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Souhrn

Autori diskutuji o problematice suicidalniho chovani v détstvi a adolescenci a o rizikovych fakto-
rech, které jsou s timto jevem spojeny. Popisuji znaky suicidalniho rizika, zakladni terapeutické
modality, specifické psychoterapeutické pristupy a otazky farmakoterapie. Zminuji vlastni zkuse-
nosti s hospitalizovanymi suicidalnimi adolescenty a problematiku ilustruji kazuistickymi ukazka-
mi.
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Summary

Kocourkova dJ., Koutek J.: Risk Factors of Child and Adolescent Suicidality

Authors discuss problems of suicidal behavior in childhood and adolescence and risk factors conne-
cted with these issues. They describe signs of suicidal risk, basic therapeutical modality, specific
psychotherapeutical approaches and questions of pharmacotherapy. They refere to their own expe-
rience with hospitalized suicidal adolescents and present clinical cases.
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UVOD

Suicidalni chovani déti a adolescentt predstavu-
je zavazny medicinsky, psychologicky i spolecensky
problém [2, 5, 6, 7, 14]. Sebevrazdy v adolescenci
predstavuji druhou nejéastéjsi pricinu smrti v tom-
to véku. Postoje k tomuto tématu (odborné, spole-
¢enské, osobni) jsou vyrazné emocné zatizeny. Koli-
saji od obvinovani prostredi (zejména rodi¢a) za to,
7ze dité ma suicidalni tendence, az po kritické,
devalvujici postoje vaci suicidalnimu jedinci
(zejména dospivajicimu), kdy je jeho chovani ozna-
¢ovano jako demonstrativni, manipulativni, zamé-
fené na ziskani zajmu okoli. Predikce zavaznosti
takového jednani a jeho dopadt neni snadné, hod-
noceni suicidalniho rizika neni plné spolehlivé
a odpovédnost profesionald je vysoka.

V détské a adolescentni psychiatrii je navic tire-
ba pracovat s rodinou, na kterou dopadéa zatéz spo-
jena se suicidalnim chovanim ditéte ¢i adolescen-
ta. Terapeuticka voditka se musi piFizpusobit
zavaznosti suicidalniho chovani a specifickym
potiebam véku, zavaznosti psychopatologie a osob-
ni situace pacienti. ZkuSenost autora je oprena

o praci s détmi a adolescenty, hospitalizovanymi
na Détské psychiatrické klinice FN Motol po suici-
dalnim pokusu rtzné zavaznosti.

VLASTNI ZKUSENOSTI

Soubor

Autoii vySetiili 38 détskych a adolescentnich
pacientdt po suicidalnim pokusu, hospitalizova-
nych v roce 2004 na Détské psychiatrické klinice
FN Motol Praha.

V souboru bylo 7 chlapca a 31 divek ve véku od
11 a pual roku do 18 roku. Na zakladé zjisténych
anamnestickych, testovych a klinickych dat byly
kromé jinych sledovany kategorie pritomné psy-
chopatologie, motivt a zptsobu suicidalniho chova-
ni, osobnostnich charakteristik a fungovani rodiny.

VYSLEDKY

Vyskyt psychopatologickych symptomu
Nejcastéji zastoupenymi piiznaky je deprese
(79 %) a poruchy chovani (39 %). Dale byly piitom-
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ny uzkostné poruchy (13 %), okrajové zavislost na
navykovych latkach, poruchy piijmu potravy
a schizofrenie.

Motivy suicidalniho jednani

Nejcastéji uvadénym motivem byl konflikt v rodi-
né (565 %), v partnerském vztahu (29 %), ve Skolni
oblasti (21 %), konflikty mezi vrstevniky (18 %),
problémy spojené s policejnim vySetrovanim (11 %).
V nékterych ptipadech se vyskytovalo vice motivil
zaroven.

Zpusob suicidalniho jednani

Ve zpusobu suicidalniho jednéani prevazovala
intoxikace medikamenty (81 %), porezani (13 %),
vyjimeéné skok z vysSky a pouziti elektrického
proudu.

Osobnostni charakteristiky

Osobnost posuzovanych se vétsinou vyvijela dis-
harmonicky (89 %), ze specifickych osobnostnich
rysu byla nejéastéji zjisténa impulzivita, senzitivi-
ta, uzkostné a vyhybavé rysy.

Rodinné okolnosti

Pouze étvrtinu rodin (24 %) bylo mozné charak-
terizovat jako harmonickou rodinu, 44 % rodin
fungovalo s konflikty, u 21 % $lo o dysfunkéni
rodinné prostiedi a 11 % rodin vykazovalo tézké
konflikty a patologické charakteristiky.

EXISTUJE TYPICKY SUICIDALNI
ADOLESCENT?

Zjistujeme, ze vétsina klinickych zkusSenosti se
suicidalnimi adolescenty se odehrava v krizovych
centrech nebo na pedopsychiatrickych oddélenich.
Typickym pacientem je 15-17leta divka, ktera se
predavkovala malym nebo stiedné zavaznym
mnozstvim 1éka, které ji byly predepsany, byly
bézné dostupné nebo pattily nékomu z ¢lent rodi-
ny. Suicidalni chovani vykazuje ¢asto impulzivni
charakteristiky a odehrava se v kontextu sporu
v rodiné a/nebo problému v partnerskych vztazich.
Zajimavé je to, ze témér shodné charakterizuji
Ltypického“ suicidalniho adolescenta i ameriéti
autori [13].

Presto, Ze nase udaje vymezuji urcité znaky sui-

cidadlniho chovani v détstvi a adolescenci jako
typické, musime si byt védomi toho, Ze existuji
i pacienti, ktefi jsou odlisni — z hlediska véku
(mladsi), pohlavi (chlapci), zptsobu suicidalniho
jednani (jiné nez piedavkovani medikamenty),
osobnostni struktury (nemusi byt disharmonicka),
dalsi psychopatologie (muze byt ptitomna psycho-
ticka porucha).

PRVNI KONTAKT -
HOSPITALIZACE NEBO
AMBULANTNI LECBA?

Prvni kontakt se suicidalnimi détmi a dospivaji-
cimi se uskuteénuje v krizovych centrech, pedopsy-
chiatrickych nebo psychologickych ordinacich ¢i
v jiném, vétSinou medicinském, nékdy i §kolnim
prostiedi. Hodnoceni suicidalniho rizika neni jed-
noduché, nebot v ném kromé odborného posouzeni
hraje roli i fada osobnich faktort (pocit odpovéd-
nosti, strach, ale i devalvace suicidalnich vyroku
a gest) a rozhodovani je také ovlivnéno piistupem
rodi¢a, kteii mohou hodnotit suicidalni rizika své-
ho ditéte pod vlivem emoci a predchazejicich
rodinnych vztaha. Doporuceni k hospitalizaci by
nemélo mit vyznam trestu (coz nékdy hraje roli pti
rozhodovani v ptipadé ,demonstrativniho® suici-
dalniho pokusu), na druhé strané muze byt pro-
spésné pacientovi ukazat, ze dusledkem suicidal-
niho chovani je hospitalizace a omezeni, které
nezbytné prinasi. Je otazkou, jaky vyznam ma
dohoda (,no — suicide contract“) o tom, Ze si paci-
ent neublizi a sdéli dospélému, Ze ma suicidalni
myslenky. U déti a adolescentu ji za spolehlivou
povazovat nemuzeme.

Soucasti celkového klinického posouzeni je hod-
noceni suicidalniho rizika zejména ve vztahu
k uvaze, zda ma byt pacient 1éen na luzku ¢éi
ambulantné. Cim zavaznéjsi je provazejici psycho-
patologie, ¢im vyraznéjsi je suicidalni nastaveni
pacienta a ¢im méné konzistentni a podpurné
ce pacienta.

Posouzeni suicidalniho rizika je nezbytné

Tab. 1. Znaky suicidalniho rizika, modifikovano podle C. R. Pfefferové [12].

Vysoké riziko

Nizké riziko

predpovéditelnost chovani ditéte nizka

vysoka

okolnosti suicidalniho chovani

dité ma promysleny plan, je samo

dité nem4 plan, nékdo je nablizku

letalita prosttedku vysoka nizka
umysl zemfit vyrazny nejisty
psychopatologie deprese, poruchy chovani, zavislost minimalni
na navykovych latkach
funkce ja slaby dsudek, impulzivita dobry usudek, sebekontrola
emocéni prozivani bezmoc, beznadéj, vztek, vina, stud mirné projevy téchto emoci
komunikace nedostateéna, ambivalentni dobra
podpora rodiny nedostateéni, nekonzistentni dobra
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pti rozhodovani o volbé adekvatni intervence
a také rozhodnuti o ambulantni 1é¢bé nebo hospi-
talizaci (tab. 1).

TERAPIE SUICIDALNICH DETI
A ADOLESCENTU

Hospitalizace pacienta je cilena na zvladnuti
suicidalni krize, na terapeutické ovlivnéni dalsich
psychopatologickych problémut pacienta, na zlep-
Seni rodinnych vztahd a zajisténi dalsi potiebné
terapie.

Terapeutické prostredi musi zajistit bezpeci
pacienta a zaroven chranit jeho sebetctu (coz
muze predstavovat urcité dilema, napiiklad pii
prohledani osobnich véci v pripadé rizika, Ze paci-
ent ma suicidalni prostiedek). ZkuSenost terapeu-
tické prace na pedopsychiatrickém oddéleni s hos-
pitalizovanymi détmi a adolescenty po suicidalnim
pokusu ukazuje potiebnost nasledujicich kroku :

1. V ramci diagnostického posouzeni je tieba
zachytit nejen klasifikovatelnou klinickou diagno-
zu, ale téz osobnost pacienta, psychosocialni poza-
di, v némz zije a charakter suicidalni krize, kterou
proziva.

2. Uplatnéni komplexniho terapeutického pro-
gramu s integraci farmakoterapeutického, psycho-
terapeutického a socioterapeutického pristupu.

3. Nasledna vhodna ambulantni péce, vcetné
preventivniho piistupu.

Ambulantni 1ééba je individualizovanéjsi,
tické pristupy, vyuziva formy individualni, skupi-
nové a rodinné terapie. Prace s rodinou je v dét-
ském a adolescentnim véku nezbytna.

SPECIFICKE
PSYCHOTERAPEUTICKE
PRISTUPY

Kognitivné behavioralni terapie byla modi-
fikovana pro praci se suicidalnimi adolescenty
s ohledem na vyraznou depresivni psychopatologii,
ktera je u téchto pacientu piitomna . Brent a spo-
lupracovnici [1] vytvorili edukativni manual pro
adolescenty i rodi¢e s tématy, ktera jsou diskuto-
vana na terapeutickych sezenich. Tento pristup
zdlraznuje vice asertivni a primé zpusoby komus-
nikace, hledani alternativniho teSeni problému
a vyhybani se pasivné vyhybavym strategiich pii-
zpusobeni, ¢asto piitomnym u depresivnich ado-
lescentt.

Dialekticka behavioralni terapie piredsta-
vuje modifikaci této terapeutické modality ptvod-
né koncipované pro dospélé pacienty [9], zejména
s hrani¢éni poruchou osobnosti. Terapie probiha

v individuélnich i skupinovych sezenich ptiblizné
rok a je zamérena zejména na zlepSeni regulace
emoci. Obsahuje trénink v sebeakceptaci, zlepSeni
interpersondlni efektivity, trénink ve schopnosti
vyhnout se situacim, které vyvolavaji negativni
emoce, zvySeni tolerance k zatézi.

Interpersonalni terapie byla ptvodné vyvi-
nuta pro dospélé pacienty s velkou depresivni
poruchou a dale modifikovana pro depresivni ado-
lescenty [10]. Probih4 jednou tydné a trva pribliz-
né 12 tydnu.

Psychoanalyticka a psychodynamicka psy-
choterapie predstavuje terapeutické piistupy,
které vychazeji z klasické psychoanalytické teorie,
v soucasnosti vSak zahrnuji Siroké spektrum mode-
It soucasné psychoanalyzy [11]. Jde vétSinou
o déledobéjsi varianty terapie, které se snazi ménit
osobnostni strukturu pacienta a pokouseji se pomo-
ci ditéti nebo adolescentovi najit optimalné;jsi vyva-
zeni mezi zakladnimi psychickymi silami.

Rodinna terapie je doporucovana v piipadé
suicidalnich pacienti, kde jsou ptitomny problémy
v rodinné komunikaci a ¢asto rodinné konflikty
figuruji v motivech détskych a mladistvych suici-
danta [8,15]. Na druhou stranu je tieba tici, Ze
suicidalni motivace se muze primarné rozvinout
v dusledku zakladni psychopatologie a prozivani
rodinnych problémt muze byt subjektivni. Rodin-
na terapie je potfebna pro zvladnuti rodinné situ-
ace také po suicidalnim pokusu, ktery dopadéa na
ostatni ¢leny rodiny (rodice, sourozence).

Skupinova psychoterapie je zejména u déti
zaméfena prevazné na zvladani socialnich doved-
nosti, feSeni vnitinich konflikt a posileni sebeveé-
domi déti, nez na piimou a cilenou praci se suici-
dalnimi tématy. V mlads$im véku je tfeba zachazet
opatrné s ventilaci suicidalnich témat ve skupiné,
protoze mohou byt pro jiné détské pacienty zuz-
kostiiujici a nesrozumitelné. V adolescenci je tako-
vé téma obvyklejsi, avsak naro¢né na protipienos
terapeuta, ktery by nemél zaujimat odsuzujici
postoj, ale ani postoj nadmérné identifikace.

Podpurné a doplnujici terapeutické

modality

Mezi podpurné terapeutické modality patii
zejména arteterapie [4] a muzikoterapie, stejné
jako dalsi techniky, které lze pouzit i pro ostatni
pacienty. Neverbalni techniky jsou velmi uziteéné
a mohou predstavovat ur¢ity piechod ke zlepSeni
kontaktu s pacientem a otevienéjsi komunikaci
o0 jeho problémech a davodech suicidalniho chova-
ni.

FARMAKOTERAPIE

Farmakoterapie predstavuje ¢ast komplexni
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lé¢by suicidalniho pacienta, ktera je zavisla na
vysledku vySetieni a zjisténé psychopatologii [3].
Pti volbé farmaka musime brat ohled na dynami-
ku téinku a toxicitu 1éku, nebot nelze vyloudéit opa-
kovani suicidalniho jednani s pouzitim intoxikace
medikamenty. Pii diagnéze depresivni poruchy
jsou indikovana antidepresiva. V soucasné dobé
pouzivame léky typu SSRI, pripadné dalsi skupiny
modernich antidepresiv, ne vSechna jsou ale
vyzkouSena v détském a adolescentnim véku.
Nevyhodou dtive pouzivanych tricyklickych anti-
depresiv je zejména jejich toxicita. V posledni dobé
je diskutovana otazka uc¢inku SSRI, kdy nékteré
prace uvadéji zvysené riziko suicidalniho jednani
pri uzivani SSRI u adolescentt1, jini autoii tuto
souvislost nepotvrzuji. Dulezité je také to, Ze SSRI
jsou malo toxicka a v tomto smyslu relativné bez-
peéna. Pii suicidalnim jednani v ramci psychotic-
ké poruchy je nutné 1é¢it antipsychotiky. P¥i akut-
ni hrozbé suicidalniho jednani je vhodné pouzit
tlumiva neuroleptika, piipadné benzodiazepiny,
zejména v souvislosti se zvladnutim krizové situa-
ce. Problémem byva chronicka suicidalita pri
poruchach osobnosti emo¢né nestabilniho a hra-
ni¢niho typu. V nékterych ptipadech je nutné pti-
stoupit k medikaci lithiem, v takovém ptipadé je
v8ak nutna opatrnost s ohledem na jeho toxicitu.

KLINICKE PRIKLADY

L. Typicky priklad

Sestnactileta divka z rozvedeného manzelstvi
jiz nékolik roku Zije pouze s matkou a mladsim
bratrem. Jeji vztah s otcem je konfliktni, otec ma
tendenci ji vychovavat, kritizuje matku za problé-
my dcery. Pacientka je stiedoskolacka, opakuje
roénik, je slaba studentka. Matka je v koalici
s bratrem, kterého ji dava za priklad. V poslednim
roce zacala pacientka odchazet z domova, odmita
spoleéné rodinné aktivity. Ma partu spise starsich
lidi nez je sama, orientovanou na techno hudbu,
jezdi na koncerty, kde se kouti marihuana. Véii na
reinkarnaci. Chodila s chlapcem, s nimz méla opa-
kované nechranény pohlavni styk. Kdyz se s ni
chlapec rozesel, piisla domu opila, po konfliktu
s matkou pozila doma léky z doméaci lékarnicky.
Na détskou psychiatrii byla pielozena z ARO. Dia-
gnostikovana jako depresivni porucha, disharmo-
nicky vyvoj osobnosti, riziko $kodlivého uZivani
navykovych latek. Byla zarazena do terapeutické-
ho rezimu se skladbou individualni, skupinové
a rodinné terapie, uzivala antidepresiva. Terapeu-
ticka prace v pribéhu hospitalizace byla zamétrena
na zmirnéni depresivni symptomatiky, zlepSeni
sebekontroly, uklidnéni rodinnych konflikta. Po
propusténi z kliniky ji byla doporucéena terapie
ambulantni formou, zaméfena zejména na osob-
nostni problematiku, adolescentni konflikty,
rodinné vztahy.

II. Piiklad pacientky mladsiho véku, s pre-
vazujici primarni depresivni symtomatikou.

Desetileta divka je jedinacek, Zije v rodiné s obé-
ma rodi¢i s béZnym socidlnim zatazenim, ve vycho-
vé uplatiuji spiSe mirnéjsi pristupy, s akcentem
na povinnost, Skolni ispésnost, mimoskolni spor-
tovni aktivity dcery. V rodiné neni nalezena psy-
chiatricka zatéz. Divka se vyvijela neproblematic-
ky, uspésna ve Skolnim zatrazeni, povahové s rysy
introverze, ale socidlné a vztahové se uplatnila
dobte. Nyni je v paté tride, dobie se uci, nejsou pii-
tomny problémy v chovani. V poslednim roce se
zménila, je vice uzavicena, smutné, sklesla, skolni
vysledky dosahuje s namahou, mimoskolni aktivi-
ty spiSe odmita. StéZuje si na poruchy spanku
a uzkostné sny. Ma strach, Ze se na ni budou rodi-
e zlobit, ma pocit, Zze udélala néco Spatné, ze neby-
la hodné na vrstevniky. Pripousti suicidalni mys-
lenky, myslela na to, kolik 1éku by musela poZit,
aby umiela. Kdyby nezila, tak by se netrapila
a rodice by se netrapili s ni. Na détskou psychiat-
rii piisla na doporuéeni détského psychiatra. Byla
u ni diagnostikovana depresivni porucha s problé-
my v sebehodnoceni. Byl indikovan komplexni
terapeuticky program, individuéalni psychoterapie,
pohovory s rodici, farmakoterapie antidepresivy.
Ambulantni terapie méla za cil zejména podporit
a posilit protektivni vyvojové faktory.

III. Adolescentni chlapec. Sedmnéctilety
chlapec v uéebnim oboru, ktery vyrustal s matkou
a starsi sestrou, otce prakticky neznal od raného
véku. Otec mél v rodiné povést alkoholika, ktery se
o déti nezajimal. Chlapec se v prabéhu Zivota vyvi-
jel piimérené vékové normé, byl vSak vice uzavre-
ny, nemél kamarady, bal se vrstevnickych putek.
Kamaradil se pievazné s divkami, ve vztahu
s chlapci mél pocity ménécennosti, zaroven vidél
druhé chlapce jako hrubé a hloupé. Byl citové
vazany na matku a chtél ji délat radost. V adoles-
cenci zacal mit s matkou konflikty, mél pocit zkla-
mani, Ze ho bere jako malého chlapce. Zacal snit
o tom, Ze nékoho v Zivoté potka, s kym si bude
rozumeét a takovy vztah si ve své fantazii silné ide-
alizoval. Zacal chodit s divkou, mél s ni sexualni
styk jako s prvni partnerkou, byl $tastny, mél
pocit, Ze se mu splnilo, co si pral, Ze si vynahradi,
o co vSechno prisel. Po rozchodu, kdy ho divka
opustila, zacal byt vyrazné depresivni, uvazoval
o sebevrazdé, o kterou se pokusil a pouze nahodou
tento pokus neskon¢il letalné. Byla u néj diagnos-
tikovana depresivni porucha a disharmonicky
vyvoj osobnosti. V terapeutickém programu v prua-
béhu hospitalizace byl 1ééen zejména psychotera-
pii a antidepresivni terapii. Po propusténi byla
indikovana pokracujici ambulantni péce, zamére-
na na osobnostni problematiku, interpersonalni
vztahy, vyvojové problémy adolescence.
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DISKUSE A ZAVER

Cilem prace bylo ukazat néktera specifika prace
se suicidalnimi détmi a dospivajicimi. V klinické
praxi se nejc¢astéji setkavame s typickym suicidal-
nim pacientem - dospivajici divkou, ktera se pre-
davkuje medikamenty v problematické osobni
situaci, vykazuje znaky disharmonického osob-
nostniho vyvoje a Zije v konfliktnim rodinném pro-
stredi. Presto musime udrzet pozornost i pro paci-
enty s jinymi charakteristikami, odlisné z hlediska
véku, pohlavi, motivace, piitomnosti duSevni
poruchy, osobnosti i irovné rodinného fungovani.
Za rizikové faktory povazujeme zejména piitom-
nost psychopatologickych projevt (deprese, zavis-
lost na navykovych latkach, poruchy chovani), dis-
harmonicky vyvoj osobnosti, piedchazejici

suicidalni nebo sebeposkozujici chovani, konflikty
v rodiné a v dalsich blizkych vztazich, pocity bez-
moci, beznadé&je, vzteku, viny, zklamani. Za
vyznamnou okolnost lze povaZovat dostupnost
adekvatni odborné intervence. V prubéhu hospita-
lizace je potfebny komplexni terapeuticky pro-
gram, ktery integruje ruzné piistupy a metody,
psychoterapii, farmakoterapii, piipadné socialni
intervenci. V ambulantni pédi je terapeuticky pro-
gram individualizovangjsi, v détském a adoles-
centnim véku zaméieny nejen na dité, ale i jeho
rodinu. Pro volbu terapeutického piistupu je
potirebné zhodnoceni osobnosti pacienta, jeho
adaptivniho potencialu a dalsich psychosocialnich
okolnosti jeho zivota.

Prdce byla podporena grantem IGA NR/7955-3.
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