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Souhrn

Prace charakterizuje problematiku suicidalniho rizika ve vztahu k somatickym a dusevnim poru-
cham. Porovnava toto riziko mezi jednotlivymi okruhy poruch a béznou populaci. Poukazuje, Ze pri
hodnoceni suicidalniho rizika je nutné citlivé a odpovédné nastaveni ke kontaktu, posuzovani
a vyvozovani zavéru, smérujicich k adekvatni intervenci u osob se suicidalnimi projevy.
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Summary
Hort V., Kocourkova J.: Suicidal Behavior in Medical Praxis

The article discuss the incidence of suicidal behavior and gives comparision of suicidal risk among
mental and somatic disorders. The authors present important psychosocial, psychopathological a nd
somatic factors connected with suicidal behavior. It presents the experience from the emergwncy
departments wards and point out the necessity of proper psychiatrical and psychological interven-

tion in people with suicidal behavior.
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UVOoD

Velka cast téch, kteii chtéji predéasné ukondit
zivot, se na cesté k nedosazenému cili setka se
zdravotni instituci a medicinskou, nakonec i psy-
chiatrickou asistenci, fada z nich je umisténa do
psychiatrického zatizeni.

Lékat se muze se suicidalnim chovanim setkat
prakticky ve v8ech klinickych odvétvich a zaiize-
nich. Statistické udaje o poctu a charakteru tako-
vych kontakta vétSinou chybi, popiipadé nejsou
spolehlivé v dusledku mistnich i teritorialnich
odlisnosti ve vykazovani (u nas nejsou centralné
evidované). Literarni udaje informuji, ze 1-2 %
intervenci na oddélenich urgentni péée probéhne
v dasledku suicidalniho jednani, toto jednani vede
priblizné k 5% ptijmt na JIP oddéleni a asiv 10 %
piipadu na jina klinick4 oddéleni.

Pred lékatem, ktery je k ¢lovéku po sebevrazed-
ném pokusu povolan, lezi vedle zakladni dlohy
ohodnotit a zajistit somaticky stav a jeho poskoze-
ni nasledné i rozhodnuti o ptrizvani psychiatrické-
ho konzultanta. Ten opét na misté musi resit otaz-
ku v jakém rozsahu, poptipadé kdy ma prevzit pééi
psychiatr. Psychiatr se v takové uloze dostava ¢as-
to do slozitych situaci a komplikovanych interakei
jak ve vztahu k postizenému ( eventualné i k oso-
bam z jeho blizkého okruhu), tak i v prostiedi, na
oddéleni, kde ma intervenovat. Spektrum postoju
personalu na oddélenich, které poskytuji prvotni

péci (JIP, chirurgie) muze byt rozlicné, nékdy je
pacient litovan, jindy v pripadé nepiijemného,
ysmanipulujiciho“ pacienta se muZe projevovat
i hostilita spojena s postojem, Ze by bylo lépe, kdy-
by se postizenému jeho pokus ,poved]®.

Rozhodovani a formulovani doporuceni v tako-
vych tvodnich podminkach kontaktu s pacientem
byva naroc¢nou povérkou nejen profesionalni kom-
petence psychiatra, ale i jeho osobnostni a komuni-
kaéni zdatnosti. Jde vétSinou o podminky, které
poskytuji jen limitovany prostor pro davérnéjsi kon-
takt jak z hlediska prostorovych, tak i ¢asovych
moznosti. Pro kazdého 1ékaie, ktery vstoupi do roz-
hodovani o dalsich opatienich u ¢lovéka po sebevra-
Zedném pokusu, piipadné tam, kde takové jednani
hrozi, zejména pak pro psychiatra, je podstatnou
otazka zhodnoceni rizika takového jednani.

Bude zalezet na jeho zkuSenosti s tizivym prozi-
vanim — svym i cizim, na schopnosti, respektive
intuitivni tloze vstoupit do kontaktu a profilovat
ho produktivnim smérem.

Kontakt s ohroZenym by mél splriovat nasleduji-
ci predpoklady :

— mél by probihat s respektem véi pacientovi,

— mél by vyjadirovat nepredpojaty a napomocny
postoj,

— mél by umét ¢ist v informacich z okoli pacien-
ta.

Zavaznost suicidalniho rizika vice nez z hod-
noceni davodu pro takové jednani vyplyne z citli-
vého zkoumani sebevrazednych myslenek.
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Je treba zjistovat:

— genezi suicidalnich myslenek, jejich podobu
a aktualni stav,

— propracovanost a detaily suicidalniho planu,

— vaznost suicidalniho zaméru v kontextu paci-
entovy situace,

— miru impulzivity a deliberujicich podminek
(napi.abuzus alkoholu, drog),

— posouzeni piitomné psychopatologie a jeji sou-
vislost se suicidalnim chovanim.

Psychosocialni rizikové faktory

U adolescentt a mladych lidi je to predevSim
rizikova socialni izolace a konflikty, v dospélosti je
Castéjsi suicidalni jednani u opusténych, rozvede-
nych, ovdovélych, u téch, kteti ztrati milovanou
osobu a nemaji podptarnou kompenzaci ve svém
okoli. Kritické obdobi u nich mutze trvat 4-5 let
[6]. Clenové mladych rodin s détmi maji v tomto
nepfiznivy vliv potvrzuji statistiky nezaméstna-
nych, zejména muzu [1, 8], finan¢ni a pravni kom-
plikace. U véznu je suicidium vedouci pii¢inou
umrti [8].

Zietelnou zatéz suicidalniho rizika s sebou
nesou patogenni rodinné poméry — abuzus vSech
typu, vyskyt suicidii. Vyznam ma také dosazitel-
nost suicidalniho prostiedku — podle odhadt maji
adolescenti z rodin, kde je k dispozici stielna
zbran, 4-10krat vyssi sebevrazednost nez adoles-
centi, ktefi se zbrani doma neptichazeji do styku
[9]. Masivni zvySeni rizika, Ze jedinec zemie suici-
diem ukazuje zejména anamnéza piedchoziho sui-
cidalniho pokusu. Predstavuje doklad, Ze do scéna-
fe feSeni osobnich frustraci a krizi byla vloZena
i tato alternativa. Literatura [6] konstatuje hrozi-
vé, az 100nasobné zvysené riziko dokonané sebe-
vrazdy oproti bézné populaci v roce, ktery nasledu-
je po pokusu, pak klesa, ale ztstava zvySené po
dalsich 8 let (u starsich lidi predikce suicidia
z piredchozich suicidalnich pokust neni spolehliva
— stafi lidé maji méné pokust nez se jim sebevraz-
da povede [8]. Celkem suicidiem zemie 10-20 %
téch, ktefi se minulosti o néj netuspésné pokusili
[10].

Vazba suicidalniho rizika

na psychopatologii

onemocnéni. Je nositelem predpoklada pro vétsinu
piipadu suicidalniho chovani a stoji v pozadi az
90 % dokonanych sebevrazd. Z povahy poruchy
vyplyva, ze jde predevsim o afektivni poruchy (vel-
kou depresi, bipolarni poruchu). Riziko suicidalni-
ho jednani je oproti normalni populaci az 30krat
vy$§i (idaje vsak vychazi ze souboru hospitalizo-
vanych pacient). Riziko je vy$si na za¢atku epizo-
dy, v prvém tydnu hospitalizace a v prvém meésici

po dimisi a ¢asném obdobi upravy. Sledovani [4]
témér 1000 pacienttt po dobu 10 let piineslo zjisté-
ni, ze ti, ktefi suicidovali v prvém roce sledovani
po pokusu, spiSe trpéli celkovou insomnii, tézsi
anhedonii, poruchou koncentrace, psychomotoric-
kou agitaci, anxietou, abuzem alkoholu, zatim co
ti, ktefi suicidium uskuteénili az po roce sledova-
ni, méli spiSe suicidalni myslenky, pocity beznadé-
je a sebevrazedny pokus v anamnéze. Zde je vhod-
né upozornit na zkuSenosti, Ze pocity beznadéje
a pocit ztraty vyhlidek do budoucnosti mtaze byt
silnéjsi prediktor sebevrazdy nez depresivni poru-
cha sama nebo vlastni sebevrazedné myslenky
a muze predstavovat jak kratkodoby tak i dlouho-
doby prediktor dokonané sebevrazdy u pacientt
s velkou depresi [3].

Uzkostné poruchy, véetné panické poruchy,
mohou byt relativné ¢asto komplikované suicidal-
nim jednanim. Nékteré prace [11] odhaduji, Ze 15-
20 % tzkostnych poruch suiciduje a 20 % s uzkost-
nou poruchou se o to pokusi, avSak za pritomnosti
dalsi komorbidity (deprese, abuzus navykovych
latek). Toto riziko je povazovano za téméi stejné
jako u velké deprese, zejména u Zen s Casnym
zatatkem poruchy a abuzem alkoholu ¢i drog [11].

V psychotickych poruchach ve vztahu k suicida-
lité hraje dominantni tulohu schizofrenie. Okolo
10 % takto nemocnych zemie timto zptsobem, vét-
ginou v obdobi zlepSeni po relapsu onemocnéni
nebo pii depresivni komorbidité [3]. ZvySené
nebezpecdi suicidia je u mladych muza éerstvé dia-
gnostikovanych [2], u téch, kde nemoc probiha
chronicky a s pocetnymi exacerbacemi a u téch,
ktefi jsou propousténi se zietelnéjsi psychopatolo-
gii a funkénimi dasledky, které ale dovoluji realis-
ticky nahled na situaci a prozivani obav z budouci
dalsi deteriorace [2]. Negativni tlohu zde hraje téz
akatizie a nahlé vysazeni medikace. Nebezpe¢nym
faktorem jsou imperativni halucinace.

Alkoholova a drogova zavislost jsou vyznamny-
mi prispévateli do registru sebevrazednych umrti,
casto je facilituje depresivni komorbidita a Zivotni
komplikace, 15-25 % takto postiZzenych suiciduje
[6]. Suicidalni teSeni prichazi s léty probéhlého
vyvoje s kritickou dobou 9 let od dosazeni stadia
zavislosti. Okolo 20 % postizenych, ktefi suiciduji,
je v okamziku smrti intoxikovanych [1]).

Abnormalni osobnosti jsou v suicidalnim chova-
ni vyrazné zastoupeny, nejéastéji v hraniéni
a antisocialni kategorii specifickych poruch osob-
nosti, opét zejména piri komorbidité (depresivni
nebo pii zavislostech na navykovych latkach .

Somatické onemocnéni jako rizikovy faktor
Télesné onemocnéni, zejména vazné nebo chro-
nické, muze byt davodem pro sebevrazedné ukonde-
ni zivota. V popredi stoji toto riziko u postizenych
AIDS. U postiZzenych malignim onemocnénim je asi
2krat vys$si nez v obecné populaci. Zietelné ho zvy-
Suje pokrocilost a lokalizace (oropharyngealni, gast-
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rointestinalni, plicni, urogenitalni, prsni). Pacienti
s chronickou renélni insuficienci, ktefi jsou na dia-
lyze, ukon¢i zivot az v 5 % pripada, spise ti, ktefi na
dialyzu museji dojizdét. Cushingova nemoc je velmi
Casto provazena afektivni komorbiditou a suicidal-
nim jednanim. Huntigtonova choroba pro svou
hereditu muze byt pri¢inou suicidalnich uvah
i u nepostizenych ¢lend rodiny. Diagnéza roztrouse-
né sklerézy je rizikova pro suicidalni jednani v dobé
do 5 let od stanoveni diagnézy a u lidi pied 40.
rokem véku. Zda se, Ze nezanedbatelny pocet téch,
kteri suiciduji, v mésici pred svou smrti navstivi své
oSetrujici 1ékate [3], svéreni se suicidalnimi myslen-
kami je vSak mozné ocekavat jen u malé casti
z nich. Ve studii [7] z 571 osob to ucinilo jen 22 % -
autoii v té souvislosti soudi, Ze suicidalni myslenko-
vé obsahy se v takovych situacich pacientim lépe
oteviraji s psychiatry nez s nepsychiatry.

Chorobné télesné stavy s vyssim rizikem
suicidia:

AIDS Hypertenze

Maligni tumory Kardiopulmonalni
onemocnéni

Poranéni hlavy Ulcerozni
onemocnéni
zazivaci

Epilepsie Chronické

renélni postiZzeni
Cushingova choroba
Rheumatoidni
arthritis

Roztrousena skleréza
Huntingtonova chorea

Organické mozkové
syndromy
Poranéni michy

Porphyrie

ZAVER

Sebevrazedné jednani vyplyva z riznych pticin,
navic zirejmé z jejich kombinace a ze situace, kde
vysledna podoba ¢inu neni nesena uréitou specific-
kou okolnosti ¢i znakem. K predvidani suicidalni-
ho jednani, a tedy i k jeho prevenci, se mtiZzeme jen
ptiblizovat. Uspésnost nageho poznani, ze élovéku
hrozi sebevrazda, bude zalezet na tom, jak mu
porozumime a jak se budeme umét orientovat
v jeho dusevnim stavu. Jen zcasti se pritom bude-
me moci opirat o profesni (odbornou) kvalifikaci
a sectélost. K dispozici zde mame ¢asto jen riziko-
vé znaky a jejich odpovédné vyhodnoceni. Leckdy
presto neuspéjeme a pak zbyva jen méritko nase-
ho svédomi, Ze jsme v daném ptipadé fatalniho
konce postupovali svédomité. Lidské ¢iny ziejmeé
nejde spolehlivé predikovat jen podle metodik -
védecky formulovanych Sablon a algoritmu. Dokla-
da to i prace [5], ktera béhem 14letého sledovani
1906 pacientt s afektivni poruchou nedokazala pii
pouziti sofistikované metodiky se zohlednénim
vSech rizikovych ukazatelt identifikovat ani jed-
noho z téch 46 pacient, kteti ze souboru v uvede-
né periodé ukoncili zivot sebevrazdou.

Prdce byla podporena grantem IGA NR/7955-3.
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