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Úvod 

 

   Tato doktorská disertační práce je postavena jako komentovaný soubor 

českých a mezinárodních prací, které byly na téma suicidality v dětství a 

adolescenci a souvisejících problémů publikovány disertantem v letech 2005 

– 2009. Komentované publikace jsou seřazeny podle principu od obecného ke 

konkrétnímu; počínají obecnými teoretickými a přehledovými články (přílohy 

č. 1 – 5) a pokračují prezentaci vlastních výzkumných dat a klinických 

pozorování (přílohy č. 6 – 8). 

   Soubor komentovaných prací se začíná obecnou definicí problému 

autodestruktivity – definuje a vymezuje rizikové chování, sebepoškozování a 

suicidalitu, obsahuje i kazuistické ukázky (příloha č.1). Dále je přiblížena 

diagnostika a terapie suicidality u dětí a adolescentů (příloha č.2). Vymezení a 

konceptu sebepoškozování se věnuje samostatná práce doplněná kazuistickou 

ukázkou (příloha 3). Další dvě publikace (přílohy č. 4 a 5) se zaměřují na 

motivy, rizikové faktory a prevenci suicidálního chování u dětí a 

dospívajících.  

Práce v příloze č.6 prezentuje deskriptivní interim analýzu našeho souboru 

v polovině výzkumu, zahrnuje 38 pacientů a v bližším komentáři je doplněna 

celkovou deskriptivní analýzou celého souboru. Publikace v příloze č.7 

představuje konečnou analýzu dat u našeho souboru 77 pacientů s anamnézou 

suicidálního pokusu a kromě některých deskriptivních prvků se zaměřuje na 

rizikové faktory a prediktory suicidálního chování. Poslední práce (příloha č. 

8) se zabývá psychodynamickými aspekty suicidálního rizika v adolescenci a 

přináší podrobný rozbor dvou případů.   
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Spektrum autodestruktivity v adolescenci – rizikové chování, 

sebepoškozování, suicidalita  

 

Kocourková J, Koutek J (2005).  Psychológia a patopsychológia dieťaťa, 

40:374-379. ( příloha č. 1) 

 

Článek mapuje různé formy autodestruktivního jednání ve věku dospívání. 

Adolescence je vývojové období, které patří k neobtížnějším v životě každého 

jedince. Jde o období přechodu mezi dětstvím a dospělostí. Toto období bývá 

popisováno jako období značně nevyvážené, se sníženou sebekontrolou a 

prudkými emocemi. Toto hodnocení však nesdílejí všichni autoři. V každém 

případě jde o období, které má své specifické úkoly. Jejich splnění není 

jednoduché. Tento úsek života by měl vést k získávání budoucí profesní 

kvalifikace, což  mnohdy vede ke zvýšenému tlaku na studijní výkon. Pokud 

se někomu ve studiu nedaří, může to vést snadno k frustraci a pocitům 

neuspokojení a méněcennosti. Studijní problémy proto také představují častý 

motiv suicidálního jednání v tomto věku.  

Velkým rozporem adolescentního období bývá již prakticky úplná biologická 

zralost, která se ostatně vlivem dobré výživy v posledním období urychluje, a 

na druhé straně značná psychická a zejména sociální nezralost. V praxi to 

znamená, že mladý člověk, který je plně schopen sexuálního života, je 

schopen zplodit dítě, zůstává ještě dlouhou dobu nesamostatný a plně závislý 

na svých rodičích. Přes určité změny v posledních 20 letech, jako je například 

možnost samostatného bydlení a práce na částečný úvazek, je tento rozpor 

největší u studentů vysoké školy. Uvedený nesoulad může přinášet nejrůznější 

konflikty vnitřní i vnější. Významným rizikovým faktorem jsou problémy 

v psychosexuálním vývoji. Nejistota kolem sexuální orientace, problémy 

v prvních partnerských vztazích a obtíže v iniciaci sexuálního života mohou 

nezřídka být motivem závažného autodestruktivního chování. 
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Rizikové chování v dospívajícím věku neznamená přirozeně jen přímé 

suicidální jednání, s úmyslem zemřít, představuje celou řadu forem. Na 

jednom pólu škály takového jednání je rizikové chování, jehož primárním 

cílem není si ublížit či narušit integritu vlastní osobnosti, nicméně představuje 

přesto značné riziko pro zdraví a mnohdy i život adolescenta. Mezi takové 

typy jednání lze zařadit provozování nebezpečných sportů či riskantní řízení 

motorových vozidel. Dalšími způsoby možného autodestruktivního jednání 

jsou činnosti, které již vysloveně překračují rámec legality, jako je jízda na 

střeše metra nebo nárazníku vlaku.  

Zneužívání návykových látek, které může vést rychle k úplné závislosti, 

typicky začíná v tomto věkovém období. Je spojeno s potřebou 

experimentovat, zkoušet vlastní hranice. K tomuto věku patří dosti typicky, 

zejména u některých jedinců, „dávat život v sázku“, prokázat sobě i ostatním 

vlastní odvahu.  

Je nutné zdůraznit, že v tomto období bývají na jedné straně komplikované 

vztahy s rodiči, častý je pocit, že „rodiče mi vůbec nerozumí“, zároveň pocit, 

že je dospívající člověk „držen zkrátka“, „nic mi nepovolí, ostatní mají 

mnohem více volnosti“. Na straně rodičů pak situaci komplikuje jejich strach 

o syna či dceru, ve kterých vidí dosud „dítě“, a nereflektují jeho přirozené 

snahy o autonomii a osamostatnění se. To vede k častým konfliktům, které 

mohou vyvrcholit až odchodem či útěkem mladého člověka z domova. Ve své 

klinické praxi jsme se setkali dokonce s tím, že dospívající s problémy 

v adaptaci byl z domova vyhozen. Jde ale i o období, v němž jsou velmi 

důležité vztahy s vrstevníky, a jejich mínění a hodnocení je pro mladého 

člověka to nejdůležitější. 

Dalším důležitým autodestruktivním chováním je sebepoškozování. Důležité 

je, že na jedné straně nemá přímou suicidální motivaci, je však rizikovým 

faktorem pro sebevražedné jednání. Vyskytuje se více u dívek. Nepředstavuje 

žádnou samostatnou psychiatrickou diagnosu, jde o symptom, který se může 
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vyskytnout u řady psychiatrických poruch. Často bývá dáván do souvislosti 

s hraniční emočně nestabilní osobností, histrionskou osobností, dissociální 

osobností. Může být součástí poruchy přizpůsobení, deprese, nezřídka se 

vyskytuje u dívek s poruchou příjmu potravy. V poslední době jsme 

konfrontováni s významným nárůstem tohoto chování. Typická je pro ně 

možnost nápodoby, je možno se setkat s epidemiemi výrazného 

sebepoškozování na psychiatrických odděleních, v diagnostických ústavech či 

školách. Zde je nutné zmínit i význam internetu, na jehož stránkách si 

adolescenti sdělují svoje zkušenosti a možnosti, jak se „nejlépe 

sebepoškodit“.  Sebepoškozování je též spojeno s některými životními styly 

(gothik).  

Z hlediska psychiatrie důležitým typem autodestruktivního jednání je 

sebevražedné jednání. To v sobě obsahuje více forem, od sebevražedných 

nápadů a myšlenek, přes suicidální tendence a sebevražedný pokus, až po 

dokonanou sebevraždu. Pro adolescentní období je typický výrazný nárůst 

suicidálních pokusů, tedy jednání s úmyslem zemřít, nikoliv však s letálním 

koncem. Pokud posuzujeme výskyt na počet obyvatel daného věku, pak 

dokonaná sebevražda se v adolescentním období vyskytuje méně často. U 

chlapců však představuje třetí nejdůležitější příčinu smrti. V tomto 

vývojovém období jsou patrně ambivalence k úmyslu zemřít největší. To asi 

také vede k vysokému počtu sebevražedných pokusů a relativně nižšímu 

počtu dokonaných sebevražd. Chlapec či dívka v tomto věku opět nezřídka 

„dávají svůj život v sázku“, v motivaci zemřít jsou zřetelné ambivalence. Naši 

pacienti po suicidálním pokusu často o těchto ambivalencích mluví. Jeden náš 

pacient uvedl, že počítal s tím, že zemře, „to by bylo dobře“, ale též s tím, že 

může přežít, „to by bylo rovněž dobře“. Která strana nakonec převáží, bývá 

vyjádřeno ve volbě metody. Rozlišujeme metody tzv. měkké a tvrdé, i když 

při hodnocení suicidálního rizika musíme počítat s tím, že zejména u 

intoxikace nemusí dospívající míru toxicity oběma směry správně odhadnout. 
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V předkládaném článku jsou zmíněny rizikové faktory mající souvislost 

s autodestruktivním chování v dospívání. Text je doplněn kazuistickými 

ukázkami, reprezentujícími jednotlivé typy tohoto maladaptivního jednání. 

 

 

Diagnostika a terapie suicidálních dětí a adolescentů   

 

Koutek J, Kocourková J (2007).  Postgraduální medicína. 9: 27-31.  (příloha 

č. 2) 

 

Článek se zabývá suicidalitou v dětském a dorostovém věku, její diagnostikou 

a možnostmi léčby. Jsou zde rozebrány jednotlivé formy sebevražedného 

jednání a diskutováno jejich hodnocení z hlediska suicidálního rizika. V této 

souvislosti jsou zmiňovány dva modely suicidálního spektra (viz obr. 

Diskontinuální a kontinuální model jednotlivých forem suicidálního jednání). 

Kontinuální model zdůrazňuje postupné narůstání suicidálního rizika od 

sebevražedných nápadů a myšlenek, přes sebevražedné tendence a 

sebevražedný pokus až k dokonané sebevraždě. Tento model chápe toto 

spektrum jako postupně narůstající intenzitu suicidálního chování, kdy rozdíly 

mezi jednotlivými formami jsou spíše kvantitativní než kvalitativní.  

Diskontinuální model vidí mezi jednotlivými formami rozdíly kvalitativní. 

Upozorňuje na podstatné diference mezi charakteristikou lidí, kteří se pokusí 

o sebevraždu a těch, kteří nakonec sebevraždu spáchají. Někteří autoři 

argumentují obvyklým věkem a pohlavím v jednotlivých skupinách, též 

motivací a závažností přítomné psychopatologie.  Argumentem proti tomuto 

modelu je fakt, že proběhlý suicidální pokus je rizikovým faktorem pro jeho 

opakování i pro dokonané suicidium.          

V článku jsou zmíněny psychiatrické poruchy nejčastěji spojené se 

suicidálním rizikem.  I když nemusí být každé sebevražedné jednání spojeno 
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s psychiatrickým onemocněním, je zřejmé, že řada psychiatrických poruch je 

spojena se sebevražedným jednáním a též to, že přítomnost takové poruchy 

zvyšuje významně jeho rizikovost. Epidemiologické údaje viz tab. 1. 

Důležitá je diagnostika suicidálního chování ve všech jeho formách. Je 

potřebné psychiatrické vyšetření, které by posoudilo jeho závažnost a 

doporučilo vhodná opatření. S některými formami suicidálního jednání se 

může setkat i praktický lékař pro děti a dorost, a je důležité, aby dokázal 

posoudit, nakolik jsou například suicidální výroky či proklamace závažné. Je 

nutné explorovat případné suicidální tendence, i když někdy mají pediatři 

obavu, že by tímto dotazem mohli dítěti nebo dospívajícímu suicidální nápad 

„vnuknout“. Po každém suicidálním pokusu je indikováno psychiatrické 

vyšetření, které by mělo odhalit případnou psychiatrickou poruchu a zároveň 

navrhnout další opatření. 

V článku je uvedena tabulka americké dětské psychiatričky C.R. Pfeffer, která 

se dlouhodobě zabývá suicidalitou v tomto věku. Tabulka uvádí rozdíly mezi 

vysokým a nízkým suicidálním rizikem, přičemž zdůrazňuje kromě okolností 

suicidálního jednání, rizikových faktorů a přítomné psychopatologie též 

osobnostní charakteristiky (viz tab. 2).  

Zabýváme se též možnosti léčebného zásahu v případě suicidálního chování 

dítěte či dospívajícího. Terapeutická intervence musí být zaměřena na 

odvrácení suicidálního jednání v případě myšlenek či tendencí, na zabránění 

opakování v případě již proběhlého sebevražedného pokusu. Důležitá může 

být v první fázi krizová intervence, která může zachránit  pacientovi život. 

Důležité a často nesnadné bývá rozhodování, zda pro řešení situace bude 

postačovat ambulantní péče, či zda je zapotřebí hospitalizace. Musíme v této 

souvislosti hodnotit intenzitu úmyslu zemřít, jednoznačnost rozhodnutí, ale 

též další okolnosti, jako je rodinná situace a zapojení mezi vrstevníky. Je 

nutné správné posouzení jak rizikových, tak i projektivních faktorů.  Ačkoliv 
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může být hospitalizace spojena s diskomfortem pro pacienta, v případě rizika 

je nutné se pro ni rozhodnout a situaci nepodcenit.  

V péči o suicidální děti a dospívající je často nutná práce s celou rodinou. 

Rodiče se někdy zdráhají přijmout závažnost sebevražedných myšlenek a 

neregistrují varovné příznaky. Mnohdy vysvětlují již závažné suicidální 

tendence dospíváním, „pubertou“, mají sklon k bagatelizaci těchto projevů.  

Na druhé straně po proběhlém suicidálním pokusu bývají rodiče šokováni, 

často reagují méně adaptivně, pod vlivem silných emocí. Bývají přítomny 

pocity viny a obavy z opakování suicidálního jednání. Je potřeba s těmito 

emocemi pracovat, neboť by mohly vést ke zvýšení napětí v rodině a tím by 

mohly skutečně přispívat k možnosti recidivy.   

 

 

Sebepoškozování v adolescenci – narůstající problém ?   

 

Kocourková J, Koutek J (2008).  Československá psychologie.  52:609-614.  

IF 2008= 0,101.  (příloha č.3) 

 

Článek se zabývá problémem automutilace, jejíž frekvence nepochybně 

v posledních letech zejména u věkové kategorie adolescentů stoupá. Jde o 

autoagresivní chování, které však na rozdíl od suicidálního jednání nemá za 

cíl smrt postiženého. Vyskytuje se u řady psychiatrických onemocnění, samo 

o sobě nepředstavuje samostatnou psychiatrickou nosologickou jednotku. 

Typické pro ně je to, že může velmi dlouhou dobu probíhat skryto, utajeně, 

aniž si okolí nebo rodiče něčeho všimnou. Dalším významným faktorem je to, 

že vzniká velmi často formou nápodoby, kdy mohou vznikat přímo 

„epidemie“ ve školních a vrstevnických kolektivech. Často se s tímto 

jednáním můžeme u dospívajících setkat v prostředích, která jsou spojená 

s určitými deprivačními vlivy, jako jsou dětské a výchovné domovy, 
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diagnostické ústavy apod. Jak již bylo výše uvedeno, sebepoškozování může 

být spojeno s různými psychiatrickými poruchami. Důležitý bývá nevyvážený 

osobnostní vývoj, přičemž přítomny mohou být rysy emočně nestabilní, 

hraniční, histrionské, dissociální. Sebepoškozování se může vyskytnout 

v rámci depresivní či úzkostné poruchy. Relativně často se vyskytuje u 

poruchy příjmu potravy, zejména mentální bulimie, kde je snížena 

sebekontrola jak v příjmu potravy, tak i v dalším chování. Autoagresivní 

chování se může vyskytnout i u mentální retardace či vzácněji u poruchy 

autistického spektra. Jiný charakter má sebepoškozování v rámci psychotické 

poruchy schizofrenního spektra. Sebepoškozování bývá též spojeno 

s příslušností k určité společenské vrstvě, komunitě, sektě či partě. Může být 

spojeno s méně obvyklým životním stylem, např. gothik . Tyto životní styly 

jsou propagovány na webových stránkách internetu a tím dochází 

k rozšiřování tohoto sociálně nepříznivého jevu. U dospělých se 

sebepoškozování může vyskytnout zejména v populaci vězeňské či 

toxikomanické. 

V etiologii bývá zmiňována specifická změna vnímání bolesti, která 

předpokládá určitou konstituční abnormitu endogenního opiátového systému. 

Další teorie vysvětluje vznik závislosti tím, že opakovaným 

sebepoškozováním je endogenní opiátový systém nadměrně stimulován. Naši 

pacienti často hovoří o tom, že jim sebepoškozování jako možnost uklidnění 

někdo z vrstevníků poradil, nebo se o něm doslechli. Zpočátku bolestí ze 

sebepoškození přehlušovali psychickou frustraci spojenou s napětím, 

psychickým diskomfortem, anxietou, depresivním prožíváním. Postupně 

přestali bolest cítit, po automutilaci však pocítili uvolnění a odpoutání od 

tíživého aktuálního prožívání. Jednání tak získává charakter závislosti. 

Důležitá je souvislost sebepoškozování a suicidálního jednání. Jak již bylo 

uvedeno, sebepoškozování samo o sobě nemá suicidální motiv, jeho cílem 

není tedy zemřít. Podobně jako u sebevražedného jednání však dochází 
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k porušení integrity lidského těla. Společné je také to, že agrese, která je u 

obou těchto projevů přítomna, je obrácena vůči sobě, vůči vlastnímu tělu. 

Zejména v adolescentním věku je přítomna kombinace agrese a deprese, která 

představuje velké riziko pro sebepoškozující či sebevražedné jednání. Mezi 

suicidálním a automutilačním chováním existuje významný vztah. Dle 

různých studií přibližně 55 – 85 % osob, které se sebepoškozují, uskuteční 

nejméně jeden suicidální pokus. Na druhé straně sebepoškozování, zejména 

ve své chronické podobě, představuje významný rizikový faktor pro 

sebevražedné jednání. V našem vzorku 77 pacientů léčených na Dětské 

psychiatrické klinice FN Motol po suicidálním pokusu se sebepoškozování 

v anamnese vyskytlo ve 32 %, zatímco jako aktuální psychopatologie se 

nevyskytlo vůbec. Lze uvažovat o tom, jak jeden typ tohoto maladaptivního 

jednání může alternovat v druhý a jak výskyt sebepoškozujícího jednání 

predikuje suicidální jednání v budoucnu. Na tuto možnost musíme u našich 

pacientů myslet. 

 

  

Suicidální pokus u dětí a dospívajících – motivy a rizikové faktory  

 

Koutek J, Kocourková J (2006).  Psychiatrie pro praxi. 7:131- 132.  (příloha 

č.4) 

 

Článek je zaměřen na nejčastější formu suicidálního jednání u dětí a 

dospívajících, suicidální pokus. Dokonané suicidium u dětí do 14 roků je 

relativně vzácné, v České republice takto ročně zemře asi 5-10 dětí. Podobně 

jako u ostatní populace je velká převaha chlapců. Se suicidálním pokusem se 

v dětském věku můžeme setkat častěji. V našem souboru 11 dětí ve věku do 

14 roků, což představuje asi 14 % celého vzorku. V adolescentním věku je již 

sebevražda častější, ročně v české republice zemře 40-50 osob dokonaným 
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suicidiem, opět s převahou chlapců. S ohledem na populaci staršího věku jde 

o suicidalitu relativně nízkou. Pro adolescentní období je typický zejména 

suicidální pokus. Těch v tomto věku přibývá a lze odhadnout, že na počet 

obyvatel daného věku je v tomto věkovém období nejčastější. U suicidálních 

pokusů převažují významně dívky nad chlapci, podobně jako v ostatní 

populaci. 

Stejně jako u ostatních forem suicidálního chování lze hovořit o 

mlutifaktoriální etiologii suicidálních pokusů. Na jedné straně mluvíme o 

motivu, tj. důvodu tohoto chování, který nám uvede pacient po 

sebevražedném pokusu. Zjišťujeme však přítomnost dalších rizikových 

faktorů, které často působí v interakci a vzájemně se potencují. Uváděný 

motiv pak představuje pověstnou „poslední kapku“ k suicidálnímu činu, při 

dlouhodobém působení dalších pro dítě či adolescenta tíživých okolností.  

Při vyšetření pacienta po suicidálním pokusu explorujeme motiv tohoto 

jednání. Jeho zjištění je důležité pro prevenci opakování sebevražedného 

jednání. Musíme ale počítat i s tím, že dívka či chlapec v takové situaci může 

skutečný motiv tajit nebo si ho nemusí být jasně vědom. Nejčastěji 

uváděnými motivy jsou konflikty s rodiči, s vrstevníky, školní a studijní 

problémy, někdy nám pacient uvede i kombinaci několika důvodů 

k sebevraždě. Nezřídka má suicidální jednání charakter „volání o pomoc“, 

tedy jeho hlavním cílem je dostat se z nepříznivé situace, a získat pomoc 

ostatních při jejím řešení. V suicidálním jednání bývá též obsažena agrese 

vůči blízkým lidem, těm, kteří dítěti či dospívajícímu ublížili, ať již skutečně 

nebo domněle. Naši pacienti nám někdy vypráví o fantasii vlastního pohřbu, o 

tom, jak budou ostatní litovat, že jim ublížili. 

Rizikové faktory lze rozdělit na biologické, psychologické a sociální. Mezi 

hlavní biologické rizikové faktory patří hereditární zátěž, biologicky 

podmíněné psychiatrické onemocnění, chronické somatické onemocnění. 

Psychologické faktory představují například nefungující rodinné vztahy, 
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konflikty v rodině, maladaptace mezi vrstevníky, školní neúspěch, šikana, 

partnerské problémy. Sociální rizikové faktory reprezentuje špatná sociální 

situace, nezaměstnanost v rodině, sociální problémy či nezaměstnanost 

pacienta, jeho bezdomovectví. Je zřejmé, že četné rizikové faktory se mohou 

vzájemně potencovat a jejich účinek se násobí, jiné pak působí ve více 

směrech. Příkladem může být závislost na návykových látkách, která působí 

jak na úrovni biologické, tak i psychologické a sociální.  

Důležitá je rodina dítěte či adolescenta. Rodinné okolnosti mohou působit 

v mnoha rovinách. Význam mají jak již uvedené hereditární vlivy, tak i vlivy 

psychologické. Tyto faktory můžeme zvažovat při výskytu suicidálního 

jednání v rodině či příbuzenstvu. Ačkoliv nebyl zjištěn přímý gen pro 

sebevraždu, z adoptivních a dvojčecích studií je zřejmý význam heredity. 

Suicidium v rodině má však i velký význam psychologický. Může být vzorem 

pro řešení krizové situace. Nápodoba zde může hrát důležitou roli. Naši 

pacienti měli dokonce fantasii o setkání s blízkými, kteří odešli tímto 

způsobem. Někteří autoři uvádějí, že sebevražda v rodině má význam i v těch 

dosti častých případech, kde je tajena a tabuizována. 

Správné zhodnocení přítomných rizikových faktorů je velice důležité pro 

hodnocení suicidálního rizika a pro prevenci sebevražedného jednání. 

 

 

Suicidalita u adolescentů- rizikové faktory a prevence   

 

Koutek J (2008).  Pediatrie pro praxi.  9: 302-304. ( příloha č.5) 

 

Suicidalita v adolescentním věku představuje závažný medicínský 

mezioborový problém. V posledních 20 letech došlo k zvýšení 

sebevražednosti v této věkové kategorii, na rozdíl od ostatní populace. 

Ačkoliv se nevede statistika suicidálních pokusů, existují pouze odhady, 



 15 

podle naší klinické zkušenosti i u této formy suicidálního jednání došlo velmi 

pravděpodobně k nárůstu. Přitom proběhlý suicidální pokus může ohrozit 

zdraví jedince, zároveň představuje rizikový faktor pro jeho opakování.  

Z hlediska potřeby snižování sebevražednosti v adolescenci jsou důležité 

zejména preventivní přístupy.  

Primární prevence je zaměřena na snížení suicidálního jednání v populaci. Je 

orientována na zmenšení a eliminaci příčinných a rizikových faktorů, které 

spolupodmiňují vznik tohoto jevu. Primární prevence je centrována na osoby, 

u nichž není ještě zachyceno nebezpečí rozvoje suicidálního jednání. Je proto 

důležité znát rizikové faktory a předcházet jejich působení. Důležitou součástí 

primární prevence je obecná podpora duševního zdraví a posílení 

protektivních faktorů. Identifikace těchto protektivních faktorů vychází ze 

zjištěných faktorů rizikových. Na straně rodiny jsou to dobře fungující 

rodinné vztahy, schopnost rodiny pomoci dospívajícímu v případě krizové 

situace, celkově podporující atmosféra rodinného prostředí. Protektivním 

faktorem jsou též fungující pozitivní vrstevnické vztahy, dobré zapojení ve 

školním prostředí. Důležité jsou zájmy adolescenta a způsob strukturování 

jeho volného času.  

V prevenci suicidálního jednání je nezastupitelná úloha institucí, jako jsou 

orgány péče o děti, pedagogicko- psychologické poradny, ale i zdravotnická 

zařízení působící v oblasti duševního zdraví, dětští a dorostoví psychiatři a 

psychologové. Odborníci z oblasti sociální práce i duševního zdraví se musí 

zaměřovat na děti a dospívající, kteří jsou suicidálním jednáním více 

ohroženi. Rizikovými faktory v rodině bývají rozvod rodičů, dlouhotrvající 

porozvodové spory, násilí v rodině, psychiatrické onemocnění rodičů. 

Důležité je odhalení a řešení případného týrání či sexuálního zneužívání. 

Sekundární prevence se zaměřuje na včasné zachycení a pomoc při hrozícím 

suicidálním jednání.  Znaky suicidálního rizika jsou shrnuty v tabulce č. 1. Je 

důležité, aby okolí dospívajícího zachytilo hrozící nebezpečí. V některých 



 16 

případech může jít o jednání náhlé, zkratové, často však suicidálnímu jednání 

předchází různě dlouhou dobu tzv. presuicidální syndrom. V první fázi 

dochází k omezení iniciativy, zájmů, přítomny jsou nihilistické fantasie. 

Postižený nevyhledává ani dosud oblíbené situace, vyhýbá se osobním 

kontaktům, v ničem nenachází zdroj potěšení. Objevují se absence ve škole, 

často zdůvodňované somatickými obtížemi, které jsou v této fázi přítomny. 

V dalším období se objevují agresivní fantazie, které se mladistvý snaží 

zbrzdit. Konečně ve třetí fázi se objevuje přání smrti a sebevražedné 

myšlenky. Ty se postupně stávají konkrétnějšími, bývá plánován průběh 

suicidálního jednání. V některých případech může být konečné rozhodnutí o 

sebevraždě doprovázeno paradoxním uvolněním, které vede okolí 

k domněnce, že u dotyčného došlo ke zlepšení psychického stavu. 

Je prokázáno, že většina lidí, kteří spáchali sebevraždu, hledala v posledním 

půlroce před svým činem lékařskou pomoc a rovněž dávala své pocity najevo 

před okolím. V sekundární prevenci je proto důležitá úloha praktického lékaře 

pro děti a dospívající, který by měl hrozící nebezpečí identifikovat a zajistit 

adekvátní pomoc.   

 Terciární prevence se snaží zmírnit následky již proběhlého suicidálního 

jednání a zabránit jeho opakování. Sem patří správná léčba případně 

zjištěného psychiatrického onemocnění, práce s rodinou a prostředím 

adolescenta. 

Prevence suicidálního jednání adolescentů by měla směřovat i do dalších 

oblastí, jako je regulace dostupnosti prostředků autoagresivního jednání,          

( například střelné zbraně nebo medikamenty), trénink osob, které se 

profesionálně zabývají dospívajícími (učitelé, vychovatelé, dětští lékaři).  
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Některé charakteristiky suicidálního jednání u dětí a adolescentů 

 

Koutek J, Kocourková J (2007).  Československá psychologie.  51: 72-79.    

IF 2008=0,101.  (příloha č.6) 

  

Článek se zabývá charakteristikou suicidálního jednání u dětí a dospívajících. 

Rozebírá vzorek 38 pacientů, kteří byli hospitalizováni v roce 2004 po 

suicidálním pokusu na Dětské psychiatrické klinice FN Motol. V úvodu se 

zabývá významem suicidálního jednání v rámci psychiatrie, jsou uvedeny 

statistické údaje, včetně srovnání suicidality s počtem úmrtí při autohaváriích.  

Pro mnohé odborníky je překvapením, že suicidalita stojí více životů, přitom 

bezpečnosti silničního provozu je nepochybně úřady věnována podstatně větší 

pozornost. Dále je rozebíráno srovnání mezi počtem dokonaných suicidií a 

odhady počtů sebevražedných pokusů v dětském a adolescentním věku. 

Autoři rozebírají vzorek pacientů z hlediska různých charakteristik a snaží se 

nalézt rizikové faktory, které mohou se suicidálním jednáním souviset. 

Rozbor vzorku pacientů uvádí věk, pohlaví a způsob suicidálního jednání. 

Převažují v něm zejména adolescentní dívky ve věku 14-17 roků. Převažující 

způsob suicidálního jednání je intoxikace medikamenty. Důležité je to, že     

50 % pacientů již bylo v předchozí psychologické či psychiatrické péči, 

vykazovali tedy již v předchozí době určité psychologické problémy nebo se 

u nich objevila nějaká psychopatologie. Z rozboru vyplývá, že nejčastěji šlo o 

poruchy chování a depresi. Tyto poruchy byly též zjištěny jako nejčetnější 

aktuální psychopatologie. To by potvrzovalo naši hypotézu, že kombinace 

agrese a deprese, kdy poruchy chování představují agresivní komponentu, je 

vysoce nebezpečná pro autodestruktivní chování tohoto typu. 12 pacientů 

užívalo v předchozí době psychofarmaka.  Při volbě farmakoterapie u 

psychických poruch se musíme vždy zabývat případnými suicidálními 

tendencemi. Z klinické zkušenosti víme, a z výzkumu dospělých pacientů 
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hospitalizovaných na metabolické jednotce FN Motol po intoxikaci 

medikamenty v suicidálním úmyslu bylo potvrzeno, že u převážné většiny 

těchto intoxikací byly použity právě léky, které jim byly předepsány 

praktickým lékařem nebo psychiatrem. Při volbě medikace musíme proto 

zvažovat i dynamiku účinku léku a jeho toxicitu. Tam, kde existuje nebezpečí 

suicidálního jednání, je použití budivých a toxických léků kontraindikováno. 

V našem souboru jsme se zabývali též spouštěcím motivem suicidálního 

jednání, přičemž nejčetnější byly konflikty v rodině, v partnerském vztahu a 

ve studijní či pracovní oblasti. Uváděné motivy se vyskytly v kombinaci. 

Zmapována byla též rodinná situace. V souladu s očekáváním jsme nalezli u 

velké části našich pacientů výrazné rodinné problémy. Šlo o rozvod rodičů, 

suicidální jednání v rodině a blízkém příbuzenstvu, konfliktní rodinné 

prostředí, abusus alkoholu či užívání drog u rodičů. Nepřekvapuje proto, že 

jak zjištěný aktuální stres tak i spouštěcí motiv suicidálního jednání byl často 

nalezen v oblasti rodinných konfliktů. 

Zajímavým nálezem byl nevyvážený vývoj osobnosti. Dle Mezinárodní 

klasifikace nemocí u dětí a dospívajících ještě nehovoříme o specifické poruše 

osobnosti, neboť osobnost takto mladého člověka se dosud vyvíjí a zejména 

v adolescentním věku tento vývoj může probíhat s výkyvy. Neznamenán to 

tedy, že by problémy ve vývoji osobnosti musely vždy směřovat k poruše 

osobnosti. V našem souboru jsme nalezli zejména rysy impulzivity, 

senzitivity, úzkostné a vyhýbavé rysy, schizoidní rysy a již formující se 

disociální rysy. Je zřejmé, že nevyváženost ve vývoji osobnosti je důležitým 

rizikovým faktorem při suicidálním jednání v tomto věkovém období.  

Lze shrnout, že suicidálním jednáním v dětském a adolescentním věku jsou 

nejohroženější dospívající dívky ve věku 14-17 roků, které mají 

problematické rodinné zázemí. V minulosti i v době suicidálního jednání se u 

nich projevují poruchy chování v kombinaci s depresí, často předcházela 

psychologická nebo psychiatrická péče. Mají nejčastěji konflikty v rodině, 
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bývají však i přítomné partnerské problémy a konflikty. Přítomna je též 

osobnostní problematika ve smyslu nevyváženosti v osobnostním vývoji. 

Při srovnání souboru pacientů hospitalizovaných v roce 2004 a v roce 2005 a 

zpracování výsledků za oba roky zjišťujeme, že v obou sledovaných letech 

byl počet pacientů hospitalizovaných po suicidálním pokusu prakticky stejný 

(38 a 39). Obdobný zůstal poměr chlapců a dívek. Určitý rozdíl je zřejmý ve 

věkovém rozložení, kdy v roce 2005 stoupl podíl mladistvých ve věku 15 

roků a starších. Významnější změnu jsme nezaregistrovali ve způsobu 

suicidálního jednání, kde převažovala výrazně intoxikace medikamenty, 

případně v kombinaci s další metodou. Prakticky stejný zůstal podíl 

opakovaných suicidálních pokusů, v obou sledovaných letech šlo o zhruba 

třetinu pacientů. Téměř stejná byla i spoluúčast požití alkoholu při intoxikaci. 

Větší změna nebyla zjištěna v charakteristice rodiny, kde pouze menšinu lze 

označit jako harmonickou a fungující. Podobně častý byl výskyt nadužívání 

alkoholu a užívání drog u rodičů, stejně jako psychiatrická morbidita v rodině.  

Podstatný vzestup byl zaznamenán v sebepoškozování v anamnese, z 18 % 

v roce 2004 na 46 % v roce 2005. 

 

 

Suicidální jednání u dětí a adolescentů : může anamnesa traumatu 

predikovat méně závažný suicidální pokus?  

(Suicidal behavior in children and adolescents: Does a history of trauma 

predict less severe suicidal attempts ?)  

 

Koutek J, Kocourková J, Hladíková M, Hrdlička M (2009). 

Neuroendocrinology Letters. 30: 99-106.  IF 2008= 1,359.  (příloha č. 7) 

 

Práce rozebírá vzorek 77 pacientů, 15 chlapců a 62 dívek ve věku od 10 do 18 

roků, kteří byli hospitalizováni na Dětské psychiatrické klinice FN Motol 
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v letech 2004-2005. Studie se snaží zjistit zejména přítomnost rizikových 

faktorů, které souvisejí se somatickou závažností suicidálního pokusu a 

s intensitou úmyslu zemřít. Tyto rizikové faktory se vztahují k přítomnosti 

duševních poruch, způsobu fungování rodiny, traumatické zkušenosti 

v anamnese a přítomnosti aktuálního stresu.  

Vzorek pacientů byl vyšetřen formou strukturovaného interwiev, zaměřeného 

na motivy suicidálního pokusu, psychopatologii v anamnese i v současné 

době, přítomnost dalších rizikových faktorů, jako je prožitý traumatický 

zážitek, rodinná situace, pozice pacienta mezi vrstevníky, jeho školní a 

studijní situace. Vyšetření bylo též zaměřeno na vážnost úmyslu zemřít a 

závažnost suicidálního pokusu z hlediska ohrožení somatického zdraví a 

života. Způsob posouzení těchto charakteristik je popsán v článku. Vyšetření 

bylo doplněno podrobným anamnestickým pohovorem s rodiči, ti též vyplnili 

dotazník zaměřený na školní adaptaci dítěte. Zjištěná data byla statisticky 

zpracována. 

Z rozboru vzorku pacientů vyplývá, že jde převážně o dívky v adolescentním 

věku, jako způsob suicidálního jednání převažovala intoxikace medikamenty. 

Pouze menšina rodin pacientů byla hodnocena jako harmonická a fungující 

bez problémů, přitom aktuální stres z rodinné situace byl zjištěn jako pouze 

hraničně významný faktor asociovaný s intenzitou suicidálního úmyslu. V 6 

případech došlo k úmrtí otce. Abusus alkoholu byl zjištěn u 26 % otců a 5 % 

matek. Psychiatrická léčba byla uvedena u 8 % otců a 25 % matek. Zajímavý 

je vysoký podíl nezaměstnaných rodičů v našem souboru, šlo o 21 % a 26 % 

matek. Tento údaj může být důležitý zejména nyní, v době celosvětových 

ekonomických problémů.  U 35 % pacientů šlo o opakované suicidální 

jednání, u 32 % bylo zjištěno sebepoškozování v anamnese, nebylo však 

přítomno jako aktuální psychopatologie. Ve 30 % suicidálnímu jednání 

předcházelo požití alkoholu, v 1 % požití drogy. Alkohol mohl působit jako 

spouštěč odbržďující sebekontrolu a pocity strachu. 
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Zajímavým výsledkem bylo to, že pacienti s jakýmkoli psychologickým 

traumatem v anamnese měli tendenci k somaticky méně závažným pokusům 

(p=0.050). Intenzita úmyslu zemřít souvisela s anamnesou deprese (p = 0.014) 

a úzkostné poruchy (p = 0.004) a s aktuálním stresem vyplývajícím z duševní 

poruchy (p = 0.014). Somatická závažnost suicidálního jednání byla 

významně asociována s intenzitou zemřít (p = 0.014). Bylo tomu tak přesto, 

že děti a mnozí adolescenti nemusí být zcela informováni a toxicitě různých 

medikamentů. V jednotlivých případech jsme se setkali s tím, že pacient si 

způsobil závažnou intoxikaci, i když jeho úmysl nebyl vážný, a naopak.  

Jako prediktory somatické závažnosti s významností na úrovni trendu byly 

nalezeny jakékoli psychologické trauma v anamnese (přítomnost traumatu 

predikovala méně závažné suicidální jednání, p = 0.053) a aktuální stres 

v sexuální oblasti (p = 0.067). Hraničně významná byla též asociace 

somatické závažnosti a anamnesy šikany ( p = 0.08) a aktuální závislosti a 

zneužívání návykových látek (p = 0.08). Byl nalezen jediný významný 

prediktor intenzity úmyslu zemřít, a to aktuální stres z působení duševní 

poruchy (p = 0.017).   

Hraničně významný byl vztah k anamnese závislosti nebo zneužívání 

návykových látek ( p = 0.098), současné depresi (p = 0.052) a k aktuálnímu 

stresu v rodině ( p = 0.072). 

Je zřejmé, že v našem souboru jsme nalezli řadu rizikových faktorů, které 

mohly souviset se suicidálním jednáním. Po statistickém zpracování bylo 

popsáno několik rizikových faktorů somatické závažnosti suicidálního 

chování a intenzity suicidálního úmyslu. Podstatným nálezem je zjištěná 

souvislost anamnesy prožitého psychotraumatu s tendencí k menší somatické 

závažnosti suicidálního jednání. Tato souvislost nebyla v našem ani světovém 

písemnictví dosud publikována a představuje prioritní výsledek našeho 

výzkumu. Výsledky jsou limitovány velikostí souboru, otevírají však další 



 22 

otázky do diskuse o mechanismech suicidálního jednání u dětí a 

dospívajících. 

 

 

Psychodynamické aspekty suicidálního rizika v adolescenci : dvě 

kazuistické studie 

(Psychodynamic aspects of suicidal risk in adolescence : two case studies)  

 

Kocourková J, Koutek J (2006).  Journal of Child and Adolescent Mental 

Health. 18: 79-81.  (příloha č. 8) 

 

Autoři se ve svém článku zamýšlejí nad psychodynamickými aspekty 

suicidálního rizika v adolescenci. Tyto faktory bývají skryté, mnohdy 

nečitelné, ale podstatné pro diagnostiku, terapii i prevenci. Suicidální chování 

ve svých všech formách, tedy myšlenkách, tendencích, suicidálním pokusu i 

v dokonaném suicidiu, jsou výsledkem déledobějšího procesu, který je 

mnohočetně determinován. Souvislost suicidálního chování s depresivní 

poruchou viděl S.Freud v přemístění agresivních pohnutek vůči ambivalentně 

milovanému objektu proti sobě samému.  Asch zdůrazňuje aspekt obviňování, 

který popisuje jako drama mezi sadistickým tyranem a týranou obětí. Tento 

mechanismus může fungovat nejen na intrapsychické úrovni, ale také na 

interpersonální úrovni jako obviňování a trápení druhých blízkých osob. Jinou 

psychodynamiku suicidálního jednání představuje přání po spojení a splynutí 

se ztracenou milovanou osobou. I v tomto případě jde často o vyjádření 

devalvace ostatním blízkým osobám, které by byly případně vztahově 

dostupné. U adolescentů nacházíme často agresivní pohnutky ve vztahu 

k blízkým osobám, které interagují s pocity zoufalství a beznaděje a s pocity 

viny. Vážnost suicidálního úmyslu může kolísat od rozhodného přání zemřít, 
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přes ambivalenci a „volání o pomoc“ k manipulativnímu předstírání 

suicidálního jednání. 

Při posuzování suicidálního rizika musíme zhodnotit zejména kognitivní a 

emocionální zralost, osobnostní faktory, charakter emočního prožívání 

(deprese, agrese, bezmoc, beznaděj, vina, stud), schopnost adaptivního 

chování, včetně převažujících obranných mechanismů, interpersonální vztahy, 

psychosexuální zralost, předchozí traumatické zkušenosti, předchozí osobní 

zkušenost pacienta s nemocí a smrtí, fantasie o smrti. Hodnotíme a 

posuzujeme jak faktory rizikové, tak i projektivní, jako je dobře fungující 

rodina s kvalitními vztahy, dobré zapojení mezi vrstevnický kolektiv, 

úspěšnost dospívajícího v přípravě na povolání, přítomnost kvalitních zájmů a 

koníčků. 

Studie je doplněna dvěma kasuistikami adolescentních chlapců léčených po 

suicidálním pokusu.  Na těchto dvou případech jsou dokumentovány výše 

uvedené teoretické aspekty.  
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