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Anotace 

Tato bakalářská práce se zaměřuje na problematiku sebevražednosti seniorů a seniorek, což je téma 
stále nedostatečně probírané v odborné i laické veřejnosti. Stárnutí populace a nárůst počtu seniorů a 
seniorek přináší nejen výzvy v oblasti fyzického zdraví, ale i psychické pohody. Ztráty blízkých, ztráta 
autonomie, osamělost a zhoršující se zdravotní stav mohou vést k rozvoji depresí, beznaděje a v 
krajních případech i sebevražedného chování. Cílem této bakalářské práce je přispět k lepšímu 
porozumění této problematice, přičemž se zaměřuje na pracovníky a pracovnice v pomáhajících 
profesích, kteří jsou klíčovými osobami pro včasné rozpoznání rizikových signálů a poskytování 
podpory. Výzkumná otázka se soustředí na úroveň informovanosti pracovníků a pracovnic o rizicích, 
příčinách a prevenci sebevražednosti seniorů a seniorek a identifikuje hlavní nedostatky v této oblasti. 
Práce si také klade za cíl poskytnout doporučení pro zlepšení vzdělávání a metodické podpory pro 
pracovníky a pracovnice, s cílem posílit prevenci sebevražd mezi seniory a seniorkami a zlepšit 
ochranu duševního zdraví v této věkové skupině. Výsledky mohou sloužit jako základ pro tvorbu 
efektivních preventivních strategií a systémových opatření. 
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Annotation  
This bachelor’s thesis focuses on the issue of suicidality among seniors, a topic that remains 

insufficiently addressed in both professional and public discourse. The aging population and the 
increasing number of elderly individuals present challenges not only in terms of physical health but 
also mental well-being. Loss of loved ones, loss of autonomy, loneliness, and deteriorating health can 
lead to the development of depression, hopelessness, and, in extreme cases, suicidal behavior. The aim 
of this thesis is to contribute to a better understanding of this issue, focusing on workers in helping 
professions who are key individuals in the early recognition of risk signals and providing necessary 
support. The research question centers on the level of awareness among professionals about the risks, 
causes, and prevention of suicidality among seniors, and identifies the main gaps in this area. The 
thesis aims to provide recommendations for improving education and methodological support for 
professionals, with the goal of strengthening suicide prevention among seniors and enhancing the 
protection of mental health in this age group. The findings can serve as a foundation for the 
development of effective preventive strategies and systemic measures. 
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1. Úvod  

Stárnutí populace patří mezi nejvýraznější demografické změny současné společnosti. Podle 
Českého statistického úřadu (dále jen “ČSÚ”) tvoří osoby starší 65 let více než 20% obyvatel ČR 
(ČSÚ, 2023). S narůstajícím počtem seniorů a seniorek vyvstává potřeba zaměřit se nejen na jejich 
fyzické zdraví, ale také na duševní pohodu a kvalitu života. Přestože je stáří běžně spojováno s 
klidem, nelze přehlížet, že právě v této životní fázi může docházet ke ztrátám, které mají zásadní 
dopad na psychické zdraví – ztráta blízkých, ztráta smyslu života, snížení autonomie, osamělost či 
zhoršující se zdravotní stav (Křivohlavý, 2009, WHO 2023). Tyto faktory mohou vést v některých 
případech k projevům deprese, osamělosti, beznaděje až k sebevražednému chování. 

Sebevražednost seniorů a seniorek je specifickým a citlivým tématem, které je v odborné i 
laické veřejnosti často opomíjeno. Statistiky přitom ukazují, že právě senioři a seniorky vykazují 
vysokou míru dokončených sebevražd, přičemž jejich pokusy bývají promyšlenější a méně často 
zachyceny včas (Conwell & Van Orden, 2022; WHO, 2021) Přesto se tomuto problému stále nevěnuje 
dostatečná pozornost, a to jak v rámci preventivních programů, tak v odborné přípravě pracovníků a 
pracovnic v pomáhajících profesích, kteří se seniory a seniorkami přicházejí často do kontaktu. 

Tato bakalářská práce si klade za cíl přispět k hlubšímu porozumění sebevražednosti seniorů a 
seniorek, a to zejména z pohledu pracovníků a pracovnic v pomáhajících profesích, kteří jsou často 
jedni z mála, kdo mohou včas rozpoznat rizikové signály a poskytnout potřebnou podporu. Práce se 
zaměřuje na to, jaké mají pracovníci a pracovnice znalosti o příčinách, rizicích a prevenci 
sebevražedného chování u seniorů a seniorek, jaké jsou jejich zkušenosti z praxe a jaké nástroje a 
podporu využívají a jaké jim v této oblasti případně naopak chybí. 

Výzkumnou otázku, kterou se práce zabývá je: „Jaká je úroveň informovanosti pracovníků v 
pomáhajících profesích v České republice o rizicích, příčinách a prevenci sebevražednosti seniorů a 
jaké jsou dle jejich názoru hlavní nedostatky v této oblasti?“ 

Téma je aktuální nejen z hlediska demografického vývoje, ale také s ohledem na potřebu 
systémové prevence a ochrany duševního zdraví ve stáří. Výsledky práce mohou sloužit jako podklad 
pro zlepšení vzdělávání pracovníků, rozvoj metodické podpory a vytvoření efektivnějších strategií 
prevence sebevražd v seniorském věku. 



TEORETICKÁ ČÁST 

1. Definování stáří a stárnutí  
Vymezení základních pojmů souvisejících s procesem stárnutí a charakteristikami stárnoucích 

osob představuje klíčový základ pro pochopení fenoménu sebevražednosti u seniorů a seniorek, 
protože umožňuje porozumět specifickým biologickým, psychickým a sociálním aspektům, které 
mohou ovlivnit jejich duševní zdraví a životní perspektivu. Stárnutí je víceúrovňový proces zahrnující 
biologické, psychologické a sociální změny, jež ovlivňují kvalitu života jednotlivce.  

Různé definice a přístupy k pojmu „stárnoucí osoba“ odrážejí odlišné kulturní, geografické a 
vědecké perspektivy, což zdůrazňuje důležitost individuálního přístupu při práci se seniory a 
seniorkami, zejména v oblasti podpory jejich duševního zdraví. Tento kontext je nezbytný pro 
porozumění specifickým rizikovým faktorům a potřebám seniorů a seniorek ve vztahu k jejich 
duševní pohodě a prevenci suicidality. 

1.1. Stárnutí jako proces 
Stárnutí je komplexní a nevratný biologický, psychologický a sociální proces, který začíná již 

narozením a probíhá po celý život. Tento proces zahrnuje změny na úrovni buněk, tkání i celých 
organismů, které vedou k postupnému poklesu fyzické a funkční kapacity. Světová zdravotnická 
organizace (dále jen “WHO”) definuje stárnutí jako „postupné snižování funkční schopnosti 
organismu, které je důsledkem rostoucího působení vnitřních a vnějších faktorů“ (WHO, 2021). 
Biologické aspekty stárnutí zahrnují například oxidativní stres, zkracování telomer (DNA)  a poruchy 
v regulaci genové exprese (López-Otín et al., 2013). 

Vedle fyzických změn je stárnutí charakterizováno i změnami psychologickými. Ty se mohou 
projevit například poklesem schopnosti adaptace na stresové situace nebo snížením kognitivních 
funkcí, jako je paměť a schopnost učení (Park & Reuter-Lorenz, 2009). Sociální aspekty stárnutí 
zahrnují proměny v rolích a statusu jedince, ztrátu společenských rolí, zúžení sociálních sítí a častou 
izolaci, která může negativně ovlivnit kvalitu života seniorů a seniorek (Holt-Lunstad et al., 2015). 

Z pohledu veřejného zdraví představuje stárnutí významnou výzvu, neboť nárůst podílu 
seniorů a seniorek v populaci vyžaduje nové přístupy k poskytování péče a podpory. Moderní 
výzkumy zdůrazňuje, že zdravé stárnutí by mělo zahrnovat nejen minimalizaci zdravotních problémů, 
ale také podporu aktivního života, zachování autonomie a aktivní začlenění seniorů a seniorek do 
společnosti (WHO, 2020). 

1.2. Vymezení pojmu “starší osoba” 

Pojem „starší osoba“ je užíván k označení jedinců vyššího věku, přičemž hranice tohoto 
označení se liší podle kontextu. WHO běžně označuje za starší osoby ty, které dosáhly věku 60 let, 

 12



přičemž v rozvinutých zemích je tato hranice často posunuta na 65 let, což odpovídá věku odchodu do 
důchodu (WHO, 2021). Tento mezník je spojen se změnami v sociální roli, ekonomickém postavení a 
zdravotním stavu. 

Starší populace však není homogenní skupinou. Obvykle se dělí na „mladší seniory“ (65–74 
let), „starší seniory“ (75–84 let) a „nejstarší seniory“ (85+ let), což odráží rozdílné potřeby těchto 
skupin (Eurostat, 2021). Dále se rozlišuje mezi kalendářním a biologickým věkem, kdy biologický 
věk reflektuje fyzický a mentální stav jedince, který se může výrazně lišit od věku kalendářního 
(Clegg et al., 2013). 

Psychologické studie upozorňují na význam subjektivního vnímání věku, které může být 
ovlivněno zdravotním stavem, životním stylem a kulturou. Například osoba ve věku 70 let může sama 
sebe vnímat jako mladou či starou podle svého prostředí a zkušeností (Hoyer & Roodin, 2009). Tyto 
různé perspektivy zdůrazňují potřebu individuálního přístupu při práci se seniory a seniorkami, 
zejména v otázkách jejich duševního zdraví. 

1.3. Sociální a kulturní aspekty stáří 
Stáří je sociálním a kulturním fenoménem, jehož význam se liší napříč společnostmi a 

historickými epochami. Sociální aspekty stáří se zaměřují na vztahy seniorů a seniorek s jejich 
okolím, jejich role ve společnosti a přístup k sociální podpoře. Starší lidé často čelí změnám v 
sociálních rolích, jako je odchod do důchodu, ztráta partnera, rodinných členů, přátel, což může 
pozměnit jejich identitu a vnímání vlastního místa ve společnosti (Ayalon & Tesch-Römer, 2018). 
Izolace a osamělost patří mezi největší sociální výzvy spojené se stárnutím. 

Kulturní aspekty stáří zahrnují způsob, jakým různé kultury vnímají starší osoby, což se 
odráží v úrovni jejich respektu, péče a zapojení do komunitního života. Například v tradičních 
společnostech, zejména v Asii, je stáří často spojováno s moudrostí a úctou, zatímco v západních 
kulturách bývá stáří někdy spojováno s úpadkem a ztrátou produktivity (Hofstede, 2011). Tento rozdíl 
ovlivňuje kvalitu života seniorů a přístup společnosti k jejich potřebám. 

Sociální politika, přístup k péči a podpora rodinných i komunitních sítí hrají klíčovou roli ve 
zmírnění negativních dopadů stáří. Důležitým tématem je rovněž ageismus, tedy diskriminace na 
základě věku, který může oslabovat postavení seniorů a seniorek ve společnosti a jejich přístup ke 
zdravotní a sociální péči (Butler, 1969; WHO, 2021). 

1.4. Psychologické aspekty stárnutí 
Stárnutí ovlivňuje kognitivní schopnosti, emoční stabilitu a adaptaci na životní změny, jako je 

ztráta blízkých či odchod z pracovního života. Přestože některé kognitivní funkce, například 
krystalická inteligence, zůstávají stabilní, fluidní inteligence se s věkem snižuje (Salthouse, 2019). 
Významná je i emoční regulace, která se u seniorů díky životním zkušenostem často zlepšuje 
(Carstensen et al., 2011). 
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Duševní zdraví je klíčové – deprese, často poddiagnostikovaná, ovlivňuje kvalitu života i 
kognitivní schopnosti (Blazer, 2009). Podle Eriksonovy teorie psychosociálního vývoje je cílem stáří 
dosažení integrity ega, tedy smíření se s životními zkušenostmi i vlastní smrtelností. Neúspěch v 
tomto úkolu může vést k zoufalství ze svého života a hodnoty (Erikson, 1982). 

K prevenci negativních důsledků stárnutí přispívají aktivity posilující kognitivní rezervu, jako 
je vzdělávání, fyzická aktivita a sociální kontakty. Podpora smysluplných činností a mezilidských 
vztahů výrazně zlepšuje duševní pohodu seniorů (Pinquart & Sörensen, 2000). 

1.5. Specifika české seniorské populace 
Česká seniorská populace je ovlivněna demografickými, sociálními a kulturními specifiky, 

která formují její potřeby a výzvy. Podle ČSÚ  tvoří senioři a seniorky ve věku 65 a více let přibližně 
20 % české populace, přičemž tento podíl se vlivem stárnutí populace neustále zvyšuje (ČSÚ, 2023). 
Česká republika se zároveň vyznačuje jednou z nejnižších porodností v Evropě a zvyšující se nadějí 
na dožití, což přispívá k nárůstu podílu starších obyvatel. 

Sociální struktura českých seniorů a seniorek zahrnuje významné rozdíly mezi městskými a 
venkovskými oblastmi. Na venkově čelí senioři a seniorky často horšímu přístupu ke zdravotní a 
sociální péči, zatímco ve městech mají lepší možnosti, avšak čelí vyššímu riziku sociální izolace 
(Klímová Chaloupková, 2013). Kulturně je pro české seniory a seniorky charakteristická vysoká 
hodnota rodinných vazeb, ačkoliv společenské změny, jako nárůst individualismu a geografické 
mobility mladších generací, vedou ke ztrátě úzkých rodinných vztahů (Hamplová, 2020). 

Zdravotní profil českých seniorů a seniorek ukazuje vysokou prevalenci chronických 
onemocnění, jako jsou kardiovaskulární choroby, diabetes nebo artritida. Tyto nemoci jsou často 
doprovázeny psychickými obtížemi, například depresí, která bývá u seniorů  a seniorek nedostatečně 
diagnostikována (Topinková et al., 2020). Další výzvou je nedostatek kapacit v dlouhodobé péči a 
omezené možnosti specializovaných programů zaměřených na duševní zdraví. 

K dalším specifikům české seniorské populace patří nízká digitální gramotnost, která ztěžuje 
přístup k online službám a informacím. Výzkumy také upozorňují na relativně vysokou míru 
sebevražednosti mezi seniory v České republice, která je jedním z důležitých indikátorů kvality života 
starších osob (ČSÚ, 2023). 

Z hlediska genderu je důležité upozornit na to, že ženy tvoří většinu české seniorské 
populace, zejména ve věkové kategorii 80+. Důsledkem vyšší naděje dožití u žen je i vyšší riziko 
ovdovění, osamělosti a chudoby. Starší ženy často čelí nižším příjmům kvůli kariérním přerušením a 
genderovým rozdílům v odměňování během života (Janečková & Maříková, 2022). Naopak muži jsou 
v seniorském věku statisticky častěji vystaveni riziku suicidality, částečně kvůli horšímu zvládání 
ztráty rolí, menší míře hledání pomoci a tradičním představám o „mužské síle“ a masculinitě. 

Genderová rovina je tak zásadní pro cílené plánování sociálních a zdravotních služeb: je třeba 
rozlišovat potřeby seniorů a seniorek nejen dle věku, ale i podle jejich životní zkušenosti, 
ekonomického zázemí a způsobu stárnutí. 
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2. Sebevražednost jako psychologický fenomén  

2.1. Sebevražednost 
Neboli dokonalá sebevražda. Výraz má původ v latinském slově suicidium, původně převzatý 

od slov sui caedere (zabít sám sebe). V odborné terminologii bývá vydefinována jako dobrovolné, 
úmyslné ukončení vlastního života. Páchá ji jedinec - sebevrah (suicidant), který si je vědom, že svým 
jednáním docílí ukončení svého života (Shneidman, 2001). Nejčastějšími pachateli/pachatelkami 
tohoto beznadějného činu se stávají lidé, kteří se ocitají v bezvýchodné životní situaci. Faktorů a 
příčin může být více naráz a nikdy se nejedná o samostatný problém, ale kombinaci příčin. 

2.1.1. Historie suicidality: globální a česká perspektiva 

Sebevražednost je fenomén, který se objevuje ve všech historických obdobích a kulturách, 
přičemž její vnímání a hodnocení se výrazně lišilo v závislosti na dobovém a kulturním kontextu. V 
antickém Řecku byla sebevražda vnímána různě – stoicismus ji považoval za akt osobní svobody, 
zatímco Platón a Aristotelés ji odmítali (Durkheim, 1897/1951). V Římě byla někdy respektována 
jako způsob zachování cti (Minois, 1999). Ve starověkém Řecku a Římě byla sebevražda v některých 
případech považována za čestné rozhodnutí. Například stoikové ji vnímali jako akt svobodné volby v 
situacích ztráty důstojnosti či nevyhnutelného utrpení. Filozof Seneca zastával názor, že ukončení 
vlastního života může být formou osvobození od bolesti (Nešpor, 2017). 

S příchodem křesťanství byla sebevražda označena za těžký hřích proti Bohu, což ovlivnilo 
evropské myšlení až do osvícenství, kdy filozofové jako Voltaire a Hume začali zpochybňovat tento 
pohled (Hecht, 2013). V kontrastu s tím křesťanství ve středověku považovalo sebevraždu za těžký 
hřích, protože byla vnímána jako vzpoura proti božímu řádu. Tento pohled významně ovlivnil právní 
a morální normy západní civilizace, kde byla sebevražda kriminalizována až do 19. století 
(Křivohlavý, 2013). 

Osvícenství a romantismus v 18. a 19. století přinesly změnu ve vnímání sebevraždy. Začala 
být chápána jako sociální a psychologický fenomén spojený s pocity zoufalství a odcizení. Literární 
díla jako Utrpení mladého Werthera od Goetha výrazně ovlivnila veřejné mínění a vedla k tzv. 
„wertherovskému efektu“ – nárůstu sebevražd inspirovaných literaturou. Moderní a dnešní doba 
přinesla vědecký přístup k suicidalitě, zejména díky Émile Durkheimovi, který zdůraznil sociální 
faktory a definoval typologii sebevražd. Durkheimova práce položila základy sociologického studia 
tohoto jevu a ovlivnila i současné vědecké zkoumání (WHO, 2014). WHO dnes klade důraz na 
prevenci a označuje sebevraždy za globální a stále rostoucí zdravotní problém (WHO, 2025). 

V českém prostředí se sebevražednost poprvé sledovala v době Rakouska-Uherska. Na 
přelomu 19. a 20. století byla v českých zemích nadprůměrná, což souviselo s rychlou industrializací 
(Krch, 2007). V meziválečné Československé republice dosáhla sebevražednost vrcholu vlivem 
hospodářské krize. Během socialismu zůstávala sebevražednost vysoká, avšak byla tabuizována. Po 
roce 1989 došlo k poklesu, z důvodu zlepšení životních podmínek a dostupnější péče o duševní 
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zdraví. Dnes se Česká republika  řadí mezi země s průměrnou mírou sebevražd, avšak nárůst mezi 
seniory a seniorkami  zdůrazňuje potřebu preventivních opatření (ČSÚ, 2020; WHO, 2025). 

2.1.2. Kulturní aspekty sebevražednosti u seniorů a seniorek 

 Historické a kulturní vnímání sebevražednosti seniorů a seniorek se často odráží v postoji 
společnosti ke stáří. V tradičních společnostech byla stáří spojováno s úctou a senioři a seniorky byli 
vnímáni jako nositelé moudrosti a tradice. Tento přístup pravděpodobně snižoval riziko sebevražd, 
protože senioři a seniorky měli zajištěnu pevnou sociální roli (Van Orden & Conwell, 2016) V 
některých kulturách však existovaly i ritualizované formy ukončení života, například seppuku v 
Japonsku nebo odchod na smrt v severských společnostech, kde starší jedinci dobrovolně ukončovali 
život, aby nezatěžovali komunitu (Lester, 2014). 
 S nástupem moderní společnosti a její orientace na produktivitu a mládí však význam seniorů 
a seniorek ve společnosti začal upadat. V západních zemích jsou sebevraždy seniorů a seniorek často 
spojovány s osamělostí, ztrátou role ve společnosti, zhoršujícím se zdravím a nedostatečnou sociální 
podporou (Špatenková & Procházka, 2012). Naproti tomu v tradičních asijských kulturách, kde je 
silnější rodinná integrace, bývají senioři a seniorky více začleněni do rodinného života, což jim 
poskytuje smysl a podporu, a snižuje tak riziko suicidality. Nicméně i zde přetrvávají kulturní vlivy, 
například v Japonsku, kde rozhodnutí seniorů a seniorek  ukončit život může být ovlivněno 
konceptem cti a zátěže pro rodinu (Vaněk & Praško, 2019). 
 Moderní medicína a prodloužení života přinesly nové výzvy. Zatímco tradiční společnosti 
přijímaly smrt jako přirozenou součást života, v moderní době se klade důraz na prodloužení života za 
každou cenu. To však může vést k situacím, kdy se senioři a seniorky s nízkou kvalitou života cítí být 
v konfliktu s tímto přístupem, což se může projevit ve zvýšené míře suicidálního chování (Blazer, 
2009). Kulturní rozdíly ve vnímání stáří a role seniorů a seniorek tedy významně ovlivňují jejich 
postavení ve společnosti a míru podpory, kterou od ní dostávají. 

2.1.4. Statistické rozdíly 

V České republice se dlouhodobě ukazuje, že senioři, především muži ve věku 75 let a více, 
patří mezi nejrizikovější skupiny z hlediska dokonané sebevražednosti. Podle údajů ČSÚ bylo v roce 
2022 zaznamenáno celkem 1 302 případů sebevražd, z toho 1 031 mužů a 271 žen. I když celkový 
počet sebevražd v populaci má v posledních letech mírně klesající tendenci, podíl osob starších 65 let 
na těchto statistikách zůstává výrazně vysoký. 

V roce 2010 bylo evidováno 1 614 sebevražd, přičemž senioři/seniorky představovali 
přibližně 23 % všech případů. V roce 2022 se tento podíl zvýšil na téměř 28 %, což ukazuje na 
znepokojivý trend zvyšující se sebevražednosti právě ve starších věkových skupinách (ČSÚ, 2023). 
Zvláště alarmující je situace u mužů ve věku 75+, kteří podle dostupných dat nejčastěji volí vysoce 
letální metody jako oběšení, skok z výšky nebo střelné zbraně, a u nichž je výrazně nižší 
pravděpodobnost, že by o svých potížích hovořili s okolím nebo vyhledali odbornou pomoc. 
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Tento trend odpovídá i mezinárodnímu vývoji – dle WHO ( 2023) mají senioři a seniorky  
nejvyšší míru dokonané sebevraždy ve většině vyspělých zemí. Česká republika se v rámci Evropy 
řadí k zemím s nadprůměrnou mírou sebevražednosti u starších osob. Vyšší incidence v této věkové 
skupině je typická zejména pro země střední a východní Evropy, což bývá spojováno s historickými, 
ekonomickými i kulturními faktory, jako je ztráta tradičních hodnot, nedostatečné sociální 
zabezpečení a oslabování mezigeneračních vztahů (Kopřiva, 2022; De Leo & Draper, 2022). 

Vzhledem k demografickému vývoji je situace o to vážnější – dle ČSÚ tvořili v roce 2003 
senioři 15,8 % populace, v roce 2023 již více než 21 % a do roku 2050 se očekává nárůst na více než 
30 %. Rostoucí podíl seniorů a seniorek v populaci tak přirozeně zvyšuje i celkové riziko suicidality v 
této skupině. 

Téma prevence sebevražd seniorů a seniorek je proto aktuálnější než kdy dříve. Klíčové 
oblasti zahrnují nejen zajištění dostupné psychologické, psychiatrické a sociální podpory, ale také 
cílené školení pracovníků a pracovnic v pomáhajících profesích, rozvoj komunitních a 
mezigeneračních programů, a včasné rozpoznávání varovných signálů duševní nepohody. Posilování 
duševního zdraví seniorů a seniorek by mělo být nedílnou součástí veřejného zdravotnictví i sociální 
politiky. 

2.2. Rizikové faktory sebevražednosti seniorů  
 Sebevražednost u seniorů a seniorek je komplexní a multifaktoriální jev, který vyžaduje 
hlubší pochopení všech jeho dimenzí. Tento problém je formován psychickými, fyzickými, sociálními 
i kulturními faktory, které se často prolínají a vzájemně posilují. Analýza těchto rizikových faktorů 
umožňuje identifikovat kritické oblasti pro prevenci a intervenci. 

2. 2. 1. Psychické faktory 

 Psychické faktory, jako je deprese, úzkost, demence a další duševní poruchy, patří mezi 
nejvýznamnější prediktory sebevražedného chování u seniorů. Deprese je často spojena s pocity 
beznaděje, bezmoci a ztrátou smyslu života. U seniorů a seniorek je navíc obtížné depresivní příznaky 
diagnostikovat, protože mohou být zaměňovány za projevy stárnutí nebo fyzických onemocnění 
(Blazer, 2009). Úzkostné poruchy, často spojené s obavami z budoucnosti, ztrátou nezávislosti či 
strachem ze smrti, rovněž přispívají k sebevražednému chování (Špatenková & Procházka, 2012). 
 Demence, zejména v počátečních stádiích, představuje zvláštní výzvu. Lidé s demencí si 
mohou uvědomovat postupné zhoršování svých schopností a vyjadřovat frustraci či obavy z 
budoucnosti. To může vést k pocitům zoufalství a zvýšit riziko sebevražedného jednání (Nešpor, 
2017). Kromě zmíněných poruch se u seniorů a seniorek vyskytují i další psychické problémy, 
například posttraumatická stresová porucha (PTSD) spojená s dřívějšími traumatickými událostmi, 
které mohou znovu ožívat v pozdějším věku. 
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2. 2. 2. Fyzické faktory 

 Fyzické zdraví je dalším zásadním aspektem ovlivňujícím riziko sebevražednosti. Chronická 
onemocnění, jako jsou kardiovaskulární choroby, cukrovka, artritida nebo chronická obstrukční plicní 
nemoc (CHOPN), výrazně snižují kvalitu života seniorů a seniorek. Neustálá bolest a potřeba 
pravidelné léčby mohou vyvolávat pocity vyčerpání a ztráty smyslu života (Vaněk & Praško, 2019). 
 Omezená mobilita a invalidita, které jsou často důsledkem fyzických onemocnění nebo úrazů, 
vedou k poklesu samostatnosti. Tento stav může seniorům a seniorkám způsobovat pocit závislosti na 
okolí, což je vnímáno jako ztráta důstojnosti (WHO, 2014). Výzkumy naznačují, že kombinace 
fyzických potíží s neuspokojivou sociální situací (například nedostatkem pečující osoby) významně 
zvyšuje riziko sebevražedného chování (Křivohlavý, 2013). 

2. 2. 3. Sociální  a ekonomické faktory 

 Sociální aspekty jsou klíčovým faktorem sebevražednosti seniorů a seniorek. Osamělost a 
sociální izolace, ke kterým často dochází po ztrátě životního partnera/partnerky nebo přátel, jsou 
častými spouštěči pocitů beznaděje. Tato izolace může být ještě zhoršená omezenou mobilitou, 
zdravotními problémy neo zhoršenou dostupností společenských aktivit, které seniorům brání v 
aktivnímu kontaktu s okolím (Špatenková & Procházka, 2012). 
 Dalším důležitým momentem, který může negativně ovlivnit psychickou pohodu, je odchod 
do důchodu. Ten často znamená nejen ztrátu pracovní aktivity, ale i určité role ve společnosti, se 
kterou byla dosud spojena identita daného člověka. U některých seniorů a seniorek tak dochází k 
prožívání pocitu nepotřebnosti či ztráty smyslu života, zvláště pokud nemají možnost se realizovat v 
jiných oblastech (volnočasové aktivity, hobby) (Löckenhoff et al., 2023). 
 Ekonomické problémy představují další významnou překážku. Nízké důchody nebo vysoké 
náklady na léčbu mohou vyvolávat pocity finančního stresu, bezvýchodnosti a závislosti na druhých. 
Tento problém je zvláště akutní v zemích, kde neexistuje dostatečná sociální ochrana pro starší 
populaci - některé státy východní Evropy nebo rozvojové země (Vaněk & Praško, 2019). 

2. 2. 4. Kultura a stigma 

 Kulturní a společenské vlivy mají zásadní význam pro pochopení sebevražednosti seniorů a 
seniorek. Ve společnosti často převládají předsudky, že senioři a seniorky mají nižší potřebu 
sociálního kontaktu nebo méně trpí psychickými problémy. Takové názory mohou vést k podcenění 
jejich potřeb a zanedbání péče. Nešpor (2017) upozorňuje na riziko stigmatizace seniorů, kteří 
vyhledají psychologickou pomoc, což může bránit včasnému zásahu. 
 Kulturní rozdíly rovněž hrají významnou roli. V některých kulturách je stáří spojováno s 
moudrostí a úctou, což může mít ochranný efekt. Naproti tomu moderní západní společnost, zaměřená 
na produktivitu a mládí, často marginalizuje seniory a seniorky, čímž přispívá k jejich izolaci a ztrátě 
pocitu vlastní hodnoty (WHO, 2014). 
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2.2.5. Ztráta blízké osoby 

Úmrtí blízké osoby - ať už partnera, přítele, sourozence nebo dlouholetého známého patří 
mezi nejvýznamnější spouštěče depresivních stavů a suicidálního chování u seniorů a seniorek. Tyto 
ztráty často přináší nejen emoční bolest, ale i praktické problémy spojené se ztrátou sociální a 
finanční opory. Vdovství je sice jednou z nejčastějších forem této ztráty, ale úmrtí přátel či vrstevníků 
může vést ke zhoršení psychického také stejným způsobem. Studie ukazují, že první rok po smrti 
partnera/patnerky je obdobím nejvyššího rizika pro vznik depresivních epizod a suicidálních 
myšlenek (Stroebe et al., 2001). 

2.2.6. Závislost na alkoholu a jiných návykových látkách 
Konzumace alkoholu u seniorů a seniorek je často přehlíženým faktorem sebevražednosti. 

Alkohol může být používán jako prostředek k úniku před depresí, bolestí nebo osamělostí, avšak 
zároveň zvyšuje impulzivitu a snižuje schopnost racionálně vyhodnocovat situaci (Nešpor, 2017). U 
starších osob navíc dochází ke změnám metabolismu alkoholu, což může vést k závažnějším 
psychickým a zdravotním důsledkům. 

Vedle alkoholu je třeba zmínit i další návykové látky a rizika spojená s polyfarmakoterapií, 
což je stav kdy pacient/pacientka,  zpravidla chronicky nemocný nebo senior/seniorka,  užívá více 
léků současně, obvykle pět a více medikamentů. Někteří senioři/seniorky zneužívají léky proti bolesti, 
hypnotika nebo zejména benzodiazepiny, které při dlouhodobém užívání mohou zvyšovat úzkost, 
kognitivní poruchy i deprese - tedy faktory spojené se suicidalitou (Sjögren et al., 2021; WHO, 2023). 
Tohle chování je u seniorů a seniorek často přehlíženo i kvůli stereotypní představě, že se stejně jako 
sebevražednost týká hlavně mladších generací. 

2.2.7. Suicidální jednání při vážném somatickém onemocnění 
Vážná chronická nebo terminální onemocnění, jako je rakovina, neurodegenerativní poruchy 

nebo těžké srdeční selhání, významně zvyšují riziko suicidality. Strach z bolesti, ztráty důstojnosti a 
obavy z toho, že budou na obtíž svým blízkým, vedou některé pacienty k rozhodnutí ukončit svůj 
život (Vaněk & Praško, 2019). Zajištění dostatečné paliativní péče, psychologické podpory a možnosti 
otevřené komunikace o strachu ze smrti může tento negativní dopad snížit. 

2.2.8.  Psychologické aspekty a motivace sebevražedného chování u seniorů a seniorek  
 Sebevražedné chování u seniorů a seniorek je komplexní problém, který zahrnuje různé 
psychologické procesy a motivace. U této věkové skupiny se objevuje specifický vzorec 
sebevražedných myšlenek a jednání, který je odlišný od jiných věkových kategorií. 
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Typické motivace a psychologické procesy 
Sebevražedné myšlenky u seniorů a seniorek často vycházejí z pocitů ztráty smyslu 

života, beznaděje a osamělosti. Častými motivacemi bývají únik před fyzickou či psychickou 
bolestí, obavy z budoucnosti a strach ze ztráty nezávislosti. Studie potvrzují, že tito jedinci 
často nevyhledávají aktivně pomoc, což zvyšuje riziko dokonané sebevraždy již při prvním 
pokusu (Johnson et al., 2023). Mnozí senioři také vykazují „pasivní suicidální ideace“, 
zahrnující přání zemřít nebo pocit, že život nemá smysl, což může zůstat neodhaleno, pokud 
chybí přímé projevy deprese (Harmer et al., 2023). 

Sebevražedné myšlenky a jejich projevy 
Ve stáří se objevuje kontinuum mezi pasivními a aktivními sebevražednými 

myšlenkami. Pasivní myšlenky, jako je únava životem, mohou být považovány za součást 
přirozených úvah o smrti, ale často se pojí s psychickým utrpením. Aktivní sebevražedné 
myšlenky zahrnují konkrétní plány a úmysl ukončit život, což je běžnější u seniorů s 
dlouhodobou depresí, chronickou bolestí nebo sociální izolací (Conejero et al., 2018). 

Faktory podporující psychickou odolnost 
Mezi ochranné faktory patří pocit smysluplnosti života, pozitivní vztahy a zapojení 

do sociálních aktivit. Resilience, náboženská víra, copingové strategie a sociální podpora se 
ukazují jako klíčové prvky pro prevenci sebevražedných myšlenek u seniorů a seniorek. 
Výzkumy zdůrazňují potřebu zlepšování kvality života seniorů prostřednictvím komunitní 
podpory a intervencí zaměřených na snižování izolace. 

Psychologické modely 
Pro pochopení sebevražedného chování u seniorů a seniorek lze využít různé 

psychologické modely, které nabízejí vhled do mechanismů vedoucích k suicidálním 
myšlenkám a jednání. Tyto modely pomáhají lépe porozumět individuálním prožitkům 
starších dospělých a umožňují cílenější intervenci. 

Jedním z klíčových přístupů je teorie frustrace-agrese (Dollard et al., 1939). Tato teorie 
vysvětluje, jak chronická frustrace pramenící z neřešitelných problémů, jako jsou fyzická omezení, 
ztráta autonomie nebo sociální izolace, může vyvolat agresivní tendence. U seniorů a seniorek se tyto 
tendence často obracejí dovnitř a vedou k sebepoškozujícím myšlenkám nebo jednání. Například 
neustálý pocit ztráty smyslu života či pocit, že jsou pro své okolí přítěží, může posilovat pocit 
beznaděje a vést k sebevražedným tendencím. 

Další užitečný model představuje teorie psychické bolesti (Shneidman, 1993), která popisuje 
sebevraždu jako pokus uniknout nesnesitelné psychické bolesti. U seniorů a seniorek může tato bolest 
pramenit z osamělosti, dlouhodobé nemoci, ztráty partnera/partnerky nebo pocitu nevyužitelnosti. 
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Pochopení psychické bolesti jako hlavního spouštěče sebevražedných myšlenek je zásadní pro cílené 
intervence zaměřené na emoční podporu a budování smysluplných vztahů. 

Významný je také interpersonální teoretický model sebevraždy (Joiner, 2005), který 
vyzdvihuje roli dvou klíčových faktorů: pocitu, že člověk je břemenem pro ostatní (perceived 
burdensomeness) a pocitu sociálního odcizení (thwarted belongingness). Starší dospělí, kteří pociťují, 
že již nemají pro společnost hodnotu, a zároveň se cítí odtrženi od sociálních vazeb, mohou být 
obzvlášť zranitelní. Tento model je užitečný pro rozvoj preventivních programů zaměřených na 
podporu smysluplných sociálních vazeb a posílení pocitu vlastní hodnoty. 

Kromě vysvětlení rizikových faktorů se v literatuře zdůrazňuje také význam dynamických 
ochranných faktorů, které jsou modifikovatelné a umožňují individuální plánování péče (Hawton et 
al., 2022). Patří sem například posilování resilience, podpora pozitivních sociálních vztahů, rozvoj 
zvládacích strategií a přístup k psychoterapii. Zaměřením na tyto faktory mohou pomáhající profese 
snížit riziko sebevražedného jednání a přispět ke zlepšení kvality života seniorů. 

3. Preventivní opatření a možnosti intervence 
Preventivní opatření a intervence zaměřené na snížení sebevražednosti seniorů vyžadují 

komplexní přístup kombinující zdravotní, psychologické a sociální strategie. Klíčovým aspektem je 
včasná identifikace rizikových faktorů, jako je deprese, osamělost a chronická bolest, a jejich cílené 
řešení prostřednictvím terapie, farmakologické léčby nebo podpůrných skupin (Blazer, 2009). 
Významnou roli hraje také posilování sociálních vazeb a zapojení seniorů a seniorek do komunitních 
aktivit, které snižují izolaci a zvyšují pocit smysluplnosti života (WHO, 2021). 

3.1.Přehled současných preventivních metod a přístupů pro snížení 

sebevražednosti 
Prevence sebevražd zahrnuje vzdělávání veřejnosti a odborníků, včasnou identifikaci 

rizikových jedinců a dostupnost krizových služeb (WHO, 2021). Univerzální intervence cílí na 
populaci jako celek, selektivní na ohrožené skupiny a indikované na jedince s jasnými varovnými 
signály (Klonsky & May, 2015). Multidisciplinární spolupráce a komunitní zapojení jsou klíčové, 
protože rizikové faktory suicidality jsou komplexní, propojené a často přesahují rámec jedné profese – 
efektivní prevence tedy vyžaduje koordinované úsilí zdravotnických, sociálních, pedagogických i 
duchovních aktérů (Mann et al., 2005). 

3.2. Role zdravotníků, sociálních pracovníků a rodiny 
Zdravotníci a zdravotnice hrají klíčovou roli v identifikaci rizikových jedinců a poskytování 

odborné péče, včetně krizové intervence a farmakoterapie (Mann et al., 2005). Sociální pracovníci a 
pracovnice propojují ohrožené osoby s podpůrnými službami a pomáhají jim zvládat tíživé životní 
situace (Van Orden et al., 2010). Rodina poskytuje emoční podporu a může jako první zaznamenat 
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varovné signály (Joiner, 2009). Účinná prevence vyžaduje spolupráci všech těchto aktérů a vytvoření 
podpůrné sítě kolem ohroženého jedince (WHO, 2021). 

3.3. Preventivní programy zaměřené na osamělost a podporu duševního 

zdraví seniorů 
Osamělost je klíčovým rizikovým faktorem sebevražd u seniorů a seniorek (Holt-Lunstad et 

al., 2015). Efektivní prevence zahrnuje peer podporu, komunitní aktivity a vzdělávací kampaně, které 
posilují sociální vazby a duševní pohodu (Joiner, 2009). 

Účinné programy zahrnují dobrovolnické iniciativy, skupinová setkání a terapeutické aktivity, 
jako je reminiscenční terapie (Cattan et al., 2005). Důležitou roli hrají také krizové linky a vzdělávací 
kampaně zaměřené na destigmatizaci duševních onemocnění (Van Orden et al., 2010). Podpora těchto 
programů na komunitní i státní úrovni je klíčová pro jejich dlouhodobou udržitelnost. 

4. Význam paliativní péče a kvality života ve stáří 
Stáří představuje životní etapu, která je přirozeně spojena s řadou fyzických, psychických a 

sociálních změn, jež mohou významně ovlivnit kvalitu života jednotlivce (Balducci, 2019). U mnoha 
seniorů a seniorek dochází ke kumulaci chronických onemocnění, ztrátě soběstačnosti, sociální izolaci 
a psychické zátěži spojené s úbytkem sil a životních rolí. 

V tomto kontextu hraje paliativní péče zásadní roli – především u osob s pokročilým 
chronickým nebo život ohrožujícím onemocněním. Jejím hlavním cílem není prodlužování života za 
každou cenu, ale zmírnění bolesti, zvládání symptomů a zajištění co nejvyšší možné kvality života až 
do posledních dnů (Sepúlveda et al., 2002). 

Důležitým aspektem paliativní péče je holistický a individuální přístup, který zohledňuje 
nejen zdravotní stav, ale také psychické, sociální a duchovní potřeby seniorů. Tento přístup podporuje 
důstojnost a autonomii umírajícího člověka a vytváří prostor pro otevřenou komunikaci s rodinou 
(WHO, 2020). 

Výzkumy potvrzují, že včasná integrace paliativní péče do péče o seniory přispívá k lepší 
psychické pohodě, snížení neindikovaných hospitalizací a celkově vyšší spokojenosti pacientů i jejich 
blízkých (Temel et al., 2010). 

Zajištění dostupné a kvalitní paliativní péče ve stáří je proto klíčovým úkolem nejen pro 
zdravotnictví, ale i pro sociální oblast. Prolínání zdravotní, sociální a charitativní složky péče o 
seniory otevírá prostor pro mezioborovou spolupráci, která respektuje lidskou důstojnost, podporuje 
rodiny a přispívá k důstojnému stárnutí i umírání (Clark, 2018). 

Téma charitativní a sociální práce s umírajícími seniory s paliativními potřebami zde hraje 
významnou roli – jak v doprovázení, krizové podpoře, tak v poskytování praktické pomoci, 
informovanosti a zprostředkování dalších služeb. Právě v tomto prostoru se spojuje etika péče, 
principy solidarity a spiritualita, které jsou základem jak pro charitu, tak pro humanitně zaměřenou 
sociální práci. 
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4.1. Význam paliativní péče pro seniory a seniorky  s chronickými 

nemocemi 
Paliativní péče hraje klíčovou roli v poskytování komplexní podpory seniorům a seniorkám s 

chronickými a život ohrožujícími onemocněními. Jejím cílem není pouze zmírnění fyzických 
příznaků, ale také psychologická, sociální a spirituální podpora, která pomáhá seniorům a jejich 
rodinám zvládat obtíže spojené s nevyléčitelnými nemocemi (WHO, 2020). U starších pacientů a 
pacientek se paliativní péče zaměřuje na individuální potřeby, respekt k jejich autonomii a zajištění co 
nejvyšší možné kvality života (Ferrell & Twaddle, 2019). 

Podle výzkumů má paliativní péče pozitivní dopad nejen na snížení bolesti a diskomfortu, ale 
také na zlepšení psychické pohody a snížení úzkosti či depresivních stavů u seniorů a seniorek 
(Higginson et al., 2021). Včasné zapojení paliativních týmů navíc umožňuje efektivnější plánování 
péče a podporu rodinných pečovatelů/pečovatelek, což vede ke snížení hospitalizací a přetížení 
zdravotnického systému (Kelley & Morrison, 2015). 

4. 2. Paliativní péče jako prevence sebevražednosti 
Senioři a seniorky jsou demografickou skupinou s vysokým rizikem sebevražednosti, přičemž 

mezi hlavní rizikové faktory patří chronická bolest, osamělost, ztráta autonomie a pocit zátěže pro 
okolí (Conejero et al., 2018). Paliativní péče může hrát významnou roli v prevenci sebevražd tím, že 
poskytuje kontinuální podporu a pomáhá seniorům a seniorkám zvládat psychické i fyzické utrpení. 

Jedním z klíčových prvků paliativní péče je multidisciplinární přístup, který kombinuje 
medicínskou, psychologickou a sociální podporu. Důraz je kladen na otevřenou komunikaci o 
životních hodnotách pacienta, jeho obavách a přáních do budoucna (Werth et al., 2016). Studie 
ukazují, že kvalitní paliativní péče významně snižuje výskyt depresivních symptomů a suicidálních 
tendencí mezi seniory, protože posiluje jejich pocit smysluplnosti a důstojnosti (Chochinov, 2012). 

4. 3. Kvalita života a její dopad na psychologickou pohodu seniorů a 

seniorek 
Kvalita života je klíčovým faktorem ovlivňujícím psychologickou pohodu seniorů a seniorek. 

Je definována nejen fyzickým zdravím, ale také psychickou stabilitou, sociálními vztahy a 
subjektivním pocitem naplnění (Bowling, 2014). S rostoucím věkem se mohou objevovat překážky, 
které kvalitu života snižují, včetně zdravotních omezení, ztráty blízkých či sociální izolace. 

Paliativní přístup přispívá ke zlepšení kvality života tím, že seniorům a seniorkám pomáhá 
udržovat smysluplné aktivity, posilovat jejich sociální vazby a zvládat emoční zátěž spojenou se 
stárnutím (Steinhauser et al., 2018). Důležitým aspektem je podpora duševního zdraví prostřednictvím 
terapeutických přístupů, jako je reminiscenční terapie, psychoterapeutická podpora či spirituální 
poradenství (Breitbart, 2017). Celkově platí, že čím vyšší kvalitu života senior/seniorka vnímá, tím 
nižší je riziko výskytu depresivních symptomů a suicidálních myšlenek (Pratt & Brody, 2014). 
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5. Práce se suicidálními seniory a seniorkami a jejich specifika 
Práce s touto cílovou skupinou má svá specifika, která se odlišují od práce s mladšími lidmi, a 

proto vyžaduje specifické kompetence, empatii i metodické vedení ze strany pomáhajících profesí. 

5.1. Specifika suicidality ve stáří 
Sebevražedné chování seniorů a seniorek vychází z kombinace psychosociálních, zdravotních 

a existenčních faktorů, které se často kumulují. Mezi nejčastější příčiny patří chronické onemocnění, 
osamělost, ztráta partnera/partnerky nebo přátel, snížená autonomie, pocity nevyužitelnosti a obavy z 
budoucnosti (Vorlíček, 2016; Nešpor, 2020). Výrazným rizikovým faktorem je také demence a další 
kognitivní poruchy, které mohou zhoršovat schopnost zvládat psychickou zátěž. 

Na rozdíl od mladších věkových skupin jsou sebevražedné úvahy ve stáří méně impulzivní a 
více promyšlené. Výzkumy ukazují, že senioři a seniorky volí účinnější metody a méně často 
informují okolí o svých záměrech, což vede k vyšší úspěšnosti pokusů (Kleespies, 2017; WHO, 
2019). To potvrzuje i Vodáčková (2007), která zdůrazňuje, že krizová intervence u seniorů a seniorek 
vyžaduje specifickou citlivost a porozumění životnímu kontextu klienta/klientky, který může být 
hluboce ovlivněn ztrátou smyslu, autonomie či identity. 

5.2. Výzvy v práci s cílovou skupinou 
Práce se suicidálními seniory a seniorkami je náročná a vyžaduje specifické kompetence, 

které mnoha pracovníkům a pracovnicím v pomáhajících profesích chybí. Vzdělávání se často 
soustředí na somatickou péči, zatímco oblast duševního zdraví a krizové intervence zůstává 
opomíjena. Chybějí také metodické nástroje, krizové manuály či standardy, které by pomáhaly v 
praxi. 

Značným problémem je také absence supervize a psychologické podpory. Pracovníci a 
pracovnice se často cítí nejistí a přetížení, což může vést k vyhoření. Specifickou výzvou je i 
komunikace se seniory a seniorkami, kteří své potíže nemusí přímo verbalizovat. Je proto nutná 
vysoká citlivost k neverbálním signálům a existenciálním tématům. 

Jak upozorňují Vodáčková (2007) a Kastová (2010), pravidelná supervize a týmová podpora 
jsou klíčové pro prevenci vyhoření a kvalitní práci s touto cílovou skupinou. 

5.3. Potřeba systematické podpory 
Efektivní práce s osobami vykazujícími suicidální chování vyžaduje institucionálně 

ukotvenou podporu – jak v podobě metodických materiálů a krizových plánů, tak v přístupu k 
supervizi a psychologickému poradenství. Výzkumy i terénní praxe ukazují, že bez těchto opor 
dochází u pracovníků a pracovnic ke zvýšené míře nejistoty, stresu a emočního přetížení (Nevypusť 
duši, 2020; Vaňková, 2008). 
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Podle Vodáčkové (2007) by krizová intervence neměla být improvizací, ale systematickým 
procesem vycházejícím z důkladné znalosti potřeb dané cílové skupiny, podpůrných technik a 
možností následné péče. V případě seniorů a seniorek je důležité reflektovat také existenciální rozměr 
krizí, který se může pojit s bilancováním života, pocity neviditelnosti a ztráty společenské role. 

5.4. Klíčová role vztahu a komunikace 
Navázání důvěryhodného a podpůrného vztahu se ukazuje jako zásadní prvek v práci se 

seniory a seniorkami v krizové situaci. Efektivní komunikace, schopnost naslouchat a být přítomen v 
daném okamžiku může významně snížit intenzitu pocitu osamělosti a bezvýchodnosti, který mnozí 
senioři zažívají. 

Tento vztah však nese i riziko emocionálního vyčerpání pracovníka. Kastová (2010) 
upozorňuje, že práce v prostředí vysokého emočního napětí může vést k sekundární traumatizaci, 
pokud chybí adekvátní prostor pro zpracování vlastních emocí. Matoušek (2003) i Vaňková (2008) 
proto doporučují pravidelnou supervizi a možnost sdílení zkušeností v týmu jako prevenci syndromu 
vyhoření a posílení profesní jistoty. 

6. Výzvy systému péče v České republice: personální a 

finanční nedostatky 
Systém zdravotní a sociální péče v České republice čelí v posledních letech výrazným 

výzvám, které negativně ovlivňují kvalitu a dostupnost poskytovaných služeb. Mezi nejzásadnější 
problémy patří nedostatek kvalifikovaného personálu, rostoucí nároky na péči o stárnoucí populaci a 
dlouhodobé podfinancování zařízení, zejména v oblasti pobytových sociálních služeb. 

6.1. Stav a zatížení pomáhajících profesí 
Jedním z hlavních problémů v českém systému péče je nedostatek pracovníků a pracovnic ve 

zdravotnictví a sociálních službách. Tento stav je způsoben kombinací nízkého finančního 
ohodnocení, vysoké psychické i fyzické náročnosti práce a obecně nízké atraktivity oboru pro nové 
pracovníky (Asociace poskytovatelů sociálních služeb ČR, 2023). Podle dat Asociace poskytovatelů 
sociálních služeb ČR  chybí v sociálních službách více než 3 000 pracovníků/pracovnic, přičemž 
poptávka po pracovní síle v tomto sektoru každoročně roste. 

Situace je obzvlášť kritická v domovech pro seniory, kde je nedostatek personálu jedním z 
hlavních faktorů snižujících kvalitu poskytované péče. Přetížení pracovníků a pracovnic vede ke 
zhoršení jejich duševního zdraví, vyšší nemocnosti a fluktuaci, což dále zvyšuje tlak na zbylý 
personál (Kudlová, 2022). 

6.2. Finanční zabezpečení a institucionální omezení 
Finanční zajištění domovů pro seniory je dalším významným problémem. V posledních letech 

dochází ke zvyšování provozních nákladů, zejména v souvislosti s inflací, růstem cen energií a 
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potravin. Tyto výdaje nejsou často kompenzovány odpovídajícím navýšením financování ze strany 
státu ani krajských úřadů (Novák, 2023). 

Mnohá zařízení tak musí omezovat rozsah poskytovaných služeb nebo čelit riziku zadlužení. 
Některé domovy již byly nuceny přistoupit k propouštění nebo uzavření části provozu (Svatošová, 
2023). Nedostatečné financování má přímý dopad na kvalitu života klientů, protože vede ke snižování 
komfortu a dostupnosti individuální péče. 

6.3. Rostoucí poptávka v kontextu demografických změn 
Demografické stárnutí populace představuje jednu z největších systémových výzev. Podle 

prognóz ČSÚ bude do roku 2050 více než 30 % obyvatel České republiky starších 65 let (ČSÚ, 2021). 
Tato skutečnost zvyšuje tlak na systém sociálních i zdravotních služeb, zejména na pobytová zařízení. 

Ačkoliv byla v minulých letech některá zařízení kapacitně posílena, poptávka trvale převyšuje 
nabídku. V řadě regionů přesahuje čekací doba na umístění do domova pro seniory i jeden rok 
(Dvořáková, 2023). Tím se péče často přenáší na rodinné příslušníky, kteří však nejsou dostatečně 
podporováni systémem sociálních služeb. 

Nedostatek personálu, omezené finanční zdroje a stárnutí populace tvoří dohromady 
strukturální tlak, který může – bez odpovídající systémové reakce – vést k destabilizaci celého 
systému péče o seniory v České republice. 
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7. Specifické potřeby pomáhajících pracovníků a pracovnic 
Práce v pomáhajících profesích je dlouhodobě spojována s vysokým emocionálním 

zatížením, častým kontaktem s lidským utrpením a náročnými životními situacemi klientů. 
Pomáhající pracovníci a pracovnice – například sociální pracovníci, pečovatelé či pracovníci v přímé 
péči – jsou vystaveni chronickému stresu, který může vést k syndromu vyhoření, psychosomatickým 
potížím nebo snížené profesní výkonnosti (Salyers et al., 2023). 

Vzhledem k těmto rizikům je nezbytné věnovat systematickou pozornost nejen odbornému 
vzdělávání a supervizi, ale také oblasti duševní hygieny, psychohygieny a psychologické podpory 
pracovníků. Udržitelnost výkonu těchto profesí totiž vyžaduje cílenou péči o duševní zdraví, prostor 
pro reflexi praxe a podporu týmové spolupráce (WHO, 2023; Matulayová & Truhlářová, 2022). 

Současné přístupy proto zdůrazňují potřebu komplexních podpůrných systémů na pracovišti – 
včetně supervizních setkání, intervizí, možností krizové intervence, ale i zajištění work-life balance, 
prevence stresu a vytváření bezpečného pracovního prostředí (Kusová et al., 2024). 

7.1. Emoční náročnost profese 
Pomáhající profese jsou často v přímém kontaktu s lidmi v akutní krizi, nemocí, psychickým 

strádáním či životní beznadějí. Pracovníci a pracovnice jsou tak vystaveni sekundární traumatizaci, 
empatií vyvolanému stresu, a především riziku syndromu vyhoření (Nešpor, 2020). Dlouhodobé 
působení těchto vlivů může vést ke ztrátě motivace, pocitu bezmoci a snížení profesní výkonnosti. 

Podle Matouška (2003) patří mezi nejčastější rizikové faktory práce v pomáhajících profesích 
právě dlouhodobé vystavení negativním emocím a vysoká míra odpovědnosti za lidské osudy. Pokud 
pracovník/pracovnice nedisponuje dostatečnými copingovými strategiemi a chybí podpora 
organizace, může dojít k vážnému narušení jeho psychické pohody. 

7.2. Potřeba supervize a odborné podpory 
Jedním ze základních nástrojů podpory pracovníků je supervize, která nabízí prostor pro 

reflexi emocí, obtížných situací a profesních dilemat. Supervize slouží nejen jako nástroj prevence 
vyhoření, ale také jako prostor pro profesní růst a bezpečnou zpětnou vazbu (Vaňková, 2008). 
Výzkumy ukazují, že pracovníci a pracovnice, kteří mají pravidelný přístup k supervizi, se cítí 
kompetentnější, mají vyšší pracovní spokojenost a jsou méně ohroženi psychickým vyčerpáním 
(Nezvalová, 2015). 

7.3. Odborné vzdělávání a prostor pro rozvoj 
Další potřebou pomáhajících pracovníků je možnost dalšího vzdělávání. To zahrnuje jednak 

specifické znalosti (např. v oblasti krizové intervence, komunikace se specifickými cílovými 
skupinami), ale také rozvoj měkkých dovedností, jako jsou zvládání stresu, práce s emocemi nebo 
týmová spolupráce (Kopřiva, 2013). Vzhledem ke komplexnosti práce je nutné, aby organizace 
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vytvářely podmínky pro pravidelnou edukaci, a to jak formální (kurzy, školení), tak neformální 
(sdílení zkušeností v týmu, případové konference). 

7.4. Potřeba uznání a bezpečí 
Nesmíme opomenout ani psychologické potřeby – jako je potřeba uznání, smysluplnosti a 

bezpečí v pracovním prostředí. Pracovníci často vykonávají náročnou a společensky důležitou práci, 
která ale není vždy adekvátně oceňována – ať už finančně, nebo společenskou prestiží. Podle 
Matouška (2003) může právě nedostatek uznání přispívat k frustraci a pocitu marnosti. Vytváření 
podpůrného pracovního prostředí, kde jsou pracovníci respektování a oceňování, je proto zásadní pro 
jejich dlouhodobou stabilitu a motivaci. 
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8. Metodologická část 

8.1. Cíle práce a výzkumná otázka 

8.1.1.  Cíl práce 
Cílem této bakalářské práce je analyzovat současnou úroveň informovanosti pracovníků a 

pracovnic v pomáhajících profesích (např. sociální pracovníci, zdravotníci, psychologové) o rizicích, 
příčinách a prevenci sebevražednosti seniorů a seniorek v České republice. Práce se také zaměřuje na 
identifikaci klíčových nedostatků v povědomí těchto pracovníků a pracovnic a navržení konkrétních 
opatření, která by mohla přispět ke zvýšení informovanosti a zkvalitnění péče o ohrožené seniory a 
seniorky - tedy osoby v pozdním věku, u nichž se objevují rizikové faktory jako osamělost, chronické 
onemocnění, psychická zátěž, ztráta smyslu života či jiné psychosociální krizové okolnosti. 

Součástí práce bude také návrh možných opatření, které by mohly pomoci pracovníkům a 
pracovnic efektivněji pracovat a rozpoznat rizikové faktory a reagovat na suicidální tendence u 
seniorů a seniorek. 

8.1.2. Hlavní výzkumná otázka 
Jaká je úroveň informovanosti pracovníků v pomáhajících profesích v České republice o 

rizicích, příčinách a prevenci sebevražednosti seniorů a jaké jsou hlavní nedostatky v této oblasti? 

 Takto zvolená otázka reflektuje na upozaďovaný společenský fenomén související s prevencí 
sebevražd mezi seniory, kteří představují jednu z nejzranitelnějších a početně narůstajících skupin 
naší populace. Jednu z hlavních rolí v poskytování podpory hrají pracovníci v pomáhajících profesích, 
jako jsou zdravotníci, sociální pracovníci, pečovatelé či pracovníci na krizových linkách. Jejich 
schopnost rozpoznat varovné signály mohou být klíčové pro včasnou intervenci. 

8.2. Charakteristika výzkumu 
Pro zjištění úrovně informovanosti pracovníků a pracovnic v pomáhajících profesích o 

problematice sebevražednosti seniorů a seniorek v České republice byl zvolen kvalitativní výzkum s 
využitím polostrukturovaných hloubkových rozhovorů. Výzkum se zaměřuje výhradně na odborníky 
a odbornice z oblasti sociálních, zdravotních a psychologických služeb, jejichž vlastní vnímání tohoto 
problému může přinášet podstatný vhled do praktických i systémových souvislostí suicidálního 
jednání starších osob. 

Získání této perspektivy umožňuje hlubší a komplexnější pohled na míru informovanosti o 
této problematice, na vnímaná rizika spojená se suicidalitou seniorů a na úroveň podpory, kterou tito 
odborníci při své práci mají k dispozici. Tento komplexní obraz může být přínosný nejen pro 
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odbornou veřejnost, ale také pro tvůrce politik, vzdělávací instituce a další aktéry, kteří se podílejí na 
rozvoji péče o seniory a prevenci duševních onemocnění ve vyšším věku. 

8.3. Metoda sběru dat 
Pro tento výzkum byla zvolena metoda polostrukturovaných hloubkových rozhovorů. U 

tohoto typu rozhovoru má výzkumník či výzkumnice předem připravený rámcový seznam otázek 
nebo tematických okruhů, což umožňuje flexibilní průběh konverzace a zároveň zajišťuje pokrytí 
klíčových oblastí souvisejících s výzkumnou otázkou (Hendl, 2016). 

Rozhovory byly vedeny s cílem zmapovat úroveň informovanosti o sebevražednosti seniorů a 
seniorek, osobní či zprostředkované zkušenosti s tímto jevem, schopnost rozpoznat varovné signály, 
dostupnost podpory, a také vnímané systémové překážky. Doplňkově byly zařazeny otázky na oblast 
psychické pohody seniorů, vnímání jejich sociálních vazeb a faktorů, které mohou mít vliv na zvýšené 
riziko suicidality. 

Otázky týkající se osamělosti, psychické zátěže nebo kvality života seniorů nebyly primárně 
zaměřeny na zkušenosti samotných respondentů, ale na jejich profesní pozorování a reflexi 
klientských příběhů. Tyto informace byly pro výzkum relevantní, protože umožnily pochopit, jak 
pracovníci a pracovnice vnímají psychosociální situaci seniorů v souvislosti s rizikem suicidality a 
jaké faktory považují za klíčové v kontextu prevence. 

Během rozhovorů jsem nechávala účastníky a účastnice volně rozvíjet myšlenky týkající se 
práce se seniory. Často se rozhovory stočily k emoční náročnosti péče, přičemž se diskutovalo o 
vyčerpání pracovníků a silném vztahovém zapojení. Toto zapojení bylo vnímáno jako ambivalentní – 
na jedné straně posilující důvěru, na straně druhé však psychicky náročné. Osamělost a chronické 
nemoci byly spontánně zmíněny jako klíčové faktory zvyšující riziko suicidality u seniorů..  

8.4.Výběr výzkumného vzorku 
V rámci kvalitativní části výzkumu byl výběr respondentů a respondentek proveden metodou 

záměrného (účelového) výběru. Tento typ výběru je v kvalitativním výzkumu běžně využíván, neboť 
umožňuje cíleně oslovit osoby, které mají relevantní zkušenosti k tématu výzkumu a splňují předem 
stanovená kritéria. Nejedná se tedy o výběr náhodný, ale o výběr založený na reálné zkušenosti, 
profesní praxi a přímém kontaktu s cílovou skupinou – seniory a seniorkami (Hendl, 2016). Tento 
přístup umožňuje hlubší porozumění zkoumanému jevu a sběr kvalitativně bohatých dat. 

8.4.1. Kritéria pro zařazení do výzkumu 
● Výkon profese ve městech střední a menší velikosti – se specifiky týkajícími se dostupnosti 

služeb a personálních kapacit 
● Minimální zkušenost s cílovou skupinou seniorů žijících v institucionální nebo komunitní 

péči 
Výkon pomáhající profese, konkrétně: 
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● sociální pracovníci/pracovnice 
● zdravotní sestry 
● lékaři/lékařky, zejména s geriatrickou nebo praktickou zkušeností 
● psychologové/psycholožky 
● pracovníci/pracovnice přímé péče a pečovatelských služeb 

Studium v oblasti pomáhajících profesí (např. medicína, ošetřovatelství), zejména: 
● studenti a studentky medicíny a ošetřovatelství 

8.4.2. Charakteristika cílové skupiny 
Cílovou skupinou výzkumu jsou odborníci a odbornice z pomáhajících profesí, kteří se ve své 

každodenní praxi setkávají se seniory a seniorkami. Tito profesionálové hrají významnou roli při 
včasném rozpoznání rizikových faktorů, vedení krizového rozhovoru a zajištění odpovídající pomoci. 
Jejich informovanost, připravenost a vnímavost může mít zásadní dopad na prevenci suicidality a 
včasnou intervenci. Naopak nedostatek odborné přípravy, podcenění varovných příznaků či časová 
vytíženost mohou přispět ke zhoršení psychického stavu klienta, případně i k sebevražednému jednání 
(WHO, 2023). 

Do výzkumu byli zahrnuti také studenti a studentky medicíny a ošetřovatelství, kteří 
představují nastupující generaci pracovníků v pomáhajících profesích. Záměrem bylo zjistit, jakým 
způsobem jsou v rámci svého vzdělávání připravováni na práci s duševním zdravím seniorů a zda se 
objevují generační rozdíly v informovanosti a přístupu k tématu. 

Respondenti a respondentky byli rovněž vybíráni s ohledem na věkové a profesní rozvrstvení, 
které umožňuje identifikaci opakujících se témat, společných problémů i rozdílných postojů. Ve 
vzorku byl zastoupen interdisciplinární tým, zahrnující např. lékaře, psychologa, zdravotní sestru a 
sociální pracovnici. 

Z geografického hlediska byli účastníci výzkumu osloveni z různých částí České republiky, 
konkrétně z měst Brno, Olomouc, Vyškov a České Budějovice. Tato města byla zvolena s ohledem na 
dostupnost relevantních kontaktů, různé typy zařízení a geografickou rozmanitost. Záměrem bylo 
získat pohled odborníků z různých regionálních kontextů a typů služeb – od větších krajských center 
po menší město, což umožňuje komplexnější porozumění praxi v oblasti prevence suicidality seniorů. 

Tento výběr má za cíl identifikovat případné bariéry v informovanosti, vzdělávání a 
organizační podpoře, které mohou ovlivnit kvalitu péče o seniory ohrožené suicidálním chováním. 
Získaná data mohou přispět k návrhu konkrétních opatření a doporučení pro systémové zlepšení. 
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Tabulka č.1 - Základní demografické údaje participntů/ek a jejich představení 

Pro zajištění přehlednosti a lepšího porozumění jednotlivých respondentů uvedených v 
tabulce č. 1, která shrnuje základní informace o devíti účastnících výzkumu. Tito účastníci pocházejí z 
různých měst České republiky, konkrétně z Prahy, Českých Budějovic, Vyškova, Brna, Olomouce a 

Pohlaví věk Nejvyšš í dosažené 
vzdělání a navazující 
kurzy a dovzdělání

S o u č a s n á 
pozice

Bydliště

PART1 Muž, 42 let vysokoškolské, Mgr., 
p s y c h o l o g i e ,  
psychoterapeut ický 
výcvik

psycholog, 
soukromá praxe

Teplice

PART2 Žena, 28 let vysokoškolské, Bc., 
sociální práce

a k t i v i z a č n í 
pracovnice

Vyškov

PART3 Žena, 21 let S Š s m a t u r i t o u , 
a k t u á l n ě s t u d i u m 
všeobecného lékařství 

pečovatelka v 
d o m o v ě p r o 
seniory

Brno/Vyškov

PART4 Žena, 29 let vysokoškolské, Bc., 
žurnalistika, aktuálně 
s t u d i u m o b o r u 
všeobecná sestra

v š e o b e c n á 
sestra JIP

Olomouc

PART5 Žena, 34 let S Š s m a t u r i t o u , 
p ř e d š k o l n í a 
m i m o š k o l n í 
pedagogika

pečovatelka v 
d o m o v ě p r o 
seniory

Dubné

PART6 Žena, 39 let S Š s m a t u r i t o u , 
praktická sestra

zdravotní sestra České Budějovice

PART7 Žena, 50 let S Š s m a t u r i t o u , 
praktická sestra

zdravotní sestra Teplice

PART8 Žena, 32 let vysokoškolské, Bc., 
sociální práce

s o c i á l n í 
pracovnice

Praha

PART9 Muž, 74 let vysokoškolské, MUDr., 
všeobecné lékařství 

v š e o b e c n ý 
lékař, soukromá 
praxe

Teplice
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Teplic. Z těchto devíti účastníků jsou dva muži a sedm žen, což naznačuje výraznou převahu ženských 
respondentů. 

V oblasti vzdělání je patrné, že většina účastníků má vysokoškolské vzdělání, konkrétně pět z 
nich. Jedna z těchto osob navíc pokračuje ve studiu na další vysoké škole. Zbylé čtyři účastnice mají 
středoškolské vzdělání s maturitou, přičemž jedna z nich je v současné době studentkou medicíny. To 
naznačuje, že i přes středoškolské vzdělání se aktivně věnuje dalšímu studiu a osobnímu rozvoji. 

Co se týče profesního života, sedm z devíti účastníků pracuje v oboru, který vystudovali. 
Pouze dvě účastnice se rozhodly pro jinou profesní dráhu, což může naznačovat různé faktory, jako 
jsou osobní preference, pracovní příležitosti nebo změna kariérních cílů. 

Dva účastníci se rozhodli pro samostatnou praxi, což svědčí o jejich podnikatelském duchu a 
touze po nezávislosti. Zbylé účastnice pracují ve státním sektoru, konkrétně v domovech pro seniory 
nebo nemocnicích.  

Věkové rozmezí účastníků je poměrně široké. Nejmladší účastnici je 21 let, zatímco 
nejstaršímu účastníkovi je 74 let. To ukazuje, že výzkum pokryl účastníky z různých věkových skupin 
a to přineslo cenné pohledy a zkušenosti. 

Všechny participanty/tky spojovalo jedno zásadní téma, bez kterého by svou profesi nemohli 
vykonávat – silné emoční propojení s klienty i s prací samotnou. Emoce se zde neprojevují pouze jako 
přirozená součást lidského kontaktu, ale jako hluboký zdroj motivace, smyslu a zároveň i 
zranitelnosti. 

Tato intenzivní emoční investice do vztahů s klienty se během výzkumu ukázala jako klíčový 
faktor – nejen pro kvalitu poskytované péče, ale i pro celkové vnímání smyslu práce. Emoce nejsou 
jen vedlejším produktem pomáhajících profesí – jsou jejich základem. Zároveň však právě tato 
hloubka vztahů a lidské nasazení představují potenciální riziko pro duševní zdraví pracovníků, kteří se 
tímto způsobem dlouhodobě vydávají druhým. Riziko syndromu vyhoření zde není hypotetické, ale 
velmi reálné. 

8.5. Zpracování a analýza dat 
Kvalitativní data získaná z polostrukturovaných hloubkových rozhovorů byla  analyzována 

metodou tematické analýzy, která umožnila  hlubší pochopení a identifikování znalostí, vnímání 
bariér a potřeb v oblasti prevence sebevražednosti seniorů. Tematická analýza je jednou z nejčastěji 
používaných metod v kvalitativních výzkumech v oblasti humanitních věd. Jedná se o systematický 
postup, který umožňuje identifikovat, analyzovat a podat vzorce (témata) v datech. Jejím cílem je 
odhalit klíčové a hlavní myšlenky, které se opakují v odpovědích respondentů, a tím poskytnout 
hlubší vhled do zkoumané problematiky (Braun & Clarke, 2006). Vzniká tak flexibilní metoda, která 
se dá aplikovat na širší škálu kvalitativních dat, včetně rozhovorů, otevřených otázek v dotaznících a 
jiných materiálů podobného rázu. Tento přístup dovoluje individuální analýzu a přístup na základě 
teoretického rámce. 

Proces tematické analýzy zahrnuje několik kroků: seznámení s daty, opětovné čtení 
transkriptů rozhovorů a poznámkování, kódování dat, identifikaci klíčových jednotek a jejich 
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označení kódy, hledání témat seskupováním podobných kódů do širších celků, revizi a definování 
témat zajišťující jejich konzistenci a nakonec interpretaci výsledků a jejich zasazení do širšího 
kontextu. 

Pro analýzu dat byl využit software Atlas.ti, který umožňuje systematické kódování a 
usnadňuje organizaci a interpretaci kvalitativních dat (Friese, 2019). V některých případech byla pro 
základní kategorizaci využita také tabulka v programu Microsoft Excel. 

8.5. Etické aspekty výzkumu 
 Výzkum proběhl v souladu s etickými standardy akademického prostředí a principy 
stanovenými Etickou komisí instituce, pod jejíž záštitou byl uskutečněn. Při výzkumu byl kladen 
důraz na respektování etických principů kvalitativního výzkumu, především na ochranu a respekt 
účastníků a účastnic. 

Byla zajištěna dobrovolná účast respondentů a respondentek. To znamená, že účastníci byli 
předem náležitě informováni o cíli výzkumu, použitých metodách, způsobu nakládání s jejich daty i 
případných rizicích. Každý měl možnost klást doplňující otázky a rozhodnout se, zda se výzkumu 
zúčastní. Bylo jim zároveň sděleno, že mohou kdykoli rozhovor ukončit bez jakýchkoli negativních 
následků. 

V rámci výzkumu byla dodržena důvěrnost a anonymizace dat. Osobní údaje byly 
anonymizovány a všechna data jsou bezpečně uložena pouze u výzkumnice. Identifikační údaje 
nebudou za žádných okolností zveřejněny a výstupy budou prezentovány pouze v agregované podobě, 
aby nebylo možné zpětně identifikovat jednotlivé osoby. V práci mohou být využity citace z 
rozhovorů, avšak výhradně v anonymizované podobě. 

V rámci rozhovorů bylo vytvářeno příjemné a bezpečné prostředí, ve kterém by se účastníci a 
účastnice mohli cítit uvolněně. Důležitým cílem bylo vytvořit vztah důvěry a otevřenosti. 

Vzhledem k citlivosti tématu, kterým je problematika sebevražednosti seniorů a seniorek, byl 
kladen důraz na přístup s respektem, empatií a ohleduplností. V případě potřeby byli účastníkům a 
účastnícím k dispozici informace o možnostech odborné pomoci, včetně kontaktů na krizové linky a 
psychologické poradenství. 
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ANALYTICKÁ ČÁST 

Tato kapitola je věnována výsledkům výzkumu získaným pomocí tematické analýzy. dále se 
seznámíme se společnými tématy, které se v rámci analýz objevily/byly identifikovány . 

9. Výsledky kvalitativní analýzy 

9.1. Interpretace výsledků 
Na základě tematické analýzy polostrukturovaných rozhovorů participanty a participantkami 

výzkumu byly identifikovány čtyři klíčové tematické oblasti, které se napříč výpověďmi opakovaně 
objevovaly. Tyto oblasti spolu úzce souvisejí a společně vytvářejí rámec pro hlubší porozumění 
výzvám, s nimiž se pracovníci a pracovnice setkávají při poskytování péče seniorům a seniorkám v 
souvislosti s duševním zdravím a prevencí suicidality. Analýza se nezaměřovala na frekvenci výskytu 
jednotlivých témat, ale na hloubku a význam, které účastníci přikládali konkrétním zkušenostem, 
postojům a vnímaným obtížím v praxi. 

Identifikovaná témata zahrnují: 
1. Rizikové faktory suicidality u seniorů a seniorek v kontextu péče 
2. Krizová intervence v institucionální péči 
3. Obeznámenost a informovanost pracovníků a pracovnic o suicidalitě seniorů a seniorek 
4. Systémové nedostatky v péči o seniory a seniorky 

Rozhodla jsem se těmto tématům věnovat zvláštní pozornost, protože představují zásadní 
oblasti, ve kterých může dojít ke konkrétním změnám – jak na úrovni institucí, tak v přímé práci s 
klienty. Tyto výstupy mohou sloužit jako podnět pro praxi i doporučení pro systémová opatření. 

 9.2. Rizikové faktory suicidality u seniorů a seniorek 
V tematické analýze výpovědí pracovníků a pracovnic v pomáhajících profesích se 

opakovaně objevovalo několik zásadních rizikových faktorů, které přispívají k výskytu suicidálního 
chování ve stáří. Z rozhovorů vyplynulo, že mezi nejčastěji vnímané příčiny patří osamělost, 
zhoršující se zdravotní stav, chronická bolest, psychická onemocnění a také ekonomické a existenční 
potíže.  

Tyto faktory nejsou pouze izolovanými jevy, ale tvoří komplexní síť vzájemně se 
ovlivňujících okolností, které mohou vést k prožívání hlubokého smutku, beznaděje a ztráty smyslu 
života - vnitřní prázdnoty, beznaděje a ztráty smyslu života – tedy stavů, které výrazně zvyšují riziko 
suicidálního chování ve stáří. 

Ukazuje se tak, že rozhodujícím faktorem není samotné místo péče, ale kvalita vztahů, míra 
autonomie, dostupnost psychologické a spirituální podpory a schopnost vnímat seniora jako celistvou 
osobu s jedinečnou životní historií a potřebami. 
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9.2.1. Osamělost a ztráta vztahů 
Osamělost byla v rozhovorech popisována jako častý, dlouhodobě přítomný problém, který 

silně ovlivňuje duševní pohodu seniorů a seniorek. Výpovědi účastníků a účastnic ukazují, že mnoho 
klientů a klientek nemá pravidelný kontakt s rodinou nebo ztratilo blízké osoby, což se výrazně odráží 
v jejich psychickém stavu. Jak uvádí participantka PART5: 

„Bohužel docela často. Hodně z nich už nemá rodinu, nebo za nimi moc nechodí. Snažím se být jim 
nablízku, vyslechnout je, ale někdy je to těžké, protože na všechno není čas.“ (pečovatelka) 

Tyto pocity osamělosti bývají podle současných výzkumů jedním z nejvýznamnějších 
prediktorů suicidality u starších osob Izolace může být dále posilována ztrátou mobility, úmrtím 
partnera, přátel nebo opuštěním ze strany rodiny. 

9.2.2. Chronická onemocnění a fyzická závislost 
Fyzické zdraví bylo další často zmiňovanou oblastí. Chronické nemoci, bolest a postupná ztráta 
soběstačnosti vedou k frustraci, smutku a závislosti na druhých. Participant PART1 popisuje: 

„Dalším velkým faktorem jsou chronická onemocnění a bolest, která výrazně snižuje kvalitu 
života.“ (psycholog) 

Chronické zdravotní obtíže, jako jsou kardiovaskulární onemocnění, cukrovka, artritida nebo 
neurodegenerativní choroby, mohou být vnímány jako nevratné a omezující – což je v souladu se 
závěry studií, které uvádějí, že přítomnost vícečetných onemocnění (tzv. multimorbidita) významně 
zvyšuje riziko suicidálního jednání (Conwell & Van Orden, 2022). 

9.2.3. Psychická onemocnění a neurokognitivní poruchy 
Psychická onemocnění, zejména deprese, úzkosti a Alzheimerova choroba, byly účastníky 

rozhovorů vnímány jako další rizikové faktory. Často přicházejí v kombinaci s fyzickým zhoršením a 
sociálním odpojením.  

Jak upozorňuje participantka PART5: 
„Když někdo přestane mít zájem o věci, které měl rád, nebo říká, že už nemá smysl žít, je to velký 
varovný signál.“  (pečovatelka) 

Alzheimerova choroba navíc přináší ztrátu autonomie, zhoršení komunikace a narušení 
sociálních vztahů, což prohlubuje pocity marnosti a frustrace. 

9.2.4. Existenční a finanční tlak 
Vedle zdravotních a vztahových potíží upozornili někteří respondenti a respondentky i na vliv 

ekonomické nejistoty a finančního tlaku, zejména u seniorů/seniorek žijících sami nebo s nízkým 

 36



důchodem. Nejde pouze o subjektivní pocit chudoby, ale i o reálnou nemožnost uhradit léky, pomůcky 
či pečovatelské služby, což přispívá ke ztrátě důstojnosti a kontroly nad vlastním životem. 

Současná literatura upozorňuje i na tzv. altruistické suicidium – situace, kdy se senior 
rozhodne ukončit život, aby „nebyl přítěží“ rodině (Joiner, 2021). Některé případy spojené s tzv. 
rozšířenou sebevraždou (např. zabití partnera nebo partnerky následované sebevraždou) ukazují, jak 
hluboký může být vnímaný tlak na „odchod důstojně“, pokud chybí podpora nebo dostupná péče. 

9.2.5. Emoční opora a role pečujících 
Z rozhovorů vyplynula důležitá role pečujících pracovníků a pracovnic, kteří se často stávají 

jediným pravidelným kontaktem seniora/seniorky s okolím. Jejich práce zahrnuje nejen fyzickou 
pomoc, ale i schopnost naslouchat, rozpoznat signály duševní krize a nabídnout podporu.  

Participantka PART5 shrnuje: 
„Někdy pomůže jen naslouchat a dát najevo, že nejsou sami.“  (pečovatelka) 

Tato forma emočního doprovázení bývá však často prováděna bez systematické přípravy, 
metodiky nebo podpory, jak bylo rozebíráno i v jiných tématech této analýzy. To může vést k 
vyhoření pracovníků a přetížení systému 

9.3. Krizová intervence v institucionální péči 
Tematická analýza výpovědí pracovníků a pracovnic v institucionální péči o seniory a 

seniorkyse jako jedna z klíčových témat opakovaně objevovala problematika krizové intervence – 
konkrétně její nedostatečná systemizace, absence metodických nástrojů a pocit profesní nejistoty v 
případě práce se seniory v psychické tísni nebo s projevy suicidality. Ačkoliv výzkumy jednoznačně 
poukazují na nutnost včasné a strukturované intervence v těchto situacích, pracovníci  a pracovnice v 
praxi často jednají na základě intuice a osobní zkušenosti. 

9.3.1. Absence metodických rámců a institucionální opory 
Z výpovědí respondentů a respondetenk vyplývá, že ve většině zařízení není pro krizové 

situace stanoven žádný formální metodický rámec. Postupy nejsou kodifikovány ani v případě 
opakovaných výskytů rizikového chování klientů.  

Jak popisuje participantka PART8: 
„Snažím se reagovat individuálně – promluvit si, zapojit rodinu, lékaře… ale zároveň bych uvítala 
jasný rámec, jak postupovat, co dokumentovat, koho přizvat.“ (sociální pracovnice) 

Podobně participantka PART3 konstatuje: 
„Nemáme.“ (pečovatelka) – v odpovědi na otázku, zda mají zavedené krizové postupy pro situace se 
suicidálními klienty. 

Podle aktuálních poznatků představuje absence strukturovaného krizového rámce jeden z 
hlavních systémových deficitů v oblasti péče o seniory a seniorky. Výzkum organizace zdůrazňuje, že 
právě přehledné krizové protokoly, standardy dokumentace a mezioborová spolupráce (s psychiatry, 
praktickými lékaři i rodinou) patří mezi klíčové faktory prevence suicidality. 
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9.3.2. Profesní nejistota a emoční zátěž pracovníků a pracovnic 
Nedostatek podpory na individuální, ale institucionální úrovni vede k tomu, že se pracovníci a 

pracovnice cítí nejistí, zpochybňují správnost svých rozhodnutí a často zažívají emoční vyčerpání. 
PART8 výstižně popisuje svou nejistotu: 

„Chybí mi znalosti, nástroje a pocit jistoty, že dělám ‚správné‘ kroky. Spíš je to jako v AZ kvízu – 
občas něco trefím, ale jinak tápu a doufám, že nešlápnu vedle.“ (sociální pracovnice) 

Tato svědectví jsou v souladu se závěry recentních studií, které ukazují, že absence jasných 
struktur v krizových situacích zvyšuje riziko chyb, přetížení a sekundárního traumatizování personálu.  

9.3.3. Reálné případy suicidality v praxi 
Z rozhovorů s pracovníky a pracovnicemi vyplynulo, že suicidální chování seniorů a seniorek 

není ojedinělé. Naopak, je součástí reality péče – a to jak v podobě verbálních náznaků, tak reálných 
pokusů o sebevraždu. Participantka PART2 popisuje případ, kdy klientka dlouhodobě vyjadřovala 
rezignaci na život a pokusila se o předávkování léky. K záchraně přispěla spolubydlící, která změnu v 
chování zaznamenala včas. 

Další pracovníci pracovnice popisují podobné situace: 

„Po smrti manželky klient přestal komunikovat, opakoval, že ‚už nechce být dál‘. Zapojili jsme 
psychologa, ale bylo to velmi na hraně.“ (PART6, zdravotní sestra) 

„Před pár měsíci se jeden náš klient pokusil oběsit. Naštěstí jsme ho včas našli.“ (PART7, zdravotní 
sestra) 

Riziko suicidality u seniorů a seniorek žijících v pobytových zařízeních výrazně vyšší než u 
seniorů a seniorek žijících v komunitě. Faktory jako ztráta autonomie, osamělost, nemoc, ale také 
přechod do institucionální péče a nedostatek smysluplného naplnění dne jsou považovány za hlavní 
spouštěče suicidální krize. 

9.4. Obeznámenost a informovanost pracovníků a pracovnic o suicidalitě 

seniorů a seniorek 
Z rozhovorů s pracovníky a pracovnicemi v přímé péči o seniory/seniorky i odborníky a 

odbornicemi z oblasti psychologie vyplynulo, že problematika suicidality u starších osob je mezi nimi 
vnímána jako závažná, ale zároveň značně opomíjená oblast, a to jak ve vzdělávání, tak v praxi, jak 
například uvádí PART9: 
Je to velmi vážné téma, které se ale pořád podceňuje. Málokdo si uvědomuje, že senioři patří mezi 
nejrizikovější skupiny, pokud jde o sebevraždy. Společnost často předpokládá, že starší lidé „už 
nemají důvod“ být nešťastní, což je velký omyl. (PART9, lékař) 
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Všichni respondenti a respondentky se shodli na tom, že duševní zdraví seniorů a seniorek je 
často přehlíženo, přestože se jedná o velmi zranitelnou skupinu, u níž se objevují deprese, úzkosti, 
pocity osamělosti a někdy i myšlenky na ukončení života. 

„Je to velmi vážné téma, které se ale pořád podceňuje. Málokdo si uvědomuje, že 
senioři patří mezi nejrizikovější skupiny, pokud jde o sebevraždy.“ (PART1, psycholog) 

Podobně i aktivizační pracovnice upozorňovala na přehlížení tohoto tématu ve společnosti i mezi 
odborníky. 

„Lidé si často myslí, že deprese a zoufalství se týkají hlavně mladších ročníků, ale ve 
skutečnosti jsou senioři hodně ohroženou skupinou.“ (PART2, aktivizační pracovnice) 

Z výpovědí je zřejmé, že přestože pracovníci a pracovnice mají praktické zkušenosti s klienty/
klientkami, kteří vykazují známky psychického strádání, nejsou na tyto situace dostatečně školeni. 
Vzdělávací příprava byla u většiny dotazovaných pouze okrajová nebo vůbec žádná. 

„Mám střední pedagogickou školu a tam jsme se o tom vůbec neučili… Až v praxi jsem 
zjistila, jak moc je tahle problematika důležitá.“ (PART5, pečovatelka) 
„Na škole jsme to zmínili možná jednou, spíš okrajově. Víc se řešila péče o tělo než 
duše.“ (P6, pečovatelka) 

Mnoho respondentů a respondentek zároveň deklarovalo, že jim chybí jednotné metodiky nebo jasné 
krizové protokoly. Pracovníci často jednají intuitivně, bez opory v oficiálních postupech. 

„Máme nějaké obecné směrnice, co dělat, když je senior v krizi, ale že bychom měli 
detailní manuál s přesnými kroky? To ne.“ (PART2, aktivizační pracovnice) 
„Spíš jedeme podle zkušeností a selského rozumu.“ (PART6, pečovatelka) 

Navzdory těmto omezením vykazovali dotazovaní silnou motivaci být seniorům/seniorkám oporou a 
rozpoznat varovné signály psychické krize. 

„Když někdo přestane mít zájem o věci, které měl rád, nebo říká, že už nemá smysl žít, je 
to velký varovný signál.“ (PART5, pečovatelka) 
„Pečovatelé tráví se seniory nejvíce času a mohou si všimnout změn v 
chování.“ (PART1, psycholog) 

Z hlediska systémového nastavení je alarmující, že většina zařízení nemá zavedený žádný konkrétní 
program prevence suicidality seniorů. 

„Nevím o tom, že by se to u nás nějak konkrétně řešilo.“ (PART3, sociální pracovnice) 
I tam, kde existují určité postupy, jsou spíše neformální a individuální. Respondenti/respodnentky 
rovněž upozornili na nedostatečnou možnost supervize či konzultací v krizových situacích. 

„Oficiálně ano, ale není to pravidelné. A když je hodně práce, tak se to odloží. Přitom 
právě při těchhle těžkých tématech by supervize měla být samozřejmost.“ (PART6, 
pečovatelka) 

„Člověk má v tu chvíli pocit zodpovědnosti, ale i nejistoty, jestli dělá všechno 
správně.“ (PART6, pečovatelka) 

 39



Respondenti/respondentky se shodují na potřebě zlepšení mezioborové spolupráce, dostupnosti 
odborné pomoci a vytvoření jasných směrnic. 

„Bylo by dobré mít jasnější metodiku. Také by pomohlo, kdyby psychologové byli 
dostupnější a senioři měli možnost se s nimi pravidelně setkávat.“ (PART7, zdravotní 
sestra) 

Celkově výpovědi ukazují na urgentní potřebu systematického vzdělávání, vytvoření metodických 
materiálů a zavedení krizových protokolů, které by podpořily pracovníky v jejich každodenní praxi a 
posílily prevenci suicidálního chování u seniorů. 

„Téma sebevražednosti seniorů by mělo být běžnou součástí výuky pro všechny 
pomáhající profese. Senioři jsou často přehlížení, ale přitom velmi zranitelní.“ (PART6, 
pečovatelka) 

9.5. Systémové nedostatky v péči o seniory 
Při analýze rozhovorů s pracovníky a pracovnicemi v přímé péči i v sociálních službách se 

napříč výpověďmi opakovaně objevovala tematická oblast poukazující na přetrvávající systémové 
nedostatky v oblasti péče o duševní zdraví seniorů a seniorek. Téma bylo označováno jako 
dlouhodobě opomíjené a v praxi zanedbané, což se výrazně promítá do nejistoty, frustrace i bezmoci 
při práci s klienty/klientkami ohroženými suicidálním chováním. 

Podle pracovníků a pracovnic se jedná o komplex strukturálních bariér – nedostatek školení, 
absence supervize a psychické podpory, kritický personální podstav, a celkově nízká dostupnost 
specializované péče. Přesto se ve výpovědích objevovala silná motivace a ochota ke změně – touha po 
profesním růstu, větší jistotě v práci a vyšší kvalitě péče, pokud by jim k tomu byly vytvořeny 
systémové podmínky. 

9.5.1. Nedostatek specializovaného školení 
Z rozhovorů jasně vyplynulo, že pracovníci a pracovnice přímé péče se ve svém profesním 

vzdělávání setkávají s tématem suicidality seniorů/seniorek jen minimálně, nebo vůbec. Výuka se 
orientuje převážně na somatické oblasti a technické dovednosti, přičemž specifika duševního zdraví 
ve stáří a krizová intervence bývají často zcela opomenuty. 

Jak uvádí jedna z participantek: 
„Žádné školení přímo na suicidální chování seniorů jsem nezažila.“ (PART2, aktivizační pracovnice) 

Další respondentka dodává: 
„Chybí mi znalosti, nástroje a pocit jistoty, že dělám ‘správné’ kroky.“ (PART8, sociální pracovnice) 

Respondenti a respondentky volají po praktických pomůckách – modelových situacích, 
krizových scénářích, doporučených otázkách pro rozhovor s klientem nebo školeních v neverbální 
komunikaci. Tyto prvky jsou v současné odborné literatuře označovány jako klíčové pro účinnou 
práci s klientem/klientkou v krizi systematické vzdělávání pracovníků přímé péče prokazatelný dopad 
na snížení výskytu suicidality v pobytových zařízeních. Zároveň zvyšuje profesní jistotu a zlepšuje 
kvalitu služeb. 
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9.5.2. Absence supervize a psychologické podpory 
Druhou silně akcentovanou oblastí byla chybějící možnost supervize a psychické podpory 

pracovníků a pracovnic. Většina respondentů a respondentek uvedla, že v jejich zařízení neexistuje 
žádná systematická forma podpory ani prostor pro sdílení náročných situací. 

„V našem zařízení supervize není zavedena. Přitom bych ji potřebovala – hlavně po 
náročnějších situacích nebo po práci s klienty, kteří vyjadřují, že už nechtějí žít.“ (PART9, lékař) 

Supervize je přitom v odborné literatuře vnímána jako zásadní nástroj prevence vyhoření, 
profesního rozvoje a duševní stability pracovníků a pracovnic v pomáhajících profesích Slouží nejen 
ke zpracování emočně náročných situací, ale i k posílení profesních kompetencí a rozvoji krizové 
reflexe. 

„Často se cítím na to sama. Chybí mi někdo, s kým bych mohla probírat konkrétní případy a 
ověřit si, že postupuji správně.“ (PART2, aktivizační pracovnice) 

Supervize přitom nemusí být dostupná pouze pro pracovníky a pracovnice v pomáhajících 
profesích – podle směrnic by měla být povinnou součástí multidisciplinárního týmu v pobytových 
zařízeních, včetně managementu a zdravotníků. 

9.5.3. Nedostatek personálu a nízká dostupnost odborné péče 

Další zásadní problém představuje kritický nedostatek personálu, který znemožňuje 
individuální přístup ke klientům a zvyšuje riziko přehlédnutí varovných signálů psychické nepohody 
nebo krizového chování. 

„Mnohokrát jsem v situacích, kdy nevím, jak dál. Ale nemám čas se zastavit – je tu dvacet 
dalších klientů.“ (PART1, psycholog) 

Tento strukturální problém je v literatuře dlouhodobě označován jako bariéra kvalitní péče o 
duševní zdraví . Nedostatek personálu omezuje možnosti navázání důvěryhodného vztahu s klientem 
– a tím i prevenci suicidality. 

Zároveň byla zmiňována nízká dostupnost specializované psychologické a psychiatrické péče, 
především v menších regionech. Klienti/klientky mnohdy nemají přístup k odborníkovi nebo o takové 
službě vůbec nevědí. Pracovníci zdůrazňovali potřebu lepšího provázání mezioborové spolupráce. 

„Musíme zajistit, aby senioři měli přístup k odborné pomoci, která je přizpůsobená jejich 
potřebám. Nejde jen o fyzickou péči.“ (PART8, sociální pracovnice) 

představuje mezioborová spolupráce (tzv. integrative care) nejúčinnější model v oblasti péče 
o duševní zdraví seniorů. 

9.6. Odpověď na výzkumnou otázku 
Na základě provedené tematické analýzy lze konstatovat, že úroveň informovanosti 

pracovníků a pracovnic v pomáhajících profesích o rizicích, příčinách a prevenci sebevražednosti 
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seniorů v České republice je velmi nerovnoměrná a často nedostatečná. Z rozhovorů vyplynulo, že 
základní orientace v problematice suicidality seniorů bývá většinou získána prostřednictvím osobní 
zkušenosti, nikoli formálního vzdělávání nebo odborné přípravy. 

Zásadním nedostatkem, který se napříč výpověďmi opakoval, je absence systematického 
školení, krizových protokolů a metodické podpory. Téměř žádný z respondentů neuvedl, že by se 
během profesního výcviku nebo praxe setkal se strukturovaným vzděláváním zaměřeným konkrétně 
na duševní zdraví seniorů a prevenci sebevražd. 

Dalším klíčovým problémem je nedostatek supervize a psychologické podpory pracovníků, 
kteří často čelí emočně náročným situacím bez možnosti odborného sdílení či opory. Tato skutečnost 
zvyšuje jejich pracovní zátěž a přispívá k profesní nejistotě i riziku vyhoření. 

Významnou překážkou efektivní prevence suicidality je také personální poddimenzovanost a 
nízká dostupnost odborné péče, zejména v menších regionech a pobytových zařízeních. Tyto 
strukturální bariéry pracovníkům znemožňují individuální přístup ke klientům, včasné rozpoznání 
rizikových signálů a adekvátní intervenci. 

Celkově lze tedy shrnout, že hlavními nedostatky v oblasti informovanosti a prevence 
suicidality seniorů jsou: 

● chybějící odborné vzdělávání zaměřené na tuto cílovou skupinu, 
● absence krizových metodik a intervenčních rámců, 
● nedostatek supervize a psychologické podpory pracovníků, 
● nízká personální kapacita a špatná dostupnost mezioborové péče. 

Z výzkumu rovněž vyplynulo, že pracovníci v pomáhajících profesích mají zájem o další 
vzdělávání, rozvoj kompetencí i metodickou podporu. Tato motivace je však často v rozporu s 
aktuálními možnostmi systému, který neumožňuje kvalitní a bezpečnou péči o seniory v oblasti 
duševního zdraví. 

9.6.1. Návrh možných opatření 
Na základě provedeného výzkumného šetření lze formulovat několik návrhů na zlepšení v 

oblasti prevence suicidality seniorů a seniorek v pobytových sociálních službách. Výsledky analýzy 
ukázaly, že současný systém péče o duševní zdraví seniorů a seniorek je značně fragmentovaný, 
metodicky nepodchycený a personálně přetížený. Navrhovaná opatření reagují jak na potřeby 
pracovníků a pracovnic v přímé péči, tak na širší strukturální nedostatky systému. Jejich cílem je 
zvýšení odborné připravenosti, zajištění podpory pracovníkům a zlepšení dostupnosti péče pro 
seniorskou populaci. 

9.6.2. Zavedení systematického vzdělávání v oblasti duševního zdraví seniorů a krizové 

intervence 
Jedním z nejzásadnějších zjištění výzkumu je nedostatek odborného vzdělávání zaměřeného 

na duševní zdraví seniorů a seniorek a problematiku suicidality. Respondenti uváděli, že se s tímto 
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tématem ve svém vzdělání setkali pouze okrajově, nebo vůbec. Podobně upozorňuje i odborná 
literatura na potřebu cíleného školení pro pracovníky  a pracovnice v přímé péči, které by zahrnovalo 
rozpoznání varovných signálů, základy krizové intervence a specifika komunikace se seniory v 
psychické tísni (Sjöberg et al., 2021; WHO, 2023). 

Vhodným řešením by bylo začlenění těchto témat do stávajících akreditovaných vzdělávacích 
programů a vytvoření specializovaných kurzů zaměřených na: 

● prevenci suicidality ve stáří, 
● krizovou komunikaci a vedení rozhovoru s klientem v ohrožení, 
● rozpoznání rizikových faktorů a práce s emocemi. 

Jak uvádí WHO (2023), takto připravený personál má prokazatelně větší šanci identifikovat 
ohroženého seniora a adekvátně zasáhnout. 

9.6.3. Vytvoření metodických materiálů a standardizovaných postupů 
Z rozhovorů vyplynula silná potřeba metodické podpory. Pracovníci a pracovnice často 

popisovali, že se v krizových situacích spoléhají na vlastní úsudek a intuici, což zvyšuje riziko 
nejednotného postupu a nejistoty. Tato zjištění potvrzuje i Beranová (2022), která doporučuje 
vytvoření praktických příruček a krizových protokolů jako jednoho z klíčových nástrojů podpory 
pracovníků. 
Doporučuje se vytvořit: 

● standardizované krizové protokoly přizpůsobené typu zařízení (např. domovy, terénní péče), 
● kapesní metodické příručky nebo infografiky, 
● modelové kazuistiky a scénáře pro výcvik a orientaci v praxi. 

Podobně jako doporučuje International Association for Suicide Prevention (2023), by tyto 
materiály měly být snadno dostupné, srozumitelné a využitelné i ve stresových situacích. 

9.6.4. Posílení supervize a psychologické podpory pracovníků 
Práce se seniory a seniorkami v psychické krizi je náročná a dlouhodobé emoční přetížení 

pracovníků může vést k vyhoření, únavě i demotivaci. Respondenti a respondentky často uváděli, že v 
jejich zařízení není zajištěna žádná forma pravidelné supervize ani přístup k odborné psychické 
podpoře. Tato absence přitom významně snižuje kvalitu péče a pracovní pohodu (Kareem & Kapoor, 
2021; Nevypusť duši, 2022). 
Doporučuje se: 

● zavést pravidelnou týmovou a individuální supervizi, 
● vytvořit systém dostupného krizového poradenství pro pracovníky, 
● zřídit mobilní podpůrné týmy, které by mohly poskytovat podporu při mimořádně náročných 

situacích (Beranová, 2022, s. 99). 
Taková opatření přispívají k prevenci vyhoření a umožňují pracovníkům lépe zvládat emočně 

náročné situace, které jsou v péči o seniory s suicidálními tendencemi časté. 
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9.6.5. Zlepšení dostupnosti specializované péče a mezioborové spolupráce 
Nedostatek dostupné psychiatrické a psychologické péče byl jedním z hlavních problémů 

identifikovaných v rozhovorech. Zvláště v menších zařízeních nebo v regionech s omezenými 
službami bývá přístup k odborníkům výrazně omezený. Tento problém se netýká pouze klientů, ale i 
pracovníků, kteří nemají možnost konzultovat obtížné situace s odborníkem. 

Na základě doporučení WHO (2023) a EPA (2022) se navrhuje: 
● posílení kapacit terénní psychiatrické a psychologické péče, 
● vytvoření role „koordinátora duševního zdraví“ přímo v zařízeních sociálních služeb, 
● zavedení sdíleného mezioborového záznamového systému pro zefektivnění komunikace mezi 

odborníky. 
Zásadní je rovněž vytvoření stabilních mezioborových týmů složených ze sociálních 

pracovníků/pracovnic, zdravotníků/zdravotnic, psychologů/psycholožek a rodinných příslušníků, jak 
to doporučuje i Reilly et al. (2020). 

9.6.6. Podpora prevence osamělosti a ztráty smyslu života 
Prevence suicidality u seniorů a seniorek by neměla být postavena výhradně na krizové 

intervenci. Klíčovou roli hraje dlouhodobá práce s osamělostí, ztrátou smyslu života a potřebou 
sociálního zakotvení. Respondenti a respondentky uváděli, že seniorům a seniorkám často chybí pocit 
sounáležitosti, aktivity, které by jim dávaly smysl, a příležitosti k mezilidským vztahům. 
Doporučuje se: 

● rozšířit komunitní programy, mezigenerační projekty a dobrovolnické aktivity, 
● posilovat existenciální témata ve vzdělávání pracovníků (např. práce s hodnotami, smyslem 

života, důstojným stárnutím), 
● podpořit participaci seniorů na rozhodování o vlastním životě a péči. 

Jak uvádí Křivohlavý (2009), právě zakotvení ve vztazích, hodnotách a smysluplné činnosti 
může významně snižovat riziko depresivního ladění a suicidálních úvah. 

Navrhovaná opatření vycházejí z výzkumných zjištění a reflektují potřeby a výzvy, se kterými 
se pracovníci a pracovnice sociálních služeb při péči o seniory a seniorkami  v krizi reálně setkávají. 
Zavedení cíleného vzdělávání, metodických opor, odborné supervize i širšího přístupu k 
psychologické péči představuje klíčový krok ke zvýšení kvality služeb a zároveň k prevenci 
závažných situací, včetně suicidálního jednání. Smyslem těchto opatření není pouze snížení rizik, ale 
také vytvoření prostředí, kde senioři mohou žít s pocitem bezpečí, důstojnosti a s vědomím, že nejsou 
sami. 
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10. Diskuze 
Cílem této práce bylo zmapovat úroveň informovanosti pracovníků a pracovnic v 

pomáhajících profesích o rizicích, příčinách a prevenci sebevražednosti seniorů a seniorek v České 
republice a identifikovat hlavní nedostatky, které mohou ovlivňovat efektivitu této prevence. Získaná 
data ukazují, že navzdory výrazné osobní angažovanosti pracovníků a  pracovnic a jejich schopnosti 
rozpoznávat základní varovné signály zůstává úroveň odborné připravenosti nedostatečná. Většina 
respondentů a respondentek popisovala, že téma sebevražednosti seniorů a seniorek není dostatečně 
pokryto v jejich vzdělávacích kurzech, supervize a metodická opora chybí, a proto  tak často jednají 
na základě vlastní intuice a předchozích zkušenostech. 

Tato zjištění korespondují s výsledky jiných studií, které upozorňují na systémové opomíjení 
duševního zdraví seniorů a seniorek v kontextu prevence sebevražd (Horská, 2010; Nevypusť duši, 
2020). I když se odborná literatura i strategie duševního zdraví na národní úrovni suicidality věnují, v 
praxi často chybí konkrétní implementace v zařízeních sociální a zdravotní péče. Absence metodik, 
krizových plánů, pravidelných školení a multidisciplinárních týmů zaměřených specificky na cílovou 
skupinu seniorů přispívá k nejistotě pracovníků a snižuje efektivitu preventivních opatření (WHO, 
2023; Beranová, 2022). 

Dále se ukázalo, že silné emoční vazby mezi pracovníky a seniory, přestože jsou důležité pro 
kvalitu vztahu a důvěru, mohou bez adekvátní podpory vést k emočnímu přetížení a vyhoření. 
Podobný závěr přinášejí i práce Matouška (2003) a Vaňkové (2008), které poukazují na důležitost 
pravidelné supervize jako nástroje k prevenci profesního vyčerpání. 

Významným poznatkem je rovněž upozornění na nedostatek personálu a časovou vytíženost, 
které často znemožňují hlubší individuální práci se seniory nebo včasné rozpoznání rizik. To dále 
poukazuje na potřebu systémových změn nejen v oblasti odborné přípravy pracovníků, ale také v 
organizačním a personálním zabezpečení péče. 

Z diskuze vyplývá, že efektivní prevence sebevražednosti seniorů vyžaduje nejen odborné 
znalosti, ale také institucionální podporu, spolupráci mezi profesemi a dostatek personálních i 
finančních kapacit. Zásadní je rovněž zlepšení komunikace mezi zdravotnickými a sociálními 
službami a vytvoření konkrétních nástrojů, které pomohou pracovníkům reagovat v krizových 
situacích jistěji a systematičtěji. 

Výsledky výzkumu tak přinášejí důležité podněty pro praxi a mohou sloužit jako výchozí bod 
pro návrh konkrétních opatření na institucionální i systémové úrovni. Ačkoliv se jedná o kvalitativní 
výzkum s menším vzorkem respondentů, poskytuje cenný vhled do praxe a odhaluje konkrétní 
potřeby pracovníků, které by měly být reflektovány v budoucích vzdělávacích, podpůrných i 
strategických opatřeních. 
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11. Závěr  
Tato bakalářská práce se zabývala problematikou sebevražednosti seniorů a seniorek v České 

republice se zaměřením na úroveň informovanosti pracovníků a pracovnic v pomáhajících profesích o 
rizicích, příčinách a možnostech prevence tohoto neustále vzrůstajícího jevu. Hlavním cílem výzkumu 
bylo porozumět tomu, jak pracovníci a pracovnice v praxi reflektují tuto problematiku, jaké mají 
znalosti a zkušenosti, a jaké bariéry vnímají při řešení krizových situací spojených se suicidálními 
projevy u seniorů a seniorek. 

Analýza hloubkových polostrukturovaných rozhovorů ukázala, že témata jako osamělost, 
chronická onemocnění, emoční náročnost práce, absence metodických nástrojů, systémové nedostatky 
v péči a chybějící vzdělávání se v odpovědích účastníků a účatsnic opakovaně objevovala. Tito 
pracovníci  a pracovnice často čelí psychicky náročným situacím bez dostatečné odborné podpory, 
vzdělání či metodických opor. Přestože mnozí z nich projevují silné osobní nasazení a zájem o 
duševní pohodu svých klientů, zároveň pociťují frustraci z omezených možností a nejistotu při řešení 
krizových situací. 

Zjištěním je přetrvávající systémové opomíjení oblasti duševního zdraví seniorů a seniorek – 
a to jak na úrovni vzdělávacích programů, tak v praktické podpoře pracovníků a pracovnic. Absence 
supervizí, nedostatek specializovaných školení a poddimenzované personální obsazení jsou faktory, 
které nejenže ztěžují identifikaci či prevenci sebevražednosti, ale rovněž zvyšují riziko profesního 
vyhoření pracovníků a pracovnic v přímé péči. Intuitivní a individuální přístup k intervenci, ačkoliv v 
některých případech efektivní, není dlouhodobě udržitelný bez institucionální podpory. 

Výsledky výzkumu jasně ukazují na potřebu systematických změn. Mezi nejdůležitější 
doporučení patří zavedení odborného a prakticky zaměřeného vzdělávání o duševním zdraví seniorů a 
seniorek, tvorba metodických materiálů pro práci s rizikovými klienty a klientkami, pravidelná 
supervize a dostupná psychologická podpora pro pracovníky a pracovnice. Stejně tak je klíčové 
posílení mezioborové spolupráce mezi sociálními, zdravotnickými a psychologickými službami. 

Závěrem lze konstatovat, že suicidální chování seniorů a seniorek není jen individuálním 
selháním seniorů a seniorek nebo pracovníků a pracovnic v pomáhajících profesích, ale výsledkem 
širšího systému, který často selhává v poskytování adekvátní podpory – jak seniorům a seniorkám, tak 
těm, kteří o ně pečují. Výstupy této práce by se mohly stát výchozím materiálem pro diskusi o 
systémových opatřeních na úrovni relevantních stakeholderů  a zároveň by mohly posloužit jako 
podnět k lepšímu nastavení podmínek pro kvalitní a bezpečnou péči o duševní zdraví starších 
dospělých. 
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Přílohy 

Příloha č.1  

Scénář otázek pro hloubkový rozhovor s pracovníkem/pracovnicí pomáhajících služeb 

1. Demografické údaje o participantovi/pariticipantce 
○ Pohlaví 
○ věk 
○ Místo bydliště 
○ nejvyšší dosažené vzdělání 

2. Otázky zaměřené na práci  participanta/participantky 
○ Můžete mi říct, jakou práci děláte? 
○ Jak dlouho tuto práci vykonáváte? 
○ Co všechno Vaše práce obnáší? 
○ Jaké jsou hlavní aspekty Vaší práce se seniory? 
○ Jak vypadá Váš běžný pracovní den? 
○ Co Vás k této práci přivedlo? Byla to Vaše původní volba povolání? 
○ Jak se Vaše práce změnila v průběhu let? 

3. Kontext práce v domově pro seniory a práce se seniory obecně 
○ Co Vás na Vaší práci baví nejvíce? 
○ Co Vás naopak na práci se seniory nejvíce vyčerpává nebo frustruje? 
○ Jaké jsou Vaše hlavní zodpovědnosti a povinnosti ve vztahu k seniorům? 
○ Jaký máte vztah k seniorům, se kterými pracujete?  
○ Jakým způsobem se snažíte budovat důvěru? 
○ Jak osobně hodnotíte vztahy mezi zaměstnanci a seniory ve Vašem zařízení? 
○ Jak často se setkáváte se seniory, kteří se cítí osamělí nebo bez naděje? Jak na takové 

situace reagujete? 
○ Jaké typy problémů nejčastěji řešíte při práci se seniory? 
○ Vnímáte změny v chování seniorů, když se cítí psychicky špatně? Jaké signály 

považujete za varovné? 
○ Jak se senioři nejčastěji vyrovnávají se ztrátami blízkých, zdravotními problémy a 

osamělostí? 
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○ Co považujete za klíčové faktory dobré kvality života seniorů? 

4. Informovanost o sebevražednosti seniorů 
○ Jak vnímáte problematiku sebevražednosti seniorů v České republice? 
○ Jak často se ve své práci setkáváte se seniory, kteří vykazují známky depresí nebo 

zoufalství? 
○ Máte osobní zkušenost se seniorem, který měl sebevražedné myšlenky nebo se 

pokusil o sebevraždu?  
○ Pokud ano, jak jste na tuto situaci reagovali? 

5. Informovanost o rizikových faktorech a příčinách 
○ Jaké jsou dle Vás primární  příčiny sebevražednosti seniorů?  
○ Jaké faktory dle vašeho názoru mohou  ovlivnit rozhodnutí seniora ukončit život? 
○ Vnímáte určité skupiny seniorů jako zvláště ohrožené? Které a proč? 
○ Jaké máte povědomí o psychologických a sociálních faktorech spojených se 

sebevražedností seniorů? 
○ Máte pocit, že senioři mají dostatek podpory, pokud se cítí psychicky špatně? 
○ Jak se senioři, se kterými pracujete, staví k hledání pomoci v případě psychických 

obtíží? 

6. Prevence a intervence v domovech pro seniory a při práci se seniory 
○ Zda a jakým způsobem je v rámci Vašeho pracoviště řešena prevence sebevražd 

seniorů? 
○ Máte zavedené konkrétní intervenční postupy, jak postupovat v situacích, kdy  si 

senior stěžuje na beznaděj nebo vyjadřuje myšlenky na ukončení života? Pokud ano, 
jaké a co obsahují? 

○ Jakým způsobem komunikujete se seniory, kteří jsou v psychické krizi? 
○ Jakou roli podle Vás hrají zdravotníci, sociální pracovníci a psychologové v prevenci 

sebevražd seniorů? 
○ Jaké podpůrné metody nebo nástroje využíváte k rozpoznání seniora v ohrožení 
○ Myslíte si, že by byla užitečná dostupná metodika nebo příručka pro řešení krizových 

situací? 
○ Existují ve Vašem zařízení nějaké programy na podporu psychického zdraví seniorů? 

 53



7. Vzdělávání a profesní příprava 
○ Byli jste během svého profesního vzdělávání informováni o problematice 

sebevražednosti seniorů? Pokud ano, v jaké formě? 
○ Máte možnost se v  zaměstnání opřít o nějaké standardy práce či metodické postupy? 
○ Cítíte, že máte dostatečnou podporu pro práci s osobami, které mají suicidální 

chování? 
○ Cítíte se dostatečně připraveni pracovat se seniory, kteří vykazují známky 

sebevražedného chování? 
○ Jakou podporu v práci nejvíce postrádáte? 
○ Máte možnosti využití supervize? 
○ Prošli jste při nástupu do zaměstnání a/nebo během profesní kariéry v tomto zařízení 

nějakými specifickými školeními/workshopy zaměřené na suicidální chování starších 
osob? 

○ Pokud ano, mohl/a byste mi o tomto školení říct více? 
○ Jaké formy dalšího vzdělávání byste uvítali v této oblasti? (např. školení, semináře, 

workshopy, odborné materiály) 
○ Myslíte si, že je téma sebevražednosti seniorů dostatečně začleněno do vzdělávacích 

osnov pro pracovníky v pomáhajících profesích? 
○ Co by podle Vás pomohlo zlepšit přípravu pracovníků na práci se seniory v psychické 

krizi? 

8. Mezioborová spolupráce a systémová opatření 
○ Jak hodnotíte spolupráci mezi různými profesemi (zdravotníky, sociálními 

pracovníky, psychology) při prevenci sebevražd seniorů? 
○ Máte možnost konzultovat případy seniorů se sebevražednými myšlenkami s jinými 

odborníky? Pokud ano, s jakými a jakým způsobem tato spolupráce probíhá? 
○ Vnímáte  nějaké překážky v efektivní prevenci a intervenci v této oblasti? 
○ Jaká opatření by podle Vás mohla zlepšit prevenci sebevražednosti seniorů v České 

republice? 
○ Co by mohlo zlepšit koordinaci mezi zdravotnickými a sociálními službami v této 

oblasti? 

9. Praktické nástroje a doporučení 
○ Jaké konkrétní nástroje nebo metodiky by Vám usnadnily práci v této oblasti? 
○ Co by Vám pomohlo lépe rozpoznat a podpořit seniory v krizové situaci? 
○ Kdybyste mohli navrhnout jedno opatření ke zlepšení prevence sebevražednosti 

seniorů, co by to bylo? 
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○ Jaké formy podpory byste ocenili, aby se pracovníci v pomáhajících profesích cítili 
lépe připraveni na práci s duševně zranitelnými seniory? 

○ Jaké kroky by podle Vás měly podniknout instituce (ministerstvo, zdravotní 
pojišťovny, zaměstnavatel, vzdělávací instituce) ke zlepšení této problematiky? 
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