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UvOD

Tato praca sa venuje fenoménu suicidality a suioedéd spravania. Jedna sa o
komplexny jav, vyskytujici sa na réznorodej Skatk swicidalnych mysSlienok az po
dokonany suicidalny akt. Suicidalne jednanie jeoZishrozujucim typom spravania.
Tym, Ze obsahuje moznbslefinitivneho ukotenia Zivota, predstavuje vyrazny zasah
do Zivota jedinca i do Zivota jeho blizkythdi a jeho okolia.

Napriek tomu, Ze v s@asnosti existuje mnozstvo vyskumov, ktoré defindpikové
faktory, sa miera suicidality vyrazne nezniZzujez&oo¢s je obratena predovsSetkym na
zZistenie rizikovych faktorov, ktoré predchadzajicslalnemu aktu. Tieto vyskumy sa
vasSinou zameriavaju na ¢ity jav alebo rys, ktory by mohol suicidalne jedr@an
predikova. Predpokladam, Ze suicidalne jednanie je proceqreto za dbélezité
povazujem integraciu tychto rizikovych faktorov,fidéciu protektivnych faktorov a
prepojenie a pochopenie ich moznych suvislosti.nBpenie tychto suvislosti méze
pomdéae’ v intenzivnejSej prevencii suicidalneho spravaaky i intervencie v pripade
vyskytu suicidality u konkrétneho jedinca.

KedZe definicia suicidalneho spravania ako jednotrféhoménu je pomerne ro&tia,

Vv prvej casti prace by som rada prispela k zhrnutiu a pespoj s@éasnych teorii
suicidality, rizikovych a protektivnych faktorovka i navrhovanych intervénych
postupov a psychoterapeutickych moZznosti a stiatégi ako ich mbézeme ndjsv
literature.

V emprickejcasti sa budem venot/auicidalneho procesu a jeho désledkov a moznych
zmien v zivoteiloveka. Z otazok, ktoré si kladiem, je to predokget dynamika tohto
procesu, jeho mozné typy a dopaddiasSi zivotcloveka, ktory do takéhoto spravania
vstupi. Daldim ci&om je vymedai rizikové faktory suicidalineho jednania a popisa
protektivne faktory, ktoré mézu v suicidalnom jedinbrant’ i v pripade, Ze nad nim
premy$a. Poslednym clem je prepof vysledky empirickejcasti prace s uz
existujucimi a navrhnil mozné spdsoby prevencie a intervencie v pripadsym

suicidalneho rizika.



TEORETICKA CAST

1. Suicidalne spravanie, definicia pojmov

V definovani a klasifikacii suicidalneho jednaniaanpju zn@né nezhody. Tieto
odliSnosti m6zu by dané odliSnym pristupom k skiimaniu fenoménu saiityqd a to
sociologickym, filozofickym, medicinskym a psychgiockym.

Slovo suicidium bolo zrejme po prvy krat pouzitéolok roku 1691 a pochadza
z latinského sui (sebou) a cide alebo cidum (zalg)a(Maris, Berman, Silverman,
2000). Do tejto doby bola samovrazda nazyvana eg@ne. Napriklad v starovekom
Grécku bol suicidalny akt opisovany ako ukenie Zivota, vykonanie nasilia na sebe,
opustenie svetla, seba-zabitie (Jamison, 1999ur¥pskych krajinach boli aj neskor (a
stadle sU) pouzivané nazvy ako je samovrazda (napentine Selbstmord) alebo
spachanie samovrazdy, ktoré odrazaju spajisogazdou. V slovaiine su v odbornom
jazyku pouzivané pojmy suicidium, suicidalny poksisicidalne jednanie a podobne a
alternativnym pojmom k suicidiu je samovrazd@gskom jazyku sebevrazda).
Samovrazedné spravanie sa nevmije len k dokonanému suicidiu, ale predstavuje
Siroku Skalu spravania a prezivania, na ktorej @dighaju behavioralne, kognitivne,
emocionalne a interpersonalne aspekty, pri ktoietpritomné vedomeé a nevedomé
motivy a suvislosti. Suicidalne spravanie je tedld@i Spojem, ktory zatha nielen
samotny akt samovrazdy, ale i suicidalne npadlienky, vyroky. V tomto chapani
o suicidalnom spravani hovorime aj vtedy, ak k té@swu suicidalnemu aktu neddjde
(Koutek, Kocourkova, 2003). Koutek a Kocourkova (2P sa domnievaju, Ze je
potrebné bra oh'ad na nevedomé ambivalencie k smrti a neistotuedisi aktu

a zdbra#uju, Ze osoba, ktora sa dopasuicidalneho jednania, si nemoze bgdoma,

¢i prezije alebo neprezije.

Suhrnne mozZno povetiaze suicidalne spravanie je komplexny a réznor@pmen,
vyskytujuci sa na kontinuu (obr. 1.1) od prechodnysuicidalnych ideacii az po
dokonant samovrazdu (Maris, Berman, Silverman, ROB@zdy z tychto prejavov
suicidality ma rézne Urovne vaznosti alebo letgliaris, 2002).

Koutek a Kocourkova (2003) zahrnuju do suicidalnspravania suicidalne myslienky,
suicidalne tendencie, suicidalny pokus a dokonao&idum. Jednotlivé formy

suicidalneho jednania budeme definbvaomto kontexte.
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Obr. 1.1 — Kontinuum suicidality (Maris, Bermanlv@&rman, 2000, s. 31)

Suicidalne myslienky

Suicidalne myslienky alebo ideacie su myslienkyktorych sa ¢lovek zaobera
sebadestruktivnym spravanim. M6zZzu sa pohybava Skale od vagnych ideécii o
moznosti ukotenia svojho Zivota niekedy v buducnosti az po p&arje nad
aktualnou samovrazdou. Nezavazné pohravanie sauisada@nymi predstavami a
fantaziami je pomerne rozSirené, va:diae pripadov sa jedna o neSkodné suicidalne
napady bez v#&ej intenzity a bez tendencie k ich realizacii (leyky typu —co by
bolo, keby som nebol/nebola).

Tieto myslienky a predstavy su typické pre obdalmepievania a suvisia $ddanim a
vytvaranim vlastnej identity a zmyslu Zivota (Kaut&ocourkovd, 2003).

Suicidalne myslienky predstavuju formu suicidalnspcavania a prvy stupe/o vyvoiji
suicidalneho jednania vtedy, ak su charakteristigkgokou intenzitou (dany jedinec sa
nimi zaobera prevazntag’ c¢asu),tazkou odkloniténog’ou a vysokou konkrétnésu
(nejedna sa o vagne, néié predstavy bez konkrétneho planu, ale o konkrétyasnu
predstavu samovrazedného aktu).

Suicidalne ideacie mézu byyjadrené réznymi spdésobmi a mdézu odraranoho
odliSnych intencii alebo tendencii jedn&6Zu vyjadrovd nespokojnasso siasnymi

Zivotnymi podmienkami, m6Zu sa objéwi situaciach, ktoré jedinec vnima ako vysoko



stresujuce. M6Zu odréZgedincovu percepciu ohrozenia jeho sebaucty, p&etaym u
Pudi, ktori su narcistne zraneni. Ich pritomhosdZe poukazovana nizku alahko
zranitdnu sebadctu, ktora je manifestovana prostrednictsoicidalnych myslienok v
obdobiach interpersonalnych konfliktov (van Heeeing2002). Takéto fantaziasto
signalizuju zavazné Zivotné konflikty.

Pctiatoéné pohravanie sa so suicidalnymi ideaciami ako cpd@r® rieSenia problému
alebo uniku z neprijemnej zivotnej situacie moézesvik tomu, Ze suicidant si na
mysSlienku samovrazdy ako mozného spdsobu rieSerablgmov postupne zvyka,
z&lenuje ju do hierarchie svojich hodnét a v pripade nmezeného stavu Zivotnej
situacie mdze prejsdo d’alSieho Stadia v suicidalnom vyvoji. &sne ale pbsobia
protichodné sebazachovné mechanizmy a ak nedéjdéalkiemu posilovaniu
suicidalnej dominanty, zastavi sa potencialny saatovna stupni tendencii k
suicidalnemu aktu (Viewegh, 1996).

Komunikacia suicidalnych myslienok mézetbgpelom pre socidlne okolie jedinca,
moze vies k zmobilizovaniu pomoci, a tym i napombgedincovi v prekonani
emanychtazkosti a rieSeni pre neho stresovej Zivotnej Gikua

Z psychiatrickych porach su samovrazedné myslietjyické predovSetkym pre
depresivnu poruchu, vyskytuju sa ale i u niektorpanich osobnosti (predovsetkym
u ema@ne nestabilnej poruchy osobnosti), schizofrénidaleavislosti na alkohole a
nealkoholovych drogach (blizSie o spojitosti sutictho spravania a psychickych
poruch v kapitole o rizikovych faktoroch).

Zakladnou charakteristikou suicidalnych ideaciize,su ambivalentné a premenlivé a
Ze ich intenzita moze kolisaPre zhodnotenie suicidalneho rizika je dolezigdem ich
aktualna miera v danom momente, ale aj ich prit@hrastos a intenzita v dlhodobej

Zivotnej historii jedinca.

Suicidalne tendencie

O suicidéalnych tendenciach hovorime v pripade, egingc ma presnu, konkrétnu
predstavu samovrazedného aktu a na zaklade tegtistavy z&ina jednd (Koutek,
Kocourkova, 2003). Napr. zhrom#dva’ lieky pre pripravovany samovrazedny akt,
pripravova list na rozlgku a podobne. Suicidalne tendencie &alSim stupom na

Skale zavaznosti suicidalneho spravania, a prewigenie ich pritomnosti patri k



dolezitej séasti zhodnotenia suicidalneho rizika. Vyskytuju peedovsSetkym u
planovanych samovrazd. U impulzivnych suicidalngktov¢asto chybaju.

Suicidalny pokus

V definovani suicidalneho pokusu panuje &ra nejasnas Uz samotny nazov tohto
typu spravania je réznorody. Vidadom k vékej rozdielnosti suicidalnych pokusov a
vzhadom k pretrvavajucej diskusii o tort, je v samovrazednom pokuse skirte
pritomny umysel zamerne ukéiti svoj Zivot, sa Padali pojmy, ktoré by tento typ
spravania definovali presnejSie. V literatire s& tadzeme stretrtll s pojmami
suicidalny pokus (attempted suicide, suicidal apfgmparasuicidium (parasuicide),
nefatdlne suicidalne spravanie (nonfatal suicidalehdvior) a zamerné
sebaposkodzujuce/sebaublizujice spravanie (delébes@f-harm behavior), ktoré sa
pouzivaju ako ekvivalenty, avSak niektori autonmeetaju ich podobna’sa vnimaju ich
ako pojmy popisujuce odliSné spravanie s odliSnootivaciou a predpokladanym
cielom.

Suicidalny pokus je definovany ako kazdy Zivot aujaci akt s vedomym Uumyslom
zomrig®, avSak bez letalneho konca (Koutek, Kocourkova)320 Berman, Jobes
a Silverman (2007) definuju suicidalny pokus akalol@rteny alebo neuplny akt.
Pod’a tychto autorov,...pravy suicidalny pokus obsahuje Umysel umriako aj
dostat@nu letalitu v metdédach, ktoré maju tento umysellmagpale ktory bd’ zlyha
alebo je prekazeny (napr. zachranou alebo interinc’ (Berman, Jobes, Silverman,
2007, s. 95). Miller, Rathus a Linehan (2007) dgfin suicidalny pokus ako
sebaposkodzujlice spravanie s ambivalentnym alem igmyslom umrié. Umysel
pod’a nich oznéuje mieru suhlasu s realizaciou suicidalneho plaiaze by jasny

a jednoznény, u inych zase ambivalentny (to znamena, jedsigaraje umrié aj Zit,
nie je pre samotny suicidalny akt rozhodnuty).

Svetova zdravotnicka organizacia/EU Study of SaiciBehaviour povazuje pojmy
pokus o samovrazdu a parasuicidium za totoZznéiaujefich ako:,Akt bez fatalnych
dosledkov, v ktorom jedinec zamerne iniciuje nebdbie spravanie, ktoré bez
intervencie druhych vedie k sebaposSkodeniu, alémeme pozije latku vo ¥8om
mnozZstve nez je predpisana alebo vSeobecne d@p@rderapeuticka davka a ktoré je
zacielené na vyvolanie zmien, ktoré si subjekt pedgtrednictvom aktualnych alebo
ocakavanych fyzickych désledkoyBille-Brahe et al., 1995, s. 74).



V jednej z najnovsich definicii je suicidalny pokmshriovany pod pojem nefatéalne
suicidélne spravanie s alebo bez zranenia a definovako: ,Nehabituélny akt
s nefatalnym vysledkom, ktory jedinetakévajuci alebo riskujuci, Ze umrie alebo si
spbsobi telesné posSkodenie, inicioval a vykonamygsiom privodi si a‘akavané
zmeny.“(De Leo et al., 2006, s. 14).
Niektori autori definiciu samovrazedného pokusu Zlighanej samovrazdy odmietaju a
v suicidalnom pokuse nevidia vedomy umysel a ronntid umri¢, ale ambivalentné
postoje k Zivotu a smrti. Ambivalentné postoje katu a smrti mézeme ndjsvo
vyjadreniach niektorych jedincov, ktori uvadzajé, famovrazedny pokus nemalt’by
ukorgenim Zivota, ale Ze jeho motivom bolo prianie gode a odpéinku a mal
predstavova vychodisko a unik ztazkosti, stresu a problémov danej situacie.
Suicidalny pokus byva niekedy spojovany s tzv. mota 0 pomoc, s upozornenim
okolia, Ze sa glovekom ni€o deje.
Bancroft, Skrimshire a Simkin (1976) #iwali priciny predavkovania sa u 128 o0sob.
44% o0s0b udavalo, Ze chceli ukath svoj Zivot, 33% hadalo pomoc, 42% chcelo
uniknr’ zo situacie, 52% chcelo dosialinifavu od zdaZujuceho stavu mysle, 19% sa
suicidalnym pokusom pokusSalo niekoho ovplyni
Berman, Jobes a Silverman (2007, s. 138) uvadagledovné peiny samovrazedného
jednania:
* Unik od bolesti — lepSie neZ neprijemné pocityiadre pocity
e odplata — agresia namierenacvmsobe, u ktoreglovek poctoval na neho
smerované agresivne spravanie
e znovuzrodenie — magické myslenietahujlice sa k presvéehiu, Ze po smirti
pride novy Zivot a druha Sanca
e kontrola a moc — akt moci nahradzujuci pocit beznosti
* znovuspojenie — so zomrelou osobou, nahradenigaagho puta
* sebapotrestanie — za pocity viny alebo hriechu
Hjelmeland et al. (2002) na zaklade rozhovorovas wiez 1600 pacientmi, ktori sa
pokusili o samovrazdu, kategorizovali Umysly, ktoréchto jedincov viedli
k suicidalnemu jednaniu. Hlavnymi umyslami bolidie
* hradanie starostlivosti — ,Chcel som mu ukgzako vémi ho milujem.”,
,Chcel som druhym ukafaako vé&mi trpim.”“, ,Chcel som ziskaod druhych

pomoc.“, ,Chcel som vedieci a nakdko sa o mia druhi zaujimaja.”



» ovplyvnenie druhych (odplata, manipulacia a potneist) — ,Chcel som, aby
druhi zaplatili za to, ako sa ku mne spravali.“hg€l som, aby sa niekto citil
vinny.“, ,Chcel som niekoho dott&’ k tomu, aby zmenil svoj nazor.”

* prechodny unik — ,Chcel som na chikil unikn@® 2z neakceptovateej
situdcie.”, ,Chcel som na chi spa.”

 koneny unik — ,Situacia bola pre ma tak neznesitea, Ze som nemohol
mysliet’ na ind alternativu.”, ,Moje myslienky boli tak nezsiténé, Ze som ich
nemohol dihSie zni¢s'

Prvé dva typy umyslov su interpersondlne a inStntalee, kym druhé dva sa spojuju
S unikom od bolesti.

Z uvedeného je zrdtré, Ze motivy k suicidalnemu pokusu sa Zitete6znia a ze tento
pojem zalna zn&nu Skalu odliSnych spravani. Spé&hou charakteristikou tychto
spravani je spésobenie si poSkodenia, poraneri@ algavenie sa alebo pokus o toto,
ale bez fatalneho vysledkualdim spolénym znakom je, Ze sa vyskytuja v
podmienkach emmého zmétku a nepokoja (van Heeringen, 2002).

Okrem rozdielov v motivoch suicidalnych aktov, gzdiel aj medzi ich zavazngsu, v
planovani a vibe pouzitych prostriedkov. Niektoré pokusy su s#irm planované,
iné su vysledkom impulzivneho jednania. Metddy,r&tet v ramci samovrazedného
pokusu pouZzivané, stasto nenasilné (nie je tomu tak ale vzdy)¢3f@dou sa jedna o
predavkovanie liekmi. V Stadii WHO/EU Multicentretu8ly pouZzilo otravenie ako
samovrazednu metodu 64% muzov a 80% Zien, porezanéelovSetkym zapdastia
pouzilo 17% muzov a 9% zien (Kerkhof, Arensman,200

RozliSenie medzi skupinanfudi, ktorych suicidalny pokus sa vyzuoge umyslom
ukorgit’ Zivot a tych, ktorych suicidalny pokus je bez Glayskortit’ Zivot, je mozné
pod’a niektorych autorov prostrednictvom metody alebpebsebu prevedenia
samovrazdy (tzv. makké a tvrdé spbsoby suicidalredtta) (Gair, Camilleri, 2000).
Tento spbsob diferencidcie ale taktiez nie je do&te validny, pretoZze napr. v
dosledku neznalosticinku samovrazednych metdéd sa moze’,sia clovek s vaZznym
amyslom ukogit svoj Zivot si spdsobi malé poskodenie a naopakjosledku
impulzivneho, neplanovaného aktu méze tlgvaznym posSkodeniam az k dokonanej
samovrazde.

Arensman a Kerkhof (1996) na zaklade Studia liteyatrozliSili 3 typy pokusov o

samovrazdu a/ aledadi pokasSajucich sa 0 samovrazdu:



* Mierny typ (mild type) — v&inou pouZzivaju relativne nenasilné metody veduce
k obmedzenému fyzickému poskodeniu. Zakladnymi alttaristikami tohto
typu su mlady vek, spoluzitie s niekym, mala prev@nmalo opatreni) na
ochranu pred najdenim niekym, nizka Utoveaoberania sa samovrazdou,
nizky suicidalny umysel, interpersonalna motivaiaidalneho aktu.

e ZAavazny typ (severe type) — pouZzitiecSiou vysoko letalnych a nasilnych
prostriedkov samovrazdy veduacich k zavaznym fyamckyddsledkom.
Zakladnymi charakteristikami su starSi vek (40 roloviac), Zijuci osamote,
mnoho opatreni chraniacich pred mozimasnajdenia niekym, vysoka urave
zaoberania sa samovrazdou, vysoky suicidalny umyselseba orientovana
motivacia, predchadzajluce suicidalne pokusy v agaeynpritomnasdepresie,
drogovej zavislosti a psychiatrickej dlgy, vysoky stupi vSeobecného
nefungovania a slabé fyzické zdravie. U tohto tygypritomné vysSie riziko
opakovania samovraZzedného pokusu, nez je tomuchduteajuceho, mierneho
typu.

* ZmieSany typ (mixed type) — tento typ vykazuje Zmigé charakteristiky, a
preto jetazsie identifikovatény v praxi.

V priebehu suicidalneho aktu méze dbjk zmene rozhodnutia o uk&ni Zivota.
Chesley a Loring-McNulty (2003) oslovili prostredtiom e-mailu osoby po
suicidalnom pokuse o vyplnenie 10 polozkového ddtaz Celkovy poet
respondentov bol 50, gom 14% z nich bolo muzov. Na otazkw, vas zachranilo pred
dokortenim vasho suicidalneho pokusu, boli daajejSimi odpow#ami tychto osdb
intervencia inej osoby (49%), ®apstejSieclena rodiny a profesionalov, 22% o0s6éb
uvadzalo, Ze v priebehu suicidalneho aktu si swvoysel rozmysleli a sami vyhdali
pomoc a 18% o0s6b uviedlo ako dnu nedokorienia suicidalneho aktu nedostata
davku liekov. Napriek tomu, Ze ragtejSie prezivanymi pocitmi v obdobi nasledne po
suicidalnom pokuse boli smutok, depresia, sklamanieazdnota, Wina suicidantov
(55%) uviedla, Ze su radi alebad’ani za to, Ze suicidalny pokus preZzili. \Fzdom

k tomu, Ze tato Studia bola retrospektivna, je oz participanti si neboli schopni
spomen na v3etky pocity a dovody, ktoré sa k suicidaingmmcesu viazaliDalSou
nevyhodou je vek participantov, pretoZze osoby mhoSveku boli vo vzorke zastupené
nedostatone.

WHO/EU Multicentre Study on Parasuicide (KerkhofeAsman, 2002) poukazuje na

to, Ze jednym z centralnych znakov suicidalnych ysok je opakovanie sa. Had



vysledkov ich vyskumu sa najmenej 54% 0s6b pokissamovrazdu v minulosti, 30%
ich ma za sebou 2 alebo viac a 30% o0sbdb vykodaldi pokus p&as nasledného
roéného sledovania.

Opakovanie suicidalneho spravania je typické prédikym v prvych tyzloch po
predchadzajucom suicidalnom akte,cpm tento nasledny pokus moZetbiatalny,
zaroveh suU predchadzajuce suicidalne pokusy dolezitym kaigrm faktorom
suicidalneho spravania (Hawton, 2002). Pri opakgehrsuicidalnych aktoch jéasta
komorbidita psychiatrickych a osobnostnych porugbredovSetkym preto, Ze
motivaciou tychto suicidalnych aktov je skor zniigetenzie nez skutma tazba umrig
(Hawton, 2002).

10 — 15% osb6b po samovrazednom pokuse nakoniehapdakonanl samovrazdu
(Maris, 1992). K typickym rizikovym faktorom patalkoholova a drogova zaviskys
psychiatrickh porucha s komorbiditou, socialna uetécia a samovrazde
predchadzajuci vysoko letalny, neimpulzivny suitngtdpokus (Kerkhof, Arensman,
2002).

Niektori autori sa zamyali nad katartickym efektom suicidalneho pokusurf&a
Bouchaud a Hardy-Baylé (2003) vySetrili 39 osOGbnéepo suiciddlnom pokuse so
zameranim na zhodnotenie 7 dni pred samovraZzedoispm a potom v priemere za
13,5 dia po pokuse. Ras tejto doby doslo k zniZeniu hodnét v oblastiresie,
beznadejnosti a patologickych osobnostnych rysa$ala k zvySeniu kvality Zivota
nedoslo. Pokh tychto autorov to znamena, Ze osoby po suicidé&lpokuse sa zlepSili
aj bez nejakej signifikantnej zmeny v ich Zivotépréd by bola merated pomocou
dotazniku kvality Zivota WHOQOL-BREF.

Walker, Joiner a Rudd (2001) taktieZztnsgali, nakdko ma suicidalny pokus katarticky
efekt. Skupinu 0sdb po suicidalnom pokuse sleddealie po tomto pokusedalej s
jednomes&nym a 12 mesamym odstupom. Vysledky ich Studie dokladaju znizenu
suicidalitu nasledujucu po suicidalnom pokuse, mytoale spojuju skér so zvysenou
interpersonalnou podporou nez semocionalnou Kkatgrz pricom k redukcii
suicidalnych symptémov doslo az po prebehnutitémo casu. V ramci 12 megaého
sledovania si osoby po jednom suicidalnom pokuséiawhli nizku suicidalitu, zatfa
¢o osoby po opakovanych suicidalnych pokusoch vykalzoznamky relapsu
symptomov spojenych so suicidalnym spravanim. Akeda dostavia reakcie podobné
katarzii, su v spojitosti s interpersonalnou podp@ to u 0séb po jednom suicidalnom

pokuse, ako aj po mnohonasobnych suicidalnych makusZ tohto dévodu sadase
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suicidalnej krizy javi by vyznamna aktivacia interpersondlnej podpory v bkol
potencialneho samovraha. V priebehtasu ale mo6zu osoby s nigkgmi
samovrazednymi pokusmi v anamnéze predbenefitovd zo zvySenej socialnej
podpory, a preto hiyviac nachyini k opatovnému suicidalnemu spravaniu.

Z uvedeného vyplyva, Ze samovrazedné pokusy moéZwzlghanymi samovrazdami,
avSak na druhej strane mbézu odrazaplne ind dynamiku, ktora vychadza z
charakteristik ich aktérov. M6zu tHyyjadrenim volania o pomoc, snahy o unik z
tazkej a pre osobu nerieditej situacie a snahou d’ddanie Kudu, odpdinku a
vystupenia zo z&@Zovej Zivotnej situacie, gom dana osoba nenachadza alebo nema v
repertodri svojho psychického vybavenia iné metddgré by jej k rieSeniu tejto
situacie napomohli. Pri pristupe k osobam po salomm pokuse by sme ale nemali
zabudd na to, Ze medzi tymi, ktori sa o samovrazdu p@k8asi aj ti, ktori ju nakoniec

dokonaju (Berman, Jobes, Silverman, 2007).

Dokonané suicidium

Dokonané suicidium je samovrazedné jednanie ¢&wd smifou. Stanovuje ho sudny
lekéar, ktory na zaklade dbkazov potvrdi zamerndposespésobenu sihr(Berman,
Jobes, Silverman, 2007). Miller, Rathus a Lineh2007) definuju suicidium ako
zamernu, sebou spdsobend mr
Viewegh (1996) definuje samovrazdu ako vedomé as@myg ukotenie Zivota. Jedna
sa 0 taky sposob sebadeStm#ho jednania, ktory zrdiee vyjadruje umysel
dobrovd’ne ukorit’ svoj Zivot a ciBavedomu snahu zvélk tomuto @elu prostriedky,
u ktorych je mozné predpoklajaze povedu k zaniku Zzivota. Zakladnymi znakmi
samovrazdy su pdd Viewegha (1996) dobrotmoy umysel ukotit svoj zZivot a
cielavedome zamerané jednanie veduce k smrti.
Maris, Berman a Silverman (2000) vymedzuju tietkladné charakteristiky suicidia:
e samovrazda je smr
* samovrazda je Umyselna
e samovrazda je vykonana sebou a na sebe
* samovrazda moze Byktivna alebo pasivna (napr. dgvek umyselne neberie
Zivot udrzujace lieky alebo umyselne neodstupi Faké&’a pri prechadzajucom
vlaku), prcom <¢im menej je samovrazda aktivha, oto ¢S je

pravdepodobna’s Ze nebude klasifikovana ako samovrazda
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Od samovrazdy eSte odliSujemsebazabitie u ktorého chyba vedomy umysel
dobrovdne zomri€ (napr. sebazabitie pod vplyvom halucinécii u psyickych
poruch). Postihnuty v tomto pripade jedna v staamlpgicky podmienenej znizenej

kritickosti svojho jednania.

Suicidalny pokus versus dokonané suicidium

Beautrais (2001) porovnavala osoby po suicidalnowkupe apo dokonanegj
samovrazde. Zistila, Ze tieto dve skupiny sa deliSpritomnosti poruchy nalady,
predchadzajucich suicidalnych pokusoch, predchadea) psychiatrickom lieni,
prijati  k psychiatrickej hospitalizacii predchadrzgj suicidalnemu spravaniu
v predchadzajucom roku, nizkom prijme, nedostatkarmélnej vzdelanostnej
kvalifikacie a vystaveniu siasnym stresujucim interpersonalnym, pravnym a sgura
spojenych Zzivotnych udalosti. Naopak, tieto dve pshy sa vzajomne odliSovali
v kategoriach pohlavia, veku, socialnej izolovanagiritomnej diagnostickej kategorie.
Kym osoby po suicidalnom pokuse botistejSie socilne izolované a diagnostikované
Gzkostnou poruchou, osoby po dokonanom suicidiu dasitejSie muzi, starSieho veku
acastejSie bola u nich pritomna diagnostikovana meafea psychdza. Pdd tejto
autorky su osoby po dokonanom suicidiu a po vazrsubidalnych pokusoch dve
prekryvajuce sa populacie, ktoré ZA@igl podobné&rty spadajuce do anamnestickych
dat tychto jedincov, av3ak su odliité poda pohlavia a typu psychiatrickej poruchy.
Van Heeringen (2002) prinasa model tzv. suicidapyeamidy, v ktorom sa jednotlivé
arovne pyramidy wahuju k odliSnému vyskytu suicidalnych ideacii,atéineho alebo
fatalneho suicidalneho spravania:
* Do najniZzSej Urovne spadad&na populacie, pretoze satahuje k osobam,
ktoré udavaju pritomndssuicidalnych myslienok v nejakom obdobi v priebehu
Zivota. Vagne myslienky na samovrazdu, bez tenéekdch realizécii, su
povazované za bezny spbsob reakcie na nepriaziieéné udalosti, pretoze
pri nejakej situacii v priebehu Zivota napadaj&smiu 'udi (predovsetkym
v obdobi adolescencie).
* Nasledujuca uUrove zatltnha jedincov, u ktorych st samovrazedné myslienky
opakujuce sa alebo maju formu konkrétnych suicigdirplanov.
« DalSia Grové pyramidy je tvorend osobami, ktoré sa jeden alebokrat

pokusia o nefatalny samovrazedny pokus.
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* NajvysSia urove pyramidy je potom tvorena jedincami, ktori samadia
dokonaju.

Z psychiatrického Fadiska je v stasnej dobe suicidalne spravanie daneaané
k symptbmom depresivnej poruchy a&m® nestabilnej poruchy osobnosti.
V poslednej dobe ale niektori autori odpfajii vytvort pre suicidalne spravanie
samostatnu kategoriu v ramci nového pripravovaridasifikacného systému DSM-V,
kde by bolo toto spravanie hodnotené na ose VIr#@@tuendo et al. (2008) by toto
nové diagnostické zaradenie oslovilo konceptualje peaktické otazky. Osa
suicidalneho spravania by pdtychto autorov viedla k presnejSiemu zhodnoteniu
suicidalneho rizika u jedincov vySetrovanych v ranpsychiatrickych podmienok

a k jeho presnejSej dokumentécii a planovanigiiai vulnerabilnych jedincov.

Motivy, pri¢iny a umysel suicidalneho jednania

Pod motivom suicidalneho spravania rozumieme jedincove pravdepné pxginy

k samovrazednému aktu (napr. depresia, rozvod,irtialne somatické ochorenie,
poniZenie, vina, strata)Motiv je teda to,co vyprovokuje alebo stimuluje osobu (napr.
depresivna porucha) k vykonandinu (napr. suicidiu) alebo k vytvoreniu vysledku.”
(Maris, Berman, Silverman, 2000, s. 37).

Viewegh (1996) rozliSuje medzi gmami a motivmi suicidalneho spravania. ¢y
definuje ako:,... vSetky vonkajSie a vnatorné nepriaznivé vplymgpr. nepriaznivé
vplyvy socialneho prostredia, choroby somatickéhpsychického razu apod.). By
nemusia by samovrahom uvedomované, kladené do vzajomnejlasivis jeho
suicidalnymi tendenciami alebo priamo samovrazeddijmom.” (Viewegh, 1996, s.
79). Naproti tomu suicidalne motivy alebo suicidgamotivacia.,... vyjadruje aktivnu

a z Hadiska subjektu slobodnu Ao medzi Zivotom a sramu, ide o vedomy postoj
samovraha k vlastnému bytiu a nebytiu. Vedomy pasttoboda véby si podmienené
hodnotovymi dévodmi a protidévodndi (alej Zi' alebo zomri€). V podstate je teda
suicidalna motivacia diferencovanym vyrazom hodvehto vedomia samovraha.”
(Viewegh, 1996, s. 79 — 80). AadViewegha (1996) byvaju niekedy gy a motivy
zjednoduSované do kauzalneho vzorc&ipai — nasledok. Riiny alebo provokujuce
faktory ale nespbsobuju samovraZzedné jednanie, esll potencialnym popudom
k vytvaraniu suicidalnej motivacie alebo zawergn spusacim faktorom. Jedna sa teda

o proces, v ktorom hra vyznamna ulohu moZnadobodnej viby a vlastného
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aktivneho rozhodnutia (spésob a smer postofa mdcinam — tuzba ostanazive alebo
tizba zomri€). Ztohto dévodu nam samotné dmy nemdézu Uplne objaghi
samovrazedné tendencie ajednanie, ale az pribfiedrk motivacii, v ktorej je
vyjadrena slobodna vba a postoj k Zivotu a k smrti vychadzajuci z pocia zazitkov
danéhoc¢loveka, ndAm umozni odhélispdsob, akym tentdlovek na priinu reaguje

a ktoru spracovava suicidalne.

Umysel je cid’, ktory ma osoba pri uziti &tych prostriedkov (samovrazda)
k dosiahnutiu ufitého vysledku (smrti) (Maris, Berman, SilvermanQ0Q). Pri
suicidalnom Umysle je doblezité, Ze osoba rozumieickej povahe a désledkom
sebadestruktivneho aktu. Umysel suicidalneho spiaya problematickym konceptom,
pretoZze véSina samovrahov je ¥bsamovrazednému aktu ambivalentna a ich amysel
umriet nie je konstantny (Maris, Berman, Silverman, 200®)stojecloveka, ktory si
praje umri€, byvaju v&Sinou ambivalentn&asto si praje zomriea zaroveé Zit. Ak
prevladne orientacia na Zivot, riziko suicidalnggédnania sa zniZzuje, avSak ak je tuzba
umriet stredna alebo silnd a tuzba’ ziie je ani slaba, je riziko samovrazedného
spravania vysoké. To znamena, Ze zavaZznasiziko suicidalneho jednania je
vytvarané vzgjomnym poésobenim konfliktnych motivd@rown et al., 2005). Tiez
Kovacs a Beck (1977) uvadzaju, Ze aktuélna miei@iar umri¢ a priania 4 nie je

v otazke suicidalneho umyslu nBito doélezita, ako skor stupekongruencie medzi
nimi. Vo vyskumnej vzorke 0s6b po suicidalnom pakasstili, Ze 50% z nich si prialo
umriet’ aj Zit' v ¢ase ich suicidalneho pokusu, 40% si prialo uthaid 0% chcelo Zi
Zistenie miery umyslu je zlozité. Uk&zalo sa, ZedmvSetkym u adolescentov, ale aj
v inych vekovych kategoériach sa vhodnejSim nastnojta meranie umyslu javi by
kvalitny semistrukturovany rozhovor nez sebaposjitzudotazniky (Linehan, Heard,
Armstrong, 1993).

O motivoch, tmysloch a gihach dokonanych samovrazd sa mézeme skoér dohidova
ako ich s dplnou presngmu urit. NajastejSim prostriedkom pouzivanym Kkich
odhaleniu byvaju listy na roztlau a ich analyza alebo vyjadrenia pozostalych.

U suicidalnych pokusov je situacia trochu jednodisecho motivoch suicidalneho aktu
mézeme s danym jedincom howbrAvsak ani tu si nemdzeme thisti ich presna®u,
pretoZe ani jedinec sam si nemusi v3etky dévodylaweva. Casto zmigovanym
motivom byva tzv. posledna kvapka alebo tzv. proyasi, bezprostredny faktor, ktory
predchadzal suicidalnemu jednaniu a ktory je v nyohtpripadoch iba jeho spi@&om

V UZ rozvinutom suicidalnom procese.
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Suicidalna mentalita a suicidalny proces/vyvoj

Viewegh (1996) definuje suicidalnu mentalitu akohatloby vyvoj suicidalnych
tendencii a fantdzii. Na &atku vyvoja suicidalnej mentality byva myslienka smt’
ako uniku od problémov #dazkosti, s ktorymi sa dany jedinec nevie vyspotiada
Pohravanie sa s tymito myslienkami, ktoré si¢giku nezavazné a pomerne rozsireng,
u v&siny jedincov ale k samotnému samovrazednému aktadie. Suicidalne ideacie
¢asto poukazuju na zasadné zivotné konflikty, peeted vaSinou objavuju v situacii
Zivotnych kriz daného jedinca. U niektorych jedwmcsa naopak mozZu sta
vychodiskom k zahajeniu suicidalneho vyvoja. Jedirs¢ postupne na myslienku
dobrovd’nej smrti zé&ne zvykd a za&ne ju z&lenova’ do systému a hierarchie svojich
hodndt. Stdasne su ale pritomné protichodné sebazachovnénerde v tejto faze je
potencialny samovrah najviac pristupny intervengipripade, Ze dochadzadlalSiemu
posiihovaniu suicidalnej dominanty, &aa samovrah podniKakonkrétne kroky k
realizacii myslienok. K samotnému samovrazednéniu dkchadza, ak samovrazedné
myslienky prevazia pud sebazachovy (Viewegh, 1996).

Van Heeringen (2002) definuje suicidalny proces akweoj a progresiu suicidality u
jedinca v interakcii sjeho okolim. Tento proces Zzmbzalina® myslienky na
samovrazdu, mbéze sa rozvijauicidalnymi pokusmi, ktoré stasto opakované so
zvySujacou sa letalitou a suicidalnym Umyslom ar&tonéZzu kotit dokonanou
samovrazdou.

Suicidalny proces tak moéze & najprv vagnymi mysSlienkami na samovrazdu ako
mozného spdsobu Uniku zo situacie, ktoru daloyek preziva ako nerieSlied a
neznesiténd, postupne si na tato myslienku¢za zvyk& a vnesie ju do svojho
repertodru reakcii v ZdZovych situciach. V pripade, Ze nenachadza&s3émie, zéne
vytvara® konkrétny plan samovrazdy dalej pokr&ova’ az k samovrazednému aktu.
V pripade, Ze najde dasné rieSenie a k samovrazednému aktu neddjdedEa t@nto
koncept opé objavi’ pri strete sinym stresorom a uek suiciddlnemu aktu alebo
k opakovanym suicidalnym aktom.

Kerkhof a Arensman (2002, s. 33 — 34), rozliSuga&kladné typy suicidalneho vyvoja.
Tito autori predpokladaju, Ze suicidalita je chaeaktikou suicidalnych jedincov a
v priebehu Zivota m6ze Bydlhodobo latentna a spi@ sa predovSetkym v obdobi

Zivotnych kriz.
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Samovrazda nasledujuca po mnohych rokoch trvalyahdalnych myslienok,
planovania a nefatalneho suicidalneho spravaniantotmodel je relativne
castym typom suicidalneho vyvoja. Vyskytuje sa pregdkym u osOb s
dihodobym psychiatrickym ochorenim, ako je napdkigazka depresia,
schizofrénia, alkoholova alebo drogova zaviglasazké osobnostné poruchy.
Zivot tychto osdb je mnohokrat poznamenany trauraatou, dlhodobymi
vztahovymi problémami, psychiatrickou digou a niekdkymi suicidalnymi
pokusmi. Tento model odzrkhge dlhodobld a trvald vulnerabilitu k
samovrazednému spravaniu. Zakladonthbie tychto pacientov je dlhodoba
liecba.

Samovrazda nasledujuca po obdobiach opakujucickugadalnych ideécii,
planovania a nefatalnych suicidalnych aktoch —ahtty oséb sa v pripade, Ze
nie su v strete s neprijemnymi udalasi, stdva vulnerabilita k suicidalnemu
spravaniu latentnou a podhrampou. Opakované suicidalne planovanie a
pokusy byvaju spustené pri udalostiach, ktoré sintwe sdas’ou Zivota. Jedna
sa napr. o nezamestnatiosmit’ blizkeho, nepritomn@gerapeuta. Zakladnymi
liecebnymi pristupmi su krizova intervencia, ako aj rdolspolupraca s
psychiatrom, psycholégom alebo praktickym lekarokipri mézu by
napomocni pri monitorovani zmien nalady u tychttmerabilnych osob.
Samovrazda nasledujuca po jedinom obdobi suicidhlideéacii a planovania —
tento model je mengjasty, vyskytuje sa liudi, u ktorych je vulnerabilita k
samovrazednému spravaniu ¢pe v&Siny Zivota latentna. Tieto osoby
spravidla vedd pomerne spokojny a produktivny ZivetSak pri ohrozeni
Zivotnej spokojnosti sa u nich rozvinie suicidalmpces, pre ich okoliéasto
netakane. Typickym ohrozenim ich Zivotnej spokojnasti rézne typy strat,
ako napr. strata partnera, théa, zamestnania, odchod do déchodku. Tieto
neprijemné udalosti m6Zu predchadlmazvoju psychiatrickej poruchy, ktora by
mala by’ lie¢ena.

Samovrazda, ktorej nepredchadzali suicidalne igeagblanovanie —zriedkavo
sa moéze samovraZzedny akt vyskyinaj bez predchadzajacich signéalov,
ktorymi su suicidalne ideacie a planovanie. Jedadhlavne o impulzivne
samovrazdy, ktoré su nahle, neodkladné a impulzitzala mbze by
nekontrolovatény. Tymto suicidiam zu#a predchadzaju udalosti, ktoré vazne
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ohrozuju sebaulctu (napr. poniZzenie kvoli stratearfinych prostriedkov).
Pravdepodobnd@ssamovrazdy moze Byvplyvnena situenymi faktormi, kam
patria dostupnasletalnych prostriedkov. Preventivnym faktorom téza by

zamedzenie pristupu k tymto prostriedkom.

Suicidalna kriza

»Suicidalna kriza jecasovo ohranieny jav signalizujici bezprostredné nebeéepstvo
suicidia.” (Hendin et al., 2001, s. 124). Naproti tomu, slatie riziko je SirSi pojem,
zahmnajuci faktory, ako su napriklad vek, pohlavie aétakastnosti a spravania, ako su
impulzivita a abuzus alkoholu. ¥&ina suicidalnych kriz jéasovo ohratena (24 — 48
hodin) au v&Siny Tudi (hoci nie vSetkych) prechadza do fazy emociuetéd
vycerpania (Granello, Granello, 2007). V menej intengj krize mdZe ale jedinec
pretrvavd dlhSiu dobu. Suicidalna kriza jBalej charakteristicka tym, Ze jedinec ma
vytvoreny samovrazedny plan a bez adekvatnej iatere je u neho vysoké riziko
suicidalneho jednania.

Hendin et al. (2001) sa domnievaju, Ze k suicidédtnge mdzu vies intenzivne pocity
zahmajuce zuUfalstvo, ponizenie, odmietnutie, vinu, hnees a uzkos. V mnohych
pripadoch je to prave kombinacia tychto pocitowr&tmdézeme najsv prezivani oséb
vyskytujlcich sa v suicidalnej krize. Tieto pocipptom predstavuju bezprostredné
ohrozenie takto prezivajlucej osoby.

Znaky suicidalnej krizy:

e Predchadzajuca udalbs- napr. strata vyznamnéhotahu, zntenie kariéry,
potencialne fatalne ochorenie théa. V niektorych pripadoch méze takéato
udalos zintenzivn uz pritomny afektivny stav alebo afektivny stavzmo
zvySit dolezitos takejto udalosti. Vo vSeobecnosti suicidalni jeilinztahuju
ich afektivny stav a spravanie k takymto udalostiam

» Afektivny stav — depresivne ladenie, dlhodoby paatmietnutia, chronick&
beznadejnas osamotenas sebanenavis Uzkos, zlog, vina, poniZenie.
Najviac asociovanym afektivnym stavom spojenym w@icidiom je zufalstvo
definované ako stav muk spojeny so silnou potraliauy.

* Behavioralne manifestacie suicidia — poukazy n@avanie samovrazdy v die
alebo vjednani (napr. suicidalny pokus, zvySujis® sebadestruktivne

a sebaposkodzujuce spravaniazké pitie, odchod zo zamestnania, absencie
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Vv praci, zvySena strata kontroly impluzov a vybuahysti, socialne stiahnutie
sa a ukotovanie vzahov).

Ostatné indikatory suicidalneho rizika — predchfistzasuicidalny pokus
v anamnéze, impulzivita, zvyseny abuzus alkoholu.
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2. Prevalencia suicidalneho spravania.

Dokonané samovrazdy

Suicidalne jednanie je zavaznym fenoménom, ktoréyskytuje vo vSetkych krajinach
a kultarach. Pokh Statistickych udajov dochadza na svetmeopriblizne k 1 miliénu
samovrazd, z ktorych kazdy ma v priemere dopad-R& Pozostalych. To znamena, Ze
za jeden rok strati blizku osobu v désledku santmlyr@kolo 6 milionov'udi.

Suicidium je najastejSou ptinou smrti u mladychiudi v Cine (jedina krajina s vy33im
poitom samovraZzd u Zien neZ u muzov), Svédsku, Atisrala Novom Zélande. V
USA je treou nafastejSou ptinou smrti vo vekovej populacii od 15 do 34 rokdw.
Eurdpe patria ku krajindm s najvysSimtfwon samovrazd Litva, LotySsko, Miarsko a
Estonsko. Naopak, Grécko, Portugalsko, Taliansk®&panielsko st krajinami s
najniz§im poétom suicidii.

V objasiovani a vysvetleni pomerne vysokych rozdielov meelmnotlivymi krajinami
su zvazované mnohé enviromentalne a socialne fgkiatnajuce vplyv podnebia,
hustotu obyvatiéstva, geografickll izolovants etnické rozdiely, genetické faktory,
ndbozZenstvo, kultirne Specifika, mieru nezamesstgn@konomicky Standard a
stabilitu, politicky a socialny systém, priemerndngumaciu alkoholu dt Vyskumy,
ktoré boli dodnes prevedené vSak nepoukazuju naomdnu priinu rozdielnosti
poctu suicidalnych aktov v jednotlivych krajinach.

V Ceskej republike zomrie toe v ddsledku samovrazdy viac nez 150@i (udaj za
rok 2005 potla WHO (2008))Cesky statisticky fad (2006) uvadza 8023 dokonanych
samovrazd za roky 2001 — 200Beska republika sa v celosvetovom meradle radi ku
krajindm s vySSim pwom samovrazd, hoci od roku 1970 je pritomny kiesiajrend,
ktory je vysvefovany meniacimi sa Zivotnymi podmienkami v sgolosti, napr.
CastejSie vyhadavanie psychiatrickej pomoci pri odstvsani a zmiarovani
psychickychtazkosti a kvalitnejSia antidepresivnaitia. Najniz§im obdobim v pte
samovrazd su roky 1995 — 1999,¢pm najnizSi pdet v tomto obdobi bol v r. 1996
(Cesky statisticky fad, 2006).

Je treba miana zreteli, Ze Udaje tykajuce sappsamovrazd pravdepodobne ickigio
podhodnocuju o jednu tretinu aZ polovicu. Podhodmanie dat je dané predovsetkym
nepresnou klasifikaciou umrtia (napr. mnohé nehady skrytymi samovrazdami).

Porovnanie medzi jednotlivymi Statmi je taktieZiabhe, pretoze spbdsob klasifikacie je
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kultrne podmieneny a i presmo®videncie je v jednotlivych krajinach rozdielna.
Celosvetovo napriklad takmer chybaju Udaje z ajcbkkrajin.

Kasalova-Dakovéa (2006) uvadza, ze medzi rokmi 1965 a 2000 bélaskej republike
nepresnas vo vykazovani suicidalnych Statistik pomerne vymna, ¢o bolo dané aj
tym, Ze do roku 2001 nebola dbésledne plnena ohéasapovinnos zdravotnikov voi
policii. Od polovice 90. rokov sa ale vypovedna mutd Statistiky dokonanych
samovrazd zvySuje aod roku 2001 koreSponduju da#datistickej evidencii
celostatneho policajného Utvaru v plnej miere slentiou CSU. V roku 2003 bola
ustanovena ohlasovacia povinfiaasahujucich lekarov ¥opolicii, ktor4 sa prejavila

v strmom naraste krivky gtu dokonanych samovrazd.

Suicidalne pokusy

Suicidalne pokusy prevazuju nad dokonanymi samaobaiaz 10 — 20-krat (Mann et al.,
1999). V 30 — 60% predchadzaju dokonanej samovraztié — 15% osob, ktori sa o
samovrazdu pokusia, neskér spachaju dokonanu sagthwvi(Maris, 1992). 85 — 90%
osbb, ktoré spachaju neletalny samovrazedny pakesmrie v dosledku dokonanej
samovrazdy (Maris, 1992).

Data udavajuce gty suicidalnych pokusov su eSte menejigidivé ako u dokonanych
suicidii, predpoklada sa, Ze ich¢ppsu ovéa vySSie, nez su uvedené v narodnych a
medzinarodnych Statistikach. ®p osbéb ligéenych pre samovrazedny pokus vo
vSeobecnych nemocniciach adekvatne neodrazajucskutirku problému. V mnohych
krajinach nie je navSteva pohotovosti po suicidalrmmokuse ani registrovana (Kerkhof,
Arensman, 2002). Rozdiely v definicii nefatalnehoicglalneho jednania taktiez
vytvaraju tazkosti v porovnani vysledkov epidemiologickych diti Okrem toho,
mnohol’udi, ktori sa 0 samovrazdu pokusia, Zziadnu mediaipgsmoc nevyhada.
Frekvencia samovrazednych pokusov, rovnako ako riokgch samovrazd je nizSia v
krajinach juznej Eurépy a najvySSia v krajinach eseej Europy (WHO, 2008).
Rovnako ako u dokonanych samovrazd, sa aj u sadenmyich pokusowastos
dostupnosou ukitej metddy v tejto krajine.

Muzi pachaju dokonané samovrazdy priblizne 3 — a-kastejSie nez Zenyo je
vysoko pravdepodobne ovplyvnené predovSetkym uZztdim tvrdSich (letalnejSich)
metod, ktorécastejSie vedu k smrti. U Zien prevazuju suicidapokusy, ktoré su
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CastejSie nez u muzskej populacie, udavany rozdidl,%-kratcastejSie pokusy u Zien
nez u muzov (Kerkhof, Arensman, 2002). Vynimkou Finsko, kde siastejSie
suicidalne pokusy u muzov nez u zZien (Kerkhof, 20@amovrazedné pokusy su tiez
castejSie u mladycHudi nez u starSej populacie, v ktorej dominuju viatalne
suicidalne pokusy. Zatiatéo u mladychludi prevazuju impulzivhe samovrazdy, u
starSich osdb séastejSie jedna o premyslené, dlhodobejSie planosaitddia (Maris,
1992).

NajcastejSou skupinou os6b, ktoré pachaju samovrazauhkésy, su Zeny vo veku 15 —
24 rokov, slobodni alebo rozvedeni, osoby s nizkydelanim, nezamestnani, s nizkou
socioekonomickou urawou a s histériou psychiatrickej tiey v anamnéze. Osoby,
ktoré opakuju samovrazedné pokusy, mavaju vysSSierundepresie, beznadejnosti,
casta je pritomnas zavislosti na psychoaktivhych latkach, psychi&got poruch,
poruch osobnosttasté su nestabilné Zivotné podmienky, kriminalnespupky &iny,
traumatické Zivotné udalosti zZidlajuce narusené rodinné prostredie a nasilie v eodin
(Kerkhof, 2000).

Rozdiely v suicidalnom jednani medzi pohlaviami

Vo v&sSine zapadnych krajin je vySSia prevalencia suicidd ideacii a spravania
uzien nez umuzov, avSak muzi v désledku samodred® spravania umieraju
CastejSie nez Zeny (Beautrais, 2006; Canetto, Stkino 1998). To znamena, Ze
v muzskej populécii prevazuju dokonané samovrazayzi umieraju v dosledku
samovrazedného aktu 2 — 4-kk&stejSie nez Zeny, ato napriek faktu, Zze Zeny sa
o samovrazdu poki3aju 2-kigstejSie neZ muzi (Beautrais, 2006). VynimkoCjea,
kde dokonané samovrazdy dominuju v Zenskej popu(@anetto, 2008; Beautrais,
2006).

Poset samovrazd muzov@R bol v roku 2005 4,4 krat vy3si akoged samovrazd Zien.
U Zien je vy3si vyskyt samovrazednych pokugoesky statisticky fad, 2006).

Canetto a Sakinofsky (1998) sa domnievaju, Ze jpeaca nefatdlneho suicidalneho
spravania méze Iy u muzskej populacie podhodnotena z dévodu, Ze mmajl
tendenciu menegjasto uvadzasuicidalne spravanie nez Zeny kvoli obave zo $ugja
stigmatizacie. Okrem toho je mozné, Ze podhodneterize by zaprtinené aj mensou
citlivostou vyskumnikov k vnimavosti suicidalnychl'kov v muzskej populacii.

Dalsim vysvetlenim mdZe ByZe muzi sa mdZu nefatdlnemu suicidalnemu spréavani
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vyhn kvOli stigmatu, ktoré je s nim spojené, kym u Zipah'ad na nefatélne
suicidalne spravanie ako femininéip méze toto spravanie umogni

Naopak, Zeny suicidalne ideéacie a suicidalne pokugfdzaju castejSie atiez su
z dévodu suicidalneho pokusgastejSie hospitalizované (Beautrais, 2006).

O vysvetlenie odliSnej prevalencie dokonanych sliiicia suicidalnych pokusov
v Zzenskej a muzskej populécii sa snazi nikkoteorii, ktoré sa opieraju o rézne
vychodiska a faktory (napr. odliSna psychopatol@giailnerabilita k nej, odliSna Vba
samovrazednych prostriedkov a metéd suicidalnehg.ak

Pod’'a Beautrais (2006) vySSia nachyltidsen k samovrazednému spravaniu moze by
pricitana genderovej vulnerabilite k psychopatolégk @sychosocialnym stresom.
Depresia je né&pstejSou psychopatologickou jednotkou spojovanousiscidalnym
spravanim, ptiom jej prevalencia je 2-krat vysSia u Zien a jejtop je u Zientasto

v mladsom veku neZ u muZovatejSie neZ u muZov nastupuje uz v pubebejSou
diagnostickou kategoriou, ktora je u ZigmstejSia nez u muzov a ktora vysoko zvysuje
riziko suicidalneho spravania su poruchy prijmurgeog, ato anorexia aj bulimia.
Maris, Berman a Silverman (2000) ale updgzpéi na to, Ze vySSia prevalencia
psychopatologickych fenoménov u Zien méze’ Bpdsobena ich ¥8ou tendenciou
v ¢ase psychickej nepohody a psychickytizkosti vyliada® pomoc a akceptova
liecbu, co ma nasledne vplyv na nadhodnotenie Statistickygh DOlezite je tiez
pripomenti, Zze u muzov je zas vySSi vyskyt abuzu alkoholu uwnéien (Kélves et al.,
2006; Hawton et al., 2003; Haw et al., 2001b), ktpatri k vyznamnym rizikovym
faktorom suicidalneho spravania.

Okrem toho, muzi volia k samovrazednéinu tzv. tvrdSie, nasilnejSie a okamzite
posobiace prostriedky nez Zeny (Beautrais, 2006h Rit al., 1988). Viba tychto
nasilnejSich prostriedkov (obesenie, samovrazadnsin zbréou) je u muzov az 3-krat
vySSia nez u Zien. U Zien je naopsdstejSie pouzitie menej nasilnych metdd s nizSou
letalitou (Beautrais, 2006), ako je napr. otravekrni. U Zien je tieZ menejasta
intoxikacia alkoholom p&as samovrazedného aktw, opd znizuje letalnos suicidia —
alkoholicka intoxikacia p&as samovrazdy znizuje pravdepodobhosyhladania
pomoci, napr. pri uziti liekov mdze zvySich sedativny &nok a tym zneschopti
jedinca v aktivnom wyfadani pomoci. Je délezité poznam&nde medicinska
zavazno$ suicidalneho aktu nemusi korelovao suicidalnym umyslom (Canetto,
Sakinofsky, 1998). Viaceré Studie nazma, Ze Zeny a muZzi sa v umysle ukiohsvoj

Zivot neliSia (Canetto, Sakinofsky, 1998).
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Denning et al. (2000) porovnavali Rmu metdédy samovrazdy a suicidalny umysel
u muzov a u zZien. Zo sociodemografickych charastirizistili rozdiel v tom, Ze muZi
boli v dobe smrti mladsi, ¢&ie percento z nich bolo slobodnych, rozvedenyethal
Zilo odlkkene, a takmer tretina z nich zZila v tejto dobe asamViac Zien nez muzov
bolo ovdovenych. ZenyastejSie neZz muzi pouzivali nenasiiné metddy saioiho
aktu, hoci ich umysel umriesa nezdal ki/slabSim. Autori na zaklade Stadia literatary
ponukaju niektko vysvetleni tohto rozdielu v letalnosti pouZitepetody pri
porovnaténom umysle uko¥it svoj zivot. Prvym vysvetlenim vahujucim sa k
odliSnej vd@be metddy je socializacia Zien aka’ahovych bytosti. Wahovos je pod’a
tychto tedrii zadkladom Zenskej identity a samowlagejednanie je pravym opakom
k vztahovym hodnotam.,Zeny ako vzahové bytosti, ak sa rozhodni spéatha
samovrazdu, sa m6zu pokdga,peknd“ smr, z Wadiska druhych.“(Denning et al.,
2000, s. 286).

To znamend, Ze Zeny volia menej nasilné metddyakiesmetraumatizovaych, ktori
ich tela najdu. Pd d’alSej hypotézy su Zeny v ramci socializacie vededérazu na
ich fyzicku atraktivitu a z tohto dévodu pri Kme samovrazedného prostriediastejSie
siahaju po metdédach, ktoré nenaruSia ich fyzickakéivitu. Socializ&né faktory mézu
tiez vies’ k rozdielnym udrovniam zndmosti tych ktorych metddym muzi sa od
detskéeho veku vedeni k znalosti zbrani a aj ichdaryykaju véSej pritomnosti nasilia,

u Zien je tomu naopak. Je preto mozné, Ze Zenye&eejasto uchjuju k pouzitiu
zbrani ako prostriedku samovrazdy, pretoZe zbrargesnich menej zname a taktiez je
mozné, Ze k nim maju mensi pristup. Poslednou légpot genderového vyberu metédy
je neurobiologickd podmienerntbsagresivity, na ktora4 poukazuju vyskumy v tejto
oblasti (Denning et al., 2000; Maris, Berman, Sitran, 2000).

Volba samovrazedného prostriedku u zien ma zrejmecassasti odliSny trend,
pretoze bol zisteny rozdiel v uziti strelnej zbranedzi mladSimi a starSimi Zenami.
StarSie Zeny povaZzuju zastrelenie sa za muzskyobp$ésicidalneho jednania, kym
otravu vnimaju ako sposob pre Zeny typickejSi. &die k hypotéze o vplyve vekovej
kohorty na vyber samovrazedného prostriedku a earovwze vysvdiova’ castejSie
uzitie strelnej zbrane u Zien v &snosti pri porovnani so starSimi suicidalnymi
Statistikami.

Z uvedeného je zrejmé, Ze telbrie zaoberajuce savetlgaim odliSnej viby

samovrazednych prostriedkov u muzov a Zien sa zavagi predovSetkym na rozdiely
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v zavaznosti umyslu zomtig pristupe k samovrazddalej na rozdiely v emdciach,
interpersonalnych wahoch, socializacii dt

Predpokladd sa tiez, Ze zd&astejSimi dokonanymi samovrazdami muZov
a samovrazednymi pokusmi Zien méze sacialna a kultirna podmieneiogiimania
ich roli. Na muzov je vytvarany sociélny tlak v zstg/uspi€ a zarové na strane druhej
je neschopnasprijat’ svoju slabo vyh'ada” pomoc a akceptovabeznadejno-zavislu
poziciu vo vZahu prinaSajucom pomoc. Zlyhanie v dosiahnuti tadeélu mdze u nich
vytvara’ negativny sebaobraz a zardveaju tendenciu sa s nim vysporiadami, bez
vyhladania pomoci. K& vyhradavaju pomoc¢asto je to vo chvili, k& sa citia na
pokraji svojich sil (Maris, Berman, Silverman, 2000 Zien sa zasa predpoklada, Ze
jadrom ich socialnej role aZenskej identity je wayanie vrZahov a interakcia

s druhymi. Zeny st potom ohrozené suicidalnym soeev pripade, ak vnimaju, ze
ich moznos rdg’ vramci vzxahu je blokovana alebo zena (Maris, Berman,
Silverman, 2000). Tym, Ze Zeny maju¢Sa tendenciu prisudzovavySSiu hodnotu
vzajomnym vZahom, moéZu viac zvaZzotaako ich akcie ovplyvnia inych (Canetto,
2008).

Canetto a Sakinofsky (Canetto, 2008; Canetto, Sy, 1998) tento jav nazyvaju
kultrnym scenarom a domnievaju sa, Ze v suicidalspravani a v jeho genderovych
odliSnostiach hra vyznamnu rolu. Kultirne scenardykaju kultirne podmienenych
otakavani vZahujucich sa kpohlaviu ak suicidalnemu spravaniednd sa o
kolektivne, implicitné presveenia o zmysle a pripustnosti suicidalneho spravania
Jedinci sa k tymto scenaromti@huju ako k modelom suicidalneho spravania a zérove
pod’a nich interpretujd suicidalne spravanie inych. yiato scenarom je, ze
v zapadnych krajinach je suicidalny pokdastejSi a zarowe aj povazovany za
vhodnejsi u Zien, kym samovrazdacsatejSie vyskytuje a zarovge aj vnimana ako
pripustnejSia u muzoyV tychto krajinach je Zena, ktora sa zabije, powgana najma
ako abnormélna, jej samovrazda je nazerana ako 8ympgej nefemininnej povahy
a neprirodzene maskulinngn.” (Canetto, 2008, s. 263). V zapadnych krajinach tak
prevlada tendencia samovrazdy Zien interpretoymedovSetkym ako symptém
individualnej psychopatoldgie. V inych krajinachapmiklad vCine, je samovrazda
socialne povolenym spravanim u Zien a suicidalm@vsmie Zien je povaZzované za
normalnu odpow# na vazny rodinny konflikt a zneuzivanie (Cane2i@08).

Tymto kultirnym odliSnostiam vo vnimani suicidalilyoboch pohlavi zodpoveda aj

rozloZenie suicidalneho spravani€ina je jednou z mala krajin, kde prevazuju
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dokonané suicidia u Zien nad suicidiami u muzov @/BE008). Canetto a Sakinofsky
(1998) uvadzaju, Ze fakt, Ze v niektorych krajindehpaiet dokonanych samovrazd
u zien nizSi, moéze Wy podporovany presvédnim o maskulinite suicidia a méze
posobt’ ako socidalna norma a model v odradeni Zien od mkke samovrazdy
(Canetto, Sakinofsky, 1998). Uvedeni autori vidiadporu existencie kultirne
podmienenych scenarov suicidalneho spravania v ikdtznych vyskumoch a datach
pochadzajucich z nich.

Z hradiska genderovych stereotypov je tiez dolezité, Zemy a muzi sa liSia
v copingovych stratégiach. Ak su Zeny zaplaven&lproami, maju tendenciu viada’
pomoc. Zeny su od detstva vedené k tomu, Fahyz by mali by podporujlice a zavisla
pozicia je pre nich akceptovéig. Z tohto dévodu je teda pre nich akceptdirateg)
vyhlradanie pomoci. Pre muzov naopak nie je akcepttwatsi o pomoc druhych
poziada, vyh'adanie pomoci mézu povazavaa vyjadrenie ich slabosti. Ziados
0 pomoc mdZe pre nich predstavbwbavu zo socialneho odmietnutia, napriek tomu,
Ze rovnako ako Zeny prezivaju neprijemné emocieziMu v priebehu socializacie
vedeni k tomu, aby na zvladanie problémov pouZaglesivnejSie copingové stratégie.
Je tieZ typické, Ze okolie ma tendencidage suicidalnych kriz reagavaa muzov
menej empaticky a s menSou akceptaciou (Canetfo; 2daris, Berman, Silverman,
2000).

Z d’alSich genderovych faktorov, ktoré vytvaraju zvysSeriko suicidalneho spravania
u Zien sa jednd o materstvo (ktoré na druhej stgzatei k protektivnym faktorom,
rizikovym sa stava ale pri amrti dea), manzelstvo (ktoré je povazované za
protektivny faktor v muzskej populacii, Zzeny sujare zvySene citlivé na manzelské
konflikty a domace nezhody), domace nasilie (parén su zZenyastejSie obgami
nasilnejSich¢inov nez muzi a v tychto pripadodastejSie uvadzajua depresiu, uzkos
a suicidalne ideécie), sexuélne zneuzivanie vetdttorému sliastejSie vystavené
Zeny nez muzi a ktoré zvySuje vulnerabilitu k réongsychopatologickym fenoménom
vratane suicidalneho spravania a nepriaznivychtixah udalosti) (Beautrais, 2006).
Pod’a Beautrais (2006) maju na tento jav tiez vplyvroepkiné, hormonalne a iné
faktory vz'ahujice sa k Zenskému pohlaviu, ktoré moézu zvySoe#ko suicidalneho
spravania u zien.

Na druhej strane, protektivne faktory sa taktiefatmju k genderovym odliSnostiam.
U Zien patria medzi najvyznamnejSie protektivnadaktehotenstvo, materstvo, lepSie

socialne a pomoc vyhdavajuce schopnosti a socialna zapojend® znamena, ze
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Zzeny mo6zu by pred samovrazdou chranené prostrednictvot$ejaochoty poziada
o0 pomoc pri emocionalnych problémoch atato pomecim zrejme ajcastejSie
ponuknuta CastejSie mdézu mavytvorenl socialnu sie rodinnd podporu, disponota
dobrymi socialnymi schopnéami acastejSie vyuzivapomoc krizovych liniek alebo
krizovych centier, navstevowaekarov, rozobetaich problémy s ostatnymi a ma
lepSie mozZnosti pristupu k socialnym a zdravotnitksluzbam. PretoZze Zeny maju
tendenciu mé lepSie verbalne a socialne @mosti, moézu lepSie reagavana
psychoterapeutické intervencie (Maris, Berman,eihvan, 2000).

Rozdiel v suicidalnom spravani muzov a zien je fidg¥adiska veku. Kym u muzov sa
vyskytuju v suicidalite 2 vekové vrcholy, vo vekwedzi 20 — 24 rokov a potom po 60.
roku Zivota, u Zien je krivka samovrazednosti pameryrovnana a pomaly stdpa,
s jednym zvySenim vo vekovom obdobi 50 — 54 rokmw,ktorom opé v priebehu
neskorSej dospelosti pomaly klesd (Canetto, Saskyof 1998). Maris, Berman
a Silverman (2000) ponukaju vysvetlenie tohto fakiwstrednictvom biologickych
zmien sprevadzajucich menopauzu, prezivania $tpatklych pre toto Zivotné obdobie
(napr. odchod deti z domova, tzv. prazdne hnieadlel)o kombinaciou oboch tychto

faktorov.

Metody samovrazdy a vtba samovrazedného prostriedku

Zvolena metdda mé vplyv na pravdepodobnetality tohtocinu, pretoZe r6zne metddy
sa liSia v ich nebezprosti a pravdepodobnosti, Ze povedu k smrti — Gatdlite.

Pod’a Maris, Berman a Silverman (2000) sa letalitéatmje k pravdepodobnosti, Ze
jednanie, metéda alebo okolnosti budu tidsfatalnym désledkom. Uvadzaju, Ze
jednym z prvych, kto sa pokuSal merketalitu, bol A. T. Beck a skéroval ju ako
nulovd, nizku, strednl a vysokd. Tato jednoduchdlaSketality sa pouziva dodnes.
Niektori autori sa ale domnievaju, Ze tato Skala & definicia jej stujpov je
nedostaténa a navrhuja az 9-stiapvu Skalu. Poukazuju na to, Ze ini autori dogoji
mera& nielen rizikové faktory, ale aj zachranné faktdMaris, Berman, Silverman,
2000).

Letalita mdZze odkazovanielen na aktualne riziko smrti zvolenej metodle aj na
buduce riziko smrti zaptinenej samovrazdou vyjadrenymcagnyméinom (Mclintosh,
1992), pretoZze samovraZzedny pokus vysokej letgétyasto spojovany s vysSim

rizikom samovrazedného jednania v buduicnosti.
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Letalita ukitétho samovraZzedného prostriedku je dana dvomiadakimi faktormi.
Prvym faktorom jetas medzi zéatim realizicie suicidalneho aktu a sou - ¢im dihsi
¢as, tym je pravdepodobrtosmrti nizSia,éo je dané jednak mozntmi odhalenia a
naslednej intervencie na zachranu jedinca, jednaknosou si svoje jednanie
rozmysli@® a vylada’ pomoc. Druhy faktor sa vahuje k moZnosti poskytnutia
lekarskej intervencie u danej metédy (Mcintosh, 2)99
Volba metddy, ktora si jedinec zvoli ako prostriedokrdalizacii samovrazdy, je
ovplyvnena viacerymi faktormi. Maris, Berman a ®iiman (2000) tieto faktory
zhmuju nasledovne:

* pristupnos a dosiahnuf#og’ prostriedkov

* znalog a predchadzajuca skusetiggprostriedkom

* vyznam, symbolizmus a kultirna vaha prostriedku

* sugescia, nakazlivés modelové faktory

e potencialny stav mysle samovraha
Dalsimi faktormi, ktoré mézu Vbu prostriedku samovrazdy ovply¥nisa vek,
pohlavie, motivacia, umysel umtiegeografické a sociokultdrne prostredie.
Pod’a Gdajov zaCesku republiku v r. 2000 — 2004 je u oboch pohminujtcim
spbésobom prevedenia samovrazedného aktu obeseatdacp uz dlhodobo k
nagastejSiemu spdsobu samovraZzedného jednania. Paodiebv na tomto spdsobe
samovrazdy je vySSi (63%) nez podiel Zenskej papil@d4%). U muzov sd’alSimi
nagastejSimi spésobmi pouZitie strelnej zbrane (13%Rak z vysky (7%). U Zien to je
otrava liekmi (17%), ktora je u muzskej populacastzipena v mensej miere a skok z
vySky (16%).
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3. Ponimanie samovrazdy v historii

Samovrazda je zndma z celej zaznamenanej higidsva. Pristupy k nej a nazory na
nu sa podas vyvojaludstva menili od jej odsudzovania a trestania aZzspahu o

pochopenie tohto fenoménu.

Staroveké kultary

Zapadné kultary vzdy posudzovali samovrazdu s apatou a obozretna®u a menili
mieru akceptacie alebo trestania tohto jednania.

V starovekom Grécku bola samovrazda povaZovana riestgpok veéi Statu, bol
zakazany pohreb samovrahov na verejnych miestaobkady dochadzalo k mrgeniu
Pudi, ktori sa o samovrazdu pokusili. Niektoré skbuinanistické filozofické smery
samovrazdu akceptovali (stoici a epikureici), inéodsudzovali ako priestupok proti
spolaienskému zriadeniu a poriadku alebo proti bohomstateles a jeho stupenci
samovrazdu jednoztiae odsudili ako zbabel§in proti cid’lom Statu, a preto mal by
tento akt potrestany). V strede medzi tymito dvopozinymi smermi stal napr. Plato,
ktory samovrazdu povazoval za priestupokivspolainosti, ale akceptoval mozné
vynimky zodpovedajuce’azkym nepriaznivym udalostiam, ako napr. newtefna
choroba (Minois, 1999).

V Rime nebola samovrazda zriedkavym javom a bolsugmovana s Gctou medzi
ok¢ianskymi vodcami a intelektualmi. Cicero samovrazsgice vo vSeobecnosti
zamietal, ale akceptoval ju ako akt hrdinstva, ebbtovania alebo obranu cti. Mnoho
kultar, ktoré boli pod nadviadou Rimu sa ubbwali k samovrazde, aby unikli
poniZeniu alebo tyraniu, niekedy dufajuc v lepsbdEipo smrti. Pod vladou Constantina
l., sa stali zdkony proti samovrazde tvrdSie angji§e, pretoZze umrtie otroka alebo
vojaka predstavovalo fingnu stratu alebo oslabenie vojska. Zakony takalia
obsahové potrestanie, ktoré sa tykalo konfiSkovania majetka ndhrady straty ¢ana
Statu (Minois, 1999).

V 4. stor@i sa z#al rozvija@ silny protisuicidalny antagonizmus podporovany
kre’anskou cirkvou. Samovrazda sa stala dékazom, Zecjd chybala viera a
odmietal Boha odmietanim Zivota — daru, ktory diostaBoha. Samovrazda sa v tomto
obdobi povaZovala za kriminalryn. Koncil z Arles v r. 452 n.l. nariadil odobratie
majetku a koncil v Brage v r. 563 n.l. vydal zak&boZenskych ritualov pre osoby,

ktoré spachaju samovrazdu (Colucci, Martin, 2008).
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Stredovek

V stredoveku sa nazory na samovrazdu liSili. Saaima bola akceptovana v pripade,
ak jej dovodom bol hrdinsk§in alebo ak sa jednalo o vyhnutie sa nasiliu, @dal ale
nazor, ze sa jedna o sebecky alebo krimindiny Tela samovrahov boli zneit@vané
mrzaenim, bol zakazany pohreb, pochovanie muselé tmwymo cirkevni podu
(najastejSie na krizovatkach) alebo boli tela vystavdvana verejnych miestach.
Majetok samovrahov bol skonfiSkovany Statom okreripamlov, kedy bol dotiny
uznany za choromybeého alebo mentalne nekompetentnamobolo ale zriedkavym
javom (Baldessarini, Tondo, 2001).

Renesancia priniesla prehodnotenie pristupu k seahegtnyméinom. So zlepSovanim
vzdelania a vzrastom humanitarnych zaujmov boli nénozndme samovrazdy
z minulosti prekvalifikovné ako vyjadrenia filozokych presvetkni. ESte stale
dochéadzalo k odsudeniam, ale diskusie na tato atamiohli by slobodnejSie
(Baldessarini, Tondo, 2001). V tomto obdobi tieZiza Sirenie protestantskej viery,
ktord so sebou prindSa posun od absolutizmu k @sobodpovednosti, od pevne

formalne danych pravidiel a prikazani k otazkantghytvam a apelom.

17. —19. stordie

Do 18. stordia bolo v Anglicku samovrazedné jednaniastejSie zaznamenané u
normalneho obyvatstva nez u aristokracie, pravdepodobne kvoli toue,suboje
slazili ako nahradny akt samovrazdy a aristokratrgZovali samovrazdu za hanebny
¢in. Vramci cirkvi bola pravidelne skryvanad alebobcasne prisudzovana
choromysénosti. Medzi mnichmi sa mohla vyskythiako vysledok nabozensky
motivovaného sebavyhladovania.

V anglickej literatire bola samovrazda beznym c¢astym tématom, v&inou
prezentovand ako reakcia na vinu alebo dosledoky.ld6oto téma mozme ndjs
v niekd’kych Shakespearovych dramach, v ktorych prevadbiolé psychologické
Stadie jeho postav (napr. Hamlet, Lear). Znamy iakgl poet John Donne
opodstaioval samovrazdu ako odozvu na neprirodzené podmienklizacie a ako
chybajacu biblickl zdbranu (Baldessarini, Tondd)20 Donnova praca patri k jednym
z prvych obhajob samovrazdy v Anglicku.

VacsSina filozofov 17. a 18. stok@ samovrazdu zamietala, niektori autori ale ptiplis

jej spojitos’ stazkou formou depresie — melanchdliou alebo inytaizkymi
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psychickymi poruchami. Prva moderna interpretdc@anevrazdy pochadza préave
z tohto obdobia. Jej autorom je Robert Burton, ktoknihe ,Anatomy of Melancholy*
popisal samovrazdu ako formu melanchalie. V tonttdobi sa tiez zmiernili tresty.
Patas 18. storé@ia bola v&Sina samovrazd prisudzovana psychickym poruchaemta t
trend prevazoval aj v 19. st@io Dekriminalizacia toht@inu sa postupne Sirila celou
Eurépou. Koniec 18. stot@m priniesol zaujem vedcov o fenomén samovrazdgha |
ponimanie ako socialneho a medicinskeho problémuzKkamnym pracam z obdobia
18. storgia patri dielo Davida Huma ,Essay on Suicide”, @rkim poukazuje na to, Ze
samovrazda nie je priestupkom¢év®ohu, pretoze Boh dalloveku moc jednéa ani
voci sebe samému, pretozZe zdielal pregeedk, Zedlovek nezahodi svoj Zivot, kym ma
jeho Zivot nejakd hodnotu (Minois, 1999). Z litergch diel 18. storé@a zaoberajucich
sa tématom samovrazdy je dhdajznamejSie Goetheho ,Utrpenie mladého Werthera“,
ktorého vydanie vyvolalo vinu samovrazednych akiowcelej Eurépe.

Zaiatky epidemiologicko-Statistickych analyz pochgdzal19. stor¢ia. Vyznamnymi
predstavitémi tohto nového smeru boli Enrico Morselli (Il Sulio: Saggio di Statistica
Morale Comparata) a Emile Durkheim (Le Suicide: Biude Sociologique) a jeho
klasifikacia samovrazd (Baldessarini, Tondo, 20@yrkheim Wadel na samovrazdu
ako na kolektivny fenomén, ktory je ovplyvneny faknhi charakterizujucimi danu
splatnog’, v ktorej sa toto jednanie vyskytne — kde je doeasolidarita silna, je
samovrazd menej nez tam, kde je soicalna solidslataa. Z 19. stotia tiez pochadza
znama esej Williama Jamesa ,Is Life Worth Living@‘ktorej tvrdi, Ze viera je ta@o
poméahacloveku verf, hoci aj vtazkej depresii, Ze Zivot je hodny Zitia a tvrdenie
Madam de Stael, Ze Zitie v bolesti a krize rélbiveka lepSou osobou (Farberow in
Waldstréom a kol., 1972), ktoré je zhodné s dneszpamou teoriou, Ze kriza moze
v sebe niespozitivny potencial zmeny (Kastova, 2000).

U néas patri k vyznamnym dielam zaoberajucim saotoidmou Masarykov spis

0 samovrazde ako socialnom fenoméne (O sebevrazde).
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4. Teorie suicidalneho spravania

V priebehu Studia suicidalneho spravania bolo wgmgch mnoho teérii, ktoré sa
shazia o popisanie suicidalneho procesu, to znanakydn spdsobom vznika a ako
vyzera jeho priebeh. Teoretické koncepty mézemeeaiazpod’a Hadiska, z ktorého
vychadzaju:

» sociologické tedrie suicidalneho spravania

» psychologické tedrie suicidalneho spravania

* neurobiologické a genetické tedrie

Sociologické teorie

Sociolégovia sa zali venova Studiu a vysvetleniu suicidalneho spravania medzi
prvymi a zasluzili sa o vznik jednych z prvych wedjSich teorii suicidality a jej @nn.

Pri vysvefovani tohto fenoménu vychadzaju predovSetkym zo idboech

a spol@éenskych vplyvov na spravanie jedinca a poukazujusaaalne sily, ktoré
suvisia so suicidalitou alebo k nej predisponujuhl®dani rizikovych faktorov sa
zameriavaju najma na sociodemografické charakiterissb vykazujucich suicidalne
prejavy.

V oblasti sociologického vyskumu suicidalneho spraa patri k priekopnikom
predovSetkym Emile Durkheim, ktorého tedria vyraowplyvnila Stadium fenoménu
samovrazdy a patri k historicky najznamejSim.

Emile Durkheim predstavil model sociologickej S&idiamovrazdy v jeho diele “Study
in Sociology“, ktoré bolo vydané v roku 1897. Doewal sa, Ze samovrazda vychadza
zo sily a stability jedincovych put a zavazkov kkgnosti a Ze suicidalni jedinci sa
liSia v stupni socialnej integracie do skupiny,rigjostclenmi a v ktorej ziju. Rozlisil
Styri zakladné typy samovrazd, @in jeho typoldgia diferencuje medzi @riami
samovrazdy vytvorenymi okolntemi integrécie a regulacie v ramci spwiosti.

Typy samovrazd:

e Egoistickd — vychadza z jedincovej nedosiag) integracie do spotoosti.
Tito jedinci nie sU so spaloog’ou spojeni, ani na nej zavisli, stavaju sa
izolovanymi a su charakterizovani nadmernou indigiou. Patria sem osoby,
ktoré nie su zapojené do sp&tosti a jej institucii (napr. rodiny, naboZenstva
atd’.), a preto nie si obmedzované jej pravidlami. Netoi toho maju svoje
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vlastné pravidla, pd@é ktorych sa riadia a ktoré ovphju ich spravanie
a jednaju na zaklade svojho vlastného zaujmu.

» Altruistickd — vyplyva z nedostatoej individuacie. To znamen4, Ze jedinec je
nadmerne integrovany do skupiny, nadmerne sa fdend s jej normami
a pravidlami, takZze potije, Ze neexistuje ziadna abetora by pre skupinu
bola prili§ v&ka. Samovrazdu pacha v snahe vyhtveenaplni socialne
otakavania a spldi svojej povinnosti v& spolainosti (napr. japonsky
kamikadze, samovrazda v mene nabozenského alehick@dio presvegenia,
samovrazedni atentatnici).

* Anomicka — vyplyva z nedostatioej spol@enskej regulacie jedinca, jedincovi
chyba normativne spravanie. Tento typ samovraZzgyyva z déasneho, ale
prudkého porusSenia jedincovho inak prispdsobenétiahu k spolénosti, ku
ktorému dochadza pri nejakych socidlnych zmenaahpr(rekonomické zmeny,
rozvod, ovdovenie). V takomto pripade sa jedindtadwez socialnych noriem,
ktoré by viedli alebo regulovali jeho spravanie.

* Fatalisticka — jednd sa o samovrazdu v krajnychogpaskych zriadeniach,
ktoré neumoiuju jedincovi jeho individualnu slobodu. Jedinecziza
v spol@nosti Utlak, socidlna regulécia je prilis silnddnaotroctvo, diktatorské
rezimy, politicki vazni). U jedinca potom mézZe viamit’ pocit, Ze nema Ziadnu
pre neho uspokojivi buddcripktora by bola hodndalSieho Zitia.

Tieto Styri typy odrazaju wah jedinca k spotmosti. Prvé dva typy samovrazednéeho
spravania sa ¥ahuju k socialnej integracii, teda ndiko je jedinec do spotmosti

a socialnej siete integrovany. Druhé dva typy samaiedného spravania sa tykaju
socialnej regulacie, to znamena, do akej mieryesingove tuzby a emécie regulované
socialnymi normami a pravidlami. V readlnom Zivota 8eto typy casto vyskytuju

v zmieSanych formach (Durkheim, 2007).

U nas patri k historicky najznamejSim sociologickgmisom venujucim sa tematike
samovrazd Masarykov spis “Sebevrazda“ (Masaryk, 2200 ktorom podava analyzu
socialnych javov suvisiacich so samovraZzedoos Za rizikové faktory
samovrazedného jednania Masaryk povaZzuje somatodteéorenia, vykon trestu,
hospodarske pomery (neuspokojenie zakladnych potrigdsledku chudoby) a zmeny
v socioekonomickom statuse. Za protektivne faktpoyazuje manzelstvo a rodinny
Zivot. Vyskyt samovrazd tiez hodnoti votahu k pohlaviu, zemepisnému rozdeleniu,

z hradiska réného obdobia a dennej doby.
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Neurobiologické a genetické teorie

Biologické tedrie sa zameriavaju na UuUlohu genetibkyfaktorov a dednosti
a neurotransmiterovl dysfunkciu. FRadtychto tedrii zohrava v suicidalnom spravani
ddlezita ulohu nizka hladina serotoninu, predovygatieho metabolitu 5-HIAA v CNS

(Maris, Berman, Silverman, 2000) (blizSie v kapstol rizikovych faktoroch).

Psychologicke tedrie

Psychologické tedrie suicidalneho spravania povazg dbélezité a podmiejuce
pri¢iny suicidalneho spravania osobnostné vlastnosignkivne procesy a zazitky
z vyvoja jedinca. Samovrazdu povazuju za deviacii mormalneho spravania
a ukazovatéa psychologickej dysfunkcie (Granello, Granello02D Doéraz kladu na
individualne vnutorné charakteristiky a sily.

V nasledujucom prdiade psychologickych tedérii uvedieme jednak ponimani
suicidality = vo  vybranych psychologickych  a psychlapeutickych  Skolach
(psychodynamicky, kognitivne behavioralny a exist@imy pristup), WalSejcasti tejto

kapitoly predstavime Specifické tedrie suicidalnsptavania.

Psychodynamické poliady na samovrazedné spravanie

Psychodynamické tedriepovazuju samovrazdu za zlyhanie intrapsychickéfstésu
ega, id a superega vo vyrovnavani sa a v zachogandvahy. Zlyhanie méze vyplyva
Zo zrltenia ego obrannych mechanizmov, dominangiergga, fixacie na vyvojovom
stupni alebo rozSireného intrapsychického konfl{kkuanello, Granello, 2007).

Sigmund Freud sice nikdy nenapisal dielo, v ktorom by sa Speeidlenoval teorii
samovrazdy, avSak vjeho pracach mézemet ndiskd’ko teoretickych myslienok,
ktoré mbézu by pouZité na vysvetlenie samovrazedného spravargéko@ Freud
ponukol niekdko konceptov tykajucich sa fenoménu samovrazdy.

Freud chapal samovrazdu v ramci zakladnfthiskych instinktov alebo tendenciiévo
agresii a deStrukcii, a preto samovrazdu povazagajednu z manifestacii instinktov
smrti (Thanatos), ktoré su protikladom inStinktawata (Eros). Pri samovrazde sa pudy
Zivnej sily a pudy smrti dostanu do nerovnovahyadpredia sa dostavaju pudy smrti,
ktoré prevladnu nad pudmi Zivota (Mcintosh et B094). Freud tak samovrazdu chapal
ako nerovnovahu medzi pudmi Zivota a smrti a aksledok tohto intrapsychického

Zapasu.
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Dalsie Freudovo vysvetlenie suicidalneho spravaeiaglozené na predpoklade, Ze
jedinec, ktory spacha samovrazdu, o agresiu v& inym, ale namiesto toho, aby
uskut@nil nejaky zretény akt proti objektu agresie, vyjadri agresiu pregbe
(MclIntosh et al., 1994). Z tohto tvrdenia potom l&dza znamy koncept samovrazdy
ako agresie obratenej proti sebe alebo ako vraliditenej o 180 stufjov.

Vramci polfadu na psychodynamiku depresii, ktory uverejnil. iB17 v diele
Smutenie a melanchdlia, spojil Freud samovrazdesshopna®u vyrovna& sa So
stratou blizkej osoby. P8d Freuda sa ¥&ina jedincov vyrovnava so stratou milovanej
osoby prostrednictvom smutenia, avSak pre Evi&niténych jedincov je strata
neznesiténa, vyvolava nadmerny hnev a pocity ambivalende,jedinec si pomocou
internalizacie zachovava obraz milovanej osobynksa stava siag’ou ega. Ké'ze nie

je mozné vyjadri pocity hnevu proti stratenému objektu, tieto sansformované do
sebacenzlry a priania ublizéebe samému. Idetieto pocity dosiahnu kriticky bod,
vedu k okamzitému sebazeniu (Williams, Pollock, 2000).

Karl Menninger rozSiril Freudov pofad na samovrazdu avo svojom diele “Man
against Himself*, ktoré bolo vydané v roku 1938,dab jeden z najdélezitejSich
a najpodrobnejSich  konceptov  suicidalneho spravartiey doby (Berman,
Jobes, Silverman, 2007). Menninger (1996) predplait/aze samovrazda obsahuje 3
psychologické komponenty: prianie zgbprianie by zabity a prianie zomrie Na
zaklade tychto 3 komponentov vysk@tal psychodynamiku hostility a samovrazdy.
Domnieval sa, Ze v kazdej samovrazde su obsiahrigtky 3 komponenty, giom
jeden z nich dominuje nad ostatnymi. Prianie ¢atshha Freudovu ideu primarnej
agresivity a deStruktivnosti obratenej dovnutrayma tdosiahnutie presunutej vrazdy.
Prianie by zabity sa v#ahuje k prianiu by potrestany alebo trptie ktoré vyplyvaju

Z jedincovych pocitov viny a pocitov realnych alebmaginarnych priestupkov
a previneni rézneho druhu. Prianie zomirje manifestaciou toho, Ze sa pudy smrti

stavaju dominantnymi nad pudmi Zivota (Mcintoslalet1994).

Vyvojové tedrie

Vyvojové tedrie chdpu samovrazdu ako désledok zlyhania uspokajissiahnutia
uspechu v napbvani dloh spojenych s vyvojovymi Stadiami. Jedirktori pozitivne
nenaplnia vyvojové Stadia zazivaju nedbéveru, vihanbu, pocity menejcennosti,
prelinanie roli, stagnaciu, izolaciu a zufalstvde edu k neschopnosti zvlada
vyrovnava sa s problémami (Granello, Granello, 2007).
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Prikladom vyvojového pmtia suicidalneho spravania je koncept zvazovakgniexte
celého zivotného cyklu, ktorého autormi su VaillanBlumenthal. Pdé Vaillanta
a Blumenthala (1990) sa vyskytuju v kazdom Zivotnofdobi podobné rizikové
faktory, avSak ich vaha, akou k suicidalnemu procpgspievaju, sa v jednotlivych
Zivotnych etapéach liSi. Suicidalne spravanie jeledlsom spolupbésobenia rizikovych
a protektivnych faktorov a vyskytuje sa vtedy, ak do popredia dostanu rizikové

faktory a faktory protektivne chybaju alebo su retdt@né.

Behavioralne a kognitivne pristupy k suicidalnemu gravaniu
Pod’a behaviorélnych tedrii je suicidalne spravanie ngné imitdciou (modelovanim)
alebo zazivanim neodvratfitech désledkov, ktoré su vnimané ako bolestivécabko
straty. Zazitok neodvratifeej straty potom moéze viesk nawenej bezmocnosti
(Granello, Granello, 2007).
Kognitivne tedrie zdéraziuju beznadejnasako Kucovy faktor v rozvoji suicidalneho
spravania. Riziko pre rozvoj suicidalneho spravaf@ko aj pre depresiu) indikuje
Beckova kognitivna triada — negativne myslienkyafyke sa seba, sveta a budicnosti
(Granello, Granello, 2007). V tychto pristupoch geicidalne spravanie asociované
k rozvoju depresie. Autori tohto pristupu zd@wag silny va’ah medzi suicidalitou
a depresiou a za kriticky rizikovy faktor povazuj@znadejnas Model suicidalneho
spravania je odvodeny od kognitivneho modelu déprdédorého autorom je A. T.
Beck. Suicidalne priania su v ramci tohto pristuazerané akq...extrémny prejav
tuzby unikndi tomu, o sa javi by nerieSitény problém alebo neznedité situacia.”
(Rush, Beck, 1978, s. 202).
Kognitivny model depresie vychadza z troch Spéddjfith pojmov, pomocou ktorych
depresiu vysvétije: kognitivna triada, kognitivnhe schémy a kogmié chyby.
Kognitivna triada pozostava z troch hlavnych kagnich vzorcov, ktoré ovplyuju
to, akoc¢lovek posudzuje seba, svoje zazitky a svoju budsttno
* Negativny poliad na seba — depresiviyovek na seba nazerd ako na
chybného, poskodeného, neadekvatneho alebo nelm@thoot ma tendenciu
prisudzovd neprijemné zazitky ,poSkodeniam‘fem a veri, Ze nema dostatok
vlastnosti na ziskanig¢’d@stia a spokojnosti.
* Tendencia interpretovazazitky negativnym spésobom — depresivny jedirgec n

svet nazera ako na kladuci na neho prehnané pekdsako privadzajiuci mu
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nadmerné prekazky v dosahovani jeho’@ie Interakciu so svetom chybne
interpretuje ako dokaz svojej porazky.
* Negativny poliad na budicnds- depresivny¥lovek a:akava, Ze jeho gasné
tazkosti budu pretrvavadonekon&na, @akava frustracie, deprivaciu, Utrapy
a zlyhanie.
Ostatné symptomy a znaky depresie suladagnitivnej tedrie dosledkom aktivizacie
uvedenych negativnych kognitivnych vzorcov.
Kognitivne schémy — su stabilnymi kognitivnymi vzami, ktoré su aktivované vo
chvili, ked jedinecceli situacii, ku ktorej sa schématahuje. Jedinec kategorizuje
a hodnoti jeho zazitok prostrednictvom matice schiéioré su vlastne negativnymi
konceptmi pochadzajacimi z rannych zazitkov. Schém@Ze by v priebehucasu
neaktivna (latentnd), ale moze tbwktivizovana Specifickymi podnetmi prostredia
(analogickymi so zéazitkami zodpovednymi za uloZemegativheho postoja).
Aktivizovana schéma potom priamo ovpiyje, ako jedinec afektivhe odpoveda na
okolnosti.Cim je schéma aktivnejSia, tym evokuje viac podnektaré sa k nej logicky
vzt'ahuju, jedinec straca kontrolu nad svojimi myslienkmi procesmi a je neschopny
aktivova’ iné, adaptivnejSie a vhodnejSie schémy. V Stadearmaj depresie je jedinec
schopny na svoje negativne myslienky naZzeraejakou objektivitou, ale ako sa jeho
depresivne symptémy prehlbuju, negativhe myslie&knl v mysleni dominowva a to
aj bez logickych spojitosti medzi aktualnou sitoéica negativnymi interpretaciami. To
vedie k distorziam reality a k systematickym chybajaho mysleni.
Kognitivne chyby — patria sem selektivna abstrgkabitrarne usudzovanie, nadmerné
zovSeobeovanie, nadhodnocovanie a podhodnocovanie a péizaria (Rush, Beck,
1978).
Zakladnym vychodiskom kognitivnej terapie je, Zé&s, akym jedinec interpretuje
udalosti a zazitky, ovplywje jeho prezivanie a spravanie. Negativhe emdake t
vznikaju nie z neprijemnych udalosti, ale z icltimaalnych hodnoteni (Kienhorst, van
Heeringen, 2002), to znamena, Ze naSe emocie sywoepé tym, ako o udalostiach, s
ktorymi sa stretavame, prenig$ne. Emocionalne poruchy su potom Z'keg casti
zaprtinené chybnymi kognitivnymi procesmi (napr. chybiméerpretacia udalosti,
iracionalne presveenia a logické chyby) (Ellis, 1986). tité Styly interpretacie, ktoré
moézu by skreslenim reality, si jedinci vytvaraju v priebehivota a tieto kognitivne
skreslenia (distorzie) potom moézu aktivéwaaladaptivne copingové stratégie, medzi

ktoré patri aj suicidalne spravanie. Prikladom kibgmeho skreslenia je dichotomické
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myslenie, ktoré je Uzko spojované so suicidalnymasmim. Distorzie su udrZiavané
jedincovymi zakladnymi schémami o svete a o selaafti 2000).

V centre zaujmu kognitivne orientovanych vyskumdaejisvplyv tychto chybnych
kognitivnych procesov v rozvoji beznadejnosti akavhého mediatora medzi depresiou
a suicidalitou.

Rudd (2000) vytvoril na zaklade Beckovej tedrie rdspe kognitivne—behavioralny
model suicidalneho spravaniaktoré je charakterizované na 4 urovniach — kogméj,
afektivnej, behavioralne-motivaej a fyziologickej.

* Kognitivna rovina je charakterizovana suicidalnylystémom presveeni,
ktoré zaltmaju kognitivnu triadu, podmienené pravidla a prediapdy
a kompenzéné stratégie.

= Komponenty kognitivnej triady — su pres¢edia o sebe, inych alebo
o buducnosti, ktoré obsahuju kategoérie jadrovychespedeni
(nemilovanos, bezmocna§ nizku stresovu toleranciu). Jedinec vnima
seba ako neadekvatneho, bezcenného, nekompetenbezmoocného,
nedokonalého, nemilovd®eho a defektného. Inych vnima ako
odmietajucich, zle s nim zachadzajucich, @pji&cich, hodnotiacich.
Buducnosg a potencial pre zmenu vnima beznadejne.

= Podmienené pravidla a predpoklady — tzv. laska yariuha vrah
druhych k suicidantovi len za podmienok aisphnia pravidiel
a predpokladov.

= Kompenzéné stratégie — prekompenzéacia, perfekcionizmus,
podrobenie sa vo vahoch.

» Afektivna rovina — hlavnym afektivnym stavom je filyg, ktora je suhrnom
negativnych emaocii — smutku, hnevu, viny, Uzkadpresie, podozrievavosti,
pocitov ubliZenia, tenzie, obav, osamotenia, hanby.

e Behavioralne-motivéna rovina — patria sem spravania, ktoré sgéakmju k
samovrazde, ako je priprava samovrazdy, planovpalejsy.

* Fyziologick& rovina — aktivacia, vyburcovanie (asal), zameranie. Jedna sa o

aktivaciu autonomneho, motorického a senzorickélstému.

Humanistické a existencialne pristupy
Humanisticko-existencialne tedriechdpu samovrazdu ako vychadzajlucu zo zaZivania

nedostaténych podmienok pre rast a zredlo3ento deficit potom vedie k neschopnosti
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naplnenia potrieb. Jedinec tak zaZiva nedostatokslzima ci€ov v Zivote, ktory méze
vied’ k suicidalnemu spravaniu (Granello, Granello, 2007

Predstavitelia existencialnej psychoterapie sa devaju, Ze zakladom suicidalneho
spravania je absencia prezivania zmysluplnosti tdive&ralom v knihe Existential
Psychotherapy piseZdéa sa, zeludské bytie si vyZaduje zmyset, &z zmyslu, clev,
hodnd6t alebo idealov zda sa provokuje ...cnyadistres. Wazkej forme mbéze vies
k rozhodnutiu ukafiz svoj zivot." (Yalom, 1980, s. 422). V absencii zmyslu v Zivote,
bezcig¢nosti a v pocitoch nenaplnenosti zamvexistencialni psychoterapeuti vidia
korene rbéznych psychopatologickych fenoménov atigrejavy ozné&uju ako
existencialnu neur6zu. Hlavnhym komponentom je bgzaimos alebo neschopnts
najs’ hodnotu a délezita'sv Ziadnej z oblasti, v ktorych je jedinec angaigyaalebo
ktoré si predstavuje, Ze vykonava.

Frankl (1999), zakladatdogoterapie a existencialnej analyzy, vy$ug samovrazdu
ako fenomén, ktory vznika z nedostatého alebo chybajuceho pocitu zmysluplnosti
Zivota, z tzv. existencialnej prazdnoty, ktora tvcaklad existencialnej frustracie a z nej
sa Vvyvijajucej existencialnej (noogénnej) neuroZyxistencialna frustracia je
charakterizovana nudou, apatiou, nenaplnémasvnatornou prazdnotou, nevrias,
chybanim adekvatneho €& v Zivote a motivacie sa pre tento IciangaZzové
(Lukasova, 2006). Viaa ku zmyslu je path Frankla zakladnotudskou motivaciou a
potrebou. V pripade, Ze Zivot nie je prezivany akwysluplny, dochadza k rozvoju
psychopatologickych fenoménov, jednym z ktorychpj@ve i suicidalne spravanie.
Pod’'a Frankla (1999) je teda jedinec ohrozeny samowa@dpripade, ak nenachadza
dovody k Zivotu a nie je schopny pozitivne odpoveda otazku, p® je jeho Zivot
hodny Zitia.

Na vyznam absencie zmyslu v Zivote poukazuje ajégh (1996)Clovek méa potia
neho tendenciu vkladalo svojho Zivota a do svojho bytia zmysel a dobfoa smt’ je
reakciou na stratu zmyslySamovrah straca Zivot ... ako nasledok straty 2mglsora

je podmienena nevierou, Ze je niekym milovany, teldadnoteny). Suicidant by
vacsSinou vémi rad Zzil, ale s podmienkou, Ze Zivot ma zmyssdnbtu.” (Viewegh,
1996, s. 67 — 68). Hodnotova ohilagod’a tohto autora predstavuje vstupnd branu
k psychologickému objasneniu samovrazdy (Viewe@@86). Systém uZ vytvorenych

hodndt sprostredkovava jedincovi dévody,goréit’ a pr&o ma jeho existencia zmysel.
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Specifické modely suicidalineho spravania

Zarafujeme sem teoretické koncepty, ktoré sa Specifidejenuju samotnému

suicidalnemu rozvoju a snazia sa o vysvetlenieotphbcesu.

Presuicidalny syndrém (Erwin Ringel)

Pod’a Erwina Ringela (1986) predchadza kazdému suiwétdll aktu psychicky stav

nazyvany ako presuicidalny syndrom. Presuicidaymdsdm postupuje v troch fazach:

1. ZuzZenie — dochéadza k zuZeniu v Styroch oblastiac

Situatné — jedna sa o zUZenie vlastnych moznosti. Sdyagirezivana
ako ohrozujuca, neohrana, neovplyvnitétna, kym vlastna osoba je
prezivana ako mala, bezmocna a bezradna. Dostsaygecit, Zze nie je
mozné ni zment, ktory vedie k pocitu bezvychodnosti, Ze z danej
situadcie nie je Uniku, neexistuje viacero moznogij rieSenia.
Potencialny samovrah vnima jediné vychodisko, ktojy samovraZda.
Dynamické — v#ahuje sa k apercepcii, asociaciam, afektom ak
spravaniu. Jedinec vnima realitu iba jednostramniena len to¢o jeho
hodnotu zniZuje alebo naopak to, ho jednostranne idealizuje. Emécie
su zamerané jednosmerne, v prezivani dominuje stufal beznadej,
Gzkog’, strach a bezmocnisschopnot regulacie emaocii sa zniZuje.
Dynamické zuzZenie zéia aj zazeni€asove, napr. nikdy viac sa to uz
nezmeni.

Vztahové — dochadza k ochudobneniu migdiskych vZahov, jedinec
sa uzatvara, izoluje. Okrem socialnej izolacie daza tiez

k znehodnocovaniu v¥ahov, tzn., Ze jedinec existujuce tahy
znehodnocuje, prisudzuje im mensi vyznam, prestédet ich
hodnotu. V centre naoko fungujlucich tehov sa moZe citi
nepochopeny a osamely.

Hodnotové — sa tyka zniZenia pocitu vlastnej hognmbhehodnotenia
mnohych oblasti Zivota a pdvodne existujucich heodrietraca sa
hodnota Zivota, jedinec ho povaZuje za bezcenngsdlici pocit
vlastnej hodnoty povazuje Ringel za centrdlny pEobl
samovrazedného ohrozenéim menej potih nehoclovek veri v jeho
Specifické ulohy a v zmysel jeho bytia, tym viaadbuma v krizovych
situaciach predpoklady ktomu, aby prestal tverinutnog svojho
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Zivota. Vysledkom chybajlcich pocitov viastnej hotnje, Zec¢lovek
prestava veti Ze problémy zvladne, ustupuje im, vyhyba sa
konfrontacii avtomto vyhybani sa ptgje Wavu. Mnohé oblasti
svojho Zzivota znehodnocuje, odobera im ich pdvodmidnotu
a vyznam,¢oho doésledkom je, Ze sa v nich potom prestava awgéz
a tym prestava prakticky najgva’ a uskuténova’ hodnoty. Ringel sa
domnieva, Ze v tomto bode sa suicidalny kruh uzatvaretoze pocit
vlastnej hodnoty moézeme pad neho dosiahnu prave cez
uskut@novanie hodnét. V pripade, Ze jedinec hodnoty nB@amema
pozitivhu odpové na otazku Komu som potrebny?, ktoru &asto
kladie. Zvlag nebezpé&nou formou zlUZenia hodnbét je dadRingela
prepracovanie a reStrukturalizacia hodnotovéhcesystjedinca (n&o
poukazuje aj Viewegh (1996)) a vytracanie pévodnyatinbt.

2. Potl&gend a proti vlastnej osobe zamerand agresia —incgeddochadza
k nahromadeniu agresie a hnevu, ktoré obracia peiie. Na tomto zaklade
vznikaju suicidalne fantazie.

3. Suicidalne fantazie — jedinec je nespokojny sansebou a so svojou situaciou
a utieka sa do lepSieho sveta, ktory mu sprostreko prave fantazia.
Suicidalne fantaziéasto prinaSaju pocitlavy a oslobodenia, jedinec ma pocit,
Ze naSiel uspokojivé rieSenie, ktoré mu poméze iZbaa utrpenia.,Pre
samovraha je vlastné, Ze preziva svoje Ja ako naohwe nebezp@y, neisty
a ohrozeny zéarodok jeho povahy, Ze sa javi ako etggite mimoriadne
vystaveny a ohrozeny, tak akoby stal na najuzschoiku skaly, kde najmensi
naraz zvonku alebo nepatrna slabasnutra stdi, aby spadol do priepasti ...
samovrazda je pre neho najpravdepodobnejSim typmmti, Sprinajmensom
v jeho vlastnych predstavach. Tak, ako sa vyskyopahy, ktoré maju pri
najmensom ochoreni sklon k heké, tak maju sklon tieto povahy, ktoré
nazyvame samovrahmi aktoré su neustalémvevnimavé a citlive, pri
najmensom zachveve ktomu, aby sa intenzivne oddajim predstavam
o samovrazde.” (Ringel, 1986, s. 73). Ringel sa domnieva, Ze Utk
suicidalnych fantazii nesie tri zakladné rizika:

» Jedinec sa prestane usiléva zlepSenie realnej situacie, pretoZze vo
fantazii ma vytvorenu inu, novl predstavu, v ktargg viac nez v tej

skutanej.
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= Tym, Ze prestava investaveenergiu do zlepSenia realnej situacie,
rozdiel medzi skutinog’ou a fantdziou sa neustale prehlbuje.

» Spusti sa dynamika zosiljuca tendenciu korazcastejSiemu Uniku do
fantazie, jedinec prestavatby readlnom Zzivote aktivny, giom tento
prechod od aktivity k pasivite vnima Ringel ako romadne
nebezpeény. Cim viac saslovek do suicidalinych myslienok utieka, o to
vacSi priestor samovrazda v jeho mysleni i v jeho teaabera.

Samovrazedné fantazie kratSi alebo dibias predchadzaju suicidalnemu
jednaniu. Jedinec vo svojich predstavach zvazupmedspbdsoby prevedenia
suicidalneho aktu aaZ &e najde konkrétny spbdsob, prichddza tlak
k samotnémuinu, ktory je vysledkom fixovania sa naité metédu.
Ringel uvadza, Ze posudenim tychto 3 znakov je eaaliagnosticky a prognosticky
rozpoznd& mieru suicidalneho ohrozenia daného jedinca. Zaraljuci signal, Ze riziko
suicidia je vysoké, povazuje vykryStalizovanie katkeho spbsobu prevedenia
suicidalneho aktu. Ringel tiez poukazuje na tovi@zdomcloveku, ktory uvazuje
o samovrazde, bojuju dve sily — sebauchovavajusebazniujiuce. Prianie zosfa
nazive vedie k tomu, Ze umysel spatBamovrazdu je okoliu komunikovany, v nadeji

upozornt’ okolie na potrebu pomoci (Ringel, 1986).

Henselerov model vyvoja samovrazedného spravania

Henseler doplnil tedriu presuicidalneho syndrémuwysvetlenie vzniku a dynamiky
suicidalnych fantazii. VySiel z predpokladu, Zze eamhovia su v doésledku svojej
Zivotnej histérie vémi zneisteni vo vnimani svojej sebahodnotymigabilni, casto sa
citia ohrozeni dahko nadobudaju dojem opustenosti, bezmocnostizaddeje. Ich
Zivot sa tak zuzuje a €alSiemu zuzovaniu dochadza vplyvom pripadnych zijh@ri
zraneni, ktor&asto suvisi s traumatickou udalos z ranného zivota, sa tentlmovek
snazi uchoua sebavedomie popieranim reality a idealizaciou $ammseba alebo
okolitého sveta. Agresia nie je a&nou ventilovana, ale potlavana. Kd takéto
potlaienie a idealizacia nesia, nastupuju fantazie o tzv. vrateni sa do haroi@ho
prapévodného stavu.

Pod’a Henselera sé&asto nejedna ani o fantazie smrti, ako skér tadmnha vSetko za
sebou, aby mohol jedinec dospido K'udu a bezp#a, ktoré suicidalnym jedincom
prave chybaju. Tieto fantdzieldwdu su potlh neho iba malokedy spojované s

uvedomenim si realneho a definitivheho uema Zivota.
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Henseler odpokta zameré sa v terapii suicidalnych jedincov jednak na areale a
uvedomenie si samovrazdy ako definitivneho u¢koma Zivota a identifikaciu
dblezitych bolestnych zraneni, ktoré prezili (Kasto2000; Henseler, 2000).

Shneidmanov teoreticky model samovrazdy
... Samovrazda je hlavne drdmou v mysliShneidman, 1996, s. 4).

Shneidman (1992) je povaZzovany za jednych z otéoasse] suicidologie. Ras jeho
profesijnej kariéry sa venoval Studiu samovraZzednspravania, ato predovsetkym
vypovediaml'udi, ktori sa o samovrazdu pokusili a analyze Vista rozléku osdb,
ktori suicidium dokonali. V rdmci tychto analyz sapriklad povSimol, Ze posledné
odkazyl'udi, ktori suicidujugasto obsahuju extrémne vyjadrenia typu vSetko ahébo
a poukéazal na dichotomické myslenie tychto osolariTdichotomického myslenia sa
d’alej venoval jeho spolupracovnik Neuringer.

Shneidman (1992) vidi samovrazdu ako zufély jedinca, ktory je rozruSeny, jeho
myslenie je z(UZené a trpi neznelimu a nezrozumif@ou bolegsou. Tuto boles
nazyva ako psychicku bokegpsychache) alebo psychologicki bélépsychological
pain). Psychicka bolége tvorena negativnymi emociami vystiopanymi do witého
stupia, ktoré su potom nasledované zufédnsa rozruSenim. Hlavny zdroj psychickej
bolesti vidi v zablokovani alebo nenapvani psychologickej potreby, ktora suicidalny
jedinec vnima ako nevyhnutnu pre svoje prezitie.

Potreby rozdiuje Shneidman (1996) na modalne (modal) a vitalnel}. Modalne
potreby su potreby, s ktorymi jedinec Zije, su tareby tykajuce sa jeho fungovania.
Vitadlne potreby su tie, na ktoré sa jedinec zamerikel je pod tlakom, trpiaci
zvySenou vnuatornou tenziou a je v psychickej bal&st to potreby, pre ktoré si jedinec
praje umri€. Jedinec sa stava suicidalnym,dkea vnutorna pozorntisobrati od
modalnych potrieb k frustrovanym alebo zmarenynigi@m, ktoré u neho vznikaju na
z&klade vnimania ohrozenia, zlyhania, tlaku, bolestidze — teda k psychologickym
potrebam povazovanym za vitalne pre po&ranie Zivota. Ich frustracia méze wes
k zvazovaniu samovrazdy. Celkovyged potrieb (zakladom ktorych je koncept, ktory
navrhol H. Murray) je 20, Shneidman sa ale domnigeav&Sina samovrazd spada do
jedného z piatich klusterov psychologickych potrig&tazdy kluster odraza iny druh

psychologickej bolesti:
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 zmarena laska, akceptacia a spolupat® — vz'ahuje sa k frustrovanym
potrebam podpory a afiliacie

* naruSena kontrola, predpovedaes’ a Struktra — wahujuce sa
k frustrovanym potrebam autondmie, poriadku, ponoznia a dosiahnutia
vysledkov

e napadnuty sebaobraz a vyhybanie sa hanbe, por@bkézeniu a potupe —
vztahujuce sa k frustrovanym potrebam afiliacie, oehra vyhnutiu sa hanbe

e naruSené kic¢ové vz'ahy a pritomny zarmutok — €ahujice sa k frustrovanym
potrebam afiliacie a starostlivosti

» excesivny hnev, zl@sa hostilita — v#ahujuce sa k frustrovanym potrebam
dominancie, agresie a protiakcie

(Shneidman, 1996, s. 25)

V stave psychickej bolesti potom dany jedinec \dthatu Zivota ako prijafeejSiu
mozZnos, nezZ tryzé z nenaplnenia potreby, ktord vidi ako nevyhnutmé preZitie.
Samovrazda je unikom od psychickej bolesti (Shnaitm992).

Shneidman vytvoril teoreticky model samovrazdy (cbd), ktory vychadza z troch
zakladnych komponentov — bofesozruSenie/zmatok a tlak.

* Bolegq’ — vznika zo zmarenych, nenaplnenych psychologiclpatrieb jedinca.

* RozruSenie, zmétok — vo fahu k samovrazde zdta percepné zuZenie a
pripravenos k sebaublizeniu, podobnu impulzivite (jedna saendénciu k
rychlemu rieSeniu, nizku trpezliibsa toleranciu k stresujucim situaciam,
tendenciu rychlo prechadz& moZznostiam najrychlejSieho rieSenia).

 Tlak — reprezentuje tie aspekty vnatorného a vdikhp sveta alebo
prostredia, ktoré jedinca vyznamne ovpiyjd. Tlak mdéze by negativny alebo

pozitivny a zala pritomné, ako aj minulé udalosti.
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Tlak pozitivny

Bolest

neznesitelna

Obr. 4.1 — Teoreticky kubicky model samovrazdy @tdman, 1992, s. 59)

K suicidiu dochadza v pripade, Ze vSetky 3 komptneonsiahnu svojho maxima a
pretnd sa v 1 bode. O samovrazdu sa tak pokusibyosovyraznou bolé&su, vo
vel’kom zmaétku a na ktoré je vyvijany alebo su pod kysotlakom. Samovrazda je tak
rieSenim psychickej bolesti a jej boen je pomocou nej prerwdbolestivé vedomie.
Okrem tohto teoretického modelu vymedzil Shneidri@ncharakteristik suicidalneho
spravania, ktoré nazyva psychologickou mapou séiiceho terénu:

» Typickym podnetom je nezneditéd psychicka bolé&s- Zivot je ohrozovany
boles'ou a samovrazda je spdsobom ako z tejto bolestknini Je to
neprijemny stav, ktory zaéla pocity hanby, viny, ponizenia, osamotenia,
strachu, hrozby, Gzkostidt

» Typickym stresorom su frustrované psychické potrebgotreba bezpa,
uspechu, doévery a pridstva tvori znénu ¢ag’ nasej mapy vnutorného Zivota.
Tieto frustrované a nenaplnené potreby sucimou psychickej bolesti
a posuvaju jedinca smerom Kk suicidalnemu aktu. Aldel k rozpoznaniu a
dosycovaniu tychto potrieb, zniZuje sa riziko saraddy.
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Typickym (&elom je n§js rieSenie, snaha vymansa - samovrazda je sposob,
ako sa zbavi problému, uniknti neznesiténej situacii. Nie je vykonana
bezikelne, je to spbsob ako vyjsz problematickej situacie. Stava sa
odpovefou na otazku: Ako sa z toho dostanef®mam urohi?

Typickym cidflom samovrazdy je snaha prerystastawi vedomie - Usilie o
ukontenie vedomia, uvedomovania si bolestnej existentimomente, ké si
jedinec uvedomi mozntxzastavenia vedomia ako rieSenia a cesty vatinaa
sa davé do pohybu aktivny suicidalny scenar.

Typickymi emdciami su bezmocnbsa beznadejnds - pocity slabosti a
bezmocnosti, ktoré spolu s bales vedu k presveeéniu, Ze okrem
samovrazdy neexistuje iné rieSenie, a Ze nie jendmodt iné vykond.
Suicidalny jedinec sa domnieva, Ze neexistue d® moze urohi (okrem
samovrazdy) a neexistuje nikto, kto by mu mohol pair(s bolesou, ktorou
trpi).

Typickym percepnym stavom je zUZenie - suicidalni jedinci prespavadiet’
rozmanité moznosti vyrieSenia danej situacie aishgiroblémov. Pohybuju sa
medzi dvoma krajnymi polmi - absolatne vyrieSereba absolutne uk@enie,
ni¢ medzi tym pre nich neexistuje. Synonymom pre zieZzga tunelové
vnimanie. V stave zuzenia sa napriklad zodpovetkdsizkym osobam, ktora
¢asto pdsobi v krizovych situaciach protektivneyastdielen irelevantnou, ale
niekedy uz do premyania nie je ani zahrnut&l¢vek uz nad tym ani
nepremyga). Jednou zo zakladnych intervencii je preto daloemucloveku
otvorit moznosti a rozSifijeho percegné zuzenie.

Typickym kognitivnym stavom je ambivalencia - narej strane nesmierna
tuzba zomrié, na druhej strane neustala viera v zachranu. Jednteda o
ambivalenciu medzi chiou k Zivotu a snahou po zachrane atcluto vSetko
nendvratne uzavriea skowit'.

Typickym interpersondlnym aktom je oznamovanie lsgogameru — okolo
80% l'udi uvazujucich o samovrazde naanja alebo priamo verbalizuje svoje
suicidalne myslienky a pohnutky, svoj zamer 2aa. Tym davaju najavo svoju
bezmocno$a volaju po zachrane.

Typickym ¢inom je anik, vystupenie — Unik ko#y, raz a navzdy.
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» Typicky vzorec samovrazdy je zhodny s celozivotnynodelmi zvladania -
tendencia k spdsobom rieSenia problémov a k mysléypu b’ - alebo.
Musime sa pozrie na predchadzajuce epizédy prezivania a rieSenia
negativnych udalosti v Zivote a prostrednictvomhnihodnoti jedincovu
kapacitu na zvladnutie psychologickej bolesti. Qpanie tendencie
kapitulova’, unikn’, utied@’ je mozno najlepSim znakom, Ze jedinec je
v suicidalnom ohrozeni.

(Shneidman, 1996; Shneidman, 1992)

Shneidman (1992) sa domnieva, Ze ani jedna z tyaecakteristik nie je sama o sebe
veduca k samovrazde, doélezita je ich kombinaciaeth{§ charakteristiky spolu
vytvaraju tzv. smrtén kombinéciu.

Psychick&a bolasmdze by popisom eméného, fenomenologického stavu, ktory vedie
jedinca k vyliadaniu smrti samovrazednym jednanim, ktoré je vnémako unik z
tohto stavu. Pompilli et al. (2008) uvadzaju, Zehys ktoré boli posudené ako ohrozené
suicidalnym jednanim, udavali vysSiu Uraévesychickej bolesti nez osoby, ktoré neboli
posudené ako suicidalne rizikové. Vo vyskume, ktoealizovali Kovacs, Beck
a Weissman (1975) 56% suicidalnych os6b chcelonsg@amovrazdu kvoli tomu, aby
unikli psychickej bolesti. Ti, ktori udavali tentootiv suicidia, zarove vykazovali
vysoky stupé beznadejnosti. Naopak ti, ktori psychicku bolakso dévod samovrazdy
neuvadzali, bolicastejSie motivovani tuzbou manipuldva kontrolovéd druhych a v
mensej miere skorovali v beznadejnosti.

U hrantnych poruch osobnosti m6zu suicidalne poktesto predstavovastratégiu na
reguléciu psychickej bolesti (Pellmar, KleinmannBay, 2002).

Zistenia z vyskumu, ktory realizovali Holden et @001) tiez podporuju Shneidmanov
polad, Ze introspektivne prezivanie negativnych emgeiinutnou podmienkou
samovrazedného jednania, a Zéalzkmedzi beznadejntsu a manifestaciou suicidality
je mediovany psychologickou botesl, ktora sa zda Isyintervenujucim faktorom. Na
z&klade tychto zisteni navrhuja hypotetick( cessakovrazde (obr. 4.2).
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Depresia —» Beznadejnas —» Psychicka boles—» Suicidalne prejavy
(ideacie, priania,
pripravy,
pokusy, dokonana

Motivacia uniknd’ psychickej samovrazda)

bolesti

Obr. 4.2 — Psychick& boléako mediator medzi beznadejtios a suicidalnymi
prejavmi (Holden et al., 2001, s. 230)

Flamenbaum a Holden (2007) sa domnievaju, Ze psygioga boleg je dolezitou
premennou Vv Statistickej predikcii, dlee a moznej prevencii samovrazedného
spravania. Psychologickd bofegktord chapu ako vysoku arowvedistresu) je
vyvolavana nenaplnenymi potrebami ajej zvySenaveiropotom zvySuje sklon

k suicidalnemu jednaniu.

Tedria samovrazdy ako Uniku od seba

Unikovu tedriu poévodne navrhol Baechler, ktory samé@du ponimal ako spdsob
rieSenia problémov. Rozhodnutie pre samovrazdu vegmval za racionalne
uvazovanie, ale terapiu suicidalnych jedincov vidkd nutne racionalny, na rieSenie
problémov zamerany pristup. Jeho koncept bol poxeapza doblezity krok v chapani
samovrazdy ako formy uUniku, ale Yzadom k jeho silne racionalnemu zameraniu, bol
neskér prepracovany Baumeisterom. Samovrazda @tov tedrii chdpana ako unik
Z bolestivého sebauvedomeni&ityith symbolickych interpretacii a zaverov o sebe
(Baumeister, 1990).

Tedria samovrazdy ako Uniku od seba zahrnuje 6 dwolpricom samovrazda je
poslednym krokom v sérii kauzalne sa'ataujucich udalosti:

4. Jedinec méa pocit, zelkasné podmienky su pod jeho StandardomTento
pocit je spbsobeny nerealisticky vysokyméakavaniami alebo gasnymi
problémami (stresujucimi Zivotnymi udat@sni) a neuspechmi, alebo obomi.
VSeobecné, sitéaé prEiny samovrazdy ako Uniku zataju kombinaciu
vysokych Standardov a&akavani so siasnymi, Specifickymi zlyhaniami,
neuspechmi alebo stresujucimi zivotnymi udééwsi. Ak su @akavania nizke,

neuspechy &azkosti nemusia viésk suicidalnemu vyvoju, avSak vysoké
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ocakavania podporuju akutne sklamanie. Akutne sklaenpgnpravdepodobne
dblezitejSie nez chronické, pretoze e&mé kriza sa v priebehtasu, ako sa s
nim jedinec vyrovnava, rozptyli. Samovrazedné spméy teda méze vznikidul
z vysokych, nerealistickych ¢cakavani a Standardov jedinca alebo v pripade
jeho stretu s neobvykle nepriaznivymi ud&kmi. Délezita ulohu tu hraju
prave vysoké a nerealistickéakavania, pretoze jedinec, ktory mé&bkavania
nizke, sa pravdepodobne, v pripade stretnutia gotrgimi stresmi, nebude
chova’ suicidalne (Baumeister, 1990).

V désledku neschopnosti uspokavoje vysoké éakavania, si jedinec vytvara
negativne vnutorné atriblcie, za sklamavajuce vysledkypbviiuje seba
a vytvara snegativne zavery o sehetorych prikladom je nizka sebaudcta. Ak
¢lovek posudzuje problemy ako vonkajSie, suicidagpeavanie sa nemusi
objavit’, naopak, cestou k samovrazednému vyvoji sU napvi@zsebaatriblcie
tykajlce sa vnimania seba ako osoby so stabilnyediaddcimi kvalitami, a to
predovSetkym takymi, ktoré mozu tbypredpokladom predalSie tazkosti
v buducnosti (Baumeister, 1990). Vyskumy poukazguto, Ze jedinci, ktori
pripisujua vyskyt negativnych Zivotnych udalosti stlzej vnuatornej, stabilnej
a generalizovanej nekompetencii, maju vysSiu praedebnos rozvinutia
depresivnej symptomatiky, beznadeje a suicidalrigeldcii nez osoby, ktoré
vyskyt negativnych Zivotnych udalosti sebe nepujpigPriester, Clum, 1992).

Z porovnania seba s percipovanymi alebo na ddhdenymi Standardmi
vychadza averzivny stav vysokého sebauvedomenigv spojitosti so
sebaobviovanim za stasné sklamania). Jedinec sa tak vnima ako
neadekvatny, nekompetentny, neatraktivny a vinnyko Anevyhovujice
neposudzuje len udalosti, ale aj sam seba preXwanadosahujuceho svoje
Standardy alebo Standardy, ktoré od neliakavaju ostatni. Vnima sa ako
nekompetentny, neadekvétny, vinny, nehodny lasélgalnak zly (Baumeister,
1990). Stym je spojeny perfekcionizmus (Dean, Rant999). Na wah
perfekcionalizmu ako vlastnosti zohravajlcej tletetioldgii psychologického
distresu poukazuju napr. Hewitt et al. (2003), jetzéah k depresii referuju
napr. Sherry et al. (2003) a viaceré vyskumy paja jeho spojitos aj so
suicidalnym spravanim (napr. Flamenbaum, Holder72@ Connor, 2007;
Blatt, 1995; Hewitt, Flett, Weber, 1994). Blatt @B uvadza, Ze k depresii,
nizkej sebadcte a suicidalnym ideaciam sa viazutygiwa perfekcionizmu, a to
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socialne predpisany a na seba orientovany perfeizomus. Na spojitasmedzi
tymito dvoma typmi perfekcionizmu a suicidalnycheddii poukazuju aj
Flamenbaum a Holden (2007).

Z nepriaznivého porovnavania sa s percipovangltebo na seba kladenymi
nerealistickymi Standardami sa vytvaraegativna afektivita (ako je depresia a
Uzkos’). Negativna afektivita sa tyka depresivneho a stzi@ho prezZivania.
Depresia a pocity $kicenosti sa weahuju k nazeraniu na seba ako na
nesphujuceho vlastné idealy, kym anxieta a pocity vimivisia s agitanymi
emaociami, ktoré su vyvolané nazeranim na seba akeeschopného spthi
povinnosti, zavazky a moralne Standardy. Pri deéipegsizkosti sa jedna o
akutny a vémi neprijemny stav, a preto je typické, Ze ho ctlogek ukorit
tak rychlo, ako je to mozné. Jedinec dufa, Zze sieluitt’ lepSie, ak zastavi
svoje preZivanie, sebaolievanie alebo zastavi uvedomovanie si seba
(Baumeister, 1990).

Jedinec na tento nepriaznivy stav odpoveda moRusnikn@ do relativne
otupeného staviognitivnej dekonstrukcie. Tento Unik ale nie je dostdtme
uspesny, apreto jedineclauda stale silnejSie spbésoby ukenia tychto
neprijemnych myslienok a pocitov. Kognitivna dekangcia je odpovéou na
psychologicky neprijemny stav vychadzajuci z negetji afektivity. Ma tri
komponenty: mallu¢asovu perspektivu (tzn. jedinec je zamerany iba na
pritomnos), jednanie zamerané skoér na okamzité, kratkodad# dthodobé
ciele a zameranie viac na okamzité pocity nez hadtibejSie emdcie a idey
(Baumeister, 1990). Komponentom dekonStrukcie jenédejnos, ktora je
Uzko spojovana so suicidalnym jednanim (Dean a atp9).

Désledky tohto dekonStruktivneho psychickéhovistaatinaju redukciu
vnutornych zabran, ktora méze prispie k zvySenému prianiu poki'sisa
o0 samovrazdu. Znakmi kognitivnej dekonstrukcie @&fen&asova perspektiva,
presun dihodobych diev na ciele kratkodobé a zameranie sa skor na laktua
dynamiku, pocity a dojmy nez na SirSie idey a emOo8amovrazda sa tak
objavuje ako eskalacia jedincovho priania unikalvyznamného uvedomenia
si slasnych Zivotnych problémov aich doésledkov pre néBaumeister,
1990). Désledkami dekonstrukcie su disinhibiciasiyita, absencia emocii
a iracionalne kognicie. Disinhibicia sa tyka tolie, v&Sina 'udi ma silné

vnuatorné zabrany W suicidalnemu jednaniu, naopak u suicidalnych osélb
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zistené slabSie dovody g Zit, atym i menSie zabrany &osamovrazde
(Dean, Range, 1999). Jedinec sa stava pasivnyimdétezitym, zmysluplnym
aktivitam ajeho aktivita moéze By ndhodna, bezdiea, impulzivna
(Baumeister, 1990). Suicidalny pokus byva tigsto impulzivnym¢inom.
Emocie absentuju, jedinec sa mdzetcfirdzdne, na®stne, ale intenzivne
ema@cie vtomto Stadiu chybaju. Dosledkom dekonsgirulsu tieZ iracionalne
myslienky alebo fantazie, ktoré suicidalnetioveku umo#uju vzdialt' sa od
pritomnosti do bez@aejSej oblasti. Samovrazda sa stava vyzvou vteslly,ski
mysSlienky a pocity uzavreté kognitivnou dekonStiakc ktord sazuje az
znemo#uje raciondlne zhodnotenie désledkov suicidalneduimgnia, pretoze
myslenie je vtomto Stadiu iracionalne, pretoZeined je zamerany skor na
okamzité pocity a ciele nez na dlhodobé désledkgzapreto, Ze jedincove
zabrany su disinhibované. Sinsa tak javi by efektivnejSim rieSenim nez
dihodobéiakanie na lavu (Baumeister, 1990).
Dean aRange (1999) overovali tuto teoriu na vzoj&dincov vulnerabilnych
k suicidalnym ideaciam. Zistili vyznamny feh medzi depresiou, beznadejfms
a slabymi dévodmi pt® Zit' a suicidalnymi ideaciami. Nepotvrdili ale tlohwaanych
Zivotnych udalosti, na seba orientovaného a saeiptedpisaného perfekcionizmin
vysvet'uja tym, Ze Specifické kazdodenné stresy sa méZahava k depresii viac nez
zavazné zivotné udalosti. V zhode s inymi zistemigmapr. Mann et al., 1999) sa zda,
Ze samotné mnoZstvo zévaznych Zivotnych udalostvytwéa vulnerabilitu
k suicidalnemu jednaniu, ale Ze tato vulnerabjétaana skér tym, ako su tieto Zivotné
udalosti interpretované. Socialne predpisany perdekzmus sa sice netahoval
k suicidalnym ideaciam, ale signifikantne sa’atzoval k depresii. Rizikovou skupinou
k rozvoju suicidalnych ideacii sa tak javia osolyoré su depresivne, beznadejné

a vnimaju malo dévodov, pfe Zit'.

Tedria suicidalneho spravania ako vykriku bolesti

Williams a Pollock (2000) chapu suicidalne spraearii uz je jeho vysledkom
ukonienie Zivota alebo nie, ako “vykrik bolesti”. Na cidialne spravanie nazera ako na
pokus o Unik z pasce, ako na pocit zmaru a poréZRikajuci z pocitu uzavretia v
danej situécii a pocitu chytenia do pasce.

Pocit porazky méze vznikaa vyplyva z vonkajSich okolnosti a podmienok (napr.

neuspokojivé wvgahy, nezamestnangsstres v praci) alebo z nekontrolovatého
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vnatorného nepokoja a zmatku. Dolezitym aspektdidhato stresu je, Ze signalizuje,
Ze jedinec preziva pocit zmaru a porazky v niektoroddlezitych aspektov jeho Zivota.
Na to, aby sa rozvinula Uplna “odpa¥@orazky”, aby sa jedinec rozhodol “to vztla
musi by naviac pritomny pocit, Ze je chyteny v pasci dasigjacie. To znamena, Ze
jedinec @akava, Zze nemdze urdghi¢ preto, aby unikol z tejto situacie, od tolkto,ho
rozruSuje a znepokojuje. Okrem toho, jedinec jesyrdeny, Ze je len mala
pravdepodobna’s Ze by mohol by zachraneny z tejto situacie niekym inym alebo
nejakymi okolnogami.

Suicidalne spravanie je v tejto tedrii chdpané aighrik bolesti, ktory vychadza z
kombinacie okolnosti, v ktorych sa jedinec vnima gorazeny, z ktorych nevnima
Ziadnu moznas uniku alebo zachrany a v ktorej su prostriedkytmaaby si ubliZil,
dostupné. Samovrazedné spravanie je teda reaktjgnedpoveou (vykrikom) na
situaciu, ktora ma tri zakladné komponenty — ponaziemoznas uniku a nemozna's
z&chrany.

Ak jedinec vnima unik ako blokovany, dochadza &té@mu spravaniu, ptom jednym

z druhov spravania v takychto situaciach je suloelgednanie. V Useku, kedy je
moznos$ Uniku potencidlne ohrozend, ale nie je eSte ebrana, su pokusy o Unik
charakterizované vysokou Uttw aktivity, hnevu a protestu. Menej zavazné saicie
pokusy predstavuju pokus o znovuvytvorenie cieskuiiv dosledku popretia alebo
potlaienia. Letalne suicidalne pokusy a dokonané samdyrgredstavujua vykrik
bolestic¢loveka, ktory sa citi kompletne porazeny, bez vkt ciest a nevidi Ziadnu
moznos$ zachranyLudia s perfekcionistickymi Standardami sa m6ézurmpogosunt
do tejto druhej fazy a ich prvé pokusy mozu’ wel’'mi nebezpéné a vies k smrti
(Williams, Pollock, 2000).

Tento model kladie déraz skor na reaktivny prvokidéalneho spravania (pritomnbs
uréitej kombinacie okolnosti) neZz na jeho komurika prvok (vykrik o pomaoc).
Vykrik 0 pomoc je chapany az ako druhotny, hoci embi’ délezitym dosledkom tohto
jednania, ktoré ale nie je nim motivované. (WillgrRollock, 2000).

O overenie tejto tedrie sa pokusil O'Connor (200Bprovnaval suicidalne osoby
s kontrolnou skupinou a zistil, Ze osoby so suicigdi charakteristikami udavali
signifikantne vysSiu Urove porazky, nizSiu Urove potencidlu Uniku a nizSiu Urofre
moznosti zachrany (socialna podpora) nez osobyréloej skupiny. Socialna podpora
sa javila by zabranou v suicidalnom rizikiDalej zistil, Ze k suicidalnemu riziku sa

vzt'ahovali intruzivne myslienky, ktoré povaZuje zaduteadzajlce stresory. Hypotéza,
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Ze kombinacia pocitu chytenia do pasce s absengio@nosti zachrany su silnymi
faktormi v suicidalnom procese, sa potvrdila (O"Gamn 2003).

Stress-diathesis model

Mann et al. (1999) navrhujua tzv. stress-diathesmleh podla ktorého je suicidalne
spravanie zaloZzené na spolupdsobeni rizikovyclofakt(obr. 4.3).

Pod’'a tohto modelu sa samovrazedné jednanie vyskytlgeniexte depresie, stresu,
beznadeje a suicidalnych ideéacii. Za vyznamny etresli povazované akultna
psychiatrickd porucha a provokujica udélo®alsim vyznamnym faktorom je
subjektivny stav jedinca - nedostatoképrik Zivotu, subjektivne vnimanie zavaznosti
depresie a pritomnossuicidalnych ideacii. Tato spojitbsvedie k suicidalnemu
planovaniu. Ak sa ktejto kombinacii pripoja osobim@ vlastnosti (predispdzrié
charakteristiky), impulzivita a slabé ovladanie, rjeiko samovrazedného jednania
vysoké. NaruSena serotonergicka transmisia (nigk@a@ninova aktivita) vo ventralnom
prefrontdlnom kortexe méze Hyricinou zvySenej impulzivity a slabého ovladdania a
predisponuje tak niektoré osoby k impulzivnemu sigreemu jednaniu na zaklade
suicidalnych ideacii. Stres vedie kéeypaniu norepinefrinu a moéze vysimta’

vyraznu beznadejnés
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Objektivny stav

Depresia alebo
psychoza,
provokujuca ziotna
udalos’

v

Subjektivny stav a
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vnimanie depresie,
suicidélne ideacie

v

Suicidalne
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Nizka serotoninova
aktivita

Impulzivita, slabé
sebaovladanie

Agresia

v ¢

v

Alkoholizmus,
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Suicidalny¢in

Obr. 4.3 — Model suicidalneho spravania (Mann et18199, s. 185)
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5. Vyvojové aspekty suicidalneho spravania.

Dokonana samovrazda je zriedkatms v detskom veku do 12 rokatgstejSou sa stava
po puberte, stipa v adolescentnom veku a svoj vdbsahuje v mladosti vo veku
okolo 23 rokov. Druhym a zarofenajvyssim vrcholom v pve samovrazd zladiska
funkcie veku je starSi vek. Vo vSeobecnosti, preval suicidii u muzov iu Zien
narasta od stredného veku (45 — 54 rokov)opni u muzov ma néalej stupajlcu
tendenciu au Zien dochddza po tomto Zivotnom obdofpatovnému pomalému
klesaniu pétu samovrazd (Maris, Berman, Silverman, 2000).

Z vyvojoveho liadiska mbézeme uvaZzoijaze prevalencia samovrazednosti moze
narastd v case vyvojovych prechodov (z adolescencie do obdobl&adej dospelosti
alebo z dospelosti do starSieho veku), ato prestkyfh vtedy, ak dochadza
k vyvojove] stagnacii, nenaplneniu zakladnych vygwgich udloh, akumulacii
vyvojovych zlyhani a nevydarenému prechodu z jedngkivojového obdobia do
druhého. S vekom sa tieZz zhorSuje zdravie, nama&@alencia depresivnej poruchy,
pribldaju socialne a interpersonalne straty (napnit’ Zivotného partnera alebo
rozvod), alkoholové zavislosti sa stavaju termigéin a spolu s tym méze extrémne
stupn#’ pocit beznadejnosti, ktory sa Pddiska suicidalneho spravania javitby
kracovy (Maris et al., 2000).

O vyvojovy polfad na suicidalitu sa opiera teoreticky koncept thgbo cyklu, ktorého
autormi su Vaillant a Blumenthal (1990). Padejto tedrie je samovrazedné spravanie
kontinualne, kazdé Zzivotné obdobie prinaSa mnolaé&avé a protektivne faktory.
Niektoré z nich su Specifické precité Zivotné Stadium, iné su pritomnécpe celého
Zivotného cyklu (predispoamé faktory), ale 1iSi sa ich vaha. V dynamike siatmeho
vyvoja zaleZi na spolupdsobeni predispoych a bezprostrednych rizikovych faktorov,
ako aj na pritomnosti alebo naopak nepritomnostigtivnych faktorov.

Rich et al. (1991) skumali vah Zivotnych stresorov a suicidality v suvislosti s
Zivotnym cyklom. Zistili, Ze pre jednotlivé vyvojévobdobia su rizikovejSimi iné
Zivotné udalosti. Ich rozloZenie zodpovedalo vywejotedrii, poda ktorej existuju
kritické obdobia v#ahujuce sa k veku, ktoré mézu vyéistio vysSej vulnerability
k urcitym stresorom. Pre adolescenciu aranu dospebas typickymi kritickymi
udalogami interpersonalne konflikty, separacia a odmit¢ny/ strednom veku (40 —
49 rokov) sa hlavnymi zazovymi udalogami javili byt ekonomické problémy, pgrom

tieto boli typickejSie pre muzov nez pre Zeny (\m@oe 2:1). Pritomndszdravotnych
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problémov a somatickych ochoreni ako zivotnéhossetie narasta s vekom, ato od
stredného veku po starSi vek, pre ktory je pritastinigchto stresorov najtypickejSia.
V starSej populacii sa vlastna sniines’ a fyzické obmedzenia mézu staretdnejSimi

Vv spojitosti s umrtiami blizkych, i kev tejto Studii sa snirblizkej osoby v tomto veku

nejavila by charakteristickym sptéi&com suicidalnej krizy.

Detsky vek

Zaoberanie sa siou nie je pre detsky vek typické, simvzbudzuje u deti vysoku
Gzkog’, a preto maju tendenciu sa tymto témam vykiylka premy$aniu o smrti v
detskom veku dochadzad&nou v pripade realneho stretnutia sa&kym ochorenim
alebo smifou blizkeho alebo v pripade, Zetliesa stane svedkom umierania a smrti ingj
osoby. Aj z tohto dévodu nie je samovraZzedné smidvare detsky vek (5 — 14 rokov)
typické. P@éty dokonanych suicidii a suicidalnych pokusov ggiovovnani s ostatnymi
vekovymi obdobiami v tejto vekovej kategorii nagig, ich pdet je uvadzany okolo
1% zo vSetkych dokonanych samovrazd (predpokladaaleavysSia nepresnds
Statistickych udajov, pretoZe gasto vedené ako nehody) (Granello, Granello, 2007).
nizkej suicidalite tohto vyvojového obdobia moéZespieva jednak kognitivna
nezrelog asinou spojena mala schopmwoplanovania, nizka incidencia depresie
a zneuZzivania psychoaktivnych latok a vySSia pritmghrodinnej podpory nez v inych
vekovych obdobiach, ako aj mensi pristup k letalpyostriedkom, ktoré mézu pbsdébi
protektivne a chratiidieta pred vstupom do suicidalneho jednania (Marig.e2@00).

Z hradiska prevalencie je eSte dblezité nezablua to, Ze Statistiky suicidalneho
spravania su v kazdom vekovom obdobi niZzSie, negginy pdet suicidii a pre toto
vekové obdobie to plati obzviaSMnoho rodin utajuje suicidalne spravanie ich deti
z obavy zo socialnej stigmatizacie. Tendencia gapisuicidalne spravanie je zvias
vysoka v pripade, Ze sa jedna otdieU dokonanych samovrazd, jasto uvadzanou
pricinou smrti namiesto samovrazdy nehoda.

Pod’a idajov WHO (2008) zomrelo v ddsledku samovraZzdgku 2005 WCR celkom

6 deti (z toho 4 chlapci a 2 diatd) vo veku od 5 do 14 rokoSU uvadza dokonanu
samovrazdu u 4 deti vo veku 10 — 14 rokov v rokQ52(riom v predchadzajicich
vekovych kategoriach sa dokonané suicidium nevgsigyp. Ako uvadza Pfeffer

(2000) suicidalne spravanie u deti ma v posledmgkbch stlpajici trend.
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Z vyvojového liadiska je v suicidalnom jednani a vébec v pochopmarhovrazdy
délezitym faktorom tzv. koncept smrti — pochopesimerti ako ireverzibilnej udalosti.
Vytvorenie konceptu smrti je dlhodoby proces s ppsym vyvojom. Byva zageny
priblizne okolo 9 — 11-teho roku Zivota (Koutek, ¢bémrkova, 2003). V tomto veku uz
deti chapu aj pojem samovrazdy (Mishara, 1999).

Pred 9 — 11-tym rokom byva strcthdpana ako nie, ¢o je zvratné¢o nie je definitivne

a je mozné vrafi Ako uvadzaju Koutek a Kocourkova (2003),npte smrti ako
reverzibilnej udalosti j€asté napr. v rozpravkach (princ prebudi bozkom Slretku,
mitveho stdi pokropt’ Zivou vodou, ktora mu vrati Zivot). Okrem rozpr&vamaja v
dnesSnej dobe na chapanie smrti zrejme vplyv aj rarsanialy a pétacové hry, kde je
smrt’ taktiez podavana ako reverzibilna udéld3eti, ktorych koncept smrti je nezrely
a ktoré smi chapu ako zvratni udalysmoézZzu na samovrazdu nazérako na
uspokojivé rieSenie ich aktualnych problémov a,detibré chapu abstraktni povahu
finality smrti, zas mézu v pripade, Ze sU suicidalregredovia do konkrétneho typu
myslenia a na srtimazerd ako na prechodnu udato&ranello, Granello, 2007).

Vyvoj konceptu smrti je ovplyvneny viacerymi faktor Zalezi predovSetkym na
kognitivnej a emocionalnej vyspelosti théa. Dalsimi ddlezitymi faktormi st vlastna
skusenot so smfou a chorobou (srtiralebo vazna choroba pribuzného alebo ingj
blizkej osoby), copingové mechanizmy, vyvojové alwestné poruchy, spdsob
fantazijného spracovania smrti, vplyv rodiny, vyklemrti v rodine a SirSom socialnom
okoli, p6sobenie masmédii (Koutek, Kocourkova, 3008ishara (1999) uvadza, Ze
deti sa dnes o0 samovrazd&@auz televizie, z diskusii s inymi timi (ale len zriedkavo
o tejto téme hovoria s dospelymi) a z priameho &kiot so suicidalnym jednanigtena
rodiny alebo inej blizkej osoby (o ktorom quii z konverzacie dospelych a tieto
informacied’alej preberaju so svojimi rovesnikmi). PadMishara (1999) sa ale koncept
samovrazdy javi kiyskor faktorom zrelosti nez konkrétnych skisenosti.

Z hradiska pohlavia, na rozdiel od dospelej populgeiesuicidalne spravaniéj uz sa
jedna o suicidalne pokusy alebo o dokonané suicigidckejSie aastejSie u chlapcov
nez udievat (v dospelej populacii prevazuju dokonané sanfmiyrau muzZov

a suicidalne pokusy u Zien).

Rizikovymi faktormi charakteristickymi v predpub&rom veku sU pritomnés
psychiatrickych ~ symptomov, problémy vrodinnom predi a pritomnas
psychopatologie v rodine (Granello, Granello, 20@f&ffer, 2000). Miera zaoberania sa

smr’ou, aktualne pritomné agresivne pocity a predchackastresujice Zivotné
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udalosti (napr. strata) sa javiatbgignifikantne spojené so suicidalnym spravanim
u deti (Koutek, Kocourkova, 2003).

Koutek a Kocourkova (2003) uvadzaju tiez pocitdttg nedéveru v pomoc a mozrios
rieSenia. V rozvoji depresie je padtychto autorov vyznamny zazitok straty,épm
tento nemusi Yy plne uvedomovany ajeho zavaznhodospelym plnecitate’na.
.Charakter straty mdze mareélny i symbolicky vyznam ... traumatizujlicu tstrabze
predstavova istrata nadeje na uskutoenie dolezitej fantazie. U deti moéze
predstavova takyto traumatizujuci zazitok strata domaceho rati@, konflikt medzi
vrstovnikmi, pocity Skolskej nedostatosti a podobne.{Koutek, Kocourkova, 2003).
Rovnako ako vinych vekovych kategoriach je ¢aafejSim rizikovym faktorom
z psychickych poruch depresia, ale beznadéjnfes eSte silnejSim prediktorom
suicidalneho spravania nez samotna depresivna lporieti, ktoré su nédstne, maju
nizku sebadctu a su depresivne, mézurigtkovymi pre spachanie samovrazdy, avSak
ak sa eSte ktomu naviac prida beznadejnosl’adne budlcnosti, zavazmos
suicidalneho rizika eSte stupa (Granello, GraneR807). Suicidalne detkasto
uvadzaju, Ze sa citia smutné, beznadejné a bez{efaiter, 1986).

Z psychiatrickych poruch jefalSou rizikovou kategériou ADHD, kde sa riziko
suicidalneho jednania spojuje s vysSou impulzivitpooblematickym zachadzanim
s hnevom a hostilitou a slabSimi schopiamsi riest’ problémy (Granello, Granello,
2007).

Impulzivita je zo vSetkych vekovych kategorii &egtejSie spojovana s detskymi
samovrazdami, pretoZze detské samovrazdy sa zd&jwidy impulzivne podmienené
acasto sa vyskytuju bez predchadzajuceho planov@rengllo, Granello, 2007).

Z kognitivnych faktorov je to predovSetkym rigidnényslenie, ktoré vedie
k dichotomickému mysleniu a brani tien v generovani inych rieSeni problému
(Granello, Granello, 2007). Suicidalne deti, v porani s démi nesuicidalnymi, sa
zdaju by menej schopné generavaaktivne copingové stratégie pri strete so
stresujucimi zivotnymi udaldami (Weishaar, Beck, 1990).

Hlavnym enviromentalnym rizikovym faktorom suicidgth myslienok a jednania je
rodicovskd absencia a rodinnéd dysfunkcia,f#ajiic konflikty medzi rodimi, nasilie

v rodine, abuzus navykovych latok u rémh, fyzické nasilie, neflexibilitu v rodine
a uzavretodvoci zmenam, nejasné hranice a nejasnu definiciu@#nello, Granello,
2007). Suicidalne spravanie sa typicky objavujeomtkxte stresujucich, chaotickych

a nepredvidatimych rodinnych situacii a v pripade, ze sa’@ieiti neschopné niana
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tieto udalosti vplyv, mdZze sa uchi/k samovrazde ako k zufalému, poslednému pokusu
ovplyvnit' alebo prinuti tych, ktori ohrozuju jeho pohodu, k zmene (Cohaneier,
Berman, King, 1982). V niektorych pripadoch packe’a samovrazdu v predstave, Ze
jeho smt nebude pre nikoho vyznamna a Ze samovrazdawiwsvojmu okoliu od
z&aze jeho existencie. V pozadi takto motivovanycltidii stoji komunikovanie
dospelych digafu, Ze je rozpinajuce sa aich spravanie sa tiadie je
charakteristické malym  osobnym  zaujatim, hostilitouchybajucou laskou
a naklonnotou. K silnym rizikovym faktorom patri sexualne zaewanie (Granello,
Granello, 2007), ktoré, ak je pritomné v anamnézeySuje pravdepodobnbs
suicidalneho spravania aj neskér v dospelosti (Meinal., 1999). V neposlednej rade,
k riziku suicidia, mézu prispievatiez Sikana a viktimizacia diata v detskom
kolektive (Granello, Granello, 2007).

VSeobecne sa predpoklada, Ze rané stresové Ziudalésti zvySuju suicidalne riziko
v neskorSich zivotnych obdobiach a Ze suicidalnegdwamie v detstve zvySuje
pravdepodobna’s tohto spravania v adolescencii. Jednou z hypotéo\iplyvnenie
vyvoja mozgu Vv kritickych Zivotnych obdobiach, tditgpotéza eSte ale nie je dostai®
potvrdena (Pfeffer, 2000).

Adolescencia

Adolescencia je povaZzovana za 1. vrchol na kridta®/razednosti. Evans et al. (2005)
uvadzaju na zaklade systematického paeln medzinarodnej literatary prevalenciu
suicidalnych pokusov v tomto veku 9,7% a pritomnesicidalnych ideacii u 29,9%
adolescentov. Pdid tychto autorov je samovrazedné spravanie tygek@ire americku
nez eurépsku populaciu adolescentov a najmeéasjé su samovrazdy v azijskych
krajinach.

Suicidalita adolescentov ma zrejme stapajuci trekdutek a Kocourkova (2003)
uvadzajl, Zze v roku 1990 suicidovald@eskej republike 48 adolescentov, v roku 2000
to bolo 47 adolescentov, av3ak Vatiom k zniZeniu populécie adolescentoCR/

v roku 2000, ukazuje prepet na 100 000 obyvdiev danej vekovej kategorie, Ze
suicidalne spravanie v tychto rokoch vzrastlo z 8& 6,8 osbb. Autori pri snahe
o vysvetlenie tohto rozdielu uvazuju o zvySenonkulana Uspech a Skolsky vykon,
avak ako viac pravdepodobné vidia rozsirenie alipg. Statistické Gdaje WHO
(2008) z roku 2005 uvadzaju 101 dokonanych suiaidiivekovej kategorii 15 — 24
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rokov, Cesky statisticky fad (2006) uvadza 29 dokonanych samovrazd vo vekovej
kategorii 15 — 19 rokov za rok 2008 (pomer chlapkowdiewatam je priblizne 2:1).
Adolescencia je obdobim zmatku, zmien a prechoduoJobdobie Fadania vlastnej
identity, H’adania svojho miesta v Zivote, zmyslu Zivota. Batrnemu pochybnosti o
sebe, 0 svojej Ulohe vo svete a o svete vSeobétlagnou Zivotnou ulohou tohto
vekového obdobia je pdd Eriksona formovanie a vytvorenie vlastnej idgntit tomto
procese mbze dochadz& prezivaniu konfuzie (zmétenosti) identity. Adsdenti su
¢asto,,... vo vemi konfliktnej situacii...Chcu spratviddlezité rozhodnutia, ale necitia sa
byt na ne pripraveni. Chcu sa &@stni’ na Zivote spoknosti, ale sdasne sa boja, Ze
spravia chybu alebo sa dopustia omylu. SU sebavieddecasto su aj v rozpakoch,
takZze ich spravanie je nekonzistentné. V jednom emmmsa stiahnu zo strachu
z odmietnutia a raarovania, v nasledujucej minute sa mézu gdddmnemu vahu.”
(Hall, Lindzey, 1997).

V suvislosti s vytvaranim vlastnej identity dadania zmyslu Zivota sa adolescenti
otazkou Zivota a smritasto zaoberaju, premigu, ¢o nastane po smrti — pre toto
vyvojové obdobie su typické suicidalne ideacie atdaie, ktoré su ale ziSa
prechodné a bez tendencie krealizacii. AvSak paolé, Ze sa pridruzia rizikové
faktory, modze dojs k adolescentnej krize, kedy je riziko samovraZzadngdnania
vysoké. Toto riziko sa’alej nasobi zvySenou impulzivitou, ktora je jedngmznakov
dospievania. Adolescent Kk suicidalnendinu c¢asto pristupi pomerne impulzivne.
Suicidalne ideé&cie v adolescencii tak mozti by jednej strane spojené s vyvijajucim
sa konceptom vlastnej smiftmsti, avSak na druhej strane tiez moézu odraza
a indikova’ zavazny distres a ukazaviaa vysoke riziko suicidalneho jednania.

Pre toto obdobie je tiez typické rizikové spravasievisiace s najnizSim reSpektom
k Zivotu v porovnani s inymi vyvojovymi obdobiami suicidalne spravanie tohto
obdobia m&asto charakter tzv. ruskej rulety. Je zvySeny sklabuzu alkoholu, drog,
vyskytuju sa riskantné jazdy autom, r6zne experigygohlavna promiskuita.

Fluidna identita adolescentov zvySuje ich nachyin@ ovplyvniténos’ Kk tzv.
.nakazlivym* alebo ,romantickym“ samovrazdam. Adetenti saasto identifikuju s
postavami a hrdinami, ktori im prepé&vaju ugity druh kolektivnej identity a v
ktorych stereotypizuju sami seba, svoje idealy dnloty. Tato identifikacia predstavuje
proces liadania a pochopenia seba samého a je doélezitynordaktvo vytvarani
hierarchie hodnoét. ZvySena identifikacia sa s fadina davmi méze viéku konfuzii a

strate identity. Tento mechanizmus projekcie jeomo difGzneho a prelinajuceho sa
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ego obrazu na ind postavu sa modZe podpisa imitativnej alebo skupinovej
samovrazde (Vaillant, Blumenthal, 1990). Typickynikladom tohto fenoménu je vina
imitacnych samovrazd, ktord v EurOpe nasledovala po \ydametheho romanu
Utrpenie mladého Werthera.
Pre adolescenciu su typickymi kritickymi udalamsi interpersonalne konflikty,
separacia a odmietnutie atieto pretrvavaju akoridarizikové faktory aj v mladsej
dospelosti (Rich et al.,, 1991). Adolescenti usilupivytvorenie vlastnej identity
a separacie od ragv. Taktiez su zvlas citlivi na odmietnutie ich vrstovnickou
skupinou (Rich et al., 1991). Zaravg v tomto obdobi riziko rychlej straty blizkej a
dolezitej osoby vigmi vysoké (rovnako ako v starSom veku). Rich, Starra Fowler
(1990) zistili, Ze vo vyskumnej vzorke adolescentdwori spachali samovrazdu,
nezavisle na psychiatrickej diagnéze, mali vSetthodobé adaptmé tazkosti
prejavujuce saastymi suicidalnymi hrozbami, utekmi, napadnutinodpdacstvom
alebo kradezou. Okolim baiasto popisovani ako ,zvlastni“, ,impulzivni®, ,sandwi*
alebo ,neustéle néadstni“. NafastejSim typom stresoru predchadzajuceho suiciliu b
odmietnutie, hnev alebo sklamanie. ¢8ila z tychto stresorov sa zdalat’ typicka
acasta pre adolescentny vek (konflikty s partneromigekou, s rodimi),
pravdepodobne vyvolavajuca pocity odmietnutia, penia, hnevu alebo marnosti.
Autori ale vidia ako nejasné, ndlkm su tieto problémy zaginené alebo naké&o su
vysledkom psychickych problémov a néko sa v tejto populacii vyskytujtastejSie
alebo v rovnakej miere ako v ostatnej adolescermtapjlacii. Rich, Sherman a Fowler
(1990)d’alej zistili, Ze napriek vysokej frekvencii behardtmychtazkosti, depresivnej
symptomatologie a ablzu psychoaktivnych latok, nhaa ¢ag’ z tychto oséb bola
v liecbe, v ligbe boli v@&sSinou ti, ktori uz mali v anamnéze predchadzajinedalne
pokusy, hoci nie vSetky osoby po predchadzajucamdiinom pokuse boli v libe.
Berman, Jobes a Silverman (2007) uvadzaju, Zazoiymi a stresujucimi udaltemi,
ktoré m6zu samovrazednému spravaniu adolesceneoipidzg, su:

« strata hodnotnych a Zelanychtahov (pocity opustenia a odmietnutia)

* néahle sklamania

* uvaznenie alebo praviazkosti

» zahanbenie, rozpaky, poniZenie alebo ohrozeniasstat
Koutek a Kocourkova (2006) uvadzaju ako zistené ivgotsuicidalneho pokusu
v subore 37 0sbb po pokuse o samovrazdu vo vekda 1& rokov konflikt v rodine
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(55%), partnersky konflikt (29%), Studijny a praogv problém (21%), problém
s vrstovnikmi (18%), policajné vySetrovanie (11%)Sevnu poruchu (8%) a problém
zo sexualnej oblasti (3%Y asto sa jedna o kombinéaciu viacerych motivavaich
rizikovych faktorov a uvadzany motiv byvasto iba spd®com suicidalneho jednania,
na ktorom sa podfaju aj d’alSie rizikové faktory, ktorymi moézu Bydlhodobé
neurovnané problémy v rodine, rozvod ki, dlhodobejSie problémy v kolektive
vrstovnikov, zavazné ochoreniedatAutori d’alej uvadzaju, Ze z psychiatrickych
diagndz byva u suicidalneho spravaniacasiejSie pritomna depresia a u adolescentov
je tieZ¢asto zisteny nerovnomerny vyvin osobnosti, ktorzen® neskorSom veku vigs
az k poruche osobnosti.
V adolescencii je vani ¢asté uzitie alkoholu pred suicidalnym aktom (Brag906).
Rich, Sherman a Fowler (1990) zistili pritomtieitia alkoholu pred samovrazednym
aktom u 21% adolescentnych oséb, ktori spachalonaki samovrazdu. V rovnakej
miere bolo pritomné aj uzitie marihuanyo poukazuje na fakt, Ze skoro polovica
adolescentov bola v dobe suicidalneho aktu podvwgptyintoxikéacie.
Pod’'a Vaillant a Blumenthal (1990) mézu k riziku samaedného jednania prispie
taktiez obranné mechanizmy typické pre vek adolasee ako su projekcia, agovanie,
obracanie agresie proti sebe a pasivna agresia.
Berman, Jobes a Silverman (2007, s. 128)ylr rizikové skupiny adolescentov
nasledovne:
» depresivny adolescent s jasne diagnostikovanolesiepr
» adolescent zavisly na navykovych latkach, ktory en@ikohol alebo ostatné
drogy pouzivé na ,liecbu” depresie
» adolescent s hratiymi alebo schizotypdlnymi rysmi, s impulzivitou,
interpersonalnou nestabilitou a zachvatmi hnevoananéze
e adolescent s antisocialnymi rysmi, spravanim aebing alebo s poruchami
spravania, ktorého spravanie poukazuje na nedéstat@hu alebo oddanosti
k zdravym osobam alebo systému
» osamoteny adolescent, ktory sa nachadza na oksapwiickej skupiny alebo
v skupine ostatnych okrajovych vrstovnikov
» adolescent s rigidnymi a perfekcionistickymi rysiiory reaguje depresivne,

ak je ohrozeny nedosiahnutim sebou alebo inymigmZnych arovni vykonu
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» adolescent s psychotickou poruchou, ktorého spréavga pod vplyvom
halucinacii alebo ktory zaziva intenzivnu paniketakavani dekompenzacie
* adolescent, ktory sa nachadza v krize, ktoréhovapr@ vyprovokované
stresom je hnané impulzivitou a iracionalitou

Hjelmeland a Grgholt (2005) porovnavali adolescéntndospelé osoby, ktoré sa
pokusili o samovrazdu a dosli k zaverom, Ze meziitb skupinami nie su rozdiely
v miere suicidalneho umyslu, depresie a beznadejridsspeli udavali iné amysly nez
adolescentné osoby, jednalo sa predovSetkym o i@rianmikn® neznesittnym
mySlienkam alebo situacii alebo ziskatarostlivog a pozorno§ ¢o mbéze by
vyjadrenim prezivanej bezmocnosti. Zampvedavali v&sSi paet predchadzajdcich
z&azovych udalosti. Dospelé osoby ttestejSie trpeli psychiatrickymi a zavislostnymi
problémami, kym adolescenti vykazovali mierne vys&ip& impulzivity. Rozdiely
v miere depresie a beznadejnosti neboli preukazaospelé osoby ale psychiatrické
problémy povaZovali za V&i problémgo mdze by spojené sidkou trvaniatazkosti
a s v&sou stabilitou depresivnej afektivity. Adolesceskdrovali vySSie v impulzivite
(¢o potvrdzuje ich impulzivnejSie samovrazedné aklizka sebalcta sa v skupine
dospelych oséb javila Ifynezavisl4d na udalostiach predchadzajucich suivéhéill
pokusu,co poukazuje na jej ¥8iu stabilitu v tejto vekovej kategorii. SGhrnnenj@zné
povedd, Ze negativne pocity v adolescentnej populacijaséa by viac prechodné.
VySSia impulzivita adolescentov, kognitivha nezs€loa pokles sebadcty pri
problematickych udalostiach vytvara niZSiu toleranpre pretrvavajuce problémy
a suicidalne jednanie sa mdéz€ase stresu objaviaj pri nizSej zéazi a pri mensom
mnoZstve predchadzajlcich stresovych udalosti.
Adolescencia je nasmym zivotnym obdobim plnym zmien a vyvojovych uloh,
s pomerneéastymi stresujucimi Zivotnymi udalfemi, s ktorymi sa mladylovek
stretava a ktoré potrebuje zvladndZéarove je to obdobie nesmierne citlivé na rozvoj
psychopatologickych problémov. V&@anosti tychto vSetkych faktorov potom vznika
zvySené riziko suicidalneho spravania. Varovnyngnalmi samovrazednéeho vyvoja
v tomto obdobi su predovSetkym zmeny spravaniaséakazkosti v Skole a izol4cia od
vrstovnikov. Samovrazdy mladistvy¢hsto nest komunikay signal, Ze sa s mladym
¢lovekom ni€o deje.
Medzi protektivne faktory, ktoré mézu suicidalnyvey v tomto vyvojovom obdobi
brzdit, patria dobré wahy v rodine a podpora v rodine, dobré socialneoabsti,
sebaddvera, spravanie smerujuce k aganiu pomoci v pripade objavenia sa
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problémov, dobré socialna integracia (zapojénds réznych vénotasovych aktivit),
dobré vZahy so spoluziakmi a vrstovnikmi, ako aj s dospélym

Dospelo®

Obdobie dospelosti je pomerne ré6znorodym zivotnyrdobim s roztinymi Zivotnymi
Glohami, v ktorom sa protektivne a rizikové faktosyicidalneho spravania mozu
ment’. Toto obdobie rozdelime do dvoch celkov, a to bdobie mladej dospelosti a na

obdobie stredného veku.

Obdobie mladej dospelosti

Obdobie mladej dospelosti (20 — 34 rokov) je Zziyotn obdobim, v ktorom su
z&kladnymi vyvojovymi potrebami ndjdenie a vytvdeeintimity a potreba najdenia
Zivotnej kariéry alebo zamestnania. Typickymi Zigohi Ulohami tohto vyvojového
Stadia su najdenie Zivotného partnera,ceaie sa spokmému Zivotu, zaobstaranie si
ekonomického zabezpenia prostrednictvom préce, vytvorenie si domowoZenie
rodiny a vychovavanie deti a vytvorenie a maphnie pracovnych cfev a aspiracii.

V pripade, Ze sa mladému dospelému dari tieto rvatohy naplova’, dochadza k
dozretiu a utvoreniu vlastnej identity, pocitu pejieho miesta v Zivote. S vyvojom od
adolescencie do strednej dospelosti sa zvySujezlivpet a tolerancia hostility a
smutnych pocitov. Obranné mechanizmy charaktekistiopre adolescenciu moézutby
vystriedané potkgenim, altruizmom, empatiou, sublimaciou a humorovail(ant,
Blumenthal, 1990). Silnym protektivnym faktorome@ovsetkym v obdobi mladSej
dospelosti, je starostlivo® nedospelé deti.

Na druhej strane, viadom k vékému mnoZstvu zZivotnych dloh, ktoré musi mlady
dospely napini a zvladnt, mdézu niektori mladiludia preziva vysoky stres
v porovnavani seba s ostatnymi v dosahovani avinoagni tychto ciov
(Granello, Granello, 2007). M6Zu prech&dz@&znymi krizami,¢i uz tranzitérnymi
alebo traumatickymi, ktoré moZu rthasuicidalny vyvoj. NajastejSimi rizikovymi
faktormi suicidalneho jednania tohto obdobia sidpwsetkym interpersonaln@zkosti

a straty, ako su partnerské konflikty, rozchody,nasdské problémy, rozvod alebo
separacia (Granello, Granello, 2007; Rich et al.991) ataZzkosti Vv
pracovnej a ekonomickej oblasti - neschopnsa zamestwaa strata zamestnania a k

tomu pridruzené finamé tazkosti (Rich et al., 1991). V skorej dospelostize#&uje
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podpora Skoly a adolescentnych vrstovnickych skapirmpripade, Ze si mlady dospely
nevytvori pretrvavajuci intimny ¥ah, vznikd riziko izolacie (Rich et al., 1991).

K rizikovym faktorom patridalej depresia (ktora je rizikovym faktorom vo vSetk
vekovych kategoriach). U schizofrénie je pravdepma® spachania samovrazdy
najvysSia prave v tomto vekovom obdobi, pretoZzessaazdy u 0sdb so schizofrénnym
ochorenim sa objavuju predovSetkym v prvych rokpomastupe ochorenia (Harkavy-
Friedman et al., 1999; Radomsky et al., 1999), kedyu vznik# pocity beznadeje a
neadekvatnosti, strach z dezintegracie a uvedomeiniZe mnohé zdkavani sa
postihnutej osobe nenaplnia. To mdZe Wi€alej k rozvoju depresivnych symptémov,
pocitom beznadejnosti a negativnytakavaniam do buducna.

Co sa tyka prevalencie suicidalneho spravania vdowekovom obdobi pda dat
Svetovej zdravotnickej organizacie, bolo v r. 2@pachanych 240 samovrazd (z toho
su vo vyraznej prevahe suicidid muzov — 207 o@8tsuicidiam zien) u oséb vo veku
od 25 do 34 rokov. V porovnhani s ostatnymi vekovykategoriami je prevalencia

suicidii v tejto vekovej skupine 3. najvyssia (WHZD08).

Stredny vek

Do Zivotného obdobia stredného veku daijeme obdobie strednej dospelosti (35 — 54
rokov) a obdobie starSej dospelosti (55 — 64 rok&tgré su z fadiska vyvojovych
tloh charakterizované tvorivtsu versus stagnaciou (Erikson, 1999). Je to Zivotné
Stadium spojené s potrebou vytvarania (deti, idmipduktov), ktoré vedu ku
generativite, SirSie povedané, generativita obsahuje produktivaj tvorivos.“ (Hall,
Lindzey, 1997, s. 75). Zivotnymi UGlohami si vychodati a vytvaranie hodnot
prostrednictvom prace a zamestnania. Ak sa tatelpminenapini, méze dochadiau
stagnacii a ochudobneniu.

ZvySovanie trpezlivosti, tolerancie hostility a smgch pocitov, rozvoj altruizmu a
zvySenie sebakontroly, ktora byva prave vo vekowtdobi 30. — 50. rokov najvysSia
(Vaillant, Blumenthal, 1990), mdze vytvérgrotektivne faktory v& suicidalnym
myslienkam a suicidalnemu jednaniu.

Vo veku okolo 40 rokov dochadza k Zivotnému predeitory bol po prvykréat
pomenovany C. G. Jungom ako kriza Zivotného strédiora je charakteristicka
otazkami po zmysle ZivotaR{¢an, 1990). Je to obdobie intenzivnych premien
osobnosti, prehodnocovania svojich hlavnycliaiea preformulovavania svojho miesta

a tlohy v Zivote a vedie k intenzivnemilaaniu zmyslu Zivota (Halama, 2007). Vo
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veku 40 — 45 rokov potrebujgovek zmenf svoje Zivotné plany, zhodnétminulog’,
zbavt’ sa iluzii, prispdsoliisa Zivotnym zmenam, obratsa viac dovnutra a zaobéra
sa menej vonkajSim okolim (Maris, 1995). Obdobas®] dospelosti jgasom zmien
(odchod deti zdomova, zmena naplne’'ného ¢asu, mozna je nutnbszment
zamestnanie, nastup niektorych somatickych ochpr&adom bilancovania a opiahia
niektorych planov, ktoré uz nebude mozné uskuith a naopak, potreby vytvorenia
novych.

Maris (1995) chape samovrazdu ako dbsledok stagnacivyvoji. Domnieva sa, Ze
zakladom suicidalneho jednania tohto vekového oiladgb, Ze niektoré osoby
v strednom veku,... jednoducho nedokéazu prekahgrechod stredu Zzivota. To
znamena, Ze nedokazu presvoj rozvod(y), nemdzu uZ najpoteSenie v praci,
nedokazu sa vzdasvojej mladosti — hlavne ak maju fyzické ochoreamakujlice sa
afektivne poruchy, problémy s alkoholovou zavislos a nizke ekonomicke,
emocionalne alebo duchovné zdroje. Stredny &eefto znamena, Zeélovek musi
pokracovar’ v zZivote bez pomoci alkoholu, pracovnych postu@debo sexualneho
vybitia. Daldie osoby stredného veku sa zabijdjasta’ne preto, Ze jednoducho
neveria, Ze je mozné zmeith mladistvé Zivotné Styly a stea Zivotaschopnynfiudmi
stredného veku.{Maris, 1995, s. 172),Samovrazda v strednom veku je vysledkom
naakumulovanych vyvojovych dlhov (Maris, 1995, s. 173).

Pod’a Marisovho konceptu suicidalnej kariéry je typisckgamovrahom muz stredného
veku, ktory je depresivny, zavisly na alkoholeydijsam alebo socialne izolovany, so
sexualnymi a manzelskymi tazkogami, nezamestnany alebo s problémami
Vv zamestnani, s ¥&im pa&tom prezitych zavaznych Zivotnych udalosti, s moiny
somatickym ochorenim avnimajaci samovrazdu akoingedtrvalé vychodisko
Z pretrvavajucich zivotnych problémov (1981 padaris et al., 2000).

Maris odporéa pri zhodnoteni suicidalneho rizika u oséb strednéeku nezabudana
to, Ze najrizikovejSim suicidalnym potencialom ¢g e tento potencidl ma tendenciu
byt nevidite’nym. LCudia v strednom veku nie su nBto v centre pozornosti ako
napriklad miladiludia alebo starSie osoby, pretoZze nie su v Skole vanych
indtitaciach, kde by zmeny ich spravania mohl pgstrehnuttné v zmysle navrhnutia
pomoci. Kel' sa osoby stredného veku dostan®altkosti, véSinou to nikto netakava
(Maris, 1995).

Pod’a Granello a Granello (2007) sa v dneSnej dobe yospadajuce do vekovej
kategorie starSej dospelosti medzi seboucr@aliSia. ,Predchadzajaci vyvojovy
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vyskum, ktory sa snazil toto obdobie aizrigderminmi SirSej ,generativity versus
stagnacie“, uz neméze bydlhSie univerzalne aplikovanyludia v tejto vekovej
kategOrii sa m6zu starao deti alebo o vniatd. M6zu sa vratido Skoly, chodina
partnerské schodzky alebo cad podnika. Baby Boom generacia dosiahla vysSi
materialny Uspech nez tie pradu, ale zarove ma vysSi péet depresii nez generacie
predchadzajuce. Niektori odbornici si povSimlisag/sokym vykonom prichddza vysoky
stres a stres moze byzahovany k depresii.{Granello, Granello, 2007, s. 54).
Hlavnymi Zivotnymi stresormi v tomto obdobi mézut'kstrata prace s pridruzenymi
finantnymi taZzkosami a problémom sa znovuzamestnako aj znizené Kkariérne
prilezitosti. Ako vyznamné sa javia tieZ interperdlme konflikty a straty (rozvedeni
aosameli su zhadiska suicidality ohrozenejSou skupinou néadia Zijuci

v harmonickom partnerskom zvazku as pevnym rodmrgazemim). Od starSej
dospelosti sa pridavaju tiez somatické ochorervdl’@Rich et al. (1991) sa v strednom
veku (40 — 49 rokov) hlavnymi #azovymi udalogéami javia by ekonomické
problémy, préom tieto boli typickejSie pre muzov nez pre Zenypfumere 2:1). Od
stredného veku tiez narasta pritomhndravotnych problémov a somatickych ochoreni
ako Zivotného stresoru, ktoré kumuluju a stavajuht&avnym rizikovym faktorom
suicidalneho jednania v obdobi starSieho veku.

Tieto Zivotné udalosti patria k normalnemu priebéhuota, u suicidalnych osdb sa ale
ich kvantita javi by zvySena. Suicidalne spravanie v dospelosti je espEdj
predovSetkym s kumulaciou negativnych Zivotnychlasta (Hawton, 2002; Paykel,
Prusoff, Myers, 1975). Suicidalne spravanie mézeuygledkom toho, aké copingové
stratégie si jedinec v priebehu Zivota vytvoril.suicidalnej osoby v tomto veku je
pravdepodobnejSie, Ze zazije viac negativnych wstialg priebehu kratSej doby.
V pripade, Ze dojde k akceleracii takychto udalostdze sa jedinec cftizavaleny
ne§’astim a pohromami a méze staamyslie’, Ze stratil kontrolu nad svojim Zivotom.
Samovrazdu mbze potom povazowea jediny spdsob, akym ziska kontrolu nad svojim
Zivotom (Maris et al., 2000).

Dalsim vyznamnym problémom stredného veku méze ibglacia, pravdepodobne
Vv spojitosti s vékymi pracovnymi pozZiadavkami. Osoby v tomto velasto potrebuju
najg’ nové blizke osoby a niekedy tiez znovutid@ebo najs naboZenstvo.V
strednom veku objavujeme (ako sme si mali uvedomipredtym), Ze praca nas
nezachrani.“(Maris et al., 2000, s. 135).
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Z psychickych poruch je hlavhym rizikovym faktoramepresia a abuzus navykovych
latok (v mladSom dospelom veku je to schizofrénamupgha),co mbze by spésobené
tym, Ze od stredného veku sa zvySuje prevalenci@redd# a nastupuju negativne
dosledky dlhodobého uzivania alkoholu. Abuzus abkohe ¢astym komplikujacim
faktorom v samovrazdach oséb stredného veku, pgedioym muzov. Z biologického
hradiska dochadza k ubudaniu fyzickej energie, zmiZzeexualnej aktivity a’alSim
problémom vEahujucim sa k starnutiu (Maris et al., 2000).

Zarover mbéze dochadzaaj k znizovaniu sebakontroly (napriek tomu, Ze siviedli jej
najvysSiu mieru v tomto obdobi), a to v pripadetuy@s somatickych ochoreni, v
pripade hrozby smrti a straty délezitych blizkysiolo.

Maris (1995) uvadza, Ze osoby po samovrazde narbi® sa neliSili od mladSich
v depresii, beznadejnosti, pouZiti zbrane, socjarwdacii alebo v nazerani na strako
na unik od Zivotnych problémov (obe vekové skupsigrovali v tychto kategéridch
vysoko). Takmer vSetkyalSie rizikové faktory veahujice sa k suicidalnemu spravaniu
(okrem muzského pohlavia), ako su nazeranie n& sk na pomstu, nezamestnai)os
pritomno$ suicidia vrodine arozvodu ra@dv, excesivna konzumacia alkoholu,
nedosiahnutie hlavnych Zivotnych Bie, nespokojnas nizka sebalcta a viaceré
suicidalne pokusy v anamnéze ¢aatejSie vyskytovali u 0séb pod 30 rokov.

Najviac potvrdenymi rizikovymi faktormi dospelostu impulzivita, agresivita,
beznadejnas depresia, Uzkds socidlna nezapojendsa nedostatok socialnych
kontaktov a socialnej opory. Z Zivotnych udalostiako vyznamné javi nahromadenie
Zivotnych stresov a ich vzdjomn& kombinécia. Harciah manzelstvo, pevné tahy

v rodine, vychova deti a starostlivo® ne, ako aj pocit zmysluplného Zivotného

naplnenia, sa javia Igyhlavnymi protektivnymi faktormi v obdobi dospelost

StarsSi vek

V starSom veku je samovrazedné spravanie spojavad@ptaciou na starobu a zZivotnu
zmenu, ktoru toto zivotné Stadium prindSa (napchod do déchodku) a redukciou
osobnych mozZnosti: redukcia telesnych moznosti rfdvanie onemocneni, Ubytok
fyzickych sil a energie, zniZzena seb&stet’), redukcia medZudskych vZahov (menej
socialnych kontaktov, strata blizkych, znizena pdod’ nadvazové nové vzahy) a
redukcia pocitov sebahodnoty (pocit nehodnoty vgmynevytvarania hodnot
v dbésledku nepodavania pracovného vykonu, pociygmoty a bezobsaznosti Zivota).
U ludi tejto vekovej kategorie s&astejSie ako so smutkom, Ze ich uZ netaka,
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stretavame so smutkom, Ze uz nema@ ponuknti. V starobe dochadza tiez k
oslabeniu obrannych mechanizmov, zhorSuju sa osbhé@oporuchy, zniZzuje sa
socialna podpora a tym sa zvysuje riziko suicitf@l{ant, Blumenthal, 1990).

Zarover je to opd cas bilancovania. Pdid Eriksona (1999) je hlavnou vyvojovou
tlohou integrita, ktora odraza téim ¢lovek je a bol,co urobil ac¢o dosiahol. Pri
avahach o Zivotnych uUspechoch a neuspechoch s vedpwosledného Stédia Zivota
mozeclovek prezivé zufalstvo. M6Ze dospiek pocitu, Ze jeho Zivot nemal zmysel a Ze
Uz nie jecas na novy zZaatok, Zze mnohé z jeho snov a planov zostanu neaagl Pre
toto vyvojové obdobie su typickejSie bitaré nez impulzivne samovrazdy, ktoré byvaju
prave vysledkom tychto Uvah a Zivotného bilancoaardiiez je typicka viba tzv.
tvrdSich, letéalnejSich samovrazednych prostriedkav dlhodobejSie zvaZovanie
samovrazedného aktu ako aj menSie fyzické rezemayjemo prezitie, v doésledku
osamelosti menSia socialna podpora a socidlnaviaotis’ vytvarajuce mensie riziko
z&chrany, s¢im suvisi vysSi pget dokonanych samovrdzd v porovnani s inymi
Zivotnymi Stadiami.

Okrem toho, stardiudia menej priamo komunikuju ich suicidalne umyslypripade,
Ze svoju beznadejnsokoliu vyjadruju, ich okolie tieto nepriame znargerasto
nepostrehne, pretoZe staligdlia sa otdzkami smrti a umieradisto zaoberajiCastym
presvedenim v beZznej populacii je, Ze mala nadej a deprhesitarnutiu a terminalnym
ochoreniam patriaio eSte zvysuje riziko nerozpoznania suicidalnehgsim

Vyvojové obdobie staroby patri k druhému vrcholmearaZzednosti. Najviac ohrozené
su osoby nad 75 rokov (Harwood, Jacoby, 2002). @ara Linden (2000) uvadzajua, ze
az u20% os6b vtomto vekovom obdobi sa vyskytovai@nie umrié alebo
vykazovali suicidalne ideacie a gestad. Riziko sambdy v starSom veku zvySuje
depresia a somatické ochorenia, strata blizkej yosabjavi by rizikovou v pripade
rozvoja komplikovaného trachlenia s pridruZzenourdsjou.

Suicidalne ideacie su vo §&ine pripadov spojené s psychickym ochorenim (Mehar
et al., 2007; Waern, Rubenowitz, Wilhelmson, 20B&8autrais, 2002; Barnow, Linden,
2000; Szanto et al., 1997), a idkea niekedy mozu vyskytilbez jeho pritomnosti, je
to skér zriedkavé (Barnow, Linden, 2000). Erlangsstnal. (2006) uvadzaja, Ze
v pripade pritomnosti psychického ochorenia jekazmamovraZzednosti u tejto vekovej
kategorie az 29 — 35-krat vysSie. KdegtejSim psychiatrickym diagndézam starSieho
veku patri depresia, ktora aj vtomto vekovom obdaof vyznamnu dlohu vo vyvoji

suicidalneho spravania. Barnow a Linden (2000) ms&fd depresiu ako najstejSiu
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psychickd poruchu zvySujucu riziko suicidalnychédi v tomto veku, ptiom riziko
suicidalnych znakov je pri depresii az 40-krdt an& Waern, Rubenowitz
a Wilhelmson (2003) udavaju pritommoslepresie u suicidalnych oséb vo vekovej
kategorii nad 75 rokov v 42% avo vekovej skupirte 6 74 rokov bola depresia
pritomna takmer u polovice 0s6b, qgmn prediktorom suicidalneho spravania boli
nielen zavazné formy depresie, ale aj miernejSpraste. Poth tychto autorov ale bola
depresia u vekovej skupiny nad 75 rokov measjo li€ena.

Conwell (2001) spolu galSimi autormi (napr. Erlangsen et al., 2006; Besasit 2002)
zdoéraziuje dblezitos liecby depresivnych priznakov a odpéaizameranie sa na
suicidalne myslienky a zistenie postoja k Zivotlkkaddého starSiehaloveka so
symptomami depresigRozpoznanie a optimalna kba klinickej depresivnej poruchy
u starSich /udi, predovSetkym v primarnej starostlivosti, musita’ oblagou so
Specifickym doérazom.(Conwell, 2001, s. 41), @om ,...predpojaté postoje b
starnutiu, deficity v znalostiach o depresii a samadde na strane poskytovaig
zdravotnej starostlivosti aich starSich pacientawsystematické prekazky v pristupe
k psychickej starostlivosti vytvaraju prevenciteyd populacii zlozitejSou nez v inych
vekovych skupinach(Conwell, 2001, s. 43).

Somatické ochorenie je so suicidalitou starSieh@ového obdobia J@ni ¢asto
spojované. Patri k vyznamnym prediktorom suiciddnspravania v populacii nad 75
rokov a riziko suicidality zvySuje viac nez 3-kr@Waern, Rubenowitz, Wilhelmson,
2003), u 0sbéb vo veku 65 — 74 rokov sa ale jehgitept) so suicidalnym spravanim
nejavi by natdko vyznamna (Waern, Rubenowitz, Wilhelmson, 200%adBrais,
2002). Harwood et al. (2006a) uvadzaju, Ze zo siockyath ochoreni sa ako vyznamné
javili aj ochorenia typické pre tento vek (ostedtida, poSkodenie zraku a chronické
dychacie ochorenia), boks bola nafastejSim Specifickym  symptdmom
identifikovanym ako prispievajucim k suicidadlnemiziku (u % vzorky). Obvyklym
faktorom bolo tiez funéné obmedzenie. 60% o0s6b, u ktorych bolo problémom
somatické ochorenie v poslednom roku predtsonr bola v poslednom mesiaci pred
suicidiom pritomné aj depresiz opatovne poukazuje, Ze spojitaaedzi somatickym
ochorenim a samovrazdou moze byediovana depresiou.

Hlavnymi prginami suicidality starSich oséb so somatickym oehém moéZu by
boles’, anticip&na Uzkos vztahujuca sa k progresii ochorenia a strach zo z#lish

za’aZzovania rodiny. Prevalencia suicidii u termindngchoreni je 2 — 4%, avSak aj u
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terminalne chorych su suicidalne myslienky a umyply nepritomnosti depresie
zriedkavé (Pellmar, Kleinman, Bunney, 2002).

Strata blizkej a dolezitej osoby je typickou Zivaminudalogou, s ktorou sa starnuci
¢lovek stretava. Tato strata méze viksozvoju suicidalnych ideacii a samovrazednych
aktov v pripade, Ze sa u pozostalého rozvinie kikopané trachlenie a depresia.
Szanto et al. (1997) uvadzaju, Ze aktivne alebtvpasuicidalne ideacie sa vyskytovali
u 75% pozostalych s komplikovanym trachlenim vo web0 — 85 rokov, avsSak
suicidalne ideéacie sa zriedkavo vyskytuju pri albgsedepresivnej symptomatologie
aich vyskyt je pravdepodobnejSi pri pritomnostygh®patologickych fenoménov
v anamnéze truchliaceho jedinca. Osoby s aktivrsgniwidalnymi ideaciami, na rozdiel
od 0s0b s pasivnymi suicidalnymi ideaciami, mabrskySSiu mieru subjektivnej nez
objektivnej depresie, vysSiu mieru komplikovanéhaichilenia, nizSiu sebadlctu
acastejSie vyjadrovali sklamanie zo seba a sebanghadMiarwood et al. (2006b)
potvrdzuju, Ze silnejSim rizikovym faktorom suididdho spravania sa javi by
dihodobé komplikované truchlenie (strata viac ne&dprokom) nez trachlenie
vSeobecne.

V populécii 'udi nad 80 rokov je strata partnera rizikovejSia pyzvoj suicidalnych
ide&cii u muzov nez u Zien a je tiez rizikovejS& m muzov mladSej populacie. Okrem
toho, muzi v tomto veku sa so siou partnerky vyrovnavaju dlhSie nez Zeny so stratou
partnera alebo mladsSie vekové kategorie (Erlangsah, 2004).

Harwood et al. (2006b) zistili, Ze okrem ¢egtejSie uvadzanych rizikovych faktorov
tohto Zivotného obdobia (somatické ochorenie, terib a interpersonalngazkosti),
mozu riziko zvySova tiez finartné problémy, problémy s prisp6sobenim, odchod do
dochodku. Probléemy s prisp6sobenim sa javili aldofaprispievajuci k zvySenému
suicidalnemu jednaniu, strach z bliziaceho &ahgvania do domovov dbéchodcov z
dévodu zvySujlucej sa fyzickej zavislosti sa jawit’'ljednym z hlavnych problémov.
Tazkosti s vyrovnavanim sa s déchodkom, strata selmaity nasledujica po odchode
do dochodku a finaimé tazkosti (predovsetkym dlhy) balastejSie v skupine oséb po
samovrazde nez v kontrolnej skupine. Zda sa takfineaxné tazkosti mézu bt aj

v tejto skupine délezitym rizikovym faktorom, a hdavne v mladSej skupine star3ej
populacie.

Zaujimavé vysledky priniesla Studia, ktoru realialbvHaight a Hendrix (1998).
Autorky porovnavali zivotné pribehy starSich Ziea suicidalnymi ideaciami so

Zivotnymi pribehmi Zien bez suicidalnych ideaciioré udavali spokojn@sso svojim
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Zivotom. Na zaklade kvalitativnej analyzy ich Ziwpth pribehov dospeli
k nasledujicim vysledkom. Zeny so suicidalnymi ia#ni popisovali svoje detstvo
ako nesgastné, s chybajucim pocitom lasky a be&zmeSvoje povodné rodiny vnimali
ako dysfunkné, neposkytujuce lasku a starostlivoa bez kvalitnych rolovych
modelov. V pévodnych rodinach tychto Zien sa vyskgti tragické smrti

a samovrazdy. TaktieZ ich manZelstvd sa javilt mefunkinymi a pocit izolacie
a osamotenia sa javil Byretrvavajucim péas celého Zivota (tieto Zeny udavali, Ze si
nikdy v Zivote nevytvorili doverny \ah). V detstve iwalSom Zivote spokojnych
starndcich Zien sa taktieZz vyskytovali negativngazké udalosti, avSak proti tymto
zazitkom stali silné socialne siete, dévernéavg (v pévodnej rodine i neskor v zivote)
a optimisticky poliad. Zda sa, Ze tieto Zeny dokéazali tragické udalmsteptové,
prenies sa cez ne a posuna v zivoted’alej. Zakladnym rozdielom tak bol skor
odlisny poliad na Zivotné udalosti, ktory bol u suicidalnychrZpesimisticky, naopak
u spokojnych Zien optimisticky. Suicidalne Zeny jsvvot prezivali ako tazky

a nesastny a teSili sa na sthrzatid ¢o spokojné Zeny prezivali svoj Zivot radostne,
uzivali si pritomnosti, neteSili sa na sinale boli ju schopné realisticky akceptéva
Takyto Zivotny postoj zodpoveda Eriksonovmu pop@dddnutej vyvojovej ulohy
starSieho veku a adaptivnemu procesu starnutia.

Na pocit spolupattnosti ako protektivny faktor v tomto Zivotnom obdgmukazuje
tiez McLaren et al. (2007). Ak sta8ovek vie, Ze ho druhi odeju a vazia si ho a Ze je
integrovany do spol@nstva, zniZuje sa riziko rozvoja suicidalnych cieéMclLaren et
al., 2007).

Je dOlezité eSte zmiehi nepriame sebadeStruktivne spravanie, ktoré je
charakteristickejSie pre toto Zivotné obdobie neZ pstatné vyvojové Stadia a jeho
frekvencia je tu v porovnani s ostatnymi vysSiatoKuto typu spravania patri napr.
odmietanie jedla alebo tekutin, nespolupraca mibé alebo extrémne zanedbanie.
Harwood a Jacoby (2002) uvadzaju, ze naprikladdfavib pouZzival pri poukazovani na
nepriame sebadesStruktivne spravanie, ktoré moézet vie smrti, termin “sub-
intencionalna samovrazda” a Ze ini autori tentosepdsamovrazedného spravania
nazyvaju ako “ticha samovrazda”, “dmyselné Zivotoaijuce spravanie”, “nepriame
sebadestruktivne spravanie”. Toto spravanie byeaté napriklad v domovoch
dochodcov, kde su mnohé bezprostredné spdsoby sahdgvobmedzené alebo sa
moze vyskytové u Tudi, ktorym samovrazdu zakazuje naboZenstvo. Takyfo

spravania tiezasto odraza pritomntslepresivnych symptémov.
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Suhrnne je mozné poveafaze hlavnym rizikovym faktorom suicidality v stejs
vekovej kategorii je depresia, ktord zohrdva dé@leidilohu v rozvoji suicidalneho
procesu pri strete so zavaznymi zivotnymi udédos, ako su napriklad somaticke
ochorenie alebo strata zivotného partnera. Depsestak aj v tychto pripadoch javitby
mediujucim faktorom medzi Zivotnymi udat@sni a samovrazednym spravanim.
Naopak, protektivnymi faktormi tohto Zivotného ob@o sa zdaju k¥ pocit
spolupatrénosti, existencia blizkych a dbévernychtahkov, spokojnas so svojim
siktasnym a predchadzajucim Zzivotom, aktivny postojivktzi a optimisticky, ale

zarovei realisticky poliad.
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6. Rizikové faktory samovrazedného spravania

Samovrazedné spravanie je komplexnym javom. Naggistn jedna ptina, ktora by
samotna viedla k suicidalnemu jednaniu. Aby doSfiamemu suicidalnemu aktu, je
nutné spolupdsobenie viacerych rizikovych faktorov.
Rizikové faktory samovraZzedného spravania su cheniakky, ktoré sa vyskytuju
opakovane vo Miej vzorkeludi, ktori sa pokusili 0 samovrazdu (Shea, 200R)td5
charakteristiky, ktoré vytvaraju ¥siu nachylnos jedinca k samovrazde (Hendin et al.,
2001). Rizikove faktory moézu vychadza jedincovych predispaanych charakteristik
(osobnostné vlastnosti, biologické predispozicig)sychosocialnych faktorov,
enviromentalnych faktorov dt
U jedinca m6zu bty pritomné jeden alebo viac rizikovych faktorov, apriek tomu
nemusi by suicidalny. Samovrazedné spravanie je dynamickggs. K samotnému
samovrazednému jednaniu dochadza az v pripadeakoter jednotlivych rizikovych
faktorov s provokujucou udaltsu pri s&asnej absencii protektivnych faktorov.
Pod’a Moscicki (1995) mbéZeme rizikové faktory suicid#ho spravania rozdeélina
vzdialené (distal) a bezprostredné (proximal). ¥iehé rizikové faktory predstavuju
zaklad, na ktorom sa suicidalne spravanie vytvBféZzeme hovori o vulnerabilite
jedinca, ktord zvySuje riziko, Ze jedinec bude Wpade stretu s bezprostrednymi
rizikovymi faktormi reagové suicidalne. VFah vzdialenych rizikovych faktorov
k suicidalite je nepriamy, su ale nutnym zakladomg ktorom sa suicidalny
proces rozvija. Naopak, bezprostredné rizikovéoigksl so samotnym suicidalnym
spravanim uZzSie spojené a mézu posakio spuBace suicidalneho procesu, pretoze
suicidalnemu spravaniu predchadzaju. Mnoho &ityeh faktorov je bezprostrednych,
na druhej strane, ¥dina psychickych porach je povazovana za vzdialengkovy
faktor, vytvarajuci vulnerabilitu jedinca. Zivotnédalosti zarduje Moscicki do
kategorie proximalnych rizikovych faktorov.
Vaillant a Blumenthal (1990) roztigu rizikové faktory do nasledujucich kategoérii :

* biologicka vulnerabilita

* psychiatricka porucha

* rodinna histéria a genetické faktory

* 0sobnostné charakteristiky

» psychosocialne zivotné udalosti a chronické sorkétachorenie
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Tieto kategérie sa vzajomne prekryvaju a suicid&pvanie vznika v ich v prieniku,

to znamena pri spoldinnosti viacerych faktorov (obr. 6.1).

Biologické faktory

Suicidalne spravanie

Psychosocialne Zivotné
udalosti a chronické
somatické ochorenia

Psychiatrick& porucha

Rodinna historia
a genetické faktory

Osobnostné vlastnosti

Obr. 6.1 — Prekryvajuci sa model rizikovych faktosuicidalneho spravania
(Blumenthal, 1990, s. 693)

Maris, autor konceptu suicidalnej kariéry, sa dawaj Ze samovrazdy sa iba zriedkavo
vyskytuju ako vysledok nezneditgych nahlych stresorov, ale odohravaju sa na pozadi
biopsychosocialnej zivotnej histérie, ktora vytvaanerabilitu k vzniku suicidalnych
kriz (Maris, Berman a Silverman, 200QKoncept suicidalnych kriz je centralny ...
Nikto nesuiciduuje v biografickom vakuu, Zivotn&tdrie su vzdy relevantné ku
konelnému aktu samovrazdy. Suicidalne rozhodnutia sgayyyw priebehucasu a na
pozadi utitych socialnych, psychologickych a genetickychel{al biologickych)
horizontov, nikdy nie su celkovo vysvethte ndhlymi, situenymi faktormi.” (Maris,
Berman a Silverman, 2000, s. 38).

Pod’a Van Heeringen (2002) existuje trvala vulneradilit suicidalnemu spravaniu,
ktora moéZze by definovana v pojmoch biologickych alebo psychat&gch
charakteristik a ktoré sa m6zu objayiri existencii a vplyve Specifickych stresorov,
pricom samovrazedné spravanie sa len zriedkavo vyskytbpz kontextu
psychiatrickych alebo psychologickych problémov.iciialne spravanie je potom
dosledkom interakcie medzi stresujucimi faktormi paedispoziciou (diatézou)

k suicidalnemu spravaniu. Predispozicia moze méklad jednak v genetickej vybave

74



ako i v skorych ranych zazitkoch. Predispozicia mginby ale stabilna a pretrvavajuca
pocas vSetkych obdobi Zivotného cyklu, ani sa nemasiifestové predpovedatmym
spésobom. Jej Uroxiesa meni tase, v zavislosti na priebehu Zivota a subjektioneh
prekratenia frustrénej tolerancie. Toto prekéenie mbze predstavowgprekraenie
subjektivneho Standardu kvality Zivota, ktor4 jedmdienena psychosocialnymi
podmienkami, osobnymi ¥ahmi, ambiciami, hodnotami a sprievodnymi faktormi
posobiacimi ako protektivne faktory. Prekgoie tejto pomyselnej hranice sa méze v
priebehu Zivota metii(Kerkhof, Arensman, 2002).

Opakované vystavovanie sa stresujucim faktorom méi& vyznamna Ulohu

v suicidalnom spravani, a to tak, Ze ma nepriazaéigok na existujucu predispoziciu.
Na druhej strane, tato dispozicia méze& ykladnom zmysle ovplyvnena efektivnymi
liecebnymi intervenciami a postupmi. Vulnerabilita kcsgélnemu spravaniu sa tiez
md&ze meni napr. s vekom (zniZzenie impulzivity a tym impulzyeh rieSeni a reakcii,
akym suicidalne jednanie v mnohych pripadoch je).

Van Heeringen (2002) uvadza, Ze na pritoninegnerability k suicidalnemu spravaniu
moZe poukazowvato, Ze niektori’udia uvazuju nad samovrazdou alebo s@a dokonca
pokusia aj pri strete so stresovymi situaciami po@enizkej intenzity, naopak ini st
voci samovrazde ,,odolni* aj pri kumul&cii zavaznychidnych udalosti.

Vo vyskume rizikovych faktorov suicidalneho sprasarsa pozornas spc@iatku
sustredila na sociodemografické faktory a pritoninesychickej poruchy u oséb po
samovrazednom pokuse alebo po dokonanej samovrbled&or sa zaujem vyskumu
obratii smerom k psychologickym korelatom suiciddla jednania. Kym
sociodemografické faktory umiiju identifikova® skupiny populacie ohrozené rizikom
samovrazdy a tym presnejSie zacdi@hnisko prevencie na &iti ¢ag’ populacie (napr.
adolescentna populacia, nezamestnani), rozpozmeyehologickych faktorov moze

pomé&a’ pri odvrateni rizika suicidia v jednotlivych prigzch.
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V tejto praci sme rozdelili rizikové faktory do wedujucich kategérii dalej sa
budeme venowakazdej z nich podrobnejSie:

» sociodemografické faktory

» biologické faktory

* genetické faktory a rodinnata¥

* psychicka porucha

* psychologické faktory

e provokujuce faktory - provokujuca udatos

Sociodemografické faktory

Vek

Dokonana samovrazda s vedomim ula@ma Zivota je zriedkavym javom u deti do 12.
roku zivota. Stava sd&astejSou v obdobi puberty a stlpa v obdobi adalesze
s typickym vrcholom okolo 23. roku Zivota. Po tomtovrchole pdet samovrazd klesa
a druhého vrcholu dosahuje v starSom veku (VaillBhimenthal, 1990). Krivka gtu
samovrazd vzZtadom k veku mé teda tvar U, goim najviac ohrozené su 2 vekové
skupiny — adolescenti a vekova kategoria nad 60woBrown et al. (2000) uvadzaju
vzostupnu tendenciu rizika samovrazedného spravapi@u s vekom. Rizikovou
populaciou su pde nich osoby nad 48 rokov. Jednotlivym vekovym gat&m sme sa

blizSie venovali v predchadzajucej kapitole.

Pohlavie

Dokonana samovrazda ¢astejSia u muzov, u Zien dominuje suicidalny pok(soko
pravdepodobne tento rozdiel suvisi so spésobomedenia samovrazdy a s [oou
prostriedku, ktory je k samovrazde pouzity. MdaistejSie volia tzv. tvrdé spbésoby
samovrazdy, u nas na prvom mieste stoji obeseairim nasleduje skok z vysky a na
trefom mieste je pouzitie strelnej zbrane (v USA jetastiejSie pouZzita strelna zhja

U Zien je najastejSou formou suicidalneho jednania predavkoviéeleni, ktoré sa radi

k tzv. méakkym spésobom.

Rodinny stav

Vplyv rodinného stavu na riziko suicidalneho jediaasa rézni poth pohlavia, kultary

a v priebehu Zivotného cyklu. Vo vSeobecnosti m&&guovedd, Ze osoby rozvedené,
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ovdovené, bez partnerského zvazku a Zzijuce samisatnovrazdou ohrozené
signifikantne viac neZ'udia v harmonickom partnerskom t@hu (Duberstein et al.,
2004; Maris, Berman, Silverman, 2000; Slater, De9&1).

Rizikovog’ suicidalneho spravania Zddiska funkcie rodinného stavu postupuje od
najvySSieho rizika po najnizSie nasledovne: ovd@venozvedeni, slobodni,
v manZelskom zvézku a v manzelskom zvazkutmiéBongar et al., 2000). Zivot bez
manzelského partnera sa javi’bizikovejSim pre muzska populaciu viac nez preyzen
(Maris, Berman, Silverman, 2000). V adolescentrogjytécii je to naopak, manzelstvo
je skér rizikovym faktorom, pretoze mézetbgpojené s nechcenym tehotenstvom,
rodinnymi konfliktami a zvySenym stresom (Bongaalket 2000).

Rodinné nezhody sa javia thyizikovym faktorom suicidalneho spravania (Maris,
2002). Rozvod, ovdovenie, rodinné problémy, komylika nezhody v manzelstve,
doméce nasilie dalSie negativne faktory zniZujace kvalitu suzitianmaelov, zvysuju
riziko rozvoja suicidalnych ideécii u vulnerabilméhedinca. ManzZelské problémy
a konflikty zvySuju riziko suicidalneho spravanieezt u deti a adolescentov, ktoré

v tychto rodinach vyrastaju.

Nedostatok socialnej opory, izolacia, osameltys

Samovrazedné spravanie &stejSie vyskytuje tudi osamotenych, izolovanych, bez
blizkych medZiudskych vZahov, nemajucich podporu rodiny a priate.

Socialna izolacia méze Byednym z primarnych faktorov samovrazedného spriayva
zaroveh mbze by faktorom sekundarnym, nasledkom suicidalneho \gyvéyiz.
Ringelov presuicidalny syndrom, kde socialna izisléaebo socialne stiahnutie sa —
postupné uzatvaranie sa do seba a obmedzovaniakkownts druhymi, su jednym zo
stupiov  suicidalneho vyvoja). Osamotenie je rizikovymktéaom pre rozvoj
suicidalnych ideéacii ako aj pre pokusy o samovrapdtom mysSlienky na samovrazdu
sa pri osamotenic¢ uz objektivnom alebo subjektivhom pocite osamiajereste
zvysuju pri vyskytetazkého distresu (Stravynski, Boyer, 2001). Osanaijnec si
moéze pripada zbytainy, v krizovom obdobi bez socialnej opory a povamid.
Zapojenie do socialneho okolia naopak vyznamne upmizZiziko samovrazedného
jednania.

Viaceré vyskumy poukazuju na to, Ze socialna idalacnegativny socialny kontakt s
inymi 'udmi je beznym vzorcom medzi suicidalnymi jedincarBtréavynski, Boyer,
2001; Slater, Depue, 1981). Duberstein et al. (2@B4ili vo vzorke osob nad 50 rokov,
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Ze ti, ktori spachali samovrazdu vykazovali mems$icidlnu integraciu, to znamena, Ze
boli v menSegj interakcii so socialnou t¥€&, menefgasto navstevovali alebo boli menej
aktivne zaangazovani do socialnej alebo pracovikapisy, seniorskych centier,
svojpomocnych skupin, charity alebo komunitnychpsiu

Maris uvadza, Ze vysledky jednej Studie ukazalitmaze az 50% o0sbb, ktori spachali
samovrazdu nemali blizkych priity. Zdéraziuje, Ze by osamotenym je iné, nez tha
aspa jednu osobu, ktora je v jedincovom Zivote doleZmgeto v suicidalnej prevencii
moze by pritomnog terapeuta, partnera alebo inej blizkej osobpucava

a rozhodujuca (Maris, Berman a Silverman, 2000).

Predchadzajuci suicidalny pokus

Predchadzajuce suicidalne spravanie a predchadzajiaedalny pokus patri k jednym
Z najlepSich indikatorov buduceho pokusu (Oquertdal.e2004; Hawton et al., 2003;
Brown et al., 2000). Hawton et al. (2003) uvadzdgl,65% os6b po samovrazednom
pokuse malo v anamnéze predchadzajuci suicidalkygpd?odla Oquendo et al. (2004)
zvySuje predchadzajuci suicidalny pokus riziko opétho suicidalneho jednania 4-
krat.

Biologické faktory

Vyskum biologickych faktorov suicidalneho spravas@zameriava na viacero oblasti,
ato od stadii neurotransmiterov po vyskum agregenetickych faktorov, rodinnej
anamneézy, sociobioldgie, alkoholizmu, uZivania kéwych latok, biologickych
markerov, somatickych ochoreni, zobrazovacich ml@gickych technik, postmortem
stadii mozgu at. (Maris, 2002).

V spojitosti  so  suicidalnym spravanim je serotoninajviac Studovanym
neurotransmiterom, hoci skiimany bol tiez dopamiorapinefrin (Maris, 2002). Studie
neurotransmiterovej dysfunkcie poukazuju na spsjitserotoninu a suicidality,
predovSetkym na nizke hladiny metabolitu serotonBWHIAA v CNS, prtom
serotonergické korelacie so suicidalitou sa zdgfidiine nezavislé na psychiatrickom
ochoreni (Joiner, Brown, Wingate, 2005; Maris, 2008faris, Berman, Silverman,
2000). Mann et al. (1999) uvadzaju zniZzenie seiatono ventralnom prefrontalnom
kortexe. Biochemick& spojitédola zistena medzi agresiou, impulzivitou a redlkc

serotonergného pb6sobenia atiez bola preukazangitospo deficitu serotoninu
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a depresie. Predpoklada sa, Zze podobrialvzxistuje aj so suicidalnym spravanim
(Maris, Berman, Silverman, 2000; van Praag, 2000).

Siasny neurobiologicky vyskum poukazuje na to, Ze uicidgalnych jedincov
Vv porovnani s ostatnymi su pritomné serotonergiciagliely. Tieto rozdiely sa zdaju
byt Specifické pre serotonin a nemusiar#at ostatné neurotransmitery. U jedincov po
suicidalnom pokuse auo0s6b po dokonanej samovrdidia zistena znizena
serotonergicka funkcia, gom poukazuje na to, Ze impulzivita, agresia aitatadu
ovplyviiované touto serotoninovou hypoaktivitou (Joinegviar, Wingate, 2005).

Vdaka rozvoju zobrazovacich metdd serotoergickyctkdiiinin vivo a identifikacii
génov spojenych s produkciou serotoninu, mame nmedky na rozvoj
neurobiologickych testov, ktoré by mohlitbogapomocné pri detekcii oséb vo vysokom
riziku suicidalneho spravania. Takéto testy moézuoimw testovanie ligebnych
intervencii a ma vplyv na redukciu prevalencie samovrazednosti pmmoskorej
identifikAcie a intervencie u o0sbb ohrozenych sambednym spravanim (Maris,

Berman, Silverman, 2000).

Rodinna historia a genetické faktory

Otazku ulohy genetickych faktorov a dé&udbsti v suiciddlnom spravani sa
vyskumnikom doteraz nepodarilo jednoama zodpoveda Na to, Ze pritomnds
suicidalneho spravania v rodine alebo psychickejugy, pripadne oboch, patri k
rizikovym faktorom suicidalneho jednania, poukazhjaris (2002). Murphy a Wetzel
(1982) uvadzaju, Zze 6 — 8% o0s06b, ktoré sa pokussamovrazdu maju v rodinnej
anamnéze suicidium. Vyskum, ktory previedol Roy8R)9 ukazoval na to, Ze takmer
polovica 0sdb s vyskytom samovrazdy v rodine saupitk o samovrazedny pokus.
Samovrazda v rodine sa v tomto vyskume ukazalasakafikantne zvySujuca riziko
samovrazedného pokusu u 0s6b s Sirokou Skéalou ig&ych poruch.

Pod’a Roy et al. (2000) klinické data zo Studii rodiwpj¢iat a adopcii ukazuju na
existenciu genetickej nachylnosti k samovrazdeo Téchylnos sa ale prejavuje iba
v obdobi zavazného stresu alebo v spoijitosti stpatrackou poruchou.

Otazkou ale ostava, ndikm je tento fakt zaloZeny na dédosti nachylnosti
k afektivnym porucham alebo k samotnému samovraiedrspravaniu . Ako uvadza

Moscicki (1995), je viac pravdepodobné, Ze neejastisuicidalny gén“, ale skor
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dedind néachylnos k afektivnym porucham, ktora je zakladom potencial

k suicidalnemu spravaniu.

Psychiatrické faktory

Psychické poruchy su povaZzované za centralne rgikdaktory samovrazdy
a suicidalneho spravania. Vyskumy poukazuju naeoaz priblizne 90% samovrazd je
spojenych s psychickym ochorenim a len u 10% sillioiebolo psychické ochorenie
preukazané (Hawton et al., 2003). Tento fakt sahuaje k dokonanym samovrazdam
ako aj k suicidalnym pokusom. Riziko suicidalnelppasania je u 0sdb s psychickou
poruchou 7 az 10-krat vysSSie nez unormalnej papelldTanney, 2000) a u 0s6b
trpiacich psychickou poruchou sa zvySuje spolursmhitou ochorenia (Brown et al.,
2000) atiez s komorbiditou psychickych poruch. 8yghickym porucham, ktoré su
nagastejSie spojované so suicidalnym jednanim patria:

* naose | - depresia, zavisfasa alkohole, schizofrénia

* na ose Il - poruchy osobnosti (predovSetkym &monestabilna a antisocialna

porucha osobnosti)

Depresia

Depresia je napstejSou psychickou poruchou pritomnou v rozvagidélneho
spravania. Predstavuje najgéiu samostatnu diagnosticku jednotku medzi osol@mi
suicidalnom jednani a zaravge suicidalita jednym zo symptémov depresivneppby
(ako aj emone nestabilnej poruchy osobnosti). Prevalencia etg@ru suicidalnych
0s0Ob je vysoka a je udavana v rozmedzi od 29 giripbzne 88% (Lonngvist, 2000).
Haw et al. (2001a) uvadzaju 72% pritomhakepresie u suicidalnych osob (fmn
depresivna symptomatika bola pritomna u 78% osklsaavzali v Uvahu tied’alSie
psychické ochorenia, u ktorych su tieto symptomymihantné, napr. dystymia,
Uzkostne-depresivna poruchad’at Beautrais et al. (1996) uvadzaju pritomhos
depresie 61,9% (u vSetkych typov poruch nalady potaalencia 80%). Samovrazda je
hlavnou jednotlivou ptinou zvySenej mortality u depresie (Lonnqvist, 2000

Viac neZ polovica depresivnych pacientov ma myEjena samovrazdu. Zavazmos
tychto myslienok, planov a tendencii narasta spollzavazna®u ochorenia (Joiner,
Voelz, Rudd, 2001; Lonnqvist, 2000). Riziko suidid#ho spravania v priebehu
depresivneho ochorenia fluktuuje (Lonngvist, 200@jiame suicidalne jednanie je

CastejSie pri Ustupe depresie a zlepSovani stawir¢arvajuca smutna nalada, avSak
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narastajuca energia — jedinec vstave smutku ziskergiu na vykonanie
samovrazednéhdinu), nez v stav&azkej depresie, ktora je sprevadzana nedostatkom
energie a vyraznou apatiou. Joiner, Pettit a R@@@4) uvadzaju, Ze u 7% pacientov,
ktori zazivali narast energie pri inak pretrvavajudepresii, bolo suicidalne riziko
vysoké a domnievaju sa, Ze tento vzorec je znakekompletnej remisie.

Mnohé zo symptémov depresie sa jasne prekryvagikovymi faktormi suicidalneho
spravania. Okrem toho, Ze suicidalne myslienky esinym zo symptomov depresie,
k suicidalnemu jednaniu sa moézutahova aj dalSie z depresivnhych symptomov.
Beznadejna§ pocity viny, apatia a strata zaujmu aj o bezrtiviak, prezivanie nizkej
zmysluplnosti Zivota, nizka sebaulcta, dichotomickgslenie afalSie kognitivhe
distorzie su klasickymi symptomami depresie a z&rokch moézZzeme najsaj ako
vyznamne rizikove faktory rozvoja suicidalneho @eua.

V rozvoji suicidalnych umyslov sa subjektivne vnineadepresie javi hydolezitejSim
faktorom neZ objektivna ibka depresivnej symptomatiky. Mann et al. (1999)
porovnavali skupinu depresivnych pacientov so daloymi ideaciami so skupinou
depresivnych pacientov bez suicidalnych mysliendbsgpeli k zaveru, Ze sa vyznamne
neliSili v stupni objektivnej depresie, ale pravemiere subjektivheho vnimania
depresie. Malone et al. (2000) a Oquendo et aD4P@hodne uvadzaju, Ze subjektivne
hodnotenie depresie a distresu lepSie predikujeogeabhedné spravanie nez objektivna
miera depresie. Péd Oquendo et al. (2004) sa klinicky merana miesatpgpatoldogie
nevz’ahuje k budicemu suicidalnemu spravaniu,,dleodnotenie kognitivnych alebo
subjektivnych posudeni zavaznosti depresie, bemudtie a vnimanych doévodov
k Zivotu moze klinikom poskythspdahlivejSie indikovanie miery rizika suicidalneho
spravania.” (Oquendo et al., 2004, s. 1437).

Hoci sa depresia Z'adiska veku javi k¥ jednym z hlavnych rizikovych faktorov
suicidalneho procesu vo vsetkych vekovych kategbri&pojito§ medzi suicidalnym
spravanim a poruchami nalady s vekom rastie (Besautadza obdobie po 30-tom roku
Zivota) (Beautrais et al., 1996). Depresivnha poaughcasto menovanym rizikovym
faktorom u Zien (u muzov sa predpoklada vysSieopniios' abuzu alkoholu), Haw et
al. (2001a) ale nenasli rozdiely v prevalencii eaziosti depresivnych porich medzi
muzmi a zenami.

Doélezité je tiez to, Ze depresia a depresivne symptsu astej komorbidite s inymi
psychickymi poruchami, ako je schizofrénia, uzkésporuchy, zavislasna alkohole

alebo poruchy osobnosti a vyskytéwvea méze tiez u niektorych somatickych ochoreni.
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Riziko, Ze depresivnytlovek bude jedna suicidalne, je pri komorbidite depresie
s inymi poruchami ov&a vysSie (napr. Hawton et al., 2003; Beautraisalgt 1996;
Isometsa et al., 1994). Isometsa et al. (1994) zpjadaz 80% komorbiditu depresivnej
poruchy sinymi poruchami u suicidalnych jedincgwicom prevalencia aforma
komorbidity variuje v zavislosti na pohlavi a veKuto autori uvadzaja, Ze pritomnbs
komorbidnej zavislosti na psychoaktivhych latkaehvyrazne vysSia u muzov nez
u Zien, poruchy osobnosti stastejSie u mladSej populacie a fyzické ochorenie sa
castejSie vyskytuje u starSich osob.
Suhrnne mézeme povetjaze hlavnymi rizikovymi faktormi suicidalneho spedhia
u depresie su:

e beznadejnas

* pesimizmus

* subjektivne hodnotenie depresie a distresu akazné& (silnejSi prediktor nez

objektivha miera depresie)
* sebanenavisa nizka sebaucta
*  pocity viny

» komorbidita s inymi psychickymi ochoreniami

Schizofrénia

Typickym obdobim nastupu schizofrénneho ochoremiagiskora adolescencia, ktora je
kritickym obdobim pre rozvoj socialnych fahov, partnerskych vahov, sexualneho
dozrievania, obdobim uke¢avania Studia, planovanid’alSej kariéry a zivotného
smerovania. Schizofrénne ochorenie ma tendenciurdn@ite a prinaSa poSkodenie
emaného, afektivneho, ¥ahového a psychosocialneho fungovania. Tieto defga
moZu objaw uz pri nastupe ochorenia.

Celkova prevalencia samovrazedného jednania u cfcige je okolo 10%, riziko
suicidalneho jednania je v tejto populacii 30 - k4@t vySSie v porovnani s beZznou
populaciou (De Hert, Peuskens, 2000) a samovraZdainjové nagastejSou pginou
prectasnej smrti u 0s6b so schizofrénnou poruchou.

Suicidalne spravanie sa objavuje predovsetkym ygbrwvokoch po nastupe ochorenia
(Harkavy-Friedman et al., 1999; Radomsky et al999 pri Ustupe akutnej fazy
poruchy, kedy dochadza k zmierneniu symptémov sétémneho ochorenia. V tejto
faze sa mézu pridruzisymptomy depresie, beznadej, bezmotnosedomovanie si

negativnych faktorov ochorenia, ktoré moézut byalej nasledované suicidalnymi
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Gvahami. Aj v tejto populécii sa depresia javit byyznamnym rizikovym faktorom
suicidalneho spravania (Hawton et al., 2005; Sctay&ohen, 2001; Fenton, 2000).

Za najviac ohrozenu skupinu 0s6b so schizofrénngho@nim su povazované osoby
s vysSim vzdelanim a dobrou premorbidnou tiwovfungovania (Fenton, 2000), ktora
je sice spdjana snizSou morbiditou ochorenia, aléZze vieg Kk v&Siemu
uvedomovaniu si rizika mozného rozvoja patologietakbm pripade mézu vznika
pocity beznadeje a neadekvatnosti, strach z degantee a uvedomenia si, Ze mnohé z
ocakavani sa postihnutej osobe nenaplnia. To mé&g dialej k rozvoju depresivnych
symptoémov, pocitom beznadejnosti a negativnyttakdvaniam do buducna (tzv.
postpsychoticka depresia). Pompilli et al. (200&)ate na zaklade vysledkov analyzy
stadii zameranych na posudenie uvedomovania sirestzo ako rizikového faktoru
zvysujuceho pravdepodobnosuicidalneho jednania schizofrénnych oséb domiteva
Ze uvedomovanie si ochorenia moéZe na jednej stiaik® zvySova prostrednictvom
beznadejnosti a zufalstva, vznikajucich z uvedomennutnosti celozivotnej medikacie
a socialnych doésledkov ochorenia, ale na druhegnstrméze ndlad zlepSova
spolupracu pacienta v tibe, ktora by ho mala chrdnpred relapsami.

Naopak, chronicky priebeh ochorenia, s mnohymipsia acastymi hospitalizaciami
sa javi by jednym z rizikovych faktorov (De Hert, Peusken80@), pretoze mnohi
pacienti pachaju samovrazdu z dévodu priania unikstiesujucim a afazujucim
symptomom, iké& samovrazedné pokusy v dosledku auditivnych diveith
halucin&cii su menejasté (Harkavy-Friedman et al., 1999).

Vyznamnym rizikovym faktorom sa javi Bynegativny postoj k libe, ktory modze
indikova’, Ze pacient popiera ochorenie aleba@bie (dévodom odmietania stasto
nepriaznivé vefhjSie «&inky liekov). Nespolupraca pri kbe (nedodrziavanie
farmakologickej ligby, uteky z li€by, opustenie ligby napriek odportaniu atl’.)
mobze nasledne viek zhorSovaniu priznakowastejSim relapsom a hospitalizaciam a
k rychlejSej chronicite ochorenia (De Hert, Peusk&®00).

Hawton et al. (2005) analyzovali vysledky Studimemanych na zistenie rizikovych
faktorov samovrazedného spravania u schizofrénpgrhentov. Vysledky poukazuju
na to, Ze suicidalne riziko u pacientov so schamfstu sa menej v¥ahuje

k psychotickym symptémom poruchy aviac k afektivnysymptémom, pocitom
bezcennosti, beznadejnosti  a depresii, agitacii boale motorickému  nepokoju
a k uvedomovaniu si, Zze ochorenie ovpiy)e mentalne fungovanie (celkovo ale

nal’ad ochorenia riziko suicidia nezvySoval). Silnynmezikbvym faktorom je
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predchadzajluce suicidalne spravanie. Hoci alkoholwislos je rizikovym faktorom
suicidalneho spravania v celkovej populécii, u zofiénnych pacientov sa tento faktor
ako rizikovy nepreukazal. Na druhej strane sa &e azikové javi zneuZivanie
a zavislog na ostatnych navykovych latkach. Ako dolezita saz'ahu k suicidalnemu
spravaniu ukazuje spolupraca pri ¢che. Pozitivne priznaky schizofrénie, ako
halucinicie abludy sa nejavili Byddlezité pre zvySovanie rizika azdd sa, Ze
halucinacie maju dokonca &o suicidalnemu jednaniu protektivhu funkciu.
Zo sociodemografickych faktorov sa ako zvySujuceikad nepreukazali faktory
suvisiace s manzelskym statusom (slobodni a ronvesa nejavia ki vo v&som
suiciddlnom ohrozeni), zamestnatms nizkym vzdelanim. VysSie vzdelanie sa
vztahovalo k zvySenému riziku, tato vSak nebola sigaiftna. Naopak, rizikovym
faktorom je byvanie osamote a aktualne udalostjesi@oso stratou. Samovrazdy su aj
v tejto populacicastejSie u muzov nez u Zien.
Osoby so schizofrénnou poruchou men&gsto komunikuju suicidalne Gvahy
socialnemu okoliu, ich samovrazdy st préadsie predikovatmé. Castejsie pristupujd
k letalnejSim spbésobom veddcim k suicidiu,cpm vd’ba letalnejSich prostriedkov
samovrazdy pravdepodobne odraza ich silnt deteomwinkortit’ Zivot (Radomsky et
al., 1999; Harkavy-Friedman et al., 1999).
Hlavné rizikoveé faktory u schizofrénie mézeme zhrnéasledovne:

« afektivne symptédmy alebo syndrémy, depresia

e pocity beznadejnosti a bezcennosti

» suicidalne myslienky, hrozby alebo spravanie (pihédzajuci suicidalny

pokus)

e obavy z dopadu ochorenia na mentalne fungovanie

» slaba spolupraca pri tibe

e zneuzivanie drog

» dobra premorbidna Urofrdungovania

* menej negativnych priznakov
Protektivne faktory v@ suicidalnemu jednaniu u 0s6b so schizofrénnowguou su
nepritomnog symptémov, pritomna'suzitainych aktivit a zapojenia sa do komunity,
ambulantna ligba (De Hert, Peuskens, 2000). Priebeh ochorengk@ym nastupom
postpsychotického deficitu je negativnym dbésledkachizofrénie, avSak vedie

k nizSiemu riziku suicidalneho jednanim méze by spbsobené tym, Ze tito pacienti su
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si menej vedomi negativnych doésledkov ochorenia, aktym, Ze kognitivny deficit
poSkodzuje mentalne procesy, ktoré su potrebné mémovanie a vykonanie
suicidalneho aktu (Fenton, 2000; Kaplan, Harrovg6)9

Abuzus alkoholu a zavislo$ na alkohole

Pod’a Berloteho (2004) su abuzus alkoholu, alkoholo@&istos’ a zavislog na
ostatnych psychoaktivnych latkach po depresii duulmagastejSou psychiatrickou
diagndzou pritomnou u suicidalneho spravania. Kdleeal. (2006) zistili prevalenciu
ablzu alkoholu u 10% o0sb6b po dokonanej samovraziwislos na alkohole u 51%
0s0b, prtom nagastejSou vekovou skupinou boli muzi vo veku 35 +d&@é®v (83,9%).
Murphy (2000) uvadza pritomndsbuzu alkoholu, alkoholovej zavislosti a zavidlost
na ostatnych psychoaktivnych latkach u 25 — 55%oseduid.

Z hradiska veku sa samovraZzda pri zavislosti na alkghwh rozdiel od schizofrénie,
¢asto vyskytuje v neskorSich fazach zavislosti (@ t& v neskorSom vekovom obdobi).
V mladSich vekovych kategoriach mézeme spgjitmsicidalneho spravania a alkoholu
najs predovsetkym v impulzivnych samovrazednych aktadktprych pozitie alkoholu
¢asto predchadza samovrazednému aktu.

Suicidalita je u abuzu alkoholu a alkoholovej ztpss castejSie spojena s muzskou nez
s zenskou populaciou. Kolves et al. (2006) uvadagjskyt abuzu a zavislosti na
alkohole u 68% muZzov a u 29% Zien, ktori spachakiothant samovrazdu. Haw et al.
(2001Db) zistili tieZz prevazujucu prevalenciu muzsikgohlavia u oséb po umyselnom
sebaposkodeni, gom d’alSimi dominantnymi sociodemografickymi charakitécemi
tychto os6b bol starSi vekiastejSie boli rozvedeni alebo ovdoveli, nezamesgtnan
somaticky chori alebo zneschopneni. Z osobnostrgltdrakteristik v tejto vzorke
prevazovali impulzivita a viac agresivnych jednmapriebehu Zivota.

Pod’a Rossow, Romelsjo a Leifman (1999) ma alkoholmnzeegilnejSiu spojitas so
suicidalnymi pokusmi nez s dokonanou samovrazdeoicaz mozny dopad intoxikacie
a impulzivity na umyselné sebaposkodenie. Vo vyskejnvzorke osdb so zaviskusi

na alkohole zistili ¢astejSiu pritomnas samovrazednych pokusov (33,3%) nez
dokonanych suicidii (10%). Komorbidita sinou pdgkbu poruchou zvySovala
predovSetkym riziko suicidalneho pokusu (38,3%i@3at% u dokonanych samovrazd).
Zavislog’ na alkohole a inych navykovych latkach vedie kuSaniu afektivnej
rovnovahy, ktorej dosledkom je pridruzend depredicbeznom Zivote dochadza
vplyvom chronického uZivania knaruSeniu interppéoych vrahov a
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k interpersondlnym konfliktom¢o nasledne vedie k zuZovaniu socialneho okolia a
socialnej opory ak zvySovaniu socialnej izoladieterpresonalne straty alebo ich
ocakavanie su u tejtdasti populacigastou stratou predchadzajucou samovrazednému
spravaniu (Murphy, 2000). Z¢gjne je naruSena aj obfagrace a pracovného vykonu,
¢o mbZe vies k nezamestnanosti a finarym tazkostiam. Vnimanie zmysluplnosti
Zivota sacasto postupne zniZuje. Pridruzenda je impulzivitizi&kové spravanie, ktoré
spolane svysSou afektivnhou labilitou zvySuju vstupoeando impulzivnych
samovrazednych aktov. Okrem toho, alkoholizmushadthbé naduzivanie méze \ies

k poSkodeniu a deficitu kognitivhych funkatiasto dochadza k osobnostnym zmenam,
k zanedbaniu zdravotnej starostlivosti a pridrubengomatickym ochoreniam.
Samovrazedné spravanie v tejto populéasito vznika ako reakcia na neuteSené Zivotné
podmienky, ako reakcia na prebiehajlce aletgké@vané Zivotné udalosti spojené so
stratou (napr. rozvod, strata zamestnania, soci@o#cia v dosledku naruSenia
interpersonalnych ¥ahov) alebo nasledkom rozvoja depresivnej sympi&gnat

Murphy (2000) uvadza akdialSie rizikové faktory kontinualnyazky abuzus, byvanie
osamote, slabu socialnu podporu, suicidalny pokugnamnéze a komunikaciu
suicidalnych ideacii a hrozieb.

Predpokladd sa, Ze naduZivanie alkoholu predisporkuguicidalnemu spravaniu
prostrednictvom jeho depresogénnyeimkov, a tiez, Ze naduzivanie alkoholu vedie k
vysSiemu vyskytu negativnych Zivotnych udalostihd2lobé dinky abuzu alkoholu su
pravdepodobne mediované cez vplyvy na naladu alsecprocesy. Alkohol je znamy
tym, Ze ma vazny dopad na serotonergicky systémpalgrdené, Ze naruSeny
serotonergicky systém je predisponujucim faktoroe¥ tk impulzivite a k agresii,

a preto niektori autori predpokladaju, Ze alkohulis a suicidalne spravanie by mohli
ma’ rovnaku geneticku predispoziciu (Brady, 2006).

Dalsim faktorom, ktory zvy3uje riziko samovrazdyapplécii zavislych na alkohole je
vysoka komorbidita s inou psychiatrickou poruchoapriklad Haw et al. (2001b)
udavaju 93% komorbidituCasta je komorbidita s depresiou (Bertolote et 2004;
Hawton et al., 2003; Haw et al., 2001b) a s poroghasobnosti (Hawton et al., 2003;
Haw et al., 2001b). Depresia mdze alkoholove] 2ésis predchadzg alebo naopak,
byt jej désledkom, nao poukazuje fakt, Ze dasti os6b sa uz pas niekdkych
tyzdnov abstinencie depresivne symptomy vyrazne zmiemniaych ale mézu nta
pretrvavajuci charakter (Flavin, Franklin, Franc&890). Haw et al. (2001b) uvadzaju

komorbiditu alkoholovej zavislosti a depresie pébe u 75% o0s6b a alkoholovej
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zavislosti a poruchy osobnosti uviac neZz poloviosdb, ktori sa uUmyselne
sebaposkodili.
Alkohol hra vyznamnu ulohu nielen v rozvoji zavistio ako rizikového faktoru v
suicidalnom procese, ale je povaZzovany aj za prigneglchadzajuci rizikovy faktor.
Akuatne &inky alkoholu boli potvrdené v suicidalnom spravamvnako ako chronické
acinky abuzu alkoholu. UZitie alkoholu sa mdze pddiena suiciddlnom spravani cez
vyvolanie negativnych afektov a naruSenie schopnastenia problémov, ako aj cez
agravaciu impulzivnych osobnostnych rysov, pravdepae prostrednictvom vplyvu
na serotonergickll neurotransmisiu (Brady, 2006)ti&alkoholu je pred samotnym
samovraZzednym aktom pomertesté. Borges et al. (2004) uvadzaju, ze uzitieradko
6 hodin pred samovrazednym pokusom sa vyskytovdbtizme u tretiny osdb, Powell
et al. (2001) uvadzaju uzitie alkoholu 3 hodiny doreokusom u 26% 0s0b.
K suicidalnemu jednaniu spojovanému s alkoholomnaghyini hlavne mladludia
(Brady, 2006), ale vyskytuje sa pometiasto aj v inych vekovych kategoriach.
Rizikové faktory suicidalneho spravania u os6b &am alkoholu a zavislosti na
alkohole mézeme zhridasledovne:

» komorbidna psychicka porucha, predovSetkym depresia

e aktualne alebo d&akavané Zivotné udalosti spojené so stratou (edié,

rozvod, strata prace, naruSenie interpersonalngokaktov)

» nedostatok socialnej podpory

* nezamestnanés

* vazne somatickéazkosti

* tazky abuzus v s@snosti

* byvanie osamote

» komunikéacia suicidalnych ideacii a hrozieb
V rozvoji suicidalneho procesu je dolezitd kumudatyichto faktorov.
Spojitog’ alkoholu a samovrazedného spravatiauz abuzu, zavislosti alebo uZzitia
pred suicidalnym aktom, je vysoka. Zadiska prevencie sa ako vyznamn@ javi spravna
diagnostika, a to nielen zavislosti, ale aj uvedényizikovych faktorov suicidalneho
spravania a zvazenie pritomnosti komorbidnych pskgich porach, ktoré mézu kéu
komplikova’. Ako uvadzaju Kolves et al. (2006) na zaklade igtudokonanych
samovrazd, je naduzivanie alkoholu vSeobecne pgddgtiikované. Mézeme tak

predpokladg, Ze spravna diagnostika a nasledne vhodne zagéi@legrvencia tak zniZzi
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riziko suicidalneho jednania v tejto populécii. ®tdivnymi faktormi, ktoré mézu
pomahd v prevencii suicidalneho spravania u oséb zavislya alkohole, su efektivha
liecba psychickych poruch aj somatickych ochoreni, poalpro vylyadani pomoci a

vytvorenie socialnej podpory.

Poruchy osobnosti

Poruchy osobnosti tvoria vyznamnu skupinu v populésdb, ktoré sa v priebehu
Zivota pokusia o samovrazdu alebo ju dokonaju. i&diilce jednanie je v tejto skupine
0os6b casté. Hawton et al. (2003) udavaju prevalenciu wosstmych porach
u suicidalneho spravania v 45,9%, Schneider e{(24808) uvadzaju, Ze pritomrbs
poruchy osobnosti zvySuje riziko suicidalneho spraa priblizne 7-krat. V stadii, ktoru
realizovali Yen et al. (2003) sa suicidalny pokoggs 2-réného nasledného sledovania
vyskytol u9% o0s0b s poruchou osobnosti. Isometsdale (1996) zistili, ze
v randomizovanej vzorke o0s6b, ktoré dokonali sambdu, bolo 31%
diagnostikovanych poruchou osobnosti. Celkovo jevalencia poruch osobnosti u
dokonanych samovrazd uvadzana medzi 31 az 57% €yaga00).

Dominantnym clusterom porich osobnosti v suicidajé cluster B (Tanney, 2000),
kam diagnosticky spadaju et nestabilna a antisocidlna porucha osobnosti,
u ktorych je suicidalne spravanie ¢agtejSie. Prevalencia dokonanych samovrazd
clusteru B je uvadzana od 11 do 41% (Tanney, 20@00kerabilitu k suicidalnemu
spravaniu tu mézu vyvataharakteristiky clusteru B, ako su impulzivitaezdrZzanlivé
spravanie a dramatick4d a excesivha emotivita. Zoekiiovana je aj zvySena
prevalencia suicidalnych pokusov u poruch osobrabgsiteru C, Tanney (2000) uvadza
u clusteru C rozmedzie pre dokonané samovrazdy @ddd 28%. VySSie riziko
suicidalneho spravania sa mdéze vyskytomaosdb s narcistickymi rysmi, vyhybavymi
rysmi osobnosti alebo s depresivnou Struktarou msstb (Apter, Ofek, 2002).

Riziko suicidalneho jednania vyznamne zvySuje kdiwbta poruchy osobnosti
s poruchami osy I, ktor& feasta. Najviac zastupena je komorbidita poruchy ogsth a
depresie, zavislosti na alkohole alebo ostatnygiehsaktivnych latkach a Gzkostnych
poruch. Komorbidita zhorSuje priznaky, priebehedbu portch osy | a v désledku toho
nasledne vyznamne narasta i riziko suicidalneh@vgpmia (Schneider, et al., 2008;
Hawton et al., 2003; Yen et al., 2003; Isomets&lgt1996). Isometsa et al. (1996)
uvadzaju az 95% komorbiditu s depresivnym syndromabtizom psychoaktivnych
latok alebo obidvoch uoséb po dokonanej samoviaZolom dolezitejSou
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determinantou nez depresia bol ablzus psychoakftivigtok. Hawton et al. (2003)
uvadza 44% komorbiditu poridch osy laosy Il uogdbd suiciddinom pokuse,
nagastejSie s depresiowlalej s neurotickymi poruchami a alkoholovou zasétw

a abuzom. Osoby s komorbidnymi poruchami osy Iyalbsmaju va&siu tendenciu
k opakovanym suicidalnym pokusom (Hawton et alQ3)0

Patet samovrazd so vzrastajucim vekom v tejto popukidesa (Linehan et al., 2000),
¢o moéZze by dosledkom vSeobecného znizovania impulzivity somekktora je typickou
charakteristikou 0sdb s ewm®e nestabilnou (hragnou) a antisocialnou poruchou
osobnosti, alebo to méze thydésledkom vysSej prevalencie afektivnych portch
v starSom veku. Pdd Paris (2004) sa fungovanie ame nestabilnych o0sbb
s pribadajucim vekom zlepSuje a mensSie percentd gsivodne diagnostikovanych
touto poruchou osobnosti tieto kritérid vo veku &6bo 50 rokov splje. Napriek
tomu ale unich pretrvava riziko dekompenzéacie,r&ktnbze prichadzaspolu so

zavaznymi Zivotnymi situaciami.

Emoéne nestabilna porucha osobnosti

Vztah em@ne nestabilnej poruchy osobnosti a suicidalnehévgmia je zo vSetkych
poruch osobnosti n&gstejSim predmetom vyskumnych Studii. Pritondraiekonanych
samovrazd u tohto typu poruchy osobnosti je uvéadzzh 3 do 9% (Tanney, 2000).
Dévodom k vysokému vyskytu samovrazedného spravgmnipredovsSetkym entoa
nestabilita a vysoka impulzivita, tendencia k dicmeickému mysleniu a kognitivnej
distorzii (myslenie typu vSetko alebo ¢hi casté pocity nudy, prazdnoty a
bezzmyselnosti, nestalys problém s kontrolou  agresivhych  impulzov,
sebaposkodzujuce spravantasty abuzus alkoholu a inych drog. Nefatalne saloigl
spravanie (suicidalne hrozby a gesta a sebapoSKm#zuspravanie) vychadzajuce
Z nizkej schopnosti tolerovaneprijemné pocity, je jednym zo symptomov éne
nestabilnej poruchy osobnosti. Vysoké percento pefleodenia bez suicidalneho
uamyslu, ako aj vysoky @et suicidalnych pokusov a dokonanych samovrédzd, su
charakteristické pre tento typ poruchy osobnosti.

Impulzivita sa javi by jednym z najdélezitejSich rizikovych faktorov sdineho
spravania u 0s6b s ere nestabilnou poruchou osobnoghtinpulzivita zvySuje riziko
suicidalneho spravania pri pritomnosti akutnychestrov, ako su epizddy afektivnej
poruchy, interpersonalne krizy alebo abuzus navdovatok” (Soloff et al., 2000, s.

606). Niektori autori ju povazuju za vlastiassobnosti, vytvarajucu temperamentovu
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vulnerabilitu k suicidalnemu spravaniu (Soloff &t 2000; Brodsky et al., 1997). Piad
Brodsky et al. (1997) je impulzivita asociovana socidalnym spravanim vo vyssej
miere nez celkova zavaznogejto poruchy osobnosti aje spojen&astejSimi
suicidalnymi pokusmi a ako uvadzaju Soloff et &d00) je tato temperamentova
vulnerabilita nezavisla na pritomnosti poruchy dsyNaopak, Kjellander, Bongar
a King (1998) sa domnievaju, Ze symptomy htaej poruchy osobnosti, ako su
impulzivita, vybuchy hnevu, nestabilné t@hy a suicidalita, mézu vychadzakor

Z atypickej formy depresie nez z osobnostniittychto jedincov.

Riziko suicidia je tud’alej zvySované zneuzivanim v detstve, ktoré€asto vyskytuje

v anamnéze tychto jedincov (Soloff, Feske, Fabd®& Mann et al., 1999; Brodsky et
al., 1997). Brodsky et al. (1997) sa domnievaju,telesné trauma (fyzické alebo
sexualne zneuzivanie) v detstve méze’ lspojené s telesnym sebaposSkodzovanim
v dospelosti, ktoré je pre tato kategériu osobngjghoruchy typické.

Nedostatdoné socidlne prispésobenie a naruSené psychosodidgmvanie v oblasti
rodinnych vZahov, v pracovnej a socialnej oblasti ako ajv siblava’ného casu
vytvara dlhodobé, pretrvavajuce riziko suicidalngdanania (Soloff, Fabio, 2008).
Soloff et al. (2000) uvadzaju, Ze suicidélne spné&aosbb s emime nestabilnou
poruchou osobnosti sa vyznamne neliSi od suicitidlrspravania oséb s depresivnou
poruchou. Pri rovnakej miere subjektivneho hodnatetepresivnych symptémov
u oboch skupin, vykazuju osoby s eme nestabilnou poruchou osobnosti nizSie skore
pozorovaténej zavaznosti symptomov¢o modZze poukazova na vysoku mieru
prezivaného subjektivneho distresu a subjektivagiyanie depresie ako intenzivnejsej
a zavaznejSej. Pdd tychto autorov sa osoby s hramu poruchou osobnosti
a s depresivnou poruchou neliSia v zavaznosti ktitjeho Umyslu umrig stupni
objektivneho planovania, nasilnosti zvolenej metdalgbo v miere somatického
poSkodenia, mavaju vSak vysSi¢po suicidalnych pokusov v anamnéze a suicidalne
spravanie u nich z#a v skorSom veku.

Rovnako ako u inych psychickych ochoreni, beznadgjie aj v tejto diagnostickej
kategorii Uzko spojena so suicidalnym jednanim tsdna riziko castejSich

a letélnejSich suicidalnych pokusov (Soloff et 2000).

Komorbidita emeéne nestabilnej poruchy osobnosti a afektivnej poyye povazovana
za vé'mi rizikovu, literatira uvadza 65% komorbiditu gpdesivnou poruchou (Soloff
et al., 1994), ktora je povaZzovana za najsilnajsinpy prediktor suicidalneho spravania

(Soloff, Fabio, 2008) a vyznamne zvySuje¢@b a zavazna's suicidalnych pokusov
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(Soloff et al., 2000). Viacnasobna komorbidita présivnou poruchou, antisocialnou
poruchou osobnosti a pritommosi abluzu navykovych latok v rodinnej anamnéze

zvysuje riziko dokonanych samovrazd (Soloff et 2005).

Antisocialna porucha osobnosti

Hoci je antisocialna porucha osobnosgtstejSie spojovana s nasilim smerovanym
navonok, je suicidalne spravanie utejto poruchpbaossti zvySené a je zrejme
podmienené impulzivitou, agresivitou a neurobiotgimi abnormalitami (Martens,
2001).

Prevalencia dokonanych samovrazd je uvadzana Ulizpeb5% o0s6b s antisocialnou
poruchou osobnosti a je spojen&astejSou komorbiditou s inymi poruchami osobnosti
alebo s poruchami osy I, prevazne s afektivnou ghmu a abizom psychoaktivnych
latok, ktoré zvysuju riziko dokonanej samovrazdpl@mith, Fyer, Frances, 1990).
Suicidalne spravanie tychto osdb je vo vSeobecndsdrakterizované suicidalnymi
pokusmi, ktoré nad dokonanymi samovrazdami prevaZzBamovrazedné pokusy sa
vyskytuju predovsSetkym v obdobi interpersonalnyohfkktov, predchadza im hnev a
frustracia, maju prevazne impulzivny raz, tendengcpakova sa a byvaju v nich
uzivané menej letélne spdsoby. Komorbidita ant@oej poruchy osobnosti s inymi
poruchami ale méze zmentharakter suicidalneho jednania (Goldsmith, Fifeances,
1990).

Zvysene riziko k destruktivnym a sebadesStruktivrgktom tychto os6b sa neiahuje

k afektivnym a interpersonalnym charakteristikartisacialnej poruchy, ale méze thy
spojené s behavioralnymi antisocialnymi tendencigpnedovSetkym s impulzivitou,
nizkym obmedzovanim sa, tendenciou kliadavaniu vzruSenia a agresivitou (Douglas
et al., 2006; Verona, Hicks, Patrick, 2005). Swatig ¢in je potom skor vysledkom
impulzivneho jednania, pretoze nedostatok emoanapdibky pravdepodobne vedie
k obmedzenej kapacite prezfvemocionalnu bole’s ktora obyajne pohéa suicidalne
spravanie a vedie k riziku suicidalneho jednaniau@as et al., 2006).

U osbGb s externalizovanymi  (impulzivita a deviantné&pravanie) oproti
internalizovanym symptomom (napr. depresia a begnéd) je mechanizmus
suicidalneho procesu zrejme rozdielny, avSak pesch samovrazednych pokusov sa
zda by uoboch skupin rovnaka. U os6b s externalizovanya@ikogami je vz'ah
medzi histériou suicidalneho spravania a histériompulzivneho, deviantného

(externalizovaného) spravania nezavisly na intezoaanych symptémoch a nezavisly
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na komorbidite internalizovanych a externalizovdnygymptémov (Verona, Sachs-
Ericsson, Joiner, 2004).

Apter et al. (1991) porovnavali dve skupiny osblmseby s nasilnym spravanim v
anamnéze (kriminalita alebo nezvladate nasilné spravanie) a psychiatrickych
pacientov bez anamnézy nasilného spravania. U obkkapin boli podobné vzorce
signifikantnych a pozitivnych korelacii medzi impwitou, hnevom, Uzka®u,
strachom, podozrievavtsu a rebelantstvom a rizikom samovrazdy. Rozdidl dle
vtom, Ze unasilnych pacientov (ale iba s foremzinyproblémami) bola vysoka
koreldcia medzi hnevom arizikom samovrazdy, u siémgh os6b bola zas zistena
signifikantnd korelacia medzi smutkom a rizikomcédiia, tdto korelacia ale nebola
pritomna u nasilnych oséb. Jednym z moznych vysméttohto rozdielu je nizka
prevalencia afektivnych poruach u nasilnej skupidg.tieZ mozné, Ze tieto osoby maju
tendenciu vysporiadavaa so smutnymi pocitmi cez nasilné jednanie, kiodZe mé
podobu sebaposkodenia alebo agresi@ dauhym. Autori sa domnievaju, Ze terapia
a ovplyvnenie suicidalnych prejavov u tychto dvaskupin by mala Ity rozdielna.

U depresivnych o0s6b by mala thyiecba zamerana na depresivhu symptomatiku
(antidepresivhna medikacia a psychoterapia depngdivnsymptomov), naopak
u pacientov so zvySenou agresiou by mald@ lyelom ovplyvnenie impulzivity
(stabilizatory nalady a behavioralne techniky zeldid impulzivity).

Douglas et al. (2006) predpokladaju, ze v tejtopghk@ mbézu by typickejSie suicidalne
ideacie nez priame suicidalne pokugy. ¢im vysSie je jedincovo skére v akoriviak
merani psychopatie kvoli symptomom APD-typu (acitiaej poruchy osobnosti), tym
vacSia je pravdepodobngs Ze budecastejSie premy&f o samovrazde kvoli jeho
nachylnosti k iritabilite, depresivnym stavom athivs (to je negativnej emocionalite)
... klinici mézu chapapritomnosg behavioralnych rysov psychopatie ako potencialne
lahko  zvySeného rizika  ksuiciddlnemu  spravaniu, alavs pritomnos
afektivnych/interpersonalnych rysov by nemala fvidszamietnutiu moZznosti
suicidalneho rizika.” (Douglas et al., 2006, s. 110 - 111). Autori pitgmnosti
behavioralnych rysov psychopatie odpjii, aby klinici dbali na to¢i su pritomné
iné, d'alSie suicidalne rizikové faktory (t.j. suicidaliteanamnéze a suicidalne ideécie,
problémy s abizom navykovych latok, depresivne s¢mp, borderline rysy).

Medzi nafastejSie uvadzané rizikoveé faktory suicidalneh@sggnia u oséb s poruchou
osobnosti patria:

* porucha osobnosti cluster B, vysSie riziko je ajusteru C
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e impulzivita

e emana nestabilita

e komorbidita s poruchami osy |, predovSetkym s deipre zavislogou na
alkohole a ostatnych psychoaktivnych latkach akestnymi poruchami

* nedostatdné socidlne prispésobenie a naruSené psychosocfahmgovanie
v oblasti rodinnych wahov, v pracovnej a socialnej oblasti a v oblastneho
casu

» obdobie interpersonalnych konfliktov

Komorbidita psychiatrickych porach

Vzhradom k pritomnosti a letalnosti suicidalnych aktea komorbidita viacerych
psychickych poruch zda Byvysoko rizikova. Niektoré zdroje uvadzaju az 95%
komorbiditu u dokonanych samovrazd (Tanney, 208@autrais et al. (1996) zistili
komorbiditu viacerych psychickych ochoreni u 56,8%0b po suicidalnom pokuse
a riziko samovrazdy u tych, ktori trpia dvomi alaebacerymi psychickymi ochoreniami
je az 89,7 krat vysSie nez u 0sdb bez psychickejghy. Za najletalnejSiu kombinaciu
je povazovana komorbidita depresie a ablzu psyt¢hogkh latok (Tanney, 2000).
Zdéa sa, Ze depresia v komorbidite s akduk& z psychickych porach zvysSuje riziko
suicidalneho spravania. Depresia mozé bgkladnym alebo tzv. vzdialenym (distal)
faktorom, kym abuzus a prezivanie distresu mozutby. bezprostrednym (proximal)
faktorom (tamtiez).

Pod’a Tanney (2000) su v zhodnocovani dopadu komovbidit suicidalne riziko dva
problematické okruhy. Prvym je potvrdenie nezawislgodielu rizika kazdou poruchou
zvla¥ (A,B). Druhym problémom je potvrdenie [kesti dopadu. To znamené, sa
jedna o kumulativny (A+B) alebo potencialne inteéhaky (AxB) dopad.

Kumulativny alebo interaktivny ¢inok méze komplikové vzorce aasové vrahy
medzi jednotlivymi poruchami a tym zvySaveziko suicidalneho spravania (Tanney,
2000). Je zname, Ze komorbidita moéze’ kbyniektorych pripadoch prekazkou alebo
brzdiacim faktorom v ligbe. V&mi castou je komorbidita zavislosti na alkohole
a depresivnej poruchy, pom modze komplikové a predlzové liecbu oboch poruch.
Pritomnog poruchy osobnosti méze zvySovaulnerabilitu k porucham osy | atiez

naruSové adaptivne kapacity v ich zvladnuti.
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MozZné spojitosti medzi psychickou poruchou a suic@nym spravanim
Existuje niekdko hypotéz, ktoré sa vahuju k moznej spojitosti medzi suicidalnym
spravanim a psychickou poruchou, a ktoré sa sma¥igsvetlenie vysokého vyskytu
samovrazd alebo samovrazednych aktov v populadib os psychickou poruchou.
Tanney (2000) zhiwuje vysvetlenia wahu medzi psychiatrickymi poruchami
a suicidalnym spravanim nasledovne:

» priamy dopad psychického ochorenia

* nepriamy dopad psychickej poruchy

» iatrogénny efekt psychickej poruchy, adaptaciacteocenie

* spoluvyskyt
Psychickd porucha méze thariamy dopad(pricina—d6sledok) na pravdepodobtios
samovrazedného spravania, to znamena, Ze chaektenptomy psychickej poruchy
moézu samé o sebe viek suicidalnemu spravaniu. Prikladom je prethé vnimanie
beznadejnosti a dysregulacia afektov u depresiatiaeaa nizka zmysluplnésako
symptémy depresivnej poruchy alebo impulzivita woé&me nestabilnej a antisocialnej
poruchy osobnosti. ZvySené riziko samovrazednéh@vapia uudi s psychickou
poruchou,... méze by behavioralnym vysledkom biologicky podmienenegtieke]
alebo biochemickej etiolégie(Granello, Granello, 2007, s. 107).
Nepriamy dbésledok sa tyka komorbidity psychickyclorgeh, kedy napriklad
pritomnos$ poruchy osobnosti mdze zvySwvulnerabilitu k porucham osy |atym
i nasledne zvysi suicidalne riziko, ké&Ze riziko suicidalneho jednania je
u komorbidnych poruch vysSie.
Dalsim vysvetlenim st komplik4cie, ktoré psychickérushy prinasaju — tzv.
iatrogénny efekt, adaptacia na ochorenkod’a tejto hypotézy riziko suicidalneho
spravania nezvysuju symptémy psychickej poruchy sbcialne désledky (napr.
socialne stigma, nedostatok socialnej podpory, osamos) a priiny spojené s ligbou
(napr. neadekvatna tiba) alebo sa méze jedha zhorSenu adaptaciu na ochorenie,
kedy sa samovrazda zdarhyacionalnym* rieSenim chronického ochorenia.
Dalej sa mo6ze jediiaospoluvysit, ktory méze mé spolany zaklag moze by
ekvivalentom suicidalneho spravar{i@apr. abuzus psychoaktivnych latok chapany ako
jedna z foriem sebadestruktivneho jednania) alabo& e jednao nezavisly vyskyt
Suhrnne méZeme povatjaze jednotlivé psychické poruchy vytvaraju rézreko

rozvoja suicidalneho procesu, &agtejSie sa suicidalne spravanie vyskytuje u degpres
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abuzu psychoaktivnych latok, schizofrénie a porasbbnosti, hlavne clusteru B. Za
najrizikovejSiu sa povazuje komorbidita psychickygoruch, ktora moéze mia
kumulativny alebo interaktivny dopad na tieto pbsyako aj na suicidalne spravanie.
Medzi psychickou poruchou a suicidalnym spravanienzeejme nie je priama umera,
pretoze nie u kazdého jedind®mu trpiaceho dodjde k rozvoju suicidalneho procesu.
Vyznamna dlohu zohravaju ajalSie rizikové faktory, ktoré nespadaju do okruhu
psychiatrickych ochoreni (napr. slabé copingové haeizmy, socialna izolacia
a nedostatok socialnej opory, straty a konfliktypratektivne faktory, ktoré mozu
vytvara’ bariéru pri prekréeni pomyselnej hranice a pristipenia k suicidalnexkiu.

K protektivnym faktorom patri predovSetkym kvalitr&ocidlna si¢ a fungujica
socialna opora, starostlivds o deti a zodpovednts voéi nim, angazovana's
v naphujucich a pre jedinca zmysluplnych aktivitach, padastnej hodnoty a hodnoty
svojho Zivota, presveéenia a postoje odporujuce samovrazde a dosttipkidzove]
pomoci.

Psychické poruchy vytvaraju vulnerabilitu k suidid&mu spravaniu, ¢i  ale

k samotnému suicidalnemu aktu jedinec pristupieZaha spolupdsobeni viacerych
rizikovych faktorov pri stasnej absencii protektivnych faktorov. Waom Kk tejto
vulnerabilite je moznédakava), Ze spravna diagnostika a adekvatnéblepsychickych
poruch moéze nmapriamy dopad na zniZenie prevalencie suicidalrsgiavania. Taktiez
dobra dostupnaskrizovej pomoci a informovantsverejnosti v oblasti psychickych
ochoreni mdézZze nmravyznamny vplyv na zniZenie samovraZzednosti, a ttbvodu

mensSich z&bran vo viadani adekvatnej pomoci pri rozvoji psychickyetzkosti.

Psychologické faktory

Hoci sa suicidalne spravanie ¢gou vyskytuje v kontexte psychiatrickych porach,
hlavne depresie, ¥aina depresivnych os6b sa o samovrazdu nepokésa £a ohnisko
vyskumu obratilo klralSim rizikovym faktorom umaiujucim predikciu suicidalnych
mysSlienok a spravani a ktoré su psychologickej pgva

Psychologické faktory pomahaju identifikavasuicidalne riziko prevazne u
jednotlivcov. ,Délezitost’ psychologickych vulnerabilit spiza v pravdepodobnosti, ze
vyvolavaju alebo zvySuju iné psychiatrické a so@atizikové faktory pri vytvarani

individualneho jedinéného rizikového profilu.{Conner et al., 2001). Ich identifikacia
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u konkrétneho jedinca méze ponideklinickom rozhodovani a v presnejSejlse a
zacieleni psychoterapeutickej intervencie.

Patetné vyskumy poukazuju na pritomdopredovSetkym tychto psychologickych
charakteristik u suicidalnych jedincov: zvySenéeayita, hostilita a impulzivita, nizka
sebalcta a sebadbvera, perfekcionizmus, beznadejposhezmocnas rigidny
kognitivny Styl, dichotomické myslenie, zovSeoligdca autobiografickd pama
dysfunkné postoje a dysfugky atribwny Styl, externy lokus kontroly, slabé

copingové mechanizmy a slabé schopnostittigblémy.

Beznadej a bezmocnas

Beznadejnas a bezmocnassa tykaju negativnych¢akavani vEahujucich sa k sebe
a k buducnosti. Jedinec si mysli, Ze je neschopmyatava, Zze pre neho neexistuje
pomoc a Ze aktudlnata¥ova situacia sa v buddcnosti nezmeni. Suicidaly@ienky
sa potom wv#ahuju ktomu, Ze jedinec vnima svoju situaciu akeznesiténd,
neudrzaténu alebo beznadejnd. Svoje zazitky negativne irgéue a zarove ocakava
negativne dosledky jeho aktualnej situacie. Poeitndejnosti vedie suicidalneho
¢loveka k tomu, Ze si najskér vymysli a potonmtre vert’ tomu, Ze samovrazda je
jedinym moznym rieSenim, ako jeho zdanlivo neréég# problémy zviadnu

Vztah beznadejnosti a samovrazedného spravania saask@anviac nez 30 rokov.
Beznadejnas je doblezitym komponentom depresie atiez suicielddn spravania
(MacLeod, Rose, Williams, 1993) a patri kjednymnaflepSich prediktorov
suicidalneho spravania (napr. Beevers, Miller, 2@%wn et al., 2000; Sidley et al.,
1999; Dixon, Heppner, Rudd, 1994; Beck, Brown, 6teE989; Holden, Serin,
Mendonca, 1989; Petrie, Chamberlain, Clarke, 19Bé&hotte, Clum, 1987). Osoby,
ktoré zvySene skoruju v beznadejnosti, maju azdd-kiSiu pravdepodobngéspaché
samovrazdu v priebehu nasledujuceho roku (Browal.e2000). Jedincov beznadejny
polad na budidcndssa dokonca javi WysilnejSim prediktorom suicidalneho spravania
nez miera depresie, pretoZze beznadej uzSie korskjesuicidalnym pokusom nez
depresia (napr. Salter, Platt, 1990; Schotte a CL2&2). Malone et al. (2000) zistili, ze
u depresivnych pacientov po samovrazednom pokuséej@a beznadejnosti vySSia nez
u depresivnych pacientov bez suicidalneho pokusmawmnéze a Ze po odozneni
depresivnej fazy ostava u o0séb po suicidalnom pokyssSia miera beznadejnosti.
Taktiez Soloff et al. (2000) zistili, Ze beznadggmamne zvySovala riziko suicidalneho

spravania u depresivnych pacientov a u pacientbsar&nou poruchou osobnosti.
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Petrie, Chamberlain a Clarke (1988) uvadzaju, zenddej moderuje ¥ah medzi
depresiou a suicidalnym pokusom a Ze pravdepodélsusidalneho pokusu u 0séb so
zavaznou depresiou sa tahoval skér kich pocitom beznadejnosti nez kich
depresivnym pocitom.

Pre suicidalnych jedincov je charakteristicky difig schopnosti premya’ nad
budldcimi pozitivnymi udala®mmi, ktoré sa tykaju kratkodobej ako aj dlhodobej
budidcnosti, avd&kavani buddcich prijemnych udalosti. V prefayd o
bududcich negativnych udalostiach rozdiely nevykazyMacLeod et al., 2005;
Conaghan, Davidson, 2002; MacLeod et al., 1998; idad, Rose, Williams, 1993),
skortazSie nachadzaju vysvetlenia, firdy sa negativna udatbeemala v budicnosti
vyskytnt’, nez préo by sa vyskytntimala (MacLeod, Rose, Williams, 1993).
Suicidalni jedinci maju ciele a plany do buducnke ehyba im pocit, Ze ich mézu
dosiahnti. Tento pocit vyplyva z ich menSej schopnosti mptdh premyBat’. Ich
plany, ako ciele dosiahfiusi menej konkrétne, prenfg§l viac nad prekdzkami
braniacimi v dosahovani tychto Bm, maju pocit mensej kontroly nad ich
dosahovanim avidia menSiu pravdepodobnose ciele nakoniec dosiahnu. To
zodpoveda jednej z tedrii beznadejnosti, ljaoktorej beznadejnylovek sice plany do
budicna ma, ale ma pocit, Ze tieto ciele s neldosai&né a zarowve nie je schopny sa
tychto ci¢ov vzda (Vincent, Boddana, MacLeod, 2004). Zardvéo zodpoveda
vyskumom Schotte a Clum (1987), ffadktorych maju suicidalni jedinci problém
v hradani alternativ rieSenia problému a vich dosahipvaretoze nachadzaju viac
prekazok, ktoré budu do realizacie rieSenia zasahd®od’a Dixon, Heppner a Rudd
(1994) sa beznadejnbyytvara v zavislosti na schopnosti postideSenie problému.
Pod’a tychto autorov sa&lovek stava beznadejnym, ak si mysli, Ze sa nedokaz
vysporiad& so svojimi Zivotnymi problémami.

Na neschopnaskonkrétneho planovania méze tnglyv nadmerne zovSeohaguca
autobiografickd paméaako aj prezivanie silnych distresujucich emddiyé interferuja

s kognitivnymi schopn@ami. Schopnas planovaniadalej savisi so schopntsu
otakava pozitivne buduce zazitky, ktoré su zas spojen&makojnogou (Vincent,
Boddana, MacLeod, 2004).

Pod’a Beckovej tedrie maju suicidalni jedinci vytvoregystém kognitivnych schém
charakterizovany negativnym ¢akavanim, ktoré anticipuje negativny vysledok
akéhokdvek pokusu dosiahtiuhlavné Zzivotné ciele. Suicidalna beznadej raah

neschopnasvnima’ iné perspektivy okrem samovrazdy, rigidné mysladabo tzv.
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tunelovy poliiad. Pretrvavajuci pocit beznadeje a bezmocnostigeedkom kognitivnej
distorzie a copingového Stylu, nizkej sebalcty kimodanej s interpersonalnymi
stratami a nedostatku sebadbvery v schopnegulova naladu alebo vyrieSiosobné
problémy.

Je pravdepodobné, Zedia, ktori na osobnu krizu odpovedaju beznadémasbudu
v d'alSej krize reagov¥apodobnym spdsobom. Niektori jedinci zaZivaju cluoké
pocity beznadejnosti, nezavisle na tamsu depresivni a tiahnu k suicidalnym prianiam
alebo myslienkandi spravaniu kontinualne (Beck et al., 1990).

Beznadejnas ako stav je suborom presveai, ktory mbze by v terapii pomerne
rychlo osloveny a modifikovany (Brown et al., 200dacLeod et al., 1998; Beck,
Brown, Steer, 1989), avSak ak sa stane trvalymvpoéenim, mdzZe obsahowva

negativne dakavania rezistentné na zmenu (Beck et al., 1990).

Kognitivne distorzie

Kognitivne distorzie pramenia zo Specifickych, hadlinych chyb v mysleni a tykaju sa
extremnych, jednostrannych, absolutistickych adioych nézorov, ktoré vedu
k aktivacii Specifickych schém. Tieto schémy sUopottestované s realitou, opravené
a redefinované, avSak pri psychopatologickych olkettyh su korektivne funkcie
narusené (Weishaar, Beck, 1990). Kognitivne sknéslezahrnujice ovladanie
myslienok nerealisticky negativnym spésobom mézejégnou z piin vztahu medzi
beznadejna®u a suicidalnymi idedciami (Beevers, Miller, 2004)

Weishaar a Beck (1990) zdhaju medzi Specifické kognitivne deficity suicidadry
jedincov predovsetkym dysfutiké predpoklady a postoje, dichotomické myslenie,
kognitivnu rigiditu a deficity v rieSeni problémowviito autori sa domnievaju, ze
v pripade, Ze suicidalny jedinec zlyha v rieSenuagiie a nie je schopny vytvori

alternativne rieSenie problému, voli samovrazdutaik z takejto situacie.

Kognitivna rigidita

Kognitivna rigidita, v zmysle neschopnosti predgtay iné moznosti rieSenia problému
nez suicidalne jednanie, mézetbygblezitoucas’ou presuicidalneho psychologického
obrazu. Vyskum kognitivnej rigidity u suicidalnygldincov sa z vikej ¢asti opiera
0 zavery z prac Neuringera (1964, 1961), ljgoktorého je kognitivna rigidita jednym
zo znakov suicidalnych jedincov. Tieto zavery neskotvrdili aj Patsiokas, Clum

a Luscomb (1979). Pdd tychto autorov kognitivne rigidni jedinci majazkosti pri
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vymy&ani novych typov spravania a jednania a mézu’ weZkosti odvies svoju
pozornog od premyBania nad stresovou situaciowtdmukdvek inému. Suicidalny
pokus sa potom pre takychfadi moéze stajedinym vychodiskom ako sa vyrowha
s emocionalnymi problémami a limitovanymi kognitymm zdrojmi. Na to, Ze
kognitivne rigidni jedinci pri strete s prirodzenyrmterpersonalnymi Zivotnymi
stresormi byvaju menej schopni si vytvora predstayi iné alternativne rieSenia
poukazuju aj Schotte a Clum (1982). Nasledkom taiidinuju k rozvoji pocitov
bezmocnosti a beznadeje, ktoré, ako bolo uvedesdiym, zvySuju riziko suicidalneho
jednania. Naopak, Petrie, Chamberlain a Clarke §L%& domnievaju, Ze kognitivha
rigidita je skér odrazom ich depresivneho lader@a anikatneho suicidalneho vzorca

myslenia.

Dichotomické myslenie

Dichotomické myslenie je formou kognitivnej rigigitNaruSuje schopnésozpoznd
kompromisy alebo alternativy,lédda a rozpozngé alternativne rieSenia problémov,
jedna sa o pdtad vSetko alebo &i o tzv.c¢ierno-biele myslenie, ktoré spolu so slabou
sebadodverou, priliSnou generalizaciou a kataskaicmyslenim, byvaju spojované so
samovrazdou. Jedinec si mysli, Ze nie je schopobitizmenu (slaba sebaddvera)
alebo n4jg rieSenie jeho krizy (katastrofické myslenie), ®kjedinymi dvoma
moznosami (dichotomické myslenie) su celozivotnd bdles utrpenie (priliSné
zovSeobeovanie) alebo samovrazda. PadNeuringera (1961, 1964), ktory patri k
vyznamnym predstavitem vo vyskume tychto dimenzii u suicidalnych jedwcje
myslenie samovrahov viac rigidné a extrémne, méegjbilné a su menej schopni
hradania alternativ alebo kompromisov. To znamena,akeelia problematickej
situacii, maju tendenciu ju vnimas extrémnych doésledkoch, nie su schopni viiima
kompromisy a dokazu si predstawnenej moznosti veducich Kave alebo k zmene.
Petrie, Chamberlain a Clarke (1988) na zakladeviggkumu ale vidia kognitivnu
rigiditu skor ako funkciu depresie nez osobitnynexosuicidalneho myslenia.

Ringel (1986) udava postupujuce kognitivne zuzavddistorziu) ako jeden zo st/

v suicidalnom vyvoji. Ako pravdepodobné sa javi wettenie, Ze u jedincov s
tendenciou k dichotomickému mysleniu sa v priebshigidalneho vyvoja kognitivna

distorzia zvysuje.
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Dysfunkéné postoje, dysfunkny atribu ény Styl, lokus kontroly

Vysvet'ujuci alebo atribtny prisudzovaci Styl popisuje, akym sposobdindia
prisudzuju zmysel negativnym a pozitivnym Zivotnyagalostiam,¢i im prisudzuju
stabilné (dlhotrvajuce), globalne a vnuatorné ddsgjedlebo nestabilné, Specifické a
externé désledky.

Jack a Williams (1991) zistili, Ze u suicidalnychcgentov boli zvySené dysfutiké
atribtcie. Tito pacienti vykazovali signifikantneiag stabilnych, globalnych a
negativnych atriblcii nez kontrolnd skupina pacenbez suicidalneho spravania a
kontrolnd skupina zloZena z normalnej populacientdekognitivny Styl zodpoveda
Seligmanovej natenej bezmocnosti.

Osoby, ktoré prisudzuja g@nhu ich beznadejnosti stabilnym a globalnym fakioyo
potom zazivaju kognitivhe, afektivne a motiné deficity, ktoré vychadzaju z ich
negativnych ®akavani. Dysfunéné atriblcie pri strete s neprijemnymi udééosi
vytvaraju pocity beznadejnosti a deficity v copimgoh schopnostiach, ktoré su
charakteristické pre suicidalnych jedincov. Ak sisfdnicné atribacie skombinované
s vysokou urokou poruch nalady, m6zu vytvdraziko d’alSieho sebaublizenia.
Prisudzovanie negativnych Zivotnych udalosti intern stabilnym a globalnym
dosledkom (interné, stabilné a globalne atribGcigip netspechu, napr. prisudzovanie
neuspechu nedostatku schopnosti) a naopak Vgsagtie pozitivnych Zivotnych
udalosti prostrednictvom externych, nestabilnychSpecifickych désledkov byva
typické pre depresiu, beznadejtiassuicidalitu (Pellmar, Kleinman, Bunney, 2002).

ZovSeobedujuca autobiograficka pamé&’

Spojitos’ medzi deficitmi v rieSeni problémov a autobiogrkfiu pam#éou skuamali
Williams a Pollock (Williams, Pollock, 2000). Zanadir sa predovSetkym na kvalitu
autobiografickej pamate, na to, ako je ovplgvana naladou a na jej fah

k suicidalnemu spravaniu. Poukéazali na to, Ze wedgpnych a suicidalnych jedincov je
problematické vybavovanie si Specifickych konkrétmyidalosti, a Ze maju tendenciu si
vybavova udalosti v sumarizovanej a zovSeolgdacej forme. Napriklad, pri otdzke na
Specifickl udalo$ vztahujucu sa kslovu gastny”, suicidalny¢lovek odpoveda
zovSeobetujucim spdsobom, napriklad ,lKe som chodieval/chodievala na dihé
prechadzky.” (prikladom Specifickej, konkrétnej ospde je: K& som bol minull
neddéu na prechadzke s mojou prikeu v parku pri naSom dome.”). Tato

nesSpecificko8 vybavovanych spomienok je typickd predovSetkym p@zitivne
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spomienky (Rasmussen, O Connor, Brodie, 2008; &iilti, Broadbent, 1986), avSak
vybavovanie si negativnych spomienok nie je nadmeonvSeobeawijuce (Rasmussen,
O’Connor, Brodie, 2008). Rasmussen, O Connor a iBr¢a008) dalej zistili, ze
zovSeobetujuci spbésob vybavovania si pozitivnych spomienak gignifikantne
typickejSi pre osoby s opakovanym suicidalnym jedima nez u oséb po prvom
suicidadlnom pokuse. Nedostatok Specifickosti voamdyvani si pozitivnych spomienok
moze by jednym z rizikovych faktorov pre opakovanie sana@adneho jednania.

U os6b s hragnou poruchou osobnosti sa ale zda, Ze nadmernescoegujlica
pamd& ma protektivny &inok na opakované suicidalne spravanie. Startugd. €2001)
uvadzaju, Ze tendencia produkévaadmerne zovSeoh@guce spomienky sa u 0s6b
s hranénou poruchou osobnosti spojuje skor s measfymi suicidalnymi pokusmi nez
s viac opakovanymi pokusmi. Nadmerne zovSenljéce vybavovanie mbze ma
aspa pre niektorych pacientov s hrdnou poruchou osobnosti, adaptivhu funkciu
chraniacu ich pred vybavovanim si takych myslienggomienok a pocitov, ktoré su
stresujuce a zapiiuju sebaposkodzovanie (Startup et al., 2001). Tietsledky
zodpovedaju klinickej skusenosti, ktord poukazugetm, Ze opakované vystavovanie
0s6b s hraghou poruchou osobnosti Specifickym detailom iclutnatickych zazitkov
vedie casto kextrémnemu vystipvaniu suicidalnych prejavov a suicidalneho
spravania (v pripade, Ze sa predtym neémiagposobom, ako tymto suicidalnym
a sebaposkodzujucim krizatalit' a ako ich zvlad3.

Prevaha zovSeobggjlcej paméate ma negativny vplyv na efektivne riegSeroblémov
(Williams, Broadbent, 1986). Ukazuje sa, Ze tentoSeobetujuci charakter pamaéte
nie je len déasnym symptomom, ale javi satligyvalym kognitivnym Stylom. Uspedné
rieSenie problému v ztiaej miere zavislé na kvalite typu spomienok, kt@r¢edinec
schopny si vybavi Depresivni a suicidalni jedinci su v rieSeni péollov menej
efektivni a Uspesni, pretoZze nie su schopni sidimpeybawi Specifické a konkrétne
spomienky, ktoré su uzikaym zdrojom pri rieSeni problémov, &&e su detailné a
ponukaju véké mnozstvo Ricov, z ktorych je mozné generavaotencialne rieSenia
(Williams, Pollock, 2000; Goddard, Dritschel, Burtd996; Marx, Claridge, Williams,
1992) — suicidalny jedinec nie je schopny sa daetaibzpomentina situacie, ktoré by
mohli ponuk& podobny spbsob rieSenia, ako je potrebny v dangjdi.
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Copingovée stratégie a schopne'srieSenia problému

Aktivny copingovy Styl, ako je planovanie, angazueasa Vv rieSeni problémov,
vyhladanie socialnej opory a kognitivna reinterpretdgidjdenie zmyslu a osohu
z nepriaznivych udalosti) pozitivhe ovpiyje fyzické a psychické zdravie (Pellmar,
Kleinman, Bunney, 2002). Naopak, maladaptivhe appmé mechanizmy a oslabena
schopnog rieSt problémy su vSeobecne spojené s psychickymi pmodoiéi

a s psychopatolégiou (napr. Cassidy, Long, 1996xoDi Heppner, Rudd, 1994;
Schotte, Clum, 1987; Folkman et al., 1986b). Mnefigkumy poukazuju na znizenie
tychto schopnosti u depresie (Williams et al., 200&arx, Claridge, Williams, 1992;
Coyne, Lazarus, Aldwin, 1981).

Coping je definovany akq... jedincovo kognitivne a behavioralne Usilie &ihuw’
(redukova, minimalizova, prekona alebo tolerové) interné alebo externé pozZiadavky
vychadzajuce z transakcie osoba-prostredie, ktedingc hodnoti ako prazujuce
alebo prekraujuce jeho zdroje.”(Folkman et al., 1986b, s. 572). Coping ma dve
zakladné funkcie, a to regulovanie stresujucich@mtzn. zniZzenie emdmého distresu
spojeného so stresujucou situaciou (na emécie zayeoping) a zvladnutie problému
spbsobujuceho jedincovi distres, tzn. snahu omieSgroblému alebo vykonanie
niecoho na zmenu zdroja stresu (coping zamerany ndégml{Folkman et al., 1986a;
Folkman et al., 1986b).

Styl copingu a emmej regulacie sa ¥ahuje k tomu, akym spdsobom jedinec zvlada a
vyrovndva sa so stresujucimi podmienkami alebo agdaini (aktivnym alebo
pasivnym spdsobom) a akym spbésobom reguluje viasimé&né, fyziologicke,
behavioralne a kognitivne reakcie na stres (Colyaearus, Aldwin, 1981). Optimalnou
copingovou stratégiou je vyuzitie roznych spdsobopingu, tzn. copingu zameraného
na regulaciu emacii i copingu zameraného na rieggmiblému.

VacsSina vyskumov realizovanych v ramci suicidalnej ydépie bola zacielena na
problém zamerany coping a suhrnne poukazuju nazéo,0soby so suicidalnym
spravanim maju v rieSeni problémaiazkosti a ze ich copingové stratégie su

maladaptivne.
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Pod’a modelu, ktorého autormi su D" Zurilla a GoldfrigiP71), sa deficity v rieSeni
problému mézu tyka

» v8eobecného nastavenia alebo orientacie na problémy

» identifikacie problémov a ich Specifikacie

* vytvarania potencialnych alternativ rieSenia

* zhodnotenia a selekcie vytvorenych alternativ

e implementécie alebo verifikacie vybranych altemgiebo oboch)
Schotte a Clum (1987) navrhli tzv. diatéza-stremddejnog model, pomocou ktorého
vysveluju suicidélne spravanie ako odpdvena neznesitiml situaciu spojend so
stresujacimi Zivotnymi udaldami. Zakladnymi charakteristikami vstupujacimi do
tohto modelu su stresova (problematicka) situd@agnitivna rigidita, deficity v rieSeni
interpersonalnych problémov a beznadefn®si vyskumnom overovani modelu autori
zistili, Ze suicidélne osoby udéavali signifikantmgSSiu Urové negativneho Zivotného
stresu, ktory pozitivne koreloval so stopn beznadejnosti a s Utow suicidalneho
amyslu,éo znamena, Ze so zvySovanim satpgroblémov, ktorym jedinec mu&lit,
klesa jeho dbovera vo vlastné schopnosti probléndadnut’. Suicidalni jedincid’alej
vykazovali vysSiu kognitivnu rigiditu, ktora sa jaeovala v tom, Ze boli schopni
generove menej neZz polovicu moznych rieSeni interpersordinyproblémov
vybranych z ich Zivota, v porovnani s podobne d&prg/mi, ale nesuicidalnymi
osobami. Zarovemali tendenciu sa zaméraa v&Si rozsah potencialnych negativnych
ved’ajSich @inkov realizacie vytvorenych rieSeni (postoj “arade...”), hoci svoje
rieSenia hodnotili ako mozné a efektivne. Boli taiklen schopni vytvatamenej
alternativ rieSenia, ale mali tiez ¢&fe tazkosti a zabrany tieto alternativy realizthva
Celkovo vysledky tejto Studie potvrdzuju mnohonasbieficity v schopnostiach riési
abstraktné a interpersonalne problémy u suicidéllmgdb, ktoré moézu Ifyzhrnuté ako
neadekvatna vSeobecna orientacia alebo nastavestie pvoblémom, tazkosti vo
vytvarani potencialnych alternativnych rieSeni polov v pripade, Ze su
identifikované, tendencia zaméraa na potencialne negativne doésledky realizacie
vytvorenych alternativ a nedosté&a@ realizacia Zivotaschopnych alternativ (Schotte,
Clum, 1987).
Pod’a viacerych autorov (Williams, Pollock, 2000; GortjaDritschel, Burton, 1996;
Marx, Claridge, Williams, 1992) je schopmiogenerové potencialne alternativy

rieSenia problému suicidalnych os6b negativne owpa zovSeobéajucim typom
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autobiografickej pamate. Kym konkrétne a Specifisg@mienky ponukaju mnozstvo
kracov, z ktorych je mozné v danej situacii genetovaotencialne rieSenia,
zovSeobetujuce spomienky takéto konkrétnBike neposkytuja. VzZladom k tomu, Ze
uspesSné a efektivne rieSenie problému zavisi naergeani vhodnych alternativ
rieSenia, su suicidalni jedinci v rieSeni problénmeenej Uspesni.

Horesh et al. (1999) zistili, Ze samovrazedni jeidiouzivaju menej aktivne copingoveé
stratégie a viac pasivnych, vyhybavych copingovythatégii a Ze z obrannych
mechanizmov pouzivaju najma pcdtaie, obviiovanie a substiticiu. To znamena, Ze
problému sa wW&inou vyhybaju, obwiuju druhych alebo sa zamestnavaju inymi
aktivitami, ktoré znizuju tenziu.

Schopno$ rieSenia problémov sa tahuje k suicidalnym ideaciam v savislosti s
beznadejna®u (Dixon et al., 1994; Rudd, Rajab, Dahm, 1994).sA'udia myslia, Ze
nie st schopni zvladduzivotné problémy, maju tendenciu preiivaeznadejnas
ohfadne buducnosti. Tato beznadejhgmotom mbzZe vytvarariziko suicidalnych
ideacii. Na zniZzenie pocitov beznadejnosti sa alax \efektivne javia copingové
stratégie zamerané na rieSenie problému. Vo vysititioét a Frude (2001judia, ktori
udavali vyuzivanie copingovych stratégii zameranfiehrieSenie problému (aktivne
kroky v odstraneni stresoru alebo v zniZzeni jehpadov, vyliadanie pomoci alebo
informacii, vi¢kanie na prilezitasa planovanie, ako so stresorom nalpXiykazovali
mensSiu Uroveé beznadejnosti. Naopak, stratégie ako su popraileatenie sa

k nabozenstvu, prijatie emocionalnej podpory a ppelia a akceptovanie stresoru ako
reality, neboli spojené s nizSimi Gt@mi beznadejnosti.

Na deficity v rieSeni problémov méze theplyv aj postoj k samovrazde. TolerantnejSie
postoje k samovrazde, ktoré zaujimali osoby soidiitymi mySlienkami, ukazuju na
to, Zze samovrazdu povazuju za mozny sposob riefeal@émov, pdom tieto osoby
mali zarové slabSie schopnosti rig¢gproblémy (McAuliffe et al., 2003).

Suhrnne je teda mozné povédae maladaptivne copingové Styly su charaktekigiic
znakom suicidalnych jedincov (Yufit, Bongar, 1992/eishaar, Beck, 1990) a Ze
deficity v schopnostiach riaSiproblémy sa tykaju predovSetkym oblasti orientacie
a nastavenia Wb problémom, vytvarania moZznych alternativ rieSengich
nedostaténej realizacie (Schotte, Clum, 1987). Tieto deficisu pravdepodobne
spésobené kognitivnou rigiditou a mensou flexibuit (Schotte, Clum, 1987),
zovSeobetujucim typom autobiografickej pamate (Williams, Baok, 2000; Goddard,
Dritschel, Burton, 1996; Marx, Claridge, Williank992), ako aj tolerantnym postojom
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k samovrazednému spravaniu, ktory uige vnima& samovrazdu ako mozny spbésob
rieSenia problematickej situacie (McAuliffe et aRP03). Z copingovych stratégii
prevladaju pasivne a vyhybavé stratégie (Horest.,€1999), v problematickej situacii
suicidalne osoby vnimaju mensSiu mozihetastnej kontroly, su pesimisticki tddne
vyrieSenia ich problémov a maju tendenciu Radéva dovody, préo realizacia danej
alternativy nebude UspeSna (Schotte, Clum, 1987ficiy v schopnosti riesi
problémy a maladaptivhe copingové Styly mézu’ lwyrazom depresivnej epizody
(Williams et al., 2005; Weishaar, Beck, 1990; SthoCools, Payvar, 1990), u osbb
s poruchou osobnosti alebo so zavighos na alkohole sa ale javia tbyskor
dlhodobejSou osobnostnou charakteristikou (Milleathaus, Linehan, 2007; Weishaar,
Beck, 1990).

Osobnostné a temperamentové charakteristiky

Vyskumné Studie poukazuju na to, Ze psychické Zdrav prezivanie stresu je
ovplyviiované temperamentom a osobnostnymi charakteristikBsycholégovia sa
preto uz dihd dobu snazia o najdenie takych osdbyicls vlastnosti, ktoré by boli
typické pre suicidalnu populéaciu a ktoré by mohdipomoc predikcii suicidalneho
spravania. Snahy o vymedzenie nejakej konkrétmgj sa ale dlhodobo javia By
neuspesné. Zda sa, zZe pre suicidalnych jedincaypieky skor utity trs (cluster)
osobnostnych vlastnosti, ktory ale samotny tiezjaipre predikciu samovrazedného
jednania dostatmy. Je pravdepodobné, Ze jedinci &tymi osobnostnymi
konStelaciami maju Wdiu nachylnos v uritych Zzivotnych situaciach k rozvoju
suicidalneho procesu, avSak to,k nemu dbjde alebo nie, je dané interakciotitey
osobnostnej  Struktary s ostatnymi  rizikovymi  fakbor (napr. pritomnas
psychiatrického ochorenia, pritomriogizikovych sociodemografickych faktorov,
nepritomnos socialnej podpory) a s vyskytom stresovej Zivotsigjacie, ktoru tento
jedinec vnima ako nednosnu a neridsite

V tejto casti by sme sa najskdr zamerali na zistené osatbdodustery, ktoré so
suicidalnym spravanim korelovali a nasledne sa imedevenova jednotlivym
osobnostnym charakteristikAm, ktorych signifikanpi@ suicidalitu bola vyskumne
overovana.

Rudd et al. (2000) pomocou clusterovej analyzy skOMCMI-II suicidalnych
psychiatrickych pacientov rozliSili tri osobnostoiistery, ktoré umaiovali popisa
97% tychto osob:
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10. negativisticky, vyhybavy, schizoidny

11. negativisticky, vyhybavy, zavisly

12. negativisticky, vyhybavy, antisocialny
Z uvedeného vyplyva, Ze hlavnymi viasttasi, ktoré boli pre vSetky tieto tri skupiny
typické, su negativizmus a vyhybavod$re suicidalne jednanie sa ako najzavaznejSi
javi cluster 2, charakterizovany negativizmom, uyéosou a zavislogou (tab. 6.1).

Kategoria Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
Hlavné vlastnosti Negativisticky Negativisticky Negativisticky
Vyhybavy Vyhybavy Vyhybavy
Schizoidny Zavisly Antisocialny
Schéma sebaobrazu Defektné Defektné Defektné
Iné schéma Nepriputany- Prilis pripatany- Nepriputany-
neddverujdci overujuci vyuzivajuci
Emaona regulacia Nedostaténa Nedostatdna Nedostaténa
sebakontrola sebakontrola sebakontrola
Bezna diagnéza Depresia, Uzka$ Depresia, Uzka$ Depresia, Uzka$
zneuzivanie alkoholu | zneuZivanie alkoholu| zneuzivanie alkoholu
Zavaznos symptomov Mierna Zavazna Mierna
Depresia Mierna Zavazna Mierna
Beznadejnas Mierna Zavazna Mierna
Uzkog’ Mierna Zavazna Mierna
Suicidalne ideécie Mierne Zavazné Mierne
Zivotny stres Mierny Zavazny Mierny
Zavazné vlastnosti Schizotypalne Ziadne Hraniné
Hranicné

Tab. 6.1 — Popis clusterov (Rudd et al., 200008) 2

Autori (Rudd et al., 2000) odparaju zvazi tieto osobnostné kategoérie pri terapii,
pretoze predpokladaju, Ze osoby spadajuce do ikgthgorii budd inym spdésobom
nadvazové terapeuticky vgah a Ze taktiez budu v rdmci terapie vykazoedliSné
potreby.

Rudd, Joiner a Rajab (1995) porovnavali 2 skupiagigntov po suicidalnej krize, a to
tych, ktori UspeSne ukeoii liecbu atych, ktori ju ukofili predéasne. Hlavné
a potencialne maladaptivne osobnostné vlastnosli fm@dzi obomi skupinami
podobné. V MCMI bol dominantny profil 2-8, ktory sgka prevaZzne vyhybavych,

negativistickych  a pasivne-agresivnych vlastnosidalej je charakterizovany
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interpersonalnou hypersenzitivitou, prezivanimripgesonalnych situacii, v ktorych je
moZzné ponizenie a emocionalne zranenie, ako rigito\vyhybavos mdze suvisié

s hypersenzitivitou na interpersonalne odmietnutig)ych vidia ako studenych
a nepristupnych, pom ich pravdepodobna socialna izolacia a limitovaogialne
interakcie mb6zu tieto ichdakavania eSte podporava zvySové. Pravdepodobny je
tieZz chronicky naruSeny sebaobraz, v ktorom dondipacity vSeobecnej neschopnosti.
Je pravdepodobna naladovos negativna emocionalit&éo mdézeme charakterizota
ako neuroticizmus). Ich interpersonalne’atzy su pravdepodobne konfliktné a kolisave
atazko si v nich vytvaraju déveru, istotu a pocitiritity, ¢o sa mbéze odraziaj pri
vytvarani terapeutického vahu.

Tieto osobnostné charakteristiky v suhrne gigegre vyhybavé a negativistické rysy,
pricom vyhybavos ako Styl rieSenia problémov bol potvrdeny viaceryyskumami.
Neuroticizmus sa tiez preukazal ako korelujluci akam suicidalneho spravania.
Konflikty v interpersonalnych wahoch sa ukazuju Bygastym spi&com suicidalneho
procesu.

Apter a Ofek (2002) vymedzili tri skupiny osobnogth konStelacii rizikovych pre
suicidélne jednanie:

* Narcisticko-perfekcionisticka konsStelacia s nesetogou tolerovad zlyhania a
nedokonalosti, v kombinécii so schizoidnou osobmmst Strukturou, ktora
nedovduje jedincovi poziadao pomoc a odopiera mu uspokojenie intimity.
(Perfekcionizmu, ako osobnostnej charakteristikbugleme venovanizsie.)

* Impulzivne-agresivna konstelacia v kombinacii sdrgpnzitivitou na zjavne
malé Zivotné udalosti, ktora vedie k Uzkostnym estziym reakciam a moze
vyustit do sekundarnej depresie. Osoby stymto typom ktrde maju
tendenciu pouzitaobranné mechanizmy ako regresiu, splitting, déoai a
presunutie.Casto maju v anamnéze traumatické zazitky z detsika, su
sexualne a fyzické zneuzivani€asto maju problémy s ablzom alkoholu a
d'alSich navykovych latok. Okrem toho sa ako pravdepoa javi spojitas
s naruSenim serotoninového metabolizmu, ktoré md%e geneticky
podmienené. Tejto osobnostnej konstelacii sa budemeva tiez niZSie.

e Beznadejno-depresivna konstelacia, u ktorej jeicdhlite jednanie podmienené
beznadejna®u ¢asto sa wahujucou k depresii.
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Impulzivne a/alebo agresivne tendencie

KedZe samovrazda je nasilnyimom, vyZaduje asgominimalnu agresivnu energiu.
Vzhradom k tomu, Ze suicidalne pokusy mépsto charakter impulzivneho aktu, sa
impulzivita ako osobnostna vlastgavi byt vo vyskume a predikcii samovrazedného
spravania délezitd. Wiliams a Pollock (2000) uvdgizae viac nez 50% osbb po
suicidalnom pokuse udavalo, Ze o jeho realizaaivagovali viac nez hodinu pred jeho
uskut@nenim.

Na spojitos impulzivity a suicidalneho jednania bolo zamerdnyannoho
psychologickych Studii a ich vysledky tuto spojitgqetvrdzuju (napr. Dumais et al.,
2005; Oquendo et al., 2004; Conner et al., 200IofSet al., 2000; Mann et al., 1999).
Jedinci so suicidalnym pokusom v anamnéze vykazygsiu agresiu a impulzivitu
v priebehu Zivota nez osoby bez suicidalneho pokumnamnéze, a to aj vtedy, ak trpia
rovnakou psychiatrickou poruchou (Mann et al., J998ann et al. (1999) agresivitu a
impulzivitu uvadzaju ako jeden z faktorov v ich neticsuicidalneho spravania (stress-
diathesis model), v ktorom obe tieto osobnostné&attiaristiky spolu s genetickymi
predispoziciami vytvaraju vulnerabilitu (diathesigdinca kriziku, Ze v pripade
stresovej Zivotnej situacie bude jedrsaiicidalne.

Vysledky neurobiologického vyskumu impulzivity aragivity ako dimenzii osobnosti
u suicidalnych a nasilnych jedincov poukazuji na %e nasilna impulzivita je
biologicky mediovana prostrednictvom serotoninovéystému a Ze je dolezitym
komponentom vysoko letalnych suicidalnych pokuddargn et al., 1999).

Z hradiska veku su0 impulzivne samovrazdy a samovrazgpdtextom pomsty
typickejSie pre adolescentnu populaciu a mladSikove skupiny (18 — 40 rokov)
(Dumais et al., 2005), @om agresia je tu obratena smerom k interpersonébvaju
(Maris, 1992). V starSej populacii su impulzivhemsarazdy menejcasté, hnev a
nespokojnos su castejSie obratené ¥ Zivotu a Zivotnym podmienkam, nez &ro
konkrétnym jedincom (Maris, 1992).

U poruch osobnosti sa suicidalne jednaniecasdgjSie vyskytuje u antisocialnej a
emaine nestabilnej osobnosti, ktorych zakladnymi chisrdstikami su afektivna
nestabilita a impulzivita, problematickd schophptnova, neadekvatne zachadzanie
s hnevom, hostilita a nizka frusireé tolerancia. Emime nestabilnd aj antisocialna
porucha osobnosti spadaju do osobnostného cluferktory vykazuje najvysSie
korelacie so suicidalnym jednanim (Mann et al., 99Miera impulzivity v tejto

kategorii psychickych poruch (ale aj u depresi#dlej zvySuje riziko samovrazdy
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(Soloff et al., 2000). Spojitdssuicidalneho spravania s faktorom agresie a inijtyz
alebo s hragnou poruchou osobnosti méze thywysvetlend genetickymi alebo
rodinnymi faktormi (ako su rané zazitky, sexualfeba fyzické zneuzivanie) (Mann et
al., 1999). Vysokej prevalencii suicidalneho spramau poruch osobnosti sme sa
podrobnejSie venovali ¥asti o rizikovych faktoroch u psychiatrickych polntc

Je pravdepodobné, Ze mechanizmus suicidalnehosurgeal oséb s externalizovanymi
symptomami (impulzivita a deviantné spravanie) $dli od mechanizmu u o0sob
s internalizovanymi symptomami (napr. depresia znbédejnos), pricom ale
prevalencia samovrazednych pokusov sa zda bgboch skupin rovnaka. U osbb
s externalizovanymitazkogami je vz'ah medzi histériou suicidalneho spravania
a historiou impulzivneho, deviantného (externaleawdho) spravania nezavisly na
internalizovanych symptdmoch anezavisly na kontbibi internalizovanych
a externalizovanych symptoémov (Verona, Sachs-Eigsdoiner, 2004). Samovrazedné
spravanie Zien s externalizovanymi symptémami sa@emé@’ahova ku kombinacii
emanej nestability a nebrzdenosti v spravani, ktorépgminaju rysy emine
nestabilnej osobnosti, ktora je zas spojena sgpesiiadzovanim zien.

Ktomu, Ze uo0s6b s externalizovanymi a internaimymi symptomami je
mechanizmus suicidalneho procesu zrejme rozdieday prikl&aju aj Apter et al.
(1991), ktori porovnavali dve skupiny oséb, osobyasilnym spravanim v anamnéze
(spachana kriminalita alebo nezvladate nasilné spravanie) a psychiatrickych
pacientov bez anamnézy nasilného spravania. U obkapin boli podobné vzorce
signifikantnych a pozitivnych korelacii medzi impwitou, hnevom, Uzka®u,
strachom, podozrievavtisu a rebelantsvom a rizikom samovrazdy. Rozdiel ddel
vtom, Ze unasilnych pacientov (ale iba s foremzinyproblémami) bola vysoka
korelacia medzi hnevom a rizikom samovrazdy, u sémgh oséb bola zas zistena
signifikantn& korelacia medzi smutkom a rizikom s&mazdy, tato korelacia ale nebola
pritomna u nasilnych oséb. Jednym z moznych vysmettohto rozdielu je nizka
prevalencia afektivnych pordach u nasilnej skupiig.tieZ mozné, Ze tieto osoby maju
tendenciu vysporiadavaa so smutnymi pocitmi cez nasilné jednanie, kiodZe mé
podobu sebaposkodenia alebo agresi@ douhym. Autori sa domnievaju, Ze terapia
a ovplyvnenie suicidalnych prejavov utychto dvaskupin by mala Kty rozdielna.

U depresivnych o0s6b by mala thyiecba zamerana na depresivhu symptomatiku

(antidepresivna medikacia a psychoterapia depngdivnsymptomov), naopak
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u pacientov so zvysenou agresiou na ovplyvnenieuinngty (stabilizatory nalady

a behavioralne techniky manazmentu impulzivity).

VacSia impulzivita alebo naruSené rozhodovanie mézZzedgiavova zaklad
vSeobecného sklonu k samovrazednym alebo agresiakiom (Mann et al., 1999).
Impulzivita zrejme zvySuje pravdepodobtigsiicidalneho jednania, na druhej strane ale
znizuje jeho planovani€jm znizuje riziko letality tychto aktov (Oquendoadt, 2004).

Neuroticizmus

Neuroticizmus sa \ahuje Kk labilnej afektivite, negativhej emocioralit’ahkej
rozrusSiténosti. Jedinci s vySSou mierou emocionality ako tdak neuroticizmu
charakterizovaného labilnou emotivitou, maju termilenudavd aj vysSiu mieru
kazdodennych drobnych starosti a vyS&tepaivotnych udalosti, ktoré sa javia ako
negativne vplyvajuce na mentalne zdravie. OsolabitnejSou emocionalitou, ak su
pod tlakom, vykazuja tiez zvySeny vyskyt a mierygisckych symptémov (Aldwin et
al., 1989).

Zvysena miera neuroticizmu je sice u suicidalnyetinjcov pritomna, avSak tieto
osobnostné charakteristiky sa u nich javié 8i0r zvyraznené, nez Ze by ich odliSovali
od ostatnych klinickych podskupin (Useda et alQ7Z20Mehrabian, Weinstein, 1985).
Neuroticizmus sa javi yskdr vyznamnejSi v spojitosti so suicidalnymi icieéni nez

s aktualnym samovrazednym pokusom (Cox, Enns, C286).

To poukazuje na to, Ze neuroticizmus sa mozahava k zvySenej eminej labilite

a precitlivenosti aj na drobnejSie podnety, atymadpsponova k pohravaniu sa so
suicidalnymi ideaciami, avSak ako predispozicialikidalnemu jednaniu sa javi Hy
nedostaujucim faktorom. K tomu, aby osoba so zvySenym agcizmom jednala
suicidalne, su zrejme potrebd&@lSie rizikové charakteristiky a faktory, ktoré pot

v kombinacii so Zivotnym stresom mo6Zu vy@sto suicidalneho jednania.

Perfekcionizmus

Dimenzie perfekcionizmu sa javia tbyednym z prediktorov suicidalneho spravania
amozZzu k nemu vytvaravulnerabilitu (Beevers, Miller, 2004; Hewitt, RietWeber,
1994). Perfekcionizmus jg... mnohodimenzionalnou entitou, ktora je vsadeia
socialneho kontextu a vyjadrena v terminoch na sshavzahujucich aj socialne
zaloZenych postojoch, kogniciach, spravaniach avéctch.” (Sherry et al., 2003, s.

384). Na seba orientovany perfekcionizmustzahextréemne vysoké a nerealistické
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naroky na seba, normy g@akavania, silnu sebakritiku a neschophakceptova svoje
chyby a zlyhania. Na druhych orientovany perfekiaois sa tyka poZiadaviek, aby
druhi sphovali nadmerné naroky a normy. Socialne predpisagyekcionizmus sa
vzt'ahuje k presvetniu, Ze ostatni maju na jedinca vysoké a nergdiéstiakavania,
ktoré sutazko splniténé, ale jedinec ich musi spiniak chce by druhymi prijimany
(Hewitt, Flett, Turnbull-Donovan, 1992). Na sebaentovany a socialne predpisany
perfekcionizmus vedu k neustalej kontrole spravami@zdielom medzi spravanim
a atakadvanou normou.

So suicidalnymi ideaciami a samovrazednym spravatiispojené na seba orientovany
a socialne predpisany perfeckionizmus, ato ipmzeni inych psychologickych
faktorov ako depresia a beznadegh@dewitt, Flett, Weber, 1994). Riziko samovrazdy
zvySuje, Ze osoby maju tendenciu rychlo interpratostresy ako svoje zlyhania
(Hewitt, Flett, 1993), maju pochybnosti o jednardgdmerne sa zaoberaju chybami a su
zvySene sebakriticki (O"Connor, 2007).

Jedna z ptin, pr&o sa na seba orientovany perfekcionizmus mézéahava

k suicidalnemu spravaniu je, Ze tito jedinci magadenciu prezivaviac udalosti ako
stresujucich, nastavowasi nerealistické Standardy, maju striktné kritégajuce sa
uspechu a maju taky Styl myslenia, ktory im umgé vidie’ ako vysledok iba upiny
uspech alebo totalne zlyhanie (Hewitt, Flett, 19%®&witt, Flett, 1991). Vnimané
zlyhanie méze kty pre tychtoludi pripomenutim ich nedokonalosti, méze’ lymi
interpretované ako neschopriokontrolova’ vysledky snazenia, a tym dlhodobo
negativne vplyvana ich sebadctu a sebahodnotenie (Hewitt, Fle@31Hewitt, Flett,
1991). Takto vnimané zlyhania iniciuju suicidalmpges (Baumeister, 1990), foim
na seba orientovany perfekcionizmus sa jati @sgobnostnou vlastntsu a méze tak
vytvara’ trvall vulnerabilitu k suicidalnemu spravaniu.

V situaciach stresu preto zvySené Urovne na sdabatovaného perfeckionizmu mézu
vytvara’ vulnerabilitu k réznym problémom, ako aj k samada (Hewitt, Flett, 1993;
Hewitt, Flett, Turnbull-Donovan, 1992; Hewitt, Rlet1991). Na seba orientovany
perfekcionizmus ale koreluje s pozitivnymi mysliank do buducna,co autori
vysveluju tym, Ze tento typ perfekcionizmu vedie K$& kontrole a mdZze htia
k v&Sej aktivite v dosahovani dev (O"Connor, 2007; Hunter, O Connor, 2003).
Pozitivny vZah medzi na seba orientovanym perfekcionizmom @dalnym rizikom
nebol preukazany anidialsSom vyskume (Hewitt, Flett, Turnbull-Donovan, 299Tito

autori sa domnievaju, Ze rozvoj depresivnej probk#g arizika suicidalneho
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spravania je una seba orientovaného perfekcionipndmieneny pritomndsu
mediujucich psychologickych premennych, ako suthgastresy, interny atrilgay Styl

a na emocie zamerany coping. Pri spojeni tychtadlietzych vysledkov sa mézeme
domnieva, Ze tieto osoby nie su sice pesimistické do bualate Ze v pritomnosti
aktualnych Zivotnych stresov a v pripade, Ze u néioveés prevaZuje interny atrildmy
Styl, m6Zu mé tendenciu negativne interpretévaktuélne stresové situacie ako svoje
zlyhania.

Socialne predpisany perfekcionizmus sa ukazgéldppjeny s maladjustaciou a vysSim
psychologickym distresom (zahrnujucim komponentyietly, depresie, suicidality,
insomnie  a somatickych  symptomov) v klinickej aj rmdlnej populécii
(Flamenbaum, Holden, 2007; O’"Connor, O"Connor, 20@hang, Rand, 2000;
Hewitt, Flett, 1991) a s n&enou bezmocndeu, ktora mbze vytvatanazeranie na
samovrazdu ako na jednu z moznosti (Hewitt, Fi€91). To, Ze socialne predpisany
perfekcionizmus diferencuje suicidalne osoby od bostesuicidalnych potvrdzuja
viaceré Studie (O"Connor, 2007; Hunter, O"Connd¥Q3 Hewitt, Flett, Turnbull-
Donovan, 1992) a Ze predikuje riziko suicidalnelpoasania aj po odstraneni takych
premennych, ako su depresia alebo beznadgjktigé hraju vyznamnu dlohu v rozvoiji
suicidalneho procesu (O"Connor, 2003; Hewitt, FlEtirnbull-Donovan, 1992).

Pod’a Williamsa a Pollocka (2000) aich teorie suiamddlo spravania ako vykriku
bolesti, ti, ktori su presvedni, Ze druhi maju na nich vysoké poziadavky, maigiu
tendenciu interpretovanegativne Zivotné udalosti ako pordzku a zlyhaBiecialne
predpisany perfekcionizmus koreluje s beznadémogChang, Rand, 2000; Hewitt,
Flett, Turnbull-Donovan, 1992), ktora patri kjedmy z najlepSich prediktorov
suicidalneho spravania. Rozvoj psychologickéhorelsst zavisi od tohdi je socialne
predpisany perfekcionizmus spojeny s vyhybavym rogpn ako odpowkou na
stresujucu uUlohu av pripade, Ze je tato spajitogloveka pritomna, vznika vyssie
riziko prezivania beznadejnosti, ktorA je ®Opaspojend so suicidalitou
(O"Connor, O"Connor, 2003).

Naopak, na inych orientovany perfekcionizmus salpgy protektivnym faktorom v
samovraZzednému spravaniu, pretozZe tento typ péofeikmu sa spojuje s pozitivnym
myslenim do budlcna a negativne s beznadénpso poukazuje na to, Ze tieto osoby
zrejme v stresovej situacii nezazivaju redukciu igporho myslenia (Hunter,
O"Connor, 2003; O Connor, O"Connor, 2003; ChangdR£2000). Naopak, jedinci,
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ktori maju nizku drové na inych orientovaného perfekcionizmu, majucsia
pravdepodobna’sk prezivaniu beznadejnosti (O"Connor, O"Conno®320

Socialne predpisany a na seba orientovany perfekoms sa teda javia ako jeden
z rizikovych faktorov psychologického distresu dawlgustacie. Ukazuju sa tiez by
vyznamnym prediktorom suicidalneho spravania, @etperfekcionistické spravanie
predisponuje jedinca k interpretacii stresov akthahi,co mbze aktivova suicidalne
spravanie. Ich predéna schopnas je ale dalej ovplyvnena typom copingovych
mechanizmov, ktoré jedinec pri strete s dennynaissii alebo negativnymi udat@sni
pouZziva a typom atrildmého Stylu jedinca.

Perfekcionizmus je jednym z hlavnych prediktoroe pozvoj suicidalneho spravania

v teorii Baumeistera (viz. kapitola Psychologickédaly samovrazedného spravania).

Sebakritickost’

LCudia so zvySenou sebakritickosi maju tendenciu sa v porovnani s druhymi hodnoti
horSie a citi sa v&i drunym menejcenniCasto maji tendenciu ditsa ako chyteni do
pasce vlastnych mysSlienok a pocitov, neschopni miknirt’, nezavisle na tom, ako sa
v tej chvili citia. Pocit chytenia do pasce vyplyzdoho, Ze Unik od ich vnatorného
kriticizmu je pre nichtazky alebo nemozny. Toto mézZze zaprova® zvySenu
suicidalitu vysoko sebakritickych osbb, ktoré nklade pocitu chytenia do pasce mozu
zaat’ samovrazdu povazowvaa jedind moznu formu Uniku (Sturman, Mongraim20
Pod’a Cox, Enns a Clara (2004) mézuthmsoby so zvySenou sebakritikou az 4-krat
v&Siu pravdepodobndssuicidalnych pokusov v minulosti. Sebakritika moZes’

k vnimaniu seba ako zlyhavajuceho v maphni poZiadaviek atakavani a Zelanych
Standardov. Pri takomto scenari mozet bgre jedinca zlozité opodstafnisi
pokraiovanie svojej existencie ajeho deStrukcia sa m@embdd ako prijaténa

a vhodna moznds

Fazaa aPage (2003) sa domnievaju, Ze vysoko sktiekrosoby vstupuju do
suicidalneho spravania nasledne po osobnom aletvapgychickom stresore aich
suicidalne pokusy su motivované potrebou Uniku.ovbgnani so zavislymi osobami,
su ich suicidalne pokusy charakteristické silnejSigmyslom ukonit svoj
Zivot, vykazujua vySSie skore letality a maju tencdenvytvara’ také suicidalne situécie,
v ktorych je mensia mozntgachrany. Vysoko sebakritické osoby tak vykazuyjgsie
riziko uspesSnych samovrazd nez zavisli jedinci. tdenzorec samovraZzedného

spravania jecastejSi u muzov nez u Zien, ktoré zarowskoruju vysSie v kategorii
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zavislosti,¢éo méze by jednym z vysvetleni zvySeného gw dokonanych samovrazd

U MuzZov nez u zien.

Nizka sebaucta a sebadbvera

Nizka sebalcta a sebadbvera sa’akmju ktomu, ako sa jedinec vyrovnava
stazkogami a problémami. Zda sa, Ze vysSia sebadboveraictehaobraz suicidalneho
jedinca pred stresormi, ktoré vedu k otdzkam o tnkgssebahodnote a mdze tiez
zvySovad pozitivne postoje o jedincovych schopnostia@iit problémom (Petrie,
Chamberlain, Clarke, 1988). Naopak, nizka sebaredeée k negativnemu sebaobrazu a
nizka sebadbdvera k pres¥ediu, Ze jedinec nie je schopny danu situaciu gittie nie

je schopnycelit' problémom. Pddh tychto autorov nizka sebalcta odraza to, ako sa
suicidalny jedinec bude vyrovnavastazkogami po ukoieni hospitalizacie. Cox,
Enns a Clara (2004) sa domnievaju, Ze suicidabtsstdva zjavnou ani nie tak pri

absencii vysokej sebaucty, ale skér pri pritomnegtini nizkej Urovne sebalcty.

Vyhybanie sa poskodeniu, ubliZzeniu

U suicidalnych pacientov bolo pri porovnani s kolitou skupinou zistené vysSie skoére
vo vyhybani sa ublizeniugo indikuje tendenciu k behavioralnej inhibicii pri
konfrontacii so stresovymi stimulmip méze zodpovedazv. Unikovému mechanizmu
popisanému v teoretickom modeli tzv. ,vykriku bafe@williams, Pollock, 2002).
Temperament je pomerne stabilnou charakteristilsmboosti, prejavuje sa uz v ranom
detstve a ostava pomerne stabilny v priebehu Ziwdiaod raného veku interaguje so
socialnym prostredim jedinca, u t#a vyvolava rozdielny temperament rozdielne
reakcie starajucich sa oséfim si di¢a vytvara pozitivne alebo negativne socialne
zazitky.

Temperamentové charakteristiky Uzko suvisia s aigbu vasi stresu a ovplykuju
copingové mechanizmy osobnosti. Napriek pomern@ksjsstabilite je ich vplyv na
psychické zdravie¢loveka a zvladanie stresovych situacii sprostredkgyv tiez
kognitivnymi mechanizmami a tzv. vysVeficim Stylom, ktoré sa javia By

terapeuticky ovplyvnittné (Linehan et al., 1991).

Zivotné udalosti

Zivotné udalosti st zmeny, ktoré v signifikantnomese pdsobia na Zivétoveka. Su

to skut@nosti, ktorécéasto prinasaju zmenu a vyZaduju od jedinca pridpéise sa,

114



reStrukturalizaciu stasnej Zivotnej situacie a zmenu navyknutého Zivaingtylu. Na
ich zvladnutie je potrebné, aby jedinec zaktividsxenje copingové mechanizmy.
Zivotné udalosti mézeme rozdélina jednorazové a chronické, na kontroloiade
a nekontrolovatiné, na udalosti tykajluce sa Ustupu alebo vstupaledm do socialneho
pola a na tie, ktoré prinasaju zisk alebo stratu.

Z&azové zivotné udalosti, ktoré predchadzaju rozvguicidalneho procesu,
ozna&ujeme ako provokujuci faktor alebo provokujuce wodtl Tieto udalosti m6zu
predchadza a by tzv. spusacim faktorom u réznych psychiatrickych porach, ich
vplyv sa ale javi biynajsilnejSi u depresie a suicidalneho spravaragk@, 2003).
Suicidalne jednanie s&sto vyskytuje v nadvaznosti na také Zivotné udialésoré
dany jedinec vnima ako pre neho negativne a kim@bgvia na pozadi dlhodobejSich
Zivotnych problémov. Tieto udalosti byvaju réznedouhu, ¢astd je kombinacia
viacerych udalosti. Samovrazedné spravanie je pdbeaprostrednou reakciou na
akutnu alebo chronicku frustraciu pfeleni zdanlivo nerieSiteej situécii (Hawton,
2002).

Paykel, Prusoff a Myers (1975) porovnavali¢gp zivotnych udalosti prezitych 6
mesiacov pred samovrazednym pokusom so Zivotnynalogtmi 2 kontrolnych
skupin. Dospeli k zaveru, Zaidia po samovrazednom pokuse udavali az 4-kr&iva
pocet stresujucich Zivotnych udalosti nez osoby ziadnej skupiny normalnej
populacie a 2-krat viac nez osoby depresivne beéidaineho pokusu v anamnéze.
Vyrazné vyvrcholenie udalosti sa vyskytlo mesiaedpsuicidalnym pokusom. Na
pritomno$ Zivotnych udalosti pred suicidalnym pokusom poulikazj dalSi autori,
napr. Weyrauch et al. (2001), Yen et al. (2005)lt8herger et al. a Hendin et al.
(Maltsberger et al., 2003; Hendin et al.,, 2001)tilzisze u v&Siny os6b, ktori
samovrazdu dokonali, bola pred suicidalnym aktoftopma Zivotna udalds ktora mu
predchadzala. U niektorych o0s6b ¢@docnd udalo8 spustila suicidalne spravanie
veduced’alej kd’alSim udalostiam, ktoré situaciu eSte zhorSovalistsipajucou mierou
negativneho zivotného stresu stupa aj beznademesicidalny umysel (Schotte, Clum,
1987).

Vztah medzi zivotnymi udaldami a suicidalnym spravanim sa nejavi byiamy, ale
mediovany cez prezivanie beznadejnosti (Elliottyder 2001; Rudd, Rajab, Dahm,
1994; Dixon et al., 1992). Elliott a Frude (200Yadzaju, zd'udia, ktori udavaju vyssi
pocet Zivotnych udalosti, tiez udavaju, ze prezivaj@sw mieru beznadejnosti. Rad

Rudd, Rajab a Dahm (1994) maju Zzivotné udalosti nayany vplyv na
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sebaposudzovanie a dalSie kognitivne premenné, akou je beznadéjnbsnto vZah

je d’alej sprostredkovany pridavnymi symptomami, akaizkos’ a depresia. Stresové
Zivotné udalosti su dblezitym prediktorom rozvojaciiov beznadejnosti a az cez
beznadejnaspotom predikuju suicidalne spravanie (Dixon et 4092). To znamena,
Ze pri absencii beznadejnosti, stres k suicidalnspnéavaniu nevedie.

Vzt'ah medzi negativnymi Zivotnymi udat@sni a suicidalnym amyslom sa v priebehu
suicidalneho procesu znizuje (Crane, Williams, Hawt2007; Neeleman, De Graaf,
Volleberg, 2004; Joiner, Rudd, 2000). Prvotné egyzéamovrazedného spravania sa
moézu vyskytova ako odpové na vonkajSie stresy sposobené negativnymi Zivatnym
udalogami a problémami, avSafalSie epizédy mézu WyrahSie spustené relativne
malymi kazdodennymi stresmi a/alebo endogénnyminkbgymi a afektivnymi
zmenami zvysujucimi kapacitu k reaktivnym suicigamn ideaciam a dobrovaému
sebaubliZzeniu. Tento proces potom vedie k vymizngpojitosti medzi hlavnymi
Zivotnymi udalogami a suicidalnym vyvojom. To znamena, Ze u osokigra

v minulosti reagovala nazavaznu Zivotna situaciwicidalne, je vySSia
pravdepodobna’s Ze na mensSie zivotné stresy budeta@gové suicidalne, ptiom sa
nebude musiejedna o zavaznu Zivotna udaltisk rovnakym vysledkom tieZz dospeli
Neeleman, De Graaf a Volleberg (2004). Zistili, degativne Zivotné udalosti mali
blizSiu spojitos s vyskytom suicidality u jedincov bez predchadeaiio suicidalneho
spravania v anamnéze. FPadychto autorov muzi postupuju tymto procesom Iejére
nez zeny, i k&, ako poukazuje Crane, Williams a Hawton (2007yyzprechadzaju
procesom postupného zniZzovania vyznamnosti Zivétnyadalosti na rozvoj
suicidalnych prejavov tiez. V ich vyskumnom subdeay, ktoré boli po prvom pokuse
o0 samovrazdu, vykazovali signifikantne vysSiu pemnti korelaciu medzi Zivotnymi
udalogami a suicidalnym uamyslom, kym u Zien po opakovarsuitidalnom pokuse
bola tato korelacia signifikantne negativha. Domajé sa zarovg Ze rozdielne
podskupiny oséb po suicidalnom pokuse budu vykazaweadielne vzorce zmeny
Vv spojitosti medzi zivotnymi udaléami a suicidalnym umyslom v priebehu epizad.
Suhrnne tak mézZzeme poveédaze Zzivotné udalostiasto suicidalnemu spravaniu
predchadzaju, ich vplyv je ale najsilnejSi naiatku suicidalneho procesu a v priebehu
tohto procesu sa ich vplyv zmenSuje (suicidalnehsumie je postupne na vyskyte
Zivotnych udalosti menej zavislé). K tomu, aby qedi jednal suicidalne, ale samotna
pritomnos zavaznych Zivotnych udalosti nagteSuicidalne spravanie sa vyskytuje iba

vtedy, ak jedinec zaroviepreZiva pocity beznadejnosti a ak je ohrozengagimi
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rizikovymi faktormi. To znamena, Ze Zivotna udalosdze pbsoltiako spusaci faktor
suicidalneho procesu u vulnerabilného jedinca.

Holmes a Rahe zostavili zoznantraaovych situacii pdé ich zavaznosti a nanaosti

na vyrovnanie sa snimi. Desiatimi najviac taaujucimi udalog&ami s smi
manzelského partnera, rozvod, rozvrat manzelstwzcliod manzelov), vykon trestu,
amrtie blizkehoc¢lena rodiny, Graz alebo vazna choroba, svadbatasg@mestnania,
prebudovanie manzelského tahu (zmierenie manzelov) a odchod do déchodku
(Holmes, Rahe, 1967). Tieto udalosti predstavujatgtalebo nahle Zivotné zmeny,
ktoré mézu posobina jedinca destabilizujuco a viek suicidalnym Gvaham. Nakko

sa suicidalne Uvahy rozvinu, zavisdlej od osobnostnych charakteristik jedinca a jeho
copingovych mechanizmov.

Hoci zZivotné udalosti nie su pre jednotlivé typyhoreni Specifické, u depresie sa ako
nagastejSie javia htyudalosti tykajluce sa interpersonalnej straty atgtsebadcty alebo
situacie spojenej s ponizenim (Paykel, 2003). didaineho spravania sa typtazovej
udalosti javi by podobny ako u depresie.dastym stresorom ¥ahujucim sa k rozvoju
suicidalneho spravania u dospelej populacie pairedovSetkym interpersonalne a
pracovnétazkosti a straty, rodinné problémy a zloZité rodinix’ahy, strata blizkej
osoby, ekonomické problémy. Weyrauch et al. (2004f)li prevahu interpersonalnych
konfliktov a strat, ktoré suicidalnemu pokusu pieatizali. Dal§imi uvadzanymi
zdrojmi stresu boli finainé starosti, nasledovali nezamestn@nesematické ochorenie
a presahovanie. Finatné starosti, nezamestnatiasiné boli typickejSie pre obdobie
posledného tyith, naopak tahovanie, somatické ochorenie a psychiatrickéb&eboli
typickejSie pre obdobie posledného roku, avSak jaden z tychto faktorov nebol
natd’ko signifikantny vo vgahu k predikcii impulzivneho suicidalneho aktu ako
interpersonalna strata alebo interpersonalne Kawnfliyen et al. (2005) udavaju u oséb
po suiciddlnom pokuse tieZz prevahu Zivotnych udglospojenych s laskou
a manzelstvom, ktoré predchadzali ich samovraZzednédnaniu, zaroveale Ziadna
konkrétna udalasnebola signifikantne spojena so suicidalnym pokusdysvetlenim
moze by to, Ze kazda udalésesie individualne iny enday naboj a Ze kazdy jedinec
ju méze vnimé inak. Napr. rozvod alebo rozchod s partnerom, é&tpatria medzi
zavazné zivotné udalosti, mdZu tmaozitivny naboj v pripade, Ze prinaSaju ukeme
dihodobo nefunkného a eméne naréného vrahu. To znamena, Ze dblezitejSi nez
samotny vyskyt tej ktorej udalosti je spdsob, akgfektivne ovplyvni jedinca a aky

vyznam pre neho tato udatoma. Vysledky tejto Stadie poukazuju na signifikgnt
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vyznam zivotnych udalosti ako prediktorov suiciddla spravania u oséb s poruchou
osobnosti.

Pre rozvoj pocitov beznadejnosti a nasledne sumydh ideacii sa ako dbélezité javia
nielen zavazné zivotné udalosti, ale aj kazdodemobné stresy (v angline hassless).
Je pravdepodobné, Ze vyskyt negativnych Zivotnyddasti, ako je napr. strata prace
mobze vies k narastu kazdodennych starosti, ako su naprikiaahc¢né tazkosti
a naopak, vysokd miera kazdodennych starosti moéEx wnapr. Kk naruSeniu
partnerskeho wahu, ktoré vyasti do zavaznej zivotnej udalostpwale rozvod (Dixon
et al., 1992).

Rich et al. (1991) skumali vah Zivotnych stresorov a suicidality v sivislosti s
Zivotnym cyklom. Zistili, Ze pre jednotlivé vyvojévobdobia su rizikovejSimi iné
Zivotné udalosti. Ich rozloZenie zodpovedalo vywejotedrii, poda ktorej existuju
kritické obdobia v#ahujiuce sa k veku, ktoré mézu vyéisto vySSej vulnerability
k urgitym stresorom. Pre adolescenciu aranu dospelas typickymi kritickymi
udalogami interpersonalne konflikty, separacia a odmig¢ny/ strednom veku (40 —
49 rokov) sa ako hlavnymi gazovymi udalogami javili byt ekonomické problémy,
pricom tieto boli typickejSie pre muzov neZ pre Zenyp@mere 2:1). Pritomnos
zdravotnych problémov a somatickych ochoreni ak@otdého stresoru narasta
s vekom, a to od stredného veku po starsSi vekkiorny je pritomnos tychto stresorov
najtypickejSia. V starSej populacii sa vlastna siimbs’ a fyzické obmedzenia mézu
sta’ zreténejSimi v spojitosti s umrtiami blizkych, i&ev tejto Studii sa sntirblizkej
osoby v tomto veku nejavila Bharakteristickym spti&om suicidalnej krizy.

Interpersonéalne problémy

Interpersondlne problémy su &agtejSie uvadzanou kategoriou zivotnych udalosti,
ktoré predchadzaju rozvoju suicidalneho procesu.skugny boli zamerané na
interpersonalne tazkosti vrZahujuce sa kinterpersonalnym konfliktom alebo
k interpersonalnym stratam.

V §tudii Linehan et al. (1986) 60%idi po suicidalnom pokuse udavalo interpersonalne
problémy ako ich aktualny problém, osoby so suloig@i Uvahami a nesuicidalne
osoby udavali menej nez 30% takychto probléntovhaznéuje, Ze medzi zavaznymi
interpersonalnymfazkos'ami a suicidalnymi pokusmi existuje spojifasze nie su len

ved’ajSim produktom suicidalneho spravania.
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NaruSené interpersonédlne tahy v priebehu posledného roku boli signifikantnym
prediktorom aj v Stadii, ktora realizovali Weyraueh al. (2001). N&gstejSim typom
interpersonalnej udalosti bol interpersonalny kiahfs partnerom alebo partnerkou.
V 77% pripadov doSlo k interpersonalnemu konfliktypriebehu 1 — 7 dni pred
pokusom, pdom rozdiely sa nevyskytli ani medzi pohlaviami, areboli spojené
s pritomnosgou porach osy |. Straty boli typickejSie pre dlh&&sové obdobie, tzn., Ze
straty a naruSenie vahu boli typickejSim dlhodobym faktorom nez korfjik ktoré
prevazovali v poslednom tyzdni pred pokusom.

Pod’a Joiner a Rudd (1995) sa efekt interpersonalnydalosti ako prediktora
suicidalnych ideacii zvySuje v spojitosti s negayin atribiknym Stylom, pretoze
atribicie mézu vytvarta zaklad, z ktorého sa vyvija schoptioseSenia problému.
Napriklad, ak je zavazné interpersonalne narugemsadzované stabilnym a globalnym
faktorom, jedincovo posudenie potencialu rieSemablgmu moze Kty pesimistické,
vieg’” k inhibicii v rieSeni a v niektorych pripadochudi@gdalnym myslienkam a aktom
ako spbsobu rieSenia. Na druhej strane, odhadnieegeoblému moze riadiatribwny
proces. Napr. jedinec mbze zhodrhptée préiny negativnej udalosti su stabilné
a globalne, pretoZe on nema nevyhnutné prostrikdkynu, aby situaciu zvladol.

U os6b s hradhou poruchou osobnosti tiez prevazuju interpersendpusace,
tykajuce sa manzelskychdalSich vZahov,co podporuje klinické pozorovanie, Ze tieto
osoby pravdepodobnejSie pri strete s interpersgnélkonfliktami alebo sklamaniami
zareaguju sebadeStruktivne (Brodsky et al., 2006wB, Comtois, Linehan, 2002).
Brown, Comtois a Linehan (2002) vnimaju doévod siabieho spravania ako reakcie
na interpersonalny problém v tom, Ze samovrazdatiua je alebo nie je umyslom
samovraha) je aktom, ktory presunie pozotrnokolia k samovrahovi a méze thyak
spésobom rieSenia interpersonalneho problému.

K interpersonalnym udalostiam patri aj s$nilizkej osoby, ktor4 je povazovana
za jednu z najnatmejSich Zivotnych udalosti. Predstavuje vyraznyakado Zivota
¢loveka, do jeho sebavnimania, identity a integrithadie nacloveka poziadavku na
reStrukturalizaciu jeho Zivota a vybudovanie sisthej identity, nezavislej na osobe
zomrelého (Kulitkova, 2001). Suicidalne spravanie mézef hgdnym z prejavov
a dosledkov komplikovaného trachlenia.

Osoby s komplikovanym trachlenim vykazuju vysokécisidlne riziko, ktoré ako
signifikantné ostava aj po kontrole depresie atpmsinatickej stresovej poruchy.

Komplikované trdchlenie sa tak javi tbyyznamnym a na psychiatrickom ochoreni
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nezavislym suicidalnym faktorom. Stniblizkeho je udalag®u, ktord zaptinuje
vysoku hladinu distresu u 0sdb s aj bez psychlajiporuchy v anamnéze (Latham,
Prigerson, 2004).

Stroebe, Stroebe a Abakoumkin (2005) taktieZ poujKiana pomerne vysoké riziko
vzniku suicidalnych ideécii, predovSetkym u triabich Zien. Toto riziko je spojené so
zavaznou depresivnou symptomatikou. Dopad trachleai suicidalne ideécie spojuju
autori s intenzivnou emocionalnou osamgébos ktoru tieto Zeny prezivaju. Suicidalne
ideacie su pdth tejto Studie v populacii osdb v strednom vekuefperny vek 53
rokov) ¢astejSie u Zien nez u muzov, naopak, ako poukaztgkum Erlangsen et al.
(2004), su suicidalne ideacie po strate zivotnémdnera v populécii os6b starSich nez
80 rokov castejSie u muzov nez u zien. Na rozvoj depresivngpimptomov alebo
suicidalnych ideéacii po smrti blizkej osoby majdyvppredovSetkym nizka sebadlcta
a zavislostné charakteristiky votahu so zomrelym (Johnson, Zhang, Prigerson, 2008),

ktoré mézeme naamedzi rizikovymi faktormi komplikovaného trachleni

Strata zamestnania, nezamestnanés

Okrem zhorSenia ekonomickej situacie a zmeny Z&tnStylu, strata zamestnania so
seboucasto prinaSa pocity neschopnosti, zniZzenej sebalypdn zlyhania. Moze tiez
viet’ k oslabeniu socialnych vahov a az k socialnej izolacii. Ak je pridruzena
neschopnas sa znovuzamesttiatieto pocity sa mozu prehlbava vies k pocitom
vlastnej bezcennosti, strate zmyslu Zivota, k béejiga rezignacii. Sonneck (2000)
prirovnava stratu zamestnania k strate blizkej psaobzdiel ale vidi v mnoZstve
socialnej podpory, ktora sa postihnutej osobe dastdym pozostaly dostava socialnu
oporu a dag’, nezamestnany mu&stocelit’ diskriminacii okolia.

Haatainen et al. (2003) zistili, Ze beznadefnge stabilnou charakteristikou
nezamestnanych (predovSetkym muzov) v ramci cejkpopulacie (jeden z faktorov,
ktoré najlepSie predikuju suicidalne spravanie).riM@l992) uvadza, ze priblizne 1/3
suicidantov je Wase spachania samovrazdy nezamestnana. Zamestitapsvazuje
za jeden z délezitych protektivnych faktorowveamovrazde. Pdd Hall, Platt a Hall
(1999) je neschopnfsa znovuznamesthigednym zo silnych prediktorov suicidalneho
spravania. NezamestnafiopovaZzuju za rizikovy faktor tiez Brown et al. (200
naopak pobh Beautrais, Joyce a Mulder (1998)taz medzi nezamestnamos
arizikom suicidalneho pokusu skér vychadza z Kmiél existujucich medzi
nezamestnanésu a psychiatrickou poruchou. Psychiatrické prolgléndZu ovplyvni
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jedincovu schopna’s pozadovaného fungovania v pracip moze dalej vies

k zvySenému stresu v zamestnani az k strate pr&céyr suvisiacimi negativnymi
dopadmi na Zivotnu Urovigledinca, ako aj na pocit spolupatrosti a sebahodnotenia.
Otazkou teda ostava, aku ulohu zastava pritothpsgchiatrickej poruchy v rozvoji
suicidalneho procesu v nezamestnanej populaciinaled hypotéz mdze By ze je
v tomto procese mediujlcou premennou.

Z hradiska pohlavia, je riziko samovrazedného spravani@zamestnanej populacii
vySSie u muzov nez u zZietp je vysvefované tradinymi genderovymi stereotypmi,
pod’a ktorych su muzi pod v¢&im tlakom by Zivitermi rodiny, a preto méze
nezamestnanégpre nich predstavovav&Sie socialne stigma (Weyrauch et al., 2001,
Stack, 2000).

Zavazneé somatické ochorenie

Vazny Uraz alebo zdvazné somatické ochorenie @agst vyrazny zasah do Zivota
¢loveka. Casto so sebou prind3aju nahlu potrebu zmeny Zikotdéylu a Zivotnych
planov. Naraz tog¢o ¢lovek mohol,¢o mu prinaSalo radésa uspokojenie, sa stava
nerealnym a jeho mozZnosti sa stavaju limitovanykhsamovrazednému spravaniu
vedie zavazné somatické ochorenie alebo vazny @razadSajuci zneschopnenie
v urcite] oblasti fungovania &inou v pripade, ak su sprevadzané dlhodotaiko
znasSanou bolésu, negativnou progndzou ochorenia, rozvojom dépeebeznadeje.
Riziko suicidality, ato nielen suicidalnych ideiacale aj suicidalnych pokusov sa
u 0s6b so somatickym ochorenim javt tawySené (Druss, Pincus, 2000). VySséqio
somatickych ochoreni u daného jedinca zvysuje mprtm’ suicidalnych ideacii a riziko
samovrazdy (Goodwin, Marusic, Hoven, 2003; Drugsgis, 2000).

Kritickym momentom v rozvoji suicidality u os6b somatickym ochorenim sa zdé&’by
ich psychologicka reakcia na oznamenie medicinslligggnézy a schopnos
prispbésobenia sa novym Zivotnym podmienkam (GranelGranello, 2007).

K samovrazednému aktu dochadzasto v obdobi kratko po oznameni diagnozy,
najviac ohrozené su teda osoby v prvotnych Stadmisipdsobovania sa a zZivania sa
s ochorenim alebo osoby, ktoré trpia dlhodobousddole

Samotna pritomnds zavazného somatického ochorenia jel'adiska predikcie
samovrazdy zw#a nedostatma, pretoZze sa Vv spojitosti so suicidiom zriedkavo
vyskytuje bez stasnej pritomnosti psychiatrického ochorenia. Baldesi a Tondo

(2001) uvadzaju, Ze pritomnbsymptémov depresie u somatickych ochoreni jarve
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casta. Depresia u somaticky nemocnych b§asto nediagnostikovana a neéea,co
suicidélne riziko zvySuje. U ¥8iny pacientov by mohla toto riziko znizvhodn&
antidepresivna lida a psychicka podpora.

NajcastejSie uvadzanymi somatickymi ochoreniami, ktaé/Suji samovrazedné
spravanie, su rakovina, HIV/AIDS a neurologické awmia, ktoré su spojené
s psychickou, emimou a fyzickou dezintegraciou, ako aj s beznadémogHughes,
Kleespies, 2001). Okrem toho, tieto ochorenia m@&t vplyv na centralny nervovy
systém, negativne ovplygva’ kontrolu impulzov a vies k disinhibicii spravania, a
tym prispieva@ k zvySovaniu potencialu suicidalneho rizika (Hughéleespies, 2001).
Rakovina a AIDS zvySuju riziko suicidalneho jedraanpriblizne 20-krat oproti
normalnej populacii (Harris, Barraclough, 1997)k8ana ako ochorenie je obavanou
nemocou aje silne spojena s bétes utrpenim a nelitel’'nog’ou. Negativnu
konotaciu mé aj ligha rakoviny, ktora vyvolava obavy a predstavu utipeHIV/AIDS

je okremdalSich negativnych faktorov spojeny so socialnagsitizaciou, a tym aj
s menSou socialnou podporou, ktora patri medzé ghotektivne faktory, ktoré znizuja
riziko suicidalneho spravania.

So zvySenym suicidalnym rizikom u somaticky chorgrthspojené skér maladaptivne
(vyhybanie ana emdcie zamerané copingové Stylyd mdaptivne (racionalne)
copingové Styly. ,Jedinci so Specifickymi typmi copingovych Stylovdzon by
nachylnejsi k zvazovaniu samovrazdy ako ugkitesnej moznosti, k& trpia bolegou
alebo inymi problémami vahujucimi sa k fyzickému zdraviu(Marusic, Goodwin,
2006, s. 3). Vo vyskume realizovanom tymito autopmgvaZzoval na emadcie zamerany
coping nad racionalnym copingom iba u 0s6éb s pasivrsuicidalnymi myslienkami.
Vyhybavy copingovy Styl bol zisteniastejSie u 0oséb, ktoré si dobrdwne sebaubliZzili.
SebaubliZzenie tak mézetbgrejavom snahy vyhitsa problému, ktorému jedinéeli.
Suicidalni jedinci nemusia Isyschopni zniZi délezito$ vnimaného problému alebo
zdroja stresu a tiez maedostatok schopnosti zisk#ové informacie, ktoré su potrebné

na jeho vyrieSenie (Marusic, Goodwin, 2006).

Zivotné udalosti ako prediktor suicidalneho spravama u depresie a

schizofrénie

Depresivna porucha patri k dagtejSim prediktorom suicidalneho spravania. Syajit
medzi Zivotnymi udala®ami a depresivnou epizdédou bola predmetom viacestiodhii.

Na zistenie vplyvu Zivotnych udalosti na suicidagpeavanie sa zamerali napr. Slater
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a Depue (1981). Zistili, Ze vyskyt zavaznych suatigch pokusov u primarne
depresivnych o0s6b je v silnej spojitosti so zvy$engaitom nezavislych udalosti
vyskytujucich sa v priebehu roku predchadzajuceramaovrazednému pokusu.
Pravdepodobndspokusu méze by zvySena predovSetkym vysokym ¢am tychto
udalosti v obdobi medzi nastupom epizddy a pokusdmalosti spojené s odchodom zo
socialneho pta (smt, rozvod, odldenie, odchodélena rodiny z domova a strata
dblezitej osoby mimo rodinny kruh) tvorili viac negetinu vSetkych sledovanych
udalosti udavanych osobami po suicidalnom pokusen ki kontrolnej skupiny
(depresivni pacienti bez suicidalneho pokusu) liviem Stvrtinu z udavanych udalosti.
Rozdiel bol tiez v tom, Ze iba osoby po suicidalnpokuse udavali pritomntsychto
udalosti po nastupe epizody. Délezitdshto typu udalosti je vtom, Ze pre jedinca
znamenaju stratu dolezitej dovernej socialnej poglpdz 75% os6b po suicidalnom
pokuse nemalo dovernu podporu prave v dbésledkstiafy prostrednictvom niektorej
z uvedenych udalosti (kym v kontrolnej skupine tdobiba 25% o0sbdb). Okrem toho,
signifikantne vysSie percento 0s6b po suicidalnakuge nez osdb kontrolnej skupiny
Zilo samo alebo len s malymi tiei. Absencia socialnej podpory, hlavne ak je
preZzivanad ako udalfs straty, méze vyrazne prispigvak jedincovmu pocitu
beznadejnosti a mdze prevladmad jeho copingovymi zdrojmi, hlavne ak tieto &1 u
oslabené depresivnou epizodou. Interpersonalnéy stavazuje za hlavné spiaée
suicidalneho spravania u depresivnych pacient®agkel (2003).

Samovrazda u os6b so schizofréniou je v mensejitgpidj s aktudlnymi Zivotnymi
udalogami nez uosbb bez schizofrénneho ochoreti@, sa zdad by ciastaine
podmienené mensimi socialnymi kontaktmi, zriedk&mejzamestnanteu a mensim
zneuzivanim alkoholu u schizofrénnych o0s6b. Tentadiel bol najpriekaznejSi
u zavislych zZivotnych udalosti. U nezavislych Ziwath udalosti, ako je napr. sinr
blizkej osoby alebo ochorenie v rodine, sa vyznathahto udalosti javila kyu l'udi
trpiacich schizofréniou rovnaka ako u ostatnej pégie. To znamena, Ze nezavislé
Zivotné udalosti su rizikovym faktorom suicidalnelspravania aj u schizofrénnej
populacie. Vplyv zZivotnych udalosti sa u jednotéfayskupin schizofrénnych osob lisil.
Samovrazdam prepustenych pacientov, predovSetkypacientov s rezidualnym
a stabilnym priebehom ochorenia pravidelne uZiveluicneuroleptika, castejSie
predchadzala Zivotna udatodJ tejto skupiny tak pritomnészivotnej udalosti méze

zvySova suicidalne riziko (Heila et al., 1999).
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V)

Zavazné zivotné udalosti sucs@ou Zivota kazdéhgloveka, avSak vo vSeobecnosti
nevyvolavaju tak extrémnu odpal/eakou je suicidalne spravanie. Ak ale k rozvoju
suicidalneho procesu dbéjde, jel'ne pravdepodobné, Ze sa tak stane u jedinca, tory
k nemu vulnerabilny alebo na zaklade opakovanydasti, ktoré posundloveka za
urgitd hranicu. Potl subjektivnej tedrie Zivotnych udalosti (Folkmanak, 1986a;
Folkman et al., 1986b) nie je stres z#&jmény samotnou Zivotnou udatwa, ale
spésobom, akym jedinec vnima jej doésledky na jebstqgpe, ciele, zavazky a tiez
jedincovou schopndsu vyrovn&@ sa so zmenou, ktoru Zzivotna udaloprinasa.
Udalosti, ktoré su vnimané ako intenzivnejSiejaitnimané akdéazSie na zvladnutie,
veduce k poklesu jedincovho pocitu kontroly. PodMalone et al. (2000) nie je pri
rozvoji suicidalneho spravania délezita objektikvantita Zivotnych udalosti, ale skoér
ich subjektivna percepcia.l'covu ulohu v suicidalnom spravani jedinca hraju jeho
postoje tykajuce sa jeho schopnosti vyravee so stresujlicou udafosl.

V zavere teda mbézeme povédaze Zzivotné udalosti nie sU priamou ¢pmou
suicidalneho spravania, ale ich vyznam sa v suiooh procese moéze vahova skor

k subjektivnemu vnimaniu ich dopadu na Zivot jediné pripade, Ze ich jedinec vnima
ako ohrozujuce, neprekonéig a nariSajuceho jeho predstavy a ciele, vznik#ori
rozvoja beznadejnosti, ktora patri k najsilnejSimadiktorom suicidalneho spravania.
Zarover Uzko suvisia s copingovymi mechanizmami a Stylie$enia problému, ktoré,
ak su neadekvatne alebo nedostaéo op# vytvaraju riziko rozvoja beznadejného
pohadu na moznasich vyrieSenia a zvladnutia. Suicidalny jedinedgmo nevnima
vychodisko z krizovej Zivotnej situacie a samoveahibze by pre neho v tejto chvili
jedinou moznou alternativou.

V terapii suicidalnych os6b sa preto javi ako vymna zameranie na predchadzajuce
Zivotné udalosti a straty aich &eanenie do Zivota suicidalneho jedinca, ako aj
zameranie na posilnenie copingovych mechanizmaugenie takych stratégii rieSenia
problémov, ktoré&loveku umozZnia sa s krizovymi spoésobmi vyravrealekvatnejSim

spésobom.

Detskeé trauma

Detské trauma, predovSetkym sexualne zneuZivanietsive, patri k zavaznym
rizikovym faktorom suicidalneho spravania. S dlhpnocesom dozrievania ludi ide
ruku vruke aj preltenda periéda zraniteosti na vyvojové trauma. Udalosti
vyskytujuce sa ptas vyvoja mbézu mavazny a pretrvavajuci vplyv na fungovanie
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jedinca. Detské trauma sa mdze dtsla vz'ahu so suicidalitou cez jeho vplyv na
vyskyt a zavaznaspsychickych poSkodeni a poruch, ktoré potom zvy&wjicidalne
riziko a cez jeho priamy vplyv na suicidalne spréea
Trauma poas detstva méze nardgisychologicky a biologicky vyvoj a v désledku toho
pdsobi’ na biologické, psychologické a socialne fungovatigara. Vplyv traumy
mo&ze zapkinit’ vysSiu zraniténog’ dietata k neskorSim zazovym Zivotny udalostiam
a vzniku psychopatologie. Detské trauma tiez moéis’vk skorSiemu nastupu
psychopatologie a suicidality adalSim zivotnym udalostiam, z ktorych kazda méze
nasledne zvySovariziko suicidalneho spravania. Pellmar, KleinmaBunney (2002)
uvadzaju, Ze vystavenie sa traumatickym udalostraetstve méze ovplyvhivyvoj
mozgu s potencialnymi dlhodobymi zmenami vo fyzgidkom systéme odpovede na
stres, narusi kognitivny vyvoj, m& psychologické a behavioralne désledky, ktoré sa
tykaju nizkej sebalcty, slabého pripatania sa lbéso poskytujucim starostlives
uzivania navykovych latok, gom vSetky tieto désledky sa spdjaju s psychopaimliog
Typy detského traumatu:

o fyzické nésilie (spbsobené dospelymi alebo vrstawm)i

» sexudlne zneuzivanie (dospelymi alebo vrstovnikmi)

» zanedbavanie

* psychické tyranie

* byt svedkom nasilia, predovSetkym nasilia na matke

e zneuzivanie alkoholu a psychoaktivnych latok, pg@hporuchag¢i suicidalita

v rodine

e uvaznenielena rodiny

» strata alebo separacia od ramli

» socioekonomické nevyhody v detstve
(Pellmar, Kleinman, Bunney, 2002)
NajsilnejSi vrah k suicidalnemu spravaniu maju sexualne zneuidvan fyzické
tyranie. Fergusson, Boden a Horwood (2008) skumaliah medzi sexualnym
zneuzivanim a fyzickym trestanim a tyranim v detstwtdzkami psychického zdravia
v skorej dospelosti. Zistili, Ze vystavenie sa s#@®eamu zneuzivaniu sa spojuje
s trvalym zvySenim rizika neskorSich psychickychiy@mov, kym fyzické nasilie na

dietati ma slabsi a menej pretrvavajuci dopad na pslgéhidravie.
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V sthrne 20-tich Stadii, ktoré boli publikované mmiedokom 1988 a 1998, skumali
Santa Mina a Gallop (1998) udaje fyzického alebaiémeho zneuzivania vo fehu

k suicidalnym pokusom. Vysledkom tejto suhrnnej d#&u bolo, napriek
metodologickym limitom, Ze dospeli s anamnézou Ziveunia v minulosti boli 25-krat
nachylnejsi k pokusu o samovrazdu nez dospela aojpubez tejto anamnézy.

Tiez d’alSie Studie zistili signifikantny ¥ah, s pravdepodobnostnym pomerom od
priblizne 2 do 10. Tento pravdepodobnostny pomdr dmbvodeny od prevalencie
priblizne 21 — 34% &astnikov majucich v anamnéze zneuzitie alebo tgramoti
priblizne 4 — 9% &astnikov bez zneuZitia alebo tyrania, v anamnézsysdalnom
pokuse (Fergusson, Woodward, Horwood, 2000; Brovat. £1999).

Okrem tyrania boli vo wahu k suicidalite skimané aj iné negativne udaiodatskeho
veku, ale ich spojitosti nie su az tak silné. Sigantné spojitosti skimané pomocou
popul&ne zaloZzenych Stadii boli zistené u ramliskej psychopatolégie (hlavne
depresie) alebo u zavislosti, samovrazdy dodi a rodinnej socioekonomickej
nedostaténosti (Fergusson, Woodward, Horwood, 2000). Ostetdéné faktory, sice
tiez signifikantne spojované so suicidalnymi pokysneboli zistené ako nezavislé
prediktory — zneuzivanie alkoholu u réav a ich alkoholové problémy, zmeny veduce
k rozvodu alebo separacii rédv, smr, opatovna svadba alebo znovuzmierenie
rodicov, zneuzivanie drog (roghv), a kriminalna historia rodibv (Fergusson,
Woodward, Horwood, 2000). Napriek tomu, Ze tiefoytyraum pochadzajucich z malo
harmonického rodinného prostredia maju kumulatiefskt, su v nezavislom vahu

k psychopatoldgii.

Sexualne zneuzivanie deti je v porovnani s ostattypmi detského zanedbavania vo
vztahu k samovrazde najzavaznejSim rizikovym faktorarje zavaznejsSim rizikovym
faktorom nez fyzické alebo psychické tyranie (Fesgun, Woodward, Horwood, 2000;
Brown et al., 1999). Sexudlne zneuzivanie tiezenesirémne riziko u opakovanych
suicidalnych pokusov v adolescentnej populacii {Brcet al., 1999), tieto zavery ale
nepotvrdzuju Andover, Zlotnick, Miller (2007). VUi, ktora realizovali u 0s6b
s depresivnou poruchou vo veku 18 — 65 rokov, dodpeaverom, Ze osoby so
suicidalnym pokusom v anamnézastejSie uvadzali fyzické a sexualne zneuzivanie
v detstve, ale nezistili rozdiel medzi osobamidnjgm a opakovanymi suicidalnymi
pokusmi (Andover, Zlotnick, Miller, 2007). Nezawslna psychopatologii a inych
znamych rizikovych faktoroch, sexualne zneuzivaniketskom veku sa podi na 9 —

20% suicidalnych pokusoch v dospelosti (Pellmaeiithan, Bunney, 2002).
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Stadie zamerané na vplyv vekového obdobia sexudlneheuzivania udavaji
rozporuplné vysledky, a tak nie je mozné sacgastou vyjadri’ k tomuto faktoru
(Pellmar, Kleinman, Bunney, 2002). Tieto rozpory\&limi pravdepodobne dané aj
tym, Ze rané obdobia zneuzivania byw&sto obéami popreté.

Sexualne zneuZzivanie mdzZe timaa suicidalitu dlhodoby vplyv. Talbot et al. (2004
skumali vz’ah medzi sexualnym zneuZivanim v detstve a suitydd@l myslienkami

u depresivnych Zien vo veku 50 rokov a viac. Vylejerth Studie nazraju, Ze vZah
medzi sexualnym zneuZzivanim v detstve a suicidalagravanim pretrvava od detstva
cez adolescenciu aZz do starSej dospelosti. TitoriatieZz potvrdzuju, Ze sexualne
zneuzivanie v detstve matiah k opakovanym suicidalnym pokusom a uvazuju nad
tym, Ze:,MoZno sexualne zneuZivanie zosje riziko trvalej tazby uniknia zastavi
psychickd bolespokrafujucu az do stredného veku a starSej dospelostinggenu
histériou chronickych suicidalnych ideacii a mno&sobnych suicidalnych pokusov.”
(Talbot et al., 2004).

Zda sa, z&im je sexuélne zneuZivanie v detstve zavaznejdadiska jeho fkky,
vztahu obete a pachdite miery nasilia a gu takychto udalosti, o to ¥&i je jeho
dopad a spojitas s pravdepodobnésu rozvoja samovrazedného procesu (Pellmar,
Kleinman, Bunney, 2002).

Detské trauma spdsobuje bezprostredné biologicdkighplogické a socialne dosledky,
pricom niektoré z nich mézu pretrvavdlhé obdobia. Tieto désledky sa mézu spojova
do diagnostikovatmych psychickych poruch, suicidalnych ideacii adoémcie

a mladej dospelosti (Pellmar, Kleinman, Bunney,208 ako sme zmienili uz predtym,
dosledky sexualneho zneuzivania mézu péwra’ az do starSej dospelosti (Talbot et
al., 2004).

V modeli spojitosti detskej traumy a suicidalitytoky predstavuje Fergusson,
Woodward, Horwood (2000), Zma kauzalny néazec zavaznymi udaltemi v detstve,
ktoré zvysSuju riziko suicidalneho spravania zvygeniulnerability mladéhaloveka

k neskorSim psychickym problémom a stresujucimthiyim udalostiam. Dopad detskej
traumy je potla tohto modelu mediovany psychickou poruchou aawgstim
stresujucim Zivotnym udalostiam.

Kognitivny model, ktory vytvorili Yang a Clum (200@996), vychadza z kognitivnych
dosledkov detskej traumy, kognitivnych rizikovyaktorov a ich spojitosti. Tito autori
skumali dopad detskeho tyrania (zlého zaobchadgarudinnej nestability a slabého

rodinného prostredia ako negativnych Zivotnych astalv detskom veku na suicidalitu
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a kognitivne faktory (sebadéveru, lokus kontrolyzibadejnas a deficity v rieSeni
problémov). Autori dospeli k zaverom, Ze negativieotné udalosti maju mierny
dopad na suicidalne spravanie, ale maju silnejpadona kognitivne deficity, ktoré
potom maju silny vplyv na suicidalne spravanie (adh2). Dopad ranych Zivotnych
udalosti sa javi hy dlhodoby, ato prostrednictvom ich vplyvu na kaiymie
fungovanie. Rané stresory vytvaraju stabilné dgfigikognitivnom fungovani alebo
zvySuju pravdepodobnts Ze vplyvom uwitych, zatid nezistenych podmienok, sa
vyvinu kognitivne deficity. Yang a Clum sa domnigi&e jednou z mozZnosti je tp..

Ze vysoké urovne stresu interferuju s rozvojontigfelch stratégii rieSenia problémov.
Tento deficit potom znizuje percepciu osobnej eigktzvySuje percepciu, ze udalosti

su mimo jedincovu kontrolu a zvySuje beznadéjh@¥ang, Clum, 2000, s. 194).

Rané zivotné

udalosti
ognitivne +——(_cmvba: )

deficity

Suicidalne
ideacie

Obr. 6.2 — Spojitasmedzi ranymi Zivotnymi udal@éami, kognitivnymi deficitmi

a suicidalnymi ideéciami v dospelosti (Yang, CIl2@00, s. 192)

Yang a Clum (2000) sal’alej zamerali na vplyv socialnej podpory v detsive
kognitivhe fungovanie. Vysledky Studie poukazuju toa Ze rana socialna podpora
ovplyviuje suicidalne spravanie nidikgymi spdsobmi:
* rana socialna podpora mbéze ztiizlopad ranych stresorov poskytnutim
alternativneho podporujuceho okolia
e rana socialna podpora méze prostrednictvom poskgtrachrany a bezga
zvysit pravdepodobnad’s Ze jedinec si vytvori efektivne kognitivne schogn

a vieg tak k efektivnemu kognitivnemu fungovaniu
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* rana socialna podpora mbze Yiek zvySeniu pravdepodobnosti neskorSej
podpory tym, Ze zvysi déveru jedinca vatahy a tym, Ze podpori rany rozvoj
zrwnosti v interpersonalnom spravani

Mann et al. (2005) poukazuju na to, Ze osoby, kbmiézneuzivané, vykazovali vySSiu
pravdepodobnas Ze sa pokusili o samovrazdu a vySSie skorovalimpulzivite

a agresii. Vysledky regresnych modelov n&mpa Ze uloha agresie v rodinnom spojeni
suicidality méze bty mediovana zneuzivanim v detstve.

Prezitie viac nez jedného typu zneuzitia a nasiliavz’ah k menej zdravym postojom
voci zivotu a smrti a k vysSim Urovniam suicidalnyckeacii u mladych Zien. Zazitky,
ktoré ohrozuju jedincov pocit bezpresti a paatie smrténosti, sa zdaju hyvyznamnée
v ovplyviiovani postojov a myslienok tykajacich sa sebapodkiad Negativne Zivotné
udalosti sa wahuju k dlhodobym zmenam v spbsobe, ako jedinemydi@ o Zivote
a smrti. U mladych Zien, ktoré prezili zneuzivasia;astejSie vyskytoval pocit, ze stmr
nie je ni€o, ¢oho je potreba sa ob&va Ze Zivot je neprijemnyCim vy3Siu mieru
nasilia tieto Zeny preZzili, o téastejSie vyjadrovali suicidalne ideacie a nezdavstoje

k zivotu a smrti (Gutierrez, Thakkar, Kuczen, 2000)
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1. | Sociodemografické | Vek — adolescencia, nad 60 rokov

faktory Pohlavie — muzi péachaju dokonané samovrazdy, u pesviada
suicidalny pokus

Rodinny stav — ovdoveni, bez partnerského zvazjigi bsamote
Predchéadzajici suicidalny pokus

Socialna izolacia, nedostatok socialnej opory

Lahka dostupna’s letalnym prostriedkom

2. | Biologické faktory | Deficit serotoninu vo ventralnom prefrontalnom leoet

3. | Rodinna histéria, Suicidalny pokus v rodinnej historii
geneticka z&az Pritomnog psychického ochorenia v rodine
4. | Psychiatrické Depresia
faktory Schizofrénia

Zavislog’ na alkohole a inych psychoaktivnych latkach
Poruchy osobnosti, predovSetkym eme nestabilna a antisocidlna
porucha osobnosti

Predchéadzajici suicidalny pokus

5. | Psychologické ZvySend agresivita a hostilita, agresia obratenadtoa

faktory Impulzivita

Nizka sebalcta a sebadobvera

Perfekcionizmus

Beznadejnasa bezmocnas

Rigidny kognitivny Styl, kognitivna distorzia, dictomické myslenie
Dysfunkené postoje a dysfukky atriblEny Styl

ZovSeobettujuca autobiograficka pama

Externy lokus kontroly

Slabé copingové mechanizmy a schopn@esi’ problémy

6. | Provokujica Straty a konflikty
udalos’

Tab. 6.2 — Prdlad rizikovych faktorov samovrazedného spravania

Z uvedeného vyplyva, Ze suicidalne spravanie je (dermy fenomén, vyplyvajici

z kumulacie a vzajomného p6sobenia viacerych nzikb faktorov (tab. 6.2).

Znalog’ a pochopenie rizikovych faktorov suicidalneho spréa je nevyhnutné pre
zhodnotenie rizika samovrazdy¢asnu a adekvatnu intervenciu a vhodne zacielenu

prevenciu.
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7. Protektivne faktory

DéleZitou otdzkou nie je iba tép vediecloveka k samovrazde a gmechce svoj zZivot
dobrovdne ukorit, ale aj préo chce A a z akych dbévodov sa o samovrazdu
nepokusi. Vo vyvoji suicidalnej dynamiky je pretootgebné okrem poznania a
uvedomenia si rizikovych faktorov, venaviaozornos aj tzv. protektivnym faktorom.
Protektivne faktory pdsobia inhitie a zabnguju jedincovi v suicidalnom jednani.
Samovrazda je vysledkom spolupdsobenia viachasbbprgdispozinych a aktualnych
rizikovych faktorov, ktorych pritomnésmusi by v danomc¢ase doplnena absenciou
viacerych protektivnych faktorov. Jedinec sa moépei@behu Zivota pohybovalo a zo
suicidalnych kriz na zaklade rozkolu rovnovahy medgzikovymi a protektivnymi
faktormi (Blumenthal, 1990). V pripade, Ze rizikov@ protektivne faktory su
v rovnovahe, k samovrazednému jednaniu neddjde,pakao pri naruseni tejto
homeostazy sa vyznamne zvySuje riziko, Ze jedinge pedné sebadestrudne.

Malone et al. (2000) porovnavali skupinu deprest¥ngacientov bez a po suicidalnom
pokuse a zistili, Ze depresivni pacienti bez saicieho pokusu vyjadrovali ¥&i pocit
zodpovednosti v rodine, viac strachu zo socialneho odmietnutiac vmoralnych
prekadzok voéi samovrazde, lepSie copingové schopnosti &ivétrach zo samovrazdy
nez depresivni pacienti, ktori sa 0 samovrazdu gibku

Nesuicidalniludia byvaju mladi, Zeny, maju zdravé a Siroké doeiiontakty, nedrzia
doma zbrane, maju pristup k efektivneglie, netrpia psychickou poruchou. Va:sie
naboZenstiev nie je samovrazda akceptovana akelsp@senia Zivotnych problémov.
Na Urovni prevencie zéhaju protektivne faktory redukciu Zivotnej nuadze,
negramotnosti, prevalencie rozvodov, nasilia (pv8dtkym v rodinach) a podporu
fyzického zdravia (Maris, 2002)V pripade, Ze sa jedinec stane suicidalnym, hlaviny
protektivnymi faktormi su pravdepodobne presnar&skiiagnostika a efektivna liba
psychiatrickych poruch.(Maris, 2002, s. 321).

Maris (2002) uvéadza ako protektivne faktory dobogiegové schopnosti, kognitivnhu
flexibilitu, nadej, neporusené manzelstvo, vychadeti, socialnu podporu, fyzické
zdravie, li€bu a medikaciu.

Pod’a Linehan et al. (1983) moézu tbypri zvazovani suicidalneho spravania
vyznamnymi dévodmi déleZitésodiny a deti, nabozenské postoje, postoje tyleagzc
jedincovych schopnosti a hodnoty Zivota, ako ajvgbako by druhi takéto spravanie

posudzovali a obavy z bolesti suicidalneho aktstefiia tychto autorov ukazuju na to,
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Ze sa osoby suicidalne a nesuicidalne, v celkovepulacii aj v populécii
psychiatrickych pacientov, liSia v stupni déleZito&tory prikladaju tymto postojom.
Suicidalne jednanie tak méZetbgod’a autorov zniZzené prostrednictvom zamerania sa
na tieto faktory a ich vyznam v ramci terapie.

Suhr protektivnych faktorov uvddzame v tBhm17.1.

1. Sociodemografické Harmonicky partnersky ¥ah, manzelstvo
faktory Tehotenstvo

Rodina s nedospelymi tiai, vychova deti
Prislusnog k naboZenskej viere

Zamestnanas
Dobré socialne wahy, fungujlca socialna podpora
2. Psychiatrické Nepritomnos psychického ochorenia, dobry duSevny stav
faktory Nepritomnos suicidalneho pokusu v anamnéze
3. Psychologické Pozitivny poliiad na svet
faktory Vnimanie zmysluplnosti Zivota, ddévody pee zi', plany do
buddcnosti

Moralne presvetknia a postoje odporujlice samovrazde
Zodpovednosvaci rodine

Zapojenos, angazovanas

Dobré copingové stratégie

Pocit vlastnej zdatnosti a uztwosti

4. Spolatenské Dobréa dostupnassocialnej a klinickej intervencie
faktory Dobré informovanassirokej verejnosti, pésobenie médii

Tab. 7.1 — Suhrn protektivnych faktorov samovragbdrspravania

Manzelstvo, rodina, tehotenstvo

Suicidalne jednanie jeéastejSie uludi slobodnych, ovdovelych a rozvedenych (napr.
Slater, Depue, 1981). To poukazuje na to, Ze pevastnersky vgah je silnym
protektivnym faktorom. Wudi Zijacich v manZzelstve bol zisteny nizSipbsamovrazd
a riziko suicidalneho jednania mé klesajuci trergpuijitosti s vySSim gibom zavislych
nedospelych detio je pravdepodobne zagiriené zvySenym pocitom zodpovednosti
(Tondo, Baldessarini, 2001; Blumenthal, 1990).I'ddiska pohlavia, sa manZzelstvo javi
byt protektivnym faktorom u muzov, kym u Zien nie (€to, 2008). V otazke
manzelského stavu hra najdolezitejSiu Ulohu kvatitanZelského zvazku.

Byt rodicom, hlavne matkou, sa javi tyfaktorom, ktory vyrazne zniZuje riziko
suicidalneho jednania. Duberstein et al. (2004jilzigze osoby po samovrazde maju
menejcasto deti a ak ich maju, tak maju meé&gto viac nez jedno dia. Ako délezity
sa javi by tiez vek di€ata, ¢im je di¢’a mensie, o to nizZSia je pravdepodohhde
Zena bude jedmasuicidalne. Zodpovednts/oci rodine, ako ukazuju vyskumy (napr.
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Malone et al., 2000) je silnym ochrannym a brzdradaktorom v@i suicidalnemu
spravaniu. Materstvo je sice povaZzované za fakt@ugici riziko rozvoja suicidality
u Zien, nie je tomu ale tak vo vSetkych krajinddldZzeme uvazowanad tym, Ze tento
faktor je kultrne podmieneny. Kym v zapadnych iki&gh je materstvo protektivnym
faktorom, vinych krajinach, napriklad Gine a v Indii, je materstvo protektivnym
faktorom iba v tom pripade, Ze Zena ma deti muzskéinlavia. To poukazuje na to, ze
to, o u materstva pésobi protektivne, nie su biologiacesy spojené s materstvom,
ale jeho socialny vyznam (Canetto, 2008). U Zied p0 rokov sa materstvo nejavitby
pbsobiace protektivne, ale moéze tbyyznamnym rizikovym faktorom rozvoja
suicidalneho procesu, a to predovsetkym vtedy agledna o nechcené tehotenstvo. Pre
niektoré mladé Zeny je potrat traumatickou udaas ktora tiez moéze zvySowa
vulnerabilitu k suicidalnemu spravaniu.

Nielen vychova a star6so narodené deti, ale uz samotné tehotenstvo jaavgaym
protektivnym faktorom, pretoze je spojené s 3 —r&-kizSim pétom samovrazd
(Hughes, Kleespies, 2001). Lindahl, Pearson a C(#p85) na zaklade suhrnu Studii
tykajacich sa prevalencie suicidalneho spravariehotnych Zien dospeli k zaveru, ze v
porovnani s celkovou zZenskou populaciou je prewaesuicidii u tehotnych Zien
nizSia, ako aj p&et suicidalnych pokusov, avsak suicidalne ideamesa v tehotenstve
netypické (okolo 14%). Autori sa domnievaju, Zetdefakt nie je mozné vysvetliba
na zaklade rozdielu v stupni depresie. K zniZenanika suicidia mézu spotme
prispieva zvySena socialna podpora, stdr@s nenarodené dia a viac kontaktov s
lekarmi. Ak sa samovrazda u tehotnych Zien vyskypeiZitie nasilnych metéd méze
nazngova’ vysoku uUrové umyslu a mbéze sa wvahova k vysSSej miere
psychopatologie tychto ZzZien. Rovnako ako v tehdtens aj v postpartum su
samovrazdy menejasté. Prevalencia samovrazd vtomto obdobi salgvinizSia

v krajinach Eurdpy a Severnej Ameriky nez v JuzAajerike a Azii, o moze by
ovplyvnené kultirnymi a socialnymi vplyvmi. Suicldé spravanie je zvy3Sené u Zien
s psychiatrickou poruchou a u adolescentnych maSalcidalne metédy byvaju nasilné
a indikuju vysoky umysel umnierovnako ako je tomu v obdobi tehotenstva.

Newport et al. (2007) taktiez zistili v subore tahy@h Zien s neuropsychiatrickym
ochorenim v anamnéze, Ze suicidalne ideacie sUjtov tgopulacii v porovnani
s celkovou populaciou pomerne vysoké (16,7 — 2788t 5 — 7%), avSak prevalencia
suicidalnych pokusov sa zdéa tby tejto populacii nizdia. Zeny, ktoré uvadzali

suicidalne myslienky, boltastejSie tie, ktorych tehotenstvo bolo neplanovdrddi
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v sitasnej dobe depresivne a ktoré trpeli komorbidndwstnou poruchou. Vysledky
dalej naznaili, Ze slobodné Zeny s nizSim vzdelanim moézu’ lwalnerabilnejSie

k suicidalnym ideaciam v priebehu tehotenstva.

Socialna podpora

Potreba spolupatmosti a sunalezitosti je zakladnou a silnou moiwaciloveka.
Clovek mé silnt motivaciu vytvaraa udrziavd prinajmensom minimum trvajucich,
pozitivnych a signifikantnych interpersonalnych’atzov, ktoré su zakladom socialnej
podpory. Mnohé vyskumy poukazuju na to, Padia ktori nemaju adekvatne
podporujuce wgahy, zazivaju Wi stres. To, Zzé€lovek ma osobu, ktora mu mébze
poskytnd podporu, mdze zvySicoping a vytvori pomyselny néraznik proti stresu.
Deprivacia stabilnych, dobrych tahov a nedostatok sunaleZitosti je primarnou
pricinou mnohych problémov a méze saataova k réznym patologickym dosledkom.
LCudia, ktori zazivaju nedostatok spolupatasti a sunalezitosti, trpia vo vysSej miere
psychickymi a fyzickymi ochoreniami a su relatiwysoko ohrozeni Sirokym spektrom
behavioralnych problémov, a teda aj suicidalitoay®eister, Leary, 1995).

Kvalitné psychosocialne prostredie, tzn. kvalitoéigdlne vZahy nielen v rodine, ale aj
v dalSom interpersonalnom okruhu, sa javid fayprevencii samovrazedného spravania
vyznamné. Ich funkcia sa uphaje predovSetkym vo vyzname stabilnej a dostupnej
opory a podpory v obdobi Zivotnych kriz. Pritomhdwalitnych interpersonalnych
vzt'ahov zarov zvySuje pravdepodobngachrany suicidalneho jedinca aj v priebehu
samotného suicidalneho aktu. Naopak v pripadey zmsialne vazby nepevné a osoby
v socidlnom okruhu potencidlneho samovraha sa t@ nal’al’ujd, sa riziko suicidia
zvySuje. Absencia dovernej socialnej podpory jenifikgantnym rozdielom medzi
depresivnymi osobami s a bez prejavov suicidalrsginavaniago poukazuje na to, ze
... pritomnog’ socialnej podpory méze tlmvplyv ohrozujucich Zivotnych udalosti
a pomahd znizova jedincovu vulnerabilitu k samovrazde(Slater, Depue, 1981, s.
283).

Silné socialne vazby su spojené s nizSim rizikomidgéineho spravania pravdepodobne
preto, Ze tieto vazby zadrziavajudi pred tym, aby svoj zZivot ukoiti (Baumeister,
Leary, 1995). Vnimanie, Ze jedinec je efektivnyrhodnotnymclenom spolonosti
mbze podporovwapozitivne emécie. Tieto pozitivne emdcie mézu fwag ako zaklad,
na ktory sa napojuju kognicie a spravania, ktoréuga suicidalitu a riziko suicidalneho
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jednania. Pocity vlastnej zdatnosti a uditosti mdézu sluiako protektivny faktor pred
suicidalnym pokusom alebo dokonanou samovrazdoandse et al., 2006).

Vyznam socialnej opory nie je len vtom, Ze posje/temocionalnu podporu, ale Ze
poskytuje aj podporu inforntald. Moznog ma niekoho, s kym modZze jedinec
v krizovej situacii prebtapotencidlne spdsoby rieSenia jeho problému a e lsa
v ¢ase krizy mbze obrdtis prosbou o pomoc a radu, méze vyznamne zniZoz&ko
suicidalneho jednania (O"Connor, 2003).

LCudia, ktori su zapojeni v blizkych tghoch s druhymi, sa lepSie vyrovnavaju a lepSie
zvladaju r6zne stresujuce a traumatické udalokti,ja napriklad amrtie blizkej osoby,
strata prace, fyzicka choroba, nasilie a teSiaepdiému psychickému a fyzickému
zdraviu. Efekt socialnej opory funguje na viacery@hovniach. Jeho protektivny
vyznam je v tom, Ze zvySuje sebadbveru a tym vyreamniZuje riziko suicidalneho
jednania. Dalej zniZzuje mieru psychického stresu. V nepriagciiv a z&aZovych
Zivotnych situaciach prinasa rychlejSiu mozhas vysSiu pravdepodobnbgpomoci.
Taktiez ligba suicidality,¢i uz medicinska alebo psychosocialna, predstavajenu

socialnej opory, ktora v krizovych situaciach masarava kI'acovu ulohu.

Nabozenstvo

NaboZenstvo a prisludrto& nemu byvacasto zmi&ovanym protektivnym faktorom
braniacim rozvoju suicidalneho spravania. Vyskunoykazuji na to, Ze samovrazdy
castejSie pachajiludia bez ndbozenského vyznania¢@m tento fakt bol zisteny aj u
depresivnych os6b (Dervic et al. 2004).

Hoci sa takmer vSetky nabozenstva stavaju protiosaside, suicidalne akty sa medzi
jednotlivymi typmi nabozZenstiev a medzi ohlasi s prevladajucim nabozenstvom
liSia. Osoby katolickeho vyznania pristupuju k saradde menefasto nez protestanti.
To mdze by dané tym, Ze v protestantskej viere sa kladigSivddraz na individualnu
zodpovednasza rozhodnutia, katolici mézu fyiac chraneni ritualmi a ptadom, ze
samovrazda j&€inom proti Bohu ateda hriechom (Maris, Bermany@&iinan, 2000).
Kazdora@ny priemerny poet samovrazd je v gasnosti v Eurdpe nizsi v katolickych
krajinach (v priemere 12,5 na 100 000 obyle® nez v krajinach protestantskych (v
priemere 17,6 na 100 000 obyJaie). Zarové sa iba samotna prislusmids urcitému
naboZenstvu nejavi Bydostaténym protektivnym faktorom. K tomu, aby sa riziko
samovrazedného spravania znizilo, je potrebné psetdoym aktivha &g a
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praktikovanie ndboZenskej viery. Aktivne ndboZemstytvara ochranu pred suicidiom
v ¢ase zéaze prostrednictvom dévodov poeZit' (Malone et al., 2000).

Dervic et al. (2004) zistili, Ze ¢&ie moralne prekazky k samovrazde, ktoré mézu
predstavova tradicné naboZenské presvemshia, mediovali protektivny efekt
naboZenského zapojeniacvsuicidalnemu spravaniu v klinickej vzorke depvesgich
0s6b. Jedinci s naboZenskym zapojenim udavali memejdalnych ideécii napriek
podobnej zavaznosti depresivnych symptomovtypaeprijemnych zivotnych udalosti
a zavaznosti beznadejnosfNabozenstvo méze preto poskytoymzitivnu silu, ktora
pdsobi proti suicidalnym ideaciam navzdory deprebieznadejnosti a stresujucim
udalostiam.” (Dervic et al., 2004, s. 2306). Tieto vysledky kazuju na to, Ze
zhodnotenie pritomnosti alebo absencie nabozensképojenia, nezavisle na type
naboZzenského presvemhia, moze by uzitotné. Autori dalej zistili, Ze agresia a
moralne prekdzky W samovrazde boli nezavisle spojené so suicidalsgravanim, a
preto sa domnievaju, Zze naboZzenské zapojenie médigvait’ suicidalne spravanie
znizenim miery agresie a nezavisle prostrednictviamoralnych prekazok o
samovrazde. Podporujuce nabozenské preéswea ktoré jedinec vnima ako uZibe
VO vyrovhavani sa so stresom a ktoré mozu tieZzoxaizhnev, mézu by uzitainym a
pridavnym zdrojom v terapeutickom procese, ktory zigmerany na zvladnutie
suicidalnej krizy. Osoby, ktoré s ambivalentnéchr hdboZenskych presvashiach,
moZzu ziska v ramci terapie podporu v ich postojoch a moramypcekazkach o
samovrazde. Vazba na subor osobnych ndboZenskgshaaeni sa zda bydolezitym
protektivnym faktorom, pretoZe silnejSie pocity podednosti voi rodine bolicastejSie
pritomné u os6b s naboZzenskym vierovyznanim. Tatoby tiezcastejSie Zili v
manzelskom zvézku a mali defZda sa, Ze konsStelacia nabozenskych pregseda
nizSia Urové agresie, spolu s vysSim prahom pre suicidalneienydt u depresivnych
0s6b s nadboZenskym vierovyznanim, zniZuje rizikedalnych aktov.“(Dervic et al.,
2004, s. 2307).

Colucci a Martin (2008) sa pokusili systematizowexistujucu literatiru skimajicu
vztah medzi religiozitou/spiritualitou a samovrazddistili, Ze nabozenské faktory su
spojované s menSim ¢om suicidalnych ideacii/planov a s negativnejSpostojmi
voci samovrazde. Iba malo vyskumov bolo venovanych&hehenskym formam
spirituality a zmyslu v Zivote alebo tahu religiozity/spirituality s etno-kultirnym
kontextom. Hoci niektoré Studie poukazuju, Zze osehyaboZenskym vierovyznanim

alebo spiritualnym presveédnim vykazuju niZSiu suicidalitudalSie tuto spojitas
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nepotvrdzuju. Délezité je tiez zmighze efekt naboZenského vierovyznania nema vzdy
protektivnu funkciu. PrisluSnts k ndboZenstvu, predovSetkym, ak sa jedna o
fundamentalizmus (dogmaticky systém sustredeny rekolfko absolutistickych
presvedeni) alebo sekty, moéze riziko suicidalneho spréavamvysovd. Prikladom
moézu by suicidalne akty z naboZenského presesin alebo hromadné samovrazdy,
ktorych prEinou je prislusnas k nejakej sekte. NaboZenské pressesida mozu by
rizikové aj v tom pripade, ak ma jedinec silné peelenie o posmrtnom Zivote a
sposobi si sntit aby urychlil svoj vstup do tohto posmrtného ZawoVyskumdalej
poukazuje na to, Ze protektivne¢vguicidalnemu spravaniu zrejme podsobia ib&tér
aspekty prisluSenstva k nabozenskému vierovyznaiol,su subjektivna dolezitba
hodnota nabozZenstva 8a&’ na bohosluzbach, alebo niektoré spiritualne premeako

je napriklad pocit koherencée zapojenia.

Duberstein et al. (2004) dospeli vo vzorke oséb B@dokov k zaverom, Ze osoby,
ktoré spachali samovrazdu, mengjsto praktikovali nabozenstvo. V pripade, ze
naboZenstvo praktikovali, men&gsto preberali aktivnu rolu v ich spdémstve.

Ochrana, ktort nabozenstvo pred suicidalnym jesngmminasa, moze zaket’ niekd’ko
komponentov. Aktivna &89’ v ndbozenstve mboze poskytdvsystém socialnej opory
prostrednictvom sociélnej siete, ktora patri kektdvnym faktorom suicidalneho
spravania. Suicidalne riziko moze thyiez zniZzované v dbsledku zakazu tohto aktu
naboZzenskym vyznanim a naboZenské a spiritualnéjpoa presvetenia mdézu na
individualnej rovine slu#i ako copingové mechanizmy prostrednictvom vytvaeni
pocitu zmyslu, cita a viery. Nabozenské postoje tiez mozu pasjedinca pri strete so
stresujucimi zivotnymi udalgami. Na to, aby tato funkciu spvali, sa ako vyznamné
javi aktivne nabozenské praktikovanie a moraln&giiey, ktoré nabozenstvo vytvara
(Colucci, Martin, 2008).

Protektivny vplyv ndboZenstva a aktivnéasti na jeho praktikovani ¥osuicidalnemu
spravaniu mézeme vahova jednak ktomu, Ze vytvdra morélne prekazkycivo
suicidalnemu aktu atiez k tomu, Ze aktivha paéicia v nabozZenstve vytvara pocit
spolupatrénosti a zvySuje moznéssocialnej podpory ¥ase zéazovych a stresujucich

situdcii.

137



Adaptivhe copingové stratégie, postoje a moralne pkazky
voci samovrazde

Adaptivne copingové postoje a stratégie, ako sSenie problémov, reinterpretacia
negativnych udalosti a vkddanie socialnej pomoci, sa vo vSeobecnosti spojuju
s psychickym zdravim, apreto mézeme predpokKlade mozZzu zarove vytvard
i pomyselnt brzdu pred rozvojom suicidalneho pracegivotna spokojnas
existencialna a spiritudlna pohoda a postoje, dée mbze prefia zvladnti boles’
bez uvaZovania a uchyania sa k samovrazde, ho mézu chigmed suicidalnym
spravanim (Malone et al., 2000).
Linehan et al. (1983) zistili, Ze suicidalne osdaday od nesuicidalnych liSia v stupni,
v ktorom suhlasia a prikladaju vyznam suboru naotZigrientovanych presveédni
a atakdvani. Autori na zé&klade faktorovej analyzy stélhotychto 6 okruhov
vzt'ahujucich sa k p&éinam pre&o Zit’:

* prezitie a coping

* zodpovednasza rodinu

» staros o deti

* oObava zo samovrazdy

» obava zo socialneho odmietnutia

» moralne prekazky
Priciny tykajuce sa preZitia a copingu sa tykaju pre&eei o Zivote a Zitia, pozitivhych
ocakavani do buducnosti, ako aj presterd, Ze jedinec je schopny zvladnu
a vyrovn& sa stimkaolvek, ¢o ho v Zivote stretne. Zd4 sa, Ze tieto pre&epih sa silne
vztahuju k predchadzajucemu aj ¢agnému suicidalnemu spravaniu. Suicidalnym
jedincom v porovnani s nesuicidalnymi osobami, ej§lpozitivhe presveenia, ktoré
sa vz'ahuju k preZitiu a copingu s Zivotom a ktoré ¥dige’ka ¢ag’ populacie,Zda sa
ndm mozné, ... Ze pre mnohych jedincov méze ddHezitym dbsledkom
parasuicidalneho spravania vzkriesenie aspoejakych nadejnych presvuhi.”
(Linehan et al., 1983, s. 284).
Vyznam presveteni o jedincovej zodpovednosti draodine a starostlivosti o deti, sa
signifikantne vZahuju k tomugi jedinec uvadza predchadzajuci suicidalny pokebal
aktuélne vstupuje do samovraZzedného spravania.laBaikie vySSej dbélezitosti
starostlivosti o deti odliSuje osoby, ktoré ¥asnosti o suicidiu premigu od osbéb,

ktoré su po suicidalnom pokuse. Jedinci, ktori nosZrsuicidia nikdy nezvaZzovali,
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maju tendenciu pripisovav&Siu dolezitos rodine aj obavam o detiDblezitost rodiny

a deti sa negativne aghuje k uvadzanym suicidalnym ideaciam v poslednuoka,
predikcii pravdepodobnosti buduceho suicidia a iklke®vaniu samovrazdy ako rieSenia
Zivotnych problémov.(Linehan et al., 1983, s. 285).

Nesuicidalne osoby vyjadruju &&ie obavy za samovrazedného aktu a jeho realizacie,
ako iviac moralnych prekazok &o samovrazde. Osoby, ktoré aktuélne nie su
suicidalne, prikladaju tiez v&iu dbélezitos§ obavam zo sociadlneho odmietnutia nez
osoby aktualne premidjuce o samovrazednom spravani aosoby, ktoré sa
0 samovrazdu pokdusili. Psychiatricki pacienti miypiici v&Si vyznam 6akavaniam
socialneho odmietnutia menej pravdepodobne komiinilsuicidalne ideacie inym
'udom. Vysoké obavy zo socialneho odmietnutia tak miéguuzitoinym varovnym
signalom indikujucim, Ze klient nebude spontannevonid o jeho suicidalnych
ideaciach (Linehan et al., 1983).

Malone et al. (2000) realizovali Studiu s 84 osobapiacimi depresiou. Pdd tychto
autorov depresivne osoby, ktoré sa nepokusili coseaidu, vyjadrovali viac dévodov

k Zivotu, viac pocitov zodpovednosti dicsvojej rodine, menej strachu zo socialneho
nesuhlasu, viac moralneho odporuciveamovrazde, lepSie copingové schopnosti a
vacSi strach zo samovrazdy nez depresivne osoby bkaspoo samovrazdu. K
rovnakym zaverom dospeli aj Mann et al. (1999) rikfmrovnavali osoby v ramci
psychiatrickej populacie, ktoré sa pokusili o samddu s osobami, ktoré sa o
samovrazdu nepokusili. Malone et al. (2000) odpajiy aby bolo zhodnotenie
dévodov k Zivotu zaradené do klinického posudeuniaidalnych pacientov.

Dervic et al. (2006) tiez dospeli k zaverom, zZégoninos' moralnych prekazok, ako aj
naboZenskych presvéehi mbze by protektivnym faktorom, a to nielen u depresivnych
pacientov, ale aj u 0sdb s diagnostikovanou Kkremi poruchou osobnosti a
komorbidnou depresivnou poruchou, u ktorych jevegicia a zavaznéssuicidalnych
aktov vysoka. Morélne presvihia a prekazky v suicidalnemu jednaniu sa tak javia
byt jednym z ohnisk terapeutickej stratégie u tohfmutiglientov. Potla Malone et al.
(2000) je protektivna funkcia moralnych prekazoktgmna aj v pripade, Ze k
suicidadlnemu pokusu dojde, pretoZe tieto preké&zkajumendenciu zniZzovajeho
letalitu.

Zda sa, Ze na postojovej rovine, pressta o normalite suicidalneho spravania mézu
byt dblezitejSie v determinacii tohdj jedinec niekedy vobec zae nad samovrazdou

uvazovd aze postoje o spojitosti psychickej poruchy aiddineho umyslu so
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suicidalnym spravanim mézu rhaignifikantnejSi véah so zdvaZzndésu suicidalnych
ideacii. Vysledky tohto vyskumu poukazuju na to, @eoby so suicidalnymi
mysSlienkami maju odlisSny profil postojov a schoptioseSt’ problémy nez osoby
nesuicidalne a Ze osoby so zavaznejSimi suicidalmyy$lienkami maja tolerantnejsi
postoj k samovrazde a slabSie schopnostitrig&ibléemy (McAuliffe et al., 2003).

Gibb, Andover a Beach (2006) skumali ulohu postoyai samovrazde vo Yahu
medzi suicidalnymi myslienkami, beznadejtms a depresiou. Zistili, Ze miera
beznadejnosti a depresie bola v korelacii so saliciini ideaciami u oséb s relativne
pozitivnymi postojmi véi samovrazde. Tento vah sa preukazal ale iba u muzov,
u Zien sa postoje ¥osamovrazde a beznadejiaadali by nezavislymi prediktormi
suicidalnych myslienok. To znamenda, Ze muzi, kioaic samovrazdu akceptuju, ju
vnimaju ako potencialne efektivhu mozfhagSenia problémov.

Negativny postoj k samovrazednému spravaniu mégmwar riziko, Ze ¢lovek bude
nad samovrazdou uvazavaj v populacii mladychudi. Adolescenti a mladi dospeli,
ktori silne veria, Ze ukam Zivot je akceptovat®mé, maju 14-krat vysSiu
pravdepodobna’s Ze budi nad samovrazdou preiia§& Ze si vytvoria suicidalny plan
nez ti, ktori tieto presveédnia nemaju. Vplyv postojov bol najsilnejSi predetk§m

u tych mladych os6b, ktoré v poslednom roku prdZbeznadejnasa takmer polovica
z tych, ktori akceptovali samovrazdu, ju pravdepodo aj planovala (Joe, Romer,
Jamieson, 2007).

Pozitivha orientacia na buductiosa javi by délezitou kognitivnhou premennou, ktora
je spojena so znizenym suicidalnym rizikom a rogéidnedzi osobami po suicidalnom
pokuse a bez samovrazedného spravania v popuéthb®d rokov (Hirsch et al., 2006).
Viaceré vyskumy ale poukazuju na to, Ze osoby poidalnom pokuse su schopné
premy$a’ nad pozitivnymi ciBmi do budulcnosti a mavaju skor problém
s premyBanim nad tym, ako tieto ciele dosiakintleliSia sa v pge cidov, ale v ich
kvalite. Ciele os6b po pokuse o samovrazdu byvagiej Specifické nez u oséb bez
suicidalneho spravania. Jedinci po samovrazedndmsgopremy&ju o v&Som pdte
prekazok, ktoré sa moézu pri dosahovani icHasievyskytnd@ a prisudzuji0 mensSiu
mozno$ kontroly a pravdepodobnosti dosiahnutia tychtd’are(Vincent, Boddana,
MacLeod, 2004). Niektori autori spojuju aktiviturieSeni problémov s optimizmom a
pesimizmom. Optimista vstupi do situacie §3Gu sebaistotou a vynaloziééée usilie
na ziskanie vysledku, ktory sa viactahuje k ci€u. Naopak, pesimista bude vnitffna

Ze pozadovany vysledok je nedosiahitioyea preto nevynalozi Ziadne usilie na jeho
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dosiahnutie. Optimista tak bude theiac sebaistoty a viac motivacie na dosiahnutie
ciela. Pozitivne emdcie vznikaju, ak jedinec vnima evepravanie ako Uspesné
v suvislosti s jeho cleni a aktualnou situaciou. Optimista tak bude t ma/SSiu
pravdepodobnaspozitivnych afektov (Wingate et al., 2006).

Optimisticky vysvefujuci Styl zniZzuje vfah medzi beznadejnésu a suicidalnymi
ideaciami, uloha dispoaiého optimizmu ako moderatora tehu medzi
beznadejna®u a suicidalnymi ideaciami potvrdena nebola (Hirs€onner, 2006).
KedZe v otazke suicidalneho procesu sa ako vyznamjagjsbptimisticky vysvediujuci
Styl, ktory je skér vysledkomdenia nez dispozicii jedinca, méZeme usudé¢maato, Ze
deti i dospeli sa m6zu n&d pozitivnym nadejnym vzorcom myslenia, ktoré mézu
pomah& pri znizeni dopadu psychosocialneho stresu attawgdaptivnejSich,
nadejnych postojov v krizovych Zivotnych situaciatie potom moézu redukovaiziko
vzniku suicidalnych ideé&cii. Naopak, negativny Bwjuci Styl v interakcii so
z&azovymi zivotnymi udala®ami predikuje beznadejnds suicidalitu u adolescentov
a mladych dospelych (Yang, Clum, 2000). Nadej akatildad beznadejnosti vytvara
ochranny faktor v&i suicidalite (Malone et al., 2000).

Pozitivny poliiad na svet zniZuje beznadejtioa tym nachylnask samovrazednému
spravaniu aj u depresivnych pacientov, pretozezité|gie nez pritomndszadvaznych a
stresujucich Zivotnych udalosti pred nastupom depresa javi by spdsob
subjektivneho vnimania tychto udalosti (Malonel e2800).

Presvedenia o vlastnej &innosti (self-efficacy) sa tykaju presveshia, Ze jedinec je
schopny zvladntialebo mé kontrolu nad vonkajSimi alebo vnutornymi ohrozemia
a predstavuju tak protiklad k beznadejnosti. Tym Zmoéchrani jedinca pred
suicidalnym jednanim (Wingate et al., 2006; Malehal., 2000).

Optimizmus, adaptivne kognitivne Styly a copingee@opnosti zvySuju psychickeé aj
fyzické zdravie. Vyskumy poukazuju na to, Ze obgemozné sa v priebehu Zivota
nawit a prostrednictvom ich modifikacie tak vytuwbdriodolnog jedinca vai

negativnym dopadom stresu a stresovych situacii.

Zmysluplnost’ zivota
Samovrazedné jednanie Uzko suvisi so svetomskych hodndt, hlavne postojom

¢loveka k zZivotu a smrti. Pdd mnohych autorov (napr. Jung, Frankl, Maddi) raekt

typy psychopatolégie vyplyvaju z netspechu v nazhadzZivotného zmyslu a naopak,
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vedomie zmyslu v Zivote je pre psychiku uzdravuj(¢alom, 1980). Z tohto pdladu
sa zmeny v Zivotnom zmysle zdajuthyredchodcom zmien v psychickom fungovani a
mozu ovplyvni tuto zmenu ako v pozitivhom, tak aj v negativhomere. Medzi
zmyslom v Zivote a psychologickym zdravim existijealy vztah. U ludi, ktori
zazivaju nedostatok zmyslu v zivote, sa prejavahpjSkodlivé désledky vo vSetkych
oblastiach ich psychologického fungovania (Zikaa@berlain, 1992). Debats (1996)
poukazuje na ulohu jednotlivych komponentov zmyslagti. Subjektivny pocit
zmysluplnosti v Zivote je dblezitejSou determinantpsychologického zdravia, nez
samotna pritomnd<ivotnych ci€ov alebo zmyslu existencie. To znamena4, 7€ ima
ramec bez pocitu naplnenia, mézZet bgtresujice a mdze negativne ovplyvni
psychologické zdravie.

Frankl (1999), predstavitdogoterapie a existencialnej analyzy, vidi (spskiialSimi
existencidlne orientovanymi psychoterapeutmi) nereams potreby zmyslu v Zivote a
existenciélnu frustraciu ako pimu zvaZzovania ukafenia Zivota.

Vztahom medzi zmyslom v Zivote a suicidalnym spravasamzaoberalo nieKko
stadii. Vysledky tychto Studii poukazuju na to, zeaysel v Zivote sa silne viaze
k suicidalnemu spravaniu.

Lester a Badro (1992) zistili, Ze u Studentov s&emé skore v zmysluplnosti Zivota
spojovalo s predchadzajucimi suicidalnymi pokuspriedchadzajucimi suicidalnymi
ideaciami a stasnymi suicidalnymi ideaciami.

Heisel a Flett (2004) skumali vo vzorke psychidtyidiecenych oséb ulohu zmyslu
v Zivote a spokojnas so zivotom ako protektivnych faktorov dro suicidalnym
ideaciam. Zistili, Ze zmysel v Zivote mediujetah medzi Zivotnou spokojntsu

a suicidalnymi ideaciami a moderujetah medzi depresiou a suicidalnymi ideéaciami.
Orbach et al. (2003) sa zamerali na spajitoedzi psychickou bolésu, suicidalnym
spravanim azmyslom v Zivote. Zistili, Ze suicid&lnosoby skorovali vySSie
v psychickej bolesti a niz&ie v Zivotnom zmysigalej zistili signifikantne negativne
korelacie medzi Zivotnym zmyslom na jednej strangsychickou bole®u

a suicidalnym spravanim na strane druhej.

Orbach et al. (2003) uvadzaju, Ze na zaklade idiseshosti so suicidalnymi jedincami,
prevazne mladistvymi, zistili, Zeta&nosti na to, Ze Zivot nema zmysel, ng&ana
vnatorny stav bolestnych emacii, ktoré su uvadzahke nedostatok prezivania emaocii

a chybne oznavané ako prezivanie prazdnoty.
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Petrie a Brook (1992) aisvali vzah medzi pocitom koherencie a suicidalnymi
ideaciami, depresiou a beznadefims Zistili, Ze vrZah vSetkych 3 komponentov
koherencie (zrozumiteos’, zvladnuténos azmysluplno® boli asociované
s depresiou, beznadejwos a suicidalnymi ideaciami, ale komponent zmysiopti
mal vySSie korelacie vo vSetkych z tychto premehnyc

Edwards a Holden (2001) skumaliteh medzi zmysluplngsu na jednej strane
a beznadejnosu, copingom, suicidalnymi ideaciami, minulymi sdanymi pokusmi

a pravdepodobndsu suicidalneho spravania v buddcnosti (tak, akoto tu
pravdepodobnasohodnotili vyskumné osoby sami) na strane druBistili, Ze pocit
koherencie bol nizsi u 0s6b po suicidalnom pokusewnosob bez suicidalneho pokusu
v anamnéze. To poukazuje na to, Ze pocit koherem@ecit zmysluplnosti, ako jeho
najdélezitejSi komponent, mézu HKHraryznamnu rolu v protektivite suicidalneho
spravania. U Zien vytvarala interakcia pocitu kemere a emine orientovaného
copingu jedineény, signifikantny podiel na Statistickej predikeetkych premennych
vztahujucich sa k suicidalite. U muzov sa interakci@dm pocitom koherencie
a ema@ne orientovaného copingu signifikantne pdédla na Statistickej predikcii
suicidalnych ideécii. Ellis a Smith (1991) uvadzaé medzi adaptivhymi copingovymi
postojmi, ktoréludia udavaju ako dovody, @i by neuvazovali nad samovrazdou
a existencialnymi postojmi, je silny €ah.

Domnievame sa, Zze mnohé pokusy o samovrazdu mazsgdmjyené s existencialnym
vdkuom, bezcinog’ou Zivota, neschopntsu najs v nom konkrétny, Specificky
zmysel pre daného jednotlivca. Naopak, schopnatiet” Zivotna perspektivu, Zivotné
smerovanie a cle ma’ realistické plany do buducna a pozmvody “pr&o zit” ¢asto

tvoria oporu aj v kritickych a natéaych situaciach jedinca.

Dostupnog’ klinickej a socialnej intervencie

K nemalo délezitym faktorom, ktoré p6sobia prevamdi na fenomén suicidality, patri
dobra dostupnasaktivnej klinickej a socialnej intervencie. Vplyné tieZz prezentacia
psychickych poruch v médiach, ktora zabeénpe informovanos Sirokej verejnosti o
ich priebehu a nutnosti Bby. Cim je verejnog viac a lepSie informovana &m
dostupnejSie su sluzby krizovej intervencie, tynezsiuje riziko rozvoja psychickych

porich a zaruje sa ¥asnejSia intervencia. Ki&Ze pritomnos psychickej poruchy je
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rizikovym faktorom suicidalneho spravania, mézZzemesdpokladd, Ze \asna

intervencia m6ze zabrahinielen rozvoju onemocnenia, ale aj suicidalnentu.ak
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8. Intervencia a psychoterapeutické postupy u suidalnych

jedincov

.Efektivna liecba suicidalnych jedincov je l&covym prvkom v

prevencii suicidality.“(Hawton, 2002, s. 212).

Intervencia a psychoterapia suicidalnych jedincaélez od psychického stavu, v akom
sa momentélne suicidalny jedinec nachadza. Roeh$ejkrizovu intervenciu, ktora
slizi k odstraneniu aktuélneho rizika suicidadlngbdnania a psychoterapiu, ktora
nasleduje po odzneni stavu krizy. Obe mézu prebighpodmienkach ambulantnej

alebo Ustavnej ligby.

Krizova intervencia

Krizova intervencia by mala Byvytvorena tak, aby zaistila jedincovi bezpe<,
pokid’ nie je krizova situacia vyrieSena a zvladnutdq &igfonie je dosiahnuta
rovnovaha, v ktorej sa osoba prediatkom krizy nachadzala.
Krizova intervencia vychadza z predpokladu, Zeidaina kriza nemusi Ifyfatalna, ak
je uspesSne vedena. §&ina jedincov, ktori sa nachadzaju v suicidalnépekr zaziva
ambivalenciu ofadne suicidalneho spravania, to znamena, ze&assa praju umrieaj
Zit. Rozpoznanie povahy ambivalencie, pomoc klientdto ambivalenciu si uvedorhi
a najdenie inych spbsobov, ako vyjddrpodstatu a vyznam ich suicidality
(komunikacia, kontrola, vyhnutie sa) su zakladnyprmwkami krizovej intervencie u
suicidalnych jedincov. Krizovéa intervencia je km@dlobou stabiliziciou, ktord by mala
poméa’ klientovi v rozhodnuti sa pre Zivot pred rozhodmusa pre sntra mala by bty
nasledovana dlhodobejSou dimu, ktora by mala oslavitie rizikové faktory, na
zaklade ktorych jedinec ¢al o samovrazednom akte uvaz@vRrimarnym ciéom je
teda previes klienta sdasnou krizou, aby mohol && pracova na zakladnej p&ine
jeho suicidality (Granello, Granello, 2007).
Zakladnymi krokmi krizovej intervencie tak, ako igbopisuji Berman, Jobes a
Silverman (2007) su:

» Zamedzenie pristupu k letalnym prostriedkom

* ZniZenie izolacie jedinca

* ZniZenie anxiety, agitacie, nespavosti (medikaci@ebo tréningom

relaxanych technik)
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* ZvySenie dostupnosti pomoci (prostrednictvom teleficej dostupnosti) a
frekvencie kontaktu (zvySeny pet navstev)

* Vytvorenie spolupracujuceho, na rieSenie problénmmeraného spoésobu
liecby a podporovanie jedincovych schopnosti tiggoblémy

* Presunutie zo razového a stresujuceho prostredia (napriklad pomoco
hospitalizcie)

» Systémové intervencie na zmenu dynamiky (napriiddthne))

* Vyjednanie bezpmostnych podmienok a priprava rizikového planu

Kleespies et al. (1999) odp@aju rozliSenie medzi stavom krizy a stavom nudze
(pohotovosti).Kriza je vazne naruSenie jedincovej zakladnej in¥ungovania tak, Zze
jeho obvyklé copingové mechanizmy su neadekvatnagbnavenie rovnovahy. Je to
emane vyznamna udaldsv ktorej m6ze bybod zvratu k lepSiemu alebo k horSiemu.
Nutne nepredpoklada riziko vazneho fyzického paSkadale Zivot ohrozujuceho
nebezpéenstva. Krizacasto prispieva k alebo predchadza rozvoju pohotibvase
nemala by by povazovana za dostatwl na vysvetlenie pohotovosti. Pri vytvoreni
pohotovosti je zahrnutych aofgjne viacero faktorov.(Kleespies et al., 1999, s. 454).

V zhode s tymito autormi popisuju Granello a Gram€R007) 3 mozné trajektorie
krizovej situacie:

13. Jedinec sa nikdy z krizy Uplne ,neuzdravi® astaea v nizkej urovni
fungovania aj po odzneni krizovej situacie.

14. Jedinec uspesSne riadi svoju krizovu situaciurai sa do predchadzajucej
arovne fungovania.

15. Jedinec sa z krizy p&iua vytvori si nové schopnosti copingu a obnovi si
prostrednictvom tejto skdsenosti pocit seliaiosti. Z krizovej situacie tak
vystapi s vySSou urawu fungovania nez bola ta, ktora sa vyskytovalal pre
krizou.

Pohotovos k suicidalnemu jednaniu nastava, ak sa jedinetadesdo stavu, v ktorom
je bezprostredne hrozi riziko, Ze urobi dgoie(alebo i neurobi né®), ¢o vyusti do
vazneho ublizenia alebo spbsobi &g@mu alebo inych, a to v pripade, Ze mu nie je
pritomna okamzit4 intervencia. Takito pohotavésohrozeniu na Zivote vytvaraju
prave vysoko rizikové suicidélne stavy (Kleespiealg 1999).

V case krizovej situacie sa jedinec citi zaplavenyjay, ohrozeny, vystraseny a

vycerpany. Jeho uroviefungovania klesa a v pripade suicidalnej krizgyjgsené riziko
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sebaublizenia. \&ina suicidalnych kriz jéasovo ohragena a po 24 — 48 hodinach
Granello, 2007). Jedinec mbdalej pretrvavé v nizSej miere krizy p&as dlhSej doby.

Jedinci, ktori sa nachadzaju v extréemnej suicigatne, su prevazne ti, ktori maju
vytvoreny samovraZzedny plan a u ktorych je bez yioskia adekvéatnej intervencie

vysoké riziko suicidalneho jednania.

Ambulantna lie¢ba

Prvou ulohou v ambulantnej éibe je zhodnotenie suicidalneho rizika a rozhodndtie
je alebo nie je nutna hospitalizacia osoby ohrozessnovrazednym spravanim.
Z&kladnymi charakteristikami ambulantneghg su:
« Casté kontakty s odbornikom, zvySeny@bterapeutickych sedeni, moztios
telefonickej komunikécie wase krizy
e ZvaZenie potreby farmakologicke] tiey
e Zaistenie zniZenia dostupnosti letalnych prostoedk(napr. odovzdanie
vasSieho mnozstva liekov)
» Kontakt so socialnym okolim, ktoré méze zaigivySenu pozorngsa podporu
v pripade potreby
Kleespies et al. (1999) uvadzaju, Zze ambulantréddige vhodna pre osoby, ktoré su v
nizkom alebo strednom riziku suicidalneho jedna@aicidalita by u nich mala By
opakovane zhodnocovana a sledovana. Pristup kotddieby mal by zacieleny na
adaptivny coping a rieSenie problémov. V zhod&lsimi autormi (napr. Bongar, 2002)
povaZzuju za nevyhnutné zvgstasto$ sedeni na kazdodenné, zdistelefonické
kontroly klienta a zapdji informacie a podporu délezitych os6b z klientoudimlia,
ktorych skontaktuje.
Bongar (2002) uvadza, Ze ak je klientovi dogena farmakologicka lida, mala by
byt starostlivo sledovana. Odpeéraiziskad pridub klienta, Ze bude kontrolo¥avoje
suicidalne impulzy alebo pred pokusom o samovraalola psycholdégovi. Psycholég
by sa maldalej uistt’, Ze klient nevlastni Ziadne letalne prostriedkgklzdom je
kvalitna terapeutickd spolupraca a kvalitny teraigky vztah. V ¢ase suicidalneho
rizika by terapia mala ntaformu krizovej intervencie a mala by tbgentrovana na

akutnu potrebu udrZ&lienta na Zive.
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V pripade, Ze riziko suicidia je vysoké, mala by lryazenad nutndshospitalizacie
klienta. Kleespies et al. (1999) uvadzaju, Ze Usdalietba je nutna v pripade, ak
vytvorenie li€¢ebnej spoluprace a krizovej intervencie zlyha,ealnec ostava aktualne
suicidalny a hrozi riziko suicidalneho jednania.zRadnutie k hospitalizaciigi uz
dobrovdnej alebo nedobrovVoej, je zaloZzené na odhadnutiu pomeru rizika a
prospechu.

Ako poukazuju Hendin et al. (2006), rozhodnutielamne hospitalizacie patri k
najazsim, ale zakladnym aspektom prace so suicidalijgdincami. Prezentaciu
hospitalizacie ako nevyhnutnej v prevencii samadyaindze uvité jedinec, ktory
hrada avu od suicidalnych pocitov, avSak takyto navrhjaieasto zdigany osobami
o samovrazdu usilujucimi. V pripade, Ze terapelbvisklientovo zufalstvo afalSie
intenzivne pocity, ktoré su zakladom jeho tuzbyoZiukortit, méze mu napomdcv
akceptacii hospitalizacie ako prostriedku ziskaai@kodobej Giavy bez toho, Ze by
klient mal pocit, Ze sa vzdava kontroly nad’lvou, ¢i bude d’alej zi' alebo nie. Ak
terapeutceli pacientovi bezprostredne ohrozenému samovrgiedadnanim, ktory
hospitalizaciu odmieta, preferovanejSou je nuteagphalizacia nez nectidakéhoto
¢loveka odig domov s tym, aby o tom este popretiy3Cloveka, ktory je v suicidalnej
krize, mdZe predstava stratenej kontroly nad’bwa, ¢i bude Z¢, postEit k

suicidalnemu jednaniu, ak k tomuto jednaniu nenmaegdzeny pristup.

Hospitalizacia

Hospitalizacia ma tri primarne ciele: zaistenie g@nosti, zniZzenie alebo eliminaciu
suicidalneho umyslu v priebehu dley zakladného onemocnenia a zlepSenie
copingovych schopnosti a odolnosti (Bongar, 2002amci hospitalizacie by mala ty
jedincovi poskytnuta pomoc pri rieSeni problémotoré& predchadzali suicidalnemu
spravaniu (Kleespies et al., 1999). dabnym vysledkom by mala Hybsencia rizika
suicidalneho jednania.

Vo faze najvyssieho akutneho rizika, je suicidgkginec konfrontovany s prostredim
psychiatrického oddelenia, ktoré by malo poskytowechranu a bezpe pred
suicidalnym jednanim. Je mu odopreny pristup k diemdostupnym spésobom
samovrazdy. Zaroveje ale potrebné si uvedormize Ziadne psychiatrické oddelenie nie
je uplne zabez@ené proti suicidainemu jednaniu a z tohto dévodsuseidalne pokusy

a suicidia moézu vyskytnitgj tu.
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Vysoko kvalitnd ligba v rédmci hospitalizacie vyzaduje,... intenzivny
multidisciplindrny a multimodalny pristup...ma il somatické, kognitivno-
behavioralne, psychodynamické, skupinové a rodierapie, ako aj formalne zahrnutie
interpersonalnej matice a pokfajuceho zhodnotenia Urovne psychosocialnej
podpory...“(Bongar, 2002, s. 211).

Liecba by mala by ukontena vtedy, kd& nie je jedinec v akdtnom ohrozeni
samovrazdou, je schopny fungéwaimo chraneny priestor psychiatrického oddelenia,
je schopny vyhada pomoc v pripade, Ze by sa suicidalne riziko opdtozvysilo a
jeho d’alSie psychické potreby mézu tbpSetrené v ramci ambulantnej starostlivosti
(Bongar, 2002).

Zvazenie vhodnej lig€by u osdb po suicidalnom pokuse

Ak sa jedinec o samovrazdu pokusi, mdze wasiakd’ko variantdalSieho vyvoja
situacie. V pripade, Ze pri suicidalnom pokuse jol& somatickému poSkodeniu,
modZe tento pokus ostaerozpoznany a jedinec nepride do styku s odbopoouocou
(¢i uz v ramci somatickych oddeleni alebo psychikgjc a psychologickej
starostlivosti). V pripade, Zze k somatickému po&kd dojde, sa suicidalny jedinec
dostava do starostlivosti lekarov, kde dalej uvazuje o naslednej psychiatrickej a
psychologickej starostlivosti. Jedinec moéze’ Ipp kompenzacii stavu zo vSeobecnej
nemocnice prepusteny (a méze mu dgporiena psychiatricka lida) alebo odoslany
k psychiatrickej hospitalizacii. Zvazenie, néko je d’alSia ligba potrebna, zalezi
predovSetkym od miery jedincovho umyslu a rizikazm&ho opakovania suicidalneho
aktu. Hawton (2002) odpoté pri tomto zvaZzovani zhodndtsuicidalne riziko poth
nieka’kych kritérii:

* Zivotné udalosti predchadzajuce pokusu

* motivy suicidalneho aktu, suicidalny umysefasie préiny

* problémy, ktorym jedineceli

e psychiatricka porucha

* 0sobnostné vlastnosti a porucha

» abulzus alkoholu a drog

* rodinna a osobna anamnéza

» sWasné okolnosti (socialne, domace, zamestnanie)

* psychiatricka anamnéza, vratane predchadzajucetid&neho pokusu
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* riziko d’alSieho pokusu

» riziko dokonanej samovrazdy

e zdroje copingu a podpora

» vhodna li€ba k jedincovym potrebam

* motivacia jedinca k lighe
(Hawton, 2002, s. 522)
Tieto kritéria su zarowve rizikovymi faktormi samovrazedného spravania a ich
zhodnotenie udava smer v rozhodovadiatsej ligbe jedinca.
Hawton (2002) povaZzuje hospitalizaciu za nevyhnutraséb po suicidalnom pokuse, u
ktorych je pritomnétaZzSie psychiatrické ochorenie a u ktorych hroziikeiz
opakovaneho suicidalneho spravania. Kratkodoba itatigaciu moze tiez pomdéc
osobam, ktoré sa nachadzaju v stave krizy (Hav@002). Zvazenie k hospitalizacii by
malo by’ tieZ u 0s6b so suicidalnym spravanim v anamnégetyah, u ktorych umysel

ukortit’ svoj zivot pretrvava aj po suicidalnom pokuse.

Psychoterapeutické smery

Psychoanalyza a dynamické smery

Psychoanalytické smery vychadzaju pri terapii slditiych oséb z psychodynamickej
tedrie depresie, v ktorej su suicidalne impulzyararé v kontexte niekkych moznych
motivatnych sil (hostilita smerovana proti introjektovangwbjektu lasky, agresivne
impulzy obratené proti sebe alebo prianie potresignifikantnych druhych) (Ellis,
1986). Ci¢om liecby je vytvorenie naladu do nevedomych konfliktov veducich k
depresii a k sebadeStruktivnym motivom. To znaméeéerapeut pomaha klientovi
prenies do vedomia togo je nevedomé zacalom odstranenia psychickej bolesti,
nenavisti véi sebe, af. (Berman, Jobes, Silverman, 2007).

Psychodynamické intervencie #ahju napriklad analyzu prenosu, preskimanie
intrapsychickej bolesti a negativnych rannych ka%it identifikaciu bolestivych
afektivnych stavov, interpretaciu obran a motivokioré moZu udrZiava
sebadevalvaciu, venovanie pozornosti otazkam iddagie. Centralnu Glohu v
terapeutickom procese zaujima terapeutick§atiz Terapeut ma ulohu r@di vytvara
self-objekt prenosy, ktoré poskytuju akceptaciu @tvmenie, chrani pred
dezintegraciou/anihilaciou bolestnych afektov, riptetuje prenosové impulzy a pod.

(Berman, Jobes, Silverman, 2007).
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Kognitivne a kognitivno-behavioralne terapie

Kognitivna terapia suicidalneho spravania je primasdvodena od kognitivnych terapii
poévodne urenych k ligbe depresie a vychadza z modelu suicidalneho spigava
odvodeného od kognitivneho modelu depresie. Sumed@riania su nazerané ako
.. EXtrémny prejav tuzby unikritomu, ¢o sa javi by nerieSitény problém alebo
neznesittha situacia.” (Rush, Beck, 1978, s. 202).

Zakladnym vychodiskom kognitivnej terapie je, Zé&sy, akym jedinec interpretuje
udalosti a zazitky, ovplywje jeho prezivanie a spravanie. Negativne emdake t
vznikaju nie z neprijemnych udalosti, ale z iradiogch hodnoteni o nich (Kienhorst,
van Heeringen, 2002), to znamena, Ze naSe emdcievplyvnené tym, ako o
udalostiach, s ktorymi sa stretdvame, prdiagte. Emocionalne poruchy su potom z
velkej casti zapdinené chybnymi kognitivnymi procesmi (napr. chybnterpretécia
udalosti, iracionalne presuwashia a logické chyby) (Ellis, 1986). &iteé Styly
interpretacie, ktoré mézu Bgkreslenim reality, si jedinci vytvaraju v prielbietivota a
tieto kognitivne skreslenia (distorzie) potom mdéidivova® maladaptivne copingove
stratégie, medzi ktoré patri aj suicidalne sprazaRrikladom kognitivheho skreslenia
je napr. dichotomické myslenie, ktoré je Uzko spaj@e so samovrazednym spravanim.
Distorzie su udrziavané jedincovymi zakladnymi sohéni o svete a o sebe (Heard,
2000).

V centre zaujmu kognitivne orientovanych vyskumdaejisvplyv tychto chybnych
kognitivnych procesov v rozvoji beznadejnosti akavhého mediatora medzi depresiou
a suicidalitou. ,Kognitivna terapia je Kmi aktivnou, Struktarovanou, na problém
orientovanou formou terapie, v ktorej terapeut eigya spolupracuju na preskusani ako
jedincove postoje a presuvahia prispievaju k distresu. PouZiva verbalne postaj
behavioralne techniky na zmenu maladaptivnych pmidddov a spravani
kongruentnych alebo konzistentnych s nimi. Tenfoterapie sa ukazal Befektivnym

v liecbe depresivnych aj suicidalnych pacientov.” (WesshBeck, 1990, s. 484). Tento
typ terapie zdoramije, Ze modifikacia beznadejnosti, ktora je zakiadsuicidalnych
priani, znizi riziko samovrazdy a rieSenie problemavySi pacientovu schopnos
vyrovnania sa so stresormi (Weishaar, Beck, 1990).

Cie’'om kognitivnych terapeutov je zmeénpacientovo suicidalne spravanie a s nim

spojené prezivanie pomocou zamerania pozornostimemu jeho kognitivnych Stylov
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(obsahov a procesu myslenia) (Heard, 2000). K totywZivaju Specialne techniky
(napr. edukacia, senzitizacia, reformulacia dystagkh kognitivnych schém), ktoré su
casto doplnené o techniky behavioralne (nacvikow&mingove stratégie). Terapia je
podobna terapii depresii, predovSetkym v identdika korekcii chyb, ako st nadmerné
zovSeobeovanie, dichotomické myslenie, iracionalne pregeeih alebo kognitivna
rigidita.

Pri praci so suicidalnym jedincom je terapeut akjgi, direktivnejSi a v gaatocnych
sedeniach sa zameriava na znizZenie rizika sui@talrjednania. Sustfeje sa na
distorzie, ktoré vytvaraju beznadejny ffatl na situaciu a na ponuknutie rieSeni, ktoré
pacient nie je kvoli apatii, nedostatku informadiigidnému mysleniu a zniZenej
schopnosti koncentracie a pamate, schopny si vytv@ie’'mi intervencie pri liébe
suicidalnych jedincov su deficity v oblasti riesenproblémov, ako su kognitivha
rigidita, dichotomické myslenie, zlyhanie pri aipiécii dosledkov alebo pri realizacii
rieSeni a nazeranie na samovrazdu ako na vhodBénre Terapeut ma pombc
klientovi zmenf jeho presvetknie, Ze samovrazdou dosiahne Zelanyl’ diez
zaprtineniad’alSich komplikacii. Pacientove piy ale nie su minimalizované alebo
prehliadané, miesto toho je na ne apelované logiclspésobomgo by mu malo
pomdad k zvySeniu objektivity, zvazeniu kratkodobych adhatobych désledkov
samovrazdy a identifikacii inych rieSeni (Weishdzeck, 1990).

Edukacia a senzitivizacia moézu tbylblezité pri ovplywiovani kognitivnej rigidity,
pretoZe neuvedomovanie si tejto tendencie mozeavgtezlyhanie v liadani alternativ
pacientovej percepcie realitpaldimi technikami, ktoré je mozné na zmenu kognéjv
rigidity vyuZzit' su riadené imaginacie, hranie roli a vymena rahiéalllohy zamerané na
generovanie inych alternativ. Dichotomické myslem®&Ze by ovplyviiované
hradanim tzv. Sedych zonim je jedinec nuteny odstdpiod cierno-bielych,
extrémnych pdélov mysleniddalSou sdag’ou terapie byva zameranie na odstranenie
neefektivnych spbsobov rieSenia problémov a tenie sa novym, efektivnejSim
stratégiam. Pacienti siteni presnejSej identifikacii a pomenovaniu probléhtadaniu

a i testovaniu inych moznosti rieSenia problémaetdr stratégie maju vplyv jednak na
zlepSenie tychto schopnosti, ale zaropezitivne ovplyviuju i kognitivnu rigiditu. K
neefektivnym stratégiam rieSenia problémov s@kmje tieZ nazeranie na samovrazdu
ako na vhodné rieSenie. Pacienti su v tomto smeveludzovani k systematickému a
objektivnemu zhodnoteniu vyhod a nevyhod samovrajdinak pre nich samotnych,
ako aj pre ich okolie (Ellis, 1986).
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Z kognitivnych smerov vychadzslindfullness-based terapia (Terapia zaloZzena na
vSimavosti). Je zacielena na jednu z jadrovych uhehych kognitivnych
charakteristik suicidalnych jedincov, a to zovSeibgicu pamé Techniky pouzivané
v tomto terapeutickom pristupe su zamerané na mig/dg/edomenia si pritomnosti.
Zakladnou technikou je obratenie pozornosti k pmiiosti, pomocou sustredenia sa na
dychanie. Tato technika je kombinovanadalSimi technikami vychédzajlucimi z
kognitivnej terapie (Kienhorst, van Heeringen, 2002

Dialekticko-behavioralna terapia, ktorej autorkou je Marsha M. Linehan, vychadza
tiez z kognitivnej terapie, je atéalej doplnena o Specifické techniky a pristupy.tden
program je zamerany na zvySenie tolerancie disti@soa vytvorenie zdrojov na
znizenie désledkov stresu, n&unie sa afektivnej regulacie, sebaovladania, saxipn
rieSenia interpersonalnych problémov a rozvoj doejapodpory (Linehan, Heard,
Armstrong, 1993).

Hoci Linehan program povodne zostavila pre osohyasicnou poruchou osobnosti, u
ktorych je castym javom sebapoSkodzovanie, javi sé éfgktivnym aj pri znizovani
rizika opakovania impulzivnych samovrazd (ktoré moéby casto dosledkom
nahromadenia negativhych emécii a pré&mia frustrénej tolerancie, patriacim k
¢astym motivom k sebaposSkodzujucemu spravaniu) hibtddvodu had’alej rozsirila
aj na suicidalne prejavy a spOsoby spravania. Vtdompaiati je dialekticko-
behavioralna terapia zacielena na Specifické kaiegguicidalneho spravania, ktoré
zahnaju zrejmé aj ambivalentné suicidalne pokusy, reédaline sebaposkodzujuce
spravanie, suicidalne ideacie a komunikacie alelgokiognicie a emocie, ktoré sa k
samovrazednému spravanit’aauju (Miller, Rathus, Linehan, 2007).

Linehan vnima suicidalne spravanie ako dosledokzaweych afektivnych stavov,
ktoré mozu by zaprtinené negativnymi udaléami, dysfunknymi vzorcami spravania
a deficitov v tolerancii distresu a zdrojov sluiec k jeho redukcii. Suicidalne
spravanie chape ako spbsob rieSenia problémov. r&hym cidom v tomto
terapeutickom pristupe je redukcia suicidalnychsspdv spravania, ich nahradenie
efektivnejSimi interpersonalnymi reakciami, adekeatregulacia emdcii, lepSia
tolerancia distresu a zvySenie kvality Zivota akamznej préiny objavenia sa
suicidalnych ideécii (Linehan, Heard, Armstrong93p

Terapeuticky program obsahuje individualne a skoygnpsychoedukaé tréningové
terapie, ako aj dostupnbgerapeuta v krizovych situaciach. Individualnaapea je

zamerand predovsetkym na motiné otazky, zalujic motivaciu ostanazive, a na
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problematické prejavy spravania. Skupinova terapissebaregulacii a je zacielena na
zmenu interpersonalnych a sebaregwah zrinosti, schopnosti akceptavaeba a
ostatnych (tolerancia distresu a schognagmavosti). Dialekticko-behavioralna terapia
tak spojuje stratégie podobné na klienta centrostanyychodnych a zenovych terapii a
psychodynamickych pristupov, s kognitivhe-behawra terapiou (zatajuc techniky
rieSenia problémov, kognitivnej modifikacie, tedtynzaloZzené na expozicii a tréning
zrienosti) (Linehan et al., 1994). Stratégie, ktoré DByuzZiva na oslovenie k
suicidalite sa wahujacim spravaniam su dialektické stratégie, vadithé stratégie,
stratégie rieSenia problémov, Stylistické stratégistratégie case manazmentu (Miller,
Rathus, Linehan, 2007).

Ako u jednej z mala terapii bol skimany jej efekie¢be samovrazedného spravania,
pricom Stadie poukazuju na efektivitu tohto pristupor@ois, Linehan, 2006; Linehan
et al., 2006; Linehan et al., 1994; Shearin, LimeH:92). Prikladom takejto Studie je
porovnanie tinkov dialekticko-behaviorélnej terapie ginos’ou ne-behavioralneho
typu terapie, vedenej expertmi, ktorej saaginilo 101 Zien s diagnézou hramej
poruchy osobnosti udavajucich aktualne pritomngapye suicidalneho spravania a
sebaposSkodzovania. Obe skupiny podstupilinto terapiu, a to hil dialekticko-
behavioralnu terapiu alebo komunitniche expertmi. Terapeuti boli vyrovnani z
hradiska pohlavia, dostupnosti, odbornej znalostjalhosti, tréningu, skusenosti,
konzulta&nej dostupnosti a institucionalnej prestize. Vykted tejto Studie bolo, ze
osoby, ktoré podstupili dialekticko-behavioralntaggu vyZadovali menej hospitalizacii
kvéli suicidalnym ideaciam a mali nizSiu pravdepbdos’ opakovania suicidalneho
pokusu. Dalej boli tieto osoby menej nachylné ukah liecbu a mali menej
psychiatrickych hospitalizacii v &om naslednom sledovani. Tieto vysledky

potvrdzuju @innog’ dialekticko-behavioralnej terapie (Linehan et 2006).

Terapia zamerana na rieSenie problémov

Maladaptivne spravanie sa ffadeorie tohto terapeutické pristupu vyskytuje yteak

ma& jedinec nedostatok psychologickych zdrojov kie8gniu jeho problémov inym
spbésobom (Heard, 2000). Suicidalne spravanie je pakimané ako désledok
nedostaténych schopnosti alebo znosti suicidalneho jedinca v rieSeni problémov a
vyuZivania neefektivnych stratégii rieSenia proldemMinohé vyskumy poukazuja na

to, Ze suicidalni jedinci zazivaju vyrazt@zkosti v rieSeni problémov a Ze dominantnou
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tendenciou je u tychto oséb pasivny pristup k ries@roblémov (Williams, Pollock,
2000).

Tento terapeuticky pristup v de suicidalnych oséb si kladie za prvoradyl c@zSirt’

ich repertoar efektivnych stratégii rieSenia profwe. ZniZenie suicidalneho rizika je
pod’a tohto pristupu mozné pomocou &ania rizikovych oséb novym, UspesdnejSim
spbsobom zvladania a rieSenia problematickychditua

Prvotnym ciéom v tomto type terapie je dokladné vySetrenie|yaaaa definovanie
pacientovych problematickych oblasti a problémoyrasnou identifikaciou udalosti,
mysSlienok, emadcii a typov jednania, ktoré vedu &niifikovanému maladaptivhemu
spravaniu), s naslednym rozhodnutim sa, ktoré ojastby mali by pouzité a
vytvorenim krokov, ktoré by mali pomdw dosiahnuti stanovenych toy. Terapeut
tak pomaha pacientovi vladani a vo vytvarani inych a alternativnych spdégobo
spravania a rieSenia problematickych situacii, m tjeZz rozSiruje jeho repertoar v
oblasti schopnosti a zZmosti a di ho Hada’ najefektivnejSie postupy a stratégie. V
d’alSej ¢asti terapie klient postupuje po stanovenych krbokagari ktorych napluje
stanovené ulohy, aby sa posuval smerom k jeHorigHawton, 2002, Heard, 2000).

V procese terapie mézu zo strany suicidalneho ¢gedako problematické vystupava
jeho nedostatok schopnosti veducich k rieSeniunikivgpe distorzie, dakavanie alebo
prezivanie extrémnych emocii @éaikavanie, Ze okolie bude trestajuce alebo neprijme
adaptivne rieSeniaso mbéze by odstranené tym, Ze terapeut &iapacienta novym
zrenostiam, bude apelovana jeho myslienky a Styl myslenia, vystavi ho petdm,
ktoré u neho vyvolaju obavané emdcie a pomdze miskani odmeny za uskutwené
rieSenia (Heard, 2000).

Tento pristup by nemal jedincovi pontdeyriesi’ iba s&¢asné problémy, ale mal by ho
tiez naudit efektivnejSim stratégiam v rieSeni problémov. Zamie pozornosti na
konkrétne dlohy mu méze napomahament’ jeho tendenciu k zovSeohegiucemu
spbsobu myslenia. Vyuzitie tohto typu terapeutitkyintervencii sa u oséb po
suicidalnom jednani javi Isyako efektivnhe, avSak nie pre kazdého z nich (Hawto
2002, s. 219).

Na &innog na rieSenie problémov orientovanej psychoterameakazuju viaceré
vyskumy, napr. Joiner, Voelz a Rudd (2001), Hawgoral. (1998), Patsiokas a Clum
(1985).

Joiner, Voelz a Rudd (2001) porovnavatinnog’ na rieSenie problémov zameranej

terapie s obvyklou terapiou u o0s6b po suicidalnookuge, os6b so suicidalnymi
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ideaciami, s poruchou nalady alebo poruchou prigpéisia so zmieSanou depresivne
Uzkostnou symptomatikou a oséb so suicidalnymiddaai s epizodickym abuzom
alkoholu. Na rieSenie problému orientovana terdyéa prevadzana ako intenzivna,
Struktarovana acasovo limitovana skupinova terapia, SO zameranim ro&voj
interpersonalnych ztmosti a adaptivneho copingu. Terapia bola poskyt@waramci
ambulantnej starostlivosti, sasovom ohraieni 10 dni (9hod/dg a okrem skupinovej
prace zameranej na zorientovanie sa v probléematifittécii problému, stanoveni
cielov, vytvoreni alternativ, ich zhodnotenia, naslg¢drealizacie a zhodnotenia
vysledkov, obsahovala psychoedék@ stretnutia zamerané na komunikaciu,
impulzivitu, kontrolu hnevu, regulaciu emdcii, zednie stresu a relaxaciu. Poslednu
cag’ tvoril zazitkovo-afektivny aspekt a zabwal diskusiu o wahu medzi
symptomami a minulymi a gasnymi zazitkami a pocitmi. Bas obdobia sledovania
nebola pacientom poskytnuta nasledna starostlie&Sak v pripade potreby ju mohli
sami vylfada’. Vysledky tejto Stidie poukazali na to, Ze teragiantovana na rieSenie
problémov bola vSeobecne UspeSnejSia nez obvykkpite a to ako v redukcii
symptomatologie, tak i suicidalnych ideacii. Na ladke tychto vysledkov autori
odpor&aju zvazi indikaciu na rieSenie problému orientovanej tezapi 0s6b so
suicidalnym rizikom. Hlavnym aspektom digy bolo nadenie praktikovanie Siestich
komponentov rieSenia problémov, ktoré autori poyaza jednoducho adaptovéne v
ambulantnej ligbe.

Terapeutické stratégie tahujuce sa k zlepSeniu 2Znosti rie& problémy u
suicidalnych pacientov su &g’ou aj kognitivno-behavioralnych psychoterapeutitkyc
smerov, napr. dialekticko-behavioralnej terapie.

Posudzovanie rieSenia problémov mdzet mapriamy dopad na suicidalne ideéacie,
avSak predovSetkym zfoosti rieSenia problémov moézu tbynenej ovplyvniténé
kratkodobymi intervenciami kvéli tomu, Ze sa jabig’ skor vlastnostnymi kvalitami, a
preto autori odporaju na ich ovplyvnenie skér dlhodobejSie terapdtimtervencie.
Autori na zaklade tychto vysledkov vidia zamerasgena ziskavanie schopnosti rieSi
problémy ako Ziaducu 8ag’ terapie suicidalnych jedincov, pretoZe tieto imégIcie sa
javia by’ ako uzit@éné predovsetkym v znizeni Sance jedincé stabeznadejnynto
nasledne vedie k znizeniu pravdepodobnosti rizikeidalneho jednania. VZadom k
individualnej rozdielnosti odpotaju u niektorych klientov predovSetkym tréning

schopnosti rie§i problémy, u inych zas zameranie sa na posudz@aspekt rieSenia
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problémov a ud’alSej skupiny vidia ako dblezité zacielenie na alspekty (Dixon,
Heppner, Rudd, 1994).

Psychologicka ligha, ktora sa zameriava na napravu behavioralnyticitde méze
byt obtiazna jednak z doévodiazkosti zapoji suicidalne osoby do by po odzneni
krizy, ale aj preto, Ze ich schopfiaseSenia problémov, ktora stoji v centre mnohych
psychoterapeutickych pristupov, sa vrati do norejallebo do takmer normalnej
arovne. SchopnadsieSenia problémov moéze thyarusSena nielen vtedy, ak jedinedi
skutanému kazdodennému problému, ale ai ke jeho nalada z nejakej piny
naruSena. To znamend, Ze klinici by malitbhol’ad na endogénne zmeny (ako je napr.
naruSenie spanku), ktoré nemusid’ lopsledkom Zivotnych udalosti, ale ktoré mdzu
zhorst’ naladu a viesk naruseniu schopnosti riégproblémy, predovSetkym u 0séb,
ktoré boli predtym, ptas epizody depresie, suicidalne (Williams et &Q53).

Dixon, Heppner a Rudd (1994) v dlee intervencie zameranej na beznadejnos
predovSetkym v akutnych krizovych situaciach, meles6li sprostredkujucej ulohe
beznadejnosti, ale aj kvéli tomu, Ze pocity bezidasi mézu by prechodné a tym sa

moZu sté predmetom kratkodobej intervencie.

Formy terapie

Rodinna terapia

Rodinna terapia ma za €igpokust’ sa o0 zmenu systémovej dynamiky a zlépsi
fungovanie rodiny. Je indikovana v pripade, Zeidaloe spravanie je nazerané ako
vyraz rodinnej dysfunkcie @aZkosti. Intervencie sU zamerané na podporiseja
individuacie, zvySenie tolerancie a flexibility, eidtifikaciu a vyrieSenie rodinnych
komunika&nych problémov, vyjasnenie dysfuimgch spojenectiev, odstranenie
udrZzovanych tajomstiev, zniZenie punitivnych relkeedzi¢lenmi rodiny, zvySenie
vzajomne uzitdnych a odmgujucich spravani medzElenmi rodiny, edukaciu,
pochopenie a monitorovanie suicidalnych rizikovyaktorov u suicidalnehoélena ad’.
(Berman, Jobes, Silverman, 2007).

U deti a adolescentov je povazovana za jednu DledjitejSich intervencii, paralelne s
individualnou terapiou di@ta, pretoze rodinné problémyasto predchadzaju
suicidalnemu spravaniu mladistvych.

Slater a Depue (1981) povazuju za dolezitdagl terapie suicidalnych jedincov s

depresivnou poruchou a bez socialnej podpory kdatkd podpornu terapiu alebo
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parovu terapiu pre tych pacientov, ktori sa nachfide krehkom a naruSenomtahu.
Toto odpordanie vyplyva z ich zisteni, Ze depresivne osobyspigidalnom pokuse
udavali nizku alebo chybajuacu dévernu socialnu podpktord méze prispievak
rozvoji pocitu beznadejnosti a vytvérdak vasie riziko pre rozvoj suicidalneho

spravania.

Skupinova terapia

Tento typ terapie sa javi tyako vémi vhodny pre osoby azkogami v
interpersonalnych ahoch, pretoze tieto mézu tby ramci skupinového kontextu
priamo oslovené (Hawton, 2002), to znamena pozovg@ochopené a rozvijané
priamo prostrednictvom skupinovej dynamiky a inkera jednotlivychclenov.

Okrem toho, skupinova terapia pomaha suicidalnydmngm ziska a udrzd si sie’
socialnej podpory. Interpersonaln€enie a podpora sa rozvijaju prostrednictvom
zdie’ania problémov, vnimanych speétych znakov, charakteristik a zazitkov medzi
jednotlivymi ¢lenmi skupiny a posilnenych spétnou vazbou od wogtat ¢clenov a
terapeutov. Terapeuti moZu tbyieZ napomocni pri exploracii patologickych obran,
kognitivnych distorzii a ¢eni Specifickych schopnosti (Berman, Jobes, Silaerm
2007).

Vyskumné projekty v oblasti psychoterapie suicidaleho
spravania

Ako uvadzaju Comtois a Linehan (2006), vcébe suicidalnych prejavov sa ako
efektivne javia nasledovné terapie: kognitivnapgeradialekticko-behavioralna terapia,
terapia zamerana na rieSenie problémov a interpéhsa psychoterapia. Efektivnios
terapie zameranej na rieSenie problému uvadzaji kHiawton et al. (1998), ktori
zaroveh poukazuju na dobré vysledky dlgy pri pouziti tzv. krizovych kastiek
umoziujucich pacientom krizovy kontakt a dlhodob( psyehapiu u 0s6b s hraimou
poruchou osobnosti a opakovanym sebaposkodzovanim.

Patsiokas a Clum (1985) porovnavali 3 terapeutigkistupy v li€be osbéb po
suicidalnom pokuse — kognitivnu reStrukturalizaciaSenie problémov a nedirektivny
pristup. Pristup zacieleny na kognitivnu reStruMimdciu bol zamerany na
samovraZzedné ideacie a pouZivanie stratégii, akadgatifikacia automatickych
myslienok a predstav, identifikqciu distorzii (napradmerné zovSeohewvanie a
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zvelicovanie) a diskusia platnosti zakladnych predpokladmesvedeni a postojov,
ktoré sa vyahovali k suicidalnemu spravaniu. V pristupe zamema na rieSenie
problémov bol zakladnym diem tréning a osvojenie si takych Znosti, ktoré by im
umoziovali vytvorit' a vybra rieSenia problémov. La mala 5 stumv: vSeobecna
orientécia, definovanie a formulovanie problémuyveyenie alternativ, rozhodovanie a
verifikacia. Nedirektivny pristup bol zostavenymdividualnych sedeni, v ktorych sa
otvorene diskutovalo o suicidalnom spravani, proloéh a beZznom Zivote danych
osbb. Zakladnym clem bolo porozumenie a prekonanie suicidalneho spiava
lepSie poznanie seba. Typickou pouZivanou technikola reflexia, terapeut sa
nepokuSal o Struktirovanie obsahu sedeni a aniudémda techniky spojené s
hypotetickymi faktormi suicidalneho spravania, ako napr. chybna kognicia,
deficientné rieSenie problémov. Vysledky tejto #&Udooukazali na zmeny v
beznadejnosti a suicidalnych umysloch vo vSetkyrceh lie¢ebnych podmienkach,
pricom sa nenasli signifikantné rozdiely medzi jedwgthi skupinami. Autori Stadie
uvadzaju, Ze je mozné uvazeévaad tym, Ze suicidalny umysel je najsilnejSi paego
pokuse, ale v naslednotase v podporujucom, terapeutickom prostredi, da t@mysel
méze oslahi. DalSou moZna®u je, Ze vieobecny terapeuticky efekt, ktory njepre
vSetky ligby, vytvara signifikantné oslabenie Umyslu uririénizenie beznadejnosti
bolo pritomné len v dvoch pristupoch, a to v ppstaameranom na rieSenie problémov
a nedirektivnom pristupe. Pristup na rieSenie grabl poskytuje jedincom nastroj na
vyrovnavanie sa s problémami v buddcnosti, a tyniendyUsti’ do optimistickejSieho
posudzovania buducnosti. To, Ze pristup zamerankaugitivnu reStrukturaliziciu
nepreukazal zmeny v beznadejnosti méz€ bgné malou vzorkou participantov.
Pristup zamerany na rieSenie problémov tiez efekjdie zosilnil interpersonéalne
rieSenie problémov nez kognitivna resStrukturaliagcinedirektivny pristup. Na zaklade
tychto vysledkov je pdth autorov mozné predpoklataze pristup orientovany na
rieSenie problémov méze tym, Ze redukuje beznadéjaozlepSuje schopnbgiesi
interpersonalne problémy, ktoré su jednym z rizilabv faktorov samovrazedného
spravania, redukovafrekvenciu suicidalnych pokusov. U diey, ktord zdokonaije
schopnosti riegiinterpersondlne problémy autori predpokladaju emig beznadejnosti,
ktoré mad’alej redukujdci vplyv na suicidalne spravanie (Rddss, Clum, 1985).
Hawton et al. (1998) sa pokusili identifikava syntetizova zistenia zo vSetkych
vyskumov tvorenych na zaklade nahodnych kontrolgeghnvyberov, ktoré skumali

efektivitu liecby pacientov, ktori si Uumyselne ubliZili. Na zaldadborovnani
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jednotlivych Studii dospeli k nasledovnym vysledkor8ignifikantne sa zniZilo
opakovanie sebaubliZzenia u pacientov, ktori podstliplekticko-behavioralnu terapiu
oproti kontrolnej skupine so Standardnou staras#fiou. K zniZeniu sebaublizujuceho
spravania doSlo i u os6b, ktoré podstupili terapamerant na rieSenie problémov,
avSak toto zniZenie nebolo signifikantné oproti tkoinej skupine, ktord podstupila
Standardnu starostlivisNa zniZenie redukcie sebaubliZujuceho spravanigazujl i
Stadie skumajuce efekt pouzivania krizovych karmt@ ale bez signifikantnych
rozdielov. Stidie zamerané na intenzivnu interuendioplneni o presahujice
intervencie nepodavaju konzistentné vysledky. $®tagbrovnavajiuce dihodobl a
kratkodobu terapiu nepoukazuju na to, Zze by dlhéddietba bola v prevencii
opakovania sebaublizujuceho spravania efektivnegialieba kratkodoba. Hawton et
al. (1998) toto porovnavanie uzatvaraju s tym, Zeliasnosti nie je mozné jasne
odpor&anie najefektivnejSich metdd a pristupov ¢bie pacientov, ktori si dobroioe
ubliZili.

Dovodmi k tymto nejasnym zaverom moze’ imgkonzistentnasvyskumnych vzoriek,
maly pdaet participantov, ako aj celkovo nizky qa vyskumov orientovanych na
zistenie efektivnosti terapeutického pristupu aageutickej stratégie. Posudenie
efektivity psychoterapeutickej liby je naréné aj z toho dévodu, Zze do hry tu méze
vstupova@ nielen pouzity psychoterapeuticky pristup alebokkétna technika, ale aj
terapeuticky v#ah, moznot sa o svoje problémy s niekym podel niekomu ich
vyrozpravd. NemdzZzme zabudaani na moznads spontannej remisie a na zmeny v
klientovom okoli, ktoré sa deju mimo terapeuticletting a ktoré tak nasledne mdzu
klientovi poskytnii rieSenie v jeho nazerani predtym neridsigg situacie. Okrem toho,
kazdy klient je individualitou, a tofo poméZe jednému, nemusitbgapomocné a
liecebné pre druhého. Preto fazko predstaviime vytvort’ jeden konkrétny navod
sliZiaci k redukcii suicidalneho spravania.

Ako vhodné sa javi, aby sme sa v prvom rade malkigmpredovSetkym o to, aby sme
pochopili, préo ta konkrétna osoba reagovala suicidalne. Diagdépaesie, hratinej
poruchy osobnosti alebo inej osoby nam tuto odgiomeposkytne. Kicom, pre&o
osoba reaguje suicidalne, je jej pribeh, ktory mésebe rozprava, jej motivy a jej Zivot.
Mali by sme preto pattgpo takych charakteristikach, ktoré v konkrétnoripade danej
osoby mézu podporovgej suicidalne spravanie. Tymito charakteristikamdzu by
nedostaténé schopnosti rieSiproblémy, nevyrieSené traumatické zazitky, nedavne

straty, odmietavé prostredie, impulzivita, pocitghmania do kuata, nizka frustré
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tolerancia, kognitivna rigidita, sebaobranné vzapeivania alebo fyzické ochorenie
(Kienhorst, van Heeringen, 2002, s. 283).

Odporuéania pre terapiu suicidalnych jedincov

Shneidman (1996) odpafal ako najddlezitejSie kroky v terapii suicidalnyelincov
znizenie psychickej bolesti, rozSirenie zUuzZeneggerie, ktora je pre suicidalny stav
typick& a zmenSenie tlaku. Domnieva sa, Ze ak asle\edincove rozruSenie, tak sa
zniZi jeho letalita (tlak, Ze jedinec sa musi dost situacie prostrednictvom
suicidalneho aktu), ktora potom znizi ptmiané rozruSenie. To je zakladnymloim
terapie. Terapeut by mal potiiokol'vek, uc¢oho si je vedomy, Ze zaberid, uz sa
jedna o predpisanie medikacie alebo hospitalizatienta na zabezgenie jeho
ochrany.

Odportta hovort’ o alternativach k samovrazde, pretoze tie vedozEireniu zuzenej
percepcie. K tomu mdzu pomdotazky: Kde vas to boli?o sa dejeTo si myslite, ze
musite vyried alebo z&oho sa potrebuje dos®Co by sa malo zmefii aby ste ostal
na zive? Bol ste niekedy v podobnej situacii akdg®?Co vam pomohlo sa z nej
dosta a vyrieSt’ ju? Terapeut by mal premig nad tym, ako suicidalnej osobe
pomoda’, vytvara alternativy k samovrazde, najprv prehodnotenimefopmulovanim
problému a potom nahliadnutim na iné mozné spoginania. Nové konceptualizicie
nemusia uplne problém vyrigédv spdsobe, akym bol formulovany, ale m&@oveku
ponuknu’ iné, nesuicidalne moznosti ako problém vyrtiesposkytnéi mu tak rieSenie,
s ktorym by mohol Zi. Potrebné je prispdsobenie alebo vedenie teragke aby
zodpovedala jedincovym osobnym dispoziciam jeho clpslpgickych potrieb a
nasledne ohodndatia zmenf Zivot ohrozujlce potreby.

U chronicky suicidalnych jedincov je ptal Shneidmana (1996) okrem zniZenia
psychickej bolesti, dolezita aj zmena jedincovhalipdu na seba, jeho pocitu identity,
predovSetkym idealneho self a idealnej identitiq gak, aby sa ndil pripustit’, Ze jeho
boleg’, sice pre neho jeditied, nie je radikalne odliSna od bolesti, ktoru vai aj ini

a ze jeho osobndge v zakladoch podobna osobnostiam inych. Je tezdé z toho
dovodu, Ze suicidalni jedinci smsto domnievaju, Ze ich boteg nejakym spésobom
Specialna a W#&ia, nez bolasdruhych. To mbéze hyzaprtinené tym, Ze suicidalne
osoby maju tendenciu sa odstritimid okolitého sveta a stiahfisa z medZudskych

vztahov.
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Rudd (1998) vytvoril koncept ramca pre ¢l@ suicidalneho spravania, ktory je
nezavisly na terapeutickom pristupe. Jehdatiebolo vytvori’ koncept, ktory poskytne
Klinicky pristupny obsah liebnych Gloh (obsahu liby a vySetrenia) a jednotrs
zosumarizuje Kklinické désledky relevantnych prenyehnterapeutického procesu, ako
aj komplikovanu ulohu idky a chronicity vo vy3etreni a &iee a zdérazni premenlivé
role, ulohy, poziadavky a limitacie v psychoterapiicidalnych oséb.

Rudd (1998) rozdelil ligebny proces do 3 faz — kriza, vytvaranie ¢masti a
osobnostny rozvoj. Kazda faza ma identifikovate dominantny ligebny plan,
Specifické ligebné ciele a ulohy a slvisiace ciele, Specifickapteutické zameranie a
prislusné terapeutické techniky. Osoby pravdepodolo tychto faz vstupuju
opakovane, uz aj z toho dbévodu, Ze u mnohych z s&lda dakava opakovanie
suicidalnych kriz p&as ligby.

Krizova faza — identifikovateymi Groviami tejto fazy su stabilizécia krizy, krizovy
sebamanaZzment a zuZzitkovanie krizy. Stabilizaciaykje charakterizovana potrebou
vonkajSej stabilizacie, to znamena priamou inteci@n zo strany terapeuta. MoZe sa
jedna@ o intervencie po telefone, krizové sedenia alelospitalizaciu. Krizovy
sebamanaZment sa opiera o0 zlepSenénpsii jedinca, takZze priame intervencie uz nie
su potrebné, jedinec je schopny krizy efektivneadmilt sam, okrem akuatneho
emaného rozruSenia a dysforie. Poslednou fiocovje zuzitkovanie krizy, ktoré sa tyka
nielen Uspesného zvladnutia krizy, ale aj jej vijazpre osobnostny rast a zmenu.
Jedinec je schopny poznatky zo zvladnutia krizeitegcie preniasaj na iné stresory a
okolnosti,co poukazuje na zmenu v jeho &mostiach a osobnostni zmenu. V tejto faze
je v&sina ¢asu venovana uloham krizovej intervencie, v zasisloa jedincovych
kazdodennych stresoroch, zavaznosti symptomov eniijeho zrinosti. Tym ostava
menej priestoru pre vytvaranie Specifickych schagpina oslovenie sebaobrazu,
interpersonalneho fungovania a vyvojovl traumu.l@ietejto faze su vyrieSenie
aktualnej krizy (finadné tazkosti, manzelska disharménia, partnerské rozchoyy
redukcia suicidality (redukcia vo frekvencii, int@ a trvani suicidalnych ideécii,
eliminacia zneuzivania alkoholu a drog, odstranesaenovrazednych prostriedkov
alebo zamedzenie k ich pristupu), zniZzenie z&kjasiyraptomatiky (napr. nespavosti,
Uzkosti, depresie dt) a vytvorenie pocitu nadeje. ¥&ia ¢ag’ terapie je zamerana na
minulog’, pretoze pozorngge venovana minulym alebo nedavnym €nmbolestivym

oblastiam (napr. uk@enie vzahu, strata prace).
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Faza vytvarania ztmosti — jedinec postupuje od ziskavania Specifiolgmenosti cez
ich naphovanie az k ich zovSeohemvaniu, to znamena, Ze je schopny ich pouziva
réznych situaciach a podmienkach. Pozofngsteda v tejtocasti venovana hlavne
deficitom v Specifickych schopnostiach. Jedna sarainosti v oblasti rieSenia
problémov, regulacie emdcii, sebakontroly, toleanetresu, interpersonalnych
zrwnosti a zvladania hnevu. Pozortige venovana siasnému fungovaniu a §&ina
¢asu je venovana aktualnemu vytvaraniuwcmeosti.

Faza osobnostnej stabilizacie — je charakterizovdsiéavanim zrtnosti a krizového
manazmentu, ktoré prinesu jedincovi zlepSenu drok@dodenného fungovania, s
eliminaciou samovrazedného a deStruktivneho spidvaspolu s rozpozndieou
remisiou symptomov. V tejto faze sa jedna o idéd#diu a Specifické zacielenie na
maladaptivne vlastnosti (napr. pasivna agresiaybatos), pricom jedinec sa pokusa
zjemmova zruénosti a zapojuje sa do sebamanZzmentu kriZ'oBGiev tejto faze terapie
je predovsetkym zlepSenie sebaobrazu, vyrieSenigoumych konfliktov a suvisiacej
vyvojovej traumy, zlepSenie v interpersonalnom,j@aom a rodinnom fungovani. Len
maloc¢asu je tu venovaného krizovej intervencii. Pozafpe®bratena na buduce ciele,
integraciu vyvojovej traumy a predchadzajucichripéesonalnych konfliktov.

Celkovym vysledkom je znizenie frekvencie a zavabnokriz a sulvisiacej
symptomatologie a zlepSené kazdodenné fungovaraéd& faza si vyzaduje zmenu
terapeuta v jeho roli, v diech a naplni sedeni. Kym v krizovej faze terap@stejSie
vyuziva direktivny pristup a intervencie, vo faagwarania zranosti je jeho pristup
spolupracujici a vo faze osobnostnej stabilizéeigrgvazne reflektujaci a podporujici,
hoci aktivna spolupraca pokrge i nalalej. Terapeut by mal rozpozhav ktorom
Stadiu sa klient nachadza, a padtoho zvoli vhodné terapeutické intervencie a
stratégie. V priebehu kby by mal priebezne hodnétiiziko suicidalneho jednania.
Rudd et al. (1999)d’alej vytvorili na zaklade suhrnu 20 kontrolovanyethebo
nadhodnych Stadii zacielenych nache suicidality (za pouZzitia databaz MEDLINE a
PsycINFO) odpor&ania pre krizova intervenciu suicidalnych oséb. djyksa vySSej
frekvencie kontaktov, ktora moéze znizieskorSie pokusy u 0s6b s prvym suicidalnym
pokusom a intenzivnej terapie u 0séb po suicidalmmokuse. Domnievaju sa, Ze
zniZenie suicidality si vyZaduje nielen kratkodokgrapiu zameranu na rieSenie
problémov, ale dlhodobejSiu &leu a také postupy, ktoré su cielené na deficity
Specifickych zrdnosti (regulacia emocii, nizka tolerancia distresmpulzivita,

zvladanie hnevu, asertivita), ako aj na dlhodobejiroblémy (v oblasti
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interpersonalnych Yahov a narusenom sebaobraze). U akdtnych suiciciélksiz su
vhodné relativne kratkodob& psychoterapia, ktordiektivna a zamerana na krizova
intervenciu, s dbérazom na intervencie rieSenia Iprabv a rozvoja schopnosti a
zrienosti, ale i zniZzenie suvisiacej symptomatolégiep(dsia, beznadejnsizkos,
hnev, ad’.). U chronickej suicidality by mala po odznenizigridominovd v centre
liecby relativne dlhodoba psychoterapia, so zameranian v@ahovu oblas
interpersonalnu komunikaciu a sebaobraz. Teraggutiztah by mal by v ¢ase krizy

by mal by zdrojom podpory a bezpia, znizujuci klientov pocit osamotenia.
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EMPIRICKA CAST

9. Ciele vyskumu

Predmetom vyskumu su psychologické aspekty suioitiél spravania v dospelej
popul&cii a charakteristiky suicidalneho procesajto populacii.
Ciel'om vyskumu je popisasuicidalny proces, proces nasledujuci po suicm@ln
jednani a definowa javy, ktoré jedincovi brania vtom, aby opatovneagoval
suicidalne. Pracou by som chcela prigpleobjasneniu suicidality z kratkodobého
i dlhodobého hadiska a napom@cnavrhom psychologickych intervencii, ktoré by
mohli pom&¢ v prevencii suicidalneho spravania.
Na zaklade tychto cfev som si stanovila nasledujuce vyskumné otazky:
* Ako prebieha suicidalny proces?
« Co priebeh suicidaineho procesu ovplyje? Aké su rizikové faktory
suicidalneho jednania? Aké su protektivne faktorgdntace jedincovi
v realizacii suicidalneho aktu?
* Ako prebieha obdobie nasledujuce po suicidalnomged?
« Co ovplyuiuje priebeh obdobia nasledujiceho po suicidalna@mngei?
» Aké su protektivne faktory braniace jedincovi vkmeani suicidalneho
jednania?
» Ake su rizikové faktory opakovania suicidalnehorjadia?
Zakladnym metodologickym pristupom bol kvalitativpgistup. Vyskumna otazka je
v kvalitativnom vyskume definovana pomerne Siroka)y poskytovala dostatok
volnosti k podrobnému preskimaniu skimaného javuréebghu vyskumu sa zisa
Zuzuje a zaostruje tym, Ze postupne objavujemendetdme pojmy a \tahy medzi

nimi (Strauss, Corbinova, 1999).
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10. Vymedzenie metodologie

Pristup k vyskumnemu cid’u

Vzhradom ktomu, Ze cfem vyskumu bolo zachylia popisé suicidalny proces
v ¢ase, som ako hlavny pristup k jeho naplneniu zvdtvalitativne metody, ktoré
umo#iuju zachytenie Studovaného javu v jehibke a dynamike a su tiez vhodnymi
prostriedkami k tvorbe tedrieVyhodou kvalitativneho pristupu je ziskanifbskového
popisu pripadov. Nezostdvame na ich povrchu, pzawaeé podrobni komparaciu
pripadov, sledujeme ich vyvoj a skimame prislugogegy.” (Hendl, 2005, s. 53).
Kvalitativny pristup som doplnila o pristup kvaatitny, prtom kvantitativny pristup
bol pouzity uz vo faze zberu dat. $ek, Sefova et al. (2007) uvadzaji, ze pre
doplnenie réznych aspektovtiahujucich sa k skimanej problematike je mozné gouzi
kombinaciu oboch pristupov. Kvantitativny pristugbal zaradeny v snahe o potvrdenie
vysledkov kvalitativneho pristupu, ale jehol'cim bola moznaspozri¢® sa na skimané

aspekty danej problematiky z iného uhlu Pexdtu.

Metody zberu dat

Na ziskanie dat som z kvalitativnych pristupov #sopolo3trukturovany fipkovy
rozhovor. Hbkovy rozhovor méZeme definovako: ,neStandardizované dopytovanie
Ucastnika vyskumu spravidla jednym badate pomocou niekkych otvorenych
otazok.* (Svaicek, Seova et al., 2007, s. 159). To znamena, Ze predpesiudo
samotného rozhovoru som mala dopredu definované&nseha okruhy rozhovoru
a pripravenych niekdo otvorenych otdzok (zakladné otazky), ktoré saymto
okruhom viazali. Na spresnenie informacii, spresnarvysvetlenie odpovediastnika
som pouzivala dopljuce otazky. Doplujuce otazky sluzili k overeniu spravnosti
pochopenia a rozpracovaniu témy dbKy. Otazky neboli kladené v presnom poradi,
sa dophujucich informéacii som sa &asovom slede vratila a skbr som sa drzala
nadvéaznosti rozpravaniatastnikov bez ich preruSovania. Poradie okruhov sakn
menila podla potreby, aby som maximalizovala@ynos rozhovoru.

V rozhovore som vymedzila tri zakladné okruhy, lgtor som sa chcela venava
a v kazdom z tychto okruhov som mala stanovené gmékladné otazky.

Zakladné okruhy:
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» Obdobie pred suicidalnym jednanim
* Suicidalne jednanie
* Obdobie nasledujuce po suicidalnom jednani
KedZe vyskum prebiehal &eskom jazyku, uvediem i tieto otazkyestine:
Zakladné otazky:
Popiste mi, jak se to stalo, Ze jste se pokusifa si vas Zivot? alebo: Popiste
mi, jak se to stalo, Ze jsteéad/a uvazovat nad tim, Ze si ukite vas Zivot?
Jak by jste charakterizoval/a vas Zivot v tétodtob
Co vas jako prvni napadlo, kdyz jste zjistil, Ze jgasS pokus o uk@eni Zivota
piezil?
Jaky byl vas prvni pocit?
Premyslel jste pak je§tnad ukodenim Zivota?
V jakych situacich vas to napadalo?
Co zpisobilo, zZe jste to newthl?
Jak se citite nyni?
DalSou metddu bola mnou pripravena technika, ktanmn $racovne nazvaldiara
suicidalneho vyvinu. Eastnici mali na tejta¢siare vyznait bod vz’ahujici sa k ich
suicidalnemu jednaniu a zaznamgéneSetky udalosti, ktoré vnimaju ako dolezité
v priebehu tohto Zivotného obdobia a nasledne zaena vSetky udalosti, ktoré
vnimaju ako délezité zladiska suicidality po s@asnos. Cie’om tejto techniky bolo
rozSirt’ a spresni informacie tykajuce sa suicidalneho procesu amitpldaje, ktoré
mohli byt v priebehu rozhovoru prehliadnuté.
Tuto techniku som zadavala s nasledujucou inStoukci
Nakresletecaru, ktera se tyka téasti vaSeho Zivota, kterou povaZujete za
vyznamnou pro to, Ze jste se pokusiléthasS Zivot ukogit. Zaznamenejte na ni
vSe, co se podle vas tyka vztahovalo k tomu, Zegstpokusil/clét/a vas Zivot
ukatit. Zaznamenejte na ni vSe, co povazujete za vymdamd té doby, co jste
se pokusil/cBl/a va&s Zivot ukotit aZz do ny®jSi doby.
Poslednym zdrojom dat boli tri Skaly: Beckova selsajolzujuca Skala depresie (BDI —
I), Halamova Skéla zmysluplnosti Zivota a RFL-48efsons for Living Inventory).
Skalu zmysluplnosti Zivota a RFL-48 som pre potrefigkumu preloZila d@éeského
jazyka. Tieto metddy boli zadanéastnikom vyskumu s inStrukciou, aby ich vyplnili za
obdobie predchadzajuce poslednému suicidalnemwaeara nasledovne za obdobie,

v ktorom sa nachadzaju teraz. Uvedomujem si, Zzéengpgber dat modze vykazowa
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nizSiu validitu, a to predovSetkym skreslenim, &t@ zapdinenécasovym odstupom.
Vyskumna osoba nemusi tbgchopna si presne spoménako sa v tejto dobe citila
alebo ako premyala. K zaradeniu tychto metdd ma napriek moznosgdaného
skreslenia viedla snaha zisg8ubjektivne hodnotenie stavu pred suicidalnym gedm

a subjektivneho posunu a zmien oséb po suicidajedmani. Osoby hodnotili obdobie
1 tyzcha pred suicidalnym jednanim a obdobie, v ktoromrealizovany rozhovor.
Beckova sebaposudzovacia Skala depresie (BDI-II)

Beckova sebaposudzovacia Skala depresie slizi j&ldiumemu posudeniu
depresivnych symptémov. Zige mieru subjektivneho hodnotenia tychto symptémov
Obsahuje 21 poloZiek, ktoré proband hodnoti naeSkéB. Je jednou z n@gstejSie
pouzivanych sebaposudzujucich Skal vo vyskume ktibbjeeho hodnotenia miery
depresivnych priznakov.

RFL-48 (Reasons for Living Inventory)

RFL-48 je sebaposudzovacia Skala, ktorat'ujes presvetenia a ¢akavania pre
nespachanie samovrazdy. Jej autormi su Linehan,d€k@a, Nielsen a Chiles.
Vychéadza z kognitivno-behavioralneho patiu na suicidalne spravanie, padcktorého
je jednym z faktorov odliSujucich suicidalne osobyg nesuicidalnych obsah ich
systému presveeni (Linehan et al., 1983). Obsahuje 48 poloziegZda polozka je
skorovana na Sédodovej Likertovej Skale. RFL pozostava zo Siéstiabskal a jednej
celkovej Skaly, peet poloziek pre kazdu Skalu nie je rovnaky.

» prezitie acoping — tyka sa presvedi o Zivote, pozitivnych cakavani do
buducnosti, presvedni, Ze jedinec je schopny zvladna vyrovnd sa
sc¢imkaolvek, ¢o ho v Zivote stretne a povaZzovanim Zivota za hogno
obsahuje 24 poloziek

e zodpovednas za rodinu — tyka sa presv@hi vz’ahujucich sa krodine
a zodpovednosti k nej, tdto Skala obsahuje 7 pekoZi

e staros o deti — sa wahuje k presvatkniam pre nespachanie samovrazdy kvoli
detom a jej moZzného vplyvy na ne, tvoria ju 3 polozky

e oObava zo samovrazdy — tyka sa obav zo samotnélud&meho aktu, je
tvorena 7 polozkami

e obava zo socialneho odmietnutia —tatauje sa k obavam zo socialneho

odmietnutia v pripade spachania suicidalneho aisahuje 3 polozky
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* moralne prekdzky — tyka sa moralnych a naboZenskychsvedeni

odporujucich suicidalnemu jednaniu, je tvorena jpkami
Dotaznik méa vysokl internda reliabilitu a dobru testestovd reliabilitu. Interna
reliabilita pre jednotlivé Skdly sa pohybuje od2dob 0.89 (Linehan et al., 1983). Zda
sa by uzitacnym nastrojom pre meranie zmien v pressdach tykajucich sa
nespachania samovrazdy.
Skéala zmysluplnosti Zivota
Jedna sa o sebaposudzujucu Skal zmysluplnostigziktdrej autorom je P. Halama. Je
zaloZenda na trojdimenzionalnom chapani zmyslu aiopopisuje jeho tri komponenty
tak, ako ich definovali Reker a Wong (Halama, 20@)sahuje 18 polozZiek, ktoré su
rovnomerne rozdelené do 3 Skal, merajdcich tri dimezmyslu Zivota:

» Kognitivna dimenzia — je tvorena polozkami tykapcisa celkovej Zivotnej
filozofie, Zivotného nasmerovania, pochopenia Awaltbo Zivotného poslania.

* Motivaéna dimenzia — obsahuje polozky tykajuce sa plarmsiov, sily
a vytrvalosti angazovania sa v nich.

e Afektivna dimenzia — je tvorena poloZzkami, ktoré $zg&Kaju ZzZivotnej
spokojnosti, naplnenosti, optimizmu alebo naopakechntenia, pocitov
jednotvarnosti a pod.

(Halama, 2002)
Halama (2002) uvadza vnutornu konzistenciu cel@jy5k,87 a pre jednotlivé Skaly
v rozmedzi od 0,76 do 0,78.

Vyskumny subor

Pri vybere o0s6b do vyskumného suboru som pouZibeeteky zamerany vyber.
Teoreticky zamerany vyber je hlavnhym postupom poere dat v kvalitativhom
vyskume (Hendl, 2005). Jeho bien nie je, aby reprezentovakiiti populaciu, ale aby
reprezentoval Wity problém (Svécek, Sefova et al., 2007). Charakteristikami
teoretického vyberu je, Ze zakladny subor nie jendeany, rozsah vyberu ani znaky
zakladného suboru nie su dopredu zname, vyber emagza niekikokrat aje

dokorteny po dosiahnuti teoretickej saturacie (Hendl,520®ouzila som metédu
zdmerného vyberu, kde som Vabom k ciéom prace ako hlavné kritérium zvolila

suicidalne spravanie.
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Do vyskumného suboru boli zahrnuté dospelé osdioyé kealizovali suicidalny pokus,
ale tiez osoby, ktoré kjeho realizacii pristupiale prerusili ho a osoby, ktoré
o suicidalnom jednani uvazovali, ale nerealizovab. Osoby, ktoré k realizacii
pristupili, ale suicidalny akt prerusSili a osobyp¥é suicidalne jednanie zvazovali, ale
nerealizovali, boli zaradené v snahe figspopisé rozne typy suicidalneho jednania
v ich ¢o najv&Sej Sirke a rozmanitosti.

Dalsimi kritériami pri zostavovani vzorky boli vekpahlavie. K&’Zze je nasa praca
venovana suicidalnemu procesu v dospelej popul@giitvorbe vzorky som sa snazila
o to, aby v nej boli zastupené osoby mladSiehedsttho i starSieho veku a z dévodu
vyhnutia sa skresleniam vychadzajacich z gendetovstereotypov som vytvarala
vyskumnu vzorku tak, aby v nej boli zastupené otidavia.

Celkovo som previedla 31 rozhovorov. Do vyskumnéliboru bolo zaradenych 29
0s06b, jedna osoba nebola zahrnuta z dévodu nekvedhravky, s jednym muzom bol
rozhovor prevedeny dvakrat, z dovodu opakovanélcdsineho jednania v priebehu
realizacie vyskumu.

Vyskumna vzorka nie je reprezentativna Radom Kk populacii, ale vZhadom

k vyskumnému problému. Nizsi gt oséb je dany kritériom kvalitativneho vyskumu

0 saturacii dat.

Zakladné charakteristiky vyskumného suboru

Osoby, ktoré sa vyskumu &istnili, boli hospitalizované v psychiatrickejdebni alebo

v krizovom centre nasledne po suicidalnom jedndeticadochadzali do ambulantnej
starostlivosti (porath pre medfudské viahy, ambulancia klinického psychologa,
ambulantna skupinova terapia). Vo vzorke su tieduhhiklienti tychto zariadeni, ktori
v ¢ase vyskumu neboli v psychologickej starostlivastdsoby, ktoré boli aktualne
v tejto starostlivosti z inych dévodov nezZ je sdé&he spravanie. Pochadzali z troch
miest CR. Osoby tvoriace vyskumny subor boli kontaktovdan& autorkou alebo
kontaktnou osobou zariadenia, ktoré bolo oslove@éoby boli autorkou alebo
kontaktnou osobou zariadenia vyberanélpddavného kritéria, ktorym bolo suicidalne
spravanie, v neskorsich fazach boli vyberané osakyaby bola dosiahnuta variabilita
dat (pohlavie, vek, typ suicidalneho spravat@sovy odstup od suicidalneho spravania

a pod.).
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e

rokov, najvyssi vek bol 62 rokov. Rozdelenie os6d’p vekovych kategorii a pohlavia

uvadzam v tablike 10.1.

Vek MuZi Zeny
19 - 30 3 6
31-45 2 9
46 - 62 4 5
spolu 9 20

Tab. 10.1 — Rozdelenie oséb pad/eku a pohlavia ¥ase vyskumu

Celkovy paet suicidalnych pokusov, ktoré osoby uvadzali bibliine 49. Zapoitala
som sem tie suicidalne akty, u ktorych osoba jadaesuicidalneho aktu vstupila
a podnikla kroky k jeho realizaciiPaset pokusov je priblizny, pretoZe tieto informéacie
boli dostupné iba na zaklade zdelenia 0s6b vyskunmwky. Z Ustneho zdelenia som
vychadzala z dovodu, Ze neexistuje evidencia saicygh pokusov. Jedna osoba si
celkovy paet suicidalnych pokusov nepamaétala, uvadzala ich & (do celkového
poctu som zapéitala 5 pokusov). Rozdelenie uvadzam v tieul0.2.

Pocet pokusov 0 1 2 aviac
Pocet 0sOb 1 17 11

Tab. 10.2 — Rozdelenie os6b pagaitu suicidalnych aktov

Vzhradom ktomu, Ze praca sa venuje aj procesu nadt®raj po suicidalnom
jednani, zaradila som do vyskumnej vzorky osob$zsym ¢asovym odstupom od
suicidalnej epizédy (tab. 10.3), aby som tak Z#muco najv&Siu rozmanitos dat.
NajkratSi odstup od suicidalnej epizadyol 4 dni, najdlhSi odstup bol 20 rokov (tab.).

Odstup bol peéitany od suicidalneho aktu, ktory jedinec realizavaeprerusil ho alebo

“nezapeitavam zvazovanie skoku z vy3ky, skok pod doprgwogtriedok zapsdtavam iba v jednom
pripade
" pod suicidalnou epizédou rozumiem suicidalne bypsuicidalne tendencie alebo suicidalny akt
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ho realizoval a prerusil ho. V pripade, Ze suicigiakt realizoval, ale vyfladal pomoc,

zapaitala som odstup odaid vyh’adania pomaoci.

Odstup od poslednej suicidalnej Pocet 0sOHTIT]
epizody

do 7 dni 5

8 dni — 31 dni 7

32 dni — 3 mesiace 10

3 mesiace — 1 rok 2

1 rok a viac 6

Tab. 10.3 — Rozdelenie oséb paddstupu od poslednej suicidalnej epizédpase

realizacie vyskumu

Vzhradom k tomu, Ze vek osoby v dobe realizacie vyskumezodpovedal v kazdom
pripade dobe suicidalneho jednania alazlom k tomu, Ze niektoré osoby suicidalne
jednali opakovane, rozdelila som vSetky osobylpodekovych kategorii pdd toho,

v akom veku sa nachadzali v dobe prvého suicidélneldnania a v dobe poslednej

suicidalnej epizody (tab. 10.4).

Prvé suicidalne Posledna suicidalna
jednanie epizoda
do 18 rokov 6 0
19 — 30 rokov 8 11
31 — 45 rokov 7 10
46 — 62 rokov 7 8
spolu 28 29

Tab. 10.4 — Rozdelenie oséb pad/eku v dobe prvého a posledného suicidalneho aktu

Tvzhradom k tomu, Ze s jednym muZom bol rozhovor preng@ekrat, je zaradeny do 2 odlisnych
kategdriicasového odstupu, a preto je vyslednygi@sob uvedenych v talike 30
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V dobe prvého suicidalneho jednania bolo v psyciciatj liecbe 11 0oséb z 29. V dobe

pred poslednym suicidalnym jednanim bolo v psycitiatj liecbe 20 osbéb z 29.

Postup zberu dat
Zber dat prebiehal od jesene 2007 do februara B@19o0zdeleny do 3 faz:

* Rozhovor

« Ciara suicidalneho vyvinu

e Dotaznikové metody
S kazdym @astnikom bol najprv prevedeny poloStrukturovanipkbvy rozhovor.
Rozhovor som rozdelila do troatasti: Uvodna, hlavna a zavema cag’. V uvodnej
casti som dastnikovi strdne predstavila vyskum, informovala ho o jeho mo#nos
v pripade zmeny nazoru z vyskumu odst((phni jedna osoba tuto mozasevyuzila).
Ucastnici nasledne podpisali informovany suhl@slej nasledovala hlavn&as’
rozhovoru, ktora sluzila k ziskaniu dat. Po tefiasti nasledovala techniké&iary
suicidalneho vyvinu. Zavetea cag’ sluzila k doplneniu informacii a k uzavretiu
rozhovoru.
Dizka rozhovoru nebola u v3etkyckagtnikov rovnaka, pohybovala sa priblizne od
jednej hodiny do jeden apol hodiny (mimo technikiary Zivota). Ukorenie
rozhovoru bolo dané vgrpanim témy a tiefasovym obmedzenim, ktorym bola doba
jeden a pol hodiny.
VSetky rozhovory boli prevedené autorkou a nahravaa diktafon. Rozhovory boli
realizované v priestoroch pracovisk, prostrednittksorych boli @astnici osloveni.
Po ukoreni rozhovoru &astnici vyplnili dotaznikové metody. Administracia
dotaznikovych metéd prebiehaladbw dei rozhovoru alebo v nasledujuci idev&si

rozstup som nepovazovala za vhodnylazitom k moZnej dynamike skimaného javu.

Analyza dat

Zakladné vychodisko pre pracu s datami predstavpestupy zakotvenej tedrie, ktorej
autormi su Strauss a Corbinoydakotvena tedria je induktivne odvodena zo skumani
javu, ktory reprezentuje ... je odhalena, vytvoreméoverenda systematickym
zhromaZ'ovanim (ddajov o skimanom jave aanalyzou tychto jouda

(Strauss, Corbinova, 1999, s. 14). Zakotvena tgéngyskumna metdda, ktor4 pouziva

systematicky subor postupov. Vysledkom vyskumu kér steoretické vyjadrenie
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skumanej reality nez kvantifikdcia udajov (Strau€arbinova, 1999). Jej uZitie je
vhodné v tych pripadoch, ak sa snazime o popisejgkého procesu v jeho dynamike
(Svaicek, Seova et al., 2007; Strauss, Corbinovéa, 1999).

Rozhovory boli prepisané vich plnom zneni. Taktepgsané rozhovory boli najprv
zbavené identifikénych udajov (mend, miesta a pod.) a nasledne Fkekadét preitané

a kddované pomocou otvoreného kddovania. Datayjtesdm rozdelila na jednotky
a prostrednictvom kladenia otazok a porovnavanian sadaje konceptualizovala
(pomenovanie jednotiek analyzy) a kategorizovatzsKapovanie pojmov). Stanovené
kategorie som uprésvala a rozvijala na zaklade ich vlastnosti a umés vlastnosti
na dimenziondalnej Skale .

Na zaklade otvoreného kdédovania som vytvorila kateg ktoré som alSej faze
davala do vzajomnej suvislosti pomocou zachytavarishov medzi jednotlivymi
kategoriami. Jedna sa o axidlne kédovanie. K tomop#&’ slizilo kladenie si otazok
a porovnavanie. Hypotetické fahy medzi jednotlivymi kategdériami som overovala
pod’a dat a pokrgvala som v Padani vlastnosti kategorii aich umiestneni na
dimenzionalnych Skalach a skimala variabilitu jaladanim pravidelnosti.
Prostrednictvom selektivneho kodovania som nasledyteorila kostru pribehu.
Jednotlivé kategérie som fahovala k centralnej kategorii, ktorou bolo suitiga
spravanie. V#ahy medzi kategériami som overovala pedidajov a v pripade potreby
som jednotlivé kategodrie uptesvala, dophovala a dalej rozvijala. Selektivne
kodovanie je podobnym procesom ako axialne kédevale na vySSej, abstraktnejSej
arovni (Strauss, Corbinova, 1999). @ bolo zachyti a popisé dynamiku a proces
skimaného javu.

KedZe zakotvena tedria je cyklickym postupom, tentocps alebo jeh@asti som

niekd’kokrat opakovala.

Obmedzenia vyskumu a kontrola validity

Kvalitativny vyskum poskytuje &€& mnozstvo Udajov o malom ¢ge jedincov. Je
preto problematické generalizavavysledky na cell populaciu, avSak sluzi k
Specifikacii podmienok, za ktorych sa jav vyskyfugednania alebo interakcie, ktoré

S nim suvisia a s nimi spojené vysledky alebo wkgi¢Strauss, Corbinova, 1999).

174



Pri pouziti metddy poloStrukturovaného rozhovoruzemdochadzak skresleniu, ktoré
vznika tym, Ze si skimané osoby uvedomuju, Ze simaké, a preto sa Stylizuju do
urcitej role.

Triangulacia je v kvalitativnom pristupe zakladnyustupom na zaistenie validity.
Mala by pomét vysvetli Tudské jednanie z viac neZ jednej perspektivy iSef,
Sefova et al., 2007).

Validita bola zaisovana nasledujacimi metédami:

» triangulécia vzorkou (zdrojom déat) — na zaistemprezentativnosti problému
boli data zozbierané od odlisSnydhudi v odliShom ¢ase od suicidalneho
jednania, v odliSnom veku, zastipené su obe pahlavi

» triangulacia metdd ziskavania dat — boli pouzitceré metddy na zozbieranie
dat, a to rozhovor, pozorovanie, anamnestické (ald@aznikové metddy

» kombinacia pristupov — v snahe o zachytenie Studdwa javu z réznych
aspektov som pouZzila kvalitativny i kvantitativryspup

e spatnad vazba poskytnutd odbornikmi —¢g®o celej prace s datami boli
prevadzané konzultacie s odbornikmi, ktoré sa tWd@lovania aj interpretacie
dat na zaistenie ¥aej objektivity a znizenie dopadu subjektivnehortoaenia

» literatdra — pouzita k dodatoej validizacii

Struktira vysledkov empirickej ¢asti

V prvej ¢asti uvadzam popis vyskumu, vyskumnej vzorky, pjizmetodolégie
a pouzitych metdd. Zmienila som sa o validite atkaa validity naSich zisteni. Ki&e
pre ziskanie dat som pouzila metdédy kvalitativikwantitativne, nasledne popiSem
vysledky oboch metéd najprv zviad potom sa pokusim o ich integraciu. Zakladnym
pristupom tohto vyskumu bola kvalitativna metod@og pre vyber oséb bolo
zakladnym kritériom vyberu tzv. teoretické vzorkowa (patri k najtypickejSim
spésobom tvorby vzorky v kvalitativnom pristupe)ysiedky tak nezakiwju
reprezentativna’spre celd populaciu. Mojim cfem bolo, aby boli reprezentativne pre
skimany problém (suicidalny proces v dospelej pagi)l

V kvalitativnej¢asti sa opieram o priame vypoved@&astnikov vyskumu, ktoré do textu
zaralujem pre presnejSie dokreslenie danej kategorie. tdJaaby boli zreténe
oddelité’né od popisu vysledkov a interpr&tgich zaverov, ich budem odliSaveypom

pisma — kurzivou a vzdy ich uvadzam v Uvodzovkéach.
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Pri zoral’'ovani kapitol som sa snaZila o to, aby ich naslstito najviac zodpovedala
postupu suicidalneho procesu. Toto kritérium aldol® mozné vzdy dodrEa
vzh'adom k tomu, Ze skimané kategorie sa v ramci puope=kryvaju a vyskytuju sa
v ¢ase zarovie

V pripade, Ze sa definovana kategéria alebo subé&ete zhodovala s uz existujucimi
tedriami, som sa pri ich pomenovani nechala tyrtétariami inSpirovd. Viedlo ma
k tomu to, Ze pojmy, ktoré vystiZne pomenovavajaydg@v, povazujem za zbyine
matuce premenovavaPrikladom je pojem zUzZenie, ktory pouziva napiRiagel alebo
E. Shneidman.

Prelfad kategorii uvddzam v prilohe.
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11. Definicia zakladnych pojmov

Zakladnu definiciu pojmov sme uz sice priniesliewretickejcasti prace, na tomto
mieste by sme sa vSak pri nej chceli eSte raz wéstazadefinové pojmy tak, ako ich
budeme v empirickeasti pri popise vysledkov a ich naslednej intedigtpouziva.
VSetky pojmy sme potom pri popise a interpretagsledkov pouzivali v zmysle takej

definicie, akd uvadzame na tomto mieste.

Suicidalita

Pod pojmom suicidalita rozumieme pritomtiosuicidalnych myslienok alebo
suicidalneho rizika udaného jedinca. V literatibgyva tiez oznéovany ako

samovrazednd's Od suicidalneho spravania sa odliSuje tym, Zeiddine spravanie sa
tyka konkrétnych foriem spravania, z#tigo suicidalita je vyrazom suicidalneho

ohrozenia.

Suicidalne jednanie

Suicidalne jednanie definujeme ako spravanie, kieréharakteristické konkrétnymi
krokmi v realizacii suicidalneho aktu. Suicidalredpanie nemusi pr&jsaz v priamu
realizaciu samovrazedného aktu. Ako suicidalne gadn teda ozriajeme aj také
spravanie, kedy jedinec urobi priame kroky pre wiwe suicidalneho aktu, ale ho
nakoniec nerealizuje a prerusi. Napriklad, ak jedsadne do auta s umyslom realizacie
suicidalneho aktu, hovorime o suicidalnom jednaetb@ak je zvolenou metdédou skok

pod dopravny prostriedok a jedinec sa na dané endesttavi.

Suicidalne spravanie

Suicidalne spravanie povaZzujem za SirSi pojem neiidgélne jednanie. Pod

suicidalnym spravanim myslim suicidalne myslienk§pady, planovanie suicidalneho
aktu a tiez samotné suicidalne jednanie. Suicidaprédvanie tak povazujem za pojem
nadradeny suicidalnemu jednaniu. Suicidalne spiawenspravidla vyskytuje v dlhSom

¢asovom obdobi nez suicidalne jednanie.
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Suicidalny akt
Akt, v ktorom jedinec jedna suicidalne, to znamesié konkrétneho prevedenia
suicidalneho pokusu.

Kvantifikacia
Hlavnym ci¢om moéjho vyskumu nie je pouk&zaacastos urcitého javu, ale na to, ze
tento jav sa v savislosti so skimanym problémonkytgwa’ méze. Tomu zodpoveda
pouzitie metddy zakotvenej teodrie, ktorej I'cm nie je kvantifikacia vysledkov
(Strauss, Corbinova, 1999). Presné kvantitativijadvgnie (to znamena Kko osbb
dané tvrdenie a z akého g uviedlo), uvadzame tam, kde povaZzujeme kvardtdiilk
za vyznamnu pre popis vysledkov. Kvantitativne @dapzu napomdck zhodnoteniu
rozsahu problému.
Za dolezité povaZzujem eSte zmignie kel'Ze vo vyskumnej vzorke boli nielen jedinci
s jednym suicidalnym jednanim v priebehu svojhmtay ale i osoby, ktoré suicidalne
jednali v priebehu Zivota opakovane, zhodnotili ssn&idalnych jednani viac, nez je
pocet vyskumnych os6b. V miestach, kde sme pri kvikatifi vysledkov vychadzali
z v&Sieho pdétu nez je pdet oséb vyskumnej vzorky, tento e vzdy uvddzame hu
priamo v texte, v taldkach alebo podiarou.
V praci budeme pouZivapojmy ako vaSina, ¢asto, polovica, menSina, a preto
povazujeme za dolezité upresith vyznam. Pouzivame ich v tomto vyzname:

» V&cSina — viac nez 75%

« Casto - 50— 75%

* Polovica - 50%

* MensSina — 25 - 50%

» Zriedkavo — menej nez 25%
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12. Kvalitativna analyza dat

K skimanému javu som pristupila Paldiskacasovej perspektivy. Na jej zaklade som
analyzovala suicidalitu z dlhodobejasovej perspektivy a z kratkodobé&psovej
perspektivy. DlIhodobéasova perspektiva sa tyka vyskytu suicidality elpehu Zivota.
Kratkodoba casova perspektiva sa tyka procesu veduceho k élreithu jednaniu
a k procesu, ktory nastava v obdobi po suicidalpednani. Vysledky analyzy tak
budem prezentovas kontexte tychto dvoch perspektiv a v zavere poatd syntézu.

Dlhodoba éasova perspektiva — suicidalita v priebehu Zivota

Z dlhodobého Padiska m6zeme suicidalitu rozdetlo dvoch typov:
* DIhodobé suicidalita

« Casovo ohrariend suicidalita

Dlhodoba suicidalita
Dlhodoba suicidalita sa vyzéige kontinualnou pritomndsu suicidalnych myslienok
v priebehu véSej casti dospelého Zivota. Suicidalne mysSlienkyaato aj suicidalne
pokusy sa objavuju uz v deststve,éSidou v obdobi puberty a nasledne pdkia
v d’alSich Zzivotnych obdobiach. Mézu sa sice vyskytobdobia bez suicidalnych
myslienok, ale suicidalne ideacie su takmer kordtine. Pdet suicidalnych pokusov sa
javi byt vyssi.
»~Ja si myslim, Zze myslenky na sebevrazdyprovazi cely zivot.(13)
~Jakoby sebevrazdou se zabyvam moZna od svych tes@ko kdy ma
poprvy tyhlety mySlenky napadaly ... Tak ty trvajprekneustale. Ty
mysSlenky na sebevrazdu jsoéco, co vlastd jakoby ovliviuje kazdodenni
moje byti ...“(27)
.--- J& mivam obdobi, kdy/emyslim o sebevrazd.. napadlo @i to uz i
kdyZ mi bylo docela dab nebo hodhdobre, ale spiS tak jako ndpad jenom
s takovou myslenkou(25)

Napriek tomu, Ze suicidalita sa javitbgko neustale pritomna, k suicidalnemu aktu
dochadza w&inou na zaklade nejakého sfddeho podnetu, suicidalne jednanie je

¢asto impulzivne, nahle, bez jeho predchadzajuc#taridbejSieho zvazovania.
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,Ze kdyZ opravdu mi neni déb, jsem v &aky depresi, pemyslim, Ze by to

bylo 7eSeni, tak @to posune od té faze, zZe by to b@éeni k akci, opravdu

neco takovydleho jako ta hadka s tim manzelem nébo takovyho, co &h

rozhodi je& vic, tak ¥7im tomu, Ze se to klidmmiZze opakovat.(25)

.--- J& mam spis ty sebevrazdy takovy zkratovy. &é jsi nikdy sebevrazdu

neplanovala.“(13)
Na zaklade porovnania s anamnestickymi datami e tiyp suicidality vyskytoval
predovSetkym v spojitosti s dihodobo pritomnou psskou poruchou, ako je napriklad
periodicka depresivna porucha, bipolarna afektipoaicha alebo porucha osobnosti
(predovsetkym emime nestabilna porucha osobnosti).
Suicidalne akty u o0s6b s nestabilnou emotivitou ¢asto popisované ako ,nahle
vybuchy“ naakumulovanych negativnych emdcii. Sdilrid ideacie a jednanie sa mozu
objavit i pri menSich spi&cich podnetoch, akymi méZetbgapriklad reakcia, ktoru
jedinec interpretuje ako prejav odmietnutia. Zda Za suicidalne ideacie a jednanie
predstavuje sp6sob zvladania negativnej emocigraiindze by formou neadaptivnej
copingovej stratégie. Suicidalne akty moézuw Ioychlou, prvou moznasu vd’by, ako
vyrieSit problém alebo ako unikdUprazdnote, Uzkosti, nahromadenym negativnym
emaociam. Samovrazdu jed&nou ponimana ako moznadniku a je pritomnych menej
negativnych postojov Kk suicidalnemu jednaniu. Tegktipresvecenia odporujice
suicidalnemu jednaniu sU men&sté a vnimanie dopadu suicidalneho jednania na
okolie je spojované s malo konkrétnou predstavoplyW suicidalneho jednania na
okolie je vyjadrovany na vSeobecnejSej rovine mpnejéasto spojeny s konkrétnou
predstavou.
Castym sprievodnym javom pri popisovani suicidalingunania byva spominanie na
minulé negativne prezivané udalosti z detstva.
U bipolarnej poruchy a periodickej depresivnej pbgusa suicidalne myslienky javia
byt spojené s epizdédami depresie, 'k tu tieto osoby uvadzaju, ze v stave depresie
zv&Sa jednali suicidalne az po ¢iiom spugacom podnete (blizSie v kapitole
o provokujucich faktoroch suicidalneho jednaniaji€dli 2 osoby z 3, ktoré povaZzovali
depresivnu epizdédu za spésS suicidalnych myslienok). Suicidalne spravanie migyte
tiez vyrazom fkbky depresie a miery beznadeje, ktori tetkovek preZiva alebo
jednanim nasledujucim po spasom podnete na uz predtym vulnerabilnom teréne.

Tazky depresivny stav (charakterizovany diagnostickiritériami poda MKN-10,

180



F32), oznauju tieto osoby za protektivny o suiciddlnemu jednaniu, @om
protektivne tu pésobi nedostatok energie k planiovarvykonaniu suicidalneho aktu.
Suicidalne myslienky sa mézu vyskytouvaielen vo faze depresie, ale tiez v manickych

fazach (uviedla jedna osoba).

Casovo ohrantena suicidalita

Casovo ohrartiena suicidalita je charakteristicka tym, Ze saielq@hu Zivota vyskytne
v urgitych ohranéenych fazach, to znamena, Ze suicidalne myslienky su
kontinualne, ale pritomné iba vitom obdobi.

V tomto type suicidality rozliSujeme dva subtypy:

16. Samovrazedny pokus ako jediny v Zivote, beznegich predchadzajucich
suicidalnych myslienok v priebehu Zivota. Zivot dejto doby moze ki
hodnoteny ako spokojny, bez vyskytnutia sa zavaictejfazkosti, ale mézu
byt pritomné i zavaznejSie zZivotné udalosti, ktoré jaldinec prekonal bez
zvazovania suicidalnych ideécii. Dolezitym kriténianie je pritomnas alebo
nepritomnog Zivotnych udalosti, ale to, Ze sa nevyskytovalicigalne
myslienky, ani suicidalne akty. V takomto pripade guicidalne jednanie
jednorazovym spravanim, ktoré sa vyskytne v koetéktotnej krizy, ktora pre
¢loveka predstavuje vyrazny zasah do jeho Zivotedo do jeho sebapatia.
Suicidalne spravanie nie je vtomto type suicigalitawtenym spésobom
rieSenia problému, ale vyrazom nemohucnosti vyrowsaa s udala®u, ktoru
jedinec negativne interpretuje a preziva.

»~Ja jsem do ty doby Zil maximalrspokojenej Zivot ... Tam prestajednou
se to zdrchlo, Ze jesjaka zoufala situace ...(3)

17. Samovrazedné myslienky alebo jednania (to znamaekakdvek forma
suicidalneho spravania) sa v predchadzajucom Zziveyskytovali, ale
vztahovali sa iba k @itym Zivotnym obdobiam a medzi nimi boli obdobiazbe
ich pritomnosti (obdobia bez suicidalnych mysliemokktov).

.--. t0 jsem se poprvé rozhodla, Ze to skom... jsem si wdomila, Ze to
nejde, Ze tady musim byt do té doby, nez ta (degra}te ... to bylo asi za
2 roky po tom ... to jsem Akala, todleto je kon#a, todleto ja uz prost
nemizu vydrzet ... od ty doby jsem takovydle Spatny niySleerdla ..."
(12)
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Casovo ohrariena suicidalita&asto stvisi so zivotnymi krizami, byva sgei$a stratami
alebo ohrozenim stratou. Vyznamnu rolu tu teda aajfi zavazné Zivotné udalosti,
u ktorych ale mo6ze tiez dochadzarozvoju uzkostno-depresivnej symptomatiky .
~Ja jsem byl spokojenej, jA& jsemelmv podstag vSechno, jA jsem byl
Stastnej... mhinechyldlo nic ... oni se vybourali v aéit ja jsem vlastfive
zlomku vtéiny nengl ani jedno z toho a vlaséreztratil jsem Upld vSechno
cojsemm ...” (26)

Jej koniec byva vo w@inou dany najdenim vychodiska zo zakladného pnol)éktory
predchadzal suicidadlnemu spravaniu alebo je spgesdoznenim alebo objektivnytn
subjektivnym zmiernenim Zivotnej krizy.
To, ¢i sa bude suicidalne jednanie v priebehu Zivotakoypa’, zalezi od viacerych
faktorov, ktorym sa budeme podrobnejSie veiovaasledujucich kapitolach.
Uvedené typy suicidality ilustruje obrazok 12.1.
Zvlastnym podtypom méze bytzv. protrahované suicidalne obdobie, ktoré mézeme
charakterizovazhustenim a dlhodobejSim pretrvavanim suicidalpetinania i uz vo
forme myslienok, ideacii alebo opakovanych pokusevamci jedného Zivotného
obdobia. Kritériom vymedzujucim tento typ suicidiala zarové ho zard’ujucim do
tzv. ¢asovo ohramenej suicidality je nepritomntskontinualnych suicidalnych
myslienok v priebehu Zivota, ale iba \Citej Zivotnej epizdde, pfom sa samozrejme
moZe v priebehu Zivota opakava
, Rekla bych jsem, Ze tak 4 roky to jsou asi. To hbytity obdobi, kdy to
pretrvavalo rjak ... Takovy ty nejintenzigsi asi ten rok. To bylo asi, to
bylo takovy, mozna Ze ty dva roky, Ze bych k tdmmozna ten rok dalsi,
ze bych jsem k tomu asi nandaleko jakoby znova to ddt.” (15)
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Suicidalita

Dlhodoba suicidalita Casovo ohrariena suicidalita
Suicidalne spravanie Suicidalne spravanie
jedenkréat za Zivot opakované

Obr. 12.1 — Suicidalita z dlhodob&sovej perspektivy

Kratkodoba ¢asova perspektiva

Provokujuci podnet vzniku suicidalnych myslienok
K tomu, aby boli definované provokujlce podnetyikarsuicidalnych myslienok, som
analyzovala vypovedecastnikov, ktoré sa tykali popisu obdobia pred siditiym
jednanim, pkiiny, ktoré sami uvadzali ako spia€ie pre vznik suicidalnych myslienok
a udalosti, ktoré zakreslili ndaru vyvinu suicidalneho procesu. Analyza dat ukazu
Ze suicidalne myslienky mézu vznikako reakcia na:

» psychicku poruchu

e z&azovU zivotnu udalas

Psychicka porucha
Tri osoby popisali ako provokujuci faktor vznikuigdalnych myslienok pritomndés
psychickej poruchy, dve z nich ale za neskorSi tgdusuicidalneho jednania uviedli
pritomnos Zivotnych udalosti.
».. Mmyslim si, Zze to byla takova, takovej blbegledni impuls, Ze opravdu
se mi to, tohle se mi ale klidmiZe stat znova, si myslim. Ze kdyz opravdu
mi neni dobe, jsem v &aky depresi, pemyslim, Ze by to byleSeni, tak

m¢ to posune od té faze, Ze by to by&Seni k akci, opravdueno
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takovydleho jako ta hadka stim manzelem nedm nakovyho, co &n
rozhodi je&t vic, tak ¥7im tomu, Ze se to klidmmiZze opakovat.(25)

Dve osoby uvédzali takmer kontinualnu pritomhesicidalnych myslienok v priebehu
Zivota, s kratkymi obdobiami ich nepritomnosti. Wzeniu intenzity suicidalnych
myslienok dochadzalo v obdobi situacii, ktoré poval za z#azové a ktoré suviseli

s pritomnosgou Zivotnych stresorov.

Zatazova zivotna udalog

Ostatné osoby vyskumného suboru popisovali rozumjiddlnych myslienok spotme

s vyskytom Zivotnych udalosti, ktoré vnimali akoi¢pmu zvazovania suicidalneho
jednania. M6Zzeme tak povetlaze suicidalne myslienky vznikali #inou na pozadi
Zivotnych udalosti. Nemusi to fyiba jedna udalas ktord stoji na pé#atku

suicidalneho procesu, ale mdzZe sa tieZ jédnsubeh viacerych Zivotnych udalosti.

.. Prosté byly problémy. Osobni ... i v praci bylcity napnalizmus ... A
do toho je&f jsemreSila jeS¢ osobnostni vztahy ..(18)

.TakZze to bylo takové r@arovani nad tim, Ze se mi nepditta naplinit
vlastre nejaky svj cil, takova frustrace ... do tohaipla autonehoda ... se
pridali dluhy ... do toho fSel rozchod rodii ... 2 Skoly, kde jsem zjistil, Ze
jednu nestiham ... a kdyz se k tomiggo rozchod s fitelkyni ... tak to
byla posledni ...(23)

Typy zivotnych udalosti predchadzajuce vzniku sldtnych myslienok:

18. Zivotna udalas ktora vyrazne prevaZovala a bola najviac zastéipsa tykala
interpersonalnych udalosti. Kée sa jednalo o interpersonélne udalosti rozneho
typu, rozdelili sme ich nasledovne:

» Dlhodobo nefunkny vztah, konflikty v manzelskom alebo
partnerskom wahu, nevera

= Obavy tykajuce sa anticipovaného rozchodu partnerov

= Straty partnerského vahu (rozchody, rozvody, stpartnera)

= Konfliktné vz'ahy v pévodnej rodine (konflikty s raghi)

= Udalosti spojené s dmi (konflikty, obavy o di€a, vychovné problémy
alebo odchod deti z domova (tzv. syndrom prazdheliezda)).

Vyskyt udalosti interpersonalneho charakteru batgzeny v rovnakej miere

u oboch pohlavi (ak zdhdnime podet muzov a Zien vo vyskumnom subore).
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19.

20.

21.

22.

23.

Jediny rozdiel sme nachadzali uudalosti spojengate’mi, ktoré boli
uvadzané iba Zenami (3 osoby). Problémy tsnilepopisoval ijeden muz,
vychovné probléemy ale uvadzal ako provokujuci padpartnerskej krizy.
Zeny, ktoré menovali tento typ Zivotnych udaloso apriiny rozvoja
suicidalnych myslienok, typicky percipovali seba oakSpatné matky"
a problémy svojich deti videli ako désledok ich hgay.

Dal3im typom Zivotnych udalosti boli fin&mé tazkosti. Finatiné tazkosti sa
tykali dlhov, hrozby exekucie a finamych strat. V tomto type Zivotnej udalosti
sme v naSom subore nenasli rozdiely medzi muzrenarhi.

Pracovn&’azkosti uviedli ako stresujucu udafoba muzi. Tieto udalosti sa
typicky spojovali s pocitmi zlyhania.

Obava zo somatického ochorenia bola akainarisuicidalnych myslienok
uvadzana jednou osobou. Tieto myslienky suviselinesstotou obadne
ochorenia a nedostatkom informacii a naopakidqydsobilo protektivne, bolo
ziskanie informacii o ochoreni, ktoré viedlo k ami1 neistoty.

Neprijatie psychického ochorenia bolo spojenéraedzeniami, ktoré so sebou
prinaSalo (invalidny déchodok, zniZenie pracovnéiagkonu) a s jeho
opakovaténog’ou.

V jednom pripade bolo ako provokujuci podnetdrané psychické tyranie

a dlhodobé ponizovanie v ramci sekty.

Suhrnne méZzeme poveataze najastejSie uvadzanym typom boli Zivotné udalosti

interpersonalneho charakteru. Boli ¢&gtejSim typom udalosti vo vSetkych vekovych

kategoriach dospelosti a vyskytovali sa pribliZzneowvnakej miere u muzov aj u Zien.

Zivotnymi udalogami, ktoré boli typickejSie pre muzské pohlavie,li bproblémy

VvV pracovnej oblasti, pre Zeny boli zase typickej&ialosti tykajuce sa deti.

Z hradiska dky trvania sa jednalo o udalosti kratkodobé (slfitie myslienky

vznikali kratko po vzniku udalosti, jednalo sa oled# prebiehajuce nie viac nez 1

mesiac) i dlhodobo pritomné v Zivatieveka (i niekdko rokov).

Predchadzajuci zivot (do vyskytu Zivotnej udaloktgré boli obe boli spojené s nahlou

stratou) moZe hitieZ popisovany ako spokojny. (2 0.)

.--- jako kdyby se nestali tyteeei, ktery se stali, tak jako z mého pohledu
tam nebyl Zadnejidod k sebevrazd jA jsem byl maximaispokojenej

L (3)
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Rozvoj suicidalnych mysSlienok sa spojoval nielendalogami uz pritomnymi, ale
vyskytoval sa i udalosti anticipovanych, ktorycmia sa jedinec obaval.

... jJa SOM si zd@ala sama v sebe nahovarpresvedova sa, Ze to je
problém, Ze to je ohrozenie, Ze to je dovod, kidy nakoniec rozdeli ..."

17)
Typov Zivotnych udalosti, ktoré sa m6ézu pred roawojsuicidalneho procesu objéyi
je urite viac, nez tie, ktoré sme identifikovali v tomigskumnom subore. Avsak, to
nebolo nasim zamerom. Viddom Kk priebehu suicidalneho procesu povazujeme za
vyznamné, Ze zivotné udalosti suicidalnym mysSlienkag’mi ¢asto predchadzaju a ze

Vv rozvoji suicidalneho procesu zohravaju délezittha.

Interpretacia provokujuceho podnetu

Zivotné udalosti boli popisované ako zavazné, bewginé, neriesiteé, ohrozujlce,
nezvladnuténé a netolerovateé. Takato interpretacia viedla k rozvoju beznadeje
a negativneho prezivania.

Zivotna udalog sa stava rizikovou pre rozvoj suicidalneho procesuipade, ak ju
jedinec subjektivne hodnoti ako zavaznu, nezrggiteneovplyvniténd, nezldujucu

sa s jeho predstavou o Zivote a predstavuje pre waimamnu stratu.

.- Jestli spolu nebudeme, tak Zedjdu ovSechno aZe teda prést
nebudu.“(8)

.- tim, Ze jsem ho ztratila, ten#nzivotni cil a jakoby tu chudo toho
Zivota. TakZe proto. A proto, Ze tentokrat to byddny a nebyla to zadna

malichernost ... tak jsem to vzala va2n(19)

- ja jsem citil jako tak velkou bezngdze prost ja jsem nexdel co bude,

Ze jo, ja jsem proétnewdel, co mam dlat dal.“ (26)
Pod stratou mézeme rozumistratu vonkajSiu, ale i stratu vnutornu, ktordyda straty
predstavy, ktor0 mé&lovek sam o sebe a ktora predstavuje negativnyhzdeajeho

sebapaatia (ak ju interpretuje ako désledok svojho zlyhan
~Pocity selhani, viny, prosgtjakoby se ten gt zhroutil ..." (3),

, Rikal jsem si, Zze ani toto uz nel@m. To byla ta posledni rana ...

podceiovani se, beznaf] sebelcta Zadné ... Zklamal jser(r)

Vyskyt Zivotnej udalosti jedinec pripisoval d&u sebe, svojmu okoliu alebo

.nespravedlnosti“ Zivota. Pdd toho, kde je videna giha Zivotnej situacie, v ktorej sa
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nachadzali, bola smerovana ich negativha emoctanalhnev. Ak za zdroj ¢aze
vnimali seba samého, obracali hnev proti sebe wodovitiek, sebaobviovania az
sebaznehodnotenia. V pripade, Ze kladli zodpovedm@yznik danej situacie na svoje
okolie alebo Zivot celkovo, boli pritomné pocitydwu na okolie, zvySena konfliktngs
obvinovanie okolia, pocity ukrivdenia a séltosti. Vo v&Sine pripadov bola pfina
vzniku z&aZovej Zivotnej situacie striedavo vnimané v ramietkych troch oblasti

(jedinec, Zivotna udaldsokolie).

Copingove stratégie

VéacSina osbb uvadzala, Ze v obdobi predchadzajucoomatiemu jednaniu podnikla
uréité kroky v snahe o zmenu Zivotnej situaaieyz bola dosledkom Zivotnej udalosti
alebo psychickej poruchy). NastejSim krokom bolo kontaktovanie blizkych alebo
kontaktovanie odbornej pomoci (psycholdga, psychjahanzelskej poradne).

Spbsoby rieSenia sme rozdelili na tie, ktoré salty&ktivnej zmeny situacie a na tie,
ktoré sa tykali pasivneho typu reakci€dkavanie pomoci, poprenie problému a pod.).
Aktivne pristupy prevazovali v prvych fazach u @gech 0s6b nez vo fazacralSich,
kde boli castejSie pasivne reakcie. Rozdiel medzi jednotlivyasobami bol
predovdetkym v pde aktivnych krokov a vidke snahy o zmenu situacie alebo o
vyrovnanie sa $iou. Kym niektoré osoby interpretovali situaciu ak@ovplyvniténu

a nezmenittnt po prvych pokusoch o zmenu, ini sa 0 zmenu @éuydokuasali dlihSiu

dobu. Na porovnavanie uvadzame tieto priklady:

~Ja jsem si vlastd hned na zé&tku...sirikala, tak, t@ vlastre jsem
udelala chybu, protoze jestli se to provali, tak jdodu mit jinou moznost

... Rikala jsem si, tak jestli se to provali, tak to budk, jak to bude.(19),

»Ja jsem, ja jsem se nesnazilat nic jinyho nez najit &jaky body, o ktery

se opit. Hrozre moc jsem clét najit nejaky /eSeni.” (26)

... t0 beZelo spoustu let a sem tam jsem zaSla nebo zkowdkttoho
svyho terapeuta;esili jsme i ty drogy ... jseméha informace o vSem, coz
bylo pro n# strasSw dilezity, abych ria informace. A pak jsem se na
vSechno, ne, na vSechno jsem se vykaSlala, prgdene ztratila dveru,
kohokoliv, vetr¢ sebe a pak to uz jelo vSechno z kopce az byla ta

sebevrazda.(2)
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Ako sme uZ uviedli, naastejSim typom bolo vyladanie pomoci u blizkych alebo
kontaktovanie odbornej pomoci. Tieto stratégied’boeboli Uspesné, alebo boli
nedostaténé alebo v pripade, Ze uUspesSné boli, dostavila Eevau a nadejnejSia
interpretacia Zivotnych okolnosti. Medikacia bof@jgvana s avou. Ak sa jednalo
o provokujuci podnet z kategérie psychickej poruchgevyskytla safalSia udalos
(ktord by pdsobila ako provokujuci podnet), boladikécia uvadzana ako dostéy
prostriedok zmeny (uviedli 2 osoby u viacerych @sprnych epizéd spojenych so
suicidalnymi myslienkami) a suicidalne myslienky tgm neviedli k suicidalnemu
jednaniu.

.- VetSinou jsem toeSila s doktorkou, jako prastzhorSeni stavu. Takze

medikaci ...“(25)

Ak bola hlavnym provokujucim podnetom Zzivotna udélo medikacia bola
prostriedkom sliziacim k dasnej liave, ale nedostatoym prostriedkom k zmene
suicidality.
Medzi dalSie sposoby zvladania situacie, ktoré mézemedozia&ko unikové spbsoby,
patrili uzivanie alkoholu, naduzivanie liekov aletaspanie problému.

... a 7eSila jsem to &kdy, tak jednou tydnsezenim se svou kolegyni a

s alkoholem.”(2)

.- ja se rekdy totiz éma lékama fedavkuju ... tak jako rdrty I1éky kdyz

jako, tak jako mi ty & zatlaci prose jo donuti ng to usnout. Je to lepsi, nez

se snazit usnout.(14)

.--- jS€M za@ala ty prasky zneuzivat ... aled¢la jsem, ze kdyz si toho ...
vezmu vic, tak cely den prospim a Ze ty problémmusien-esit ...” (15)
Ako unikové stratégie boli popisané aj suicidalnglnenky a vytvaranie suicidalneho
planu. V tejto suvislosti boli popisované ako najéevychodiska¢o boloc¢asto spojené
s tym, Ze jedinec uz nevykonawkalSie kroky na vyrovananie sa alebo zmenu situécie.
Reagovanie suicidalnymi myslienkami uz v prvej f&evyskytovalo hlavne u 0sob,
ktoré popisovali schéma uniku ako dlhodobo pouiivasiratégiu pri strete
S problémovymi situaciami.
»~Ja jakoby dost bojuju s tim, zetginou ped problémama, coz je vid na

tomhle, co jsem uthla, Ze ped ¥ma problémama jako utikam(19)
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... vZzdycky jsem si jakobykal, kdyZ se tohle nepovede, tak se zabiji Mn

to vzdycky &ak jako uklidnilo, ta myslenka, Ze jakoby kdyZcseadhodou

nepovede, tak mam préstuhle moznost ktera bude rychla, jednoducha.

TakZe jsem se tim daStsto utSoval. A vlasta i tak pemital celou dobu o

tech zpisobech jak bych to mohl édt, aby to bylo co nejefektigsi ...“

(27)
DalSou uZivanou stratégiou bolo neustéle préamnig nad problémom, neschoptas!
neho odvrati pozornos, ktoré mohlo méaz rumingny charakter.
Vyskytovala sa tieZz snaha problém paéittanemysli€ na neho a bola popisovana ako
snaha ,prekonato”. Z aktivnych krokov boli uvadzané jednaniaapno sudvisiace
s danou situaciou. Menované boli i stratégie vedkcevd’neniu, k odvedeniu
pozornosti alebo k vybitiu.
Ak jedinec nenachadzal spbsoby, akymi tuato situaowplyvnit alebo zmeni
a nenachadzal iné spdsoby jej zvladnutia aleboesgnia, nez tie, ktoré uz pouzil,
dochadzalo krozvoju beznadeje, bezradnosti a bezmédosledku nezmenenia
situacie bola situacia interpretovana ako nemajigdznie a nie je z nej vychodisko. Ak
doSlo k rozvoju depresivnej symptomatiky, bol testav eSte silnejSi a o t@stejSie
pouzivané boli pasivne stratégie. Opakované neligpeaktivnom rieSeni problému

viedli k zniZeniu snahy o aktivny pristup.

.Nedokazal jsem stim pohnout. Ajak n¥ to tak Siled rozladilo a
rozhodilo, Ze ty 2 #sice gedtim.” (7)

U l'udi, ktori za osobu zodpovednu za rieSenie ichtuejosituacie povazovali seba
av kroky jej zvladnuti alebo ovplyvneni situcieterpretovali ako neuspesné, sa
castejSie dostavovali pocity zlyhania a neschopnddtiosdb, ktoré sa orientovali
predovSetkym na d@kavanie pomoci od druhych, boli mengjsté pocity vlastnej
neschopnosti a zlyhania a prejavovalicsiahnev k svojmu okoliu alebo k Zivotu
celkovo (blizSie popiseme v kapitole Styl vydiestania suicidalneho jednania).
Suvislog medzi Zivotnou udale®u a suicidalnym jednanim nie je priama. Ich spsjit
je ovplyvnena jedincovou interpretaciou udalosthg reakciou n#éu a vysledkami, ku
ktorym tato reakcia vedie (obr. 12.2). Analyza d&bzuje, Ze rozvoj suicidalnych
myslienok je najastejSie zasadeny do kontextu Zzivotnych udalogtirékjedinec
subjektivne hodnoti ako bezvychodné, zéavazné, ervetadténé, ohrozujuce

a negativneho prezivania, ktoré je dbsledkom takigjterpretécie Zivotnej udalosti.
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Délezita sa tak javi hy predovSetkym subjektivna interpretacia a vyznarmhtty
udalosti pre daného jedinca.

Ako sme ukazali na tychto prikladoch a ako popiSerdalSich kapitolach, i k& je
provokujucim faktorom Zivotna udalhsmoze by sprevadzana rozvojom depresivnych
symptémov. Ak sme teda na czatku tejto kapitoly vymedzili, Ze né&stejSim
provokujucim podnetom suicidalneho procesu su pgskéhporucha a Zivotna udatys
na zaklade analyzy dat sa domnievame, Z&astgjSie sa jedna o kombinaciu oboch.
K rozvoju depresivne] alebo Uzkostnej symptomatikyb6ze dochadza pred

provokujucim podnetom alebo az pom.

Provokujuci NeuUspech Negativna Rozvoj
podnet > v rieSeni > interpretacia > beznadeje

Rozvoj suicidalneho /

procesu

Obr. 12.2 — Provokujuci podnet voti@hu k rozvoju suicidalneho procesu

Suicidalne myslienky

Suicidalnemu jednaniu mézu a nemusia predchadzacidalne myslienky. Ak su
pritomné, liSia sa v intenzite, konkrétnosti a dimhepritomnosti.

Mo&zZu to by ideacie bez konkrétneho suicidalneho planu, vyglge sa skér vo forme
ob¢asnych népadov, s nizkou intenzitou, jedinec jeogei ich odkloni a zastawi.
Jedinca teda v obdobi pred suicidalnym jednanimiddlne myslienky napadaju, ale
nevytvara si konkrétny suicidalny plan. Nad suibiigén aktom sice premya, ale tieto
myslienky su skor v rovine napadov nez konkrétnglhoovania. Suicidalne myslienky
moézu ostava v nekonkrétnej rovine az do suicidalneho jednaktaré je v tychto
pripadoch¢asto nahle, bezprostredne nasledujice rozhodrawtsak suicidalny proces
je tu dihsi. MéZeme povetlaze jedinec sa k suicidalnemu jednaniu rozhodpegpade,

ak tzv. posledna kvapka dopadne na vulnerabilrénter

,NO, ten ve‘er kdyZz jsem tam jela, za tinritelem, tak jsem nefia

v umyslu ibec nic takovyho diat, jela jsem tam jenom si vlastwyreSit

190



svoje spory ... to byl blok, zkrat a zkratkovity gain Ale ty mySlenkyrpd

tim byly.“ (28)
Suicidalne myslienky charakteristické nizkou komko&’ou (to znamend, Ze jedinec
neplanuje suicidalny akt) moZu tiez prechddzdo druhej formy, ktora je
charakteristicka planovanim suicidalneho aktu. MdZepoveds, Ze sa zvySuje ich
konkrétnos.
Konkrétne suicidalne mysSlienky su spojené s vytwdma suicidalneho planu. Po
vytvoreni suicidalneho planu je nasledujuce obdpbigisované ako ,odhodlavanie sa",
»cakanie na prilezita$ alebo na to, ako situacia, ktoru jedinec vnima akrozujucu,
dopadne. Ak si jedinec vytvori konkrétny suicidalphan, méze tiez nasteobdobie
pripravy na suicidalny akt v zmysle ukavania zdalezZitosti (uviedla jedna osoba).
Okrem toho, u niektorychludi vedie vytvorenie suicidalneho planu ktomu, Ze
nel’adaju konkrétne sposoby vyrovnania sa so Zivotitaagou alebo prestan®dda’
pomoc a ukudnuji sa myslienkou na to, Ze v pripade zhorSenigéaci maju vytvoreny
suicidalny plan. Doba ich pritomnosti je variabilieé par dni po niekiko mesiacov).

,V prubehu napadalo méito praw ¢im dalcasejc, takze, a pak defakto uz

to bylo hod# intenzivni, Ze jsem vicenggakoby na to myslela a uz jsem

spiS konstruovala jak to it nez, nez Ze by to bylo lepsi, ale uz jsem

opravdu ten jakoby siekla, jo to bude nejlepSi. To je ta cesta jako ...

.Jakoby &ch pil roku bylo, Ze jsem na to présinyslela, jako opravdu Ze

to, pak uz jsemedela, Ze to udlam praw asi ty, v dob dva nesice ged

tim uz jsem to jakoby uz #jak planovala nebo se chystala ve smyslu toho,

Ze jsem &dela, Ze v praci to musim uzaly aby prost¢ kdyz po mé nekdo

prijde, aby to jako vSechno bylo tak jako uzny ... takZze o vSechno aby

jako, abych opravdu tady jako, abych nikomu tadshgi?la nebo ja nevim

jak bych torekla ..." (30)
Suicidalne myslienky nie su pritomné, avSak jedime& casté predstavy spojené
s prianim Kudu, odpdinku a Uniku zo situacie, v ktorej sa nachadzaoalkvnima ako
z&azovu a neznesitel. Suicidalne jednanie potom moéze’ lprekvapivou reakciou,
ako pre okolie, tak aj pre osobu samotnu. Vyskysglv spojitosti so stavom zUZenia,

o ktorom budeme piganeskor.

,Ze jsem stradd unavena, Ze uz nechci nfesit, Ze uz nechci na nic

odpovidat, Ze uz prasthci mit od vSeho pokoj ... Klid(12)
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Suicidalnemu jednaniu nemusia suicidalne ideéacidyvpredchadza Jedinec nad
suicidalnym aktom nepremgg a nema ani fantazie tykajuce sa uniku z danefit.
Obdobie predchadzajuce suicidalnemu jednaniu takerb§’ charakteristické:

* priamo vyjadrenymi suicidalnymi mySlienkami

* spojené so suicidalnym planovanim
» bez suicidalneho planovania

* myslienkami tykajacimi salkidu, Gniku

* nepritomnogou suicidalnych myslienok
Dalsim typom myslienok boli suicidalne ideécie spéje predstavouo by sa stalo,
keby jedinec zomrel, ako by na jeho §meagovalo jeho okolie, kto by mu priSiel na
pohreb a podobne. Vtomto subore hovorili o takgclféntdzidch bdi v priebehu
suicidalneho aktu alebo v obdobi pred nim Styribgsdri z nich patrili do najmladSej
vekovej kategorie vyskumného suboru (20 — 25 rokov)
Na zé&klade analyzy vSetkych suicidalnych jednarkfooych sme mali dostatné
informacie (42 suicidalnych jednani), pritomtigsiicidalnych myslienok suicidalnemu
jednaniu v 2/3 predchadzala. M6zeme tak predpoRjada z Hadiska suicidalneho
procesu je typickejSie, Z&loveka pred samotnym suicidalnym jednanim suicieglaln
myslienky utitd dobu napadaju.
Suicidalne myslienky sa nespojuju len s konkrétrsuitidalnym jednanim, ale mézu
byt i dlhodobo pritomné v Zivote jedinca.

.VZdycky kdyZ fijde r¢jaka #zka situace, tak giikam ,kdybys to tenkrat
udelal, tak uz mas klid®, to je prvni myslenka ktera prijde na mysl. Né

prost jak to vyesit, ale jak z toho uniknout(27)

V takomto pripade sa z¥#8a jedna o dlhodobu stratégiu, ku ktorej sa jedm@acia

v ¢ase problematickych situacii a su spésobom reagovalebo rieSenia pre neho
z&azovych situacii.

Suicidalne myslienky sa mézutahova tieZz k tomu, Ze jedinec voli samovrazdu ako

spbésob ochrany niekoho iného.

.... V1y dol¥ jsem sirikala, jako kdyZz uz jsmecta takovy ty stavy, Zze mu
néco uctlam, tak jsem stikala, ale jako radSi ja nez on. Jsem se tim jakoby

jistila téema mysSlenkama.(25)
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ZlzZenie v obdobi pred suicidalnym jednanim

Zuzenie sme uili ako charakteristicky stav prechadzajuci suitiéanu aktu
a pritomny v jeho priebehu. ZGzZenie sa tyka oblafgktivity, percepcie, kognitivnych
procesov, hodnotového systému, spravania. Na zdkmdvedenej analyzy déat sa
domnievame, Ze je pritomny u suicidalnych aktoeyétsu planované, i u suicidalnych
aktov neplanovanych, ktoré jedinec vykona na zaklatbmentalneho rozhodnutia.
Zuzenie tak moze Iy postupne prebiehajucim procesom alebo mézeé mghle

vznikajlce.

Suicidalny proces v kontexte postupného zuzenia
Jedna sa o postupujuci proces afektivneho, péemébp, kognitivheho a hodnotového
zUzenia. Vramci tohto procesu sa moézu suicidalngslienky vyskytovd, ale
i nemusia. Jedinec tak tymto procesom moéze preeliddaez toho, Ze by priamo
suicidalne jednanie zvazovalasto su ale pritomné fantazie o Gniku a tGZba ljpolé
a Uave.
Afektivne zUZenie znamena postupné zuzZenie afgkina oblag negativnych emacii.
Negativne emadcie su charakteristické postupne gduficou intenzitou. Su prezivané
pocity beznadeje, bezradnosti, zufalstva. Jediree $tave zvySeného napétia, mdze
pocitova’ nedostatok sil na zvladnutie aktualnej situacidgtomna byva ema
labilita, prezivané su tiez pocitfatosti, krivdy, zmaru, hnevu, prazdnoty, uUzkos
Niektoré osoby nazyvaju tento stav priamo ako hinigs

.Néjaka beznadf naprosta. Iracionalita naprosta. Nevnimal jsenc.ni

Nevnimal jsem lidi kolem sebe a kdyz rdkdo reco rekl, tak jsem
nereagoval.”(7)

»Asi jenom, jenom ta bezn&gd Nic jinyho.“ (15)
Percepné a kognitivne zUzenie sa tyka zUzenia pozormasproblém a kognitivnych
distorzii. Typicka je zamerandsa problém, schopnb®d neho odkloni pozornos je

Znizena, zivotna situacia je centrdlnym obsahomlanis Zaoberanie sa rieSenim

problému méze maaz ruming&ny charakter.

.Protoze okamzi, jak jsem tu pozornost odvedla jinam, tak mi tam
naskail ten problém s klukem. J& jsenrepusSila praci, Sla jsem si zapalit a

uz jsem pemyslela. Tisickrat za den. Jela jsem metremagsem bréela,
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protoZze pohledem jsem hledala zndmou postavu ...oa€pbylo to
nekontrolovatelny.(2)

.... takovy to cédéo se tdilo v hlaw, co jsem neudal, co jsem
udélat ..."” (7)

Kognitivne distorzie sa tykaju pritomnosti nadmémé zovSeobeamvania a
dichotomického myslenia. Jedinec postupne prémy3kategoriach ano — nie, stane sa
— nestane sa, nenachadza alternativy, mozné @eSadi coraz viac aviac ako
neuskutonite’né, az za jediné vychodisko alebo rieSenie z daitepcie povazuje
suicidalny akt. Kazdodenné stresy si preformulovaék@ svoje zlyhania a prisudzuje im

negativny vyznam alebo ich vnima ako désledok aepg osudu.

~Sebedestruktivni pocity. Bezéjakych nadji do budoucna, nic nema

smysl. Zklamal jsem.(7)

Hodnotové zlUZenie sa tyka toho, Ze jedinec postdpobkadza k zaverom, Ze jeho Zivot
je nehodnotny, Ze on ako osoba nema Ziadnu hodnetuaéo okoliu ponuknd. To, o
bolo pévodne hodnotné avyznamné v jeho Zivotetupoe svoju hodnotu straca,
jedinec sam seba presvegk, Ze nie je @, kvoli comu by bolo moznéalej zt’ a ni,
¢o je v Zivote hodnotné. SamovraZzedny akt sa tak nafeo stdva zrozumiteym

sposobom jednania.

,ProtoZe jsem nevigl hodnotu Zadnou nikde. Zivota. Pak jsem si prdbira
znami arikal jsem si sakra, vZdynozna jim ubliZiS. Pak jsem si probiral
rodinu a pratelé arikal jsem si, vzdyjim to bude stejjedno.Ono to bude
lepsi.“ (7)

.Prozivala jsem beznagl ProZivala jsem takovou, pr@shechu k Zivotu.
Ja nevim, jak bych vam to popsala. VSechawomilovalo, rikala jsem si,
jaka je to nespravedinost, kdyz peoskete a nikde nic neni, vSechno je

pry¢, k¢emu to vSechno je. #&mu se dt, kéemu zit. Pre?" (11)

.V édeéla jsem Ze pidelam starosti utite, vedela jsem Ze to rodiim ublizi,

vic jsem teda myslela na tatu, @lkala jsem si Ze jako to pochopi .(30)

»1am nebylo absoluttinic. VSude nula. To bylo Uplprazdny, bez geho.

To je opravdu takovy prazdno(15)

U tohto typu suicidalneho procesu je charakteksticambivalencia. Ambivalencia sa

prejavuje tym, Ze kym neddjde k Uplnému zlUzeniding porovnavaju svoju hodnotu,
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zvazuju svoje vnutorné presvethia, avSak postupne prechadzaju k negativnejSim
a negativnejSim zaverom. Ambivalencia je potom emdu réou osoby zvazujlcej
suicidalne jednanie, jeho vnutornym dialdgom tykau sa hodnoty jeho Zivota,
hodndt, ktoré v priebehu svojho Zivota vnimal akgznamné a hodnoty, ktora
prisudzoval sebe samému. Jedinec si sprvu kladiekgt na ktoré sa snazi najdadnu
odpovel’ v jeho kazdodennom Zivote. Ak ju nenachédza, 2éZem zvéSuje. ZUZenie

sa netyka len pritomnosti. Pri dalde do minulosti je jedinec zamerany na minulé
zlyhania a s postupujucim procesom zUzZenia nachademej udalosti, ktorym
prisudzuje kladny vyznam, na zaklagteho eSte viac kleséa jeho sebahodnota a zvySuje
sa pocit nekompetentnosti a nepotrebnosti. Tentocgs mbzeme tiez nazva

bilancovanim.

LA tak, jak jsem zé&al scitat ... co vlast#y, kde Ziju a jak Ziju a co érbavi a

co n¥ nebavi, tak jsem Zal dochazet, by jsem se tomu branil, Zeém
vlastre viibec nic z toho nebavi néjd, pak spis, Ze drto vadi, pak Ze en

to hrozre vadi a Ze uz se r8im ani na to, na co jsem séudtSil ... No a
pak se to jestnejak prohlubovalo ... ze jsem doSel k tomu, Ze opravdu
tohleto nechci ... No, tak jsem/#kal, jsou 2 moznosti, mozna 3.cli&se,

tak jsem tam volal, onkikali, prijdte za ndsic, za dva ... Pak druha
moznost, Zze bych se dal na piti .7etfl moznost je teda, jako Ze bych to
néjak tak jakobyteba ukodil ... (22)

V priebehu tohto procesu méze dochddkechvi’kovému rozSireniu, obdobie silne
negativnych emdacii je vystriedané s obdobiami idgdtupu. V pripade, Ze doSlo
k zlepSeniu situacie, v ktorej sa jedinec nachadzaluz v désledku zmiernenia
problému, ktory stal na gatku alebo zniZeniu intenzity negativnych emaocsi rami
pridruzenych symptomov pomocou medikacie, jedinaacitp dravu. ava je
spojovana s nadejou, Ze sa zZivotna situacia zlagsmal jedinec suicidalne myslienky
v obdobi predchadzajucom zlepSeniu, tieto spwas podiovanou liavou ustupili tiez.
Po znovuobjaveni sa symptomov alebo zhorSeni &ydtituacie opatovne prezival
beznadej a premyal nad suicidalnym jednanim.

.--- jsem Sel k pani doktorce, ktera miepepsala prasky ... a to jsem se

poprvé vyspal. A padla naéntakova uleva. A kdyz jsem tam Sel, tak e m

pani doktorka ptala a nechcete si ublizit nAhodga gem jirikal, no tak

chvilku jsem na to myslel ... a pak jsem se chviiidnik a pak jsme @i
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néjaké rozhovory zase dalSi a u# o tak strase Stvalo, Ze jsem na to
zacal myslet ...”(7)

Ak osoby nad suicidalnym jednanim prergl§ bolo pritomné zvaZovanie metédy
suicidalneho aktu. V pripade, Ze tuato metddu ng@geho presvetknie o suicidalnom
jednani silnejSie, odpadn&alSia brzda, ktora by mu @iom mohla brani Ak pre

konkrétnu metodu nie je rozhodnuty, nastava obdepiatenzivneho Fadania.

,V pribehu napadalo méito praw ¢im dalcasgjc, takze, a pak defakto uz
to bylo hod#é intenzivni, Ze jsem vicenagakoby na to myslela a uz jsem
spiS konstruovala jak to it nez, nez Ze by to bylo lepSi, ale uz jsem
opravdu ten jakoby gekla, jo to bude nejlepsi(30)

.--- UZ jsem nemyslel na nic jinyho nez, Ze se td najak provést ...“(7)

Je charakteristickejSie, Ze ak zvazuje dopad svsjicidalneho jednania na okolie, tak
je to skér v ramci toho, aby ho tymto aktom nepallkéo znamena neprivodiudom z
okolia nejaké negativne désledky (napr. socialngmst, Sok z jeho najdenia po
samovrazde). AvSak neuvaZzuje nad tym, Ze by on sé@mmol by pre svoje okolie
stratou. Predpokladame, Ze je to dbésledkom sebadnetenia, teda preZivania seba
ako bezvyznamného, nehodnotného, zéyébo.

U tohto typu suicidalneho procesu su v spravarickgpg’ahovanie sa z medzidskych
kontaktov, obmedzenie fungovania na zakladné akti¢iasto je poslednym miestom
fungovania zamestnanie), zanedbavanie d@vi a zdub, mbéze by pritomna zvySena
konfliktnos’.

~Jednak jsem se snazil to, o to bylo to horSi nemtsold znat, aby to
nikdo nepoznal, Zth, co n# maji radi nebo aspbja mam rad je, aby to
nepoznali. CoZ je dost vysilujici(22)

... téech poslednich 14 dni jsem byla sama, vyhledavam jsysloveh
samotu. Ze se mi ani neelat komunikovat s nikym, ani vlagtnic 7esit, to
bylo tak ech poslednich 14 dniedtim.” (16)

Analyza dat ukazuje na postupné zuZovanie v oblastbcii, kognicie, percepcie
a hodnét u vé&ej casti oséb vyskumného suboru. Pritomthgsiamo vyjadrenych
suicidalnych myslienok nie je jeho nutnym predpdkia. MdZe k nemu dochadza
ked’ ¢lovek nad samovrazednym jednanim neprdiays tomto pripade ale byvajasté
predstavy o Uniku alebo Uteku zo situacie, ktodjektivne hodnoti ako neznegdigl

a nenachadza z nej rieSenie.
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Proces postupného zuUZenia je v mnohych pripadoantiaky s depresivnymi
priznakmi. V takomto pripade byvaju pritomné pogudpanku (nespavtsalebo
naopak nadmerna spavpgznizeny vykon, uz uvedenéahovanie sa zo socialnych

kontaktov, mbze sa vyskytovavysena pléivost, nechutenstvo).

Suicidalny proces v kontexte labilnej emotivity
Jedna z variant sa tyka zUZenia ako vyrazu bezstidamemohucnosti situaciu zmeni
prezentovaného v obraze vysokej afektivity, eéngp lability, impulzivity a striedania

nalad.

,10 bylo takovy jako prostdok: nahoru, dok nahoru, prost nebylo to tak

jisty, ja rikam, jako teba mysSlenky byli ver a pak rano se probudila a
byla jsem v pohata pak zase. Takovy byli prestiidavy nalady a jako
pros¥ jsem uz byla opravdu ¥ah depresich ...(6)

,10 byli fakt takovy vykyvy, Ze opravdu jsem seejedlen drzela, ze byl
v pohod a dalSi den byl jenom diky tomu, Ze jsem si musdtaNeurol.

Abych jsem si trosku sklidnila pocuchany nerg)

Suicidalne myslienky sa tu ¥inou objavuju pri reakciach okolia interpretovamydko
odmietnutie a neprijatie alebo situaciach nezddebaafrustracie potrieb. Pri takomto
suicidalnom procese sa obdobia pritomnosti a repriosti suicidalnych myslienok
pomerne rychlo striedaju. Pritommicsuicidalnych mysSlienok jeéasto rychlou reakciou
na podnet a tiez pomerne rychlo odoznievaju spaldoznenim podnetu. U tohto typu
procesu byva pritomné dlhSie obdobie charakterizé\eam@nym vypatim, nervozitou,
negativnymi emociami, mdzu sa vyskytéweavy uzkosti, smutku, hnevu, beznadeje,
vycerpanosti. Jedinec sa mdZéalsova zo socialnych kontaktov, socialne okolie je
popisované ako rZazoveé,castejSie vstupovado konfliktov. Svoje emdcie a spravanie
moZze povazowaza nezvladat®mé s neschopnosu ich kontroly.

,VS8echno to dusim v sela pak najednou to bouchne. VSechno to bouchne,

ja se rozbréim, a to je znamka toho, Ze uZ je hodfe a v podstétse

Uplne sesypu a je konec(24)
Oproti predchadzajucemu typu je ale zvazovanie dwpsuicidalneho jednania na
okolie mensSie, hodnota Zivota je zvaZzovana kraaSsemensou intenzitou, jedinec tiez

pomerne rychlo vyhodnoti, Ze je nepotrebny, zlyfi#ianeschopny.
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Suicidalny proces v kontexte nahleho zuzenia

Proces postupného zuzovania nie je u vSetKydh pritomny. U n&hlych, impulzivnych
suicidalnych aktov, dochadza k momentalnemu zuzéktarého intenzita moéze By
uplne rovnaka ako tudi, u ktorych zuZovanie predstavuje postupny mo&ozdiel
teda nie je ani tak v intenzite, ako skor v ryctijoakou k tomuto stavu dochadza.
ZUZenie je tu spodsobené silnou afektivhou reakciauspligaci podnet, ktora vedie

k tomu, Zetlovek nepremyfa a nezvaZzuje mozné alternativy.

». V tU chviu som nebola schopna racionalne uvazoadba som mala,

akymkavek spésobom ho dontik tomu, aby urobil tajo chcem.(17)
Dal3m rozdielom je tieZ to, Ze tym, Ze k tomuto nigeldjde rychlo, jedinec nezvaZuje
mozné dosledky svojho jednania, ani pre seba, enispoje okolie, nepremid nad
hodnotou Zivota a ak ano, tak skér v zmysle rychipovede — ak toto nie je, tak to
nema vyznam. To znamen@, Ze zUZenie je pritomeéskdr v zmysle jednosmernej
afektivity, nizkej hodnoty Zivota, ktor&asto nie je ani zvaZovana. Per&ep
kognitivhe zuZenie je charakteristické zameranimcieh (ktorym moZze by drava,
anik, rieSenie, dosihanutie g@ho a pod ) a nevidenim inej alternativy.

.Nebyl tam rgjakej mySlenka tak ja dco udtlam, prosé Uplne

bezmyslenkovitto bylo jako kdyZ se atbvypina‘em.” (4)
Suicidalne akty realizované bez predchadzajucehstupoého zluZenia s@asto
skratkovitymi jednaniami, pri ktorych jedinec jedsdicidalne nasledne po spgasom

podnete za pritomnosti silnej afektivity.

Rozhodnutie k suicidalnemu jednaniu
Z analyzy dat vyplyva, Ze rozhodovanie k suiciéahu aktu sa odliSuje pba
okolnosti, v ktorych prebieha. Okolnosti, ktoré sndefinovali, ako vyznamné
z hradiska charakteristiky rozhodovania k pristipenguicidalnemu aktu, su rychlods
rozhodnutia a reakcia na rozhodnutie.
Rychlog’ rozhodnutia — znamena ndko je rozhodnutie urobené rychlo alebo ridmo
je vysledkom dihodobého zvaZovania Zivotnej sitelaci
* rozhodnutie je vysledkom zvazovania r6znych altévna
* rozhodnutie je urobené bez zvazovania inych alterna
Reakcia na rozhodnutie — znamena, v akasovom odstupe bude jedinec na zaklade

rozhodnutia jedna
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odlozenie — po tom¢o sa clovek pre suicidalne jednanie rozhodne, toto
jednanie odklada

bezprostredné jednanie — osoba jednd bezprostrednéom, ¢o sa pre
suicidalne jednanie rozhodne, rozhodnutie je talleuvané bezprostrednym

suicidalnym aktom

Mdbzeme teda popisanasledujuce Styri typy rozhodnuti:

24,

25.

26.

27.

Rozhodnutie v dobe predchadzajucej suicidalngennaniu + vysledok
zvazovania réznych alternativ — K takémuto rozhdidnasoba dochadza na
zéklade bilancie. ZvaZzuje mozné alternativy, avdakachadza ind moznys
nez na svoju Zivotnu situaciu reagéwaicidalnym aktom. Tieto rozhodnutia su
casovo dIhSie a jedinec nejedna po rozhodnutid’hake jednanie odklada.
Rozhodnutie v dobe predchadzajiucej suicidalngdoaniu + bez zvazovania
inych alternativ — K suicidalnemu jednaniu sa raiti® bez zvaZovania
réznych aleternativ, pristipi knemu pomerne rychl®ozhodnutie
k suicidalnemu aktu je tak jednou z prvych reakai nejaki udala’s ktoru
interpretuje ako pre neho zavaznu, neprekdnate a z ktorej nevidi
vychodisko. Tento spésob rozhodnutia je charakiekis rychlog’ou, jedna sa
o néhle rozhodnutie. Realizaciu suicidalneho al¢wdklada.

Rozhodnutie tesne pred suicidalnym jednaninystedok zvazovania réznych
alternativ — Itesne pred suicidalnym aktom mozdingc zvazovg di

k suicidadlnemu aktu pristipi alebo nie. To znameém®anejedna nahle, ale Ze
zvazuje mozné alternativy. K suicidalnemu aktupalstipi bezprostredene po
rozhodnuti.

Rozhodnutie tesne pred suicidalnym jednanimaien bez zvazovania inych
alternativ — Tento typ rozhodnutia je typicky piEhte, impulzivne suicidélne
akty, kde osobaasto jedna v stave silnych emacii.

Ak sa ¢lovek rozhodne pre odklad suicidalneho jednaniaznamena, Ze k nemu

nepristupi ihn€, nachadzame este rozdiely v tafnsi definuje presné podmienky, za

ktorych k suicidalnemu jednaniu pristipi alebosi tieto podmienky takto presne

nedefinuje.

Prvy sp6sob rozhodnutia znamena, Ze jedinec sado#) Ze bude suicidalne jedna

v pripade, ak nastanecita situacia, napriklad, ak déjde k rozchodu snEatbm alebo

ak ho prepustia zo zamestnania alebo ak sa jehthipgy stav do tyzmla nezmeni.

V takychto pripadoch, ak sa nezaktivizuju alebo @&ekndispozicii presvegnia
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odporujuce suicidalnemu jednaniu alebo ak neddjdaméne situacie, je vysoka
pravdepodobna’s Ze k suicidalnemu aktu pristipi pomerne rychlo.

Pri druhom spdsobe sa sice jedinec pre suicidélanie rozhodne, avSak odhodlava
sa k nemug¢aka na prilezitas zmenu, vhodny okamilko poukazuje na ambivalenciu
ohradne suicidalneho jednania. Realizacia suicidalreta op@ zalezi od vyskytu
protektivnych alebo rizikovych faktorov v nasledigin obdobi. V oboch tychto
pripadoch je tak eSte otazka suicidalneho jednatniaena.

Tretim sp6sobom odkladu suicidalneho jednaniaki¢e gedinec pre suicidalne jednanie
rozhodnuty a zmenu uz n&kava, ale vytvara podmienky pre ukenie svojho Zivota
(napr. dokonuje a uzatvara svoje povinnosti, dava do poriadkiezitosti, ktoré

povazZuje za vyznamné).

Metody suicidalneho jednania a vyber metody
NajcastejSim prostriedkom zvolenym pre realizaciu sldicieho aktu boli lieky. Tuto
formu uvadza 18 o0s6b, v minulosti tento sp6sob podd osdb. Druhou néastejSou
metodou bolo porezanie (6 osOhjalSim spésobom bol naraz autom (3 osoby),
v jednom pripade iSlo o prevedenie suicidalnehai gidmocou alkoholu, v jednom
pripade sa jednalo o skok pod dopravny prostriedglkednom pripade o elektricky
prud.
VSetky osoby, ktoré zvazovali naraz autom ako Spds@vedenia samovrazedného
pokusu, si samovrazdu rozmysleli a nakoniec saniedray pokus neukaili. VSetky
osoby, ktoré tuto metddu pouzili, boli muzi (3 ogpbv dvoch pripadoch bola tato
metoda zvaZzovana Zenami, avSak ani jedna z niabniek nepristupila k jej realizacii.
Zvazovanymi, ale nerealizovanymi metddami boli tekok z vysky, sk&enie pod
dopravny prostriedok, obesenie, pouzitie strelbeaae alebo otrava plynom.
Intoxikacia liekmi bola n&pastejSie pouzivanou metédou. Jej vyber bol spajany
s predstavou bezbolestnosti, Setrnosti a najjedri@ileho prevedenia, ako aj
dostupnoou a mozna®u okamzitej realizacie. Bezbolestrips Setrnog a
jednoducho bola uvadzana Zenami. V dvoch pripadoch bolébaotejto metddy
ovplyvnena aj predstavou najmenSej nasilnosti nali@k Ak je zvolenou metdédou
intoxikacia liekmi, osoby si ich niekedy odklad@&hromad'uja.

.--- Dy to mohlo byt fjatelnejSi, Ze bych mohla usnout, a uz se neprobr@)“

.-.. takovy nejlepsi, Zze bych usnula ... Nejs§&in... takova jakoby
nejjednodussi cesta ..(15)
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.--- t0 nejjednodussi, asi bezbolestny18)
.- 10 bylo okamzity rozhodnuti a moZnost okanragtizace.” (1)

-« vzdycky teda s pomoci préaskProtoze to jsem vzdyckyla néjak po

ruce.” (13)
Zvazované nevyhody pouZitia tejto metddy boli spaj@ s neznalgsu &inku a s
moznosou, Ze bude osoba najdena a suicidalny akt takkoeio
Niekolko Tudi dokonca uviedlo, Ze nepristuptidsliekom je pre nich brzdiacim
faktorom, pretoze brani impulzivnemu suicidalneenaniu.
Skok z vysky bol sice zvaZzovany, avSak ani jedr@b@sho nakoniec nerealizovala.
Povazovali ho za definitivny spbsob ukenia Zivota a spojovali ho s predstavou
bolesti. Na druhej strane, u niektorych 0s6b jekskaopak spojovany so strachom
z nedefinitivnosti suicidalneho aktu a s mozioos trvalych nasledkov. NégstejSie
uvadzanym dévodom nepristipenia ktejto metodie,uz sa tykalo o predstavu
definitivnosti alebo nedefinitivnosti takto zvoléweé suicidalneho jednania, bol
uvadzany strach. Ak uz osoby pristupili k suiciddinu jednaniu tymto spésobom (to
znamena, Ze napr. sedeli v okne), uvadzali, Ze etbay odstupili z toho dbévodu, Ze
nepozbierali dostatok odvahy k jej realizacii.

.--. neska@im jakoby @kde z mostu nebo z budovy, to jseela. Protoze

ja jsem si jako necHiia ublizit. Ja jsem chla jakoby aby to bylo opravdu

jako definitivni. Ja4 jsem nectéd jakoby si ublizovat, takZe rizika toho

ublizeni, Ze bych séita a prezila bych, tak to bych neéld, takZze to jsem

jako vylouila ... (30)

... Nesebral jsem dost odvahy .(27)

Vyber metody prevedenia suicidalneho aktu je ovpdny niekdkymi faktormi:

» Dostupnos metody

« Casovy faktor — mozndgej okamzitej realizacie

» Predstavy siou spojené — napr. bezbolestyasasilnos

* Informéacie o metode

» Prijatd’nog’ metddy pre danéhtioveka

* Vplyv na okolie (napr. privednie komplikacii okolitsocialne stigma pre

blizkych, utrpenie Soku pri nasilnej metode)

Pri opakovanom suicidalnom jednani bolo uZitie akej metddy alebo jej zmena
v tejto vyskumnej vzorke priblizne rovnaké. V prdln suicidalneho procesu méze

201



dochadzé k hradaniu istejSej metdédy (1 osoba). ¥a suicidalneho prostriedku sa
vramci suicidalneho procesu méze nienjedinec v nahlom impulze zvoli iny
prostriedok.
Vorba samovrazedného prostriedku méze idhodna, to znamend, Ze osoba siahne po
metode alebo prostriedku, ktoré su ,po ruke”. Degaak predovSetkym v impulzivnych
suicidalnych aktoch, kde jedinec nad samovraZzedrgdonanim uz v minulosti
uvazoval, ale skér vo forme suicidalnych napaddwrekrétnu realizaciu nepreniia
alebo v pripade, Ze nad samovraZzedn§imom neuvazoval vobec atento akt bol
momentalnym jednanim v eiee vypatej situécii.
Naopak, niektoré osoby, vo cligth ¢asto nezavaznych suicidalnych Gvah, teda eSte
pred rozhodnutim svoj Zivot ukdil, nad vyberom metody premigu, vyHadavaju si
informacie o moznostiach prevedenia suicidalneho,akletalite metod a prostriedkov.
K ¢astym zdrojom patri internet a internetové blogietd informacie su vytadavané
pre pripad, Zze by sa raz k suicidadlnemu aktu jedneehodol a bol tak informovany
o tom, ktori metodu je ,najlepsSie” podziZdrojom informacii o vibe prostriedku
moze by tiez kontakt s osobou, ktora sa o ukemie Zivota pokuSala alebo nahodné
rozpravanie o samovrazednom akte.
Premy$anie nad vibou samovraZzednej metddy je typické pre osobygéksoiicidalny
akt planuja. Vo chvili, kedy sa pre konkrétnu metdezhodnud, nastava obdobie
»odhodlavania sa“ k uskutaeniu suicidalneho aktu.
»A Ja jsem sirikal, vzdy j& mam doma prasky. To je to nejlepsi, co By m
clovek ucklat. A pak jsem uz myslel jen na ty prasky. A paknjnespal, ja
nevim, 3, 4 noci jsem nespal, a daval jsem sidgkyr na hromadku agjak
jsem se odhodlaval.(7)
Vyber metdédy suicidalneho jednania je ovplyvnenyacerymi okolnogami.
NajcastejSie zvolenou metddou sa javf b, ktora je pre jedinca prijdted, spojuje ju
s najmensou bolésu alebo s rychla®u jej realizacie, &innog’ou, informaciami, ktoré
o metéde ma a dostupnosl. PredovSetkym v nahlych suicidalnych aktoch su
pouzivané metody rychlolahko dostupné. Zamedzenie pristupu k metdéde okéhwit
pouzitia mbéze by dévodom pre nerealizaciu suicidalneho aktu¢ipoiu vyh’adania
pomoci, a tym jednym z prostriedkov prevencie arvencie.
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Suicidalny akt
Suicidalny akt bol vo w&ine pripadov popisovany ako nahly aktuz bol predtym
zvazovany, planovany alebo nie. Takmer vSetci pipiszv. poslednu kvapku alebo
spusda suicidalneho jednania.
Samotny suicidalny akt bol popisovany ako natity, ¢i uz mu suicidalne myslienky
predchadzali alebo nie.

... aZ jeden den a to jsem opravdu nepomyslela mawgl Ze je to ten

posledni den ... netusila jsem opravdude& 4 odpoledne, Ze to diém

L4 (2)

Provokujuci podnet suicidalneho jednania

»A tam z'ejme potom musel bejt takovej ten posledni impuls,vaka

jiskra, ktera to zapdlila ... (28)

Suicidalne jednanie (v zmysle za&ptia realizicie suicidalneho aktu) byva v@side
pripadov spustené nejakym provokujucim podnetonoryktnemusi by pricinou
suicidality daného jedinca.

Pod spugacim alebo provokujucim podnetom rozumieme taky ngod ktory sa
vyskytne tesne pred suicidadlnym jednanim a ktorianpo predchéadza rozhodnutiu
jedna a realizové suicidalny akt. Tento spti&ci podnet botasto nazyvany ,posledni
kapka“. Takymto podnetom boli r6zne udalosti, abéakavanie nejakej udalosti alebo

napriklad pozitie alkoholu.
,KdyZ to uz greteklo ten hrnec.(15)

.--- pak jsme rdli mit ngjakou rozhovor ... &akou sclizi, kde jsme Hii

neco esit ... jsemddél, Ze to dopadne béo...” (7)

,Ur cité jsem tu ldhev neotevirala s tim, Ze bych jserhtgiacnejak ublizit.
To rozhodd ne.” (12)

Niektoré osoby priamo zmieju, Ze sa domnievaju, ze nebigjto poslednej kvapky,

neboli by jednali suicidalne.
... Mé nebylo dobe, ale bez ty hadky by se to nebylo stalo(25)

»~Ja si myslim, Ze za 8tliva bych to nebyla schopné diat. ProtoZe ten
pud sebezachovy mam a s tim alkoholem jakoby seically (2)
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Menované udalosti priamo predchadzajuce suicidalnektu boli interpersonalneho
charakteru (hadky, rozchody) alebo udalosti tykajsa finatnych otazok a ich dopadu
na Zivot jedinca alebo jeho okolia (napr. list tyjka sa rizika exekulcie, autohavaria
a snou spojena moznéginancnej straty).

Konflikty priamo predchadzali suicidalnemu jednanwl6-tich pripadoch z 45.
suicidalnych jednani. Rozchod bol priamym sja88m suicidalneho jednania u 7 oséb.
Nielen uz prebehnuté udalosti boli sf@®m suicidalneho jednania, tie£akavanie
tychto udalosti mohlo pdsabako podnet. Sptiag¢om suicidalneho jednania bolo tiez
nereagovanie nejakej osoby, nedosiahnutakévanej podpory.

Suicidalne akty sucasto sprevadzané uzitim alkoholu. PoZitie alkohplotas
suicidalneho aktu uviedlo 12 os6b. Alkohol bol uxddy ako spd®¢ suicidalneho
jednania, to znamena, Ze osoba sa k suicidalnednaneu rozhodla az po jeho uziti
alebo alkohol uZila aZz v priebehu suicidalneho gda. Jedna osoba zmienila alkohol
ako prostriedok suicidalneho jednania. Dve osobydsmnievaju, Ze nelsyuZitia

alkoholu, tak by sa k suicidalnemu jednaniu neraoiho

.- CO tO asi Upl@ rozjelo, tak to byl alkohol. Kdy jsem se vigspo hod@
dlouhé dobk napila alkoholu, v ten den, adada jsem byt straghlitostiva a
opravdu jsem se #Zala straSw@ obviiovat, ale pedtim jsem na to opravdu

nikdy nemyslela ...{16)

Jedna osoba povazovala neuzitie alkoholu za piwtektfaktor, ktory jej pomohol
zabranf’ suicidalnemu jednaniu. UZitie alkoholu bolo priteéru oséb, ktoré ho uzivali
predtym ako spbsob vyrovnavania sa s problémamyri Zisoby uviedli jeho
momentalne uzitie ako odchylku od ich bezného spriav

Alkohol tak méze by prostriedkom, ktory ¥ase naakumulovania negativnych udalosti
alebo v pripade depresivneho prezivania prostredmic jeho vSeobecne znamych
depresogénnychéinkov zvySi negativne prezivanie danej osoby, 'nvoexistujuce
zébrany a vedietloveka k rychlejSiemu rozhodovaniu. Alkohol ale rmadby aj
prostriedkom, ktory odchyli suicidalny plan danspby, ktora pod jeho vplyvom &ze
komunikova s okolim, atym vlastne vyvola ,zachranni akciwojgo okolia.

U niektorych osbdb (prevazne mladého veku) bol atkamenovany ako sposob, akym si

»Sprijemnt™ suicidalny akt.
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Umysel k prevedeniu suicidalneho aktu
... jsem chela, aby byl konec d&¥eho, rceho, co jsem nemohla
vydrzet.” (18)

Pod uUmyslom k suicidalnemu jednaniu rozumiem?ciktory chce osoba svojim
jednanim dosiahnuUmysel méze byyuvedomovany aj neuvedomovany.
* dosiahnutie kudu, Fravy
.- a kone’ne budu mit klid ...“(2)

.. 2€ UZ budu mit ten pocit tlevy .(3)

e uniknutie od bolesti, neznediteého stavu, situacie vnimanej ako
bezvychodnej, neriesiteej a ich ukotenie. Unik moze kiyzelany ako trvaly
alebo ako deasny.

... UZ jsem necldta ty myslenky, uz jsem nedht v ttch mySlenkach
pokracovat. Uz prost jsem ch#la, aby byl konec deeho, @¢eho, co jsem
nemohla vydrzet ... Ukeoit néco nesnesitelného(18)

... Ja jsem prost chigla, aby to vSecko skditn. VSechno tohleto trapeni
..." (20)

* neby na svete, prestaxistova
.--- UZ jsem necldta byt na s¥te.” (15)

.--. byla to rgjaka touha tady nebyt ... Gl jsem se zabit. Céa jsem

prestat existovat.(13)
» dosiahnti nejaky ci€ (menovali 2 osoby)
.- akymkdvek spésobom ho dontitk tomu, aby urobil to¢o chcem.”
(17)
.- Ly Se to dozvi$ a ty se vratis .(24)
e zachrani nieco, ochrani niekoho
.- protoze myslela jsem si, Ze tady timto zanfmavsecko tady to, co se
deje kwili té hypotéce ...(21)
.- jediny 7eseni jakoby i jak ochranit tu rodinu ..(3)
* vyrieSit’ nieco

... Mia to okamzite napadlo, proste, Ze sa to tym vyrig§(17)
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* potrestanie niekoho, pomsta

.--. nemel jsem zadny myslenky jakoby, Ze to chci dikobyl tam opravdu
ten vztek, ja ti ukazu ..(4)
» stretnutie s ifivymi (tento umysel vyjadrili 2 osoby)

.- Chtéla jsem za za tatou. A mamou (2)

,Chtéla jsem jit za brachou.(21)
NajcastejSim pomenovanym umyslom k suicidalnemu jedn#&ol Unik zo situécie,
v ktorej sa jedinec nachadzal alebo od stavu, ktprgzival. Najmenej¢asto
menovanym umyslom bolo potrestanie niekoho, pomgdwedla ho iba jedna osoba.
AvSak pocity hnevu na okolie boli so suicidalnymdnanim spojenéastejSie, bd mu
predchadzali alebo boli pritomné i v priebehu sar@lod aktu. M6Zeme sa domniéya
Ze tento umysel, i kkv jeho neuvedomovanej forme, moze’ gstejSi, nez je priamo
osobami zdelovany.
Umysel umri€ nemusi by u suicidalneho aktu pritomny, ale méze’ gz spojeny
s predstavou dasnej liavy alebo Uniku bez toho, Ze by osoba takto jedwmagincela
Svoj zivot ukorit’ (2 osoby).

, Clovek mize udlat néjakou bilareni sebevrazdu, kdyz si tocse pro a

proti a tak se k tomu #tie rozhodnout. Ale ja nemam pocit, Zze jsem se

v podsta¢ jakoby rozhodla ukafit Zivot, jA spiS mam pocit, Ze uz jsem

nemohla dal setrvavat nebod&ma myslenkama, ktery jsengla) Ze prost

s tim obsahem moji mysli jsme uz nédahmit nic spolenyho ...“ (18)

Osoba moze tiez takto jedha pripade, Ze ma predstavu, Ze tymto aktom zmeni
situaciu alebo dosiahne nejaké rieSenie¢goni mySlienka smrti a uk@enia Zivota
v tejto chvili by’ pritomna nemusi. Jednanie je potom skér zamerandoriahnutie
ciela neZ na vedomé privedenie si smrti (1 osoba).

... tak ako som bola v tom afekte, Ze ja musimadhosy’ svojho, Uplne za

kazdu cenu musim, tak to proste zacvaklo v sebgjednej chvili a v tej

chvili to bolo okamzité rozhodnutie, impulzivne, tom sa tam proste, som

tam proste skdla.” (17)
Suicidalny akt je v obdobi pred jeho prevedenimigmmny ako spdsob rieSenia

problému (19 osbb z 29), zachrana alebo ochran&olmie alebo ni&oho, ako
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prostriedok k dosiahnutiu’évy a Unik alebo Utek od situacie alebo stavu,&jedinec
povazuje za nelunosné.
Suicidalne jednanie tak mozetby

* Unikom od neprijemného stavu, snahou o gkare ni€oho,¢o jedinec preZiva

ako netolerovatmé

e prostriedkom k dosiahnutiu riieho,¢o jedinec povaZzuje za vyznamné

* vyrazom bezradnosti nie zmenf alebo n4js rieSenie

» snahou o zachranu niekoho aleba:al®

e vyrazom bezmoci ni® zment’ alebo ovplyvni

* vyrazom bezradnosti ndjsieSenie Zivotnej situacie

* volanim o pomoc, upozornenim, Ze sa s jedincorordeje

» formou potrestania niekoho
Suicidalne jednanie je vo #ine pripadov kombinaciou viacerych uvedenych. Je
prostriedkom k dosiahnutiu rieho (Tavy, Kudu, ochrany, z&chrany, pozornosti,
upozornenia, rieSenia, zmeny apod.) a unikom odoh (emdcii, situacie, rieSenia

a pod.).

Charakteristiky suicidalneho aktu
»-.. a Najednou bylo temno ..(28)

NajcharakteristickejSim stavom pritomnym v priebshicidalneho aktu bolo zuzenie.
ZUZenie, ako bolo uvedené uz predtym, sa tyka peregkognicii, afektov a hodnot.
Beznadej a nevidenie rieSenia alebo vychodiskanejdsituacie typicky predchadzali
a sprevadzali suicidalne jednanie. PreZivanie lwkgadpriamo pomenovala viac nez
polovica 0sbb, na jej pritomnos dalSich je mozné usudzava ich popisu emmého
stavu a kognitivnych procesov predchadzajucich aalsprevadzajucich suicidélne
jednanie.
Afektivita
.- 10 UZ bolo také Uplne zlfalé, Uplne v émmm, Uplne som bola
zaplavena emaociami, neschopna ich akoby nejak fiotaaby prevazilo to
racio.” (17)
Suicidalny akt bol charakteristicky afektivnym zaita. Prezivanymi emaociami boli
beznadej, zlfalstvd;itog’. U mnohych bol pritomny hnev, ktory méze a nenugi

priamo vyjadreny a prezivany (hnev uvadzésuda osob).
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Afektivne zuZenie sa mdZze prejavédvomi spésobmi:

28. Silné, intenzivne embécie — emocie sU popisovaalkd intenzivne,
nekontrolovaténé, zahlcujuce, stav je popisovany ako zaplavemécemi,
neschopnas racionalneho premyéania v désledku vysokej intenzity emdacii.
Emainy stav je preZzivany ako neznebitg, nevydrzatiny.
.- 10 UZ bolo také uplne zlfalé, Uplne v émmm, Uplne som bola
zaplavena emadciami, neschopna ich akoby nejak ggotaaby prevéazilo to
racio.” (17)
~Stav, ktery jsem podbvala jako nesnesitelnej. Je to jako kdyz vas jako
treba boli zub, ja nevim, celou noc vésbh boli zub, proétpak uz kdyby
vam dali jakykoliv analgetikum, i kdyby jsted#la, Ze je toteba opium,
tak 7eknete jo. Jo, protoZe ja to uz nevydrzim, tu b6l€¢$8 — 3.TS)

29. Chybajuce emadcie — emacie su akoby ustrihpeddanie je naoko racionalne,

logické, rozhodné.

.Prosté jsem to mla vty hla¥ najednou srovnany...Pr@stabsolute

v klidu. Fakt si pamatuju, Ze jsem u toho nebl® nebo jsem se
nevztekala. Prostv klidu...jsem u tohaiec nebréela, nebyla jsemidbec

z toho smutna, a nefa jsem vibec z toho \ditky s\wwedomi, Zze bych mohla
ublizit cttem...vibec jsem nebyla nerozhodna nebo Ze bych naddaRk n
vahala. To bylo jakobych si Sla éldt kafe. Absolut# jasny to bylo v tu
chvili.” (12)

Tieto em@né stavy sa v priebehu suicidalneho jednania méiadsa’. K ich striedaniu

modZe dochadzapriamo v priebehu suicidalneho aktu:

.--. KdyZ mi ten pitel zavolal, tak ja pra¥ witbec nebréela. Jsem prost
vedéla, Ze je to prost ztraceny. Mco jako, @jaka litost, pak to na &
trochu pislo, pak jsem trochu beela, bre‘ela jsem tomu...tam do
telefonu, ale jakoby vyloZéw tu chvili vyloZe#jsem nebréela, sama sab
jsem se divila, jako bych byla suchar najednou.oJekmen. Jakoze jako
bych byla najednou Upinbez citu. Jako kdyby to Slo vSechno okoéoam
mnou to uz neproplouvalo, protoze mnou to uz pro@bnemdlo a n¥l to
byt konec.”(19)
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DalSou variantou bolo, Ze rozhodnutiu k prevedeniaigalneho aktu predchadzal silny
afektivny stav a po rozhodnuti sa k jeho realizda$lo k skudneniu a odstrihnutiu
emaocii:
... byla jsem neficetna, jeela jsem, wjtala ... r’co se ve mhjako
zlomilo. Takze jsem se sklidnila ... UpMmnaprostym klidu jsem si nasla
vSechny prasky, co jsenglannashromazéhy ... a upléd v naprostym Klidu,
pros¥ jakoby zapadl ten posledni kousek puzzle ... Tasipiebyl vztek,
tam nebylo nic. Tam byla jenom bez#ad.” (2)

VéacSiacag’ osbb sa k suicidalnemu jednaniu rozhodla za pritsti vysokej afektivity
(silnych emdcii) CastejSie sa tento intenzivne afektivny stav vyskajta Pudi, ktori sa
k suicidalnemu aktu rozhodli v tom momente.
NajcastejSie menovanymi emadciami boli prezivanie beejgadufalstvo, hnev, pocity
poniZenia, krivdylatosti, ublizenia, pocity prazdnoty, smutku¢egpanosti, nedostatku
sil, anavy, uzkas Hnev bol smerovany k sebe samému, k okoliu alelkdvotu.
Niektoré osoby popisovali svoj stakase suicidalneho jednania ako béles

... ten vztek, ten vztek hlagn.“ (6)

.Byla jsem nepicetna vzteky. Jsem byla fakt jako vztek(@5)

»10 jsem n#l vztek, co si tak pamatuju. Ale hlayma sebe teda.(26)

»~Jakoze absolutni zoufalstvi ... Absolutni zoufalstvbpravdu vesSkera

ztrata sily.” (24)

»~Jsem se citila stra&hponizena ...(15)

,Bylo mi to vSechno hroznlito. Celej Zivot, ktery jsem proZzila viagtmmi

pripadal smutny, najednou. A ja jsem prozivala litésti sama taky nad

sebou, ufité jsem se litovala ...(29)

.-.. byla jsem straS&iunavena, vsechno bylo str&&ezky pro ré ...” (18)

... Citila jsem v sob hrozny prazdno a pocit takové nicoty .(29)

,To napeti prose. Uzkost. Asi najii a iizkost.“(13)

.a boles bola tak intenzivna(17)
Suicidalny akt mbze hytiez prezivany ako prijemny. Niektoré osoby uvfalzae sa
v jeho priebehu citili prijemne, pocitiliTavu. S prijemnymi pocitmi je u niekoho
spojené i rozhodnutie k suicidalnemu aktu. Uvadzsinénlavne teSenie sa na to, Ze

neznesiténa situacia skafl, dostavi sa liava a Zelany lkud. Aj tu op& nachadzame
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zUzenie, ktoré je zretré z vyjadreni tychto oséb, Ze uz mysleli iba na&sa dostavi

Urava, opadne stres, dosiahnu pokofadk
»--. Mi nebylo vibec Spaty, bylo mi krasa ...” (28)

,KdyZ jsem citila, Ze uz usinam, tak jsem se hrdZsila ... Ja ¥im na
posmrtnej Zivot a tam nab® mam strad moc znamych. Naérjsem se

tesila, prost myslela jsem na to. HroZzmoc.” (21)

,NO, bylo mi straS@ dob*e. Najednou jsem prasvidéla tu cestu, naprosté
uvolreni, spokojenost. Vim, Ze mi bylo hréztobe, citila jsem se hrozn
fajn. Najednou jsem byla v bezpenajednou jsem byla doma...To bylo v tu

chvili, kdyZ jsem se rozhodla a po celou tu dobysem je brala.“(13)

Na pritomnog afektivneho zUZenia a vysokej intenzity afektivit¢ase prevedenia
suicidalneho aktu mdézZzu ukazavavyjadrenia dvoch o0s6b, ktoré v jeho priebehu
popisovali stav depersonalizacie.
Kognitivne procesy
.Néjak, ze uz, jako kdyby, préstiovek v té chvili jakoby#ibec nepouzival
rozum ... prost to je jako mlha. Vite, jako praeskdyZ jste v mlze nebo
v rgjaky vanici a deset metyto jak vliastd tehdy v KrkonoSich zahynuli ty
sportovci a oni byli asi 50 metrod ty chaty a oni umrzli. A to je'gsre asi
ten pocit, Ze jste v mlze neboédjaky vanici a neni, nemate geho pros¢
chytit. Neni ZadnyeSeni, neni, pro&nheexistuje.“(18)
Pre priebeh suicidalneho aktu je typické kognitiza@enie. Prejavuje sa kognitivnymi
distorziami. Osoba nevidi rieSenie alebo vychodisktanej situécie, jedinym rieSenim
sa zda by samovraZzednyin. Spatne je popisovana neschophpsemy$at, casto
v dosledku silnych emacii. V pripade, Ze jedinc& moznosti napadnu, zhodnoti ich
ako neredlne, pre neho nedostupné. Suicidalny eaktigeny ako najprijateejSia
alternativa.
Typickymi kognitivnymi procesmi je nadmerné zov3ealovanie a dichotomické
myslenie. Pri popise suicidalneho aktu pouZzivaditksg osoby vyjadrenia krajného typu:

vSetko, né, nikdy, nikto, vSetci, totalny, absolutny, Sialesypod.

.--- JSEM se uz citilestrasSre zoufala a vyerpana, bez energie;Sechno
jsem vidla ¢erné, Ze nd prost vitbec nic nevyjde, nevidla jsemwviitbec

Zadnoubudoucnost ...(16)
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.Pocit, Ze jsem v podstatvSechno zkazila a Ze umeni mozny to
napravit.” (18 — 3.TS)
.... NebylozadnéreSenj nebylazadna cestanebylazadna spasanebylo
Zadny odpudhi, uz jsem @la pocit, Zenikdy se to nepoda vy-eSit nebo
najit 7eSeni, cestu.{18 — 3.TS)
,Ze prosi co uglam, vdechnoje Spatm. ... v3echnoto obracelofurt proti
me ..." (6)
~Jsem nela uplné, ta beznadf, tam nebylmic.” (15)
»-.. mne sezhroutil Uplné swt.” (28)

Hodnoty

,Protoze jsem nevig hodnotu zadnou nikde. Zivota. Pak jsem si prdbira
znami arikal jsem si sakra, vzdynozna jim ublizis. Pak jsem si probiral
rodinu a p-telé arikal jsem si, vZdijim to bude stej#jedno. Ono to bude
lepSi. Kdyz uz jsem si 3 tejdny hledalisqhb a misto, tak jako, akoréat
nebyla odvaha ... Ta odvahaifla, protoze mi fiSlo, Zze nikomu tim
neublizim, metro nezastavim, vlak se nezastaviydoebn# muset tahat
pod skalou ekde, a tak.“(7)

Okrem afektivneho a kognitivneho zuzZenia dochaazak zuZeniu v oblasti hodn6t.
Toto zuUzenie sa v¥ahuje k zniZeniu hodnoty Zivota, znehodnoteniu fyraed
vyznamnych hodnét v Zivote a strate vlastnej hoginot
Zivot je prezivany ako bezcenny, bez zmyslu. Salcid osoba sa domnieva, Ze je
zbytatné viiom pokra&ovat’.
.Prosté prijde mi ten zivot takovy zbyiey tady.” (21)
»A zacalo mi to zase vSechno ptoco tu, jakej to ma smysl. A tak viastn
nevim. Zas to nema smysl, zas nemari‘p(dl)

K zUZeniu v oblasti hodnét dochadzalo dvomi spédolitnvym spdsobom bolo, ze
predtym vyznamné hodnoty v Zivote povazoval suiaigfedinec za nedostajlce, ich
vyznam sa stracal. Hodnoty, pre ktoré malo prediyanam zf a naphova’ ich, sa
stavali bezvyznamné a zbyte, nedostatmé pre to, aby malo vyznam v Zivote
pokraiova’. Druhym spésobom bolo, Ze osoba si v stave afedtio a kognitivneho
zUzZenia na tieto hodnoty ani nespomenie a nad mémiemy#ga.
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.... vlastné pro to, co Ziju, za to Zit nestoji. Jo, jestli tdkovydle Zivot,
radeji Zzadnej.“ (4)

»Ale v tu chvili jsem wbec neeSil rodinu, si t&" pamatuju. To jsemiibec
ne esil, jak to budou nést oni(23)

Vlastna osoba bola povaZzovana za nehodnotnu, bezceepotrebnd, nahraditel.
Vnimala sa ako zlyhavajica aneschopnfasto dochadzalo k Gplnému
sebaznehodnoteniu, osoba sa domnievala, Ze j&j Botde pre ostatnych prinosom,

pretoze im tavi.
.Proste pro¢? Co budu dlat dal? Na co jsem tady? Na nic21)
... Citila jsem se jako nula.{13)

Zazenie sme uili ako charakteristicky stav prechadzajici suitié@nu aktu

a pritomny v jeho priebehu. Na zaklade prevedenajyay dat sa domnievame, Ze je
pritomny u suicidalnych aktov, ktoré su planovanéu suicidalnych aktov
neplanovanych, ktoré jedinec vykona na zaklade mééheeho rozhodnutia.

Ak dbjde k rozSirenido len v jednej z oblasti (percagej, kognitivnej, afektivnej alebo
hodnotovej), osoba si ¥8inou suicidalny akt rozmysli a k suicidalnemu jgoin

nedojde (blizSie v kapitole Protektivne faktory).

Neukonéenie suicidalneho aktu

Ked'Ze niektoré osoby mali nieRko suicidalnych aktov vo svojej Zivotnej historii,
zhodnotili sme celkovo 48 suicidalnych jednani, targch sme mali dostatoé
informacie o tom, akym spésobom sa stalo, Ze osolzédalne jednanie prezila.
NajcastejSim spbésobom bolo prerusenie suicidalneho akimotnou osobou, to
znamena, Ze si suicidalne jednanie rozmyslela akuetdila ho. Vo v&Sine pripadov
nasledovalo okamzité vyhadanie pomoci alebo bola pomoc Vgtana v priebehu
nieka’kych dni po suicidalnom jednani. Jednalo sa o sovanie blizkych osoéb
alebo o vyliiadanie odbornej pomoci.

Druhym nagastejSim dévodom bolo to, Ze osoba bola niekymemddpo ukoeni
suicidalneho jednania (v stave intoxikacie aleb@azporezani) bez toho, Ze by sama
tuto osobu predtym kontaktovala. Vo ¢gine pripadov sa jednalo o rodinnych
prislugnikov.Dalsim dévodom bola intervencia druhej osoby v @ieb suicidalineho
aktu. To znamena, Ze suicidalny akt bol preruSemgtoZze Wase jeho priamej

realizéacie zasiahla in4 osobaaldim typom bolo poskytnutie intervencie po tofu,
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osoba odpovedala na niekoho telefonat. Dévodontopseicidalne jednanie nebolo
fatalne, bolo tiez zlyhanie pouzitej metddy aleldbla poskytnuté intervencia po tom,
¢o niekoho sama kontaktovala.

Suhrn dévodov neuk@enia suicidalneho jednania uvadzam v t&ieul 2.1.

Do6vod neukortenia suicidalneho aktu P&et osbb
zlyhanie metody 7
prichod niekoho v priebehu suicidalneho aktu 7
intervencia na zaklade tel. kontaktu 4
intervencia na zaklade odpovede na tel. 3
sam prerusil 14
n4jdenie niekym 13

Tab. 12.1 — D6vody neukoenia suicidalneho jednania

PreruSenie suicidalneho jednania na zaklade vlasthé rozhodnutia

Niektoré osoby do suicidalneho jednania vstUpiazfiamend, Ze napr. vezmu lieky,

porezu sa, naberu rychtbautom apod.), avSak v priebehu si to rozmysliaiedalne

jednanie aktivne zastavia (10 os6b) alebo podnikolly k suicidalnemu jednaniu, ale

kratko pred jeho realizaciou sa k nemu nerozhodsdiadalny akt nerealizuju (4

osoby).

Doévody nevstupenia do suicidalneho aktu:

* myslienky na rodinu a deti, zodpovedtiogo¢i nim a uvedomenie si dopadu
suicidalneho aktu na ne — tento dévod uviedlo $0s0

e zmeneny postoj k suicidalnemu jednaniu (uvedomenieZe samovrazda nie je
rieSenim alebo Ze je to Utek) — zmienili 4 osoby

» strach z bolesti — bol pritomny v jednom pripade

e strach zo smrti — uviedla jedna osoba

* nemoznos pouzitia okamzitej metddy a tym okamzZitej realizé&uicidalneho aktu
— 1 osoba

» obava zo vzniku vaZznych somatickych nasledkov sdby
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V jednom pripade si osoba na dévody nedkmia nemohla spomefiljedna osoba
tieto dévody uviedla dva, bola to kombinacia zodminosti véi deom a zmeneny
postoj k suicidalnemu jednaniu.

Z tychto dévodov je zrejmé, Ze sa vSetky tykajSiania — osoba Zae premyBat’ nad
dosledkami suicidalneho aktu. MéZzeme tak predpaklade zakladnym faktorom
braniacim v realizacii alebo v nepreruSeni suicidéb jednania je prave rozSirenie
(percegno-kognitivne, hodnotové, afektivne).

PreruSenie na zaklade vlastného rozhodnutia alebstipenie do suicidalneho aktu
nebolo mozné rozliSina zaklade tohcoti suicidalny akt bol alebo nebol planovany.
U oboch typov suicidalneho jednania botebjeho prerusenia rovnaky (7:7).

Suicidalne hrozby
Daldou formou suicidalneho spravania su suicidahozly. Suicidalne hrozby si také
prejavy spravania, kedy jedinec oznamuje svojmuiokpe ide svoj Zivot ukatit'.
.- ja nevim, jestli to bylo, abych ji j@Sublizil na konec nebo abych jsem
se rozlouil, neumim to popsat ten pocit, jsem zvedl telefaavolal jsem ji
arekl jsem ji, Ze jijeju vSechno hezky do dalSiho Zivota a Ze se sidifro

a ze kodim. A zavsil jsem.”(5)

Suicidalne hrozby mézu Bytzv. volanim o pomoc, prostriedkom akot dsvojmu
okoliu najavo, Ze sa s nim tedeje a Ze by potreboval pontiéc
Ak okolie na tieto reakcie neodpoveda, méze tl&somu, Ze jedinec Zae planova
suicidalny akt, ktory modze lfyop& ponimany ako volanie o pomoc a ak sa jedna
0 opakovaneé suicidalne spravanie, moze plahavgSovanie letality metody.
... ted’ kdybych to uélala, tak bych to musela di@t tak, aby to bylo
opravdu vazny ... kdybych opravdu byla vty nemacjacikdyZ jsem si
dala ty prasky, tak taky jsem nebyla v nemocnibych musela jit do

nemocnice, aby to fakt bylo se mnou vaz(j4)

Jedinec méze k suicidalnym hrozbam prisfapstave ziZenia, ktoré vznika na zaklade

situacie, ktoru nie je schopny akceptdaanterpretuje ju ako pre neho netoleroiiate

Typy priebehu suicidalneho procesu

Na zéklade analyzy popisanych kategorii smilistyri zakladné typy suicidalneho

procesu, ktoré teraz blizSie charakterizujeme.
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Jedinec sa k suicidalnemu jednaniu rozhodne naadéktllhodobejSieho zvazovania.
V tomto pripade ma suicidalny proces charakterypstho zGZenia. V jeho priebehu
jedinec zvazuje moznosti, ktoré ma a k suicidalneorhodnutiu dospieva vtedy, ak
zvazi, ze jeho Zivotna situacia je pre neho neuldwoshpriebehu tohto procesu
suicidadlne myslienky méZzu anemusia tbypriamo vyjadrené. Zakladnou
charakteristikou je tu dlhodobé zvaZovanie Zivotrs#fuacie. Zvazovanie alebo
bilancovanie moéze by ale ovplyvnené postupujucim zlazenim, pre ktoré su
charakteristické kognitivne distorziép znamena, Ze€lovek potom nie je schopny
vidiet mozné alternativy. Nadmerné zovSedimsanie je zase zakladom toho, Ze i malé
neuspechy vidi v negativnejSom svetle.

Ak sa jedinec pre suicidalne jednanie rozhodnezemié nie je Uplné, ale je pritomna
ambivalencia ofadne suicidalneho aktu alebo nema pristup k metddedalneho aktu
aleboc¢aka na vysledok situacie, ktora si stanovil akompmhku suicidalneho jednania,
potom toto jednanie odklada. K realizacii suicigédla aktu pristlpi, ak pride impulz vo
forme tzv. poslednej kvapky alebo situacie, ktoavaruje za vhodnu k realizacii
suicidalneho aktu. Rizikom tohto typu méze’ lig, Ze ak sa v stave zUzenia nachadza,

nemusi podiova’ potrebu fiiada’ inG alternativu (obr. 12.3).

zvazovani impulz

provokujuci rozhodnutie suicidalne
podnet jednani

Obr. 12.3 — Prvy typ suicidalneho procesu

Druhou variantou tohto typu suicidalneho jednaréa e suicidant svoju Zivotnu
situaciu zvaZzuje, ale k suicidalnemu rozhodnutigpdpe az kratko pred suicidalnym
jednanim na zaklade impulzu, ktory douzavrie pagiuge zUZenie. Rozhodnutie
a jednanie su potom vtesnej navaznosti, a preteajby tieto akty niekedy
interpretované ako nahle, impulzivne suicidalneyaktvSak suicidalny proces je tu
prebiehajuci dlhSiu dobu (obr. 12.4).
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zvazovani rozhodnutie

provokujuci impulz suicidalne
podnet jednani

Obr. 12.4 — Druhy typ suicidalneho procesu

OdlisSnym typom je suicidalne jednanie na zakladem@me rychleho zvazenia
a vyhodnotenia Zivotnej situacie. Chyba tu procestypného zlUZenia a zvaZovania
réznych alternativ. ZazZenie prebieha nahle, po lojohvyhodnoteni situacie. Op&a
vyskytuje v dvoch variantach.

Jedinec pomerne rychlo vyhodnoti Zivotna situadio @re neho neunosnu, avsSak
k realizacii suicidalneho aktu hdienepristupi, pdom dévody k odloZeniu suicidalneho
jednania mézu ki rovnaké ako u predchadzajuceho typu (nie je pritoroelkové
zUzenie, jedinec nema pristup k metéde alédka na vysledok situacie, ktoru si
stanovil ako podmienku suicidalneho jednania) (di2.5). V dobe pred suicidalnym
jednanim sa mdZe nachadzastave prezivania negativnych emdécii alebo naop&ike

pocitova’ docasnu liavu, pretoZe nasiel rieSenie” svojej Zivotnej &die.

zvazovani impulz
| | |
I I [
provokujuc rozhodnutie suicidalne
podnet jednani

Obr. 12.5 — Treti typ suicidalneho procesu

Jedinec Kk suicidalnemu jednaniu pristupi rychlozgrestredne po provokujucom
podnete, bez zvaZovania réznych alternativ (obr6)12Pre tento typ suicidalneho
jednania je typickejSie, Zze mu suicidalne mysliemepredchadzaju, nad suicidalnym
jednanim predtym nepreniis Pred suicidalnom aktom sa méZe nachadzstave

zvySeného napatia, ak je pritomna hrozba nejakefse, ktorej sa obava a ktora ho
ohrozuje, avSak nejedna sa tu o postupné zuzek®, ugoredchadzajacich typov
suicidalneho jednania. Nie je to ale nutnou podkoen jedinec méZe takto
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bezprostredne reagavana provokujuci podnet ibez predchadzajuceho maggtto
prezivania. Tento typ suicidalneho spravania jeraitaristicky pre skratkovité
suicidalne akty. Je vykonany v stave silnych emdCiésto u neho chyba umysel
umriet, ale méze by motivovany snahou po rychlom rieSeni, prianintmidosiahnti
alebo z nigéoho rychlo uniknéi a pod. Provokujuci podnet j@asto interpretovany ako
ohrozujuci. CastejSie neZ u ostatnych typov suicidalneho jedngeri popisovana
depersonalizacia alebo neschophoszpamaété sa na niektoréasti jeho priebehu;o
poukazuje na M@ni silné emacie, ktoré ho moézu sprevatlZrostriedok suicidalneho

jednania byva u tohto typu taky, ktory ma osoba mat@ine k dispozicii.

suicidalne

Zvazovanl jednanit

provokujuc rozhodnutie
podnet
+ impulz

Obr. 12.6 — Stvrty typ suicidalneho procesu

Porovnanie vysledkov tejtdasti analyzy s vysledkami analyzy suicidality veehu
Zivota ukazuje na to, Ze posledné dva typy suingl@ procesu byvaju pomerdasté

u 0s6b s trvalou vulnerabilitou k suicidalnemu jeiil.

Suicidalny proces nie je jednotny, ale vyskytuje \sedznych formach. Jedna sa
o jednanie, ktoré mdze tHyahle, bez predchadzajucich signélov alebo o j@dnatoré
sice nahle je, ale signaly tu mdZzeme thas predtym. Okrem jedného typu

suicidalneho procesu je pritomny priestor pre zrmeemiervenciu.

Hodnotenie prezitia

Hodnotenie prezitia sa tyka toho, akym spésohidovek hodnoti to, Ze suicidalne
nejednal, suicidalne jednanie prerusil alebo Zezbohraneny.
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Prvé hodnotenie prezitia

VéacSia skupinaludi (priblizne polovica opytanych) v prvej chvilio psuicidalnom
jednani hodnotila to, Ze suicidalny akt prezili denedokotili negativne. Druhu
polovicu tvoria osoby, ktoré prezitie hodnotia giozie, ambivalentne alebo to, Ze
preZzili v prvej chvili nehodnotia.

S negativnym hodnotenim sa spajaju pocity sklamahitosti a hnevu, ktory je
smerovany na okolie (za to, Zze b#libvek zachraneny) alebo na seba samého, ze
suicidalny akt nedokonal. Ak bol hnev smerovanyseba, prezitie suicidalneho aktu

bolo vnimané ako potvrdenie vlastnej neschopngstivaZované za svoje zlyhanie.
,BYylo to ukrutny zklamani ... ono se mi to nepélde...” (2)
.- jS€mM byla vztekla sama na sebe ... vzteke Zeeamim ani zabit ..(6)
,Ze jsem selhal zas ...(23)
Neukortenie suicidalneho aktu vnimané ako dosledok vlastnByhania a prejav
vlastnej neschopnosti, mézZe \idsrozvinutiu eSte wEej beznadeje a bezradnosti, nez
boli pritomné v predchadzajacom obdobi.
Pozitivne hodnotenie je spojované s prezivanim tgocilavy a vyjadrovanim
vdaénosti za to, Ze suicidalny akt nebol ukeny a Ze osoba prezila alebo Ze svoje
jednanie zastavila. MéZu tyritomné pocity strachu zo smrti a uz v tejto faz@ze
byt suicidalny akt hodnoteny ako ,hlup8sa preZitie povazované za Sancu k zmene.
... Ulava straSna atakd nejaka’&nog’ ... ten detinsky pocityakujem
vam, ja uz to nikdy neurobim, ja uz budem dobfg15)
... 2€ jsem udala strasnou hloupost ...(16)

... Strach ... nechla jsem zakit oci, aby se nestalo to, co jsem ... se
rozhodla ...“(20)

Len maladcag’ osdb hodnotila prezitie ambivalentne alebo topeeili v tejto chvili
nehodnotila. Tieto hodnotenia boli spojované siapatktora po suicidalnom akte
u niektorych oséb nastava v désledku fyzickych Kklikapii alebo psychického
vycerpania, uinych oséb boli prejavy ambivalencie sgb@né tiez ambivalentnym
pristupom k Zivotu a k smrti a nizkou hodnotou #vo

.-~ Mé to tak jak bylo jedno ...“(9)

»--- NEjak jsem to neesila vibec ...“(21)
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Hodnotenie prezitia v nasledujicom obdobi
,Ze kdyz jsem to uz takhlergzila, nepezitelny, kdyz jsemsgzila, tak
pros¥ jsem strasSé &astnd, ze tady jsem(9)
Porovnanie hodnotenia prezitia tesne po suicidaljeminani a v nasledujucom obdobi
s odstupom od suicidalneho jednania ukazuje, Zasptohto obdobia dochadza k jeho
zmenam. Vé&Sina os6b uvadza pozitivnu interpretéciu i v prgpaak predtym hodnotili
prezitie negativne a ak bolo sprevadzané pocitmrevibnsklamanialGtosti a prezitie
povazovali za dbkaz ich zlyhania a neschopnostzitRoe hodnotenie modze By
pritomné i v pripade pritomnosti suicidalnych mg8tk, ak je sprevadzané nadejou na
zmenu. Zmena v hodnoteni prezitialatiskacasu bola rozdielna. U niektorych osoéb
sa dostavovala uz po nidikych hodinach po suicidalnom akte.
Negativne hodnotenie prezitia v nasledujicom obdabivyskytlo u 3 osdb. Jedna
z tychto os6b sama suicidalny akt zastaviladaom obdobi suicidalnych myslienok
pomoc vyltadala.

»~Ja mél ten pocit, prost jakoZze jsem nula, ktera to nedokazala ukoa
ted’ musireSit ty samé. KdyZ to nedokazala ukbriak tady budeS muset

resSit ty selhani, t8se v tom budeS muset babra23)

Casovy odstup hodnotenia tychto osdb od suicidalraitio bol rozdielny, od dvoch
tyzdnov po niekdko rokov. Negativhe hodnotenie je spojené s bejoade
a nezmenenou Zivotnou situaciou, je sprevadzanéohmea Zivotné okolnosti, ale i na
seba samého.

Osoby, ktoré vykazovali pozitivhu zmenu v hodnotsaiod o0so6b, ktoré tuto zmenu
neuvadzali, liSili predovSetkym v nadejnejSom ffaate do bududcnosti a vyjadrovali

nizsiu mieru beznadeje.

Okolnosti a Zivotna situacia v obdobi po suicidalnm jednani
KedZe suicidalne jednanie bol@asto uvadzané v kontexte Zivotnych udalosti,
vyjadrenia tykajuce sa tychto udalosti boli prit@mrv popise nasledujuceho obdobia.
Povodny problém bol popisovany v kontexte zZsgpej zmeny, vyrieSenia problému,
jeho pretrvavania v nezmenenej podobe alebo v @hdjgho Zivotnej situacie.
» Podvodna situacia ostava rovnaka — k zmene Zivsihgcie alebo psychického
stavu nedochadza, jedinec je vrovnakej situacio gked suicidalnym

jednanim.
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.V mym Zivog se nic nezemilo a nic se nezemi a ja nevim, jaky postojde
dal ... jsem o tom/eswdcend, Ze @uz neni pomoci, Ze tak to je uz dany a
tak to bude.”(11)
.--- Ja jsem byla psad straS@ unavena, protoZze pad jsem ty /i mesice
nevidtla zadny vychodisko, vSechno to bylo, ono to byléag stejny,
akorat jsem si tidomila, co jsem to uthla téem dttem.” (28)

« Pobvodna situacia sa pozitivne zmeni — v dosledkingeve] aktivity alebo

reakcie okolia dochadza k pozitivnhej zmene pévoditeacie.
... taky doSlo k tomu, Ze se toregilo to s tim fitelem.” (19)
e Zmeny su pritomné, ale su neisté — dochadza k ipogih zmenam
v povodnom probléme, avSak tieto zmeny su Patdap@iatku.
,10 musim, protoZe jsem neegil jeS¢ viibec nic. A mam to jenom, tak

jako to planuju. No posunul bych to nahoruite.” (22)
» ZhorSenie pévodnej situacie
.- akoby si uvedomujem akoby s takyndSin pocitom akoby zmierenia

alebo s véaSou vyrovhana®u to, Ze ten vah naozaj skafl.“ (17)

Hodnotenie pritomnosti a buduicnosti bolo ovplyvnepésobom, akym bola &sna

situaciu interpretovana.

Pritomnost’ suicidalnych myslienok v obdobi po suicidalnom
jednani
V nasledujucom obdobi uvadza priblizne polovicabosdicidalne myslienky. Tieto
myslienky mozu by pretrvavajuce alebo ¢bsné, prichadzajluce vditych situaciach
aj po kratkom obdobi ich nepritomnosti a nezvazmvapakovaného suicidalneho aktu.
V pripade, Ze sa jednd o pretrvavajuce myslienkopadich pretrvavania je roéha,
modZe to by obdobie nasledujuce kratko po suicidadlnom jednalebo su tieto
myslienky pretrvavajuce dihodobo.
Ak sa suicidalne myslienky objavuju, mézuwby
» Obtasné — suicidalne myslienky sa objavuju ibaditych momentoch a rychlo
odoznievaju, nie su konkrétne.
... Nebyly dlouhodoby. Byly to takovy zableskyojakdyz problikne

ohviiostroj a pohasne.(4)
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* Pretrvavajuce kratkodobo — suicidalne myslienkydtomné nielen v witych
momentoch, ale osoba nad nimi intenzivne prémyso ugiti kratSiu dobu,
tuto dobu som stanovila do ty#a po suicidalnom jednani.

.- ten prvni den jsem ¢hjest takovy avahy ...(7)
... Na zafatku ... moznodmem dvousech dni ...%(6)

* Pretrvavajuce dlhodobo — suicidalne myslienky siflopré nielen v witych
momentoch, ale osoba nad nimi intenzivne prémyso dobu dlhSiu nez
tyZzdai.

.--- Cely ten pobyt jsempmyslela jenom o tom ..(15)
.1ak dalo by se to charakterizovat, sakra, nevy&loAsi budu to muset
zkusit znova ... Ze jsem to dhskorit, a stejr# se tady budu muset jest
nejakou chvili babrat s tim, nez to skim ... No do ty séchy. Kdy jsem
zacal premejSlet.”(26)
Tieto myslienky sa mdZu objavalebo pretrvavaaj v pripade, Ze prvotné hodnotenie
prezitia je pozitivne alebo tiez v pripade, Ze igidilny pokus z vlastného rozhodnutia

nedokowil a vyhadal pomoc (a jeho reakcia na zastavenie toht@jedne pozitivna).

,Ze jsem udlala Gplnou hloupost ... byl to hroznej pocit, ¥asire jsem si
uvedomila, Ze bych jim byla vlastubliZila ... ja jsem doma zase spadla do
takovyho gjakyho beznagnyho stavu ... progtse mi zase vracely takovy
ty pocity, Ze se mi nechce Zit, vracelo se mi tagpapatky.“(16)

Rizikové faktory
Suicidalne myslienky v obdobi nasledujucom po sidiiciom jednani suviseli s tymito
okolnog’ami:
* pretrvavanie alebo zhorSenie psychického stavumpsymy depresie, uzkosti
a pod.
.Napadlo ¥ to v &ch chvilich ... kdy to Slo dozadu a kdy bylo¢jdét
rozpojovani mysli, takze v ty depresi to napadlo.“(2)
» pretrvavanie beznadejného patu - myslienky na to, Ze situacia je rovnaka,
problémy pretrvavajud’alej, osoba nenachadza rieSenie a preziva neistotu
a bezradnasohradne buddcnosti
.Bylo to ve chvili, kdy ty problémy nebyly @SteSeny. Nebylo tgeSeno
s praci, tady, nedél jsem co bude dal, éth problend bylo hod@d
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kumulovanejch fede mnou a vypadalo, Zze je budu muasedit vSechny
najednou. To asi byl ten néfgi okamzik, ve chvili, kdyZ jsem sédomil, co
vSechno jsem Zpobil, co se stalo, s tim, Ze by se to mofdbad opakovat, jestli
to vSechno zvladnu. Jestlertady za tyden nevyhgida ja se v tom budu placet
dal.” (4)

» vyskytnutie saf'alSich stresorov - ktoré mézu suvisso zakladnym spéiacim
problémom (negativna reakcia okolialSie Zivotné udalosti) alebo sa méze
jedn& o nové situacie, ktoré nevie jedinec riesipreziva v nich beznadej
(emane vypaté situacie, situacie interpersonalnych Ikdof, situacie,
v ktorych preziva nepochopenie okolim alebo padighania)

.V pondeéli jsem nd@la hodre neprijemny rozhovor s moji mati a v podstat
me to dostal tam, do toho stavu, kde jsem bykdgdm ... (24)

.Nechtéla jsem to udlat, neplanovala jsem nic. Byly ierny myslenky
prost. Byla to nemohoucnost préss tim, Ze se to, Ze to je hrézevky, ze

m¢é nechape nikdo ...(13)

Suhrnne je mozné povetjaze podnety, ktoré k zamiighiu sa nad opakovanym
suicidalnym jednanim vedu, su I'wei podobné tym, ktoré viedli k suicidalnemu
premy¥aniu aj v predchadzajucom obdobi a odrazaju preanié@ pocitov beznadeje

a bezradnosti.

Protektivne faktory
To, Ze sa u jedinca suicidalne myslienky vyskytunfize a nemusi viek priamemu
suicidalnemu jednaniu. V pripade, Ze jedinca saioe myslienky napadali, ale na
zaklade ich pritomnosti nejednal, bolo to za pritosti dovodov, ktoré sa tykali:
» prevedenia suicidalneho aktu - nemozhokamZitej realizacie, nenachadzanie
metody
,ONno to uz trvalo dost dlouho. Jo, tam uZz, protdyeprasky, to bylo
okamzity rozhodnuti a moznost okamzity realizackeztd tohlento bylo
moccasov narachy, kam, kdy, jak, jo, ale to uz tam, to jsem réekjdko."
(1)
* hospitalizacie neumakjucej suicidalne jednanie
... jednak byl kolem ¢ho rejakej saniak ..." (7)

.- tak co tady jako mzu ctlat ..." (18)
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* medikacie
.. clovek byl zblblej praSkama ...(7)
» aktivizacie a podpory socialneho okolia
... 10 jsem tam pak #ha tu podporu dalekoétsi ..." (15)

» presvedeni tykajucich sa uvedomenia si dopadu suicidalngumania na

okolie, ktoré predstavuju vnutorné prekéazky k opeakou suicidalneho aktu

»~Jako zahnat je. Jakd@ikat, na toto netves vibec myslet, jako uz jsi to
jednou udlala a jako po druhy to uz neire$, prost nesmis ... Dét
rodice, pros¢ vSechno to, co v té nemocnici. A Ze jsem si pridkala,
vzdy'ti bude 30, zivot sakra jeShekori, vzdy teprve zdina." (16)
* nadeje na zmenu
.- Protoze jsem doufala, Ze se toeni* (2)
* mensej intenzity tychto myslienok alebo k ich kiett® trvania
,BYly to cerny mysSlenky, ale byly vzdaleny13)
* rezignacie
.--. ten den jsem si dala jako ten den D, uz jserk t®emu rozhodla a najednou,
najednou vlastiito nevyslo. A to, jak jserikala ta varianta, ze by to nevyslo, tu
jsem vibec nebrala v Gvahu, takzZe ja jsem tam élanCo kdyZ to nevyjde? Co
budu @lat potom?“. Tak jsem z toho byla Uplmajednou, prosgtjsem s tim
nepaitala a uz jsem chla to mit za sebou, ad&a, najednou jsem tady byla a
co te/? Co budu dlat ted?" (30)
Doévody nepristupenia k suicidalnemu jednaniu sisoél Na jednej strane to mézuw’by
dovody spadajuce do kategorie pergggho, kognitivneho, hodnotového a afektivneho
rozSirenia, ktoré osobe ummglu vztiahnd sa k adaptivnym presvéghiam a
nadejnejSiemu pdladu, ale mézu to Ivyi restrikkné opatrenia tykajuce sa zamedzeného
pristupu k suicidalnemu jednaniu, ako i zhorSetagsv zmysle rezignacie a zvysSenia
bezradnosti, ktoréloveku v jednani brénia.
Dbévodom k neopakovaniu suicidalneho jednania taknus# by iba zlepSenie
psychického stavu, 'ava z prezitia alebo zmena v postojoch. Jedinecemntd@Z
hodnott’ prezitie suicidalneho aktu negativne a’rmeetrvavajuce suicidalne myslienky
vysokej intenzity, avSak k opakovaniu suicidalngiakusu nepristupi. Méze to by

spbsobené nenachadzanim prostriedku k prevedemtid&doeho aktu, nedostatkom
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energie potrebnej k suicidalnemu planovaniu a jeilnaprelibenim bezradnosti a
beznadeje, ktoré ho ale skér zneschpp v jednani. V predchadzajucom obdobi si
nasiel vychodisko, ktoré sa ale ukazalo ako nefoéka ostava bez neh& vedie k
zintenzivneniu uvedenych stavov, ktoré mézutviespatii alebo rezignacii. V tomto
pripade sa akolkicové javi nenachadzanie metédy k suicidalnemu ditargé moze
vies’ k vyh'adaniu pomoci.

Opakovanie suicidalneho aktu

U pretrvavajucich suicidalnych myslienok je rizigpatovného planovania suicidalneho
aktu a jeho naslednej realizacie vysoké, ak jedimeslisponuje protektivnymi faktormi,
ktoré by mu v tomto jednani branili alebo ak dédehorSeniu jeho psychického stavu

alebo Zivotnej situacie a neidda pomoc.

... Cely ten pobyt jsem /pmySlela jenom o tom ... Nikdo se mnou
nepracoval, nikdo se mnou nemluvil ... ProtoZze ndmikech#l pomoct ...
Tam nebyl nikdo. Tam vlastireba kdyz jsem mluvila s naSima, tak ja jsem
s nima mluvila s takovym odstupem ... Kdy to vyolilchk necemu. Takze
predtim se to dalo digk vydrzet a pak jsemdma pocit, Ze to uz nejde
vydrZet a Ze uz to presmnusi skotit.” (15)

Z 29 0s0b, ktoré tvorili vyskumny subor, opakovaiocidalny pokus v priebehu celého
Zivota 10 os6b. 4 z tychto os6b opakovali suicidgednanie v priebehu jedného roku.
Suicidalne ideéacie alebo preruSované suicidalneajeid v predchadzajucich zivotnych
obdobiach bolicasté. 4 osoby opakovali suicidalne jednanie v phebjedného
mesiaca.

Ak sa suicidalne jednanie opakuje v priebehu nikkoh dni nasledujacich po
suicidalnom akte, hovorime o protrahovanej suicigal krize s opakovanym
suicidalnym jednanim (Koutek, Kocourkova, 1999).akpvané suicidalne jednanie v
kratkom ¢asovom obdobi sa v tomto subore vyskytlo jeden &réolo sprevadzané
zmenou pouzitej metdédy. Toto jednanie bolo nasladéwpo zlyhani predchadzajiucej
metody. Jedna osoba chcela suicidalny pokus opék&v@mutocinu sa ale nemohla
odhodla a rozhodla sa pre viadanie pomoci.

Pre opakovanie suicidalneho jednania v kratkéssovom obdobi sa jedinec méze
rozhodnd i po tom, ¢0 medzi tymito obdobiami referuje odoznenie suikigéh
myslienok a vyvinie Wiité Usilie na zmenu situacie, v ktorej sa nachadedak ak v

tomto asili zlyha alebo sa vyskytd@alSi stresor.
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.o ty prasky ... rd ngjak ztlumily a chila jsem prost uz do té praci, kde
fakticky nad tim uz ani nepmyslela aiikdm a pemyslela nad tim, mozna
jo, mozna ne ... Desetdisem byla tady a pakdrpustili dom: a za dva
tydny, co se mi stalo v praci, co se mi stalo ..sgroo u@lam, vSechno je
Spatre ..." (6)
Charakter suicidalneho procesu sa méze v jednctiivsuicidalnych jednaniach meéni
Kym prvé suicidélne jednania mézutbgharakteristické planovanim suicidalneho aktu,
d’alSie m6zu by neplanované, nahle, impulzivne akty, kedy sa galirozhoduje a
jedna suicidalne v rozmedzi nidkgch hodin po spi@&com podnete. Zmena je opa
mozna i na opmu stranu, kedydalSie suicidalne akty moézu bHyletalnejSie

a premyslenejsie (obr. 12.7).
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«  Nemoznos okamzitej realizacie

* Nenachadzanie metédy suicidalneho jednania

*  Medikéacia

e Aktivizacia a podpora socialneho okolia

*  Nepritomnos stavu zUzenia:
= Nadej na zmenu
= Presvedenia braniace suicidalnemu jednaniu
» NizSia intenzita suicidalnych myslienok

obéasne
/ \ Nlio
Spdst'aé Suicidalne Suicidalne
myslienky jednanie
\ / A,nn
pretrvavajlice
Pretrvavanie alebo zhorsel o
psychického stavu . Splﬁa&_:, ]
* Beznadej «  Kratkodobo fCrllyba]u protektivni
*  Vyskyt d’alSich stresorov e Dlhodobo a toryw ,
*  Sdvisia so zakl. Stav zuzenia
problémom

= |né situacie

Obr. 12.7 — Opakovanie suicidalneho aktu

Odoznenie suicidality a prostriedky k jej odozneniu

VacSina osbb uvadza, Ze nad opakovanim suicidalnehmaijga v roznom odstupe od
suicidalneho jednania prestala preti&S Pri hodnoteni posledného suicidalneho
jednania to bolo 23 osob. Do tejto skupiny pasjlbsoby, ktoré prezitie v prvej chvili
hodnotili negativne.

.- jJa vlastne bezprostedre jeS¥ po tom, kdyz jsemrigla k solg, tak jsem

zase znova citila zradu od toho Zivota, kdyZz uth jse k tomu kodaé

odhodlala, pr@ teda se mi to nepodio ... pak kdyz jsem uwith ty decka,

tak to bylo jasny vSechno préste udlali dobe ... Fresto Ze jsem potom

. nebyla jsem s tim Zivotem vyrovnana resfp jsem uZ o tomilvec

neuvazovala dhem toho roku. Ani jednou(28)
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Z casového Padiska dochadza k odozneniu suicidalnych mysliemodd’ na z&iatku

nasledujuceho obdobia po suicidalnom jednani aebojeho priebehu.

Odoznenie suicidalnych myslienok bolo spojované s:

zlepSenim psychického stavu, odoznenim symptomoyprestrednictvom
medikacie, odp&inku od vypatych emadcii za pomoci hospitalizacie
uvedomenim si dopadu suicidalneho jednania na svojmlie -
prostrednictvom kontaktu s blizkymi osobami a poam#é interpretovanymi
reakciami okolia, toto uvedomenie bolo sprostredkay tiez samotnym
suicidalnym aktom

uvedomenim si, Ze samovrazda nie je rieSenim prablé- prostrednictvom
vystavenia sa krajnému spdsobu jednania alebo pasttl zéaZovej situacie
vyrieSenim Zivotnej situacie — pomocou vlastnychmog alebo za pomoci
okolia

zmenenym pafadom na Zivotnu situaciu — na zaklade zrelativinisv&vojich
tazkosti prostrednictvom kontaktu s inyifudmi v z&azovych Zivotnych
situaciach

uvedomenim si definitivnosti Zivota — prostredndctvvystaveniu sa krajného

spbsobu reakcie

Odoznenie suicidalneho jednania tak méze& bBpojené so samotnym suicidalnym

aktom, prostrednictvom medikacie, hospitalizac®ychoterapie, vyrieSenim Zivotnej

situacie a reakciou okolia.

Krajna zZivotna situacia

UZz samotné suicidalne jednanie méze predstavquastriedok zmeny suicidality.

Predstava, Ze jedinec suicidalne jednal alebo kessiécidalnemu jednaniu pripravoval,

moze vytvaré silny motivator k zmene.

Ak osoby hodnaotili suicidalne jednanie ako neadéky&pbsob reakcie a prekvapenie

nad tym, Ze k takémuto typu spravania pristapiknioiselo to b iba u nahlych

suicidalnych aktov), predstavovalo toto zistenigazpy zasah do ich sebaddia.

Predstava, Ze boli schopni 24§ k takto krajnému jednaniu, ich viedla k presesil

potreby zmeny (ich Zivota, pristupu k nemu alelsm&he o osobnostnd zmenu).

,NO asi ten extrémny zazitok. Ten Sok z toho, ke Isie’o také urobila, Ze

som naozaj toto bola schopna urabi(17)
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,Pomohlo moZna to &omi, 7e to opravdu dok&Zu. Ze opravdu bych
dokazal si na ten Zivot $ahnout. Ze to neni, dddljy to viechno bylo
jenom takovy pokusy nebo myslenky, kdy se to radpla tentokrat jsem
to dokazal. Kdybych to nevyzvracel, tak by ty prasoraly. Jo, takze jsem
si uwdomil, Ze to, moZna to je taky to, Ze to nefaky plany varovani v
mym mozku, ale Ze je to realna skntest.” (4)

Uvedomenie si moznosti smrti moze viek uvedomeniu si hodnoty zivota, k

vyhl'adaniu pomoci a, alebo aktivnemu postaveniu seSeniu problému.

.Najednou jsem si utsdomila, co jsem uflala a co se vlasi opravdu

mohlo stat ... tohleto pro drbylo takové wkdoneni si vlastniho Zivota. A

toho jak je to sobecké. Myslim si, Ze jedoaje o rcem mluvit, a druha

vec je, kdyz to zkusite, tak zjistite, Ze by to mbiitcopravdu definitivni.”

(20)
Aktivizacia vnuatornych presvedni sprostredkovana suicidalnym aktom mozé by
silnym protektivnym faktorom i za pritomnosti pretvajacich suicidalnych myslienok.
Predpokladam, Ze protektivhe tu posobi to, Ze \‘ed&s stretu s krajnou Zivotnou
situaciou jedinec zaktivizuje svoje vnutorné preeaia a hodnotovy systém.
Stretnutie s blizkymi osobami, reakcie okolia
Stretnutie s blizkymi osobami sa tyka uvedomenidogiadu suicidalneho jednania na
okolie a mbéZe by sprevadzané pocitmilatosti a silnou citovou odozvou, ak bol
suicidalny akt realizovany. V obdobi po suicidalngednani moéZe dochadzek
zvySeniu empatie k svojmu okoliu, k posunu od sé&baruhym. Ak bolo toto
uvedomenie prostriedkom zmeny, tvorilo vyznamnytgktivny faktor i v pripade, Ze
jedinca suicidalne ideacie napadali a@lSom obdobi. U niektorych oséb sa stalo
vyznamnym dlhodobym protektivnym faktorom i &alSom Zivote a v obtiaznych
Zivotnych situaciach.

JAsi Ze jsem &m lidem kolem sebe musela stradmlizit. Ze kdyZ jsem

vidéla tu ... , Ze mi pSlo, Ze najednou je o 30 kilo hulegsi, prost s

kruhami pod éima, uplakanou, tak prosfsem sirikala, tak to bylo snad

to nejhorsi, co jsem mohla édt.“ (12)

»Ten pokus o tu sebevrazdu, kdy viash jsem nevida cil, uctlala jsem
to, a kdyz @sli druhy den k posteli ty moje &deti, tak ty mi otexeli oci,
jsem sirikala paneboze, jak jsem jim to mohlalatl A ekla jsem si, tohle
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uz jim nikdy udlat nesmim, a musim, aby se to nestalo, tak mué&bm n

znenit ve svém Zivet A rozhodla jsem se pro to, ze se rozve@B)

Reakcia okolia
Pozitivne reakcie poskytujuce podporu, zaujem, méapomocz v rieSeni krizy,
hradani moznosti rieSenia alebtauy. M6Zu sluzi ako prostriedok k uvedomeniu si
vlastnej hodnoty a vyznamnosti pre druhych, k zmigesebahodnoty, k nadeji, ze
situacia (problém alebo psychicky stav) sa zlepddZu vies’ k aktivizdcii alebo
novovytvoreniu si vnatornych protektivnych faktoravajma tych, ktoré sa spojené s
uvedomenim si dopadu suicidalneho jednania na él@olie (deti, partner, rodina,
kamarati a pod.). Jej efekt bol uvadzany jednakpeji®sti s pocitom podpory a
pomoci. Podpora okolia méze poskytriblezité zachytné body a naportiGcrieSeni
problému. Jedinec sa potom neciti osamotényzvysuje jeho nadej do buducna, ze
situacia sa zmeni. Pozitivne reakcie okolia doddwd pocit, Ze jedinec je pre druhych
vyznamny o nasledne zvySovalo jeho sebahodnotu. .
Medikécia
Medikécia, ktora viedla k zniZzeniu symptémov, spexkovavala lavu od zéaZzového
psychického stavu, zniZenie anxiety, napéatia apod.

~Samozejme i [éky." (16)
Hospitalizacia
Hospitalizacia chapan& ako chranené prostredie¢ doskytuje odstup od problémov
moze vies k prezivaniu pocitu liavy. Tento efekt méze Bwyznamny uludi, ktori
suicidalne jednaju s prianim si odjpwit alebo unikné od problémov, na ktoré

nenachadzaju rieSenie.

.,NO a prawe strasw jsem nad sebou hloubal nebeéemyslel jsem, jak
jakoby dal. Byli psad rejaky pohovory. Ml jsem jakoby moZznost nach
prochazkach s tou cigaretou tady se, pfoatl jsemcas premyslet.”(23)
»ASI jsem si hodd odpainula. ProtoZze jsem tady prvni dny, i kdyz byli
Vanoce a @ito bylo Upl@ jedno, protoZe jsem byla Ugla rejakym tranzu,
cili jsem tak jako pospavala, ty prasSky jseriara potom, kdyz se mi i
vracet neodbytny myslenky, tak jsemedla ne, te" tady nesmisbec
nesmis na nic myslet, musis tadyerpat silu.” (18)

Psychiatrickd hospitalizacia cez efekt chranenéhostgedia, vzdialenie sa od

problémov a vystupenie zo situacie hodnotenej ak@Zzovej, mdze prinagapocit
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Uravy. Jedinec ma pocit, Ze na neho nie je vyvijdal. tZniZzenie tlaku potom méze
vied’ k rozSireniu a m6ze tak nachadzi@Senia, ktoré predtym nenachadzal.
Porovnanie seba s inymi bolo posudzované ako pedsk k relativizacii vlastnych
problémov. Situacia, ktora bola predtym vnimana a&prekonat&nd, je nazerana zo
SirSej perspektivy a jedinec tak ma mo#hsisuvedomi hodnoty, ktoré v jeho Zivote
pritomné su. Na druhej strane mdze poskytowaedomenie, ze nie je sam, kto ma

problém,¢o vedie k znizeniu tlaku na seba.

»-.. tam jsem vidl nemocni lidi afikal jsem si, no jako, ty lidi jsou opravdu

nemocni a na zivot si nesahli. Adrp.” (7)

Psychoterapia
Psychoterapia ako prostriedok zmeny bola uvadzas@ojitosti so spatnymi vazby
ostatnych, mozndsu pozri¢ sa na seba cez ne, cez problémy druhych nachadza
rieSenia svojej Zivotnej situacie. Qpdolo ako prostriedok zmeny uvadzané porovnanie
seba s druhymi, ktoré viedlo k relativizacii svbjiproblémov a k rozsireniu alternativ
rieSenia.

,Ze jsem si tady vyslechla spoustiil@gth, ktery byli strasny, od tyrani v

détstvi, zneuzivani a tak dale7d® nizny peripetie, co sedg nemoci a tak.

A ja jsem si vlasthuwdomila, Ze jsem zdrava Zenska, ktera viastra

celej zivot ped sebou, ma zdravy é vliast ji chybi ta sila.” (16)
Psychoterapeuticky efekt je vyznamny tiez v deaui sa novym copingovym

schopnostiam.

v s

... tady jsem se nalla, no dol¥e, tak kdyz to newgSiS hned, tak to
vyresis jinak, budes to \dtljinak nebo tak.”(12)

Skupinova terapia méze priné§aadej, Ze zmena je mMoZna.
»Tak celkom nova bola pre #a wera ta psychoterapeuticka skupina, kde
ako som vlastne zistila, Ze tie problémy su takcskdentické alebo u
kazdého troSku iné, u niekoho troSku posunutéaladebol tam prave jeden
pan, ktory to popisoval skoro identicky, ako to njamakze a mala som z
neho aj ten pocit, Ze je v podobnej fazy, akobgztete nachadza v sebe
nejaku cestu, ako z toho von, Ze to podobnym sposphkeziva. Tak ako aj
také uvedomenie, Ze niekto to méa rovnako a doképedobne riegi Ze
som z neho mala pozitivny pocit, Ze to ide, Zeiedam posuva. Tak taka
Sanca, Ze to pbjde aj mne. Taky pocit, Ze heg Eeinozné.(17)
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Prostriedky k zmene mézu tbybzne. Pohybuju sa na Skale od zmeny postoja v
doésledku uvedomenia si definitivnosti suicidalngddnania, nemoznésu svoj Zivot
nasledne ovplyviii cez pozitivne reakcie okolia, ktoré jedinec vniaka podporujuce

a poskytujuce mu pomoc, ale i aktivizaciu presesd tykajucich sa zodpovednosti
voci blizkym a uvedomenia si dopadu suicidia na jekolie, cez liavu a zniZenie
napétia prostrednictvom odstupu od problémov ponndeospitalizacie, medikacie,
ktora znizi prezivané pocity napatia alebo pridnézsymptomy a skvalitni takoveku
jeho bezné fungovanie, az po psychoterapiu, ktot&emvies k zrelativizovaniu
problémov, pocitu, Ze jedinec nie je sam, kto pgabimda, sprostredkovanu nadej, ze

v jeho Zivotnej situacii je mozntszmeny, nateniu copingovych mechanizmov a

pomoci pri rieSeni pdvodnej Zivotnej udalosti.

Postoj k suicidalnemu jednaniu

Definovanie a hodnotenie suicidalneho jednania

... sebevrazda je dk. Uk ped povinnostmi, j@d realitou, ped tim se
rozhodnout ... je to vysvobozeni jenom pro toho,t&dactla, ne pro ty
ostatni. Protoze ty se budou jenom trap{20)
Vo faze predchadzajucej suicidalnemu aktu je saloel jednanie povazované za jedinu
moznu alternativu, za jediné mozné rieSenie algfmhadisko zo situacie, ktora je
hodnotena ako neunosnd, ohrozujuca, nezfiedit@dporujuca’alSiemu pokréovaniu
v Zivote. Ponimanie samovrazdy pred suicidalnymmaedm ako spbsobu rieSenia
uviedlo 19 z 28 opytanych osbéb. Analyza vypovediatmijiuca sa k nasledujucemu
obdobiu po suicidalnom jednani ukazuje, Zelladhna suicidalne jednanie sa v tomto
obdobi u jednotlivyctiudi zn&ne lisi.
NajcastejSimi pojmami spojenymi so suicidalnym jednahot rieSenie, Unik a atek. V
niekd’kych pripadoch (4 osoby z 29) bolo suicidalne jeimazngené za volanie o
pomoc. Takymto sp6sobom hodnotili osoby &&i suicidalne jednanie, ktoré bolo vo
vasom casovom odstupe, to znamena, Ze to bolo jednangg kta vyskytlo v
minulosti a nejednalo sa tak o posledny suicidaktyalebo bol odstup od tohto aktu
¢asovo dlhy (v tomto pripade 20 rokov).
K samovrazde ako rieSeniu sa vyjadrilo 13 osObS&ie spojovali s nasledovnymi
charakteristikami alebo popismextrémni“, ,nejblbéjsi“, ,nebylo to spravny-eseni",

Ldefinitivni* , ,neni to /eSeni*, ,nejhorsi z moznych', 7/eSeni pro @, neni toreSeni
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situace*, ale i,spravny eSeni", ,jediné mozné" 9 z tychto 13 0sbb sa vyjadrilo, Ze
samovrazdu za rieSenie nepovazuju, 3 osoby vyjatirawnbivalentny postoj (napr.:
... Nebylo spravnyreSeni ... v tu chvili to bylo spravigseni ...\ (19)) a 1 osoba
vnima suicidalne jednanie ako sice extrémne, atkanej situacii jediné mozné a v
urgitych Zivotnych situaciach adekvatne jednanie.

Tieto charakteristiky ukazuju, Z&idia mdzu svoje suicidalne jednanie hodhatko
.nespravne®, alebo naopak, suicidalne jednanie pova za adekvatne danej situacii a
problému, s ktorym sa stretli alebo ho za takétwapova v uritych Zivotnych
situaciach.

Unik a atek ma v tomto obdobi skér negativnu kociotéa va@Sinou sa spojuje s
predchadzajucim pojmom rieSenia, kedy je samovrazemkt hodnoteny nie ako
rieSenie, ale skor ako utek od problému. Takym@isepom sa vyjadrilo 8 z 28 oséb.
Kym v obdobi pred suicidadlnym jednanim bol suioabkt ponimany ako jediné
mozné vychodisko a jediny mozny spdsob rieSeniboaliosiahnutia lavy, v tomto
obdobi ho véSia ¢ag’ hodnoti ako:,sobecky’(6, 24),,zbytecny” (7), ,nesmysl* (9,
17), ,blbost” (12, 17),,smesSny* (12), ,zly” (16), ,totalna kravina® (17) a podobne.
Takéto hodnotenia nachadzame vo vypovediactuil6

Typy postojov k suicidalnemu jednaniu

Definovanie a hodnotenie suicidalneho jednania angv postoj k suicidalnemu
jednaniu. Postoj sa m6ze pohybtve dimenzii suhlasu a nesuhlasu s tymto jednanim,
mo&ze by na rovine vSebecnej alebo konkrétnej a méze skytygx’ v suvislosti s
konkrétnymi alebo naopak neSpecifickymimi predstaivéykajucimi sa suicidalneho
aktu.

Postoj tak mbze hysuhlasny, vSeobecny alebo odmietavy (tab. 12.2).

e Suhlasny postoj k suicidalnemu jednaniu — suicieldednanie je hodnotené
rovnako ako v obdobi pred nim, je vyjadrovany ssitdge povazované za
adekvéatne spravanie v Zivotnej situacii.

* VSeobecny postoj k suicidalnemu jednaniu — na jedtrane je vyjadrované
pochopenie suicidalneho jednania ako extrémnehévapra, uvedomenie si
jeho dopadu na socialne okolie a na druhej stradndtenie suicidalneho
jednania ako v danej chvili adekvatnej reakcie,in@ldo moznehocinu.

Suicidalne spravanie je ozaftwvané za pochopitay spésob rieSenia v ditych
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zivotnych situaciach. Suicidalne spravanie je hoein® s pochopenim a je
negativne hodnotené iba vo vSeobecnej rovine.itapry postoj &no, ale ... .
.--. 10 byla blbost, protoZze kazda situace méa al@smainoseSeni, pouze
smrt uz nema zadméseni. Ale druhej postoj je, Ze chapu ... Ze toanagt
situace, kdy tohle lidi udlj ... A dneska, chapu, Ze tam, v tom okamziku to
bylo jediny moznyeSeni, definitivni ... skoani se Zivotem je v kazdém
pripad urcité reSeni gjaky Zivotni situace.(1)

Odmietavy postoj k suicidalnemu jednaniu — u tolyfmu postoja je pritomneé
ponimanie suicidalneho jednania ako Uniku, Utekeadekvatneho sposobu
rieSenia problému alebo samovrazedné jednanieGsoBpieSenia povazovany
nie je. Casto si pouzivané uz zmienené negativne hodnosemiadalneho
jednania. K svojmu suicidalnemu jednaniu je vyjadimy odmietavy postoj a

rozhokenie alatos’ nad tymto jednanim a zaravéu nie je pritomny postoj

ano, ale ..Casto je sprevadzané otazkou: Ako je mozné, Ze akto fednal?

»-10 neni /eseni ... Je tdeSeni pro @, neni to/eSeni situace ... &k a

zbal¥lost

L5 (22)

Nezmeneny postoj

VSeobecny postoj

Odmietavy postoj

jednania

vo vSeobecnosti

Hodnotenie suic.

rovnako ako predtym

sthlasné

sebecké a pod.

nie je to rieSenie, je to

utek, nezmysel a pod.

by sa s tym vyrovnalo)

Hodnotenie rovnako ako predtym | adekvatne danej situac|i  neadekvéatne danej
vlastného suic. sthlasné pochopiténé situacii

jednania

Hodnotenie MbZe by vSeobecna vSeobecné predstava konkrétna predstava
dopadu predstava, ale

na okolie znehodnocované (okoli¢

Tab. 12.2 — Charakteristika typov postojov k siati@mu jednaniu

Hlavnym rozdielom medzi vSeobecnym a odmietavymtgom je miera suhlasu so

suicidalnym spravanim u seba samého. Kyodia so vSeobecnym postojom k

suicidalnemu jednaniu Yahuju negativne konotéacie vo vSeobecnej rovindagtnému

suicidalnemu jednaniu sa stavaju s pochopenim azuplr ho za danej situacie za
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zrozumiténé. Ul'udi, ktori k samovrazednému jednaniu zaujimaju ethwiy postoj, je
typické, Ze ho nepodavaju k hodnoteniu samovrabdyvio vSeobecnosti, ale tento
postoj zaujimaju predovSetkym k svojmu vlastnémuicidalnemu jednaniu.
Charakteristicke je, Ze si uvedomuju negativny dopacidalneho jednania na okolie a

poh’ad presuvaju od seba na druhych.

,P 7iSlo mi to strasd lito. Byla to litost, Ze jsem jim musela strasilizit
tem holkédm.”(12)

Mbzeme teda povedaze zakladnym rozdielom je miera zvnutorneniadobpbstoja.
Odmietavy postoj potom nenachadzame iba v rovineohe&cnej, ale i v rovine
konkrétnej. Dolezité je tiez to, nakm je postoj spojeny s konkrétnou predstavou.

Priklad vSeobecného postoja:

.,Nebo na zaklad ty sebevrazdy, Ze to nebylo sprave§eni &ch probléni
a zereSeni je vzdycky vic.cAe to teba pomoc od toho kamarada.”
.Napada vas djake jinéreSeni?" ,Ani ne. Ja mam v seélpoad pocit, Zze
to bylo spravnyeSeni, Ze v tu chvili to bylo spravmegeni.“(19)

Priklad konkrétneho postoja:

,NO to, Ze bych tu nebyl vlasinZitra ma pijit dcera za mnou na navstu,
vlastre ja bych ji uz nikdy potom nevldA Ze by to asi bylo ugphany a to
neni /eSeni. Je toeSeni pro @, neni toreSeni situace. KdyZz jsem se
zabyval tim, co bude, kdyZémyhodi, teba, jak ja budu tuhletu dceru
podporovat a tak. Tak kdyZ ja se ukiom, takhle, v tomhletom ohledu, tak
jak ja tohleto ovlivnim. No tak to nastane’ité. To nebude co kdyZ se to

stane, ale to se stane .(22)

Je pravdepodobné, Ze konkrétna predstava mdaserkrizy vytvarasilnejSiu zabranu
pred suicidalnym jednanim neZ postoj, ktory je w&my. Na zmenu v postoji k
samovrazde ukazuje to, ndko je jedinec schopny tento postoj zastana konkrétnej

rovine a vo vfahu k sebe samému.

Zmena hodnotenia suicidalneho jednania zlfadiska ¢asu

K zmenenému hodnoteniu samovrazedného jednanibdoizejurudia bezprostredne
po fiom, ini az s dlhSintasovym odstupom alebo naopak uZgmsamotnej realizacie
suicidalneho aktu alebo pred nim (obr. 12.9).
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Bezprostredne po suicidalnom jednani myslime jedpovych reakcii, ktord jedinec po
suicidalnom jednani ma a ktorou toto jednanie htidridasledujiuce obdobie sa tyka
doby, ktora nasleduje po suicidalnom jednani avaiiréa nejedna o jednu z prvych
reakcii. Tato doba méze bybdzne dlhad. K zmene postoja mbéze dochédzaz po
nieka’kych samovraZzednych aktoch.

Zmena postoja pred suicidalnym aktom alebo v jafebphu, je uvddzana ako jeden z

dovodov, préo suicidalne jednanidovek zastavil.

,Nepokusil jsem se proto, protoze jsem na & zjistil, Ze je to blbost. A
Ze nedlam nic jinyho nez ze utikam z toho problén(@s)
Na to, Ze jedinym vyznamnym faktorom ovpiyyucim postoj k suicidalnemu jednaniu
nie je iba vyrieSenie pobvodnej Zivotne] situacieeba odoznenie symptémov,
poukazuju:
* zmena hodnotenia samotnyngadtnikmi vyskumu zlladiskacasu:
K zmene hodnotenia suicidalneho jednania a postajamu méze dochadza
uz pred samotnym suicidalnym jednanim alebo v jphiebehu. V takomto
pripade predstavuje odmietavy postoj k samovrazadrjédnaniu protektivny
faktor, ktory jedincovi zabrani v realizacii suidideho aktu alebo ho na jeho
zaklade prerusi.
e porovnanie poth doby odstupu prevedenia rozhovoru od suicidalneho
jednania:
Porovnanie ukazalo, Ze suicidalne jednanie negatiaanotili i osoby, ktoré suicidalne
jednali a s ktorymi bol rozhovor prevedeny s kratkiasovym odstupom (do ty#d po
suicidalnom jednani), naopak nezmenené alebo atebi¢ahodnotenie bolo pritomné i
u 0s6b, s ktorymi bol rozhovor prevedeny v dlh&asovom odstupe (v tejto suvislosti

bol najdhsi odstup 2 a pol roku).

Zmena postoja

— L

V priebehu Bezprostredne po V nasledujucom
suicidalneho jednania suicidalnom jednani obdobi (rézne dihé)

Obr. 12.9 — Zmena postoja k suicidalnemu jednaritadiskacasu
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Vzt'ah medzi pozitivnym hodnotenim preZitia a postojonk suicidalnemu jednaniu
Zmena hodnotenia preZitia a postoja k suicidalnesktu (tj. ako ¢lovek svoje
suicidalne jednanie hodnoti a ako suicidalny akindge) nie su jednou kategoriou a ani
vztah medzi nimi nie je priamy. Osoby, ktoré zaujimalimietavy postoj k
suicidalnemu jednaniu, hodnotili preZitie suicid#io aktu alebo jeho nerealizovanie
pozitivne.

AvSak i osoby, ktoré prezitie hodnotili s odstupg@uozitivne, zaujimali nezmeneny
alebo vSeobecny postoj k suicidalnemu jednaniudndiili ho ako adekvatne situacii, v
ktorej sa nachadzali. Suicidalne jednaniefalaj popisovali ako spdsob rieSenia
problému a uvadzali, Zze v pripade vyskytnutia saakej alebo podobnej situacie by

vysoko pravdepodobne jednali rovnako.

Kognitivne Styly

Styl vysvetovania suicidalineho spravania — moznasjieho ovplyvnenia
Styl vysvefovania suicidalneho spravania sa tyka toho, akymdsapom jedinec
vysveluje svoje suicidalne spravanie. Typy vydugiceho Stylu sa tykal
nasledovnych vlastnosti: piia, schopnaskontroly, postoj, zodpovednts
Prvym typom je vysvé&bvanie suicidalneho spravania ako dosledku vordtajSi
okolnosti, nad ktorymi jedinec nema vplyv.
Druhym typom je také vysvigvanie suicidalneho jednania, u ktorého jedinecmani
ako pr€inu svojho suicidalneho spravania vonkajSie okdiriaswatorné charakteristiky
a mysli si, Ze na tieto okolnosti a charakteristigyma vplyv (nema nad nimi kontrolu).
Svoje suicidalne jednanie m& tendenciu vyBwet® prostrednictvom tazkych
Zivotnych okolnosti, pritomnosti psychickej porucBpravania okolia k nemu a, alebo
svojou osobnostnou Struktirou. Ak aj uvadza suioElgednanie v suvislosti s
povahovymi vlastnaami, typom emocionality a pod., tak k nim nezaujiekdivny
postoj, ale pouziva ich skér ako ospravedinenighsvspravania.
»~Ja vim, Ze to je stragnSpatny, ale ja vim, Ze to jeéjaky myij, jak bych to
rekla, mij problém.” (24)
Osoby, ktoré takymto sp6sobom spéatne vyewetli svoje suicidalne jednanie, videli
moznos$ svojho vplyvu na Zivot ako mald, mali tendenciwsikcakava pomoc a
zmenu z vonku. Je mozné poveédae k ovplyvneniu svojho Zivota zaujimaju pasivny

postoj a za jeho obsah nepreberaju zodpovedrids zmenu skdtakaju, nez by ju
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sami ovplyvnili. Préiny tak mézu by videné i ako vnutorné, ale dolezité ja,si
jedinec mysli, Ze nad nimi ma alebo nema kontrolu.
.- jS€EM \Edéla, Ze kdyby k ty situaci doslo znovu, tak telam zase.“(24)

Tretim typom vysvédbvacieho Stylu je uvedomovanie sidmi suicidalneho spravania
vo vonkajSich okolnostiach, schoptidsh pomenovg, ale zarov& i pomenuvé svoj
vplyv na tieto udalosti. Pritomné je spatné zdragie sa nad tym, pte tieto udalosti
jedinec nechal plynt a neovplyvnil ich. Za prebehnuté udalosti potonebera

zodpovednas

.- Jak jsem mohla byt tak blba/&@sit to timdeltim zjsobem a jednak mi
prijde jako hrozd, rekla bych mozna nezodpowy, Ze jsem tu depresi
nechala zajit az takhle daleko. ProtoZze tu depraéim spoustu let a
vzdycky jsem toe&ek jako vybalancovala. Nikdy jsem se nedostala do
takovydleho stavu ...(12)

»Ale Ze takto se to stalo ademam zodpaidnost za to, Ze se to tak stalo.”

(7)
VSetky osoby spojovali obdobie po suicidalnom jedrsapotrebou zmeny. Tato zmena
sa tykala bd” zmeny vonkajSich okolnosti alebo sa tykala vnigpzmeny.
VonkajSia zmena bola uvadzana vSetkymi osobamio®pomu, potrebu vnutornej
zmeny vSetky osoby neuvadzali. VonkajSia zmenaykald najma zmeny vonkajSich
udalosti, ktoré stéli na patku suicidalneho procesu a boli popisované akeqkujuci
faktor. Potreba vnatornej zmeny sa tykala uvedomeipotreby zmien vo svojom

pristupe k Zivotu a jeho utvarani.

VonkajSia zmena

Oc¢akévanie vonkajSej zmeny alebo uvadzanie vonkageny ako prostriedku na

ovplyvnenie suicidality sa tyka externého miestantkaly. Suicidalne spravanie je

potom spojované s pritomrtmsl Zivotnych udalosti alebo psychickej poruchy
a nesuicidalne spravanie je spojované s ich nepnidg’ou. Suicidalne spravanie do

budicna je spojené s vonkajSimi okolfamsi a ich zmenou - na to, aby v budicnosti
¢lovek nejednal suicidalne, povazuje za délezitUram&tasnych zivotnych okolnosti.

.Zbaveni se dluli. Mit jistotu, Ze mam kde bydletedét, Ze miZzu dttem
pomoct. To by ufté bylo ono.”(11)
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-« jamyslim, Ze kdyZ senggej ¥ci s matkou a uz ji v Ziwbheuvidim, pak
budu apl@ v klidu. ProtoZze @ceka rco novyho. Fakt to chci spoznat, co
me ceka. Hodd ta pritelkyre tam hraje roli téka. Ma ne rada, stara se o
me.* (21)
»<Ale do tehletech extrémnich situacidrcely Zivot dostava rodina. Takze si
myslim, Ze kdyz budu od té rodinyfpr¥e Zzadné takové myslenky nebudu
mit.“ (24)
To, ¢i jedinec je alebo nie je suicidalny potom zalezipnitomnosti alebo nepritomnosti
zmeny. Moznosd’alSieho suicidalneho jednania je davana do suvisgdgm, na kéko

sa zivotna situacia zmeni.

Vnatorna zmena

Suicidalita a smer’alSieho Zivota sU ponimané v spojitosti so zmenodtarnou —
interné miesto kontroly. Po suicidalnom jednaniiyedomovana potreba nielen zmeny
vonkajSej, ale i potreba zmeny vnutornej — zmenigtppu k Zivotu, k udalostiam,

potreba natit’ sa zachadzaso svojimi osobnostnymi viastrt@sni a pod.

»A ako to uvedomenie si, Ze nedtai veci iba pomenovaale Ze sa musi s
nimi ako, Ze ké& si nie’o pomenujete, Ze sa to samo néistze sa to samo
nezmeni, Ze vy na tom musite pracp¥a vy to musite aktivhe mériie to,
Ze pomenujete, ano, toto je takto a tetakam, ze ako sa stane nejaky
zazrak alebo niekto zhora to zariadi, aby to balak, tak Zze to nesta*
17)

... a ted’ vlastre si rikam, t@’ to zalezi vSechno jenom na épljak to
vSechno uchopi$ a jak to vSechno zpracujesS. Atkdytost vezmes za ten
spravnej konec, netvrdim, Ze jsem pfastse takovej Silenec, Ze si myslim,
Ze se nic Spatnyho v Zivohestane, ale Ze jako hraezme posiluje to
vedomi, Ze jsem to, ja jsem ten tvor, kterej prasisud vykrei a zalezi
jenom na @m, Ze mas to pravo volby a vybrat si a jit tingrem, kterym ty
chce$.”(12)

Za dolezitt mbéze hypovaZzovana i zmena vonkajSich podmienok, ale dgr&iadeny
na zmenu vnutorniDaldie spravanie je spojované s &enim sa zachad¢aso sebou

(svojimi vlastnogsami, typom emocionality a pod.) a buduici vysledgkjpadne
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moznos opakovaného suicidalneho spravania, je povazovangasledok jedincovej
aktivity v jeho ovplyvneni.
... Proste vim, ze nizu na sob pracovat tak sama, tak, ze prosd zalezi
jenom na g, jak si ten Zivot vytvim, jakej k tomu zaujmu postoj .(12)
.10 je ta jediné ¥c, ktera by m mohla zase ohrozit. A budu-li preste
forme, tak to zvladnu, to je jediny, co pro taizo udlat ... chci jest
pracovat na tom, abych jsem nebyla az takova rydidgch to uria rict
inteligentr¥jc, potiSejc. Tak jako, to bych jsem gegida zvladla.”(2)
Smerom do budicna sa teda p#o dolezité javi nielen to, kde jedinec vidicpril
zmeny (interna vs. externa §ria) a na ktord z nich kladie doéraz, ale i nidm
percipuje seba samého ako majuceho kontrolu nazliseb
Mézeme tu teda hovatrio dvoch odliSnych kognitivnych Styloch, akymi jeelc atribuje
pricinnog’ udalosti. Kym jeden Styl sa tyka pasivneho pristapdalostiam v Zivote a k
sebe samému a nepreberania zodpovednosti 2a ®¢lovek uvedomuje ako pfinu
svojho jednania, druhy Styl sa tyka aktivneho pgstk udalostiam v Zivote a k sebe
samému, ochoty prifaza to zodpovedndsa vyvinlt’ pre zmenu usilie. Tieto kognitivhe
Styly nachadzame v interpretacii spravani a udatostulych, ako i udalosti a spravani
pritomnych a buducich. Pre zmenu je dblezité niéterzeclovek je schopny pEinu
svojho jednania pomenotaale i to, aky postoj k tejto @ihe zaujme (aktivny alebo
pasivny).

Typy procesu v obdobi po suicidalnom spravani

Typy suicidality boli zostavené pba kritérii pritomnosti vs. nepritomnosti
suicidalnych myslienok a odstupu od suicidalnehdu ak poda kategorii, ktoré
uvadzam v tabiike v prilohe.
30. Suicidalita je bez ¥&ej zmeny, vulnerabilita k suicidalnemu jednaniu
pretrvava
31. Suicidalita nie je pritomna, nie je pritomnalmsostna zmena

32. Suicidalita nie je pritomna4, je pritomna osainéd zmena

Suicidalita je bez v&Sej zmeny, vulnerabilita k suicidalnemu jednaniu petrvava
Nedochadza k w#ej zmene suicidality, vulnerabilita a pohotads suicidalnemu

jednaniu pretrvavaju, i kjedinec aktualne nemusitbguicidalny, domnieva sa, Ze sa
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ni¢ nezmenilo a Ze Sanca k zmene nie je. Postoj kdélnemu spravaniu ostava
suhlasny, prezitie je hodnotené ambivalentne atedgativne, hodnota Zivota je nizka,
nevidi moznog ovplyvnenia Zivota, suicidalita je davana dotalzu s vonkajSimi

udalogami, pretrvava beznadejny dald. Kvalita Zivota ostava rovnaka. Mézeme

povedd, Ze kriza nie je UspeSne zvladnuta.

Suicidalita nie je pritomn@, nie je pritomna osobnetna zmena

Jedinec nad suicidalnym jednanim neuvaZuje, j@mprit nadej, Ze Zivotné okolnosti
budla lepSie, prezitie je hodnotené kladne, kvafitaota zodpoveda Zivotu pred
suicidalnym obdobim, to znamena, Ze sa vyraznegieeni vfah k sebe ani hodnota
Zivota. Krizové obdobie UspeSne prekona, ale b&ey@sobnostnej zmeny.

Suicidalita nie je pritomna, je pritomna osobnostn&mena - prezitie suicidalneho
aktu ako Sanca k zmene

Jedinec prejde zmenou, kvalita jeho Zivota sa zepgdti obdobiu pred suicidalnou
epizédou. Meni sa jeho pkdd na Zivot, ktory ponima ako hodnotny, dochadameho k
preskupeniu hodnét. PreZivacgiée poteSenie a uspokojenie zo Zivota, ku ktorému
pristupuje aktivne, s vedomim vlastného vplyvu ehoj priebeh a prebera za neho
zodpovednas Nauwi sa novym copingovym stratégidm, ktoré v pripadeykmoze
vyuzit. PreZitie je spojované so Sancou k zmene, novoleZfgios’ou, potrebou
vnatornej zmeny. ZvySuje sa sebahodnota, su priopuozitivne plany do bududcna,
nadej na zmenu, raddbg prezitia, zvysSuje sa empatia k okoliu, pedh na Zivotnu
situdciu sa meni, problémy su relativizované, htalnaivota je zvySena, ako

i sebahodnota a vah k sebe sa zlepSuje. Postoj k samovraZzde jeimegat

»Asi to vedomie, Ze som dostala ta nova prileZitds ze si mbézem ...
vytvorit' ... sama k sebe ... ako zdravsi, sebavedomefh vz nadir sa
ako sama sta... pevnejSie na vlastnych nohach (17)

.- jakobych dostala druhou Sanci ... Jakobychrakla, jo, tak tohleto
skorrilo a mas druhou Sanci to Z4 delat nejak jinak ... jses tady, tlusta
cara a zanes jinak ..."(12)

... VZdycky mate dv moznosti. Bd se posunout dal anebo prost

zistanete stat. Blise zvtSite, anebo vas to presatopi.” (20)

* uvedemenie si definitivnosti svojho jednania
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,NO, Ze som tam fakt mohla zosét#lebo Zze som mohla proste zosta
voziku.” (17)

zmena postoja k samovrazde

»=Ukoncit Zivot znamena ukdit si trapeni, ktera opravdu je hrozny, takovy
jaky jsem nikdy ne¥il a cini ten Zivot nesnesitelny, ale zarove to de
facto utk a zbalblost. Ukonrit Zivot vam nize rekdo, kdyZz prohrajete v
souboji teba, ale ukotit si ho sam znamena ukéinsi ho jes¢ pred
soubojem. Nebo v floechu souboje. Ne, #&uz ne, protoze uz se mi chce
zase djak bojovat.” (22)

,To je ten escapismus dovedenej az émlnkonceClovek ztrati smysl| pro
zodpovdnost, ztrati smysl pro sebezachovu, to neni zéeseni Clovek je
srab, utika, n&esi to nic, je to zbyday.” (7)

uvedomenie si hodnoty Zivota a zvySenie hodnotgtaiv

,Smysl, Ze tady sedim a Zeiin placat. To nemuselo bejt. Ze je to vléstn
zazrak."(7)

~Jednak jsem se naila si vazit vic toho Zivotaiec, to je prvni &c.

Jednak nahlizim na spoustécvijinak.” (12)

aktivny pristup k Zivotu

, Rekl jsem si v tu chvili, je to blbost, jse$ sicendona dg, ale nikde neni
napsano, Ze neaines bejt jestniz, takze s timeno tlej prose.” (26)

- ja jsem v tom vida ne¢jakou tu silu, co mi to dalo, Ze vlagta svém
Zivot si rozhoduju sama. Nikdo jiny nema pravo mriuit.“ (20)
prevzatie zodpovednosti za svoj Zivot

.- 2€ ten Zivot mam a takhle, to bude znit fr#2oA kdyz ho mam, tak
bych ho uz ne#hzklamat.” (7)

.- Ale hlavre jsem si ugdomila, Zeclovek se fakt musi, asi to nebude
hned, ale Ze sdovek musi natit hodit takovou tu kotvu nebo brzdu, kdyz
se ta nemoc zae rozjizdt, tak pros¢ to nenechat dojit do toho bodu, kdy
uz jako se vezete, aniz by jste s tim mohla coidhv.” (12)

potreba zmeny vonkajSej i vnutornej
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»Asi to vedomie, Ze som dostala ta novu prileZitdsze si mézem ako
vytvori ako sama k sebe ... ako zdravsi, sebavedomegsi. viko nadis
sa ako sama stéako pevnejSie na vlastnych nohach, tak aby sonalaem
potrebu hadzasvoje starosti na inych, ani aby som nebola takistéd od
inych [udi, aby som nebola tak odvisla od toho porovn&vaai s inymi
ludmi a by som si bola viac istd sama sebou. Ako tergz pre ma taky

motor, Ze to je Uloha, ktord mam pred sebou(17)

preskupenie hodnét

empatia k okoliu, orientacia na druhych, uvedomesiielopadu suicdalneho
aktu na okolie

»A byli to zas ty osudy jinych n&dh sezenich, kdy jsem #idze ty lidi
jsou skuteéne ne§astni a trli a j& jsem v podstdtnetrpel, ja jsem byl
docela gastnejclovek.” (7)

.--- J€ 1o straSw@# sobecké. Odejit a nechat ty ostatni okolo v tenprpse
jednoduché pro toho kdo to éld, ale co ti ostatni?{(20)

zvySena sebahodnota a zvySené sebavedomie

... Uvedomeni si, Zélovek neni lhostejnej, Ze to neni pravd@)

... VZdyr jseS docela hodnotnej, ale musiS pokreat jes¢, negjak to
dokéazat.“(7)

nadej

~Je to nadje, 1Sim se docela do prace .(2)

viera vo svoje schopnosti

.P 7ece ja nemzu byt tak slaba, abydznicilo chovani teda manzela, nebo
Ze jsem si ho nechala libit tak stré&tlouho, a nemvu byt slaba, protoze

musim vychovat kluky(20)
zmena pohadu na svoj zivot

- jSEM za@&ala vnimat ty lidi kolem seberékala jsem si, pane boze, vEdy
ty lidi jsou fakt jako nemocni, vatiye zase tak jako nic moc neni a‘aka
jsem si uvdomovat, Ze proétco jsem to uglala za Silenou kravinu, ze
pros¥ jsou lidi, ktgi jsou na tom daleko:#t nez ja a ze mvlastre jako
vitbec nic nechybi, Ze vlagtwibec nechapu, projsem to vlasttudelala.”
(12)
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* poteSenie zo Zivota
* negativny postoj k samovrazde

e orientacia na uskuttiovanie toho¢o predtym¢lovek zanedbaval

»A taky, Ze si budu odpvat. Odpd@ivat po svém, a to znamena, Ze jako,
ono to m& opravdu veliky vyznam, si na 5 migktia sednout a dychat si a
povidat si sama se sebou &lad si pro sebe ¢co. Je to ta hygiena, je to
poteba.” (2)

»-- 2€ mam druhou Sanci k tomu, abych jsem siteot zaala Zit taky pro
sebe konéne. A zait se starat o sebe ajak si ten Zivot zét uzivat. Jo,

nasnerovat se prosttak, aby mi ten Zivot Zal byt pijemnej ...“(12)

Uvedomenie si definitivnosti svojho jednania znaénervedomenie si toho, ze ak
¢lovek spacha samovrazdu, jeho Zivot &o®Spolu s nim kot jeho moznao ovplyvnit’
veci buduce, ako aj zahodenie a vymazanie predefimeh snazeni. S tym suvisi
zmena postoja k samovrazde. Kym samovrazda jedcpéelzajicom obdobi ponimana
ako prostriedok rieSenia problému, tu nie je povabha za je rieSenim, ale ako utek od
problému. Dochadza k uvedomeniu si hodnoty Zivataot, ktory bol predtym
prezivany ako bezcenny a nehodnotny, je nasledkidm, tZeclovek mohol o neho
pris’, prezivany ako hodnotny. Akoby pri stretnuti sen@Znosou jeho straty si ho
zatali vaz a su d&ni za to, ze prezili, za to, Ze je mozné, aby sirept mohli
utvara’. Hodnota Zivota nemusi Byztahovana iba k definitivnosti suicidalneho aktu,
ale mdéze by tiez nasledkom toho, Ze Zivot sa skvalitnil. Zmgaachapana ako
dosledok aktivneho pristupu, je potreba k nej nésddstné sily. S tym savisi prevzatie
zodpovednosti za svoj Zivot, zivot je vnimany aksledok vliastného jednania. Ide o
uvedomenie si vlastnych moznosti, ktoré pred#§lovek nevidel. Ako dblezita je
potreba zmeny nielen vonkajSej, ale i vnutornej.m& is’ ¢lovek zZivotomdalej, musi

si ho presStrukturova Na to je ale potrebné urabvnutornd premenu, ktora povedie k
pInSiemu prezivaniu Zivota. S tym suvisi tiez po&rezmeny zivotného Stylu a
preskupenie hodnét. Zivot sa stava hlavnou hodndtitie pre seba alebo pre okolie,
naplnenie Zivota zmysluplnymi hodnotami sa staveedifou komponentou predstavy
nasledného Zitia. S tym savisi zrelativnenie prédehjucich problémov. T@&o bolo
predtym vnimané ako nezne$na situacia, problém, ktory bol vnimany ako obrgysk
sa naraz zmensuje. V porovnani so stratou Zivaaemozna¥®u aktivne sa naom

Gcastni’ sa zda by menej zavaznym. K tomuto mdze dbg na zadkade porovnania
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svojich problémov s problémami druhych. Jedinagreavnima udi okolo seba a tym
sa neciti v problematickej situacii sdm. Je schopnima’ tazkosti druhych a na
zaklade toho sa neprezivako ten, ktorému sa v Zivote dostava malo. Je @tho
vnima’ nielen to,éo ho trapi aleb@o mu v Zivote chyba, ale je schopny vnihaq to,
¢o je v jeho Zivote pritomné@ mé hodnotu. Vidi nielen tép nema, ale i toao ma a
¢o mohol strati. Dochadza k uvedomeniu si dopadu samovrazdy néephkaoré sa
tyka toho, Zze samovrazda by bola negativnym zasakompatia k okoliu sa zvysSuje, a
to nielen v pojmoch vplyvu suicidalneho aktu naatsgch, ale i v pojmoch ¥aieho
porozumenia okoliu. Sebahodnota a sebavedomie g8ujiv na zaklade spatnych
vazieb okolia alebo na zaklade uvedomenia si svejfrmamu pre druhych. Jedinec
vnima sam seba ako hodnotného, prinosného a ddilezipre druhych. ZvySené
sebavedomie suvisi s tym, Ze skompeiigjet seba samého ako zodpovedného za svoj
Zivot, jeho naplnenie a smer a veri, Zze je schopmysvojom Zivote urolsi zmenu.
Typické je preZivanie nadeje na zlepSenie situ&idea vo svoje schopnosti afialSich
fazach, to je poteSenie zo Zivota. Prifaj&e v jeho Zivote sa mbze vyskytrkiizova
situacia, ale sam seba vidi ako kompententnéhomu,taby Zivotna krizu zvladol
a v pripade potreby vyhdal pomoc.

V tejto kategérii sa nachadzali osoby z kazdej skupdizky odstupu, a to od
minimalneho odstupu (do 7 dni) az po odstup naid®@ rokov). Prezitie suicidalnej
krizy mbze tak ako akakeek ina kriza v Zivot&loveka v sebe nigspotencial pre
zmenu. Aké¢lovek tento potencial vyuZije, vychadza z krizy ey a je schopny svoj

Zivot pevnejSie riadia usmeiovar’.

Protektivne faktory

Protektivne faktory su piiny, ktoréludia uvadzaju ako vyznamné pre to, aby nejednali
suicidalne, to znamena takédmiy, ktoré im v suicidalnom jednani brania. Proieké
faktory boli uvedené uz u analyzy @n, pre ktoréludia suicidalny akt zastavili a
nepokr&ovali viom a tiez Wasti tykajucej sa dévodov, e na zaklade suicidalnych
ideacii v obdobi po suiciddlnom spravani nejedsaicidalne. VdalSej analyze som
zhodnotila vSetky vypovede celkovo, to znamenddleanalyzované celé texty, nielen
pasaze tykajuce sa suicidalneho aktu. Tas je teda suhrnom protektivnych faktorov
nielen v dobe suicidalneho jednania, ale i v obadfbinezavaznych suicidalnych
ideacii. Analyzovala som teda texty s otazksa,ludi vedie k tomu, aby napriek
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myslienkam na samovrazdu toto jednanie nerealizoda zéklade tejto analyzy boli

vytvorené nasledovné kategodrie.

Vnuatorné protektivne faktory — presvedéenia a postoje

Su to presvetknia a postoje, ktoré sprostredkovavaju jedincgzinamné hodnoty v
jeho zivote a ktoré ¥ase suicidalnych mysSlienok predstavuju doévody, sinigidalne
nejednal.

Zodpovednog’ voci det'om, rodine, blizkym osobam a okoliu
Tento protektivny faktor patril k n&stejSim doévodom, pfe osoby, ktoré nad
samovrazdou premidli, k suicidalnemu jednaniu nepristlpili alebo kastavili.
Celkovo tento dévod uviedlo 21 z 29 os6b. Tuto géter somd’alej rozdelila na Styri
subkategorie.
Do subkategorie zodpovedmosoci detom boli zahrnuté vSetky vyroky, ktoré boli
spojené iba s deni (nie vyrokov vZahujucich sa k rodine). Celkovo uviedlo tento
dévod 13 0osdb zo 17majucich deti. Zodpovednpsvoci detom bola vé@Sinou
povazovana za jeden z najsilnejSich dévodov braniacsuicidalnom jednani.
LAle vZzdycky rd tam skdili ty déti a ty rodice, Ze prost bych jim tim
strasr¥ ublizila, ze vlast by ty @ti vlastre to nemohli jako. To prost
nejde ... @ myslim na to, Zeetl budou vyristat s tim, Ze maji mamu
sebevrazedkyni. Tak to upljgsem se zhrozila, to jseftkala, to nechci, aby
takdle s timdle &i vyristali. A ty mySlenky skeiti ...” (9)

Rozdiely v tejto kategorii boli dané intenzitou igfiznamu. Jedna Zena sice deti ako
protektivny faktor uviedla, ale len v niektorychdaibiach Zivota a nepovazovala ho za
najdoblezitejSi protektivny faktor.

Subkategoria rodina a blizke osoby sa tyka pre®rédvz’ahujucich sa k rodine ako
celku (mimo tie, kde boli deti uvedené z\ula& presveéeni tykajucich sa blizkych
0s6b, ako su kamarati a znami. Zodpovednaxi rodine a blizkym osobam uviedlo
celkom 12 o0sob.

,vVim, Ze bych ublizila mam No a slibila jsem to jeSttém dvoum
kamaradkam ...(13)

Dalsim okruhom st zodpovedtosodi okoliu. Do tejto kategorie sme zaradili vyroky,
ktoré sa tykali zodpovednosti mimo okruh rodinylizkych osob.
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... ke mre chodili zdkaznici. A ja jsemedela, Zze nenizu, Ze to prost

nejde. Ze uz jsemda néjakou povinnost, éco.” (15)

Do tejto kategdrie som zaradila i vyroky tykaju@edomacich zvierat, pretoZze 4 osoby
uviedli staro§ o domace zviera a obavy o jelfalSiu existenciu ako dévod k vahaniu
nad suicidalnym jednanim alebo nepristupeniu k nevisetky tieto osoby boli zeny,

bezdetné a slobodné. Jedna osoba uviedla, Ze sacdomviera zaobstarala s tym, Ze

predpokladala, Ze by jej statos neho branila v potencidlnom suicidalnom jednani.

.--- Vlastre jsem rdla i obdobi nebo chvile kdy, kdy jsem se na nildiga
rikala jsem si, Ze ja ji, Ze ji nenavidim za tojséen si ji peidila, jako Ze je,
a ze, a pak se to vrétilo i ke mrze vlasta proc jsem si ji peizovala,
tedka neniZzu nic udlat. Te/’ nemiZu nic, to je, a vlast) zase jsem se
dostala k tomu, ale, a pak jsem si ale zas&omila, vZdy to si takhle

chtela. To byla tvoje obrana.(30)

Zodpovednog’ vogi ciePom a zavazkom
Tato subkategoria bola uvadzana ako vyznamna Hpagbe, Ze sa osoba pre suicidalne
jednanie rozhodla, ale jeho realizaciu kvéli ned@lemym zavézkom alebo udloham
odkladala.
.--- jak jsem sirikala, j& musim jestvydrzet, jegt musim pezit tohle,
musim jegt vyresit todle, mam je&furt néjaky ukol ...” (12)
.- ja jsem nela ruzny akce ... ktery jsem musela dotahnout. TakZzefto m
tahlo, i kdyzZ jsem #a chuw’ si rekam zalézt, progtnekomunikovat, ale na

druhou stranu jsem musela, protoze to vSechnodg&ebm na @...“ (8)

Nadej na zmenu
Nadej na zmenu sa tyka nadejného postoja, Ze sacwitprezivana ako nerie$iné

alebo psychicky stav prezivany ako bolestny zmesrito dévod vyjadrilo 12 osdb.

... to nemize$ vzdat, musi$ vydrzet ... Ze prostpwejde, Ze to fejde a
bude lip ...“(16)

.--- protoze jsem doufala, Ze se toepin..." (2)

246



Obavy tykajuce sa samotného suicidalneho aktu
Tieto obavy sa tykali nasledkov suicidalneho akpripade jeho nedokeéania (fyzické
poSkodenie) a strachu z bolesti, ktord mdzé oymim spojena. Tento dévod uviedlo 8

osoOb.

.Zbabeélost, prost. Strach z bolesti. Pak jsem /8kal, co kdyZz se mi to
nepovede?(27)
.--- jSem se bala toho, Ze by to znova zase nemdsgadnout, ale/eba

bych piezila s horsi, jako sdakyma nasledkama .. (30)

Negativne postoje k samovrazde
Negativne postoje k samovrazde sa tykaju post@asuicidalny akt nie je rieSenim
problému a ma dopad na okolie. Dovody tykajuce satgpov k samovrazde a
uvedomenie si suicidalneho jednania ako uteku ee$emia problému uviedlo 5 osob
ako vyznamné pri rozhodovani sa pre nejednanie ppiiomnosti suicidalnych
myslienok.

,To pomysleni na to, Ze je todlt Uk, Ze ja si por¥u a ostatnim asi

moc ne."(22)
V pripade vnuatornych faktorov zaleZi na vyznamerkim priklada dany jedine€im
silnejSi je dany faktor, o to je suicidalne rizik@Sie. Délezita je teda nielen samotna
pritomnos protektivnych faktorov, ale tiez ich intenzita aem vyznamu pre danu
osobu. Ak jedinec vie, Ze by samovrazdu nemal pakali tomu, Ze ma deti, ale je to
pre neho iba vSeobecny, nezvnutorneny fakt, bétiafeeho a hodnotového vztiahnutia
sa k nemu, moéZze Bypotom tento faktor ¥ase suicidalnych ideacii menej protektivny,
nez u osoby, u ktorej je uvedomenie si dopadu diaigia svoje okolie spojované so
silnym afektivnym a hodnotovym vyznamom, ktory nrispdzuje. O¢o silnejSie tieto
presvedenia a postoje su, o to protektivnejSie pototase aj zavaznych zZivotnych kriz

mOoZu posohi.
VonkajSie protektivne faktory — podporujlce protektivne faktory

Pritomnost’ socialnej podpory
Pritomnosg socialnej opory bola z tejto kategdrie dovodovpo&gtnejSie zastupena.

Ako délezity protektivny faktor ju vnimalo lidi.

.M éla jsem tam oporu v rodich.” (15)
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,Ta kamaradka taky pré& Ze jsem mla moznost jakoby sekym o tom
mluvit.“ (19)

Zamestnanog’, aktivity, ciele

.-.. Zase jsem si nasla novou tu pragkla fajn, bude to v pohédtakze
nejak ten kolektiv byl fakt suprovej, perfektni, tdkla se tak #gak
dohromady ...*(6)

,Zacal jsem si éco planovat ... naplanoval jsem si odjezd do zaldiani
teSil jsem se na to, citil jsem se docela i psychaikyej, po dlouhy dab
jsem se radoval ze Zivota .¢jak jakoby ten zivot #h najednou @jakej
smysl.” (27)

Zmena vonkajSich podmienok (vyrieSenie problému), lepSenie Zivotnej situacie
alebo primarneho problému (i da&asné)

ZlepSenie zivotnej situacie a vyrieSenie primarnehablému, ktory stal na patku
suicidalnych Gvah, vedie k odstupeniu od rozhodnlatsuicidainemu jednaniu. Zmena
vonkajSich podmienok vedie k tomu, Ze jedinec mdepaa zlepSenie situacie. Ak je
tato zmena iba dasna, llava je tieZz déasna a pri opatovnom zhorSeni situacie bolo

uvadzané opatovné prentigfiie nad suicidalnym aktom. Tento dévod uvadzaisdb.

,VzZdycky pros¢ neco malo se objevilo, kdy pr@sbyl den dva Klid, tak
relativni klid ... tak jsem vzdyckyéla pocit, Ze to bude lepsi. Ze uZ si
uvedomil co se de, Ze to v podstaje Spatw, a Zze bude lip ...{20)

»Asi to nebylo tak hrozny. Jako byla jsem, myslimze jsem byla v
depresich, Ze jsem cely dny jenom leZela, divateasdrop, ale jako nic se
nectlo. Bylo to sice jenom takovy prazdno, ty mySleusli, ale nedlo se
nic extrémd zlyho ...“ (15)

Moznost’ odbornej pomoci
Moznog’ kontaktovd a obrati sa v¢ase suicidalnych napadov na lekara, psycholéga
alebo terapeuta zhodnotilo 6 0s6b ako pomahajuolnof’.
.--- Zachranny body mam i ../eéba psycholozka, doktor ... ale uz se to da
nekomurict.” (30)
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Medikécia
Medikéacia je videna ako spbsob, akym je mozné walickuicidalnych napadov danej
osobe diavit. Urava od witych symptémov (napr. nespavosiepresivna nalada a
pod.) mdze nasledne viek tomu, Ze osoba nevnima svoj stav ako likatdolestivy
alebo po zmierneni depresivnych symptémov dojdezaiizeniu intenzity suicidalnych
ide&cii alebo je v stave popisovanom ako utimeaglyknad suicidiom nepreniiss
... Mi predepsala prasky ... jsem se poprve vyspal. A paallay takova
dleva ...” (7)

Nedostupno#’ k prostriedku prevedenia suicidalneho aktu
Tato kategoria sa tyka prostriedkov k suicidalneaiktu. Niektoré osoby, ak si nie su
isté spésobom prevedenia suicidalneho aktu, kijealizacii nepristupia.

»--. hodné me napadaly mysSlenky, Ze stemevim jak a stefhto zase prost

zkazim, tak Ze z toho nic nebude (30)

Protektivne mdZze pdsabi to, Ze pristup k metdde, ktord by bolo mozné rokite
pouzi’, je zamedzeny. V pripade, Ze takato metéda nigpge ruke”, zvySuje sa
moznos, Ze suicidalny akt nebude realizovany a budd’aghna pomoc.
.-.. nemit hodd Iéki doma, protoze to je ta nejsnagfi cesta pro @ ...
Dokonce nez jsenyigla sem téko, jsem sbalila vSechny prasky, co jsem
meéla doma. Co jsem &, co jsem nepouzivala. Ze to bude takova lepsi

jistota je tam nemit.(13)

Nemoznos okamzitej realizacie sa javi Hyvyznamna hlavne pri impulzivnych
suicidalnych aktoch, kedy k suicidalnendinu dochadza okamzite po rozhodnuti a
neskorSie sa mnohé osoby vyjadruju, Ze v pripadeoirosti okamzitej realizacie by
suicidalne nejednali. Ako vyznamny sa javi predtkga pristup k liekom, ktoré su
nagastejSim prostriedkom okamzitého pouzitia (blizSieapitole o vdibe suicidalneho
prostriedku). Prostriedkom k nedostupnosti metédyyra k nemoznosti realizacie

suicidalneho aktu méze Hyiez hospitalizacia, ktoru uviedli dve osoby.

Tazky depresivny stav (charakterizovany diagnostickyi kritériami pod Pa MKN-
10, F32)

Tento dévod sice uviedli iba dve osoby, avsak’adbm k zloZzeniu vyskumnej vzorky
moze by vyznamny. Zavazny psychicky stav je spojovany dostatkom energie k

jeho vykonaniu a k bezradnostq vedie k neschopnosti sa k nemu rozh@dnu
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,... to uZ jsem byla ve stavu, kdy uz bych si aningisdlala. Ze na to je
potreba vyvinout ufitou aktivitu, prosé se @jak rozhodnout a djak prose

... Chce to po#rne dost energie.(25)

Protektivne tu pésobi predovSetkym nedostatok @mepgtrebnej k suicidalnemu

planovaniu a realizacii.

Copingove stratégie
Copingové stratégie sa tykaju konkrétnych spbésolitaé pomahali v tom, aby na
zaklade suicidalnych myslienok nejednali suicidal8é to spdsoby, ktoré poskytuju
docasnu liavu od neprijemnych emdcii alebo situacie, na ktmdinec reaguje
suicidalnymi myslienkami alebo vedu Kadaniu spésobu, akym danu situaciu zmeni
Predstavuju spésob rieSenia a vyrovnavania saesugicim podnetom.
NajcastejSie zmikovanymi stratégiami boli zaspanie problému, prakeeativna
¢innog, Sport, kontaktovanie blizkej osoby, ale tiez riadanie liekov alebo
spbsobenie si ingj bolesti.
,KdyZ tyhle mySlenky mam, tak jdu pi&stvezmu kolo a jedu 150
kilometr: na kole, nebo vlezu do bazénu, zaplavuesikgometr: a ony

zmizi. Prost j4 to utlwu fyzickou aktivitou.'(26)

~Jakoby hod@ ne¢jaka takova tiérnd prace, na co se musilovek
soustedit.” (13)
Uzitie nadmerného mnozZstva liekov sldzilo k priveide si spanku, ktory je
percipovany ako spdsob unikania z pre osobu negfiesj situacie a menovana je tiez
jeho podobnasso stavom nebytia. UZitie zvySeného mnoZzstva liakaedli 3 osoby,

unikanie do spanku bolo pomerggstym mechanizmom.

... 2€ jsem zé&ala ty praSky zneuZzivat k tomu, Ze ... tak cely desppm a

Ze ty problémy nemusiresit. TakZe ja jsem pak z toho utikala takhle, Ze
jsem cely dny prospala. Ja jsem to uZesda, bylo mi vliastthdobe. Kdyz

byl problém, tak jsem usnula. Takze ja jsem z tddala unikat jakoby
jingym zpisobem. Ta podpora¢jaka byla, nebo ddela jsem, Ze to neni
uplne beznadjny, ale nevdela jsem, jak z toho, tak jako takovej
prozatimni, takova byli ty léky (15)

-« ja kdyZ spim ... siikam takhle vlas#hjako nejsem, jako mozna Ze mi to

dava takovej Ze vlastmic neprozivam a nejsem(30)
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DalSou z uvadzanych copingovych stratégii je odl@enicidalneho jednania (tto
stratégiu uviedli 2 osoby) alebo kontaktovanie adkp pomoci. Pouzivané bolo tiez
potlatenie a poprenie.

.~Jako zahnat je. Jak@ikat, na toto neti¥eS vibec myslet, jako uz jsi to

jednou udlala a jako po druhy to uz neires, prost nesmis.“(16)

V case suicidalnych myslienok tak boli uzivané stiatdgehavioralne, rozpkyjuce i
kognitivne, adaptivne (napr. Sport, kreati¥mmog’) i neadaptivne (napr. sposobenie si

bolesti, uzivanie nadmernej davky liekov).

Typy protektivnych faktorov st vo vzajomnej interila vzajomne sa ovplywju. Ak

ma clovek zmysluplné wahy, ktoré mu zarowe poskytuja podporu, na zaklade
procesu zvnutornenia sa tietotahy stavaju zakladom presvedia, Ze suicidalne
jednanie ma negativny dopad na jeho okolie a Zeatidomuto okoliu zodpovedngs
Toto presvedenie mu potom spolu s odmietavym postojom k suic&tau jednaniu
modze umozni vyhada’ podporu a pomoc okolia Wase krizy (copingovy
mechanizmus).

Ako predpoklad sa ponuka, Zag’ vonkajSich faktorov sa stava v désledku procesu
zvnuatornenia presveédnim alebo postojom dalSie z tychto faktorov sa zaktivizuju v
zmysle vytvorenia copingovych mechanizmov. NapdkhlonkajSi faktor socialnej
podpory sa zvnutduje na presvegtnia a postoje tykajuce sa blizkych oséb a
zodpovednosti vd nim a zarové moéze sluii ako zaklad copingového mechanizmu
vyhladania pomoci vcase krizy. K vyuZzitiu tychto copingovych mechanizmo
dochéadza za predpokladu, Ze jedinec disponuje vmyna presvedeniami a postojmi,
na zaklade ktorych sa rozhoduje pre nespachanieowsasedného pokusu a ich

pouzitie.

Protektivne faktory v ¢ase

Otazkou tieZ je¢o spOsobujegi tieto protektivne faktory ¥ase suicidalnej krizy budu
alebo nebudu zohravaddlezita ulohu v jedincovom rozhodovani k suicigéhu
jednaniu. Pri porovnani vypovedi tykajucich sa diidsuicidalnych myslienok so
suicidalnym jednanim a vypovedi os6b, ktoré suloigpokus realizovali a ktoré ho
prerusili. Ako zakladny rozdiel sa javitbguzZenie.
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V ¢ase suicidalnych ideacii bez suicidalneho jednahédo v pripade, Ze jedinec
suicidalne jednanie prerusil, boli pouzivané naskeé vyjadrenia, ktoré poukazuju na

nepritomnos zuzenia:

...najednou mi probliklo..." (4), ,...v tu chvili mi promitlo..." (4),
»---vZdycky nd tam skdili...” (9),,... jsem furt n#la ten rozum zdravej...”
(9), »...zkouSela jsem to/ekonat, pemyslet nad tim...(13),,...Ze jsem se
dokéazala uklidnit..."(13), ,...protoZze mi zd@aly dochazet éktery \&ci...”
(15), ,...ve chvilich, kdy jsem citila uz jakoby na doraak jsem si
uvedomovala...” (18), ,...pomysleni na to...“(22), ,...v tu chvili mi asi
docvaklo...”(26),,...n¢jaka racionalni chvilka mfikala...” (26),,...zacla
jsem si ugdomovat to...“(29), ,...zacala jsem myslet zase znovajak
premyslet...“(29),,...uz jsem ty lidi vidla...” (30)
Naopak, v situacii suicidalneho aktu boli pouzivaggdrenia poukazujuce na zuZenie:

»--aplné jsem zazdila...“ (28), ,... jsem o tomdletom ibec
nepemyslela...” (12), ,...viibec jsem progt nen¢la pred a@ima...“ (9),
»...neschopna ich akoby nejak patid a aby prevazilo to racio...{(17),
.---V tu chvili jsem wbec neesil...” (23), ,...jsem se zhodnotila jako

naprosto neschopna.. (18).

Protektivne faktory som nasledne rozdelila lfzotbho, v akom psychickom stave sa
jedinec nachadza - nepritomr@tavu zUzenia, pritomndstavu zazenia.

Nepritomnost’ stavu zUzZenia

Nepritomnos$ stavu zUzZenia znamend, Ze jedinec sa nenachasizaes percemého,
kognitivneho, afektivneho a hodnotového zuzedlavek, ktory sa nachadza v tomto
stave, je schopny vnimissvoje okolie a mozné dopady suicidalneho aktu kali®
(zodpovednas vaci okoliu), je schopny vetiv moznog zmeny (nadej, Ze stav, ktory
preziva ako neznesltey alebo situacia, ktord vnima ako ohrozujlcu, gkahebo sa
zmeni), ma presveédnia odporujuce suicidalnemu jednaniu (negativngt@gok
samovrazde), uvedomuje si vyznam svojicH’@iea zavazkov a méze si uvedombva
obavy zo suicidalneho aktu (strach z bolesti, z mdb poSkodenia). Nepritommos
stavu zUZenia tak umdije aktivizaciu vnatornych protektivnych faktoroktoré sa

tykaju presvedeni alebo postojov.
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Pritomnost’ stavu zUzZenia

V pripade, Ze sa jedinec nachadza v stave zUZsaiako najdolezitejSi faktor javi

zamedzenie moZnosti realizacie suicidalneho akéiposhocna méze liynedikacia.

Rizikové faktory

Na zaklade analyzovanych dat predpokladame tieikoné faktory:

Podnet (psychicka porucha, Zivotna udélalkebo ich kombinéacia), ktoré osoba
negativne interpretuje

Percepcia a kognicie — kognitivne distorzie (diohatké myslenie, nadmerné
zovSeobetovanie), nenachadzanie alternativ ako dosledok ddlmch
kognitivnych Stylov a nizkej schopnosti rieSenialppmov alebo ako désledok
postupujuceho zuzenia, pripadne psychickej poruchy

Hodnoty — zniZenie sebahodnoty, hodnoty Zivota,dtyre vyznamnych
hodnotovych oblasti ako désledok postupného zuzepsgmchickej poruchy
alebo ako dlhodobo pritomna charakteristika, kedyotZ je dlhodobo
percipovany ako malo hodnotny

Afektivita — smutok, beznadej, napéatie, uzkagifalstvo, labilna afektivita
Zlyhavanie v rieSeni problému

Nepritomnos alebo nedostatok protektivnych faktorov

Pristup k metdde suicidalneho jednania

Dlhodoba vulnerabilita k suicidalnemu spravaniu

Nedostupnasalebo neznalosintervencie

Bezprostredny podnet
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13. Kvantitativny pristup

Ciele a vyskumné otazky

Pouzitie kvantitativheho pristupu sme zvolili sloim, aby sme zistili¢i osoby, ktoré
do suicidalneho jednania vstupia, sa liSia v subjekm hodnoteni miery depresivnych
symptomov, prezivania zmysluplnosti a presesd tykajucich sa nespachania
samovrazdy od os0b, ktoré do tohto jednania neisstalebo ho prerusia sami bez
intervencie inej osoby. Druhym ¢mm bolo porovnanie zmeny subjektivneho
hodnotenia symptdémov depresie, prezivania zmyshgila presvetkni tykajlucich sa
nespachania samovrazdy u 0s6b v dobe suicidalimyj &rv¢éase realizovania zberu dat.
Stanovili sme si tieto vyskumné otazky:

Je subjektivne hodnotenie symptémov depresie, @aei& zmysluplnosti a presvahi
tykajucich sa suicidalneho jednania odlisné v oligokd suicidalnym jednanim a po
nom?

Existuja rozdiely v subjektivnom hodnoteni deprespgezivani zmysluplnosti a
presvedeni tykajucich sa suicidalneho jednania medzi osobktoré do suicidalneho
aktu nevstupia alebo ho preruSia a osobami, kidoédglne jednanie neprerusia?

Hypotézy

Hypotéza 1

Osoby, ktoré suicidalny akt preruSia alebo do daicieho aktu nevstupia budd vo
vSetkych Skalach dosahavivnaké skory ako osoby, ktoré suicidalny akt eagsia.
Hypotéza 2

V obdobi po suicidalnom jednani bude subjektivndniatenie depresie signifikantne
nizsie nez v obdobi pred suicidalnym jednanim.

Hypotéza 3

V obdobi po suiciddlnom jednani bude prezivanie stapnosti signifikantne vysSie
nez v obdobi pred suicidalnym jednanim.

Hypotéza 4

V obdobi po suicidalnom jednani budlu presesda tykajuce sa nespachania

suicidalneho aktu signifikantne vysSie neZ v obgobkd suicidalnym jednanim.
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Metody zberu dat, vyskumny subor

Sledovanymi premennymi boli subjektivne hodnotendepresie, prezivanie
zmysluplnosti Zivota a presvéehia tykajuce sa nespachania suicidalneho aktu. Na
meranie stanovenych premennych som pouzila tietodgepresny popis tychto metod
je uvedeny v kap. Vymedzenie metodoldgie):

Subjektivne hodnotenie depresie - Beckova sebapogizh Skala depresie (BDI-II).
Jej vd’ba bola ovplyvnenéastosou jej pouzitia vo vyskumnych Stadiach.
Zmysluplnos Zivota — Skala zmysluplnosti Zivota. Tuto metédmszvolila z dévodu,
Ze okrem celkového prezivania zmysluplnosti mereg tkognitivnu, afektivhu a
motivatnt komponentu zmysluplnosti Zivota.

Presvedenia tykajuce sa nespachania suicidalneho aktul-4RFktora patri kasto
pouzivanym Skalam v oblasti vyskumu suicidality sesyedeni, ktoré sa tykaju
dovodov pre nespachanie suicidalneho aktu. Jejrdyleovplyvneny ciémi vyskumu,
ktorymi bolo zachytenie pripadného rozdielu v peeBeniach tykajucich sa
nespachania samovrazedného aktu v obdobi suicjdding a v s@¢asnosti.

Uvedené metddy boli vypbvané za obdobie poslednej suicidalnej krizy aktadne
obdobie.

Mieru subjektivne hodnotenej depresie, zmyslupinastpresvedeni tykajucich sa
doévodov pre nespachanie suicidalneho aktu som pér@la pre obdobie suicidalnej
krizy a pre nasledujuce obdobie najprv u celéh@msilk tomu som pouzila vysledky
Skal poda ich vyplnenia za obdobie suicidalnej krizy a palabie doby prevedenia
rozhovoru. Porovnanych bolo 29 oséb.

Dalej som vyskumny subor rozdelila na 2 skupinypapbd’a kritéria suicidalneho
spravania. Prva skupinu tvorili osoby, ktoré suadict jednanie prerusili alebo
suicidalne nejednali. Tuto skupinu tvorilo 11 osddruha skupina bola tvorena
osobami, ktoré suicidalne jednali a toto jednangprarusSili. Do tejto skupiny bolo
zaradenych 18 os6b.

Charakteristiky vyskumného suboru padsuicidalneho spravania uvddzame v fabu
13.1.DalSie charakteristiky vyskumného suboru (pohlavék, odstup od suicidalineho

jednania) na tomto mieste neuvadzame, popisujeime podkapitole Vyskumny subor.
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Typ suicidélneho spravania| Pocet 0sdb Pocet 0s6b
skupina 1 skupina 2

Suicidalne hrozby 1 0

Suicidélne tendencie 5 0

Suicidalny akt preruSeny 5 0

samotnou osobou

Suicidalny akt nepreruseny 0 18

Samotnou osobou

Spolu 11 18

Tab. 13.1 — Charakteristika porovnavanych skupskugnného suboru péia typu

suicidalneho spravania

Spracovanie dat

Vzhradom k vékosti suboru a neznalosti distribucie skorov sme Btatistické
spracovanie dat pouzili neparametrické metédy.

Pre porovnanie rozdielu distriblcie zmenového skérauboroch triedenych poal
preruSenia a nevstupenia alebo neprerusenia simiefdaaktu sme pouzili Wilcoxonov
dvojvyberovy test.

Na analyzu zmeny v obdobi pred a po suicidalnondvgsi merand premennymi
subjektivnej miery depresie, presvedi tykajucich sa ptin pre nespachanie
suicidalneho aktu a miery zmysluplnosti sme poudfiicoxonov pérovy test. Tuto
metodu sme zvolili, pretoZze sme nepredpokladalirazeliely v obdobiach pred a po
suicidalnom spravani su u jednotlivych oséb normabrlozené. Testovali sme zmenu

medianov rozdielov.

Vysledky

Vysledky deskriptivnej Statistiky uvddzame v tBkach uvedenych v prilohe.

Na za&iatku sme kontrolovali rovnaky stav predchadzajswicidalnemu jednaniu (u
os6b, ktoré suicidalne jednanie preruSili alebo redho nevstupili a u oséb, ktoré
suicidalne jednanie neprerusili), ktory by moholkes’ zmeny ovplyvni. Testovali
sme zhodnas distribacie Skél pouzitych dotaznikov pred a palaid suicidalneho

spravania. Zo vSetkych skal sme zistili signifikantrozdiel na hladine vyznamnosti
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p<0,05 iba u jednej Skaly (Skala tykajuca sa obasuzicidalneho aktu). Na zaklade
toho mbézeme konstato¥jaze stav pred suicidalnym jednanim bol u obochpsku
takmer rovnaky. Z tohto dévodu tiez nepredpokladéntervenujuci efekt poiatocnych
hodn6t na analyzu zmeny u naSich skupin.

Hypotéza 1 bola potvrdena.

Zmenu sme merali rozdielom skoérov po suicidalnodngmi a pred nim. Tento skor
vykazal odlisSnu distribaciu na hladine vyznamngstD,05 bol u vSetkych Skal, okrem
dvoch sSkal RFL-48, a to skaly tykajucej sa obawsuawidalneho aktu (SK4) a obav zo
socialneho odmietnutia (SK5). Tieto vysledky uk@zog signifikantni zmenu v miere
subjektivne hodnotenej depresie, presead tykajlcich sa nespachania suicidalneho
aktu a miery zmysluplnosti. Zaravele poukazuju na to, Ze signifikantna zmena nie je
pritomna v obavach zo suicidalneho aktu a u ob&oz@lneho odmietnutia.

Hypotéza 2 a hypotéza 3 boli potvrdené. Hypotéhald potvrdendiastaine.

Interpretacia vysledkov

Osoby, ktoré sa o suicidalny akt pokusia a svofngeie nezastavia, subjektivne
nehodnotia svoj stav predchadzajuci suicidalnenmdngeiu ako depresivnejSi nez
osoby, ktoré suicidalnym jednanim hrozia alebo ikidalnemu jednaniu sa pripravia,
ale v poslednej chvili si ho rozmyslia alebo osoktgré do suicidalneho jednania
vstupia, ale preruSia ho. Osoby suicidalne jedreajbez preruSenia suicidalneho aktu)
nevykazuju tiez signifikantne nizSiu mieru zmyshumti Zivota. Presveéenia tykajuce
sa nespachania samovrazedného aktu su u oboctm s&kpier rovnakeé.

V obdobi po suiciddlnom jednani (myslime i suiay&h hrozbach, tendenciach) sa
signifikantne znizila miera subjektivne prezZivamgpresie. DoSlo k signifikantnej
zmene v hodnoteni a prezivani zmysluplnosti Zivasapy nachadzali motivaé zdroje

k jeho naplneniu. Nastala zmena v oblasti pres¥eid ktoré sa tykaju nespachania
suicidalneho pokusu, a to presvedi vz’ahujucich sa k zodpovednosti &/kaodine,
obavam o deti, zvysili sa moralne prekazkygivsamovrazde. Osoby viac verili vo svoju
schopnog a moznos vyrovna sa s problémami, ich ptdéd na Zivot sa tak oproti
predchadzajucemu obdobiu stal nadejnejsi.

Na druhej strane ale mdéZzeme uvazowad tym, Ze aklovek vstupi do suicidalneho
jednania, obavy spojené s prevedenim suicidalndtw @stavaju nezmenené. Tieto
presvedenia potom pre neho nevytvaraju protektivny faktmaniaci mu pred
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pripadnymdal§im suicidalnym jednanim. Zda sa, Ze to istéi plgre presveékenia
tykajuce sa obav zo socialneho odmietnutia. To, lakdoto jednanie vnimalo jeho
okolie (s vynimkou blizkych os6b) je pre neho mddodstatné i ndalej. Tieto
presvedenia tak nie su vyznamnym protektivnym faktorongr&tby mohli vytvaré

tzv. brzdu pred suicidalnym jednanim v buduicnosti.
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14, Intervenéné postupy

Intervertné pristupy sa tykaju prevencie i konkrétnej pr&cesobou, ktora je v
ohrozeni suicidalneho jednania alebo ktora suine@dnala.

Prevencia

Ako jeden z predpokladov prevencie suicidality kaawje dostupn@sodbornej pomoci
v ¢ase krizy. Dostupnégpomoci znamena nielen existenciu odbornych pragokioré
takato pomoc ponukaju, ale i informovatiogerejnosti o ich existencii a funkci a
informovanos Sirokej verejnosti.
Vyjadrenia @astnikov poukazuju na to, Ze ich informéacie o tomyfwe pomoci neboli
vzdy dostdujuce. Nie su to len predstavy o psychiatrickyoltdbniach, ale tiez
predstavy o profesii psychol6ga, psychiatra, o éwagi krizovych centier. Mnoho z
opytanych dastnikov uviedlo, Ze znalbsnoznosti pomoci je pre nichfavujica a v
otazke moznosti zvladnutia pripadniglSej suicidalnej krizy ju povazuju za jednu z
najdolezitejSich.
»A treba ne hrozre uklidizuje takovy ten, mozna je to blbost, takovy ten, Ze
tady je to krizovy centrum, mi dodava takovou fista pocit bezp#8, Ze
kdyby bylo tak jako jo Spainze prost tady rekdo je tch 24 hodin a
vlastre tim, Ze to tady uz znam, tak se stowek asi prestane. Jako jo,/t
bych jsem siekla, co bych tam asi takldla. Jako ja nepojedudkam do
blazince, no to nefchazi vibec v Gvahu, ale #&vim ... Ze bych jsem sem
jela s tim, Ze mi neni daba Ze vim, Ze by mékdo pros¢ pomohl ... M
fakt straS@ uklidiuje to wdomi toho, Ze pro&tkdyz bude neji¥, Ze prost

miZu sednout do auta aipet.” (12)

Dalsim vyznamnym bodom méZe tbyinformovanog verejnosti o psychickych
poruchach, a tiez o priebehu Zivotnych kriz, pretpievedena analyza poukazuje na to,
Ze zivotné udalosti m6zu Bbyednym zo spuFcich faktorov suicidalnej krizy.
Vyznamnou otazkou je dostupmoprostriedkov suicidalneho jednania. Vyjadrenia
Ucastnikov poukazuju na to, Ze predovSetkym v nahsygbidalnych aktoch zohravaja
vyznamnu rolu prostriedky okamzitého pouZitia, ktona jedinec k dispozicii a Ze
jednym moznym typom spravania je, Zze ak osoba takybstriedok nema, je vysSia

pravdepodobna’s Ze suicidalne jediianebude, ale Ze vyada pomoc¢i uz odbornu
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alebo pomoc okolia. Uplne zamedziristup k prostriedkom suicidalneho jednania je
tlohou nerealnou, avsak je tlohou aspi@sta:ne realnou v jednotlivych pripadoch.

Intervencia

Spbsoby intervencie rozliSujeme fadtavu, v akom sa jedinec nachadza:

Stav pohotovosti - intenzivneho zuzenia

Ak sa sa jedinec nachadza v stave pefeépo, kognitivneho, afektivneho a
hodnotového zUzenia, je riziko suicidalneho jedaatysoké. Zakladnou intervenciou je
jeho zabezp&nie a zamedzenie pristupu k prostriedku realizagieidalneho aktu.
Takymto prostriedkom moze bynedikacia, hospitalizacia a rozSirenie, ktoré umoz
jedincovi aktivizaciu jeho vnutornych protektivnyfaktorov.

Krizova intervencia by v tomto pripade mala’ lsamerand na poskytnutie rozSirenia.
Ak sa jedinec v takomto stave nachadza, nenachdlieaativy k Zivotnej situacii,
vyznamné hodnoty hiistracaju vyznam alebo si ich neuvedomugsto sa nachadza v
stave silnych emdcii, ktoré vedu ku kognitivnymtatizidam (dichotomické myslenie,
nadmerné zovSeoh®avanie) a ktoré mézu ovplyeva’ jeho schopnas nachadzé
alternativne rieSenia. RozSirenie sa tyka ponu&rmatznych alternativ k danej situacii,
podpory existujucich vyznamnych hodnét a pregeada postojov.

Ak sa osoba nach&dza v stave intenzivnych emodgemmapomat tiez medikéacia
sprostredkujuca ich $kdnenie.

Nepritomnost’ stavu zuzZenia:

V pripade, Ze sa jedinec v stave zUZenia nenachadzi& je v akutnom ohrozeni
suicidalneho jednania, sa opé&ko zakladny protektivny faktor javi odstranenie
prostriedku okamzitého pouzitia, aby v pripade elblsuicidalneho impulzu nemal
tento prostriedok k dispozicii. Na zéklade vyjadréfastnikov mézeme predpoklatia
nedostupnas okamzitej metddy méze By niektorych pripadoch protektivha a \ies
osobu k vyliadaniu pomoci. V terapii je dolezité zanmtesa na aktivizaciu a posilnenie
presvedeni a postojov a copingovych mechanizmov, ako apdstraneni stresoru,
ktory k suicidalnemu zvaZovaniu viedali (UZ je to Zivotna udalo's ktord jedinec
vnima ako nerieSiteu alebo psychicky stav, ktory povazuje za nezel@asjj.

Mbzeme predpokladaze vyznamné je posilnenie adaptivnych zivotnyavedeni a
postojov, ktoré vedu k odmietnutiu suicidalnehonguia ako spdsobu rieSenia nielen
na vSeobecnej rovine, ale predovSetkym na rovimkié&nej. Prevedena analyza dat
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poukazuje na to, Zze ak ma jedinec konkrétnu predstimpadu suicidalneho aktu na
jeho okolie, tato predstava sa moze’ stgznamnym dévodom braniacim v realizacii
suicidalneho aktu.

U T'udi, ktori popisovali odmietavy postoj k suicidaimejednaniu nielen vo vSeobecnej
rovine, ale spojovali ho i s konkrétnou predstawtapadu suicidalneho aktu, bol
typicky interny lokus kontroly, vyjadrovali mozZznbssvojho ovplyvnenia Zivotnych
udalosti i seba samého a zamowmali vysoké self-efficacy. V terapii moze tby
efektivne zamerasa na schopnéskontroly a moznas ovplyvnenia Zivota i seba
samého, v presunuti na aktivny pristup k Zivotuseke samému. Aklovek tento
postoj nema, mbéze Byriziko suicidalneho jednania u neho pri stretezé®azovou
Zivotnou situaciou d uz je jej préinou Zivotna udalas alebo psychicka porucha)
zvySené. Dolezité je nielen pomenovanie probléneui, aktivny pristup k jeho rieSeniu.
Sprostredkovanie adaptivnych copingovych stratégize napomdat v case d’alSej
suicidalnej krizy. Adaptivne copingové stratégierbgli by zamerané na kognitivne
Styly a schopnasrieSenia problémov, ako i na regulaciu emotivifycopingovych
stratégii sa ako vyznamné javia tie, ktoré rozairajternativy rieSenia, napomahaju
generové mozné rieSenia problémov a znizuju nadmerné zdeBovanie. Pre
uspedné odstranenie suicidality sa ako vyznamné \adenie klienta k zvySeniu
vnimanej sebaiinnosti.

Ku copingovym stratégiam zameranym na regulaciu temho patria takeé, ktoré
napomahaju zvladnutiu negativnej emocionality azemmiu intenzity afektov, ktoré

umoznia jedincovi racionalny pristup k problému.

.Protoze ono jak jste v téerné dfe, tak ono, myslet, to je hezky, ale to
miZete skotit tak, Ze tanrlovek zasa pada zpatky a Zze kdyZ tam ma jako
néjaky takovy chapky, jenom toreba, Ze tam zae dejchat nebo tak.”
(7)
.--. jS€M se natila, no dohre, tak kdyz to nevgSiS hned, tak to wSisS
jinak, budes to vi¢t jinak nebo tak.”(12)
Vac¢Sina osdb uvadzala, Ze k suiciddlnemu jednaniuistépili vo chvili, kel boli
schopni premy& nad dobsledkami svojho aktu, a preto predpokladae, i
disponovanie copingovymi stratégiami na zniZeniennity afektov a ich pouzitie méze

predstavovéjeden z protektivnych faktorov.
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Dobre zvladnuté suicidalna kriza moze’ bgvnako, ako akdkwek ina kriza v Zivote
¢loveka, zd@iatkom osobnostného rastu. Zda sa, Ze k tomu,ékdwek mohol z tejto
krizy vyjs® zmeneny, su potrebné dve veci. Jednou je motivdar@hocloveka a
uvedomenie si potreby zmeny a druhou je poskytnuomie tejto moznosti kvalitnou
starostlivogou. Vystizne to vyjadruju slova jednej Zastnéok vyskumu:

»~Ja poprvé chodim k psychologovi a netusila jseeylast@ cizi ¢lovek

kdyz slysi, mi #Zerict, pra¢ se to tak die. ProtoZze jsem #&a pocit, Ze si

to miZzu vyeSit sama, a ono to nejdegkeré ci. Ale tu silu zenit neco,

musite mit v sah podle nd si myslim.”(20)
Efekt pripadnej hospitalizacie mézethydliSny v tom, akym spdsobom ju vyuZije. Vo
vacSej ¢asti pripadov bola chapana ako prostriedok k o@hr@hranené prostredie,
.efekt skleniku®). Prostrednictvom odstupu od pévbl moéZze poskytnlznizenie
tlaku, ktory jedinec ohrozeny suicidalnym jednangraziva a pomocou toho tiez zmizi
intenzitu stavu z0Zenia a napomidou by schopnym generovaviac potencialnych
rieSeni k Zivotnej situacii.
V terapii sa ako vyznamné javi zameranie sa naine@gé klientovych perspektiv

a zameranie na zvySenie aktivneho pristupu k pnudié
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15. Diskusia

Ciel'om tejto prace je hibSi ptéd do fenoménu suicidality a popisanie procesuykto
predchadza suicidalnemu jednaniu a ktorsapm nastava. Na 2eatku tejto prace stala
otazka,co suicidalny proces ovplywije a ako prebieha. Aké su jeho mozné typy a za
akych podmienok sBudia pokusia svoj zZivot ukeit. Nemenej dolezitou bola otazka,
¢o sa sclovekom deje po tom¢i k suicidalnemu jednaniu pristipi a toto jednanie
prezije.

Uz samotné vymedzenie suicidalneho pokusu je poenegjasné. Niektori autori ho
povazuju za kvalitativne ina formu spravania nedg&onané suicidium, kynfalSi
definuju suicidalne spravanie na kontinuu, na kioreuicidalny pokus stoji pred
dokonanou samovrazdou (Koutek, Kocourkova, 2008gal¥za rozhovorov poukazuje
na zng&nl réznorodod suicidalneho spravania. Kym niektoré suicidalney aksob
vyskumnej vzorky boli dlhodobo preniigné a zvazované, u inych sa jednalo o nahle
jednanie, bez predchadzajuceho zvazovania, ale wa&ledok momentalneho
rozhodnutia. M6Zeme tak uvazavaad tym, Ze samovraZzedny pokus vo vSeobecnosti
moze by nejednotnym fenoménom, ktorého zaradenie na kamtmsuicidality alebo
jeho vymedzenie ako kvalitativne odliSného jednamiéze by obmedzujice. Stanavi
uamysel suicidalneho jednania je taktiez obtiazneetgie koncept Umyslu je
problematicky. Na zaklade analyzy dat sa ponukdpwklad, Ze umysel, teda tjes
ktorym jedinec do suicidalneho aktu vstupuje, mbytekombinaciou viacerych. Méze
sa jedné o prianie po Rude, Fave, odpoinku, uniknutie od stavu alebo situacie, ktoré
povazuje za pre neho neznefite, ale moze hyi prostriedkom k dosiahnutiu nejakého
ciela, formou rieSenia problému, z ktorého nenachadyehodisko, potrestanie
niekoho, i snaha niekoho naopak ochfani

Kategoriou, ktora sa vynorila uz v atocnych fazach vyskumu, bolo zuzenie. Tento
pojem uz vymedzil E. Ringel, vo svojej teorii houddva i E. Shneidman (1992).
Analyza dat poukazuje na predpoklad, Ze tento gapritomny i v impulzivnych
suicidalnych aktoch, ktoré, ako sa zda, sU reatinévza pritomnosti intenzivnych
afektov, avSak prebieha tu dzerychlejSie. Shneidman (1992) definuje samovragedn
akt ako zufalyin osoby, ktora je rozruSena, jej myslenie je zéZanrpi neznesitaou

a nezrozumittnou bolesou. Rush a Beck (1978) definuju suicidalne jednaate
prejav tazby unikntl problému, ktory sa javi lfynerieSitény alebo situacii, ktora je

povazovana za neznedié. Beznadej a bezradnosi charakteristickym sprievodnym
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javom suicidalneho jednania. Beznadejhas bezmocnas sa tykaju negativnych
otakavani vZahujucich sa k sebe a k buducnosti. Jedinec siipBsslje neschopny a
ocakava, Ze pre neho neexistuje pomoc a Ze aktuafiagda@va situacia sa v buduicnosti
nezmeni. Suicidalne myslienky sa potontalmju k tomu, Ze vnima svoju situaciu ako
neznesiténd, neudrZzatfi alebo beznadejnu. Svoje z&zitky negativne irgauje a
zaroveh ocakava negativne doésledky jeho aktualnej situac®aN beznadejnosti a
samovrazedného spravania je dlhodobo skimany aimyjsk tejto oblasti poukazuju
na to, Zze beznadej silnejSie predikuje suicidapréanie nez depresia (napr. Beevers,
Miller, 2004; Brown et al., 2000; Sidley et al., 989, ktora je uvadzana z psychickych
poruch ako n&pstejsi rizikovy faktor.

Z hradiska prevencie a terapie suicidalneho jednaniefagem za délezité zmiehi
otazku kognitivnych Stylov, miesta kontroly a vnimepsebaginnosti. Predpokladom
mbze by, Ze ak jedinec nevnima seba ako osobu majlcu viayxyvin svojho Zivota a
udalosti, s ktorymi sa stretne, moZe jeho suitaddy’ viac zavisla od vonkajSich
podmienok. Pre zmenu je dblezité nielen to,clmrek je schopny p&inu svojho
jednania pomenova ale i to,¢i k tejto priine zaujme aktivny alebo pasivny postoj,
tedaci prevezme zodpovedndsa svoj Zivot a za svoje spravanie. Yalom (1980)
uvadza, Ze prijatie zodpovednosti za svoj Zivot gpojitosti s vnutornym a vonkajSim
lokusom kontroly. Akélovek prijme zodpovedndsza svoj Zivot, mdze potom vyvija
potom aktivitu k tomu, aby svoj Zivot ovplyvnil & jvydany napospas vonkajSim
udalostiam alebo emdécian mdZze v zéazovych situaciach viék beznadejnosti, o
ktorej som sa zmimvala vysSSie. MéZeme poveatjae tento kognitivny Styl zodpoveda
Seligmanovej natenej bezmocnosti. Vysledky viacerych vyskumov hgpatvzahu
medzi vnimanim vlastného vplyvu na udalosti a rgawvo suicidality potvrdzuja.
Napriklad Wingate et al. (2006) a Malone et al.0O@0zistili, Ze presvegknia, Ze
¢lovek je schopny zvladnualebo mé kontrolu nad vonkajSimi alebo vnutornymi
ohrozeniami, predstavuju protiklad k beznadejnosti,tym moézu chrani pred
suicidalnym jednanim.

Tiez Jack a Williams (1991) zistili, Ze u suicid@th jedincov su pritomné dysfuiré
atriblcie, ktoré sa tykali stabilnych, globalnychnegativnych atribucii. Dysfutiké
atribucie pri strete s neprijemnymi udalasii vytvaraju pocity beznadejnosti a deficity
v copingovych schopnostiach. Ak su dysfamé& atribdcie skombinované s vysokou

arowiiou poruch nalady, moézu vytvdraziko d’alSieho sebaubliZzenia.
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Kognitivne distorzie, ako su dichotomické myslenigdmerné zovSeohgmvanie,
nenachadzanie alternativ, mo6zu t bydésledkom postupujuceho zlUzZenia alebo
dihodobych kognitivnych Stylov jedinca. Tieto sthato rozpracované predovSetkym v
kognitivnhe orientovanych vyskumov, za hlavné précepatria vykumy Neuringera
(1961, 1967) alebo Becka (napr. Weishaar, BeckDL2Bdnym z typov suicidalneho
procesu je postupujuci proces zUzenia. AvSak Pedimmberlain a Clarke (1988) sa
domnievaju, Ze kognitivna rigidita je skor odrazdepresivneho ladenia tychto osob
nez unikatneho suicidalneho vzorca myslenia. Ak@saieme na rizikové faktory, ktoré
sa s tymto procesom postupného zUzenia spojupapEné v nich najsmnoho znakov
spolanych s depresivnymi symptomami.

Na zniZenie zmysluplnosti Zivota a jeho hodnotyigidalnych jedincov poukazoval uz
Frankl (1999). Analyza dat poukazuje na to, Ze kut znizeniu mdéze dochadza
dvomi spésobmi. M6Ze odr&Zaostupujuci proces zlUzZenia alebo sa mbéze jedna
trvalo nizku mieru prezivanej zmysluplnosti a hadgnbdivota. Orbach et al. (2003)
uvadzaju, Ze suicidalne osoby dosahuju nizSie skdreotnom zmysle a vysSie skoruju
v psychickej bolestiDalej zistili signifikantne negativne korelacie medotnym
zmyslom na jednej strane a psychickou hiasa suicidalnym spravanim na strane
druhej. Niektoré pokusy o samovrazdu tak moéztigpojené s existencialnym vakuom,
bezci¢nog’ou Zivota, neschopntisu najs v nom konkrétny, Specificky zmysel.
Naopak, schopndsvidiet Zivotnu perspektivu, Zivotné smerovanie arlcien&
realistické plany do buducna a pogrdbvody “pré&o Zit” mbzu vytvar& oporu aj v
kritickych a narénych situaciach jedinca.

K diskusii eSte povazujem za dbélezité zmferie analyza postojov poukazuje na
rozdiel vo vSeobecnosti a konkrétnosti vypovedétdisom v praci definovala pojmami
vSeobecny a odmietavy postoj k suicidalnemu jednaRozdiel medzi nimi je dany
prave konkrétna®u, s akou jedinec suicidalne jednanie odmieta. ndezné
predpokladg, ze¢im konkrétnejSi je nesuhlas so suicidalnym spramafdé znamena
konkrétna predstava tykajuca sa dosledku suicitidlijgdnania spojujica sa s postojom
k nemu), o to vé&ia bude pravdepodobnpsze v situacii zéaze k suicidalnemu
jednaniu nepristupi. Vysledky vyskumu, ktory prallieMcAuliffe et al. (2003),
ukazuju na to, Ze tolerantnejSie postoje k samalgafa spojuju s povazovanim
samovrazdy ako mozného rieSenia problémov a ZeyasmkzavaznejSimi suicidalnymi

myslienkami maju tolerantnejSi postoj k samovra@deAuliffe et al., 2003). Zhodné
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vysledky priniesol vyskum realizovany v populadiladych rudi (Joe, Romer,
Jamieson, 2007).

Weishaar a Beck (1990) zdmaju medzi Specifické kognitivne deficity suicidabimy
jedincov predovsetkym dysfutiké predpoklady a postoje, dichotomické myslenie,
kognitivnu rigiditu a deficity v rieSeni problémoV.ito autori sa domnievaja, Ze v
pripade, Ze suicidalny jedinec zlyha v rieSeni &itel a nie je schopny vytveri
alternativne rieSenie problému, voli samovrazdutakk z takejto situacie.
Provokujucim podnetom vedudcim k vzniku suicidalnystySlienok boli negativna
interpretacia Zivotnej udalosti a, alebo pritomh@sychickej poruchy. V zhode s
Hawtonom (2002) mézeme povédaze suicidalne jednanie sg@sto vyskytuje v
nadvéznosti na také zivotné udalosti, ktoré dadinge vnima ako pre neho negativne a
ktoré sa objavia na pozadi dlhodobejSich Zivotrprdiblémov. Tieto udalosti mézu By
r6zneho druhu a mézu Hkombinaciou viacerych udalosti. Samovrazedné smigvje
potom bezprostrednou reakciou na akutnu alebo atkdrrustraciu priceleni zdanlivo
nerieSiténej situacii. Opé sa ale mézeme vrétik beznadejnosti a nenachadzaniu
alternativ rieSenia. Ako vyznamneé sa javili také@lodti, ktoré jedinec interpretoval ako
netolerovaténé, nezlditel'né so Zivotom, neunosné a ktoré viedli k rozvojabal
momentalnemu prezivaniu bezradnosti a bezmocnosti.

Do vyskumnej vzorky boli tiez zahrnuté osoby, ktgmé pritomnosti suicidalnych
mysSlienok suicidalne nejednali alebo suicidalne nggde zastavili. Vysledky
kvalitativnej analyzy ukazali na protektivne faktorktoré sa tykali copingovych
mechanizmov, presvédni a postojov a vonkajSich protektivnych faktordapré
napomahaju pri pritomnosti suicidalnych myslienokomu, aby osoba nejednala
suicidalne. Protektivnymi faktormi, ktoré sa tykapresvedeni a postojov, su:
zodpovednas voéi okoliu, rodine a déom; zodpovednasvaoci cielom a zavazkom;
nadej na zmenu; obavy tykajuce sa suicidalnehqg akigativny postoj k samovrazde.
Na kvantitativne zhodnotenie som pouzila dotazniklL-R8, ktory zisuje mieru
presvedeni tykajlcich sa dévodov pre nespachanie samoyr&idly, ktoré obsahuije,
sa tykaju: copingu a nadeje (prestemie, Zeclovek je schopny sa tazkogami
vyrovn&’); zodpovednosti v rodine a okoliu; obav o deti; strachu zo samogdm&ho
aktu; strachu zo socidlneho odmietnutia ; morélny&kazok véi samovrazde.
Porovnanie obsahového vyznamu Skal dotazniku RFla4@tegorii protektivnych
faktorov poukazuje na ich zhodmwps vynimkou Skaly RFL-48 strachu zo socialneho

odmietnutia. Tato kategdria nebol&astnikmi pomenovavana ako postoj, ktory by im
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branil v realizicii suicidalneho aktu. Vysledky kwidativneho spracovania dét
poukazuju na to, Ze v obdobi po suiciddlnom pokudejto Skale nedochadzalo
k signifikantnej zmene. M6zZzeme usudztve to, Ze v oboch typoch metodologického
pristupu nebol strach zo socialneho odmietnutianagmym presveg@nim pre
nespachanie suicidalneho aktu.

Kvantitativne vysledky tieZ ukazuju na to, Ze osokipré suicidalne nejednali alebo
suicidalne jednanie prerusSili v porovnani s osobakibré suicidalne jednali, sa
signifikantne neliSili v miere subjektivne hodnoten depresivnych symptomov,
prezivani zmysluplnosti a preswedi tykajucich sa doévodov pre nespachanie
suicidalneho aktu. K#&e dotazniky boli vymované s instrukciou o zhodnotenie
posledného tyzth a nie samotného suicidalneho aktu, mézeme tdkwyshypotézu,

Ze jednym z predpokladov pre nespachanie suicidélaktu je nepritomnészuzenia.
Jedinou Skalou so signifikantnym rozdielom bola I&kéykajuca sa strachu zo
suicidalneho jednania. M6Zeme predpokiadae jedinci, ktori samovraZzedny akt
zastavia, maju W&ie obavy zo samovrazdy, neZz osoby, ktoré suickddgdainanie
nezastavia. Mo6Zzeme uvazevaad tym, v ktorejéasti suicidalneho procesu potom
dochddza k zmene. Analyzy vypovedi o0soOb, ktoréiddlice nejednali, vytvaraju
predpoklad, Ze hlavnym rozdielom sa javit bypzSirenie a aktivizacia vnutornych
protektivnych faktorov. Linehan et al. (1983) iabtydzuja ako vyznamné dévody pre
nespachanie samovrazedného pokusu a ktoré vyznamdlliduju suicidalne a
nesuicidalne osoby.

Z hradiska procesu sa javi ako vyznamné&i@revazuje miera beznadeje alebo nadeje
VvV prezivani a interpretacii Zivotnej situacie.

Styl copingu a emmnej regulacie sa ¥ahuje k tomu, akym spdsobom jedinec zvlada a
vyrovnava sa so stresujucimi podmienkami alebo agdaimi (aktivnym alebo
pasivnym spdsobom) a akym spbsobom reguluje viastmé&né, fyziologické,
behavioralne a kognitivne reakcie na stres (Colyagarus, Aldwin, 1981). Optiméalnou
copingovou stratégiou je vyuZzitie roznych spdsobopingu, tzn. copingu zameraného
na regulaciu emacii i copingu zameraného na rieSproblému. Pod Stylom copingu
mdbzeme rozumigi to, aké stratégie jedinec pouziva na zvladrauieidalnej krizy.

Tieto vysledky nAm moZzu ukazaveestu psychologickej intervencid’udi ohrozenych
suicidalnym jednanim. Predpokladame, Ze zameraaieas prijatie zodpovednosti,
schopnog usmefiova’ a riadt’ svoj Zivot a posilnenie vedomia, Ze zmenu je mozné

dosiahnti, méze by &innym spdsobom v prevencii suicidalneho spravahiko
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vyznamné sa javia tiez copingové mechanizmy, akng¢ad nimi disponuje, jeho
ohrozenie suicidalnym jednanim mdéze’ loyZSie.

Z podporujucich protektivnych faktorov analyza péardda na pritomndssocialnej
podpory, zamestnangs aktivity, ciele, zmena vonkajSich podmienok (egenie
problému), zlepSenie zivotnej situacie alebo prirep problému, mozntsdbornej
pomoci, medikacia a nedostuptiok prostriedku prevedenia suicidalneho aktu a
adaptivne copingové mechanizmy. V pripade, Ze ¢@adirdisponuje tymito
protektivnymi faktormi, je pravdepodobnejSie, Zes icase suicidalnych mysSlienok
nebude jednasuicidalne.

Z analyzy obdobia nasledujucom po suicidalnom jadsa vynorila téma preZitia ako
Sance k zmene. M6Zeme predpokiadae suicidalita méze u jedinca pretrvévalebo
moze odozni alebo mdZe odozniea zarové prinies’ zvySenie kvality Zivota.
Posledna kategéria znamena, Ze sU osoby, ktoréijiryobdobie nasledujuce po
suicidalnom jednani k osobnostnému rastu. 'ddom k tomu, Ze osoby vyskumnej
vzorky boli v réznychéasovych odstupoch od suicidalneho jednania, somvpavala
tieto vysledky i so zastupenim jednotlivych osétyehto skupinach. Toto porovnanie
ukazalo, Ze v kazdej z tychto skupin sa vyskytowsadiby s roznyntasovym odstupom
od samovraZzedného jednania.

Na preZzitie ako Sancu k osobnostnej zmene tieZ gy Yalom (1980) a Kastova
(2000). Kastova (2000) uvadza, @evek mdze zo suicidalnej krizy vyjgmeneny a
prave v tomto obdobi Wyotvoreny psychoterapii. Tiez Granello a GraneROQ7)
vymedzuju 3 mozné Styly zvladnutia krizy — jedirestava v nizkej urovni fungovania
aj po odzneni krizovej situacie alebo sa vrati dedphadzajucej arovne fungovania
alebo z krizy vystupi s vySSou Utamu fungovania nez bola ta, ktora sa vyskytovala pre
nou. To znamena, Ze si vytvori nové schopnosti @gapiaa obnovi si prostrednictvom
tejto skusenosti pocit sebadnosti. Tento koncept mézeme néjstedriach krizy ako
Sance. Subkategérie, ktoré saalzovali ku kategorii vnutornej zmeny boli definogan
nasledovne: prezitie je Sancou k zmene, zvySeniedndty Zivota, prevzatie
zodpovednosti za svoj Zivot, potreba zmeny vonkhjgiodmienok i zmena vnutorna,
preskupenie hodnét, empatia k okoliu a orientaaiaruhych, zvySena sebahodnota a
zvySené sebavedomie, nadej, viera vo svoje schtipaaoena pofadu na svoj Zivot,
poteSenie zo Zivota, orientacia na sebarealiz&amovrazda ako definitivum, zmena
postoja k samovrazde, uvedomenie si dopadu sumgtal aktu na okolie, negativny

postoj k opakovaniu suicidalneho jednania.
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Ked'Ze tieto zmeny, okrem poslednych Styroch, nachadzajnv spojitosti s efektom
psychoterapie, mdézeme tu uvazoved tym,¢o tito zmenu spbsobi. Ak zhodnotime
skupinu oséb, u ktorej sme identifikovali kategovinatornej zmeny, boli to osoby,
ktoré po suicidalnom jednani presli psychoterapale, i osoby, ktoré psychoterapiu
neabsolvovali. Na jednej strane to teda mozé Uy vkraienie do suicidalneho aktu,
ktoré u niektorychludi méze pbsobinatd’ko silne, Ze tento akt zabrzdia aczéa
hrada’ iné spdsoby zvladania alebo rieSenia ickastej situacie. Tieto osoby akoby sa
pri strete s najkrajnejSou mozmios reakcie obratili, pozreli sa naspé z&ali spatne
dolradava také moznosti reagovania, ktoré nie su v kontrastezivotom. Tiez
samotny suicidalny akt ako spbsob krajného jedndnaik v niektorych pripadoch
pricinou d’alSieho nezvaZzovania suicidalneho jednania. Naadéklanalyzy dat sa
ponuka hypotéza, Ze prave vystavenie sa takto érajnjednaniu modze v jedincovi
vyburcova sebazachovné mechanizmy at'st&a pre neho motivaciou k zmene.
Ucastnici vyskumu, ktori uvadzali preZitie ako Sakcmmene a uvedomenie si tohto
nasledne po suicidalnom akte alebo v jeho priebkbuorili o0 uvedomeni si hodnoty
Zivota, vyznamnych hodnét v Zivote a o zhrozemaa tym, Ze zasli k takto krajnému
sposobu jednania.

Na druhej strane, tato zmena ale mo6zé tigz efektom psychoterapie, pretoZze nie
vSetky osoby, ktoré v obdobi nasledujucom po salommn jednani hodnotili potrebu
vnatornej zmeny, takto reagovali uz po suicidalmmrkuse.

V zhode s Kastovou (2000) mdzeme prebfaySnad tym,¢i suicidalna kriza je u
niektorychudi krizou podobnou inym Zivotnym krizam, ale sré&xinym spésobom
reakcie. Kastova (2000) uvadza, Ze medzi nimi m&aeraj$ mnoho podobnych
znakov — mimoriadne zUZenie Zivotnych moZnostiudolbnenie emécii a neschoptios
sa presadialebo kreativne vyrieSiproblém. Zivotné udalosti stojmsto na péiatku
suicidalnej krizy, rovnako ako je tomu u inych Ziwxh kriz. Pre potvrdenie tejto
hypotézy by som navrhla katamnestické sledovamboalongitudinalny vyskum os6b
po suicidalnom pokuse, u ktorych mézZzeme thajedené znaky.

Suicidalita tak zrejme moéze prebi€ha kontexte dlhodobej vulnerability jedinca k
tomuto jednaniu, kY vyrazom depresivnych symptémov alebo désledkonotiiej
udalosti, ktoru jedinec interpretuje ako nerid¥ite neinosnu a £azujlcu.

V tejto ¢asti sa eSte pozastavim u metodologickej strankgep@a jej limitoch. Pre
naplnenia cita prace som zvolila kvalitativny pristup a pre sprvanie dat metddu

zakotvenej teorie. Tento pristup so sebou prind¥snedzenia tykajuce sa
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zovSeobecnenia vysledkov na SirSiu populasiye dané nereprezentativios vzorky

a menSim p&om skiumanych osbb. CQem tejto prace nebolo zovSeobecnenie
vysledkov na celt populaciu, ale zachytenie a gmpé suicidalneho procesu. Prave
kvalitativne metédy umaitiji zachyt’ Studovany jav v jeho ibke a dynamike
(Svaicek, SePova et al., 2007; Strauss, Corbinovéa, 1999).

Limitom tohto pristupu je mozné subjektivne skresedat vplyvom osobného
spracovania a skuisenosti s danou témou. Pri paugiitddy rozhovoru méze vznika
skreslenie dané tym, Ze skimana osoba si uvedorhgjge skumana, a preto sa
Stylizova® do uckitej role. Z tohto dévodu som sa snazila o zvySesmikdity tym, Ze
som pouzila metddu triangulacie, ktora je ¢asjejSie pouzivanou v kvalitativnom
vyskume. Jej zakladom je pouzitie réznych zdrojéx (Vzorky), réznych spésobov
ziskavania dat, spatna vazba odbornikmi a validhizgrostrednictvom odbornej
literatary. Na zvySenie reprezentativnosti probléinali data zozbierané od odliSnych
Pudi v odliSnom¢ase od suicidalneho jednania, v odliSnom veku,Upasté su obe
pohlavia. Pre ziskanie dat boli pouZzité viacerédagt a to rozhovor, pozorovanie,
anamnestické udaje a dotaznikové metddy. Pouzitated kombinaciu pristupov a na
poskytnutie pobadu z inej perspektivy som zaradila i kvantitativipyistup.
Prostriedkom k znizeniu subjektivity hodnotenialgmavanych dat a zaistenie d&gj
objektivity boli konzultacie s odbornikmi, ktoré ggali kddovania aj interpretacie dat.
K dodat@nej validizacii vysledkov, ako i nazvu niektorychat&gorii, mi sluzila
odborna literatura.

K zniZeniu skreslenia vypovedi som sa tieZz snazdastt’ atmosféru dovery.
Uvedomujem si, Ze prave téma suicidality, aktualpgjtomnosti suicidalnych
mysSlienok a postoja k suicidalnemu jednaniu jekogbu témou predovSetkym v
pripade, Ze skimana osoba jetase realizacie vyskumu v Ustavnej psychiatrickej
liecbe. Skreslenie mdze Hydané tym, Ze jedinec sa mbze ohddasledkov svojich
vypovedi. K zniZeniu tohto dopadu som pouZivalakopané, inak formulované
otazky, ktoré sa k tymto kategériamtahovali. Okrem toho, pri analyzovani dat sme sa
zamerali nielen na tofo dana osoba vypoveda, ale i na to, akym spésohaje s
postoje a nazory formuluje. Napriek uvedenym moZngbmedzeniam, ktoré sa
vzt'ahovali k jednému z miest zberu rozhovoru (hospgdala v psychiatrickej liebni),
niektoré osoby pritomnéssuicidalnych myslienok i moznt®pakovania suicidalneho

pokusu v buddcnosti uvadzali.
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Za vyznamné nielen prd’dédisko validity vyskumu, ale i prd’&disko klinickej praxe s
populaciou suicidalnych osdb, povazujem zmieaj Ze Styl, akym sa pytame, moze do
znanej miery ovplyvni’ odpovel’, ktori dostaneme. Priama otazka na préaryig¢ nad
suicidalnym jednanim moze Hynasne nevalidna. Ako uzitmé sa mi javili otazkyCo

by vas v buduicnosti mohlo priviek mySlienkam o samovrazde?, V akej situacii by ste
nad samovrazdou preni@ znova? a pod. Domnievam sa, Ze takto postavi&rakyo
nam o suicidalite jedinca vypovedia viac, nez poapoloZzené. TieZz analyza dat
poukazuje na to, Ze jedinec mdZe vo vSeobecnejneovierbalizov& nazor, Zze
suicidélne jednanie je ,sebecké”, ,zlé", ale zatoy®dava rychlu odpove’, v akych
situaciach by jednal suicidalne (pozorovanie). Zatadna povazujem tiez otazku
tykajucu sa toho, akym spdsobom #gvek riesil situaciu, ktord ho k suicidalnemu
jednaniu priviedla. Takato otazka nam moézZze uRazze jedinec nedisponuje
dostaténymi copingovymi zdrojmi k rieSeniu krizovych sitiida v pripade vyskytu
z&azovej udalosti méze zvysavaravdepodobnd's Ze jedinec bude jedtiguicidalne.
Na deficity v rieSeni problémov poukazuju mnohékuyay (napr. Weishaar, Beck,
1990).

Aby bola vzorka reprezentativna Valdom k vyskumnému problému, boli do
vyskumného suboru zaradené i osoby, ktoré suicd@ananie zastavili alebo k
suicidalnemu jednaniu napriek pritomnosti suicig@ myslienok nepristapili.
Zaradenie tychto os6b pomohlo v definovani rozdiedopodobnosti medzi osobami,
ktoré suicidalne jednaju a ktoré suicidalne nej@tlabebo suicidalne jednanie prerusia.
Na druhej strane, ako obmedzenie tohto vyskumwesiieamujem nepritomnéosdb so
zavaznym somatickym postihnutim po jeho vykonandrykch zaradenie by mohlo
ovplyvnit charakter analyzovanych kategorii tykajucich sdotiia nasledujuceho po
suicidalnom jednanibaldim limitom tykajlicim sa zostavenia vyskumnejrkyge tiez
nezaradenie 0sdb s psychotickou poruchou. Doplneroeky o tieto osoby by mohlo
taktiez rozsiti informacie o suicidalnom procese a o obdobinpm nasledujucom a
prinieg’ informacie o tom, na K&o je tento proces odliSny a &om sa zhoduje.
Zaradenie kvantitativneho pristupu sme zvolilie¥ain, aby sme zistili¢ci osoby, ktoré
do suicidalneho jednania vstupia, sa liSia v subjekm hodnoteni miery depresivnych
symptomov, prezivania zmysluplnosti a presesd tykajucich sa nespachania
samovrazdy od os0b, ktoré do tohto jednania neisstalebo ho prerusia sami bez
intervencie inej osoby. Druhym ¢&®@m bolo porovnanie zmeny subjektivneho

hodnotenia symptdomov depresie, prezivania zmysbgila presveatkni tykajucich sa
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nespachania samovrazdy v dobe suicidalnej krizy satasnosti. Nevyhodou, ktora
moZe skrekova’ vysledky je spatny zber dat. Vysledky tak mézu aadva nizSiu
validitu zapréinend ¢asovym odstupom, pretoZze vyskumna osoba si nemysi b
schopna presne spoménako sa v tejto dobe citila alebo ako prefajg K zaradeniu
tychto metdd ma napriek moznosti uvedeného skriesiéadla snaha zistisubjektivne
hodnotenie stavu pred suicidalnym jednanim a stibjgho posunu a zmien osdb po
suicidalnom jednanial3im obmedzenim pouzitych dotaznikovych metod nibd#eo,

Ze neboli Standardizované ¢asku populaciuio méze ovplyrt ich validitu.

Za prinos tejto prace povazujem jednak zhrnutiekwysv v oblasti suicidality a
poh’ad na rb6zne typy suicidalneho procesu, jeho moZmpétkoatovania v obdobi po
nom, definovania rizikovych a protektivnych faktoravich vzajomnej &innosti. Pre
intervertné postupy sa uvedené rizikové a protektivne fgktmbzu std miestom
vySSej pozornosti. Znaky, ktoré sa objavuju u jedin s UspeSnym zvladnutim
suicidalnej krizy by bolo vhodné eSte ovegomocoudalSieho vyskumu pomocou
katamnestického alebo longitudindlneho designu wysk Sledovanie i tych 0sdb,
ktoré uspesSne prejdu suicidalnou krizou modzé yznamnym prinosom pre pole
suicidolégie v oblasti prevencie a terapie osdbspidalnom pokuse alebo aktualne

suicidélnych.
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ZAVER

Suicidalny proces je komplexny fenomén vyskytujggiv roznych variantach. Vznika
na podklade Zivotnych udalosti, psychickej poruatiiiodobej vulnerability jedinca k
suicidalnemu spravaniu alebo ich kombinéacie. V gy Ze na ggatku suicidalneho
procesu stoji Zivotna udalkysk rozvoju suicidalneho procesu dochadza vtedyjuak
jedinec subjektivne hodnoti ako vyznamnu, né#iini s pokrédovanim v Zivote a
nenachadza z nej rieSenie.

Suicidalnemu jednaniu nemusia vzdy suicidalne rap&ly predchadzaK rozhodnutiu

k realizacii suicidalneho aktu mézdovek dojs’ bud’ v obdobi predchadzajucom
suicidalnemu jednaniu dalej sa k nemu odhodlavalebocaka’ na vysledok situacie,
ktord hodnoti ako neunosnu alebo k nemu méze’ djss/case tesne pred suicidalnym
jednanim. V takomto pripade jedna nasledne potspadfn podnete. Tento typ je
charakteristicky pre skratkovité suicidalne aktySak moéze sa vyskythli u 0sdb,
ktoré nad suicidalnym jednanim uvazovali uz v obdmedtym alebo mali predstavy o
Gniku zo situacie prezivanej ako nezndsigg. Inym typom suicidalneho procesu je
postupné zuZenie v oblasti afektov, percepcie, kaiga hodnot.

K suicidalnemu jednaniu dochadza, ak sa jedinebad®a v situacii, ktord vnima ako
neznesittn alebo nerieSited, ak sa nachadza v stave zUZenia, nedisponuje
protektivnymi faktormi alebo nie je schopny ichastedku zUZenia percipova ak ma
pristup k metdde suicidalneho aktu. V dynamike idaloeho procesu je zakladom
prevaha beznadejnosti alebo naopak, protektivngktorfov, akymi su predovsetkym
silné presvedknia odporujuce samovrazde, zodpovedmnasi okoliu a nadej.
Protektivne faktory, ktoré mézu osobu v suicidalneanani zabrzdj su presvetkenia

a postoje, ktoré zastava a ktoré samovrazde odpgragporujice faktory a copingové
mechanizmy. Presvédnia sa tykaju zodpovednosti &vorodine, dé€om, blizkym
osobam, zodpovednosti &iccielom a zavazkom, nadeje na zmenu, obav spojenych so
suicidadlnym aktom a predovSetkym odmietavy postoguikidalnemu spravaniu.
Vyznamné prel’alSiu zmenu je zaujmutie aktivneho postoja.

Suicidalne jednanie moéze thyednordazovym spdsobom jednanilbbveka, ktory sa
nachadza v pre neho nezndiiw situacii, z ktorej nevidi rieSenie. Mozetbijez
opakovanym vzorcom spravania, akym sa sprava \aag#ah, ktoré ponima ako

neznesittné a nemajuce vychodisko. Predpokladdm, Ze nabtosa suicidalita stala
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jednorazovym aktom, je nutné Uspesné zvladnutigidalnej krizy, ktoré v sebe nesie
nielen vyrieSenie okolnosti spojenych so vznikontidalnych myslienok d uz je to
nejakd zivotna udalds alebo depresivne symptomy), ale i zmenu postoja k
suicidalnemu spravaniu, postoju k sebe, k Zivotokéliu, teda tzv. vnatorni zmenu.
Prezitie suicidalneho pokusu a aktivny postefaiSiemu Zivotu potom méze ty
niektorych oséb zsatkom osobnostného rastu.

Predpokladame, Ze u os0b, ktoré vyuziju suiciddriau k osobnostnému rastu, je
nizSia pravdepodobntis Zze v dalSom Zivote, i pri strete s n&rmoymi Zivotnymi
situadciami, budu reagovauicidalne. Na to, aby sme tento predpoklad mobivrdit’,
doporuili by sme vyskum 0s6b, ktoré vykonali suicidalmikois pred mnohymi rokmi a
od tej doby suicidalne nejednaliDalsim vhodnym designom by mohli tby
longitudinalne Studie, v rdmci ktorych by osoby aocidalnom jednani boli skimané
dihodobo.
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PRILOHY

Standardna

N |Minimum|Maximum| Mean odchylka
Coping PRED 29 24 95 44,8 18,5
Coping PO 29 39 141 104,3 26,7
Zodpovednost voci rodine
PRED 29 7 42 22,6 10,6
Zodpovednost vodi rodine PO |29 7 42 33,0 8,8
Obavy o deti PRED 29 3 18 7,0 4,7
Obavy o deti PO 29 3 18 10,6 6,2
Strach zo samovrazdy PRED |29 7 34 16,6 8,2
Strach zo samovrazdyPO 29 7 37 17,4 7,9
Obavy zo socialneho
odmietnutia PRED 29 3 17 6,6 4,2
Obavy zo socialneho
odmietnutia PO 29 3 16 7,4 4,4
Morélne prekdzky PRED 29 4 20 6,2 3,7
Mordlne prekazky PO 29 4 15 7,9 4,0
Celkové skore RFL PRED 29 55 186 103,8 34,6
Celkové skore RFL PO 290 94 245 180,8 36,7
Celkové skoére RFL bez 3. Skaly
PRED 29| 52 169 96,8 32,9
Celkové skoére RFL bez 3. Skaly
PO 290 91 232 170,2 34,1
Coping rozdiel pred a po 29 14 111 59,5 28,8
Zodpovednost' voci rodine
rozdiel pred a po 29 -6 32 10,4 10,2
Obavy o deti rozdiel predapo [29] -5 15 3,6 4,8
Strach zo samovrazdy rozdiel
pred a po 29 -21 11 0,8 7,2
Obavy zo socialneho
odmietnutia rozdiel predapo [29] -6 12 0,9 3,7
Moralne prekazky rozdiel pred a
po 29] -6 8 1,7 3,7
Celkové skore pred a po bez 3.
Skaly rozdiel pred a po 29 10 156 73,4 40,2
Celokové skore rozdiel pred
a po 290 10 171 77,0 43,7
Kognitivny komponent
zmysluplnosti PRED 29 6 23 11,3 4,3
Kognitivny komponent
zmysluplnosti PO 29 8 30 20,4 55
Motivacny komponent
zmysluplnosti PRED 29 10 22 15,0 3,7
Motivacny komponent
zmysluplnosti PO 29 12 26 21,1 3,8
Afektivny komponent
zmysluplnosti PRED 29 6 21 12,0 3,7
Afektivny komponent
zmysluplnosti PO 29 6 30 21,3 6,1
Celkové skoére zmysluplnosti 29 24 58 38,3 9,7
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PRED

Celkové skoére zmysluplnosti PO|29] 28 84 62,9 14,2
Kognitivny komponent

zmysluplnosti rozdiel pred apo [29] -1 23 9,1 6,3
Motivacny komponent

zmysluplnosti pred a po 29 -2 15 6,1 51
Afektivny komponent

zmysluplnosti rozdiel pred apo [29] -6 20 9,3 5,8
Celkové skoére zmysluplnosti

rozdiel pred a po 29 -6 56 24,6 15,1
Subjektivne hodnotenie

depresie rozdiel PRED 29 19 62 43,3 10,1
Subjektivne hodnotenie

depresie PO 29 4 48 16,8 10,5
Subjektivne hodnotenie

depresie rozdiel pred a po 29 -9 48 26,5 12,4
Valid N (listwise) 29

Deskriptivna Statistika — zakladné Statistické aktaristiky premennych

Wilcoxonov parovy test - analyza zmeny pred a poigalnom jednani

5 Asymp. Sig. (2-
Skaly z tailed)
Coping -4,70 0,000
Zodpovednos t' vodéi rodine -4,17 0,000
Obavy o deti -3,32 0,001
Strach zo samovrazdy -1,26 0,208
Obavy zo socialneho odmietnutia -1,07 0,284
Moralne prekazky vo ¢&i samovrazde -2,31 0,021
Celkové skoére RFL -4,70 0,000
Celkové skoére RFL bez Skaly 3 -4,70 0,000
Kognitivny komponent zmysluplnosti -4,58 0,000
Motiva €ny komponent zmysluplnosti -4,32 0,000
Afektivny komponent zmysluplnosti -4,55 0,000
Celkové skoére zmysluplnosti -4,52 0,000
Subjektivne hodnotenie depresie -4,68 0,000
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Wilcoxonov dvojvyberovy test — rozdiel distriblgmsunu poth typu suicidalneho

jednania
suicidalne nejednali, suicidalne
jednanie zastavili suicidalne jednali, neprerusili

Std. Std.
Skaly Mean Median | Deviation Mean Median Deviation
Coping 49,6 44,0 22,5 65,6 61,0 31,0
Zodpovednos t
vo €i rodine 8,4 6,0 9,8 11,7 11,5 10,5
Obavy o deti 2,6 0,0 3,6 4,2 3,5 55
Strach zo
samovrazdy -1,3 -2,0 2,7 2,1 4,0 8,7
Obavy zo
soc.odmietnutia 15 0,0 4,2 0,6 0,0 3,4
Morélne
prekazky vo €i
samovrazde 1,1 0,0 2,3 2,1 1,0 4,4
Celkové skore
RFL bez 3.5k4ly 59,3 55,0 33,7 82,0 73,0 42,3
Celkové skore
RFL 61,9 59,0 35,2 86,2 75,0 46,7
Kognitivny
komponent
zmysluplnosti 8,1 8,0 3,2 9,8 8,0 7,6
Motiva ény
komponent
zmysluplnosti 5,8 6,0 4,6 6,3 55 5,4
Afektivny
komponent
zmysluplnosti 8,4 9,0 5,8 9,9 8,5 5,9
Celkové skore
zmysluplnos ¢ 22,3 24,0 12,0 25,9 20,5 16,9
Subjektivne
hodnotenie
depresie 27,0 32,0 14,5 26,2 25,5 11,4

Wilcoxonov dvojvyberovy test — rozdiel distribGgesunu poth typu suic. jednania

Skaly z p-hodn
Coping -1,51 0,134
Zodpovednos t' voéi rodine -1,04 0,317
Obavy o deti -0,72 0,492
Obavy zo samovrazdy -2,52 0,011
Obavy zo soc. odmietnutia -0,14 0,912
Moralne prekazky proti samovrazde -0,75 0,492
Celkové skére RFL — bez 3. Skaly -1,30 0,204
Celkové skore RFL -1,21 0,238
Kognitivny komponent zmysluplnosti -0,23 0,842
Motiva €ny komponent zmysluplnosti -0,02 0,982
Afektivny komponent zmysluplnosti -0,05 0,982
Celkové skoére zmysluplnosti -0,18 0,877
Subjektivne hodnotenie depresie -0,79 0,438
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suicidalne nejednali, suicidalne

Skaly jednanie zastavili suicidalne jednali, neprerusili Celkovy subor
Mean | Median Std. Dev. Mean | Median | Std. Dev. | Mean | Median | Std. Dev.

Coping 49,64 44 22,46 65,56 61 31,04 59,52 56 28,75
Zodpovednos t' vodéi rodine 8,36 6 9,83 11,72 11,5 10,48 10,45 8 10,20
Obavy o deti 2,64 0 3,59 4,17 3,5 5,46 3,59 3 4,82
Strach zo samovrazdy -1,27 -2 2,72 2,11 4 8,70 0,83 1 7,17
Obavy zo socialneho odmietnutia 1,45 0 4,23 0,56 0 3,36 0,90 0 3,67
Moralne prekazky 1,09 0 2,26 2,06 1 4,40 1,69 0 3,71
Celkové skére RFL bez 3. Skaly 59,27 55 33,71 82,00 73 42,26 73,38 69 40,20
Celkové skoére RFL 61,91 59 35,16 86,17 75 46,66 76,97 69 43,67
Kognitivny komponent zmysluplnosti 8,09 8 3,18 9,78 8 7,63 9,14 8 6,29

Motiva ény komponent zmysluplnosti 5,82 6 4,62 6,28 55 5,42 6,10 6 5,05

Afektivny komponent zmysluplnosti 8,36 9 5,78 9,89 8,5 5,95 9,31 9 5,83

Celkové skére zmysluplnosti 22,27 24 12,00 25,94 20,5 16,92 24,55 22 15,12
Subjektivne hodnotenie depresie 27,00 32 14,46 26,17 25,5 11,38 26,48 26 12,39

Z&kladné Statistické charakteristiky premennychrgme
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Kategorie hodnotenia typov procesu po suicidalnedmani

Postoj

Nesuhlasny — vSeobecny - ambivalentny

Hodnotenie preZitia

Kladné - zaporné

Pricina suicidalneho jednania

VonkajSia - vnatorna

Vplyv na Zivot

Nizky - vysoky

Pozadovana zmena

Vnutorna - vonkajSia

Hodnota zivota

Nizka - vysoka

Empatia k okoliu

Nizka - vysoka

Vztah k sebe

Kladny - zaporny

Nadej Ano - nie
Zmena pohadu, relativizacia Ano - nie
tazkosti

Radog zo Zivota Ano - nie
Orientacia na seba Ano - nie

Viera vo svoje schopnosti

Zvysena - nizka

Vnimanéa osobnostnd zmena

Ano - nie
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