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Stanoveni rizika sebevrazdy patfi k nejbéznéjSim problémim urgentni psychiatrie. Suicidalita jako symptom se mize objevit u vSech
psychiatrickych onemocnéni, ale i nezavisle na psychiatrickém onemocnéni ve vaznych zivotnich krizich. Z psychickych poruch na su-
icidalni tendence musime myslet zejména u deprese, psychozy, agitovanosti, u tézkych uzkostnych poruch, posttraumatické stresové po-
ruchy, hypochondrické poruchy a u hrani€ni poruchy osobnosti. Kazdou zminku o suicidiu ze strany pacienta je potiebné brat vazné. Prv-
ni pomoc spo¢iva v krizové intervenci, identifikaci stresor(, navazani kontaktu a vytvoreni terapeutického vztahu. Jedinec s vysokym su-
icidalnim rizikem, ktery sém nad sebou ztraci kontrolu, se musi dostat pod zevni kontrolu. Pfi akutnim nebezpe¢i suicidia je nutna hos-
pitalizace. Pfi ivaze o sméru intervence je uzite¢né si zmapovat pacientovy motivy. Pfi zjisténi psychické poruchy by se mélo postupovat
dativni farmakoterapie. Terapeut by se mél ze vSech sil snazit o empatii k pacientovym pocitiim, protoze pocit nepochopeni mize po-
stizeného posunout blize k suicidiu. Pomoci empatie a citlivych otdzek pomahame pacientovi propojit se s viastnimi emocemi i skrytymi
ambivalencemi — ujasiiuje si pomoci verbalizace problémy, které ho tizi. Vétsinu pacientii s leh¢imi suicidalnimi tendencemi je vS§ak moz-
né vést ambulantné, pokud se podafrilo vytvofit divéryhodny vztah, dafi se ¢asto monitorovat jejich stav a je mozné vytvofit podptirny
systém v rodiné nebo pratelskych vztazich.
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Suicidalita jako symptom se mize objevit u vSech psychiatrickych onemocnéni, ale i nezévisle na psychiatrickém onemocnéni ve vaznych Zivotnich krizich.
Suicidalni impulzy a suicidalni chovani se objevuji v situaci, kdy doslo k selhani zviadacich mechanizml osobnosti. Kazdou zminku o suicidiu ze strany pacienta
je potfebné brat vazné, nutnd je pak dikladna explorace. Pokud uz k suicidalnimu pokusu doslo, je kromé psychiatrického vySetfeni vzdy nutné i somatické vy-
Setfeni a zjiSténi, zda pacient neni zdravotné ohrozen tim, co si provedlI. Pfi podezfeni na akutni suicidality se musime v rozhovoru oteviené zaméfit na toto téma
a posoudit pacientovu schopnost prodiskutovat tuto problematiku. Akutné suicidalni pacienty je potfebné odeslat v doprovodu na psychiatrické oddéleni. Pfi chy-
béjicim nahledu onemocnéni nebo na potfebu IéEby mize byt nutna nedobrovolna hospitalizace nebo hospitalizace za asistence policie.

Zeny se pokouseji o suicidium 3x &astéji nez muzi. Muzi 3x &astéji nez zeny provedou dokonalé suicidium. Zeny suicidaini pokus ¢ast&ji pouzivaji jako zplisob
vyjadreni svého trapeni. Muzi naopak mohou suicidium odkladat do té doby, az se bezmoc a zoufalstvi stanou nesnesitelnymi. Lidé pachajici suicidium nemusi
byt psychicky nemocni. Ov§em psychicka porucha, zejména deprese, vyrazné zvysuije riziko sebevrazdy. U lidi trpicich vaznou depresi se suicidium vyskytuje
500krat Castéji nez u bézné populace. Suicidia jsou ¢astéji u rozvedenych nez u svobodnych a u svobodnych jsou ¢astéjsi nez u zenatych. Nejvice suicidii se
vyskytuje v méstskych aglomeracich.

Typy suicidii

RozliSujeme mezi sebevrazdou biickou, kde motiv vychazi z reality, nemusi byt spojen s psychickou poruchou, a patickou, u které motiv vychazi z psychopatolo-
gie. Jednou z forem biické sebevrazdy je bilan¢éni sebevrazda, objevuijici se spiSe u starSich osob. Paticka suicidia jsou spojena napt. s depresi (pfi pocitech bez-
nadéje, autoakuzacich, negativnim o€ekavani do budoucna), se schizofrenii (Uleva od nesnesitelnych halucinaci), zavislosti na alkoholu, tézkym abstinenénim
syndromem, akutni halucindzou, s poruchou osobnosti (zejména emoc¢né nestabilni), s posttraumatickou stresovou poruchou apod.

Typy patického suicidalniho chovani (3)

+  Uzkostné agitovany typ: napiiklad v ramci té7ké deprese nebo u tizkostnych poruch, schizofrennich psychéz — zde je zvyéené riziko akutni suicidality

*  Impulzivné - agresivni: napfiklad u hrani¢ni poruchy osobnosti, zavislosti na alkoholu; pravdépodobné souvisi se snizenim serotonergni funkce v mozku, byva
snizeny cholesterol — jde o dlouhodobé zvySené riziko akutni suicidality

* Anhedonicko — beznadéjny typ: napfiklad pfi negativni schizofrenni symptomatologii nebo chronifikovanych depresich: dlouhodobé zvysené riziko suicidali-

—
‘

Rizikové faktory

Rada studii se pokousela uréit prediktivni faktory, které by opravnily pouZiti antisuicidalnich opatieni u zranitelnych pacient. Bohuzel, i kdyz zname rizikové fak-
tory, stale neexistuje spolehlivy zplisob, jak pfedvidat dlouhodoby suicidalni potencial u daného pacienta.

Faktory spojené se zvySenym rizikem suicidalniho jednani

DEMOGRAFICKE RYSY:

* adolescence a mlad$i dospélost
o vySSivek

*  muz

* rozvedeny nebo osamély
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PSYCHIATRICKE RYSY:

* nedavné propusténi z |éCby (obdobi prvniho mésice po hospitalizaci)
o dfivéjSi akty sebeposkozeni nebo TS

* neddavna nepfizniva udalost

* suicidalni jednani v blizkém okoli ¢i pfibuzenstvu

* deprese nebo manie

o etylismus

o toxikomanie

e hraniéni porucha osobnosti

o t87ké uzkostné poruchy a posttraumaticka stresova porucha
o télesné vycerpani

» velky Zivotni stres u chronicky zranitelné osoby

SOCIALNI RYSY:

* nedéavna ztrata socialni podpory

*  pokles socioekonomické trovné

* chronické socidlni problémy

* nezaméstnanost

* bydleni 0 samoté

o domadci nasili

OBECNE MEDICINSKE RYSY:

*  Zivot ohrozujici, bolestivé nebo chronickeé télesné onemocnéni

Protektivni faktory viici suicidiu

Déti v rodiné, pocit zodpovédnosti vici rodiné, téhotenstvi, vira, Zivotni spokojenost, schopnost adekvéatniho testovani reality, pozitivni zviadaci schopnosti, pod-
pora z okoli, pozitivni terapeutické spojenectvi.

Suicidalni vyvoj

Suicidalni chovani ¢asto vznika postupné. Myslenky na sebevrazdu nemaji zpo&atku konkrétni obsah, postizeny se jim brani a snazi se je zapuzovat. DalSim stup-
ném jsou suicidalni tendence, kterym se postizeny jiz nebrani, ale ma k nim zatim ambivalentni postoj. V dalSim vyvoji se jiz ztotozfiuje s mySlenkami na konec zi-
vota, za¢ina promyslet nejvhodnéjsi zplisob smrti, objevuiji se suicidalni Gvahy. Nasleduje rozhodnuti o realizaci suicidia, které mize vést k paradoxnimu uklidnéni
a u okoli k pfedstavé o zlepSeni stavu postizeného. V tvodu suicidalniho vyvoje mizeme pozorovat triddu nazvanou podle videriského profesora E. Ringela.

Ringeltiv presuicidalni syndrom (11)

Zuzeni subjektivniho prostoru — omezenéjsi proZivani a vnimani, jednostranné vnimani reality, ¢lovék je pfemozen nadmeérnou situaci, citi se ji zavalen, nevi kudy
kam, ma pocit, Ze je v pasti, izoluje se nebo ochuzuje socialni vztahy, je osamély, emoce se jednostranné zaméfuji, dominuje zoufalstvi, strach, Uzkost a bezmoc,
postizeny ztraci schopnost svoje emoce regulovat, nékteré zivotni oblasti ztraceji na zajimavosti, vidi jen to, co jej znehodnocuje, zuzuje se svét hodnot, objevuje
se bezmoc realizovat duleZité cile, vlastni existence je pokladana za bezcennou, zuZuje se i vnimani vztah, nic mu nepfinaseji, devalvuije si je.

Zablokovana agresivita nebo jeji obraceni vici sobé — postizeny je stale vice presvédéen, Ze nemd kvality ani schopnosti, které by mél mit, sam zavinil celou si-
tuaci, ze které neni vychodiska, znehodnocuije se, citi k sobé nenavist a hnév.

Naléhavé suicidalni fantazie — pfani byt mrtev, pfedstavy o sebevrazdé, o zplsobu provedeni, nutkani k sebevrazdé, fantazie pfinaseji ulevu, jsou stale lakaveéjsi,
postupné vypadaji jako jedina nebo nejlepsi cesta feseni situace (utéct od bolesti a trapeni).

Hodnoceni

Stanoveni rizika sebevrazdy patfi k nejoéznéjsim problémim urgentni psychiatrie. Sebevrazedné pohnutky |ze rozpoznat a vétSinou i zastavit, pokud v sobé cvi-
¢ime schopnost zachycovat suicidalni signély a pfiméfené na né reagovat. Pfi posuzovani probéhlého suicidalniho pokusu hodnotime, zda byl pokus minén véaz-
né a zda selhal, jaky byl motiv sebevrazedného Cinu, zda je pacient psychiatricky nemocen apod.

Zasadni kroky pfi hodnoceni suicidalniho pacienta (Brown et al. 1992)

1. Jak vazné je rozhodnuti?

Jaky je motiv?

Je pacient psychiatricky nemocen?
Jaké ma pacient problémy v Zivoté?
Hospitalizace?

(2 SR

Zévaznost suicidalniho zaméru
Zévaznost sebevrazedného zaméru je imérna poctu nasledné uvedenych ryst:

Pfiprava: — pfedem planovany ¢in
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— dopis na rozlou¢enou
— Ciny konané s vyhlidkou smrti, napf. zavét
Okolnosti: ~ — byl pfi éinu sam
- nacasovano tak, aby pomoc byla co nejméné pravdépodobna
— opatfeni zabrariujici odhaleni
Po ¢inu: — neusiluje o pomoc
- naddle si pfeje zemfit
- nadale Véfi, ze pokus skonéi smrtelné
- lituje, ze €in selhal

Néktefi pacienti o sebevrazdé nemluvi, ale naznaduji moznost. Prvni krokem je pak pojmenovéni sebevrazdy (8). Slovni ndznaky sebevrazedného imyslu mo-
hou byt pfimé nebo nepfimé. Pfimé naznaky se projevuji ve vétach typu: ,Chci umfit!®, ,Zabiji se!”, nepfimé jsou méné napadné: ,Nedokazu uz dale snaset
zivot!“, ,Nema to cenul”, ,Takovy Zivot je nesnesitelny!“ Pokud pacient naznacuije, ze jeho Zivot nema smysl, zpravidla ¢eka na nasi pfimou otazku, zda mys-
I na to, Ze by tady nebyl. Pokud fekne ano, je nutné se zeptat pfimo, zda o suicidiu uvazuje. Ptdme se pfimo: ,Myslite na sebevrazdu?“ Pro pacienta se tou-
to otdzkou méni situace. Casto to, o éem micel, nedokazal se svéfit, stydél se za to, prozival ambivalence, bylo poprvé hlasité pojmenovano. Pokud si ujas-
nime, Ze o suicidalni tvahy jde, méli bychom se zeptat na to, zda ma postizeny néjaky sebevrazedny plan. Pokud nema, mluvi jen o tom, Ze by radé&ji zemfel,
hodnoti étyfi hlavni slozky: letalita metody, dostupnost prostiedkil, promyslenost do detailli a pfiprava na smrt. Planovani obéSeni nebo skoku z mostu &i pod
vlak byva vice letalni, nez poziti I€ku Ci pofezani si zapésti. Zjistujeme, zda byl zanechan dopis na rozlouceni nebo zavét, zda nerozdal cennosti apod. Dale
posuzujeme okolnosti, zdali byl postizeny sam, na¢asovani bylo takové, aby pomoc byla malo pravdépodobna nebo naopak, jestli zabezpecoval, aby nebyla
jeho tendence odhalena apod. Hloubku suicidalniho rizika ndm mlze ukézat také chovani po ¢inu: neusiluje o pomoc, nadéle si pfeje zemfit, véfi, ze jeho
pokus bude dspésny, lituje, ze pokus selhal.

Z psychickych poruch na suicidalni tendence musime myslet zejména u deprese, psychdzy, agitovanosti, u tézkych uzkostnych poruch, posttraumatické stresové
poruchy, hypochondrické poruchy a u hraniéni poruchy osobnosti.

Jednou z nejcastéjSich kritickych situaci v 16¢bé depresivni epizody bipolarni poruchy je riziko suicidélniho jednani, pfipadné agovani téchto umysli v podobé
sebedestruktivnich aktivit. V okruhu bipolarni poruchy se udava, ze kolem 15% pacientl zemfe sebevrazdou, cca 80% z nich v obdobi depresivni epizody.
obdobi zmiméni tézké deprese, kdy ma najednou energii na to, aby svoje suicidalni imysly realizoval. Pacient dostavajici se z tézké deprese mize spachat su-
icidium i ze strachu pfed opakovanim podobného stavu v budoucnosti. Tato situace Casto nastava po propusténi z nemocnice, kdy najednou citi, Ze v pfirozeném
prostfedi zvlada sebe a své problémy hlfe nez pod ochranou hospitalizace.

Psychotické stavy vyznacujici se bludy, halucinacemi, dezorganizaci a zmatenym myslenim mohou vést k suicidiu pro potfebu uniknout pfed nesnesitelnym sta-
Ze pocifovat bezmoc tolerovat népor uzkosti.

Mira suicidality u osob trpicich hraniéni poruchou osobnosti je dvojndsobnd u téch pacientt, ktefi se sebeposkozuiji, proti tém bez sebeposkozujiciho chovani (4).
Suiciddlni (i parasuicidalni) chovani zde posuzujeme jako maladaptivni chovani pfi feSeni problémd. Funguje ¢asto jako nauéend reakce vyhybani se emocim s ne-
gativni konotaci. Pacient se pohybuje v bludném kruhu: suicidalni chovani vede k vétsi emocionalni dysregulaci a emocionalni dysregulace vede k frekventovanéj-
Simu suicidalnimu chovani. Vzdy, kdyz se u pacienta s hraniéni poruchou osobnosti objevi suicidalni (ale i sebeposkozuiici) chovani, ma byt analyzovano — fetézec
mezi vyvolavajici udalosti a nasledujicim kognitivnim, emocionalnim a behavioraini zpracovanim je potfebné logicky srozumitelné podchytit (9). Vycitka vici pa-
cientovi, Ze se chova ,manipulativné“, nepomaha, naopak zpravidla vede k nariistu symptomatologie, protoZe opakuije patogenetickou zkusenost.

U osob trpicich hypochondrickou poruchou se ¢asto suicidaini riziko podceriuje, ale pacienti suicidaini rozlady prozivaji relativné ¢asto a mohou se zabit, aby
utekli pred utrpenim své domnélé nemoci.

Zhodnoceni suicidalnich potencidll mize souviset také s télesnym stavem. Riziko stoupd u lidi s chronickym invalidizujicim onemocnénim, zejména kdyz ne-
moc vede k zméndm sebeobrazu a sebepojeti. Pacient trpici strachem z letdlniho onemocnéni se mliZe intenzivné zabyvat moznosti suicidia jako tniku pred utr-
penim z pomalého umirani.

Déle musi psychiatr posoudit aktualni stresory a pacientovy schopnosti je zviadnout, vyrovnat se s nimi nebo se jim pfizplisobit. Mezi tyto faktory patfi rizné zi-
votni udalosti, jako je ztrata prace, partnera, financni debakl, zména télesného vzhledu, strach z 1é¢by nebo z mutilace pfi operaci apod.

Posouzeni pacientovych silnych stranek a zdrojd je stejné dllezité jako hodnoceni negativnich aspektli celého obrazu. O Zivoté postizeného suicidalnimi ten-
dencemi mohou éasto rozhodnout zdroje v prosttedi, ve kterém Elovék Zije. Je dlleZité zjistit osoby, o které se postizeny mlze opfit v rodiné, mezi pfateli éi v na-
bozenské skupiné. Reakce okoli je potfebné citlivé posoudit. Lidé s dlleZitym vztahem k pacientovi mohou pomahat, ale bohuzel mohou také vazné skodit (10).
Pokud pacienta za jeho tendence zavrhuiji, vyéitaji mu, bagatelizuji jeho utrpeni, mohou jeho suicidalni tendence naopak zesilit, protoze se citi nepochopeny
a sam. Jindy mohou vystupovat bezmocné a nerozhodng, coz mlze u postizeného vyvolat dojem, Zze mu neni pomoci.

Péce o suicidalniho pacienta

Terapie souvisi s pfitomnosti ¢i nepfitomnosti psychické poruchy. Pfi zjisténi psychické poruchy by se mélo postupovat jak farmakoterapeuticky, tak psychotera-
peuticky. Cilem péce o suicidalniho pacienta je ochrana pfed sebezni¢enim do té doby, nezZ je opét schopen pfevzit tuto zodpovédnost zpét na sebe.

Prvni pomoc spogiva v krizové intervenci, identifikaci stresor(, navazani kontaktu a vytvofeni vztahu dlvéry (6). Jedinec s vysokym suicidalnim rizikem, ktery sam
nad sebou ztraci kontrolu, se musi dostat pod zevni kontrolu. Pfi akutnim nebezpedi suicidia je nutna hospitalizace. Kratkodoba hospitalizace je potfebna
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i u osob, kde chybi systémy zevni podpory (napf. rodina je na dovoleng), a to do té doby, nez se podplirné systémy opét zmobilizuji. Pacienta je potfebné klidné,
ale pevné informovat o dalSich zamyslenych krocich, pfipadnych somatickych vySetfenich, hospitalizaci.

Rozhodovani o hospitalizaci

HOSPITALIZACE VZDY HOSPITALIZACE SPISE ANO HOSPITALIZACE SPISE NE
Po TS, pokud Suicidalni predstavy Po TS nebo se suicidalnimi tvahami
o Je psychoticky e Spsychdzou e Pokud je TS jako reakce na nepfiznivou zivotni
o Hluboce depresivni * Jina zdvazna psychicka porucha udalost (neuspéch u zkousky, partnersky roz-
o Ma suicidalni plan e TSvanamnéze chod, hadka...), zejména pokud ma pacient na-
* Nasilny pokus o Komorbidni zavazna télesna nemoc (ca, neu- hled
* Pokud bylo branéno zachrané rologicka...) * Metoda TS s nizkou letalitou
o Lituje z&chrany * Neschopnost ambulantné spolupracovat e Spolupracuje, ma dobrou rodinnou a socialni
o Muz starsi 45 let s poCinajici psychickou poru- podporu
chou Nepfitomnost suicidalnich predstav e Schopen ambulantné spolupracovat
o Alterace psychického stavu télesnou nemoci ¢ Ale Ize na né usuzovat Ambulantni péce bude prospésnéjSi nez hos-
(metabolicka, toxicka, infekéni...) pitalizace
Pii suicidalnich myslenkach o | kdyz ma pacient suicidalni mySlenky, ale nikdy
*  Specificky plan nebyl pokus

¢ Pevné rozhodnuti k suicidiu

Pfi Gvaze o sméru intervence je uZitetné si zmapovat pacientovy motivy (7). Terapeut by se mél ze vSech sil snaZit o empatii k pacientovym pocitlim, protoZe po-
cit nepochopeni mize postizeného posunout blize k suicidiu. Zakladnim pfedpokladem G¢inné pomoci je ochota po celou dobu kontaktu udrzet pozornost a sou-
stfedéni na osobu suicidalniho jedince, na peclivé a citlivé naslouchdnf jeho pfibéhu, jeho problémd a ambivalencim. Povzbuzujeme vyjadfeni emoci, potvrzujeme
jeho pravo citit to, co citi, nehodnotime, nekritizujeme, nemoralizujeme. Pomoci empatie a citlivych otdzek pomahame pacientovi propojit se s vlastnimi emocemi
i skrytymi ambivalencemi. Ptame se, zda uz néco podobného prozival a jak tuto situaci fesil. Mizeme mu potvrdit jeho viastni kapacity, zdroje v ném i zvendi, kte-
ré mu mohou pomoci. Upozoriiujeme jej na ohrani¢enost situace, ve které se nachazi, a to, ze tato situace jednou odezni.

Hospitalizovaného suicidalniho pacienta je potfebné pozorné sledovat, zejména v koupelné, kde by se mohl utopit nebo ubliZit si pfedméty, které se v ni nachazeji.
Pacienti s vaznym suicidalnim umyslem mohou byt suicidainé aktivni i pfes nejpfisnéjsi preventivni opatfeni. VSechny ostré nebo jiné nebezpeéné predméty (napf.
nuzky, Ziletky, opasky, Cistici prostfedky, zrcadla) je potfebné z jeho okoli odstranit. Pacient potrebuje védét, Ze o svych suicidalnich zamérech a tendencich md-
Ze mluvit a Ze personal oddéleni je tady na to, aby mu pomohl. Denni program je vhodné zaméfit na ¢innosti, které u pacientl zvysuiji pocit uzitecnosti. V pfipadé
vysokého rizika suicidia je indikovana elektrokonvulzivni Ié¢ba.

Vétsinu pacientl s leh¢imi suicidalnim tendencemi je vSak mozné vést ambulantné, pokud se podafilo vytvofit dlivéryhodny vztah, dafi se ¢asto monitorovat jejich
stav a je mozné vytvorit podpdrny systém v rodiné nebo pratelskych vztazich. Pokud ¢lovék o sebevrazdé uvazuje, potfebuje o svych myslenkach mluvit. Pomoci
toho se dostava ke svym emocim a problém0m v Zivoté, které se sebevrazednymi tendencemi souvisi. Pacientovi je potfeba pomoci, aby svoje agresivni a hos-
tilni pocity vyjadfoval konstruktivné a proti okoli, nikoliv destruktivné proti sobé. Terapeut pacienta empaticky vyslechne, ale pfipomene mu také, Ze suicidium ne-
ni jedinou moznosti feSeni problémd. Mlze s nim diskutovat alternativni moznosti feSeni situace (1). Pacienta povzbudime, aby o svych problémech mluvil s na-
mi, ale také diskutoval se svymi blizkymi. Vyuzit Ize i pfatele pacienta, pfipadné pfedstavitele ndbozenské skupiny, kterym divéfuje.

Kroky programu pro suicidalniho pacienta nebo pacienta po suicidalnim pokusu

o Lécit pfiznaky a zakladni psychickou poruchu
* Ptat se na suicidalni myslenky, i kdyz o nich pacient nemluvi. Zaméfte se na:
— posledni suicidéini pokus
— anamnézu suicidélnich myslenek a jednani
— rodinnou anamnézu suicidif
— klicova vyrodi, jako umrti ditéte, partnera, pocit, Ze suicidium povede k znovuspojeni s touto osobou
* Objasnéte motivy a vyuZijte je v Iécbé
* Zjistéte vyznam smrti, suicidia a fantazii (napf. jaké reakce ocekava pacient od druhych)
* Pracujte s pacientovou tendenci ,fesit* problémy zasadnim jednanim
* Objasnéte nedavné ztraty, véetné ztrat souvisejicich s terapii
* Minimalizujte dostupnost prostfedkd pouzitelnych k suicidiu a dezinhibiénich a depresogenné plsobicich latek
* Pokuste se poskytnout chybéjici prvky socialni podpory
o V pripadé predpisu medikace se vyhnéte predpisu Iékil do zasoby a letélnim davkdm
* V/¢as oznamte svoji nepfitomnost a povzbudte pacienta, aby pokracoval v sezenich se zastupujicim terapeutem
* Snazte se pochopit vyznam suicidalniho pokusu pro pacienta, abyste se mohli pokusit najit za néj vhodnou nahradu.

Clovek, ktery se rozhoduje o Zivoté a smrti, jakoby Zil v jiném zpomaleném ¢asovém toku. Nesmime dévat najevo netrpélivost, skakat do feci, respektovat je-
ho pomlky a prodlevy, protoze jsou naplnény jeho ambivalentnimi Gvahami (7). Postizeny je velmi vnimavy na nasi U¢ast a angazovanost, vnima, zda jsme na néj
naladéni, ¢i nikoliv. Vyjadfujeme respekt k rozhodnuti a Gcast s utrpenim. Pokud je podrazdény nebo dtocny, je dlleZité si uvédomit, Ze to patfi vice jeho situaci
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nez nam. Proto nesmime reagovat komplementarné. Nékdy se na pocatku rozhovoru o sebevrazdé projevi pacientovy ambivalence, které projikuje do nds. Mize
se nas zeptat: ,Myslite si, Ze neméam pravo to udélat?* To potvrdit nem(zeme, at mame jakoukoliv Zivotni filozofii, protoZe tim zpravidla posilime jeho pocity viny
a postoj, ze vlastné selhava, nebo vzbudime odpor a pfestane o svych Uvahach s nami mluvit. To, co v suicidalni krizi téméF jisté nefunguje, je apel na moralku,
odpovédnost ¢lovéka viéi blizkym, hodnoceni. VSe to dale zvySuje sebevycitky a bezmoc pacienta. Pokud pacient sam za¢ne mluvit o své odpovédnosti a bliz-
kych, je situace jina, pak mame moznost podpofit a ocenit jeho postoje, které jsou namifeny proti suicidiu. U lidi, ktefi jsou pfesvédcenti, ze nikdy nic nemohli roz-
hodovat svobodné, je pfemysleni o suicidiu a jeho realizaci to, do ¢eho si nechtéji nechat nic vnutit. Je pro né dlezité slySet, ze rozhodnuti je na nich. Nasi po-
vinnosti je vSak je chranit a pomoci jim hledat jiné feSeni. Dalsi rozhovor je dileZité vést o tom, Ze takové rozhodnuti je nezvratné a zda neni mozné uvazovat o al-
ternativnich zplsobech nebo cestach, jak pfekonat zmatek, beznadéj, strach a bezmoc. Sebevrazedny €in je mozné odloZit a dt $anci alternativnim feSenim.
Vzdalengj$im cilem je pomoci pacientovi najit realistictéjSi a pozitivnéjSi pohled na sebe, posilit jeho sebedctu, pocit, ze nékam patfi a Ze je schopen své
problémy fesit a ostatni jsou schopni mu v fadé véci pomoci (11). Terapeut diskutuje jiné moznosti feeni problémd, nez je sebevrazda. Castou potfebou je pre-
hodnoceni nedosazenych Zivotnich cilli u mladych psychotickych pacientt, uzdravenych depresivnich nebo lidi s po¢inajici demenci. Vyznamnym prostfedkem

mize byt antisuicidalni kontakt.

Psychofarmakoterapie

‘

Psychofarmaka podle typu krize (3)

*  pfi psychotickém strachu, Uzkosti, neklidu — antipsychotika se sedativnim efektem (levopromazin, sulpirid) a pfidani benzodiazepinl (lorazepam 2-4 mg, dia-

zepam 20-30mg, alprazolam 4-5mg, clonazepam 2-3mg)

* udepresivnich poruch rovnéz antipsychotika + pfidat antidepresivum, mozné také pfidani benzodiazepind

o ubipolarni poruchy podavame lithium carbonicum

* utézkych tzkostnych poruch: pfechodné podavame benzodiazepiny, navazat pak Ié¢bou antidepresivy

 u poruch osobnosti pfechodné benzodiazepiny a nizké davky antipsychotika (olanzapin 5mg, risperidon 1 mg)

* uakutnich intoxikaci detoxifikace, pak symptomaticka Ié¢ba (antidepresiva, antipsychotika).
Nezavisle od psychické poruchy je potfebné postarat se 0 dostatecny nocni spanek; v pfipadé potieby se doporuduje rozdéleni davek tak, aby se vyssi dav-
ka antipsychotika anebo sedativné plsobiciho antidepresiva podavala pozdé vecer, eventualné se pfidavalo jesté hypnotikum.

Preventivné je u psychickych poruch dilezita profylakticka Ié¢ba. U schizofrennich poruch se zjistilo, Ze 1é¢ba klozapinem snizuje suicidalni riziko. U bipolarni
afektivni poruchy ma dlouhodobé poddvani lithia profylakticky icinek nejen na faze poruchy, ale plisobi preventivné i proti suicidiu.

Dulezitym Ukolem Iékafe je identifikovat riziko hroziciho suicidia. Ovéfeni vyskytu suicidalnich mySlenek musi byt pravidelnou soucésti kontaktu s pacientem.
V pfipadé vysokého rizika suicidia je indikovana hospitalizace a intenzivni Iéba véetné elektrokonvulzi.
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