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Úvod

Schizofrenie je jednou z častých příčin suici-
dálního jednání, zejména v mladém věku, zvýšené 
riziko však přetrvává po celý život. Suicidium je zá-
roveň jednou z nejčastějších příčin úmrtí u pacientů  
trpících schizofrenií, přinejmenším v časných fázích 
nemoci, jak ukázalo 5leté sledování pacientů s první  
epizodou schizofrenie (23), s nejvyšším rizikem 
v prvním roce nemoci (16). Dřívější odhady celo-
životního rizika suicidia u pacientů se schizofrenií 
dosa hovaly 10 %, novější statistické přístupy nazna-
čují, že pro pacienty přijímané pro první epizodu ne-
moci dosahuje celoživotní riziko suicidia 5,6 % (16). 
Co se týče suicidálních pokusů či myšlenek, dostup-
né výsledky nejsou dostatečně validní (díky zřejmým 
nepřesnostem daným (ne)dostupností dat), přesto 
z kohortových studií vyplývá, že suicidální myšlen-
ky bývají přítomny až u 40–55 % pacientů, procento 
suicidálních pokusů se odhaduje na 20–50 % (22). 
Suicidální pokusy pacientů se schizofrenií přitom 
bývají závažnějšího charakteru (22). 

Práce podává přehled studií, které mají praktic-
ké důsledky pro prevenci suicidálního jednání u pa-
cientů trpících schizofrenií. 

Rizikové faktory

Anamnestické a demografické údaje

Suicidální jednání je častější u mužů, jedinců po-
cházejících z vyšších socioekonomických poměrů, 
s vyšším intelektem, vyšším životním očekáváním, 
svobodných, s nedostatečnou sociální podporou 
(26). Suicidální pacienti se schizofrenií uvádějí větší 
podíl negativních životních zkušeností v anamnéze 
a zároveň tyto události hodnotí jako závažnější než 
pacienti bez suicidální symptomatologie (5).

Symptomatologie a komorbidita

Prospektivní studie, které přímo sledovaly sui-
cidalitu, zjistily, že prediktivními faktory suicidálního 
jednání jsou pocity beznaděje, zachovaný náhled 
a kognitivní funkce, diagnóza schizoafektivní poru-
chy, abúzus alkoholu, nikotinu či jiných psychoaktiv-
ních látek, počet předchozích suicidálních pokusů 
a počet předchozích hospitalizací v rámci prevence 
suicidálního jednání, depresivní a úzkostná sympto-
matologie a závažnost extrapyramidových příznaků 
(11, 20). Dále zvyšuje riziko suicidality přítomnost 
obsedantních příznaků (24) či komorbidita s post-
traumatickou stresovou poruchou (27). I průřezové 
studie pozorovaly u pacientů se suicidální sympto-
matologií relativně zachované kognitivní funkce – 
a to jak v případě exekutivních funkcí, tak pozornosti 
a verbální fluence – a náhled chorobnosti (11, 17).

Na zvýšení suicidality má podíl i abúzus někte-
rých psychoaktivních látek: byl popsán vliv inhalač-
ních látek, LSD, alkoholu, methylen-dioxy-methy-
lamfeteminu (25), ale i nikotinu (9).

Co se týče extrapyramidové symptomatologie, 
data jsou překvapivě nekonzistentní: některé studie 
podporují asociaci mezi akatizií či obecně parkin-
sonskou symptomatologií (2, 20), jiné ne (6).

Pacienti s anamnézou suicidálního jednání 
mají nižší kvalitu života v široké škále oblastí (19). 
Obdobně mají nižší kvalitu života starší pacienti 
s vyjádřenou suicidální symptomatologií; z logistic-
ké regresní analýzy pak přímo vyplynulo, že úroveň 
kvality života predikuje suicidální příznaky (10). 

Kromě toho jednotlivé studie nalézají významný  
vztah mezi rizikem suicidálního jednání a vztahy 
mezi pacientem a personálem (1), délkou neléčené 
psychózy, beznadějí, negativním sebehodnocením 

spojeným se zvýšenou mírou kritických postojů ro-
diny, sociální izolací pacientů (3).

Recentní metaanalýza rizikových faktorů pro 
suicidium u schizofrenie vychází z analýzy 29 studií 
(7) a doplňuje nálezy předchozích studií. Obecně lze 
říci, že suicidium je spojeno spíše s afektivní sym-
ptomatologií, agitací a uvědoměním si, že schizofre-
nie způsobuje poruchy duševních schopností, než 
s vlastními symptomy schizofrenie (tabulka 1). Např. 
přítomnost halucinací není spojena se zvýšeným ri-
zikem suicidia, pokud však pacienti s imperativními 
sluchovými halucinacemi suicidují, je vyšší závaž-
nost suicidálních pokusů. 

Způsoby hodnocení 

a diferenciální diagnóza

Při hodnocení rizika suicidálního jednání u schi-
zofrenie jde zejména o zhodnocení závažnosti a mož-
ností ovlivnění depresivní symptomatologie. Je tře-
ba odlišit neuroleptické dysforické reakce, akatizii, 
prodromy relapsu, negativní příznaky schizofrenie. 
K přímému hodnocení suicidální symptomatologie je 
možné využít některou z mnoha škál. Systematické 
review literatury (21) však ukázalo, že pro populaci 
pacientů se schizofrenií t. č. existuje jediná škála, za-
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Tabulka 1. Rizikové faktory suicidia u schizo-
frenie (7)
• strach z duševní dezintegrace, resp. uvědomění si 

možných důsledků schizofrenního onemocnění
• předchozí suicidální pokusy
• nedávná ztráta
• nedostatečná adherence k léčbě
• zneužívání psychoaktivních látek
• předchozí depresivní porucha
• agitace
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ložená na adekvátní metodologii s dostatečnou kli-
nickou relevancí: škála InterSePT (12). Jde o 12po-
ložkovou škálu s vysokou reliabilitou a prokázanou 
validitou, se kterou hodnotí suicidální myšlenky. 

Prevence a léčba

Na základě uvedených rizikových faktorů je 
možné uvažovat o preventivních opatřeních zamě-
řených na redukci rizika (tabulka 2).

Časná predikce suicidality u pacientů se schizo-
frenií je založena na zhodnocení přítomnosti depre-
sivní symptomatologie, pocitů beznaděje, zoufalství, 
stejně jako na hodnocení přítomnosti a charakteru 
psychotických příznaků (imeprativní halucinace…). 

Zvláštní pozornost má být věnována pacientům 
v počátku onemocnění, kdy je riziko suicidia zvláště 
vysoké, a zejména u pacientů s relativně zachovalý-
mi kognitivními funkcemi, nízkou expresí negativních 
příznaků a vyšším vzděláním. Zdá se být vhodné 
budovat „nízkoprahová“ zařízení, tj. zajistit snadnou 
dostupnost psychiatrické péče rizikovým jedincům, 
diskutuje se možnost a vhodnost časné intervence 
u vysoce rizikových jedinců pro rozvoj schizofrenie. 

Existuje práce, která poukazuje na souvislost mezi 
dostupností center časné detekce rizikových jedinců 
a nižším výskytem suicidálního jednání (14).

Nepochybně na prvním místě je zde dobrý vztah 
mezi pacientem a personálem – jde o zdánlivě sa-
mozřejmý požadavek, kvalitní vztah však může do 
jisté míry kompenzovat nedostatky v dalších ob-
lastech. Důležitá je kontinuita péče, tj. je třeba vést 
pacienty dlouhodobě i tehdy, pokud se zdá, že došlo 
k úzdravě. Ukazuje se totiž, že výskyt suicidálního 
jednání se kumuluje v období po ukončení péče. 
Z tohoto pohledu je kritické období po propuštění 
z hospitalizace, kromě návaznosti péče je vhodné 
zajistit podporu obecně, tj. je třeba řešit vztahové, 
rodinné, sociální potřeby. 

Velký význam má edukace, ať již samotného pa-
cienta, tak jeho blízkých, vhodná je však širší infor-
movanost komunity, zejména těch osob, které pracují 
se skupinami, v nichž mohou být rizikoví jedinci. 

Z komorbidit je třeba věnovat pozornost de-
presivní symptomatologii a zneužívání psycho-
aktivních látek. U schizofrenie může být problém 
rozlišit negativní příznaky od depresivních, pomoci 
může speciální škála – CDSS (Calgary Depression 
Scale for Schizophrenia). Doporučováno je ptát se 
na 3 otázky , které mohou být zásadní v identifikaci 
rizikových pacientů: Cítíte se špatně nebo depre-
sivní? Cítíte beznaděj? Pomýšlel jste na to ukončit 
svůj život? Pokud jde o zneužívání psychoaktivních 
látek, doporučuje se, aby se pacientům nabízely in-
tegrované terapeutické programy ve smyslu léčby 
schizofrenie i závislostí na jednom místě (4). Tento 
požadavek může být v našich podmínkách kompliko-
ván stávajícím systémem specializací v psychiatrii.

Z terapeutických opatření se zdůrazňuje bez-
prostřední zajištění bezpečí, resp. zábrana v suici-
dálním konání, využívání psychosociálních přístupů 
zaměřených na zvládání depresivní symptomatolo-
gie a psychosociálních stresorů, dále farmakologic-
ké intervence zaměřené na depresivní a psychotic-
kou produkci. Významné místo má pečlivé plánování 
dimise pacienta (13). 

Lék redukující suicidální jednání u schizofrenie 
by měl ovlivňovat hostilitu, impulzivitu, depresi a ne-
měl by vyvolávat extrapyramidové příznaky. Zatím 
je takovýmto lékem – u kterého existují dostatečné 
důkazy pro specifický a významný vliv na suicidál-
ní jednání u schizofrenie – pouze klozapin. Jeho 
užívání je oproti jiným psychofarmakům spojeno 
s významnější (až 3×) redukcí suicidálního jednání 
(8, 15). Takovýto efekt nebyl prokázán pro neurolep-
tika ani ostatní antipsychotika druhé generace.

Závěr

Suicidalita je u schizofrenie významný problém. 
Přestože existuje jen jeden ověřený farmakologický 
přístup k jejímu zvládání – klozapin – vyhledávání 
rizikových jedinců na základě detekce faktorů spoje-
ných se suicidálním jednáním, spolu s komplexním 
přístupem, jehož hlavní součástí je důraz na kvalitu 
vztahu mezi pacientem a zdravotnickým personá-
lem, může významným způsobem pomoci s tímto 
problémem bojovat.

Tabulka 2. Preventivní opatření
• nízkoprahová psychiatrická zařízení / dostupnost 

péče 
• kontinuita péče
• pozornost při ukončování péče / propouštění z hospi-

talizace
• pozornost pacientům v počátku onemocnění
• edukace
• kvalita vztahu mezi personálem a nemocnými
• léčba komorbidní deprese a závislosti
• klozapin
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