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Úvod
Suicídium je definované ako vedomé a úmy-

selné ukončenie života (Höschl, 2002). Predsta-
vuje tragickú udalosť pre pacienta aj pre samot-
ného terapeuta (Marshall, 1980).

Suicídium obykle predstavuje komplikáciu 
iných psychických porúch – depresia, schizo-
frénia, závislosť na psychoaktívnych látkach 
(Hoschl, 2002, Appleby, 1999).

Niektoré naturalistické štúdie a jedna kon-
trolovaná štúdia ukázali, že napríklad lítium 
má protektívny účinok na suicidálne myšlienky 

a konanie (Muller-Oerlinghausen and Berghofer, 
1999) a podobné výsledky sa ukázali při použití 
klozapínu u schizofrénie (Meltzer, 1999).

Definovanie rizikových faktorov – prediktorov 
suicidálneho konania je veľmi zložité. Väčšinou 
suicidálne myšlienky predchádzajú suicidálne 
konanie a sú charakteristické pre podskupinu 
pacientov s realtívne vysokým rizikom pre even-
tuálne suicídium (Beck, 1999).

Taktiež psychiatrická krízová intervencia a pe-
riodické monitorovanie suicidálnych myšlienok ve-
dú ku zníženiu realizácie suicídia (Beck, 1999).
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Suicidálne fenomény predstavujú kontinuum od suicidálnych myšlienok cez suicidálne 
pokusy až po kompletné suicídium. Toto vysvetlenie je jednoduché, ale vyžaduje celko-
vý obraz spektra suicidálnych kognícií a správania (Paykel, 1992). Príčiny suicidálnych 
myšlienok a suicidálneho konania sú rôzne a veľmi variabilné. Neuropsychologický de-
ficit v kontexte psychiatrických porúch môže byť spojený so suicidálnym rizikom, najmä 
u depresívnych pacientov (Keilp et al., 2001) ale tiež u psychóz, závislostí a iných psychiat-
rických diagnóz (Mann, 1999). Suicidálne myšlienky sa môžu meniť v type a stupni, naprí-
klad od krátkych myšlienok na svoju smrť cez aktívne plánovanie a seriózny suicidálny akt 
(Paykel, 1992, Hoschl, 2002). Vyššia suicidálna frekvencia bola zistená u mužov, u starších 
ľudí (nad 70 rokov), ale tiež u mladších jedincov, osamelých, ovdovelých, rozvedených. Ri-
zikovými sa javia vysoko náročné povolania – doktori, právnici, zdravotné sestry, umelci 
(Hawton, 1988). Mnohé štúdie sa zaoberajú tým, ako psychiatri reagujú na pacientovo 
suicídium (Hendin, 2000, Marshall, 1980, Eagles, 2001). Ale menej pozornosti sa kladie na 
rolu psychiatra vo formovaní udalostí, ktoré vedú ku suicídiu pacienta (Campbell, 2002). 
Psychiater by sa nemal báť priamo sa pýtať pacienta na suicidálne myšlienky, lebo práve 
ich včasné odhalenie môže byť dôležité pre ďalší terapeutický postup. Okrem psychofar-
makoterapie je dôležité vytvorenie jasne definovanej terapeutickej aliancie pacient-lekár 
v rámci psychodynamickej psychoterapie (Plakun, 2001) alebo kognitívno-behaviorálnej 
psychoterapie (Praško, 2001). Do nášho prieskumu sme zaradili 40 náhodne vybraných 
psychiatrických pacientov liečených na dvoch psychiatrických ambulanciách (skupina A) 
a 20 pacientov náhodne vybraných na ambulancii praktického lekára, ktorí boli bez psychi-
atrickej záťaže (skupina B). V skupine A psychiatrických pacientov bol signifikantne vyšší 
výskyt suicidálnych myšlienok při aktuálnom vyšetrení (15/40) oproti skupine B (1/20), pri-
čom ale výskyt suicidálnych myšlienok v minulosti bol vyšší v skupine B pacientov bez psy-
chiatrickej záťaže (10/20) oproti skupine A (15/40). Suicidálne tendencie v minulosti uvád-
zali 6 zo 40 pacientov v skupine A a 1 z 20 pacientov v skupine B. Priemerné skóre HAMD, 
HAMA, Beckovej škály pre úzkosť boli vyššie v skupine A psychiatricky liečených pacien-
tov oproti kontrolnej skupine B bez psychiatrickej záťaže.
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Predvídanie suicídia je veľmi zložité a takisto 
prevencia je veľmi problematická (Eagles, 2001).

Beck a kol. (1999) cielene identifikuje rizi-
kové faktory suicídia u ambulantných pacientov 
s depresiou. Powell a kol. (2000) uzatvára, že 
len 2% pacientov so suicidálnym rizikom môžu 
byť správne identifikované pomocou predikto-
rových faktorov. U psychiatrických pacientov 
sa zvyšuje riziko suicídia, pričom suicídium je 
relatívne zriedkavé a prediktívna schopnosť je 
veľmi limitovaná (Eagles, 2001).

Chemtomb a kol. (1988), Alexander a kol. 
(2000), Dewar a kol (2000) robili prieskumy 
u psychiatrov a vplyve suicídia ich pacienta. Uká-
zal sa signifikantný vplyv suicídia pacienta na ich 
profesionálny a osobný život.

Suicídium patrí medzi desať najčastejších 
príčin smrti.Odhaduje sa, že suicidálne pokusy 
sú 8X častejšie než sebavraždy a medzi jednot-
livcami, ktorí spáchali suicidálny pokus sú určité 
demografické rozdiely (Hoschl, 2002).

Appleby a kol. (1999) sledoval príčiny smrti 
u ľudí, ktorí spáchali suicídium do roka od kon-
taktu so psychiatrickou starostlivosťou. K najčas-
tejším príčinám smrti u mužov patrilo obesenie 
(500/1369), vyskočenie (186/1369) a otrava 
psychotropnými látkami (123/1369). U žien tiež 
prevažovalo obesenie (154/712), užitie psycho-
tropných látok (119/712) a iné (116/712). Podob-
né príčiny smrti boli zistené aj v susednej Českej 
republike – obesenie, uškrtenie, udusenie.

Napriek množstvu rizikových faktorov vedú-
cich ku suiicidálnemu pokusu je suicídium len 
veľmi ťažko predvídateľné (Höschl, 2002).

Nulová hypotéza
Výskyt suicidálnych myšlienok u liečených 

psychiatrických pacientov je nižší alebo porov-

nateľný s kontrolnou skupinou pacientov bez psy-
chiatrickej záťaže

Zaraďovacie kritériá
• muži a ženy vo veku od 18 do 90 rokov ná-

hodne vybraní na dvoch psychiatrických 
ambulanciách, liečených pre depresívnu 
symptomatiku a náhodne vybraní pacienti 
na ambulancii praktického lekára bez psy-
chiatrickej záťaže.

Vylučovacie kritériá
• schizoafektívne poruchy
• schizofrénia a iné psychotické poruchy
• delírium
• závislosti
• gravidita
• závažné somatické choroby

Ciele štúdie
1. Porovnať výskyt:
A) suicidálnych myšlienok při aktuálnom psy-

chiatrickom vyšetrení v skupine A psychiat-
rických pacientov a skupine B pacientov bez 
psychiatrickej záťaže

B) suicidálnych myšlienok v minulosti v skupine 
A a B pacientov

C) suicidálnych tendencií v minulosti v skupine 
A a B pacientov

2. Porovnať hodnoty škál na sledovanie depre-
sie a úzkosti / HAMA, HAMD, Beckova škála 
úzkosti/ u oboch skupín pacientov

3. Uviesť prehľad diagnóz psychiatrických paci-
entov

Metodológia a súbor pacientov
Do sledovania sme zaradili 40 psychiatric-

kých pacientov náhodne vybraných na dvoch 

psychiatrických ambulanciách po dobu jedného 
mesiaca.

V ambulancii praktického lekára sme oslovili 
20 náhodne vybraných pacientov bez psychiat-
rickej záťaže a bez doterajšieho kontaktu so psy-
chiatrickou starostlivosťou.

U pacientov sme sledovali výskyt suicidál-
nych myšlienok při aktuálnom vyšetrení, v minu-
losti a výskyt suicidálnych tendencií v minulosti.

Hodnotili sme výskyt úzkosti a depresie pomo-
cou HAMA, HAMD a Beckovej škály úzkosti.

Výsledky
Skupinu A tvorilo 40 psychiatrických pacien-

tov liečených na dvoch psychiatrických ambulan-
ciách pre depresívnu symptomatiku, ich diagnó-
zy udáva tabuľka 4. Priemerný vek pacientov bol 
48.85 roka. Ženy tvorili vačšiu časť skupiny – 33 
žien.

Skupinu B tvorilo 20 náhodne vybraných paci-
entov v ambulancii praktického lekára bez psychi-
atrickej záťaže a doterajšieho kontaktu so psychiat-
rickou starostlivosťou.Priemerný vek pacientov bol 
30,75 roka, ženy = 16 (Tabulka 1).

Priemerné skóre HAMA, HAMD, a Beckova 
škála úzkosti sú uvedené v tabuľke 2 u oboch 
skupín pacientov.

Výskyt suicidálnych myšlienok pri aktuálnom 
psychiatrickom vyšetrení, v minulosti a suicidálne 
tendencie v minulosti sú uvedené v tabuľke 3.

Diskusia
Suicídium a jeho prevencia sa stávajú priori-

tou v zdravotníckej starostlivosti mnohých krajín. 
Do roku 2010 by sa suicidalita v U.K. mala znížiť 
o 17% oproti roku 1996, pričom by sa mala zlepšiť 
kvalita psychiatrickej starostlivosti s fókusom na 
špecifické rizikové skupiny – mentálne chorých 
mladých ľudí (Catelle, 2000).

Výška suicídií sa zvyšuje najmä v industri-
alizovaných krajinách, so zvyšujúcim sa vekom 
obyvateľstva a zvýšenými nárokmi na výkony 
v profesionálnom aj osobnom živote (Božin, 
2001).

Tabulka 1.

Skupina A Skupina B

Priemerný vek 48,82 (18–82) 30,75 (21–54)

Počet pacientov 40 (ženy N=33) 20 (ženy N=16)

*skupina A= pacienti liečení na psychiatrických ambulanciách
*skupina B= pacienti bez psychiatrickej záťaže 

Tabulka 2.

Skupina A Skupina B

HAMA 19,42 (3–43) 4,6 (1–15)

HAMD 18 (7–33) 3,6 (0–16)

Beckova škála úzkosti 18 (0–42) 6,95 (1–23)

Tabulka 3.

Skupina A Skupina B

Prítomnosť suicidálnych myšlienok při aktuálnom 
psychiatrickom vyšetrení

15/40 1/20

Prítomnosť suicidálnych myšlienok v minulosti 15/40 10/20

Suicidálne tendencie v minulosti 6/40 1/20

Tabulka 4. Prehľad diagnóz u pacientov lie-
čených na psychiatrických ambulanciách

Diagnóza Počet 
pacien-

tov

F.00.2 s depresívnou symptomatikou 1

F.06.3 7

F.32 10

F.33 1

F.40 v komorbidite s F.32 2

F.41.2 2

F.43 15

F.60 s depresívnou symptomatikou 1

F.70 s depresívnou symptomatikou 1
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Epidemiologické, sociálne, neurobiologické, 
psychiatrické a fyzické predpoklady patria ku naj-
častejšie sledovaným (Catell, 2000).

Neuropsychologický deficit u depresívnych 
pacientov vedie ku suicidálnemu konaniu čas-
tejšie ovplyvnením exekutívneho fungovania pa-
cientov s depresiou a tým je rizikovým faktorom 
pre suicidálne konanie (Keilp, 2001).

Väčšina štúdií sa venuje získavaniu infor-
mácií o reakcii terapeuta na suicídium pacienta 
v jeho starostlivosti (Hendin, 2000, Yusaf, 2002), 
vplyve na osobný a profesionálny život psychiat-
ra (Chemtob, 1988) a tiež na kognitívne a emo-
cionálne prežívanie terapeuta po suicídiu jeho 
pacienta (Horowithz, 1979).

Prevalencia psychiatrických porúch a kom-
pletné suicídium boli porovnávané v troch 
veľkých retrospektívnych štúdiách – Rolins et al., 
1959, Dorpat and Ripley, 1960, Barraclough et 
al., 1974 (Paykel, 1992).

Najväčšie zastúpenie v kompletnom suicídiu 
mali afektívne poruchy, alkoholizmus a schizofré-
nia a veľká prevalencia suicídia bola u pacientov 
bez psychiatrickej poruchy (Paykel, 1992).

Domnievame sa, že psychiatri majú 
a v budúcnosti budú zohrávať veľkú rolu při 
„predvídaní, predpokladaní a prevencii“ suicídií 
(Cantor, 2001).

Ku prevencii suicídií patrí tiež dôkladná lieč-
ba psychických porúch, u ktorých sa suicídium 
vyskytuje jako najzávažnejšia komplikácia. Sui-
cídium predstavuje násilné konanie nízkej frek-
vencie, ktoré je len ťažko predvídateľné, ak sa 
vôbec dá predvídať (Höschl, 2002).

Z ambulantnej psychiatrickej skúsenosti vy-
plýva, že žiadne dotazníky nenahradia kvalitné 
psychiatrické vyšetrenie a cielené otázky týkaj-
úce sa suicidálnych myšlienok. Môžu byť veľmi 
nápomocné pri ďalšom terapeutickom postupe 
a tiež prevenciou pred suicídiom.

V našom prieskume sme sa zamerali na ak-
tívne sledovanie výskytu suicidálnych myšlienok 
pri aktuálnom psychiatrickom vyšetrení, ako aj 
v minulosti a suicidálnych tendencií v minulosti 
u pacientov psychiatricky liečených pre depre-
sívnu symptomatiku (skupina A) a u náhodne 
vybraných pacientov bez psychiatrickej záťaže 
a bez doterajšieho kontaktu so psychiatrickou 
starostlivosťou (skupina B) na ambulancii prak-
tického lekára.

Všetci pacienti zo skupiny A boli liečení psy-
chofarmakoterapeuticky, užívali antidepresíva zo 
skupiny SSRI a SNRI a NASSA.

U 15 sa vyskytli suicidálne myšlienky pri ak-
tuálnom vyšetrení, 15 malo suicidálne myšlienky 
aj v minulosti a suicidálne tendencie sa vyskytli 
u 6 pacientov, čo svedčí o tom, že neuropsycho-
logický deficit u depresií je rizikovým faktorom 
pre suicídium (Keilp, 2001). 

Zo skupiny B sa suicidálne myšlienky vyskytli 
aktuálne u 1 pacienta, ale v minulosti sa suicidál-
nymi myšlienkami zaoberalo 10 pacientov a 1 mal 
suicidálne tendencie, čo je podobné jako uvádza 
Paykel (1992), že bola veľká prevalencia suicídií 
u pacientov bez psychickej poruchy. 

Zo skupiny A aj skupiny B žiaden z pacientov 
neukončil svoj život kompletným suicídiom.

Podobné sledovanie výskytu suicidálnych 
myšlienok a tendencií sme v literatúre nenašli.

Keilp a kol. (2001) sa zamerali na skúmanie 
veku, vzdelania, profesionálneho stupňa, premor-
bídnej inteligencie u 55 pacientov bez medikácie 
s diagnózou veľká depresia (bez suicidálneho 
pokusu a po suicidálnom pokuse v anamnéze) 
so záverom, že depresia vplýva na exekutívne 
fungovanie a teda je rizikovým faktorom suicidál-
neho konania.

V našom sledovaní by bolo vhodné doplniť ti-
eto údaje, ktoré by mohli byť témou ďalšej práce.

Appleby a kol. (1999) odhaduje, že 24% vše-
obecnej populácie, ktorá suicidovala, boli v kon-
takte so psychiatrickom starostlivosťou jeden rok 
před smrťou, 22% mali 2–3 suicidálne pokusy 
(Appleby, 2001).

Beck a kol. (1999) skúmali výskyt suicidál-
nych myšlienok jako prediktor eventuálneho su-
icídia u 3701 ambulantných psychiatrických pa-

cientov. Škála pre suicidálne myšlienky (SSI-C 
scales for suicide ideation) identifikovala podsku-
pinu pacientov s relatívne vysokým rizikom mož-
ného suicídia (Beck, 1999). Čo je porovnateľné 
s našimi výsledkami, za nedostatok práce pova-
žujeme, že sme u pacientov nerobili škálu SSI-C, 
sledovali sme len výskyt suicidálnych myšlienok 
pri aktuálnom psychiatrickom vyšetrení a suici-
dálne tendencie v minulosti.

Periodické monitorovanie suicidálnych myš-
lienok vedie ku zníženiu realizácie suicídia (Beck, 
1999), k čomu môže pomôcť aj náš prieskum.

Záver
Suicidálne myšlienky, suicidálny pokus a suicí-

dium predstavujú významnú kapitolu psychiatrie.
Zrealizované suicídium predstavuje tragickú 

udalosť a má veľký vplyv na osobný aj profesio-
nálny život psychiatra.

Predvídanie suicídia je problematické a po-
zornosť by mala byť venovaná nielen pacientom, 
ktorí sú vysoko rizikoví, ale aj pacientom bez psy-
chiatrickej záťaže v  ambulanciách praktických 
lekárov.

Hlavným úžitkom by mala byť lepšia všeo-
becná starostlivosť o vulnerabilných pacientov 
a tým aj redukcia suicidálneho rizika (Appleby, 
2001).
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