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Uvod

Tato doktorskd disertacni price je postavena jako komentovany soubor
Ceskych a mezindrodnich praci, které byly na téma suicidality v détstvi a
adolescenci a souvisejicich problémil publikovéany disertantem v letech 2005
—2009. Komentované publikace jsou sefazeny podle principu od obecného ke
konkrétnimu; poc¢inaji obecnymi teoretickymi a prehledovymi ¢lanky (ptilohy
¢. 1 —5) a pokracuji prezentaci vlastnich vyzkumnych dat a klinickych
pozorovani (ptilohy €. 6 — 8).

Soubor komentovanych praci se za¢ind obecnou definici problému
autodestruktivity — definuje a vymezuje rizikové chovani, sebeposkozovani a
suicidalitu, obsahuje 1 kazuistické ukédzky (pfiloha ¢.1). Dale je priblizena
diagnostika a terapie suicidality u déti a adolescentli (pfiloha ¢.2). Vymezeni a
konceptu sebeposkozovani se vénuje samostatna prace doplnénd kazuistickou
ukazkou (ptiloha 3). Dalsi dvé publikace (ptilohy €. 4 a 5) se zamétuji na
motivy, rizikové faktory a prevenci suicidalniho chovani u déti a
dospivajicich.

Préce v ptiloze €.6 prezentuje deskriptivni interim analyzu naSeho souboru

v poloviné vyzkumu, zahrnuje 38 pacientl a v bliz§im komentéfi je doplnéna
celkovou deskriptivni analyzou celého souboru. Publikace v ptiloze ¢.7
piedstavuje kone¢nou analyzu dat u naseho souboru 77 pacientil s anamnézou
suicidélniho pokusu a krom¢ nékterych deskriptivnich prvki se zaméfuje na
rizikové faktory a prediktory suicidalniho chovani. Posledni prace (piiloha ¢.
8) se zabyva psychodynamickymi aspekty suicidilniho rizika v adolescenci a

piindsi podrobny rozbor dvou piipada.



Spektrum autodestruktivity v adolescenci — rizikové chovani,

sebeposkozovani, suicidalita

Kocourkovd J, Koutek J (2005). Psychologia a patopsychologia dietata,
40:374-379. ( priloha ¢. 1)

Clanek mapuje riizné formy autodestruktivniho jednani ve véku dospivani.
jedince. Jde o obdobi prechodu mezi détstvim a dospélosti. Toto obdobi byva
popisovano jako obdobi zna¢n€ nevyvézené, se sniZzenou sebekontrolou a
prudkymi emocemi. Toto hodnoceni vSak nesdileji vSichni autofi. V kazdém
piipad¢ jde o obdobi, které ma své specifické tikoly. Jejich splnéni neni
jednoduché. Tento usek Zivota by mél vést k ziskdvani budouci profesni
kvalifikace, coZ mnohdy vede ke zvySenému tlaku na studijni vykon. Pokud
se nckomu ve studiu nedaii, mize to vést snadno k frustraci a pocitim
neuspokojeni a ménécennosti. Studijni problémy proto také predstavuji Casty
motiv suicidalniho jednéani v tomto véku.

Velkym rozporem adolescentniho obdobi byv4 jiz prakticky tplné biologicka
zralost, kterd se ostatné vlivem dobré vyzivy v poslednim obdobi urychluje, a
na druhé stran€ znacna psychicka a zejména socidlni nezralost. V praxi to
znamend, ze mlady Clovek, ktery je pln€ schopen sexudlniho Zivota, je
schopen zplodit dité, zlistava jesté dlouhou dobu nesamostatny a pln¢ zavisly
na svych rodiCich. Pies urcité zmény v poslednich 20 letech, jako je napiiklad
moznost samostatného bydleni a prace na CasteCny uvazek, je tento rozpor
nejveétsi u studentl vysoké Skoly. Uvedeny nesoulad mize pfinaset nejriiznéjsi
konflikty vnitini 1 vnéj$i. Vyznamnym rizikovym faktorem jsou problémy

v psychosexudlnim vyvoji. Nejistota kolem sexudlni orientace, problémy

v prvnich partnerskych vztazich a obtiZe v iniciaci sexualniho Zivota mohou

neziidka byt motivem zavazného autodestruktivniho chovani.



Rizikové chovani v dospivajicim véku neznamend ptirozené jen piimé
suicidalni jednani, s umyslem zemfit, pfedstavuje celou fadu forem. Na
jednom polu Skély takového jednani je rizikové chovani, jehoZ primarnim
cilem neni si ubliZit ¢i narusSit integritu vlastni osobnosti, nicmén¢ predstavuje
piesto znacné riziko pro zdravi a mnohdy 1 Zivot adolescenta. Mezi takové
typy jednani Ize zatadit provozovani nebezpecnych sportu ¢i riskantni fizeni
motorovych vozidel. Dal§imi zpisoby moZného autodestruktivniho jednani
jsou Cinnosti, které jiz vyslovené prekracuji ramec legality, jako je jizda na
stfeSe metra nebo narazniku vlaku.

ZneuZzivani ndvykovych latek, které mize vést rychle k tplné zavislosti,
typicky zacina v tomto vékovém obdobi. Je spojeno s potiebou
experimentovat, zkouSet vlastni hranice. K tomuto véku patii dosti typicky,
zejména u nékterych jedinct, ,,davat Zivot v sazku®, prokdzat sob¢€ i ostatnim
vlastni odvahu.

Je nutné zdlraznit, Ze v tomto obdobi byvaji na jedné stran¢ komplikované
vztahy s rodi€i, €asty je pocit, Ze ,,rodi¢e mi vliibec nerozumi*, zaroven pocit,
Ze je dospivajici Clovek ,,drzen zkratka®, ,,nic mi nepovoli, ostatni maji
mnohem vice volnosti““. Na strané rodi¢ti pak situaci komplikuje jejich strach
o syna Ci dceru, ve kterych vidi dosud ,,dité*, a nereflektuji jeho ptirozené
snahy o autonomii a osamostatnéni se. To vede k Castym konfliktim, které
mohou vyvrcholit az odchodem ¢i utékem mladého Clovéka z domova. Ve své
klinické praxi jsme se setkali dokonce s tim, Ze dospivajici s problémy

v adaptaci byl z domova vyhozen. Jde ale 1 o obdobi, v némz jsou velmi
dulezité vztahy s vrstevniky, a jejich minéni a hodnoceni je pro mladého
clovéka to nejdilezitéjsi.

Dalsim dtlezitym autodestruktivnim chovanim je sebeposkozovani. Dilezité
je, ze na jedné stran€ nema piimou suicidalni motivaci, je vSak rizikovym
faktorem pro sebevrazedné jednani. Vyskytuje se vice u divek. Neptedstavuje

Zadnou samostatnou psychiatrickou diagnosu, jde o symptom, ktery se mize



vyskytnout u fady psychiatrickych poruch. Casto byva ddvan do souvislosti

s hrani¢ni emocné€ nestabilni osobnosti, histrionskou osobnosti, dissocialni
osobnosti. MliZe byt sou¢dsti poruchy ptizptisobeni, deprese, neziidka se
vyskytuje u divek s poruchou ptijmu potravy. V posledni dob¢ jsme
konfrontovani s vyznamnym nértistem tohoto chovani. Typicka je pro né
moznost nipodoby, je mozno se setkat s epidemiemi vyrazného
sebeposkozovéni na psychiatrickych oddé€lenich, v diagnostickych ustavech ¢i
Skolach. Zde je nutné zminit 1 vyznam internetu, na jehoz strankach si
adolescenti sd€luji svoje zkuSenosti a moznosti, jak se ,,nejlépe
sebeposkodit®. Sebeposkozovani je té€Z spojeno s nékterymi Zivotnimi styly
(gothik).

Z hlediska psychiatrie dilezitym typem autodestruktivniho jedndni je
sebevraZzedné jednéni. To v sobé& obsahuje vice forem, od sebevrazednych
ndpadi a mySslenek, ptes suiciddlni tendence a sebevrazedny pokus, aZ po
dokonanou sebevrazdu. Pro adolescentni obdobi je typicky vyrazny narast
suiciddlnich pokust, tedy jedndni s imyslem zemffit, nikoliv vSak s letdlnim
koncem. Pokud posuzujeme vyskyt na pocet obyvatel daného véku, pak
dokonanad sebevrazda se v adolescentnim obdobi vyskytuje méné Casto. U
vyvojovém obdobi jsou patrné ambivalence k umyslu zemfit nejvetsi. To asi
také vede k vysokému poctu sebevraZzednych pokusii a relativné nizZ§imu
poctu dokonanych sebevrazd. Chlapec ¢i divka v tomto véku opét neziidka
,»davaji sviij Zivot v sdzku®, v motivaci zemfit jsou zfetelné ambivalence. Nasi
pacienti po suicidalnim pokusu Casto o téchto ambivalencich mluvi. Jeden nas
pacient uvedl, Ze pocital s tim, Ze zemfe, ,,to by bylo dobfie*, ale téZ s tim, Ze
muze piezit, ,,to by bylo rovnéz dobie*. Kterd strana nakonec pievazi, byva
vyjadieno ve volbé metody. RozliSujeme metody tzv. mékké a tvrdé, i kdyz
pii hodnoceni suicidalniho rizika musime pocitat s tim, Ze zejména u

intoxikace nemusi dospivajici miru toxicity obéma sméry spravné odhadnout.



V predklddaném c¢lanku jsou zminény rizikové faktory majici souvislost
s autodestruktivnim chovani v dospivéni. Text je doplnén kazuistickymi

ukazkami, reprezentujicimi jednotlivé typy tohoto maladaptivniho jednani.

Diagnostika a terapie suicidalnich déti a adolescenti

Koutek J, Kocourkovd J (2007). Postgradudlni medicina. 9: 27-31. (priloha
¢ 2)

Clanek se zabyvi suicidalitou v détském a dorostovém véku, jeji diagnostikou
a moznostmi 1éCby. Jsou zde rozebrany jednotlivé formy sebevrazedného
jednani a diskutovéano jejich hodnoceni z hlediska suiciddlniho rizika. V této
souvislosti jsou zminovany dva modely suiciddlniho spektra (viz obr.
Diskontinuélni a kontinudlni model jednotlivych forem suicidalniho jednéni).
Kontinudlni model zdlraziuje postupné nartistani suicidalniho rizika od
sebevraZzednych ndpadii a myslenek, pfes sebevrazedné tendence a
sebevrazedny pokus az k dokonané sebevrazd€. Tento model chépe toto
spektrum jako postupné nartstajici intenzitu suiciddlniho chovéni, kdy rozdily
mezi jednotlivymi formami jsou spiSe kvantitativni nez kvalitativni.
Diskontinualni model vidi mezi jednotlivymi formami rozdily kvalitativni.
Upozoriiuje na podstatné diference mezi charakteristikou lidi, ktefi se pokusi
o sebevrazdu a téch, ktefi nakonec sebevrazdu spichaji. Neékteii autofi
argumentuji obvyklym v€kem a pohlavim v jednotlivych skupinach, t€z
motivaci a zdvaznosti ptitomné psychopatologie. Argumentem proti tomuto
modelu je fakt, Ze probéhly suicidalni pokus je rizikovym faktorem pro jeho
opakovani i pro dokonané suicidium.

V ¢lanku jsou zminény psychiatrické poruchy nejCastéji spojené se

suicidalnim rizikem. I kdyZ nemusi byt kazdé sebevrazedné jednédni spojeno



s psychiatrickym onemocnénim, je zfejmé, Ze fada psychiatrickych poruch je
spojena se sebevrazednym jednénim a téz to, Ze piitomnost takové poruchy
zvySuje vyznamné jeho rizikovost. Epidemiologické udaje viz tab. 1.
Diilezita je diagnostika suiciddlniho chovéni ve vSech jeho forméch. Je
potiebné psychiatrické vySetteni, které by posoudilo jeho zdvaZnost a
doporucilo vhodna opatieni. S n€kterymi formami suiciddlniho jednani se
muze setkat i prakticky l1ékat pro déti a dorost, a je dilezité, aby dokdzal
posoudit, nakolik jsou napftiklad suicidalni vyroky ¢i proklamace zavazné. Je
nutné explorovat pfipadné suiciddlni tendence, 1 kdyZ nékdy maji pediatii
obavu, Ze by timto dotazem mohli ditéti nebo dospivajicimu suicidalni ndpad
,vnuknout®. Po kazdém suiciddlnim pokusu je indikovano psychiatrické
vySetieni, které by mélo odhalit ptipadnou psychiatrickou poruchu a zaroven
navrhnout dal$i opatfeni.

V Clanku je uvedena tabulka americké détské psychiatricky C.R. Pfeffer, ktera
se dlouhodobé zabyva suicidalitou v tomto véku. Tabulka uvadi rozdily mezi
vysokym a nizkym suiciddlnim rizikem, pfi¢emz zdlraznuje kromé okolnosti
suiciddlniho jedndni, rizikovych faktora a pfitomné psychopatologie téz
osobnostni charakteristiky (viz tab. 2).

Zabyvame se téZ moznosti léCebného zasahu v piipad¢ suicidalniho chovéani
ditéte ¢i dospivajiciho. Terapeutickd intervence musi byt zamétena na
odvréiceni suicidalniho jednani v pfipad€ mysSlenek ¢i tendenci, na zabranéni
opakovani v piipad¢ jiz prob&hlého sebevrazedného pokusu. DlleZitd miiZe
byt v prvni fazi krizov4 intervence, kterd miiZe zachranit pacientovi Zivot.
Diilezité a ¢asto nesnadné byva rozhodovani, zda pro feSeni situace bude
postacovat ambulantni péce, ¢i zda je zapottebi hospitalizace. Musime v této
souvislosti hodnotit intenzitu imyslu zemfit, jednozna¢nost rozhodnuti, ale
téz dal$i okolnosti, jako je rodinnd situace a zapojeni mezi vrstevniky. Je

nutné spravné posouzeni jak rizikovych, tak i projektivnich faktori. Ackoliv



muzZe byt hospitalizace spojena s diskomfortem pro pacienta, v piipad¢ rizika
je nutné se pro ni rozhodnout a situaci nepodcenit.

V péci o suiciddlni déti a dospivajici je Casto nutnd prace s celou rodinou.
RodicCe se nékdy zdrahaji pfijmout zavaznost sebevrazednych myslenek a
tendence dospivanim, ,,pubertou®, maji sklon k bagatelizaci téchto projevi.
Na druhé stran¢ po probéhlém suiciddlnim pokusu byvaji rodi¢e Sokovani,
Casto reaguji méné adaptivné, pod vlivem silnych emoci. Byvaji ptitomny
pocity viny a obavy z opakovani suiciddlniho jednéni. Je potieba s témito
emocemi pracovat, nebot’ by mohly vést ke zvySeni napéti v rodin¢ a tim by

mohly skute¢né prispivat k moznosti recidivy.

Sebeposkozovani v adolescenci — nariistajici problém ?

Kocourkovd J, Koutek J (2008). Ceskoslovenskd psychologie. 52:609-614.
IF 2008= 0,101. (priloha ¢.3)

Clanek se zabyva problémem automutilace, jejiZ frekvence nepochybné

v poslednich letech zejména u vékové kategorie adolescentl stoupd. Jde o
autoagresivni chovani, které vSak na rozdil od suicidalniho jednani nema za
cil smrt postizeného. Vyskytuje se u fady psychiatrickych onemocnéni, samo
o sob¢ nepiedstavuje samostatnou psychiatrickou nosologickou jednotku.
Typické pro né je to, Ze miiZe velmi dlouhou dobu probihat skryto, utajeng,
aniZ si okoli nebo rodi¢e né¢eho v§imnou. Dal§im vyznamnym faktorem je to,
Ze vznika velmi ¢asto formou ndpodoby, kdy mohou vznikat piimo
epidemie” ve §kolnich a vrstevnickych kolektivech. Casto se s timto
jednanim mizeme u dospivajicich setkat v prostfedich, kterd jsou spojend

s urCitymi deprivacnimi vlivy, jako jsou détské a vychovné domovy,
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diagnostické tstavy apod. Jak jiz bylo vySe uvedeno, sebepoSkozovani mize
byt spojeno s riiznymi psychiatrickymi poruchami. Dilezity byva nevyvazeny
osobnostni vyvoj, pficemz pritomny mohou byt rysy emoc¢né nestabilni,
hrani¢ni, histrionské, dissocidlni. Sebeposkozovani se miiZze vyskytnout

v rdmci depresivni ¢i uzkostné poruchy. Relativné €asto se vyskytuje u
poruchy piijmu potravy, zeyména mentalni bulimie, kde je sniZzena
sebekontrola jak v pifijmu potravy, tak i v dal§im chovéni. Autoagresivni
chovéni se mize vyskytnout i u mentalni retardace ¢i vzacnéji u poruchy
autistického spektra. Jiny charakter ma sebeposkozovani v rdmci psychotické
poruchy schizofrenniho spektra. Sebeposkozovani byva téz spojeno

s prislusnosti k urcité spoleCenské vrstveé, komunité, sekté ¢i parté. MiiZe byt
spojeno s méné obvyklym Zivotnim stylem, napf. gothik . Tyto Zivotni styly
jsou propagovany na webovych strankach internetu a tim dochazi

k rozSifovani tohoto socidln€ neptiznivého jevu. U dospélych se
sebeposkozovani miZe vyskytnout zejména v populaci vézeniské Ci
toxikomanické.

V etiologii byva zminovana specifickd zména vnimani bolesti, ktera
pfedpoklada urcitou konstituéni abnormitu endogenniho opiatového systému.
Dalsi teorie vysvétluje vznik zavislosti tim, Ze opakovanym
sebeposkozovéanim je endogenni opidtovy systém nadmérné stimulovan. Nasi
pacienti ¢asto hovofii o tom, Ze jim sebeposkozovani jako moznost uklidnéni
nékdo z vrstevnikl poradil, nebo se o ném doslechli. Zpocatku bolesti ze
sebeposkozeni prehlusovali psychickou frustraci spojenou s napétim,
psychickym diskomfortem, anxietou, depresivnim prozivanim. Postupné
piestali bolest citit, po automutilaci vSak pocitili uvolnéni a odpoutani od
tizivého aktualniho proZzivani. Jednani tak ziskava charakter zavislosti.
Diilezita je souvislost sebepoSkozovéani a suiciddlniho jednani. Jak jiZ bylo
uvedeno, sebeposkozovéani samo o sobé nema suicidalni motiv, jeho cilem

neni tedy zemiit. Podobn¢ jako u sebevrazedného jednani vSak dochézi
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k poruSeni integrity lidského téla. Spolecné je také to, Ze agrese, ktera je u
obou téchto projevu pfitomna, je obracena vici sobé, vii¢i vlastnimu télu.
Zejména v adolescentnim véku je pfitomna kombinace agrese a deprese, ktera
predstavuje velké riziko pro sebeposkozujici ¢i sebevrazedné jednani. Mezi
suicidalnim a automutilaénim chovanim existuje vyznamny vztah. Dle
riznych studii ptiblizn€ 55 — 85 % osob, které se sebeposkozuji, uskutecni
nejmén¢ jeden suicidalni pokus. Na druhé stran¢ sebepoSkozovéani, zejména
ve své chronické podobé, predstavuje vyznamny rizikovy faktor pro
sebevraZzedné jednédni. V naSem vzorku 77 pacientl Ié¢enych na Détské
psychiatrické klinice FN Motol po suicidalnim pokusu se sebeposkozovani
v anamnese vyskytlo ve 32 %, zatimco jako aktualni psychopatologie se
nevyskytlo vlibec. Lze uvaZovat o tom, jak jeden typ tohoto maladaptivniho
jednani mtze alternovat v druhy a jak vyskyt sebeposkozujiciho jednéani
predikuje suicidélni jednani v budoucnu. Na tuto moZnost musime u naSich

pacientl myslet.

Suicidalni pokus u déti a dospivajicich — motivy a rizikové faktory

Koutek J, Kocourkovad J (2006). Psychiatrie pro praxi. 7:131- 132. (priloha
¢.4)

Clanek je zaméfen na nejéast&jsf formu suiciddlniho jednani u déti a
dospivajicich, suiciddlni pokus. Dokonané suicidium u déti do 14 roki je
relativné vzacné, v Ceské republice takto roéné zemie asi 5-10 déti. Podobné
jako u ostatni populace je velka ptrevaha chlapct. Se suiciddlnim pokusem se
v détském véku mizeme setkat Castéji. V nasem souboru 11 déti ve v€ku do
14 rokt, coz ptredstavuje asi 14 % celého vzorku. V adolescentnim véku je jiz

sebevrazda Castéjsi, rocné v eské republice zemie 40-50 osob dokonanym
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suicidiem, opét s pfevahou chlapcti. S ohledem na populaci starSiho véku jde
o suicidalitu relativn€ nizkou. Pro adolescentni obdobi je typicky zejména
suicidalni pokus. Téch v tomto v€ku pribyva a Ize odhadnout, Ze na pocet
obyvatel dané¢ho véku je v tomto vékovém obdobi nejcastéjsi. U suicidalnich
pokusti prevazuji vyznamné divky nad chlapci, podobné¢ jako v ostatni
populaci.

Stejné jako u ostatnich forem suicidalniho chovani Ize hovoftit o
mlutifaktoridlni etiologii suiciddlnich pokust. Na jedné stran¢ mluvime o
motivu, tj. dlivodu tohoto chovéni, ktery ndm uvede pacient po
sebevrazedném pokusu. Zjistujeme vSak piitomnost dalSich rizikovych
faktori, které Casto plisobi v interakci a vzajemné se potencuji. Uvadény
motiv pak predstavuje povéstnou ,,posledni kapku* k suiciddlnimu Cinu, pii
dlouhodobém piisobeni dalSich pro dité ¢i adolescenta tiZivych okolnosti.

Pfi vySetteni pacienta po suicidalnim pokusu explorujeme motiv tohoto
jedndni. Jeho zjisténi je dulezité pro prevenci opakovani sebevrazedného
jedndni. Musime ale pocitat i s tim, Ze divka ¢i chlapec v takové situaci mtize
skuteCny motiv tajit nebo si ho nemusi byt jasné védom. NejCastéji
uvadénymi motivy jsou konflikty s rodi€i, s vrstevniky, Skolni a studijni
problémy, nékdy ndm pacient uvede i kombinaci nékolika diivodii

k sebevrazd¢. Neziidka ma suicidalni jednani charakter ,,volani o pomoc*,
tedy jeho hlavnim cilem je dostat se z neptiznivé situace, a ziskat pomoc
ostatnich pfi jejim feSeni. V suicidalnim jednini byva téz obsazena agrese
vici blizkym lidem, t€m, ktef ditéti ¢i dospivajicimu ubliZili, at’ jiz skutené
nebo domnéle. Nasi pacienti ndm nékdy vypravi o fantasii vlastniho pohtbu, o
tom, jak budou ostatni litovat, Ze jim ubliZili.

Rizikové faktory lze rozdélit na biologické, psychologické a socidlni. Mezi
hlavni biologické rizikové faktory patii hereditarni zatéz, biologicky
podminéné psychiatrické onemocnéni, chronické somatické onemocnéni.

Psychologické faktory predstavuji naptiklad nefungujici rodinné vztahy,
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konflikty v rodiné, maladaptace mezi vrstevniky, Skolni neuspéch, Sikana,
partnerské problémy. Socidlni rizikové faktory reprezentuje Spatnd socidlni
situace, nezameéstnanost v rodiné, socidlni problémy ¢i nezaméstnanost
pacienta, jeho bezdomovectvi. Je ziejmé, ze Cetné rizikové faktory se mohou
vzajemné& potencovat a jejich ucinek se ndsobi, jiné pak plisobi ve vice
smérech. Piikladem muze byt zdvislost na navykovych latkéach, kterd piisobi
jak na drovni biologické, tak i psychologické a socidlni.

Diilezita je rodina ditéte ¢i adolescenta. Rodinné okolnosti mohou plisobit

v mnoha rovinach. Vyznam maji jak jiz uvedené hereditarni vlivy, tak 1 vlivy
psychologické. Tyto faktory miiZzeme zvazovat pii vyskytu suicidalniho
jednéni v roding ¢i ptibuzenstvu. Ackoliv nebyl zjiStén piimy gen pro
sebevrazdu, z adoptivnich a dvojCecich studii je zfeymy vyznam heredity.
Suicidium v rodin¢ mé v3ak i velky vyznam psychologicky. MlzZe byt vzorem
pro feSeni krizové situace. Napodoba zde mliZe hrat dileZitou roli. Nasi
pacienti méli dokonce fantasii o setkdni s blizkymi, ktefi odesli timto
zpusobem. N¢ktefi autofi uvadéji, Ze sebevrazda v rodiné mé vyznam i v téch
dosti Castych pripadech, kde je tajena a tabuizovana.

Spravné zhodnoceni piitomnych rizikovych faktorl je velice dulezité pro

hodnoceni suicidalniho rizika a pro prevenci sebevrazedného jednéni.

Suicidalita u adolescentii- rizikové faktory a prevence

Koutek J (2008). Pediatrie pro praxi. 9: 302-304. ( priloha ¢.5)

Suicidalita v adolescentnim véku pfedstavuje zavazny medicinsky
mezioborovy problém. V poslednich 20 letech doslo k zvySeni
sebevrazednosti v této vékové kategorii, na rozdil od ostatni populace.

Ackoliv se nevede statistika suiciddlnich pokusti, existuji pouze odhady,
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podle nasi klinické zkusSenosti i u této formy suicidalniho jednéni doslo velmi
pravdépodobné k naristu. Pfitom probéhly suiciddlni pokus mize ohrozit
zdravi jedince, zaroven predstavuje rizikovy faktor pro jeho opakovani.

Z hlediska potieby sniZovéni sebevrazednosti v adolescenci jsou dlleZité
zejména preventivni ptistupy.

Primarni prevence je zaméfena na snizeni suicidalniho jednani v populaci. Je
orientovdna na zmenS$eni a eliminaci pfi¢innych a rizikovych faktora, které
spolupodminuji vznik tohoto jevu. Primarni prevence je centrovdna na osoby,
u nichZ neni jesSté zachyceno nebezpeci rozvoje suicidalniho jednani. Je proto
dulezité znéat rizikové faktory a pfedchdzet jejich pisobeni. DilleZitou soucasti
priméarni prevence je obecna podpora dusevniho zdravi a posileni
protektivnich faktorti. Identifikace téchto protektivnich faktor vychazi ze
zjisténych faktort rizikovych. Na stran¢ rodiny jsou to dobte fungujici
rodinné vztahy, schopnost rodiny pomoci dospivajicimu v ptipadé krizové
situace, celkové podporujici atmosféra rodinného prostredi. Protektivnim
faktorem jsou téz fungujici pozitivni vrstevnické vztahy, dobré zapojeni ve
Skolnim prostiedi. DileZité jsou zdjmy adolescenta a zptlisob strukturovani
jeho volného cCasu.

V prevenci suiciddlniho jednani je nezastupitelna tloha instituci, jako jsou
orgdny péce o déti, pedagogicko- psychologické poradny, ale i zdravotnicka
zatizeni plisobici v oblasti duSevniho zdravi, détsti a dorostovi psychiatii a
psychologové. Odbornici z oblasti socidlni prace 1 duSevniho zdravi se musi
zaméfovat na déti a dospivajici, ktefi jsou suicidalnim jednanim vice
ohroZeni. Rizikovymi faktory v rodin€ byvaji rozvod rodici, dlouhotrvajici
porozvodové spory, nésili v rodin¢, psychiatrické onemocnéni rodici.
Diilezité je odhaleni a feSeni piipadného tyrani ¢i sexudlniho zneuzivani.
Sekundarni prevence se zaméiuje na v€asné zachyceni a pomoc pii hrozicim
suicidalnim jednani. Znaky suicidalniho rizika jsou shrnuty v tabulce €. 1. Je

dulezité, aby okoli dospivajiciho zachytilo hrozici nebezpeci. V nékterych
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piipadech miiZe jit o jednani n4hlé, zkratové, ¢asto vSak suiciddlnimu jednani
ptedchdzi razné dlouhou dobu tzv. presuiciddlni syndrom. V prvni fazi
dochézi k omezeni iniciativy, z4jmi, pfitomny jsou nihilistické fantasie.
Postizeny nevyhleddva ani dosud oblibené situace, vyhyba se osobnim
kontaktlim, v ni¢em nenachdzi zdroj potéSeni. Objevuji se absence ve $kole,
casto zdiivodiiované somatickymi obtiZzemi, které jsou v této fazi piitomny.
V dal$im obdobi se objevuji agresivni fantazie, které se mladistvy snaZzi
zbrzdit. Konecné ve tieti fazi se objevuje prani smrti a sebevrazedné
myslenky. Ty se postupné stavaji konkrétnéjs$imi, byva planovan prib¢h
suiciddlniho jednani. V nékterych piipadech miZe byt kone¢né rozhodnuti o
sebevrazdé doprovazeno paradoxnim uvolnénim, které vede okoli
k domnénce, Ze u dotycného doslo ke zlepSeni psychického stavu.

Je prokazano, Ze vétSina lidi, kteti spachali sebevrazdu, hledala v poslednim
pulroce pred svym ¢inem lIékafskou pomoc a rovnéz ddvala své pocity najevo
pfed okolim. V sekundarni prevenci je proto dilezitd tloha praktického lékate
pro déti a dospivajici, ktery by mél hrozici nebezpeci identifikovat a zajistit
adekvatni pomoc.

Tercidrni prevence se snazi zmirnit nasledky jiZ probéhlého suiciddlniho
jednéni a zabranit jeho opakovani. Sem patii spravnd 1éCba pripadné
zjiSténého psychiatrického onemocnéni, prace s rodinou a prostiedim
adolescenta.

Prevence suiciddlniho jedndni adolescentli by méla smétovat i do dalSich
oblasti, jako je regulace dostupnosti prostfedki autoagresivniho jednénd,

( naptiklad sttelné zbran€ nebo medikamenty), trénink osob, které se

profesionalné zabyvaji dospivajicimi (ucitelé, vychovatelé, détsti 1€kari).
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Nékteré charakteristiky suicidalniho jednani u déti a adolescenti

Koutek J, Kocourkovd J (2007). Ceskoslovenskd psychologie. 51: 72-79.
IF 2008=0,101. (priloha ¢.6)

Clanek se zabyva charakteristikou suiciddlniho jedndni u déti a dospivajicich.
Rozebira vzorek 38 pacienttl, kteii byli hospitalizovéani v roce 2004 po
suicidalnim pokusu na Dé&tské psychiatrické klinice FN Motol. V tvodu se
zabyva vyznamem suicidalniho jednéani v rdmci psychiatrie, jsou uvedeny
statistické udaje, v€etné srovnani suicidality s poCtem tmrti pii autohavariich.
Pro mnohé odborniky je piekvapenim, Ze suicidalita stoji vice Zivotd, pfitom
bezpecnosti silni¢niho provozu je nepochybné ufady vénovana podstatné vEtsi
pozornost. Déle je rozebirdno srovnani mezi potem dokonanych suicidii a
odhady poctii sebevrazednych pokust v détském a adolescentnim véku.
Autofi rozebiraji vzorek pacientli z hlediska riznych charakteristik a snaZi se
nalézt rizikové faktory, které mohou se suicidalnim jedndnim souviset.
Rozbor vzorku pacientii uvadi vek, pohlavi a zplisob suiciddlniho jednéni.
Prevazuji v ném zejména adolescentni divky ve v€ku 14-17 roki. Pfevazujici
zpusob suiciddlniho jednéni je intoxikace medikamenty. DiileZité je to, Ze

50 % pacienttl jiz bylo v pfedchozi psychologické ¢i psychiatrické péci,
vykazovali tedy jiz v predchozi dob¢ urcité psychologické problémy nebo se
u nich objevila néjaka psychopatologie. Z rozboru vyplyva, Ze nejcastéji Slo o
poruchy chovani a depresi. Tyto poruchy byly téz zjiStény jako nejcetnéjsi
aktualni psychopatologie. To by potvrzovalo nasi hypotézu, Ze kombinace
agrese a deprese, kdy poruchy chovani predstavuji agresivni komponentu, je
vysoce nebezpecna pro autodestruktivni chovani tohoto typu. 12 pacienti
uzivalo v predchozi dobé psychofarmaka. Pti volbé farmakoterapie u
psychickych poruch se musime vzdy zabyvat ptipadnymi suicidalnimi

tendencemi. Z klinické zkuSenosti vime, a z vyzkumu dospé€lych pacienti
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hospitalizovanych na metabolické jednotce FN Motol po intoxikaci
medikamenty v suicidalnim umyslu bylo potvrzeno, Ze u prevazné vétSiny
téchto intoxikaci byly pouzity pravé 1€ky, které jim byly prfedepsany
praktickym lékafem nebo psychiatrem. Pti volbé medikace musime proto
zvazovat 1 dynamiku uc¢inku Iéku a jeho toxicitu. Tam, kde existuje nebezpeci
suiciddlniho jedndni, je pouZiti budivych a toxickych 1€kl kontraindikovano.
V naSem souboru jsme se zabyvali téZ spouStécim motivem suicidalniho
jednéni, pficemz nejcetnéjsi byly konflikty v rodiné, v partnerském vztahu a
ve studijni ¢i pracovni oblasti. Uvadéné motivy se vyskytly v kombinaci.
Zmapovana byla téz rodinna situace. V souladu s o¢ekdvanim jsme nalezli u
velké &4sti naSich pacientt vyrazné rodinné problémy. Slo o rozvod rodiéi,
suicidalni jednani v rodin€ a blizkém ptibuzenstvu, konfliktni rodinné
prostiedi, abusus alkoholu ¢i uzivani drog u rodi¢i. Nepiekvapuje proto, Ze
jak zjisté€ny aktudlni stres tak 1 spoustéci motiv suicidalniho jednéni byl ¢asto
nalezen v oblasti rodinnych konfliktt.

Zajimavym nalezem byl nevyvazeny vyvoj osobnosti. Dle Mezinarodni
klasifikace nemoci u déti a dospivajicich jest€ nehovoiime o specifické poruse
osobnosti, nebot’ osobnost takto mladého ¢loveka se dosud vyviji a zejména
v adolescentnim véku tento vyvoj miize probihat s vykyvy. Neznamendn to
tedy, Ze by problémy ve vyvoji osobnosti musely vzdy sméfovat k poruse
osobnosti. V nasem souboru jsme nalezli zejména rysy impulzivity,
senzitivity, uzkostné a vyhybavé rysy, schizoidni rysy a jiz formujici se
disocidlni rysy. Je zfejmé, Ze nevyvaZenost ve vyvoji osobnosti je dilezZitym
rizikovym faktorem pfi suicidalnim jednéni v tomto vékovém obdobi.

Lze shrnout, Ze suiciddlnim jednédnim v détském a adolescentnim véku jsou
nejohrozengjsi dospivajici divky ve véku 14-17 rokt, které maji
problematické rodinné zdzemi. V minulosti i v dob¢ suicidalniho jednéni se u
nich projevuji poruchy chovani v kombinaci s depresi, Casto predchézela

psychologicka nebo psychiatrickd péce. Maji nejCastéji konflikty v rodiné,
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byvaji vSak i pfitomné partnerské problémy a konflikty. Pfitomna je t€z
osobnostni problematika ve smyslu nevyvéazenosti v osobnostnim vyvoji.

Pfi srovndni souboru pacientl hospitalizovanych v roce 2004 a v roce 2005 a
zpracovani vysledkl za oba roky zjiStujeme, Ze v obou sledovanych letech
byl pocet pacientli hospitalizovanych po suiciddlnim pokusu prakticky stejny
(38 a 39). Obdobny zlstal pomé&r chlapcii a divek. Urcity rozdil je ztejmy ve
veékovém rozlozeni, kdy v roce 2005 stoupl podil mladistvych ve véku 15
rokil a starSich. Vyznamnéj$i zménu jsme nezaregistrovali ve zplisobu
suicidalniho jednani, kde pfevazovala vyrazné¢ intoxikace medikamenty,
ptipadné v kombinaci s dal$i metodou. Prakticky stejny zstal podil
opakovanych suiciddlnich pokusti, v obou sledovanych letech §lo o zhruba
tietinu pacientl. Téméf stejnd byla i spoluticast poziti alkoholu pfi intoxikaci.
VEtsi zména nebyla zjisténa v charakteristice rodiny, kde pouze menSinu Ize
oznacit jako harmonickou a fungujici. Podobn¢ Casty byl vyskyt naduzivani
alkoholu a uzivani drog u rodict, stejné jako psychiatrickd morbidita v roding.
Podstatny vzestup byl zaznamenén v sebepoSkozovani v anamnese, z 18 %

v roce 2004 na 46 % v roce 2005.

Suicidalni jednani u déti a adolescentii : miiZe anamnesa traumatu
predikovat méné zavazny suicidalni pokus?
(Suicidal behavior in children and adolescents: Does a history of trauma

predict less severe suicidal attempts ?)

Koutek J, Kocourkovd J, Hladikovd M, Hrdlicka M (2009).
Neuroendocrinology Letters. 30: 99-106. IF 2008= 1,359. (priloha ¢. 7)

Préce rozebirad vzorek 77 pacientt, 15 chlapct a 62 divek ve véku od 10 do 18

roki, ktefi byli hospitalizovani na Détské psychiatrické klinice FN Motol
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v letech 2004-2005. Studie se snaZzi zjistit zejména piitomnost rizikovych
faktorti, které souviseji se somatickou zavaznosti suiciddlniho pokusu a

s intensitou umyslu zemfit. Tyto rizikové faktory se vztahuji k ptitomnosti
dusevnich poruch, zplisobu fungovani rodiny, traumatické zkuSenosti

v anamnese a piitomnosti aktualniho stresu.

Vzorek pacientli byl vysetfen formou strukturovaného interwiev, zaméieného
na motivy suiciddlniho pokusu, psychopatologii v anamnese i v sou¢asné
dobg, ptitomnost dalsich rizikovych faktori, jako je proZity traumaticky
zazitek, rodinna situace, pozice pacienta mezi vrstevniky, jeho Skolni a
studijni situace. VySetteni bylo téZ zaméfeno na vaZnost umyslu zemfit a
zavaznost suicidalniho pokusu z hlediska ohrozeni somatického zdravi a
Zivota. Zpusob posouzeni téchto charakteristik je popsan v ¢lanku. VySetteni
bylo doplnéno podrobnym anamnestickym pohovorem s rodici, ti téZ vyplnili
dotaznik zamétfeny na Skolni adaptaci ditéte. ZjiSténa data byla statisticky
zpracovana.

Z rozboru vzorku pacientl vyplyva, Ze jde pfevazné o divky v adolescentnim
véku, jako zpusob suiciddlniho jednani pfevazovala intoxikace medikamenty.
Pouze mensSina rodin pacientii byla hodnocena jako harmonickd a fungujici
bez problémt, pfitom aktudlni stres z rodinné situace byl zjiStén jako pouze
hrani¢né€ vyznamny faktor asociovany s intenzitou suiciddlniho umyslu. V 6
piipadech doslo k amrti otce. Abusus alkoholu byl zjistén u 26 % otciia 5 %
matek. Psychiatrickd 1écba byla uvedena u 8 % otcli a 25 % matek. Zajimavy
je vysoky podil nezaméstnanych rodi¢ti v naSem souboru, Slo o 21 % a 26 %
matek. Tento idaj miZe byt dileZity zejména nyni, v dobé celosvétovych
ekonomickych problémi. U 35 % pacientli §lo o opakované suicidalni
jednani, u 32 % bylo zjisténo sebepoSkozovini v anamnese, nebylo vSak
pritomno jako aktualni psychopatologie. Ve 30 % suiciddlnimu jednani
ptedchdzelo poZiti alkoholu, v 1 % poziti drogy. Alkohol mohl pisobit jako

spousté¢ odbrzd’ujici sebekontrolu a pocity strachu.
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Zajimavym vysledkem bylo to, Ze pacienti s jakymkoli psychologickym
traumatem v anamnese méli tendenci k somaticky méné zdvaznym pokusiim
(p=0.050). Intenzita tmyslu zemfit souvisela s anamnesou deprese (p = 0.014)
a uzkostné poruchy (p = 0.004) a s aktudlnim stresem vyplyvajicim z duSevni
poruchy (p = 0.014). Somatickd zdvaznost suicidalniho jednéni byla
vyznamn¢ asociovana s intenzitou zemfit (p = 0.014). Bylo tomu tak piesto,
Ze déti a mnozi adolescenti nemusi byt zcela informovani a toxicité riznych
medikamentt. V jednotlivych pfipadech jsme se setkali s tim, Ze pacient si
zpusobil zdvaZnou intoxikaci, i kdyZ jeho imysl nebyl vdZny, a naopak.

Jako prediktory somatické zdvaznosti s vyznamnosti na trovni trendu byly
nalezeny jakékoli psychologické trauma v anamnese (pfitomnost traumatu
predikovala mén¢€ zdvazné suiciddlni jednéni, p = 0.053) a aktudlnf stres

v sexudlni oblasti (p = 0.067). Hrani¢n€ vyznamna byla t€Z asociace
somatické zdvaznosti a anamnesy Sikany ( p = 0.08) a aktualni zavislosti a
zneuzivani ndvykovych latek (p = 0.08). Byl nalezen jediny vyznamny
prediktor intenzity imyslu zemfit, a to aktudlni stres z ptisobeni dusevni
poruchy (p = 0.017).

Hrani¢né vyznamny byl vztah k anamnese zavislosti nebo zneuzivani
navykovych latek ( p = 0.098), soucasné depresi (p = 0.052) a k aktudlnimu
stresu v rodiné€ ( p = 0.072).

Je zfejmé, Ze v naSem souboru jsme nalezli fadu rizikovych faktort, které
mohly souviset se suiciddlnim jednanim. Po statistickém zpracovani bylo
popsano nékolik rizikovych faktorti somatické zdvaznosti suiciddlniho
chovani a intenzity suicidalniho imyslu. Podstatnym nalezem je zjiSténa
souvislost anamnesy prozitého psychotraumatu s tendenci k mens$i somatické
zavaznosti suiciddlniho jednani. Tato souvislost nebyla v naSem ani svétovém
pisemnictvi dosud publikovana a pfedstavuje prioritni vysledek naseho

vyzkumu. Vysledky jsou limitovany velikosti souboru, oteviraji v§ak dalsi
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otazky do diskuse o mechanismech suiciddlniho jednani u déti a

dospivajicich.

Psychodynamické aspekty suicidalniho rizika v adolescenci : dvé
kazuistické studie

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

Kocourkovd J, Koutek J (2006). Journal of Child and Adolescent Mental
Health. 18: 79-81. (priloha ¢. 8)

Autofi se ve svém Clanku zamysSleji nad psychodynamickymi aspekty
suicidalniho rizika v adolescenci. Tyto faktory byvaji skryté, mnohdy
necitelné, ale podstatné pro diagnostiku, terapii 1 prevenci. Suicidalni chovani
ve svych vSech formach, tedy myslenkach, tendencich, suiciddlnim pokusu i
v dokonaném suicidiu, jsou vysledkem déledobéjSiho procesu, ktery je
mnohocetné determinovan. Souvislost suiciddlniho chovani s depresivni
poruchou vidél S.Freud v pfemisténi agresivnich pohnutek vii¢i ambivalentné
milovanému objektu proti sobé samému. Asch zdlraznuje aspekt obviflovani,
ktery popisuje jako drama mezi sadistickym tyranem a tyranou obéti. Tento
mechanismus mtiZe fungovat nejen na intrapsychické trovni, ale také na
interpersondlni trovni jako obvinovani a trapeni druhych blizkych osob. Jinou
psychodynamiku suicidédlniho jedndni pfedstavuje pfani po spojeni a splynuti
se ztracenou milovanou osobou. I v tomto piipad¢ jde Casto o vyjadieni
devalvace ostatnim blizkym osobdm, které by byly ptipadn¢ vztahové
dostupné. U adolescentii nachdzime Casto agresivni pohnutky ve vztahu

k blizkym osobam, které interaguji s pocity zoufalstvi a beznad¢je a s pocity

viny. VéaZnost suiciddlniho imyslu mize kolisat od rozhodného pfani zemfit,
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pies ambivalenci a ,,volani o pomoc‘ k manipulativnimu piedstirani
suicidalniho jednani.

Pfi posuzovani suicidalniho rizika musime zhodnotit zejména kognitivni a
emociondlni zralost, osobnostni faktory, charakter emoc¢niho prozivani
(deprese, agrese, bezmoc, beznadéj, vina, stud), schopnost adaptivniho
chovini, v¢etné pfevazujicich obrannych mechanismii, interpersondlni vztahy,
psychosexudlni zralost, pfedchozi traumatické zkuSenosti, ptedchozi osobni
zkuSenost pacienta s nemoci a smrti, fantasie o smrti. Hodnotime a
posuzujeme jak faktory rizikové, tak i1 projektivni, jako je dobte fungujici
rodina s kvalitnimi vztahy, dobré zapojeni mezi vrstevnicky kolektiv,
uspésSnost dospivajiciho v pfipravé na povoléni, pfitomnost kvalitnich z4jmi a
konick.

Studie je doplnéna dvéma kasuistikami adolescentnich chlapcii 1é¢enych po
suicidalnim pokusu. Na téchto dvou piipadech jsou dokumentovany vyse

uvedené teoretické aspekty.
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SPEKTRUM AUTODESTRUKTIVITY
V ADOLESCENCI - RIZIKOVE CHOVANI,
SEBEPOSKOZOVANI, SUICIDALITA'
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nemocnice Motol, Praha, CR

SELF-DESTRUCTIVENESS SPECTRUM IN ADOLESCENCE - RISK
BEHAVIOR, SELF-MUTILATION, SUICIDAL ATTEMPTS

Abstract: The authors distribute adolescent self-destructiveness into the spectrum
ranging from risk behavior (addictive substance abuse, unprotected sexuality, adrenaline “sports”)
to self-mutilation and suicidal behavior. The risk factors that contribute to self-destructive behav-
ior of adolescents are found in their personalities, in family characteristics, and in wider social
settings.

Key words: self-destructiveness in adolescence, risk behavior, self-mutilation, suicidal at-
tempts

Autodestruktivnf chovan{ v adolescenci byva posuzovéno dvéma zptisoby. Prvn{
pfistup md tendenci k ostrému ohraniceni normélnich adolescentnich projevi od
psychopatologie, druhy pristup chape autodestruktivitu v adolescenci jako spektrum
arizné formy pojimé jako &4st spektra autodestruktivniho chovani. Vime, Ze jednot-
livé formy autodestruktivniho chovéni se mohou vyskytovat soub&Zné nebo ndsledné
a vyskyt mirn&jsich forem méZe predstavovat rizikovy faktor pro zdvaznéjsi projevy,
napiiklad pro suiciddinf chovénf a jeho zdvaZnost. Ve vztahu k zdvaznosti adoles-
centni autodestruktivity méZeme vidét spektrum i v rdmci popisovanych kategorii
jako je rizikové chovéni, sebeposkozovani a suicidéln{ chovani (King et al., 2003).

'Podpoteno grantem IGA MZ CR NR/7955-3.
Prislo 2.2.2006. J.K., Détska psychiatrické klinika UK 2. LF a FN Motol, V tvalu 84, 150 00
Praha 35, e-mail: Jana.Kocourkova@I1fmotol.cuni.cz
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Spektrum autoagrese — rizikové chovani, sebeposkozovani, suicidalni
chovani

Rizikové chovani v adolescernici

Hodnoceni adolescence jako specifického vyvojového obdobi je rozsdhlym
zdrojem kontroverznich debat (Feldman, Elliott, 1993). Klasicky byvd adolescence
popisovana jako obdobi nevyvédzené, se sniZzenou sebekontrolou a prudkymi emo-
cemi, existuji vak 1 prdce, které nevyvazenost adolescentniho vyvoje nevidi jako
univerzdlni fenomén. Za rizikové chovani miZeme povazovat takové chovani, které
ohroz{ zdravi ¢i Zivot adolescenta, ztiZ{ nebo znemoZni mu separovat se od rodica
normdlnim zptsobem, zkomplikuje dokoncen{ jeho profesni kvalifikace, negativné
ovlivnf jeho identifikaci se sexudlni rolf, poskodi jeho sebehodnoceni a sebecenéni

s

v budoucnosti. Rizikovym chovanim je zneuZivani ndvykovych latek, sexudlni
promiskuita a nechrdnény sex, nebezpecné fizeni motorovych vozidel, nebezpecné
fyzické aktivity (riskovani v oblasti sportu, v oblasti ,,adrenalinovych* aktivit, jizda
na stfeSe vlakdl v metru, provokovéni rvacek apod.). Rizikové chovdn{ se bude prav-
dépodobné spiSe projevovat u jedincl s predchazejicim disharmonickym vyvojem
osobnosti, ale jeho vyskyt nenf vylouden ani u dospivajicich, kteff se v pribéhu
pfedchdzejiciho vyvoje projevovali adaptivné. Rizikové chovéani adolescentli miva
mnohotvdrnou motivaci, ¢asto spojenou s experimentovanim, potfebou pfekracovat
hranice, ziskat pozici toho, kdo se ni¢eho neboji. MiZe jit o sdéleni rodic¢tim (,,sdm se
sebou si mohu dé€lat co chci®), které vyjadiuje obtiZe v feSen{ separa¢niho konfliktu
adolescence nebo sdéleni vrstevnikiim (,,ni¢eho se nebojim*). Rizikové chovani
miZze pedchazet suiciddlnimu chovéni a bliZit se suiciddlnimu jedndni ve spojeni
s pfedstavou ,,af rozhodne osud““(Scherzer, 2005).

Prikiady

Ctrnéctiletd divka, vyristala jako jedinadek v iplné funkéni roding. Otec podni-
katel, matka v domdcnosti, tizkostnd, ndro¢nd. Divka je zdravd, dobfe se uci, pijde
studovat gymnazium. M4 fadu zejména hudebnich z4jmu. Diive byla vychovné ne-
problematickd, ale vZdy zvykld prosazovat své zajmy. V posledni dob€, pres zdkazy
rodict, chodi na hudebni koncerty, vraci se pozdé, podnapild, stalo se, Ze pfisla domi
rdno. Zacala pozivat alkohol a koufit marihuanu, pii jedné prilezitosti odjela s ne-
znamymi muZi, méla nechranény sexudlni styk. Jeji rizikové chovani se opakovalo,
véc vySetfovala policie. Divka se rodi¢t béla, zaCala mit suiciddlni vyroky.

Patndctilety chlapec, vyrustal sdém s matkou, s otcem mél omezeny a konfliktni
kontakt. Byl v pedopsychiatrické péci pro nepfizptsobeni ve $kole, mival Spatny
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prospéch a sniZzené znamky z chovéni. Po ukonéeni ZS se nedostal na §kolu, o kterou
mél zdjem, musel do ucebniho oboru. Nagel si partu s disocidlnimi vrstevniky, opijeli
se, zneuZivali navykové ldtky, kradli auta. Pfi jedné takové situaci fidil v opilosti,
havaroval a utrpél zranéni se zdvaznymi ndsledky.

SebepoSkozovani

Sebeposkozovini (self harming behavior) je specifické autodestruktivni chovéni,
které za¢ind obvykle v adolescenci, je védomé a nenf cileno na zdvazn&;jsi sebeposko-
zeni, ani nemd suiciddlni cil (Adshead, 1997). Nej¢ast&ji jde o pofezavani se (nozem,
Ziletkou, sklem) vétSinou na zapé€sti ¢i predlokti, ale i na jinych &astech téla, ndkdy
téZ o pdlen{ se (naptiklad cigaretou), nékdy byva uvadéno i nekontrolované pfedavko-
vani l€ky, u kterého neni patrny pfimy suicidalni imysl. Sebeposkozovani je vyrazné
Castéj$i v psychiatrické populaci, Casto byva zdroveti pfitomna anamnéza suiciddlntho
chovéni. Vyskytuje se u osob s poruchami osobnosti, s disociativnimi poruchami, se
zavislosti na navykovych ldtkach, a také u osob s poruchami pifjmu potravy (ment4ln{
anorexie, mentédlni bulimie). PfiCiny tohoto chovani je obtiZné specifikovat, vétSinou
se uvadé&ji agresivni motivy, které se obraceji proti ,,j4“, pfitomna je potieba sebepo-
trestdni, sadomasochistické fantazie. Je obtiZné rozlisit vyznam, ktery mé pro vyvoj
sebepoSkozovan{ Spatnd rand détsk4 zkuSenost a internalizace patologickych vztahd,
avyznam, ktery je odvozen od ndvykového chovéni, jeZ je v sebeposkozovéni obsazeno
(dynamika napéti — uvolnéni). Nékdy se sebeposkozovéni rozsituje v zatizenich jako
jsou internéty, vézeni, ale i psychiatrickd odd&leni nemocnic.

Priklady

Sestnactileta divka, studentka gymnézia, 1écena pro poruchu pffjmu potravy
(mentdln{ bulimie). Mentdlni bulimii pfedchédzela fize anorexie, kdy divka drzela
extrémni hladovky, cvicila a sprchovala se ledovou vodou. V dobg, kdy se zadala
objevovat bulimickd symptomatika, citila vjrazny odpor k vlastnimu t&lu, nendvist,
vztek. V t€ dob€ se zaCala pofezdvat na predlokti, nejcastéji Ziletkou, nékdy sklem,
n€kdy se Skrdbala noZem nebo kruZitkem. Méla konflikty s rodici, pocity viny, per-
fekcionistické ndroky na sebe. Pfi sebeposkozent necitila bolest, prozfvala tilevu pi
pohledu na tekouci krev, za svoje chovénf se stydéia.

fvka, stredoSkolacka, pfijata po suiciddinim pokusu medikamenty
Ze méla sexualni kontakty s dosp&lym muZem ve sportovnim
oddilu, byla do ncho zamilovand. Méla pocity
Pred rodici vSe utajila. Po ukoncenf vztahu se citila $patnd, zdrovefi by si byla pidia
ve vztahu pokraCovat. Zacala se pofezdvat na rukou a predlokt, citila dievu, kdyZ

zaroven ji to bylo pfijemné.
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se pofezala, svoje chovani nedokdzala zménit. Opakované se pfeddvkovala antide-
presivnimi léky, které uzivala jejf matka.

Suiciddlni chovani

Suiciddini chovdni v adolescenci piestavuje zdvazné ohrozeni vyvoje, predstavuje
druhou nejcastéjsi pficinu smrti v tomto véku (Koutek, Kocourkovd, 2003; Shaftfer,
Greenberg, 2005). OhroZuje znacnou ¢ast adolescentt. Suiciddlni projevy zahrnuji sui-
cidalni myslenky, vyroky, gesta, suiciddlni pokusy a dokonanou sebevrazdu. Prechody
mezi jednotlivymi projevy jsou plynulé, suiciddlni chovani mensi zdvaznosti (pokus)
predstavuje riziko pro dokonané suicidium. RozliSujeme tzv. tvrdé metody (zastfelent
se, strangulace, skok z vySky) a tzv. mékké metody (nejCast&ji uziti medikamenti).
V adolescenci v kategorii dokonanych sebevrazd prevazuji chlapci, v pokusech o sebe-
vrazdu divky. Suiciddlni chovani probihd nej¢astéji na pozadi disharmonického vyvoje
osobnosti a depresivniho proZivéni, ¢astd je pritomnost zneuzivani ndvykovych latek.
Motivy se vétSinou tykaji problémd v rodinnych vztazich, v partnerskych vztazich
a ve Skole. Opakované suiciddlni chovani je pfitomno u osob s hrani¢ni poruchou
osobnosti, které tak reaguji na partnerské krize v chaotickych osobnich vztazich, pro-
vazenych tzkosti z opusténi. V psychodynamice suiciddlntho chovéni v adolescenci je
pfitomna interakce deprese — agrese, suiciddlni chovdni méd apelovat na ostatni (rodice
¢1 jiné vyznamné blizké osoby). UzZivany pojem demonstrativni suiciddini pokus je
zavadgjici, protoze pfili§ zdiraziiuje manipulativnost chovani, lepsi je vyraz ,,volani
o pomoc*‘. Predstirané sebevrazedné jednan{ nema zadny suiciddlni cil a je relativné
kontrolovéno, i kdyZ zejména u mladsich pacienti miZe pfedstavovat zdvazné riziko.
V détstvi a adolescenci je tfeba vénovat fddnou pozornost vS§em formdm suiciddlniho
chovani (Koutek, Kocourkovd, 2003; Kocourkova, Koutek, 2002).

Priklady

Sedmndctiletd divka asijského plivodu, kterd Zila v CR od pfedskolniho véku,
byla vychovdvdna pouze otcem, matka zidstala v pavodni zemi, divka s nif méla
minimadlni kontakt. Dobfe se u¢ila, pomdhala otci v podnikani. Poté, co zemiela
rodinnd pfitelkyné (v ur¢ité mife nahrazujici matku), zacala se citit Spatnég, byla
depresivni.V suicidalni motivaci sko¢ila z okna, utrpéla zdvazné zlomeniny. Byla
unf diagnostikovdna depresivni symptomatika spojend s prozivanim ztréty, kterd se
tykala jednak soucasné smrti blizké osoby, ale i komplikovaného vztahu s matkou,
kterou psychologicky ztratila v disledku imigrace z Asie do Evropy.

Sedmndctilety chlapec, v u¢ebnim oboru, vyristal pouze s matkou, otce vibec neznal.
Byl hiife adaptovan na vrstevnicky kolektiv, jeho Skolnf vysledky byly slabsi nez osobni
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aspirace. K matce mél ambivalentn{ vztah, byl na ni vyrazné vdzdn, tuto vazbu viak
prozival konfliktng, s pocity ponizeni a vlastni ménécennosti v maskulinn{ identifikaci.
Zacal chodit s divkou, stfedoskolackou, do které se zamiloval, byla jeho prvni sexudln{
partnerkou. Vztah skonil tim, Ze ho divka opustila. Pokusil se o sebevrazdu, spolu s poZi-
tim alkoholu se zdvaznym zplisobem preddvkoval Iéky. Byla diagnostikovana depresivni
symptomatika, nevyvazeny vyvoj osobnosti, komplikovany adolescentni vyvoj.

Rizikové faktory

Rizikové faktory autodestruktivniho chovani v adolescenci miZeme hledat na
strané jedince, jeho rodiny i sociokulturniho prostfedi, ve kterém Zije. Jejich vzdjemna
interakce muze riziko adapta¢nich probléma posilovat.

Vyvoj adaptacniho chovéni ditéte zavisi zejména na interakci vnitinich a vn&jsich
faktord a vlivli. Na strané osobnosti ditéte je to typ temperamentu, ktery Cinf ditd
v prib&hu vyvoje méné ptizplisobivym, problematickym v kontextu pfizptsobent se
autoritdm i vrstevnickym skupindm. V prib&hu vyvoje zt&Zuji ditéti situaci specific-
ké poruchy Skolnich dovednosti a rizné somatické a psychické hendikepy. Zaroved
hraji roli 1 vnitfni, proZitkové okolnosti a povahové rysy, jako je zvySena senzitivita,
narcistické problémy, nizka frustracni tolerance, snizend sebekontrola.

Na strané rodiny je rizikovym faktorem chaotické, deprivujici rodinné prostteds,
zneuZzivéni, tyrani ditéte. Jsou to rovnéz charakteristiky jako je psychiatrickd morbidita
na strané rodicl, chudoba, ¢asté stéhovani, vyrazn& odliSny adaptacni styl rodiny
oproti rodindm vrstevnik{ ditéte. Netiplnd rodina sama o sob& miZe byt funkéni,
avSak takovd rodina pfedstavuje vétsi riziko pro rozvoj konfliktd mezi rodi¢i do
budoucna, naptiklad ve sporech o styky s ditétem po rozvodu.

Rizikové faktory na strané Sir§iho socidlniho prostiedi predstavuje blizkost disoci-
alnf party, nedostupnost podpirnych systémi (socidlnich, Skolnich i zdravotnickych),
negativni masmedidlni vlivy a vzory.

Rizikové faktory je treba identifikovat a minimalizovat jejich negativn{ dopad.

Zavér

Autodestruktivn{ chovani v adolescenci predstavuje riziko pro vyvojovy proces
dospivani. Jde o spektrum projevd, které zahrnuji zejména rizikové chovéni, sebepo-
Skozovdn{ a suiciddlni chovani. Kazda z t€chto kategorif obsahuje projevy rizného
stupné zavaznosti, které se mohou vyskytovat souc¢asné. Obecné lze fici, Ze rizikové
faktory se vztahuji k osobnosti dospivajictho a jeho pripadné individudIn{ psychopa-
tologii, k dysfunkcim rodinného systému a k charakteristikdm socidlniho prostiedi.
Z hlediska osobnosti je zavazny disharmonicky vyvoj, zejména sméfuje~1i k hrani¢né
organizované osobnosti, ddle pohotovost k depresivni psychopatologii a zneuZivan{
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navykovych latek. Z hlediska rodiny je zdvazné tyrdni a zneuZivani ditéte, ale i méné
gitelné patologické chovéni sméfujici zejména k psychickému trépen{ ditéte a jeho
emoéni deprivaci. Z hlediska socidlnich rizik pisobi nevhodné $patné vzory {vrs-
tevnici, masmédia), disocidlni party, dostupnost alkoholu a drog, ale i nedostatek
podplirnych systémi. Autoagresivni chovani v adolescenci pfedstavuje spektrum,
jehoz jednotlivé projevy plisobi ve vzdjemné interakci. Nasim tdkolem je identifikovat
a minimalizovat rizikové faktory, které k tomuto chovéni adolescenti vedou.
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Souhrn: Autofi uvazuji o rozloZeni adolescentni autodestruktivity do spektra od rizikového
chovan{ (zneuzivani ndvykovych ldtek, nechrdnénd sexualita, adrenalinové ,,sporty™), po sebepo-
Skozovan{ a suiciddlni chovani. Rizikové faktory, které prispivaji k autodestruktivnimu chovéni ado-
lescent(, hledaji v jejich osobnosti, v rodinnych charakteristikdch i v 3ir§{m socidln{m prostfedi.
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Souhrn

Suiciddini chovani a jednani se vyskytuje
v nékolika forméach, od prchavych suici-
délnich népadl, pfes kontinudlni mys-
lenky, sebevrazedné tendence, suicidaini
pokus aZ po dokonané suicidium. Toto
jednéni nepfedstavuje samo o sobé psy-
chiatrickou diagndzu, i kdyZ Fada dusev-
nich poruch je spojena s rizikem suicidia.
Zapot¥ebi je odborné vySetfeni, které by
pripadnou poruchu dusevniho zdravi dia-
gnostikovalo. Zaroveri je nutné posoudit
rizikové faktory a celkové suicidainf riziko
jak v soucasnosti, tak i do budoucna. Na
vysledku vySetieni zavisi terapeutické za-
sahy.

Kli¢ova slova

suicidalni chovani ¢ dité ¢
adolescent e rizikové faktory
diagnostika ° terapie

Suicidainf jednani u déti a adolescentd
predstavuje zavazny medicinsky pro-
biém, ktery pfesahuje hranice psychiatrie
a zasahuje i do dalgich oborti. Timto jed-
nanim méze byt zavaznym zplsobem
ohroZen Zivot pacienta a v pfipadé preziti
miiZze zplsobit zavazné zdravotni kom-
plikace, které mohou mit i trvalé nasledky.
U déti do 14 rokl se s timto jednanim
setkavame zfidka, nikoliv vSak ojeding-
le.!"U dospivajicich pak sice v porovnani
s ostatnimi v&kovymi kategoriemi je po-

Postgradudini medicina, 2007, 9, ¢. 1

Cet dokonanych sebevrazd na podet
obyvatel daného véku nizi, ale v adoles-
cenci predstavuje tfeti nejcastéjsi pricinu
smrti. Toto vékové obdobi naopak pred-
stavuje nejvéts riziko pro nedokonané sui-
cidaini jedndnt, tedy suicidaini pokus.? 2
Ten sice dospivajici preZije, ale kromé
mozZného podkozeni zdravi predstavuje
riziko pro jeho opakovani.®

Suicidaini jednéni v Z&dné ze svych forem
nepfedstavuje samostatnou diagnostic-
kou psychiatrickou jednotku, jde spige
o0 syndrom, ktery méZe byt spojen s vice
dusevnimi poruchami. V pfpadé se-
bevraZedného pokusu je pfirozené nej-
prve nutné zajistit preziti a zabyvat se so-
matickym stavem pacienta. Nasledng je
v8ak nutné psychiatrické vysetieni, které
je zaméfeno na zévaznost probéhlého
sebevraZedného jednani, na pritomnost
pfipadné dudevni poruchy a na riziko to-
hoto jednani do budoucna. Podle vysled-
ku vySetieni je pak mozné stanovit tera-
peuticky pldn a indikovat 1é¢bu ambu-
lantni nebo 1Gzkovou.®

Formy suiciddlniho chovani

Suicidain chovani se vyskytuje v riiznych
forméch, suicidainimi népady a myslen-
kami poéinaje pFes suicidaini tendence
a sebevraZedny pokus aZ po dokonanou
sebevrazdu.

Suicidaini napady a myslenky, které jsou
trvalejsiho razu, byvaji definovény jako
verbalni a neverbalini projevy toho, Ze se
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ostika
S

3 ﬁdem

a adolescentu

jejich nositel zabyva mySlenkami na se-
bevrazdu.

Suicidalni tendence jiz asto predstavuiji
fazi pfimé pripravy, kdy je jiz suicidium
konkrétné planovéno a prakticky pfipra-
vovano, napiiklad ohroZeny sebevraZzdou
piSe dopis na rozloucenou, pripravuje si
konkrétni prostfedky k ukonéeni Zivota
apod.

Suicidalni pokus je dalSim stupném suici-
délniho chovan. Je definovén jako kaZdy
Zivot ohroZujicl akt s Umyslem zemtit, ale
nikoli s letdlnim koncem.

Dokonané suicidium je charakterizovano
jako sebeposkozujici akt s nasledkem
smrti,. ktery je zplisoben sebou samym
s védomym Umyslem zemfit. Umysl ze-
mfit v8ak nemusf byt jednoznaény. Mo-
hou byt pfitomny ambivalentni postoje
Kk prani zemiit, ty byvajf velmi Casté pravé
v adolescentnim véku. Mnozi nasi pa-
cienti sv(ij postoj vyjadfili tak, Ze ,to jen
zkouseli, kdyby zemfeli, bylo by to dobre,
to, Ze preZili, je také dobré”. Stengel pro-
to navrhuje suicidium definovat jako
kazdy zamérny sebeposkozujici akt, pfi
némsz si osoba, kteréd se ho dopousti, ne-
miize byt jista, zda ho prezije.®

Z hlediska charakteru a rizika jednotlivych
forem suiciddiniho jednani byvaji uvadény
dva modely, kontinudlni a diskontinudl-
ni.” Kontinudlni model predpokiada po-
stupny narlst rizika u jednotlivych forem,
podle tohoto modelu je rozdil pouze
kvantitativni. Teorie diskontinualni uvazuje
rozdily mezi jednotlivymi formami nejen
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Suicidalni ndpady
Suiciddlni myslenky
Suicidélni tendence
Suicidaini pokus
Dokonang suicidium

Pt

Obr. - Diskontinudlni a kontinualni model jednotlivych
forem suicidalniho jednani

Diskontinualni model suicidalniho jednani

Kontinualni model suicidalniho jednani

Postupné nardistani suicidainiho rizika
a letdiniho zakon&enf

Zkratkovy suicidalni
pokus

Dokonané suicidium po
pfedchézejicim suicidainim
pokusu

jako Kkvantitativni, ale i kvalitativni (Obr).
Suicidalni pokus neni podle této teorie je-
nom nepodafend sebevrazda, ale mezi
t&mito dvéma formami existuje vice rozdi-

&, kterymi se od sebe podstatné ligf.®
Epidemiologie

Jak jiz bylo vyde uvedeno, dokonané sui-
cidium u déti do 14 rokd se nevyskytuje
gasto, roéné tak zemre okolo 10 déti, s vy-
raznou prevahou chlapct. Suicidalni po-
kus je pfirozené mnohem Gastéjsi. U do-
spivajicich se ze s dokonanym suicidiem
setkat astgji, pocet byva asi 50 osob,
opét s velkou prevahou chlapcl. V roce
2002 napiiklad dokonané suicidovalo
32 chlapcti a 16 divek ve véku od 15 do
19 rokel. Aékoliv jde v porovnani se suici-
dalitou v celé populaci obecné o nizsf
vyskyt, predstavuje dokonana suicidalita
v adolescenci vyznamnou pficinu amrti.©
Znepokojivy je t6Z nardst suicidality v tom-
1o vékovém obdobi v poslednich 15 le-
tech (Tab.1).

Presny podet suicidalnich pokusl nevi-
me, odhaduje se, Ze v bézné populaci
&ini 10-20 i vicenasobek dokonanych
sebevrazd. U adolescentl je tento po-
mér jesté mnohem vy&8i, uvadeén je po-
mér 1 : 100. U dospivajicich je pocet sui-
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cidélnich pokus(i na podet obyvatel da-
ného véku nejvyssi v celé populaci. Za-
timco u dokonanych sebevrazd prevaZujl
chlapci a v celé populaci muzi, u suici-
délnich pokust je vyraznd prevaha divek
a Zen. Toto roziozen suicidélniho jednanf
U muz( a Zen plati v celém svété s wjim-
kou Ciny, kde dokonané sebevrazdou
zemfe vice Zen.(19

Psychiatrické poruchy
nejastéji spojené se
suicidalnim jednanim

Suicidaini jednani v nékteré ze svych fo-
rem miZe byt spojeno s fadou psychia-
trickych poruch. Nejcast&jsi byva souvis-
lost s depresi. Odhaduije se, Ze afektivni
porucha se podili na 70-80 % dokona-
nych sebevrazd a Ze kolem 15 % pacien-
18 s depresi kondi sebevrazdou. RovnéZ
u pacientd po suicidainim pokusu na-
chézime velmi Casto depresivni sympto-
my. Riziko sebevrazdy u depresf v détstvi
a adolescenci je asi 20krat vySsi opro-
ti zdravym vrstevnikim. U depresivnich
syndromd, u nichZ je prevaha vivi exo-
gennich, je riziko sebevrazdy nizsi, i kdyZ
ani v téchto pfipadech je nelze vyloucit.
U dystymii, které predstavuijl spise osob-
nostni poruchu &i viohu, je riziko sebe-
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vrazdy u adolescent(l asi 30krat vySsi nez
v bézné populaci.t”

Dalél zavaznou dudevni poruchou spoje-
nou se suicidélnim rizikem je schizofrenie.
Podle riznych studii 2-12 % schizofreni-
k(i suiciduje a riziko sebevrazdy je u této
poruchy 0 10-20 % vy38i nez u béing
populace. | kdyZ se schizofrenie nejcas-
1&ji objevi az v miadém dospélém véku,
do 15 rokd byva prvni ataka onemocnént
u 4 % a mezi 15.-20. rokem u 10 % pa-
cientd. Proto na moznost schizofrenie
musime myslet i u dospivajicich pacien-
.0

Velmi Uzka je rovnéZz problematika zne-
uzivani alkoholu, uzivani drog, pfipadné
zavislosti a suiciddiniho jednani. Nezfidka
se setkdvame s kombinovanou intoxikacf
alkoholem a medikamenty suicidainiho
charakteru, kde alkohol pisobf jako
spoustés, kiery swym Ucinkem snizi kritic-
nost a umozni suicidéini jednani."? Vze-
stup poétu suicidil v adolescentnim ob-
dobi byva spojovan s uZivanim drog
a jejich plsobenim na psychiku i celko-
vou situaci adolescenta.

Suicidalni jednani je téZ spojeno s poru-
chami pHjmu potravy, kdy se podilf vy-
znamnou mérou na mortalité tohoto one-
mocnéni. K mentélni anorexii patfi Casto
depresivni syndrom, ktery mize vyustit
v suiciddini pokus, pfipadné v dokonanou
sebevrazdu. Podle nékterych autorl se
suicidium podili na primérné uvadéné
mortalité kolem 8 % dvéma procenty. Bu-
imie je pak Sasto spojena se suiciddinimi
pokusy, ani zde letélnl konec nelze vy-
Jougit."

U dospivajicich po suicidainim pokusu
Gasto diagnostikujieme nevyvézeny vyvoj
osobnosti, s rysy impulzivity, disociality,
slabif sebekontroly. Jde o vyvoj sméfujict
k poruse osobnosti, tuto diagndzu viak
nelze do 16.-18. rok{ stanovit s ohledem
na to, e wyvoj osobnosti v tomto obdobi
jesté probiha.

P¥i vyetfovani pacienta po suicidalnim
pokusu musime rovnéz myslet na pripad-
né tyrani, sexuélni zneuzivani nebo Sikanu
ve &kole, event. jinou traumatizujicf uda-
lost, ktera méze vést k posttraumatickeé
stresové porude. K suicidainimu jednani
miize vést i néktera z neurotickych po-
ruch, zde vSak byva riziko dokonaného
jednani nizst.

Diagnostika suicidalniho
chovani
Pri vyskytu jakékoliv formy suicidainiho

chovani, tj. suicidalnich myslenek, ten-
denci & probghiéno suicidainino pokusu,
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Tab. 1 - Suicidalita na 100 000 obyvatel v jednotlivych vékovych kategoriich podile ozi

o

1990 [1991 [1992 11993 11994 1995 [1996 |1997 |1998 [1999 |2000 |2001 |2002
Do14 |01 03 0,24 0,2 0,56 0,47 0,37 0,22 0,51 0,29 0,59 0.3 025
15-19 [2,7 54 46 5.4 7,24 9,2 8,91 7,33 7,57 7,54 6,8 6,45 A7
Celkova| 13,3 13,0 13,8 13,6 14,7 14,6 14,1 14,5 14,3 15,3 15,8 16,2 14,5
B k|

Tab. 2 - Znaky suicidalniho rizika

Vysoké riziko Nizké riziko
Predpovéditelnost chovan/ ditéte nizka vysokd.

nebo-adolescenta
) idainiho chovani

a dosp

je samozfejmé nutné psychiatricke vyset-
feni. Psychiatr by mél zhodnotit psychic-
ky stav postizeného, diagnostikovat pfi-
padnou dudevni poruchu a navrhnout
daldf terapeuticky postup.

Pti Zjiténi suicidélnich myslenek a ten-
dencf je nutné zvazit, zda je Gvaha o se-
bevrazdé minéna vazng, jaky je motiv
téchto mySlenek a nakolik je moZné
stav zvladnout ambulantné, &i zda je pro
ochranu pacienta nutna hospitalizace
v psychiatrickém zafizeni.

Po probéhlém suicidainim pokusu se za-
méfujeme na to, jak byl imysl zemiit jed-
noznadny a jaké je nebezpeli opakovani
tohoto jednani. Diagnostické posouzeni
bazalni psychopatologie je podstatné pro
terapii i dal$f klinické intervence.

Pri viastnim vySetfeni explorujeme zejme-
na pfitomnost a zdvaznost suiciddiniho
umyslu. U déti a mnohdy ani u dospivaji-
cich nelze spoléhat na korelaci mezi za-
vaznosti souc¢asného suicidéiniho aktu
z hlediska somatického ohroZeni a vaz-
nosti umyslu zemtit. Plati to zejména
o prepubertdlnich détech, které nemusi
mit jasnou predstavu o letalitd pouZitého
prostredku. Typickym pfikladem je suicidal-
ni uZiti medikamentd, kdy dité na jedné
strané mGZe piisuzovat letdinf tcinek néko-
lika tabletam vitamind, na druhé strané uzi-
je letalni dévku medikamentd, aniz by prani
zemiit bylo tak intenzivni a jednoznacné.

Postgradualni medicina, 2007, 9, €. 1

Pro posuzovani suicidainiho rizika je d-
leZité rozumét motivaci ditéte a dospivaji-
cho. Motivace mlze souviset s potiebou
ziskat vétsi pozornost okoli, miize vyjad-
fovat pfani uniknout z neuspokojivého
prostredi, spojit se se zemielou osobou.
V suicidainim jednani téZ mdZe byt kromé
autoagresivniho motivu pfitomen motiv
heteroagresivni, tj. snaha ubli%it nékomu,
kdo mu at skute&né nebo domnéle ubli-
Zil. Suicidaini motiv mdZe také vychazet
ze zévaZné psychopatologie (schizofre-
nie, velké deprese) a miize mit psycho-
ticky charakter.('5)

P exploraci zjistujeme dal3f rizikové fak-
tory, jako je rodinna situace, vztahy k nej-
bliz&im osobam, jak k rodinnym pislusni-
kim, tak i vrstevaikm. | v détském a ze-
jména pak v dorostovém véku hraj déle-
Zitou roli ppé\‘najl’cr’ partnerské vztahy.
V rozhovoru se zamatujeme t62 na zneuzi-
vani alkoholu, drog, zjigtujeme 67 moznou
Sikanu ve $kole. P vyskytu suicidéinho
jednani nesmime téZ zapominat na moz-
nost tyrani nebo sexudiniho zneuzivan.

Pri celkovém zhodnocenr zjistujeme do-
provodng Klinické psychiatrické syndro-
my (napf. deprese, poruchy chovani), pa-
tologicke osobnostni charakteristiky (napf
senzitivni, sociding vyhybavé projevy,
emocni nestabilita, ale | disocialni osob-
nostni rysy). Nesmime zapomenout na
zjisténi pfedchoziho suiciddiniho jednani.
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Je zndmo, Ze probshly sebevraZedny po-
kus predstavuje zavazny rizikovy faktor
pro jeho opakovani.

Pfi rozhovoru s ditétem a adolescentem
vykazujicim suicidaini chovani zjistujeme
téZ predstavu pacienta o tom, co nasle-
duje po smrti. Z kognitivniho hlediska
predskolni déti posuzujf smrt jako reverzi-
bilni okolnost, d&ti v raném Skolnim véku
smrt personifikuji. Teprve déti po deva-
tém roce véku zacinaji prozivat smrt jako
univerzalni biologicky proces, ktery ve-
de u kaZdé Zivé bytosti k nezvratnému
ukondeni jejtho Zivota. Znamend to, Ze a7z
déti po devatém roce véku chapou smrt
jako néco ireverzibilniho. Presto viak déti
a zejména dospivajici mohou mit rlizné
predstavy o tom, co po smrti nasleduje.
Nezfidka se setkdvame u nasich pacient(i
s rlznymi reinkarnacnimi teoriemi, pred-
stavou pokracovani Zivota v jing, lepsf for-
mé. Nékdy je smrt spojena s predstavou
setkani s blizkou, jiz zemrelou osobou.
Pfi hodnoceni suiciddiniho rizika musime
vychézet nejen ze samotného vysetieni,
ale i z dalsich anamnestickych Udajd zis-
kanych od okoli pacienta, zejména od ro-
diny, pfipadné koly. Tyto Udaje mohou
pfinést objektivnéjsi pohled na situaci
a lépe posoudit nebezpedi sebevrazed-
ného jedndni. Musime také vzit v Uvahu
piipadné disimulacni tendence vysetio-
vangho ditéte &i dospivajiciho.
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Samotné vydetfeni ditéte & dospivajiciho
se opira zejména O pozorovani a rozho-
vor, uzitené je uZiti dotaznikovych a pro-
jektivnich metod. 7 dotaznikovych metod
je mozné pouZit napfiklad sebeposuzo-
vaci 8koly depresivity — CDI (Children De-
pression Inventrory), Beckovu sebepo-
suzujici stupnici deprese — BDI (Beck
Depression Inventrory). Pro posuzovani
stupné deprese U déti a adolescentl
druhymi osobami |ze pouzit napf. revido-
vanou §kalu Poznanské — CDRS-R - ne-
bo Hamiltonovu stupnici pro posuzovani
deprese — HAMD. Z projektivnich me-
tod uzivame Rorschachiv test, tematic-
ko-apercepéni test a jeho modifikace pro
dsti a daléi metody, jako jsou kresebné
techniky nebo testy svéta. Zgiména u dé-
i se mnohdy dozvime vice napf. z vol-
né kresby, ktera miize vyjadfovat motiv
smrti. Nesmime ale zapomenout na to,
56 v nékterych piipadech méZe naopak
dojit po definitivaim  rozhodnuti  spé-
chat sebevrazdu K paradoxnimu uvolnént
a navenek ke zlepSeni nalady.

Moderni pfistup v détske psychiatrii pred-
stavuje viceosa diagnostika, ktera za-
hrnuje nejen posuzovani Kklinickych psy-
chiatrickych syndrom(, ale také osob-
nostnich a vyvojovych charakteristik, in-
teligence, fyzického zdravi a psychoso-
cidlnich okolnostf a stresovych faktord,
Kkteré se mohou na potizich ditéte a do-
spivajicho podiet. U dti a dospivajicich,
ktefi vykazujf suicidéini chovani, mdZe
byt zcela odligna konfigurace téchto
zékladnich diagnostickych charakteristik
(Tab. 2).

Terapie suiciddlniho
jednani

Terapeutické pristupy jsou zavislé na
tom, ve které fazi suicidéiniho jednani je
terapie poskytovana a na aktudlnim psy-
chickém stavu postizeného. Jiny 1é¢ebny
piistup je zapotrebl v rdmai poskytovani
prvni pomoci, jiny pri komplexnf 16Eb&
suicidalniho jedndn.

Prvni pomoc byva zaméfena na akutni
zhodnoceni situace a odvréceni bud hro-
ziciho sebevrazedného jednani, nebo je-
ho opakovéni. Cllem prvni pomoci je za-
mezeni sebeposkozujicimu jednani a od-
vedeni postizeného do bezpedi.

Krizova intervence j& kromé& zviadnuti
akutniho stavu téZ charakterizovana jako
|éGebny zdsah zaméfeny do budoucna.
Krizova intervence v ramci suiciddiniho
chovani by méla zabranit akutné hrozici-
mu suicidainimu jednant, objasnit konflik-
ty a problémy, které motivuji K tomuto
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jednani, diagnostikovat pfipadnou dusev-
ni poruchu a zajistit psychiatrickou nebo
psychologickou péci.

Nékteré psychoterapeuticke zasady kri-
Zové intervence jsou:

1. Je nutné navézat s postizenym kontakt
a ten déle rozvijet

2. Je zapotiebi s nim udrzet komunikaci.
3. Musime dat pacientovi najevo svou
empatii, neznamena to ovéem souhlas
s jeho jednanim.

4.( Je nutné porozumét suicidalinimu jed-
nani jako volani o pomoc.

5. Je tfeba spoledné hledani alternativ-
nich fedeni problému.

6. Je nutné spole¢né hledat alternativy
i pro budoucnost, pro fegeni budoucich
krizi.

7.V piipadé dusevni poruchy pii hrozicim
opakovani sebevrazedného jednani je
nutné zajisténi nasledné péce.
Systematicka Iééba suicidélnich pacientd
je zavisla na diagnéze a celkové aktudini
situaci. K postupu patfi kromé komplex-
niho psychiatrického a psychologického
vydetieni téz posouzeni rodinné a gkolni,
pfipadné pracovni situace ditéte a do-
spivajiciho. Podle stavu se mézeme roz-
hodnout pro ambulantni péci nebo lécbu
pfi hospitalizaci. DlleZité jsou piistupy
psychoterapeutické, obsahuiici napfiklad
psychoterapii individuéini a skupinovou
nebo rodinnou terapii. PH terapeutickém
zvladani hroziciho nebo jiz probéhlého
sebevraZedného jednani ma sv(j vyznam
i medikamentézni 1é8ba. V ramci prvni
pomoci Ize pro zklidnénf pouzit benzodia-
zepiny a tlumiva neuroleptika. Antidepre-
siva se uplatni pii 1éCbé deprese, neuro-
leptika pak zejména pfi terapii psycho-
tickych stavl. Tato 1é¢ba je vdak dlouho-
dobéa a vyZaduje odbornou psychiatric-
kou péci.t7

Prevence suicidalniho
jednani

Pf{&iny suicidalni chovani déti a adoles-
centdl jsou multifaktoridinf a jsou vézany
na interakei fady rizikovych faktor(i. Sna-
#ime se proto nalézt preventivni strategie,
které by oslabily suicidaini riziko.!” Pri-
mérn( prevence se zaméfuje na snizeni
vyskytu duSevnich poruch v populaci. Je
zaméFena na eliminaci piiginnych a rizi-
kc?vy’ch faktor(l na jedné strang, a posilo-
vgm’ faktor( protektivnich na strang& dru-
hé. vNa strané rizik predstavuje prevenc
napjr. v&asny zachyt, diagnostika a lécba
dudevnich poruch u déti, predchazeni
zneuzivani drog, abuzu alkoholu. Na stra-
né protektivnich faktord je to podpora ro-
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dinného zézemi, zajmové cinnosti, fungu-
jictho vzdélavacino procesu apod. Pri-
mérni prevence je orientovana na osoby,
u kterych dosud nemusi byt patrné pro-
jevy Klinické poruchy. Sekundarni pre-
vence je orientovana na vGasné zachyce-
ni a 1é&bu hrozicho suicidainiho jednani.
7a soudast sekundarni prevence je po-
vasovéna krizova intervence. Soucasti
sekundérni prevence j& peclivé zhodno-
cenf a pomoc détem a dospivajicim se
suicidalnimi projevy.

Tercialni prevence se snazi zmirnit na-
sledky jiz existujiciho suicidéiniho chovanf
2 zabranit jejimu opakovan.

Preventivni intervence v krizovych situa-
cich méze zamezit nebo zmirmit nasledky
suicidéiniho chovani. Tyto intervence po-
skytuji ambulantni nebo I0Zkovd détska
psychiatrickd' zafizeni a psychologické
ambulance. Dilezitou soucasti byvajf kri-
Jova centra a linky davéry pro déti, kterg
jsou schopny poskytnout prvni pomoc phi
akutng hrozicim sebevrazedném jednani.

Kazuistika I.

Jadenéctilety chlapec Zie spolu se starsi
sestrou po rozvodu rodicd u matky. Mat-
ka je hyperprotekﬂvm’, maélo umozniujict
separaci. Chlapec se se swym otcem jiz
nékolik rokd nestykd. Odmalicka byl sil-
né fixovan na matku, hire se adaptoval
v preddkolnim zafizeni, proto s nim nako-
nec matka zlistala doma. Do zékladni
&koly nastoupil po odkladu $kolnf -do-
chazky. | zde se $patné adaptoval, byl
izolovany od vrstevnikii. Ve Skole mél Cet-
né absence kviili opakovanym infektlm.
V pété tfidé onemocnél anginou, tii tydny
nechodil do koly. Nésledné se jiz nedo-
Kkazal do Skoly vratit. Hovofil o tom, Ze
spoluzaci jsou na néj zIf; ucitelé na néj
KFici, mé strach ze $patné znamky. Vecer
si vidy pripravil tadku, sliboval, 7e dalsf
den do $koly urgité puijde, druhy den se
mu viak opét nepodafilo do Skoly dojit.
Rano mél somatické obtize, zvySenou
teplotu, bolesti bficha, nauzeu, gasto
zvracel. Po dvou tydnech nedspésnych
pokusll o névrat do gkoly jej navstivila
uditelka, které siibil, Ze dalsi den se do
gkoly dostavi. Rano se vzbudil kolem
&turté hodiny, pocitoval tizkost, strach ze
Skoly, mél pocity viny, ze nedokaze splnit
slib, ktery dal utitelce i matce. V sebe-
vrazedném umyslu poZil vetsi mnozZstvi
medikamentd, Které nadel doma. Pri na-
sledném psychiatrickém vySetieni uved!,
Je si nebyl jisty, zda zemre, chtél vyresit
pro néj obtiznou situaci Byla u ngj dia-
gnostikovana separadni Uizkostna poru-
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cha v détstvi. Byl hospitalizovén v psy-
chiatrickém zafizeni, kde se podafilo
zlepsit jeho psychicky stav. DileZity fak-
tor v 1é6bé predstavovalo zapojenf otce
po diouhé dobé do vychovy. Po hospitali-
zaci se podafil navrat pacienta do b&zné
Skoly.

Kazuistika II.

Cirnactileta divka, vyrista v Uping roding,
mezi rodidi jsou véak konflikty a hrozf je-
jich rozvod. Divka mé stardiho dvacetile-
tého bratra, Uspé&sného studenta vyso-
ké 8koly. Priibéh téhotenstvi, perinataini
anamnéza i rany psychomotoricky vyvoj
byl bez népadnosti. V predskolnim zaff-
zeni se dobfe zadaptovala, stejné jako ve
&kole. Na prvnim stupni byla bez vétsich
problémd, na druhém stupni vSak doslo
ke zhor&eni prospéchu. Kolem tfinactého
roku zadala divka vice pozivat alko-
hol, koufit, objevilo se i experimentovani
s marihuanou. Méla problémy v chovani
ve &kole, doma s rodi¢i méla konflikty.
Zejména nesnésela, kdyz ji rodice davali
za vzor Uspésného bratra. Konflikty se
postupné vyhrocovaly, tykaly se mimo ji-
né téz traveni volného Casu. Ten travila
v partg, kde si také nasla chlapce. Po
rozchodu s nim byla nestastna, méla po-
cit, Ze neméa na svété nikoho blizkého,
napadio ji fesit situaci sebevrazdou. PoZi-
la v&t8i mnoZstvi psychofarmak, ktera
uzivé jejl matka kvdli neurotickym obtiZim.
P¥i vySetieni sdélila, Ze chtéla skuteéné
zemiit, pocitala s tim, Ze po smrti je jesté
né&co daldho, lepsho. Pfi psychiatrickém

a psychologickém vysetteni byl u ni zjis-
tén nevyvazeny vyvoj osobnosti a dia-
gnostikovana smiSend porucha chovani
a emoci. V ramci terapie ziskala divka
nahled na své problémy, podafilo se
zlepsit vztahy v roding. Divka se naudila
lépe zachazet se svymi pocity, at jiz poci-
ty nestastnosti, tak i agresivnimi popudy
a s impulzivitou, ke které je osobnostné
disponovana.

Zavér

Suicidain chovani u détf a adolescentt je
zévaZnym problémem, jeho? fedeni vyZa-
duje spolupréci vice medicinskych obor
a psychologie. Pii hrozicim nebo probéh-
1ém suicidainim jednan je nutné psychia-
tricke vySetent, jehoz tkolem je posoudit
miru sebevrazedného rizika, diagnostiko-
vat pfipadnou dudevni poruchu a dopo-
rucit dal$f terapeuticky postup. | pro Iéka-
fe jinych obort, zejména pro praktické
detské Iékare, je dilezité nepodcenit sui-
ciddin riziko a zajistit adekvatni pédi. Vel-
Ky vyznam maji téZ preventivni pristupy.
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SEBEPOSKOZOVANI V ADOLESCENCI — NARUSTAJICI
PROBLEM ?
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ABSTRACT basic characteristics of self-injury and the pos-
sibility of therapeutic affecting. The problem

Self-injury in adolescence — a growing >0 o
b & ©  isillustrated by the casuistic note.

problem?
J. Kocourkovd, J. Koutek key words:

Self-injury represents the behavior whose  self-injury,
consequence is the damage of body integrity =~ adolescence,
without conscious and goal-directed intention  therapy

to die. It seems that in contemporary adoles-
cents the occurrence of this type of behavior
increases, self-injury represents the way of
regulation of inner tension and becomes be-  sebeposkozovani,
sides the food intake disorders and misusing  adolescence,

the addictive substances the important problem  terapie

of adolescence. The authors define namely the

klicova slova:

ZPUSOBY SEBEPOSKOZOVANI

Sebeposkozovani piedstavuje kategorii chovani, kterd mé socialni kontext a so-
ciokulturni pozadi. Zachéazeni s lidskym télem je determinovano socialnimi okol-
nostmi a ritualy, které maji kulturni a socidlni vyznam a rozhoduji o tom, které
zésahy do lidského téla lze pokladat za konvenéni normu (v nasi kultufe napt.
tetovani nebo ,,piercing®) a které jiz maji charakter sebeposkozovani v patologic-
kém slova smyslu.

V literature existuje fada pojmu, které popisuji destruktivni chovani vici vlast-
nimu télu riznymi terminy.

Automutilace (,,self-mutilation®) je pojmem nejéastéji popisujicim sebeposko-
zeni, kde je pfitomna motivace vyplyvajici z psychotické poruchy a sebeposkozeni
mize mit symbolicky vyznam v rdmci psychotické motivace. Prikladem je auto-
mutilace zaméfena proti ¢asti téla (napf. ruce, genitéalie, oc¢i, jazyk), symbolicky
vyjadtujici patologické pocity viny a sebepotrestani pii tézké depresi, nebo bizarni

Doslo: 7. 12. 2007; J. K., J. K., Détskd psychiatricka klinika FN Motol, V uvalu 84, 150 06
Praha 5; e-mail: Jana.Kocourkova@lfmotol.cuni.cz
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automutilace u pacientu trpicich schizofrennim onemocnénim. Automutilace se
muze ale také vyskytnout jako vedlejsi produkt neobvyklych sexualnich praktik
sadomasochistického charakteru.

Sebeposkozovani (,, self-harm*, _self-injury®, ,self-wounding®, ,,non-suicidal
self-injury™, ,.deliberate self-harm®) je termin, ktery je nej¢astéji spojovan s vé-
domym, zamérnym, ¢asto opakovanym sebeposkozovanim (sebezrariovanim) bez
védomé suicidalni motivace, v némz dochazi k naruseni télesné integrity, bez z4-
vazného letalniho dosahu. Nejcastéji jde o feznd poranéni kiize, zapésti, predlokti,
hibeti rukou, Skrabance, vyfezavani znaku do kuze. K sebeposkozeni byvaji pouzi-
vany ostré pfedméty, napt. ziletka, sklo, kus zrcadla. Dalsi formou sebeposkozeni
je popaleni, napf. cigaretou. Motivy pro sebeposkozeni jsou rozli¢né, nejéastéji
uvadénym motivem byva pocit vzteku na sebe, potieba trestu, potfeba tlevy od
napéti. Sebeposkozovani mize byt znakem hrani¢ni poruchy osobnosti, ale nékteti
autofi zduraziuji ndvykovy charakter sebeposkozujictho chovani (Nixon, Cloutier,
Aggarwal, 2002). Do okruhu sebeposkozovani byva zahrnovano i predavkovani
1éky, které je opakovano a neni u né&j patrny pfimy suicidalni motiv. Popisuje se,
ze afektivni projevy, které provazeji sebeposkozeni, maji specifickou dynamiku
a priibeh: prozivani uddlosti, kterd ptinasi vnitini diskomfort (ztrata, konflikt, nar-
cistické zranéni) vede k zesileni pocitt dysforie a napéti, zvysi se potfeba regulovat
psychickou rovnovahu, dojde k sebeposkozeni a uvolnéni napéti.

Dalsi pocity, které souviseji se sebeposkozovanim, mohou byt odlisné, n&kteii
pacienti s tendenci sebeposkozovat se bojuji, nasledky sebeposkozeni taji, prozi-
vaji stud a vinu. Jini se sebeposkozuji demonstrativné, pfedvadéji jizvy, minimalné
spolupracuji v terapii.

Piedavkovani 1éky (,,self-poisoning®, ,,overdosing®) pfedstavuje neindikované,
nepiimérené nebo nadmérné uziti davky 1ék, bez zfetelného suicidalniho umyslu.
Predavkovani léky byva Casto opakované. Muze jit o 1éky, které byly pacientovi
predepsany, léky, které patii jinému ¢lenu rodiny (vétSinou psychofarmaka), ale
1 1éky nahodné vybrané .

Ucelové sebeposkozovani se miZe také objevit u osob s poruchami osobnosti
v zatézovych situacich, jako je napf. trestni stihani, pobyt ve vézeni, nedobrovolni
hospitalizace, a miZe mit u¢elovy charakter — ziskat pozornost ¢&i jiné vyhody.

SEBEPOSKOZOVANI A SUICIDALNI CHOVANT{

Sebeposkozovani je tfeba odliit od suiciddlniho chovéni, s nimz byva nékdy i v me-
dicinském prostedi zaménovano. Situace je o to sloZzit&jsi, Ze asto nachdzime
u pacienta zdroven sebeposkozovani a suicidalni chovéni. V piipadé sebeposko-
zovani i suiciddlniho chovani byla zji§téna tendence potla¢it nechténé myslenky
(Najmi, Wegner, Nock, 2007).

Shodné charakteristiky nachazime u 0sob s projevy sebeposkozovani i u osob se
suicidalnim chovanim. Obé skupiny proZivaji depresi a pocity bezmoci a beznadgje,
maji suiciddlni myslenky a fantazie, jsou agresivngjsi, afektivné nestabilnf a pro-
jevuji hrani¢nf osobnostni patologii, podcefiuji riziko autodestruktivniho chovéni,
vEFi, Ze mohou byt zachranéni a maji tendenci pojimat smrt méné definitivné.

Rozdilné znaky sebeposkozovéani a suiciddlniho chovani jsou zejména v tom,
Ze u sebeposkozovani nenachdzime cil zemfit a zplsoby sebeposkozeni nemaji
letalni dasledky. Sebeposkozovani také vede k ¢astému opakovani (vice nez 60 %
sebeposkozujicich se osob opakuje toto chovéani ve vysokém poctu ptipadi ).

Vime, ze sebeposkozovani a suiciddIni chovani jsou pfinejmensim ve vzajemném
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vztahu (napf. u osob, které se sebeposkozuji, je vét3i riziko, ze se pokusi o sui-
cidium). Pfiblizné 55 % — 85 % osob, které se sebeposkozuji, uskuteéni nejmeéné
jeden suicidalni pokus.

Pfi posuzovani souvislosti sebeposkozovani a suiciddIniho chovani hraje tlohu
osobnost pacienta a typ osobnostni patologie, napiiklad zvyseny vyskyt obou typu
chovéani mazeme nalézt u pacientl s hrani¢ni poruchou osobnosti.

VYSKYT

Sebeposkozovani je povazovano za vazny problém, studie prevalence ukazuji, Ze
vyskyt tohoto chovani mezi mladymi lidmi se zvysuje (Cleaver, 2007; Jacobson,
Gould, 2007). V zépadnich zemich 5 — 9 % adolescenti uvadéio sebeposkozeni
v pfedchazejicim roce. Vice nez 5 % osob, které byly v nemocnici po sebeposko-
zeni, suicidovalo v pribéhu 9 let (Skegg, 2005).

Uvadi se, ze kolem &ty procent vSech pacientd v psychiatrickych nemocnicich
se pofezava. Vyskyt sebeposkozovani u psychiatrickych pacienti je 50x Castéj-
§i nez v b&zné populaci. Pacienti byvaji nejcast&ji stardi adolescenti. Typickym
prikladem jsou adolescentni divky, i kdyz nékteré préace uvadéji vySsi pocet sebe-
poskozujicich se muzi, ktef{ se ale nedostanou do péce zdravotnickych zafizeni.
Sebeposkozeni ma tendenci se opakovat a muze probihat po fadu rokd. VétSina
sebeposkozujicich se osob se pofezava mirné (,.delicate self-harming®), nejCastéji
pofezdvanymi &astmi téla jsou zdpé&sti a paze, nékdy i nohy; oblicej, prsa a bricho
jsou pofezavany vyjime¢n&. Popaleni, napiiklad cigaretou nebo zapalovacem ne-
byvé tak Casté jako pofezavéani. U sebeposkozujicich se osob byva Casty vyskyt
poruch osobnosti a disociativni patologie.

Vétsina osob, které se pofezavaji, neciti v priibéhu sebeposkozeni bolest (Adshe-
ad, 1997). Nékteré studie dovozuji, Ze v pozadi nevnimani bolesti pfi sebeposko-
zeni lezi disociativni mechanismus zapfic¢ifiujici zmény citéni, pocity derealizace
a depersonalizace.

Sebeposkozovan{ se miize roz§ffit na psychiatrickych oddé€lenich, internatech,
vézenich a podobnych zaf{zenich, kde ma podobu psychické nakazy.

Za rizikovy faktor Ize pokladat pfislusnost ke specifickym adolescentnim sub-
kulturam, jako jsou ,,Gothové®“ (Young, Sweeting, West, 2006). Lze fici, Ze snad-
nost internetového spojeni mize vést k povzbuzeni sebeposkozujiciho chovani
(Whitlock, Powers, Eckenrode, 2006).

KLINICKE SOUVISLOSTI

Opakované sebeposkozovani byva spojovano s osobnostni patologii, nejcasté-
ji s poruchou osobnosti hrani¢niho typu (Tantam, Whittaker, 1992). Zmiilovana
byva i disocialni, histriénskd a mnohocetna porucha osobnosti. Sebeposkozovani
se vyznamné &asto vyskytuje soudasné u pacientd s poruchami pfijmu potravy
a u pacientd zavislych na navykovych latkach (Favarro, Ferrara, Santonastaso,
2007). Casillas a Clark (2002) spojuji osobnostni charakteristiky zavislosti, impul-
zivity s sebeposkozovéni. Dle Olfsona et al. (2005) byla u 7 — 24 letych pacienti
posuzovanych na nemocni¢nim pohotovostnim oddéleni diagnostikovana duSevni
porucha v 56 procentech.

Pri¢iny sebeposkozujiciho chovani byvaji davany do souvislosti s détskymi trau-
maty (Adshead, 1997), hovoti se 0 emo¢nim zneuzivani (Croyle, Waltz, 2007) nebo
sexualnim zneuzivani v détstvi (Van der Kolk, Perry, Herman, 1991). Pfedpokla-
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da se, ze pfi nedostatecné dobré détské zkusenosti s péci blizké osoby se vytvari
pohotovost obracet agresivni impulzy vi¢i vlastnimu télu. Tato pohotovost se
manifestuje zejména v obdobi adolescence.

U osob s projevy sebeposkozovani hraje ¢asto dilezitou tlohu precipitujici udélost
(nejcastéji ztrata vyznamné vazby), jiz nelze vyfesit adaptivnim zpisobem a ktera
specificky stimuluje rozvoj pociti bezmoci, litosti, vzteku, kfivdy a prani pomstit
se. Agrese se obraci vuci vlastnimu télu. Vznik a prubéh aktu sebeposkozeni byvé
provazen ruznymi fantaziemi, které mohou mit i sexualizovany charakter. Vzorec
aktu sebeposkozeni mé tendenci se opakovat podobné jako jiné navykové projevy
(napf. zneuzivani navykovych latek).

Favazza (1998) popisuje sebeposkozovani jako chorobnou snahu dosdhnout ulevy
od pocitt depersonalizace, viny, odmitani a nudy.

TERAPIE

Terapie adolescentd, ktefi se sebeposkozuji, je obvykle komplexni a integruje
psychosocidlni i biologické metody 1éeby. V rozhodovani o hospitalizasn{ 1é&bé
zaleZi na dalSich psychopatologickych projevech a zévaznosti sebeposkozovani.
Hospitalizace je indikovana tehdy, kdyZ pacient trpi dalsi psychopatologii (napf.
poruchy pfijmu potravy, zavislost na navykovych latkach, deprese) a kdyz jsou
u pacienta ptitomny zroven projevy sebeposkozujiciho se a suicidélniho chovan{
(Kocourkova, 2003).

Hospitalizace vyZaduje praci se zkuSenym tymem, nebot pacienti s tendenci k se-
beposkozovéni maji ¢asto ,,manipulativni* projevy a pro zdravotnicky personal je
nesnadné tyto projevy zvladat. Sebeposkozujici se pacienti vzbuzuji v terapeutech
obavy, pocity viny, zlost. Odborny tym potebuje podporu, supervizi a dovednost
v zachdzeni s protipfenosem.

V terapeutickych p¥istupech byva zdtraziiovan vyznam psychoanalyticky ori-
entovaneho piistupu (Parfitt, 2005) i kognitivn& behavioralni terapie (Portzky,
van Heeringen, 2007). Zajimavy pfistup popisuje Woods (2006), ktery preferuje
terapeuticky rezim pfi hospitalizaci zalozeny na psychoanalytickych vychodiscich.
V kazdém ptipadé je nezbytné navézat vztah s pacientem, identifikovat problém,
fesit krizi a 1€€it psychopatologické poruchy (Skegg, 2005). Podporu a pomoc
potiebuje také rodina, nékdy i dal¥f blizké osoby.

KAZUISTICKA UKAZKA

Sestnéctiletd divka byla piijata na détskou psychiatrickou kliniku pro sebeposkozovéni. Jiz
t€mér tfi roky si zplisobovala povrchové tezné rany na obou predloktich i stehnech. Divka
pochdzi z GipIné rodiny. M4 star$iho Gspéiného bratra, studenta vysoké skoly, kterého ji rodice
casto davaji za vzor. Oba rodi¢e jsou vysokoskoldci, ambiciézni a profesné uspé&sni, podobné
ndroky maji i na déti. Manzelstvi rodi¢t bylo v minulosti znag¢né konfliktni, uvazovali i o roz-
vodu, v posledn{ dobé viak doslo ke zklidnéni. Zpiisob komunikace v rodiné byl sofistikovany.,
kontrolovany az forméalni.

Divka se narodila z druhého planovaného t&hotenstvi. T¢ehotenstvi, porod i rany psychomo-
toricky vyvoj probehly fyziologicky. V détstvi vaznéji nestonala, prodélala pouze bézné détské
nemoci. V kolektivnim zafizeni se ve tiech letech dobre zadaptovala, na zakladni skole byla na
prvnim stupni Uspésnd, po absolvovani esté tiidy presla na viceleté gymndzium. Zde jiz méla
s ucenim problémy, zhorsila se v prospéchu. Objevily se neurotické pfiznaky, tenze, anxieta,
obcasné depresivni rozlady, poruchy spanku. Pro tyto obtize nav§tévovala psycholozku. Ve
svych tiinécti letech se v souvislosti s tim, e mezi rodici byly konflikty, pokusila o suicidium.
porezala si zapé&sti ziletkou. Na rodi¢e méla vztek, ktery nedokdzala vyjadrit. Zpétné vzpomina,
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7e rana ji bolela, nedokézala se Fiznout hloubgji, vzapéti vsak pocitila paradoxné tlevu. To byl
zacatek jejiho sebeposkozovani. Od této doby se v situaci napéti pofezdvala ziletkou. Takové
chvile byly napiiklad situace $kolniho neuspéchu, konfliktu se spoluzackami, rozchodu s chlap-
cem. Spolu s kamaradkou se zacala zajimat o punkovou subkulturu a zpisoby sebeposkozovéni
prezentované na internetu. Sebeposkozovani pokracovalo i v dobé, kdy se situace mezi rodici
uklidnila. Lze Fici. Ze se ze sebeposkozovani stal ndvyk, kterym divka reagovala na jakoukoliv
veétsi zatéz a napéti.

V rameci 1é¢by na klinice byla provadéna 1é¢ba medikament6zni (antidepresivy) spolu's psy-
choterapii individudIni a skupinovou. Dulezitou soucésti Iécby bylo zapojeni do rezimu oddélent,
v&etné arteterapie, muzikoterapie, ergoterapie a nacviku relaxaénich technik. Vyznamnou soucasti
1é¢by byla i rodinna terapie, ve které mohla divka fesit sviij vztah k obéma rodic¢um i bratrovi.
Postupné puzeni k sebeposkozovéani vymizelo, v souc¢asné dobé je pacientka v ambulantni péci,
zvlada dobfe studium, je béznym zplisobem adaptovand. Terapie byla zaméfena jak na symptom
(sebeposkozovani), tak na osobnostni problematiku (vyjadfovani emoci, adaptivnéjsi zvladant
napéti) i na rodinné vztahy.

ZAVER

Sebeposkozovani predstavuje zavazné patologické chovani zejmeéna ve veku ado-
lescence, kdy se nejcastéji objevuje, a jak ukazuji soucasné prace, predstavuje
vzristajici problém. Byva pozorovéano prevazné u divek, ale nékteré studie tento
zavér nepotvrzuji a ukazuji, Ze divky pouze ¢asté&ji nez chlapci vyhledavaji odbornou
pomoc. Sebeposkozovani je namifeno proti vlastnimu télu, nej¢astéji ma podobu
pofezavani se. Ve vztahu k suiciddlnimu chovani sebepoSkozovani nema letalni
charakter a mé tendenci k opakovani navykového typu. U sebeposkozujicich se
pacientil je pfitomno riziko suicidalniho chovani. Terapie je komplexni, integrujici
psychoterapeutické p¥istupy, rodinnou terapii a farmakoterapii. Je vyhodou, kdyZ
odbornici pracujici s témito adolescenty rozumi charakteru adolescentni subkultury,
v niZ se sebeposkozovani stavé sdilenym zpisobem chovani.
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SOUHRN

Sebeposkozovani predstavuje chovani, jehoz
dusledkem je poSkozeni télesné integrity bez
védomého a cileného zdméru zemfit. Zda se,
7e u soudasnych dospivajicich vyskyt tohoto
typu chovani vzrista, sebeposkozovani pred-
stavuje zpusob regulace vnitfni tenze a stavé
se vedle poruch pfijmu potravy a zneuzivani
navykovych latek zdvaznym problémem ado-
lescence. Autofi vymezuji zejména zdkladni
charakteristiky sebepoSkozovani a moznost
terapeutického ovlivnéni. Problematika je
ilustrovana kazuistickym sdélenim.
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SUICIDALNI POKUS U DETi A DOSPIiVAJICIiCH
— MOTIVY A RIZIKOVE FAKTORY

MUDr. Jifi Koutek, doc. PhDr. Jana Kocourkova, CSc.
Détska psychiatricka klinika FN Motol a UK 2. LF, Praha

Autofi se zabyvaji problematikou suicidalnich pokust u déti a adolescentu, zejména z hlediska uvadénych motiva a zjisténych rizikovych
faktord, Castymi motivy byvaiji problémy Skolni a partnerské, vyznamné jsou konflikty rodinné. Rizikové faktory byvaji v rodinné oblasti,
pfitomna miize byt maladaptace mezi vrstevniky, Skolni problémy, dulezity je zdravotni stav. Autofi uvadéji zjisténé motivace a rizikové
faktory u vzorku 38 pacientl hospitalizovanych po suicidalnim pokusu.
Kli¢ova slova: suicidaini pokus, dité, adolescent, motiv, rizikovy faktor.

SUICIDAL ATTEMPT IN CHILDREN AND ADOLESCENT - MOTIVATION AND RISK FACTORS

Authors are addressing problems of suicidal attempts in children and adolescent, mainly from the point of view of declared motivation
and detected risk factors. Problems at school, in relationship and family are frequent motives. Risk factors are usually within the family,
maladaptation amongst peers, school problems and health status are have been shown to be important. Authors present detected mo-

tivation and risk factors in a sample of 38 patients hospitalised for a suicidal attempt.
Key words: suicidal attempt, chiid, adolescent, motive, risk factor.

Psychiat. pro Praxi; 2006; 3: 131-132

Suicidalni pokus je jednou z vyznamnych forem
suicidéiniho chovéni v détském a adolescentnim
véku. Jeho vyznam je o to vétsi, Ze zejména v dospi-
vani se vyskytuje nejcastéji (9). Jde sice o suicidalni
jednéni bez letalniho konce, avéak mize zpisobit
poruchu zdravi, nezfidka s celozivotnimi nasledky.
Navic predstavuje zavazny rizikovy faktor pro opa-
kovani tohoto Zivot ohrozujiciho jednani (14).

Suicidalni pokus byva definovén jako kazdy Zi-
vot ohrozujici akt s Umyslem zemfit, avSak nikoli s le-
talnim koncem. V souvislosti s hodnocenim rizika to-
hoto jednani se uvazuje o tom, zda suicidalni pokus
je pouze tzv. nepodafena sebevrazda, nebo zda roz-
dil mezi témito dvéma formami suicidélniho chovani
je vétsi nez jen mira a Ucinnost autoagresivni ak-
tivity. Mezi suicidiem a suicidéinim pokusem byvaji
uvadény tyto rozdily:

- U zen se vyskytuje Castéji suicidalni pokus,
umuzt dokonané suicidium

- sebevrazedny pokus u obou pohlavi dominuje
predevsim v prvni poloving Zivota, zatimco do-
konané suicidium ve druhé poloviné

- pfi sebevrazednych pokusech je ¢astéji pouzita
tzv. mékkd metoda (napf. intoxikace medikamen-
ty), zatimco u dokonanych suicidii jsou voleny
tzv. tvrdé metody (strangulace, stfelnd rdna)

— motivy vedouc k suicidalnim pokusim jsou vét-
sinou z oblasti interpersondinich vztahu. za-
timco u sebevrazdy byvaji motivy z oblasti in-
trapsychické a z problému ohrozeni

-k suicidéinim pokusim dochézi nejcastéji ze
spontanniho, malo promysleného rozhodnuti
suicidium je naproti tomu vysledkem delSiho
pldnovani a piprav.

Z Klinické praxe je zfejmé, ze Umys| zemfit ne-
musi byt jednoznacny. Casto jsou u pacientd pitom-
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ny ambivalentni postoje a pocity, které mohou byt
védomeé i nevédomé. Ty pak mohou byt vyjadteny
i suicidélnim jednénim (8).

Epid sl

e sgor o o

] pokusi
Presnd statistika suicidalnich pokusti neexistuje.
Existuji pouze velmi hrubé odhady, které uvadgji, ze
na jednu dokonanou sebevrazdu pfipada 10-20 suici-
dalnich pokus(. Podle prizkumu, ktery provadéla
WHO v letech 19891992 v riiznych evropskych més-
tech, lze v celoevropském méfitku odhadnout pocet
sebevrazednych pokusii na 150 na 100000 obyvatel
(15). To by odpovidalo piiblizné desetindsobku oproti
dokonanym suicidiim. Rozdily mezi jednotlivymi més-
ty jsou znacné a odpovidaji rozdiinému vyskytu se-
bevrazd v rdmei Evropy. Vysoky podet suicidalnich po-
kus je napfiklad v severskych méstech, ale i v Ox-
fordu nebo madarském Szegedu. Nizky pocet vykazuji
mésta na jihu Evropy. V dobé ped rokem 1989 byla
povinnost kazdého lékare, ktery se setkal s pacientem
po suicidélnim pokusu, poslat ke statistickému zpra-
covan tzv. suicidéini hidSent, Tato statistika viak byla
velmi nepfesnd, protoze pocet suicidéinich pokust byl
pouze dvojndsobny proti sebevrazdém dokonanym.
To Je ¢islo velice podhodnocené. Je ziejmé, Ze fada
suicidlnich pokus zustéva utajena. Uvedend statis-
tika vSak poukazovala na urGité trendy. Z nich je zfej-
mé, ze u détf do 14 roku je jakékoliv forma suicidéinino
chovani relativné vzécnd, veliy nérist predstavuje
adolescentni obdobi (2). Prévé v adolescentnim ob-
dobf je vyskyt suicidélnich pokust nejvyssi, odhaduje
se az na 100nésobek proti suicidiim, s vékem pak po-
Cet suicidalnich pokus klesa a naopak nardsta pocet
dokonanych suicidii (1). Statistika potvrzuje téz to, ze
zatimeo u dokonanych suicidii prevazuji muzi, u su-
icidainich pokust naopak vyznamné zeny (17).

3/2006

47

Specifika suiciddlIniho jednéni
v détstvi a adolescenci

Dilezitym  specifikem  suiciddniho  jednani
v tomto véku je vyvojovy aspekt. Je to déno tim, ze
dité a dospivajici se vyviji, jeho osobnost se postup-
né formuje a tim se méni i vyzrdva koncept smrti
(5). Prijeti smrti s jeji ireverzibilitou je dlouhodoby
proces, ktery se zavrduje mezi 9.-11. rokem véku.
Presto vsak se suicidaini pokusy objevuji i v niz§im
véku. Vyznamnym faktorem pfi posuzovani nebez-
pecnosti suicidalniho jednani v détstvi je to, Ze dité
Casto neni pfesné schopno posoudit nebezpecnost
pouzité metody. Na jedné strané muize precenit ne-
bezpe¢nost metody, na druhé strané ji nedocenit.
V praxi se setkdvame se zévaznymi zdravotnimi né-
sledky po intoxikace paracetamolem, u nichz se po-
stizeny domnival, ,Zze mi bude jen Spatné, jinak se
mi nic nestane®.

K adolescentnimu obdobi patfi specifické pfi-
stupy k otdzce smrti. Adolescenti €asto o smrti pe-
mySleji, zamysleji se, co bude po ni. Snadnéji nez
ostatni jsou ochotni riskovat zivot. Suiciddinf jednani
v tomto véku ma nezfidka charakier tzv. ruské ru-
lety, ,dat Zivot v sazku”. Jedna nase pacientka po
zavazném suicidalnim pokusu uvedla: ,Bylo mi jed-
no, jak to dopadne, kdyz umfu, dobfe, kdyz mé za-
chréni, taky dobfe.”

Motivy suiciddlnich pokusi

K vySetfeni ditéte ¢i adolescenta po suicidalnim
pokusu patfi vzdy zjistovani motivu tohoto nezadou-
ciho jednéni. Je to dulezité jednak pro porozuméni
tomu, co se stalo, jednak pro terapeutickou interven-
ci smérem do budoucnosti. Pfitom ¢asto nardzime
na urcité tézkosti. Pri vysetfeni se dozvidame mnoh-
dy pouze jednu z pficin. Prikladem mize byt divka,
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ktera jako motiv suiciddiniho jednéni uvedia konflikt
s vrstevniky. Pfi podrobngjsim vySetfeni jsme viak
Zjistili, ze méa dlouhodobé problémy v prospéchu
a chovani ve §kole, rodice se rozvedi a nadéle mezi
nimi probiha viekly soudni spor. Hadka s kamarad-
kou byla sice spoustééem suicidainiho jednani, ale
vyznamnou roli hraly i ostatni okolnosti

Statistika suicidalnich pokusti viehde Cesko-
slovensku z roku 1989 uvadéla, Ze u déti do 14 roku
byly jako motiv suicidainiho jednani ve 46 % zjistény
konflikty a problémy v roding, problémy Skolniv35%
U dospivajicich do 19 roku byly problémy a konflikty
v roding zjiétény v 31 %, déle problémy partnerské ve
25%, pracovni a §koln{ problémy ve 20%.

Remschmidt a Schwab nalezli u 157 déti a do-
spivajicich hospitalizovanych na Détské psychiatric-
ké Klinice v Marburgu (N&mecko) po suicidalnim po-
kusu ve 32% rodinné problémy, v 16 % partnersky
konflikt, v 11,5 % Skolni a pracovni problémy av 7%
sexudlni problémy (13). V souboru 127 pacientd hos-
pitalizovanych na Détské psychiatrické kiinice FN
Motol v letech 1995-1999 jsme nalezli v 33% kon-
flikt s rodici, v 31% $kolni problémy, v 18% kom-
binaci obou téchto motivu, v 8% partnersky konflikt
av 5% somatické onemocnént.

Pfi posuzovani motivii suiciddiniho jednani mu-
sime poditat s tim, Ze kromé motivi védomych exis-
tuji i nevédomé, pacient mize své skutecné motivy
tajit, piipadné jiné zvelicovat.

Rizikové faktory

Suicidalni chovani byvé spojeno s nékterymi ri-
zikovymi faktory, které se vzdjemné dopliuji a po-
tencuji. Nékteré faktory pisobi vice na drovni bi-
ologické, jiné na Crovni psychologické ¢i socidini
(11). Velky vyznam v suicidainim jednénf déti a ado-
lescentll mé rodina. Dilezité jsou viivy hereditérni
a genetické, vedouci k nespecifické vulnerabilité pro
suicidalni jednani. V ramci rodiny téZ samozfejmé
rizikové plisobi nefungujici rodinné vztahy, ztré-
ta blizké osoby, citova deprivace, dlouhodobé kon-
flikty v roding (12). Dalsi rizikové fakiory lze spat-
fovat v problémech $kolnich a v problémech ve vrs-
tevnickych vztazich. Vyznamnou roli hraje zdravotni
stav, a to jak pfedevsim psychicky, tak somaticky (3).
Se suiciddlnim jednanim jsou spojeny zejména de-
prese, schizofrenie, zavislosti, poruchy pffjmu potra-
vy, neurotické a Uzkostné poruchy, postiraumatické
stresova porucha, tyrani a zneuzivani (4, 10, 16).
Specificky vyznam ma zejména v adolescentnim
véku osobnostni problematika ve smyslu disharmo-
nického vyvoje osobnosti. Viiv mé €z socidlni si-
tuace rodiny, nezaméstnanost rodic. Ta se mize
tykat | adolescentu, stejné jako opusténi rodiny ()
Vyznamné souvislost téz existuje mezi chovanim de-
likventnim (a2 kriminalnim) a suicidalinim (7).
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Uvedeny motiv Pocet %
Sexudlni obiast 1 3
Dusevni porucha 3 8
Policejni vysetiovéni 4 11
Problém s vrstevniky i 18
Studijni a pracovni problém 8 21
Partnersky konflikt 1 29
Konflikt v roding 21 55

Nase klinickda zkusenost

Na nasi klinice bylo v roce 2004 hospitalizovano
celkem 38 pacientli po suicidéinim pokusu, z toho bylo
7 chlaped a 31 divek ve véku od 11 roki a 5 mésicd do
18 rokl a 1 mésic. Uvedeny motiv suicidalniho jednani
ukazuje tabulka ¢. 1, dalsi zjisténé pritomné rizikové
faktory jsou uvedeny v tabulce & 2.

Z uvedeného vyplyva, Ze Easto $lo o kombinaci
vice motivli a dal$ich rizikovych faktord. Zjistili jsme,
zerozvod rodic zazilo 20 chlapchi a divek, tedy 53%
V 10 pfipadech byla zjisténa psychiatricka péce jed-
noho z rodict. Nadmérné pozivani alkoholu u otce
bylo zjisténo v 11 pfipadech, ve 2 pfipadech u mat-
ky, ve 2 pfipadech bylo zjit&no u otce pozivani drog.
SuicidaIni jednani v roding nebo piibuzenstvu bylo
Zjisténo v 9 pfipadech, tedy ve 24%. Traumatickd
zkuSenost byla zjiSténa ve 21 pfipadech, z toho se-
xualni zneuZitf ve 3 pipadech, &ikana ve skole a me-
zi vrstevniky v 6 pfipadech, Umrti blizké osoby u 7
pacientli a jiné typy traumat v 5 pfipadech. Je zfej-
mé, Ze aktuaini Zivotni problémy, pritomné rizikové
faktory a prozita traumata v minulosti se vzajemné
ovliviiuji a potencuii a spole¢né mohou za uréitych
okolnosti vést k suicidlnimu jedndni.

Kazuistickd ukdzka

Sedmnéctilety chlapec se pokusil o sebevrazdu
zavaznou intoxikaci medikamenty. Vyriistal v Gpiné
rodiné, kde probihaly diouhodobé konflikty mezi rodi-
i, vyvreholily rozvodovym fizenim. V irim pfibuzen-
stvu se vyskytlo nékolik dokonanych suicidii, Chlapec
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Tabulka ¢. 2.

Zjistény rizikovy faktor Pocet %
Dusevni porucha 6 16
Partnerske problémy 9 24
Vrstevnické vztahy el 24
Studijni a pracovni oblast 12 32
V rodiné 25 66
Jiné 1

po Uspésném zviadnuti zakiadni Skoly studoval gym-
nazium, kde viak mél velke studijni problémy. Jako
motiv svého suiciddlniho jednani uved! rozchod s div-
kou, na kterou byl silné citové vézan. Asi mésic se
necitil dobre, byl depresivni, nesoustfedil se na uce-
ni, mél pocit, Ze nic nema smysl. Obcasné myslenky
na sebevrazdu vykrystalizovaly postupné do pevného
rozhodnuti. Napsal dopis na rozloucenou a vecer pred
ulehnutim poZil vétsi mnozstvi medikamentd, véetné
antidepresiv, které uzivala matka v ramci rozvodové
situace. Rano byl nalezen v bezvédomi, podafilo se
jej vsak zachranit. Motivem suicidélniho aktu byl sice
rozchod s divkou, podilely se viak i daldi faktory, ze-
jména rodinné konflikty, studijni problémy.

Zavér

Suicidaini pokus v détstvi a adolescenci je za-
vaznym autoagresivnim aktem, na jehoz vzniku se
podili vice faktord. Pacienty uvddény motiv byva
Casto jen-uréitym spoustéCem, zatimco jsou pfi-
tomny dalsi zavazné rizikové faktory, které se na sui-
cidalnim chovani podileji. Porozuméni véem souvis-
lostem je duilezité pro primérni prevenci suicidélniho
chovani i pro prevenci jeho opakovani. Jiz probéhly
suicidaini pokus predstavuje zavazny rizikovy faktor

pro jeho opakovani, nezfidka jiz s letélnim koncem.
Prdce je podporena grantem IGA MZ NR /
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SUICIDALITA U ADOLESCENTU -
RIZIKOVE FAKTORY A PREVENCE

MUDr. Jifi Koutek
Détské psychiatrickd klinika FN Motol a UK 2. LF, Praha

Suicidalni jednani u adolescentd pfedstavuje multifaktorialni proces, na némz se podileji kromé aktualniho motivu i rizikové faktory.
Rizikové faktory Ize zjistit v oblasti rodinné, a to jak v oblasti hereditarni, tak i psychologické, dulezity je zdravotni stav psychicky i soma-
ticky. S rizikem suicidalniho jednani je spojena fada dusevnich poruch. V adolescenci zatéz predstavuje téz Skolni netispéch, konflikty
s vrstevniky, partnerské a sexualni problémy. Prevence musi byt zaméFena na podporu protektivnich faktord, 1é¢bu dusevnich poruch,
dalezité je posouzeni suicidalniho rizika.

Klidova slova: suiciddini jedndni, adolescent, rizikovy faktor, prevence.

SUICIDALITY IN ADOLESCENTS - RISK FACTORS AND PREVENTION

Suicidal behavior in adolescents is a multifactor process induced not only by a certain motive but also by contribution of risk factors. Risk
factors can be found in the family history in the hereditary area and psychological area. The psychological and somatic health state is very
important. A number of mental heaith disorders are associated with suicidal behavior. In adolescence a stress associated with a school
failure, peer conflicts, partnership and sexual problems play an important role. Prevention should target and support protective factors

and treatment of mental heaith disorders. Evaluation of suicidal risk is indispensable.
Key words: suicidal behavior, adolescent, risk factor, prevention.
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Suicidéini jednani u adolescent(i predstavuje vy-
znamny medicinsky problém, ktery pfesahuje hranice
psychiatrie a zasahuje i do dalich obord. Timto jed-
nanim maze byt zavaznym zplsobem ohrozen Zivot
pacienta a v piipadé preziti miize zplsobit tézké zdra-
votni komplikace, které mohou mit i trvalé nésledky.
Suicidalni jednéni, nebo spie obecnéji chovani, ne-
znamend pouze dokonané suicidium. Ma fadu forem,
od suicidalnich napadu a myslenek, pres suicidalni
tendence a suicidélni pokus az k letélnimu konci, tedy
k dokonané sebevrazdé. U déti do 14 rok se s timto
jednanim setkévame zfidka, nikoliv véak ojedinéle.
U dospivajicich v porovnani s ostatnimi vékovymi
kategoriemi je pocet dokonanych sebevrazd na pocet
obyvatel daného véku nizsi, ale pravé v adolescenci
predstavuje treti hejéastéjéi pficinu smrti (3). Rocné
takto zemie v Ceské republice téméf 50 dospivajicich,
v souladu s frendem v celé populaci jde o velkou pfe-
vahu chlapct (19). Toto vékové obdobi naopak pred-
stavuje nejvéts riziko pro nedokonané suicidaini jed-
nani, tedy suicidaini pokus (17). Ten sice dospivajici
piezije, ale kromé mozného poskozeni zdravi existuje
vyznamné riziko jeho opakovéni.

Pfesna statistika suicidalnich pokust neexistu-
je. Ize véak odhadnout, Ze pocet suicidalnich pokusu
v adolescentnim obdobi predstavuje nejméné 50na-
sobek dokonanych sebevrazd. U této formy suici-
dalniho jednani vyrazné prevazuji divky nad chlapci
(18). Sicidalni jednani v z&dné ze svych forem ne-
predstavuje samostatnou diagnostickou psychiatric-
kou jednotku, jde spise o syndrom, ktery mize byt
spojen s vice dugevnimi poruchami. V pfipadé sebe-
vrazedného pokusu je pfirozené nejprve nuiné zajis-
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tit pfeZiti a zabyvat se somatickym stavem pacienta.
Nésledné je véak potfebné psychiatrické vysetren,
kieré je zaméfeno na zavaznost probéhlého sebe-
vrazedného jednani, na pfitomnost pfipadné dusev-
ni poruchy a na riziko tohoto jednani do budoucna.
Podle vysledku vysetieni je pak mozné stanovit tera-
peuticky plan a indikovat adekvétni 1é¢bu.

Suicidalita jako
multifaktorialni proces

Suicidalni chovani predstavuje ¢asto vysledek
multifaktoridiniho procesu, na jehoZ pribéhu i vyds-
téni se podili vice viivi. Dilezitou Glohu hraji rizikové
faktory, které predstavuji pozadi, na némz se ode-
hrévaji aktudini stresové situace. V tomto procesu
hrajf roli primarni psychiatrické poruchy, osobnostni
rysy a zplsoby reakce na stres a aktualni situaéni

zatézové okolnosti. Velky vyznam méd podpora Gi
selhavani primarni podplmé skupiny, v pfipadé do-
spivajicich nejéastéji rodiny. Dulezité jsou pfirozené
i vrstevnické vztahy.

Rizikové faktory muzeme podle riznych hle-
disek délit na ty, které plsobi vice na drovni bi-
ologické nebo psychologické, pfipadné socidini.
Toto déleni vSak neni zcela jednoznacné, protoze
mnohé rizikové faktory a zatéZe se mohou ve svém
Uinku vzajemné dopliiovat a potencovat. Dalim
délenim muze byt rozli$eni vlivi dlouhodobé piso-
bicich a aktuélnich. Dlouhodobé pisobi napfiklad
pitomnost du$evniho onemocnéni, dlouhou dobu
trvajici traumatické Zivotni okolnosti, zneuzivani
ndvykovych Iatek a alkoholu. Za aktuaini rizikové
faktory Ize povazovat stavy paniky a vnitfniho cha-
osu, pocity zahlcujici Gzkosti, téZkou ztratu zajma

Tabulka 1. Znaky suicidalniho rizika (16) H

Vysoké riziko

Nizké riziko

predpovéditelnost chovéni adoles-
centa

okolnosti suicidélniho chovani

letalita zpasobu suicidainiho chovani
Umysl zemfit
pfitomné psychopatologie

coping mechanizmy
emoéni prozivani

nizka

dospivajici je sam, ma promysleny
plén, nelze predpoklddat zachranu
vysoké
vyrazny

zévaznd deprese, poruchy chovani,

zneuzivani navykovych latek
slaby usudek, impulzivni projevy

vyrazné pocity bezmoci, beznadéje,

vzteku, viny a studu

vysokd

nablizku je jind osoba, postizeny ne-
mé plén, Ize pfedpoklddat zachranu
nizkd

nejisty

minimalni

dobry sudek, dobra sebekontrola
mirné projevy téchto emoci

schopnost adolescenta komunikovat  nedostateénd, ambivalentni komu- dobra
nikace

podpora rodiny nedostate¢na, nekonzistentni dobra

psychosociaini stres vysoky nizky
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a piijemnych aktivit, téz8i depresivni symptoma-
tiku.

Rizikové faktory suicidality

v adolescenci

Wilidrnt souvisiosti su 16
V popiedi zajmu pfi sledovani familiarnich
souvislosti suicidéiniho jednani stoji jednak fakiory
hereditami a genetické, jednak psychologickeé. Né-
které studie prokazuji nespecifickou vulnerabilitu
pro suicidalni jednani, nezavisle na psychiatrické
diagnoze. Neplati predstava, Ze suicidalni chovani,
zejména pak v détstvi a adolescenci, predstavuje
jen komplikaci depresivni poruchy. Toto jedndni ma-
Ze byt spojeno s fadou psychiatrickych poruch, pro
které mzeme v jednotlivych rodinach najit citlivost
a zvyseny vyskyt. V danské studii, ktera se zabyva-
la konkordancf suicidainiho jednani u dvojéat, zjistil
Haberlandt tuto konkordanci u 18 % jednovajecnych
dvojéat, zatimco u dvojvajecnych byla nulova. Slo
o dvojcata, kterd byla vychovévana adoptivnimi rodi-
¢i. U jednovajecnych pard dvojcat, u nichz se suicidi-
um vyskytlo, v deviti pfipadech suicidovali oba sou-
rozenci. U Ctyf pard byla zjisténa afektivni porucha,
zatimeo u ostatnich nebylo diagnostikovano zadné
psychiatrické onemocnéni. Vyznam ma téz 82% dis-
konkordance. Ta svédéi o tom, ze suicidalni jednani
je velmi komplexni a je ovliviovano fadou dalsich
faktord (6). Dal3i studie zjistovala vyskyt suicidélni-
ho jednani u biologickych a adoptivnich pfibuznych,
kiefi dokonané suicidovali. | zde byl nalezen diikaz
0 vyznamu heredity (4).

V souboru 39 pacienti hospitalizovanych na
Détské psychiatrické klinice FN Motol v letech
1982-1986 po suicidalnim pokusu bylo suicidalni
jednani v rodiné zjisténo ve 23%, mezi 127 détmi
aadolescenty hospitalizovanymi ze stejného divodu
v letech 1995-1999 ve 20 %.

Vyznam sebevrazedného jednani v rodiné je
samoziejmé téZ psychologicky. Vyskyt suicidia v ro-
diné muze byt urcitym navodem a modelem feseni
krizové situace. M& sv{ij vyznam dokonce i v rodi-
néch, kde je tato anamnéza tabuizovéna.

Rizikovym faktorem je dlouhodobé konfliktni
prostredi v rodiné, konflikty mezi dospivajicim a ro-
dici, rozvodové situace.

Podle Pffeferové je riziko suicidalniho jednani
spojeno se separaci rodiny, rozvodem rodicu, ro-
dicovskym alkoholizmem, sexuéinim zneuzivanim,
depresi a suicidalnim chovanim u rodicu (16). Zdu-
raziiuje pét charakteristik pro rodiny suicidéiniho
adolescenta: nedostatecné mezigeneracni hranice,
velmi konfliktni vztahy mezi rodici, projikovéani pocitu
rodice do ditéte, symbiotickou vazbu dité-rodic a ri-
gidni rodinny systém.
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Vyznam rodinného prostiedije dilezity i v pfipa-
dé jiz probéhléno suicidalnino pokusu. Rodice casto
reaguji strachem a tim se zvySuje napéti v roding,
kieré muze pfispét k opakovani autodestruktivniho
jednani.

Dusevni onemocnéni

Rada psychiatrickych onemocnéni je spojena
s rizikem suicidainiho jednani. Nejcestéji se ve spo-
jitosti se suicidiem hovofi o depresi. Odhaduje se, ze
deprese se podili na 70-80 % véech dokonanych se-
bevrazd, 15% pacientu s depresi suiciduje (5). Rov-
néz u pacientdi po suicididinim pokusu zjigtujeme jak
zpetné, tak pfi nsledném vysetieni depresivni sym-
ptomy. Depresivni symptomatiku v psychopatologic-
ke intenzit je nutné odlisit od bézné rozlady, které
adolescenti s oblibou fikaji ,depka’. Na druhé strané
véak miZe suicidaini jednani adolescenta jeho okoli
piekvapit. Casto byva neotekavany suicidalni pokus
prvnim zjevnym piznakem zévazné afektivni poru-
chy. Riziko suicidainiho jednani u deprese v adoles-
cenci je asi 20x vy3si oproti zdravym vrstevnikam.
U dystymie je pak v adolescentnim véku uvédéno
dokonce 30x vy3si riziko (5).

Dalsi zévaznou dudevni poruchou spojenou se
suicidélnim rizikem je schizofrenie. Riziko suicidia
u tohoto onemocnéni je 10-20 x vy$si oproti ostatni
populaci, pfitom asi 10% vSech onemocnéni se pro-
jevi v obdobi dospivani (10). U asi 60% schizofreni-
ki se projevuji v mensi nebo vétsi mite i depresivni
symptomy, dle riznych studii 2-13% nemocnych
dokonané suiciduje (15).

Velmi Uzka je téz souvislost mezi suicidalnim
jednanim a zavislosti. Vpad drog do Ceské repub-
liky v obdobi za¢atku 90. let je dévan do souvislosti
se zvySenim suicidality v adolescentnim obdobi.
Drogové zévislost a nsledny abstinenéni syndrom
predstavuje vyznamny rizikovy faktor. Podle nékte-
rych odhad( 18% zavislych na drogach zemie sebe-
vrazdou (13). Rovnéz ablizus alkoholu je zavaznym
rizikovym faktorem. S rizikovou konzumaci alkoholu
se setkdvame jiz ve véku dospivéni, v ojedinglych
pfipadech mize dojit k rozvoji zavislosti. Nezfidka je
alkohol pozit pred suicidalnim pokusem, aby ,dodal
odvahy". Jindy je pouzit jako toxicka latka, pfipadné
spolu s intoxikaci jinou latkou, napf. medikamenty.
Rovnez zavislost na hréch, tedy gemblerstvi, se po-
dili na suicidalité adolescentu.

Dalsi poruchou spojenou se suicidalnim jedna-
nim je porucha pfijmu potravy. Mentaini anorexie je
spojena s depresivnim syndromem, suicidalita se
odhaduje na 2%. Nezfidka je suicidaini jednani re-
akef na nuceni do jidla nebo do terapie. U mentaini
bulimie dochézi ke ztraté kontroly pfijmu jidla, preje-
deni je provézeno pocity viny a selhani a mize byt
spoustécem sebevrazedného jednani (8).
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Zejména v adolescentnim véku se na suicidalité
muze podilet disharmonicky osobnostni vyvoj, spo-
jeny s emocni labilitou a impulzivitou. V tomto véku
se na suicidalnim jednani muze podilet kombinace
depresivniho prozivani a agresivnich popudu (7).

Suicidlnim jedndnim muze adolescent reago-
vat i na rozvoj neurotické poruchy nebo postirauma-
tické stresové poruchy.

wat ; zdravotni stav

Somatické zdravotni problémy predstavuji vy-
znamny rizikovy faktor pro suicidalni jednani v celé
populaci. V dobé dospivani miva vliv zévazné chro-
nické onemocnéni, zejména to, které je spojené
s omezenim Zivotniho stylu. Dospivajici muze tyto
obtize intenzivné proZivat, reagovat depresi, poru-
chou pfizplisobeni. Pfikladem muze byt diabetes
mellitus, u kterého se mizeme setkat se suicidéinim
chovanim od suicidalnich ideaci az po dokonanou
sebevrazdu. Pii suicidélnim jednani byva v tomto
pfipadé vyuzivan ¢asto inzulin.

Vyznam vrstevnickych a partnerskych
vztah a skoiniho nebo pracovniho
netspéchu

Vrstevnicky kolektiv a zapojeni v ném je pro do-
spivajiciho velmi dlezZity. Negativnim faktorem jsou
neuspokojivé vrstevnické vztahy, pocity nedostaci-
vosti a vyclenéni. V obdobi adolescence nardisté vy-
znam partnerskych a sexualnich vztaht. Nestastna
laska byva Casto uvadénd jako motiv suicidainiho
jednani. Dulezitym problémem byva obava z homo-
sexualni orientace a z jejiho odhaleni mezi vrstev-
niky (12). Suicidaini jednani se nékdy muze objevit
jako dusledek podobného jednani u kamarada (1).
Vliv ma i urcité napodoba, sebevrazedné chovani se
muze objevit i v sérii.

Studijni netspéch, problémy v préci nebo ne-
zaméstnanost jsou rovnéz uvadénymi rizikovymi
faktory. Je vdak nutné si uvédomit, Ze rlizné rizikové
faktory neplsobi na jedince samostatné, zalezi na
jejich interakci a téz na pfitomnych protektivnich fak-
torech. Studijni problémy pak Iépe zvidne chlapec
Ci divka, ktefi maji dobré rodinné zazemi, zatimco
ti, ktefi k nesnazim pii studiu jesté Ziji v konfliktnim
rodinném prostfedi a nerozumi si s rodici, jsou ohro-
Zeni mnohem vice.

Dalsi rizikové faktory

V obdobi adolescence je pro dokonané suicidium
rizikovym faktorem muzské pohlavi, pro suicidaini pokus
naopak pohlavi zenské (11). Dulezité riziko predstavuje
predchazejici suicidalni pokus. Podle nékterych studit
asi 25% adolescentu svij suicidéini pokus opakuje,
podle Svédské studie 4,3% mladistvych po suicidalnim
pokusu nakonec sebevrazdou zemfe (10% chlapcl
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a 2,9% divek) (14). Hawton shmuje nasledujict rizika
pro opakovani suicidlniho pokusu: muzské pohlavi,
2vI4sté u starsich adolescentd, psychické onemocnéni,
pivod z velké rodiny, alkoholizmus v rodiné, naru$ené
rodinné vztahy, odiougent od rodiny, chronické proble-
my a poruchy v chovani, zneuzivani alkoholu a drog,
socidlni izolace, patné Skolni vysledky, depresivni
tendence (4).

Dal$imi dilezitymi faktory jsou prozité trauma,
zazitek ztraty blizké osoby, fyzické Ci psychické ty-
rani v anamnéze, sexudlni zneuzivéni (2). Zajimava
je souvislost mezi sebeposkozovanim a suicidélnim
jednanim. Na jedné strané u sebeposkozovani neni
pfimy sebevrazedny Umysl, na strané druhé véak
pritomnost tohoto chovani v anamnéze je rizikovym
faktorem pro suicidalitu (9).

P AR ey T R LS
Pr

J
Cilem prevence je snizit vyskyt suicidélniho
chovéni v populaci. Obecné ji Ize rozdélit na pri-
méarni, sekunddrni a terciarni. Primérni prevence je
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pfipadné zaméstndni, dostatek moznosti mimo-
Skolnich aktivit. Dulezité jsou aktivity eliminujici
dostupnost drog. Sekundarni prevence mé za cil
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Zaveér

K suicidalnimu jednéni dospivajicich pfispivé
fada rizikovych faktord, které se ve svém Uginku
¢asto dopliiuji a potencuiji. Znalost téchto faktoru
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faktort predstavuje vhodny preventivni pfistup k té-
to zavazné Zivot ohrozuijici problematice.
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ABSTRACT

Some characteristics of suicidal
behaviour in children and adolescents

J. Koutek, J. Kocourkovd

The authors deal with suicidal behaviour in chil-
dren and adolescents. They examined 38 pati-
ents (7 boys and 31 girls) hospitalised in 2004
after the suicidal attempt on Faculty Hospital
Motol (Prague) children’s psychiatric clinic. In
mentioned sample, the way of accomplishment
by intoxication by medicaments prevailed (31
persons, i.e. 81 %), the family conflicts were the
frequent motive of suicidal behaviour, not sel-
dom in combination with partner conflicts and
peer conflicts. As current psychopathological
manifestations, in 79 % the depressive sympto-
matic was found, and in 39 % the behavioural

UvoD

disorders were found. Impulsivity and sensitivi-
ty were the predominating disharmonic perso-
nality traits. The risk factor of dysfunctional fa-
mily is noticeable.
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Suiciddln{ jednan{ predstavuje jeden z dalezitych medicinskych mezioborovych pro-

blémi. Jeho nasledky se zabyvaji praktict
vé, lékaii ARO, psychiatfi a psychologové.

{ 1ékafi, pediatfi, internisté, traumatologo-
Jde o problematiku, kterd piedstavuje piimé

ohroZeni Zivota pacientd. V prvni fdzi je nutnd zachrana Zivota, ndsledné je potfebné
psychiatrické a psychologické vyZetfent, které mtiZe odhalit ptipadnou psychopatolo-

gickou poruchu, zhodnotit riziko opakov
trebny lé¢ebny postup.

4ni sebevrazedného chovani a doporucit po-

Suicidalni jednédn{ v Zddné své formé nepiedstavuje samostatnou diagnézu a miize
byt spojeno s fadou psychickych poruch. Sprévnd diagnostika je velmi diileZitd, pro-
{0Ze terapeuticky pristup méZe byt dosti odligny (Jacobs, Brown, 1989). Se suicidal-
nim jedndnim jsou spojeny zejména depresivni porucha, schizofrenie, ndvykové ne-

moci a poruchy pifjmu potravy (Hort et al.,

2000; Papezovd 2001; Mald, 2005).

Doslo: 5. 1.2006; J. K., J. K., Détskd psychiatrickd klinika 2. LF UK a FN v Motole, V Uvalu 84,
150 06 Praha 5; e-mail: Jana.Kocourkova@Ilfmotol.cuni.cz

Price je podpofena grantem IGA MZ NR /7955-3.
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SebevraZedné chovén{ piedstavuje Sirokou skdlu forem, suiciddlnimi ndpady a mys-
lenkami pocinaje, pres sebevrazedné tendence, suiciddlni pokus az po dokonané sui-
cidium. Z hlediska charakteru a nebezpeénosti jednotlivych forem suiciddlnfho jed-
ndn{ byvaji uvadény dva modely. Kontinudlni model predpoklddd postupny ndrist
rizika u jednotlivych forem, dle tohoto modelu je rozdil pouze kvantitativni (Wolfer-
sdorf, 1993). Teorie diskontinudln{ uvaZzuje rozdily mezi jednotlivymi formami nejen
Jjako kvantitativni, ale i kvalitativni. Suiciddln{ pokus nenf podle této teorie jenom
nepodatend sebevrazda, ale mezi t¢mito dvéma formami suiciddlniho jedndni existu-
Je vice rozdilii, kterymi se od sebe podstatné 1isi (Maris, 1992; Hawton, van Heerin-
gen, 2002).

Dokonané suicidium je definovéno jako sebeposkozujici akt s ndsledkem smirti, ktery
Jje zplsoben sebou samym, s védomym tmyslem zemiit. Suiciddln{ pokus je kazdy
Zivot ohrozujici akt s imyslem zemiit, avsak s nikoli letdlnim koncem. Suiciddlni
ndpady, myslenky a tendence jsou charakterizovdny verbdlnimi nebo neverbdlnimi
projevy toho, Ze jejich nositel se zabyvd myslenkami na sebevrazdu. Umysl zemiit
vSak nemusf byt jednoznacny, mohou byt piitomny ambivalentni postoje ke smrti,
zejména pro adolescenci je typické ,,dét Zivot v sazku* ( Pfeffer, 1996; Hort, Kocour-
kovd, 2005). Takto se miZeme setkat s tzv. demonstrativnim suiciddlnim aktem, kte-
ry sleduje jiny cil nez smrt, miZe se objevit i ti¢elové suiciddlni jednéni. Forma suici-
ddlnfho jedndni, kde nenf pritomen tmysl zemfit, se nazyvd parasuicidium. Koneéng
se miZzeme setkat i se simulaci sebevraZedného Jednam

Suicidalita v Ceské republice v celé populac1 ¢inf asi 16 na 100 000 obyvatel ro¢né,
coZ predstavuje zhruba evropsky primér. Ro¢né zemte u nds kolem 1 600 osob, coz
je vice, nez zahyne za rok na Ceskych silnicich (v roce 2000 to bylo 1 649 dokona-
nych suicidif proti 1 572 zahynuvsich pii autohavariich). Suicidalita v CR dosdhla
vrcholu zacdtkem 70. let, pravdépodobng také v souvislosti s tehdejsi neradostnou
situaci ve spolecnosti, od té doby je zaznamendvén pokles, v soucasné dob& se suici-
dalita s men§imi meziroénimi vykyvy stabilizovala (Koutek, Kocourkovd, 2003). U dét{
je suiciddln{ jedndni relativné vzdcné, v adolescentnim vékovém obdobi viak doglo
v poslednich 15 letech k podstatnému ndrastu (2,7 na 100 000 obyvatel v roce 1990,
oproti 6,8 v roce 2000). Obecné plati, Ze dokonand suicidalita se zvySuje s vékem,
v adolescentnim obdobf viak stoji na jednom z prednich mist p¥{¢in dmrtf (Remschmidt,
1992; Steinhausen, 1993). 5

Suiciddlnich pokust je podstatng vice neZ dokonanych suicidii. V Ceské republice
byla do roku 1989 vedena statistika suiciddlnich pokusd, kterd uvadéla pomér 1:2. Je
ziejmé, Ze tento pocet je silné podcenény, odhady hovoiif o 10 az 20 ndsobku, v ado-
lescentnim obdobf aZ o 100 ndsobku (King, Aptel 2003) Z hlediska porovnani po-
hlav{ platl Ze zatimco u dokonanych suicidii prevazuy ve viech vékovych kategori-
ich muZi, u suiciddlnich pokusu naopak vyrazné Zeny. Jedinou vyjimkou je Cma kde
Castéji dokonang suiciduji Zeny (Bronisch, 1995). Dal§im charakteristickym rysem
je, Ze suiciddlni pokus se nejvice vyskytuje pravé v obdobi dospivani. Sebevrazedny
pokus m@ze mit trvalé ndsledky na zdravotnf{ stav. Dal§im ddleZitym faktorem je to,
Ze predchozf suiciddlni pokus predstavuje zdvaZny rizikovy faktor pro jeho opakovi-
ni s rizikem letdlntho zakonéeni (Kocourkova, Koutek, 2002). Asi tfetina mladist-
vych, kteff dokonané suiciduji, méla v anamnéze alespoii jeden suiciddIni pokus
(Fleischman, Barondess, 2004). Podle longitudindIn{ §védské studie (Olto 1972), kterd
sledovala adolescenty po suiciddlnim pokusu 4,3 % téch, kteff prezili suiciddln{ po-
kus, nakonec dokonané suicidovali, 10 % chlapct a 2,9 % divek.
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METODA A SOUBOR

Autofi provedli psychiatrické a psychologické vySetfeni pacientdi hospitalizovanych
na Détské psychiatrické klinice FN Motol a 2. LF UK v roce 2004. Slo celkem o 38
détf a dospivajicich, 7 chlapct a 31 divek, primérny v&k byl 15 leta 3 mésice, nej-
mladsimu bylo 11 let a 5 mésict, nejstarSimu 18 let a 1 mésic. Slo o pacienty, kterf
byli na Détskou psychiatrickou kliniku FN Motol pfeloZeni z anesteziologicko-resus-
citadn{ kliniky, z pediatrické kliniky a z dalgich oddéleni EN Motol, pripadné z jinych
nemocnic, vyjimecné §lo o piijetf tzv. ,,z ulice. Soudasti vySetieni bylo strukturova-
né interview, zaméfené na motivaci suiciddlniho jednani, dal¥f pfi€iny a faktory spo-
lupodilejici se na suiciddlnim pokusu. Zjistovany byly psychopatologické symptomy
jak aktudlni, tak i v pfedchorobi. K vygetien{ €7 patiil anamnesticky rozhovor s rodici
a dotaznik zamé&feny na koln{ adaptaci ditéte.

VYSLEDKY

7 celkovych 38 pacienti bylo 31 divek a7 chlapcii. U d&ti ve véku do 14 let se suici-
d4lnf jedndnf objevuje ojedinéle, prudky ndriist prichdzi kolem 15. roku véku, nejveét-
§1 vyskyt suicidalniho jednéni je v nasem vzorku mezi 14. a 17. rokem v&ku (graf 1).

Cetnost v jednotlivych vékovych tfidach -
cely soubor w

Cetnost

B °
- L oed B | i
12 13 14 15 16 17 18 Daldi |

vékové tFidy |

Graf 1 Cetnost pacientt dle véku

ZPUSOB SUICIDALNIHO JEDNANI

7 rozboru zplisobu suiciddlniho jedndn{ vyplyva, 7e prevaZzujici pocet nasich pacien-
téi pouzil intoxikaci medikamenty, Slo o 31 osob. U 5 bylo zaznamendno pofezant,
u jedné divky skok z vySe a jeden chlapec pouzil elektricky proud. V intoxikaci me-
dikamenty se uplatiiovala Casto psychofarmaka a analgetika (po jedné tieting), nic-
méné ve vét§iné intoxikaci byla pouZita kombinace farmak.

Zajimavd byla spoluticast alkoholu (ve 13 pifpadech), v jednom pifpadé §lo o kom-
binaci s drogou.

PREDCHOZI PECE V ANAMNEZE

Polovina pacientii v dobé pfed sebevrazednym pokusem byla v psychologické nebo
psychiatrické pé¢i. U 9 pacientd predchazela psychologické péce, u 10 péce psychiat-
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rickd. 8 pacientli uZivalo pfed suiciddlnim pokusem psychofarmaka, u 7 byla uZzita
psychoterapie, u 4 §lo o kombinaci terapeutickych pifstupt, vietné rodinné terapie.

V 10 pripadech §lo o opakovany suicidalni pokus, ve dvou pripadech predchdzelo
nékolikandsobné suiciddlni jedn4ni.

V7 ptipadech bylo anamnesticky zji§téno sebeposkozovani.

Celkem v 28 piipadech (74 %), bylo vySetfenim zjisténo, Ze dit& & dospivajici za-
registroval ve svém okolf suiciddlni jednani n&koho jiného. V 6 piipadech to byl pii-
pad publikovany v masmédiich, v 9 piipadech v roding a ve 13 piipadech mezi vrs-
tevniky.

Z vysledki (graf 2) je ziejmé, Ze u pacientii pfevazovala nejvyraznéji depresivnf
porucha a poruchy chovéni. Casté bylo zneuZivani ndvykovych latek.

Pfitomnost dal$i psychopatologie v minulosti

jiné

schizofrenie

uzkostné poruchy

poruchy pffjmu potrawy ’
zévislost/zneuzani nawk, latek [
poruchy chovani

deprese A

procenta

Graf 2 Zjisténa pritomnost riznych psychopatologickych syndromi v minulosti

Spoustéci motiv suicidainiho jednani

v zajmové oblasti

ve zdravotnim staw

jiné

vsexualni oblasti

dusewi porucha

spojeny s policejnim ws.

mezi wstewniky

ve studijni ¢i pracowni oblasti

i v partnerském vztahu
konflikt v roding

procenta

Graf'3 Motivy sou€asného suiciddlniho jedndn{
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TRAUMATICKE ZAZITKY V MINULOSTI

Vygetienim jsme téZ zjistovali traumatickou zkugenost pacient v minulosti. kterd pri-
mo nesouvisela s aktudlnim sebevrazednym jednanim. Tato traumatickd zkuSenost
byla zjisténa v 21 ptipadech, z toho sexudlni zneuZiti ve 3 pripadech, Sikana ve skole
2 mezi vrstevniky v 6 piipadech, imrtf blizké osoby v 7 pifpadech, jiné typy traumat
v 5 ptipadech.

Nejcastéjsim uvddénym motivem suiciddlnfho jedndni byl konflikt v roding, z gra-
fu 3 je viak ziejmé, Ze Casto %lo o kombinace vice motivi. Podobné i vySetienim
zjidtény aktudlnf stres se gasto vyskytoval v kombinaci; ne vzdy vak piedstavoval
vlastn{ motiv sebevraZedaého jedndni (graf 4).

U détf do patndcti let byl jako motiv uveden ve 4 pifpadech konflikt s vrstevniky,
7 toho u dvou déti v kombinaci se $kolnimi problémy, ddle ve 3 pifpadech konflikt
s rodi¢em, opét ve dvou z nich spolu se Skolnim neprospéchem. V jednom piipadé
byl motivem prévé probihajici rozvod rodict, v jednom pak prob&hly rozchod
s piitelem.

Aktualni stres

ve zdravotnim staw |0

vzajmove oblasti
| v sexualni oblasti
i jiné [
l wchazejici z dugewni poruchy | e
|

v partnerském vztahu

0 20 40 60 80 |

procenta

Graf 4 Zjistény aktudlni stres
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Graf 5 Rodinnd situace pacientl
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Funkce rodiny

patolog.rodinné piné
prostredi ~harmonicka
| 1% \ 24%
i dysfunkeni
i rodina  -——
21%
! fungujici s
| - konflikty
44%

Graf 6 Funk¢nost rodiny

Nejcastéjsim zjisténym aktudlnim stresem byly rodinné problémy a konflikty, dile
problémy ve studijni a pracovni oblasti, konflikty partnerské a vrstevnické. Uvedené
stresové okolnosti se kombinovaly.

Rozvod rodict zaZilo 20 chlapct a divek, tedy 53 %.V 10 pripadech byly zjisténa
psychiatrickd péce u jednoho z rodi¢ti. Nadmérné poZzivan{ alkoholu u otce bylo zjis-
téno v 11 pripadech, ve 2 piipadech u matky, ve 2 pripadech bylo u otce zjisténo
poZivani drog. Suiciddln{ jedndni v rodin€ nebo pifbuzenstvu bylo zjisténo v 9 piipa-
dech, tedy ve 24 %. Typ rodiny a funkce rodiny uvadgji grafy 5 a 6.

Nejéetnéji zastoupené jsou deprese a poruchy chovani, ¢asto v kombinaci (graf 7).
NevyvdZeny vyvoj osobnosti byl zjistén v 34 piipadech, normdlni vyvoj osobnosti
byl zjiStén pouze ve 4 pripadech. Ze specifickych osobnostnich ryst byla nejcastéji
zjisténa impulzivita (55%), senzitivita (32 %), tizkostné a vyhybavé rysy (24 %), schi-
zoidni rysy (13 %) a disocidlni rysy (5 %).

Pfitomnost dal$i psychopatologie v sou¢asnosti

schizofrenie

poruchy pfijmu potravy [

zavislost/zneuzivani nawk. latek

Uzkostné poruchy (BT

poruchy chovani

deprese

procenta

Graf'7 Aktudlné zjiSténd psychopatologie
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DISKUSE

V souboru hospitalizovanych déti a dospivajicich na DPK FNM v roce 2004 preva-
Zovaly vyznamné divky nad chlapci, do véku 14 let Slo o ojedin€lé€ piipady, k prudkeé-
mu nartstu dochdz{ v adolescentnim obdobi nad 14 let. Tato zjisténi odpovidaji dlou-
hodobé celosvétové uvadénym statistickym tidajiim, podle kterych je u divek nejrizi-
kovéjsim obdobim pro suicidaln{ pokus adolescence.

Nejcasté&ji pouzity zplsob suiciddlniho jednédni byla intoxikace medikamenty, z nichZ
nejvice byla pouZita psychofarmaka a analgetika. Tento zpdsob suiciddlntho jedndn{
patfi mezi tzv. mékké zpﬁsoby tedy ty, u nichZ je vetsi Sance na pieziti. Na druhé
strané predstavuje intoxikace vyznamny dil pii¢iny dmrti u dokonanych suicidif, napt.
v roce 2002 takto zemfelo 8 % ze viech obéti sebevrazdy v Ceské 1epub11ce u Zen to
bylo dokonce 20 %. Vyznamnou tlohu hraje zde pravdépodobné fakt, Ze farmaka
jsou velmi snadno dostupna. D&ti a dospivajici nemus{ vZdy pfesn€ odhadnout d¢inek
medikamentu, af jiZ v pfecenéni toxicity, nebo naopak v jejim nedocenéni. Typickym
pitkladem nebezpednych otrav bez jednozna¢ného umyslu zemfit byvaji intoxikace
paracetamolem (Koutek, Lorenc, 2002).

Predchozi psychologick4 nebo psychiatrickd pée byla zaznamendna v 50 %. Je znd-
mo, Ze vlastnimu suiciddlnimu jedndni pfedchdzi riizné dlouhé obdobf obtiZi, sebe-
vrazedny pokus nebyvé ve v&t§ing pripadd ,blesk z Cistého nebe®. Zp&iné miizeme
u naSich pacientl zjistit rizné psychopatologické piiznaky, zejména depresivni sym-
ptomatiku a poruchy chovani. Hovofime o presuiciddlnim syndromu, ktery je charak-
terizovdn nejprve omezenim z4jmd, iniciativy, dysforickou ndladou, Casté jsou psy-
chosomatické obtiZe.

U 10 pacientl §lo o opakovany suiciddlni pokus. Suiciddlni jedndni v anamnéze
piedstavuje vyznamny rizikovy faktor pro opakovani tohoto rizikového chovéni i pro
dokonanou sebevrazdu. U 7 pacientﬁ bylo v predchorobi zaznamendno sebeposkozo-
vani. Toto autoagresivni chovén{ sice nemd za cil zemffit, je v8ak rlzlkovym faktorem
pro dals{ @umdalm chovéni.

V 28 ptipadech (74 %), bylo zji§t€no, Ze nasi pacienti vnimali suiciddIni chovan{
jinych osob, v&etn& prezentace v masmédiich. Podle nasich klinickych zkuSenostf mize
byt riziko suiciddlniho jedndni potencovdno ndpodobou tohoto zplsobu feSeni pro-
blémovych situaci.

Nejcast&j$im motivem suiciddlniho jednéni byl konflikt v rodiné a v partnerskych
nebo studijnich a vrstevnickych vztazich. Uvedené faktory téZ predstavovaly zjiStény
aktudlnf stres, i kdyZ nebyl uveden jako pfimy motiv suiciddlniho jedndni. Jako dile-
7ity anamnesticky udaj se jevi proZity traumaticky zaZitek, ktery se vyskytl v 21 pfi-
padech (55 %).

S vyse uvedenym nejéastéjsim motivem, jakoZ i zjiSt€nym aktudlnim stresem nepo-
chybné souvisf charakteristika rodin na8ich pacienti. Je zfejmé, Ze o fungujici rodinu
Slo v téchto piipadech pouze v mensing (24 %) piipadd, vice neZ polovina déti a do-
spivajicich proZila rozvod rodi¢a, pomé&meé Castd byla zjiSténd suicidalita v rodin€ nebo
pifbuzenstvu, psychiatrickd morbidita a abusus alkoholu ¢i drog.

Z aktudlni psychopatologie byla nej¢astéji zjiSténa depresivni symptomatika, poru-
chy chovéni, zneuzivani ndvykovych ldtek a tzkostné projevy. Osobnostn{ vyvoj déti
a adolescentl po suiciddlnim pokusu byl velmi €asto nevyvdzeny (v témér 90 %)
s Castymi specifickymi osobnostnimi rysy impulzivity a sensitivity.
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ZAVER

V souboru zkoumanych pacientti hospitalizovanych po suiciddlnfm pokusu pievazo-
valy divky, motivem tohoto rizikového jednéni byly konflikty v roding, v partner-
skych a vrstevnickych vztazich. Rizikovym faktorem byla predchozi psychiatrickd
morbidita, opakované suicidalni pokusy a sebeposkozovini, dysfunkeni rodina. Dosti
typicky se vyskytla afektivni porucha spolu s poruchami chovani, které piedchdzely
suiciddlnimu jedndni, z dynamického pohledu byla piftomna kombinace ,,deprese
aagrese”. PievaZovala osobnostni problematika ve smyslu nevyvédZeného vyvoje osob-

nosti, pritomny byly rysy impulzivity a sensitivity.
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SOUHRN

Autofi se zabyvaji suiciddlnim jedndnim u dét{
a adolescentli. VySetfili 38 pacientt (7 chlapct
a 31 divek) hospitalizovanych v roce 2004 po
suiciddlnim pokusu na Détské psychiatrické kli-
nice FN Motol.V uvedeném souboru pievaZo-
val zplisob provedeni intoxikaci medikamenty
(31 osob, tj. 81 %), Castym motivem sebevra-
Zedného jedndni byly konflikty rodinné, neziid-
ka v kombinaci s konflikty partnerskymi a vrs-
tevnickymi. Jako aktudln{ psychopatologické
projevy byla v 79 % zjisténa depresivn{ sympto-
matika a v 39 9% poruchy chovdni. Z disharmo-
nickych osobnostnich ryst pfevazovala impul-
zivita a sensitivita. Patrny je rizikovy faktor dys-
funkénf rodiny.
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Abstract OBJECTIVES: The aim of this study was to identify risk factors and possible pre-
dictors of severity of suicidal behavior of children and adolescents.
METHODS: Seventy-seven patients (15 boys and 62 girls) aged 15.5 + 1.6 years
on average, hospitalized due to a suicidal attempt in the department of pediatric
psychiatry, were examined. Structured interviews with patients and their parents
were used to clinically assess circumstances of suicidal behavior, relevant risk fac-
tors and severity of suicidal behavior.
RESULTS: The results indicated that patients with any previous traumatic experi-
ence tended to have somatically less severe suicidal attempts (p= 0.050). Intensity
of suicidal intent was associated with a history of depression (p= 0.014) and
anxiety disorders (p = 0.004), and the current stress from a mental disorder (p=
0.014). Somatic severity of suicidal behavior was significantly associated with
intensity of suicidal intent (p=0.014). A history of any trauma (previous traumatic
experience predicted less severe suicidal behavior, p=0.053) and the current stress
from sexual problems (p=0.067) were identified as predictors of somatic severity
of suicidality. These two predictors showed only a trend level of significance. The
only significant predictor ofintensity of suicidal intent was the current stress from
a mental illness (p=0.017).
CONCLUSIONS: Several risk factors of somatic severity of suicidal behavior and
intensity of suicidal intent were described. The most important finding of the
study was the association between a history of psychological trauma and a ten-
dency to have less somatically severe suicidal behavior.
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INTRODUCTION

Completed suicide in children and adolescents is
observed less often than in other age categories. How-
ever, suicides are the third leading cause of death of
adolescents (Fleischman & Barondess, 2004). In chil-
dren and adolescents, suicidal attempts are seen much
more frequently than completed suicides and their
incidence culminates just in adolescence. Similarly to
adults, suicidal attempts are observed more often in
females (Schmidtke et al. 1996). Each suicidal attempt
is a risk factor for a future completed suicide. Moreover,
suicidal attempts are harmful to psychosocial develop-
ment of an individual (Otto, 1972).

Today, suicidal behavior is less and less explained
causally. Instead, many studies focus on identifica-
tion of risk factors and their joint influence over the
development of suicidal behavior. As suicidal behavior
is a multi-causal phenomenon, the risk-factor-based
approach usually focuses on the assessment of psychi-
atric morbidity, psychosocial stressors, cultural differ-
ences and triggering circumstances (Mann et al. 1999;
Kocourkové & Koutek, 2006), and identifies differences
between risk factors of a completed suicide and sui-
cidal attempt. Although there are no hard data strictly
separating these two categories of suicidal behavior,
suicidal attempts are often associated with childhood
traumatization, a history of suicidal behavior in family
and female sex (Roy & Janal, 2005). Other significant
risk factors include problems in sexual development
(McDaniel et al. 2001), sexual abuse in childhood,
(Brodsky et al. 2001) or rape trauma suffered in child-
hood and adolescence (Ullman & Brecklin, 2002).
Suicidal behavior of peers plays its role as well (Bear-
man & Moody, 2004). Assessment of suicidal attempts
should take into account their severity, both from the
perspective of intensity of suicidal intent and somatic
consequences.

In this trial, children and adolescent hospitalized due
to a suicidal attempt were studied in order to find out
risk factors associated with severity of suicidal behav-
for, intensity of suicidal intent and somatic severity of
suicidal attempts. These factors relate to the presence of
mental disorders, ways of family functioning, a history
of trauma and the level of the current stress. Identifi-
cation of these parameters should make it possible to
improve our prediction abilities when assessing severity
of suicidal behavior in childhood and adolescence.

METHODS AND SAMPLE

All patients hospitalized due to a suicidal attempt in the
Department of Pediatric Psychiatry, Charles University,
2nd Faculty of Medicine in 2004 and 2005 were consec-
utively examined during a prospective study. The study
was approved by the Ethical Committee of the Motol
University Hospital.

The study sample consisted of 77 patients (15 boys
and 62 girls) aged 15.5+ 1.6 years on average (ranging
from 9.6 to 17.9 years). They were children and adoles-
cents who were taken to the Department of Pediatric
Psychiatry from the Department of Anesthesiology
and Resuscitation, Department of Pediatrics or other
departments of the Motol University Hospital or other
hospitals. Only few patients were admitted directly
without previous hospitalization in another department.
The examination was based on a l-hour structured
interview designed by the authors of this study. The
interview focused on motivation and form of suicidal
behavior and other causes and factors participating in
a suicidal attempt. Suicidal intent intensity and somatic
severity of suicidal behavior were assessed and psycho-
pathological symptoms, both acute and historical, were
identified. Patients were examined by two of the authors
within 48 hours after they were hospitalized. The results
were evaluated consensually. The examination included
an interview with parents on family history and a ques-
tionnaire focusing on child’s school adaptation. The
questionnaire, designed by the authors of the study,
monitored adaptation to pre-school facilities, adapta-
tion during the beginning of school attendance, school
results, integration into a peer group, and relationships
with teachers. A history of bullying and occurrence of
suicidal behavior in the patient’s close environment
were identified as well.

The authors assessed four categories of somatic
severity of a suicidal attempt. The first group contained
patients with mild somatic severity (e.g. those who did
not have to be hospitalized and were admitted directly,
or those who were admitted after the examination in an
outpatient department). The second group consisted of
patients whose somatic condition required therapeutic
intervention but their health was not significantly jeop-
ardized (moderate suicidal attempt). The third group
included patients who were in danger of health and
their state required longer hospitalization in a somatic
department (medium suicidal attempt). Patients who
were in an imminently life threatening condition due
to their suicidal behavior (in most cases they were
hospitalized in the Department of Anesthesiology and
Resuscitation) were assigned to the fourth group. For
statistical purposes, the authors merged these groups
into two final groups: (1) patients with mild and mod-
erate suicidal attempt; and (2) patients with somatically
medium or severe suicidal attempt.

During examination, the authors assessed also the
intensity of a suicidal intent which they classified by
means of the following four categories. Patients with
an ambivalent attitude towards death were assigned to
the first category (mild intensity). The second category
included patients with suicidal ideation, though not
significant (moderate intensity). Patients who appar-
ently desired to die were assigned to the third category
(medium intensity of a suicidal intent). Finally, patients
who unequivocally wanted to die came under the
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Figure 1: Incidence rate of suicidal attempts sorted by age and gender

fourth category (severe suicidal intent). For statistical
purposes, these categories were merged intc two final
groups: (1) patients with mild and moderate suicidal
intent; and (2) patients with medium or severe suicidal
intent.

Statistical analysis was done using the Statistical
Package for the Social Sciences software (SPSS, version
16.0). The sample was described by descriptive statisti-
cal methods. Associations between somatic severity /
suicidal intent intensity and anamnestic data was iden-
tified by means of chi? test and Fisher’s exact test. Pre-
dictors of somatic severity and suicidal intent intensity
were analyzed by a logistic regression model.

RESULTS

Number of patients sorted by gender and age

Out of all 77 patients, girls were significantly superior
in number (62:15). Suicidal behavior is rare in chil-
dren under 14 years of age. However, its incidence rises
sharply around 15 years of age (see Figure 1).

Family situation, hereditary predisposition and personal

anamnesis factors

Family situation of our patients was complicated, as
60% of them had first-hand experience with the divorce
of their parents. As far as family functioning is con-
cerned, only 22% families were harmonious, whereas
49.4% families showed conflicts, 18.2% families were
dysfunctional and 10.4% families showed evident signs
of pathological environment. Six patients experienced
father’s death; none experienced mother’s death. Eight
percent (8%) of fathers and 25% of mothers underwent
psychiatric therapy. Alcohol abuse was found in 26%
of fathers and 5% of mothers, abuse of other addictive
substances was observed in 4 % of fathers and 1% of
mothers. Twenty one percent (21%) of fathers and 26%
of mothers of our patients were unemployed.

Previous trauma - namely bereavement, bullying,
sexual abuse and assault - was found out in 45% of
patients.

Sixty five percent (65%) of patients had their first
suicidal attempt; 23% of patients were hospitalized for
their second attempt, and 12% had multiple attempts.

Previous self-injuring behavior was noted in 32% of
patients. No case of the current psychopathology was
observed.

Form and severity of suicidal behavior

Intoxication was the most frequent form of suicidal
behavior (69 cases, almost 90 %). Intoxication com-
bined with other forms such as cutting, jumping from
a great height or strangulation was noted in 14 cases.
Psychiatric drugs and analgesics were used most often
in cases of intoxication; combination of drugs was fre-
quent. Intoxication in combination with alcohol was
observed in 23 cases and with other narcotic in 1 case.
Somatic severity of a suicide attempt could be assessed
only in 74 patients, as there were no valid data available
in three patients. Group of somatically mild to mod-
erate cases consisted of 47 patients; group of medium
to severe cases included 27 patients. Mild or moderate
intensity of suicidal intent was noted in 34 patients;
medium and severe suicidal intent was observed in 43
cases.

Suicides were attempted most often at home (77%),
school (5%) or in other places (18 %), mostly outdoors.
Suicidal behavior was not witnessed in 69% cases, or
it was seen by parents (9%), siblings (5%), peers (6%),
parents and siblings together (5%), or other persons

(6%).

Relationship between somatic severity of suicidal behav-
ior and anamnestic factors / current situation

The results are summarized in Table 1. A significant
association between somatic severity of suicidal behav-
for and any previous trauma was observed (p=0.050).
Surprisingly, somatic severity of suicidal attempts of
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Table 1: Somatic severity of suicidal behavior and anamnestic factors

Factor _ Somatically severe or medium  Significance (chi? or Fisher’s
Factor present? H=7s suicidal behavior (N; %) exact test) *
HISTORY OF MENTAL DISORDERS o
Depression Yes 45 17 (37.8%) chi2=0.083, p=0.77
No 29 10 (24.5%)
Schizophrenia Yes 1 1(100 %) Fisher’s exact test p=0.37
No 73 26 (35.6 %)
Anxiety disorders Yes 8 3 (375%) Fisher's exact test
No 66 24 (36.4 %) p=1.00
Conduct disorders Yes 30 9(30.0%) chi2=0.92, p=0.34
No 44 18(40.9 %)
Addictive substances - addiction / abuse  Yes 17 4(23.5%) chi2=1.6, p=0.2
No 57 23 (40.4 %)
Self-injurious behavior Yes 25 9 (36.0 %) chi2=0.004, p=0.95
No 49 18(36.7 %)
Eating disorder Yes 14 5(35.7 %) chi2=0.04, p=0.95
No 60 22 (36.7 %)
TRAUMATIC EXPERIENCE
Any trauma Yes 33 8(24.2 %) chi2=3.85, p=0.050
No 41 19 (46.3 %)
Bereavement Yes 8 2(25.0 %) Fisher's exact test
No 66 25(37.9 %) P=0.46
Sexual abuse Yes 7 3(42.9%) Fisher's exact test
No 67 24 (35.8 %) P=0.7
Bullying Yes 5 0(0.0 %) Fisher’s exact test p=0.08
No 69 27 (39.1 %)
CURRENT STRESS
Family relationships Yes 48 15(31.3 %) chi2=1.62,p =0.2
No 26 12 (46.2 %)
Relationships with peers Yes 8  2(25.0%) Fisher's exact test p=0.7
No 66 25(37.9 %)
Relationships with partner Yes 25 10 (40.0 %) chi2=0.2, p=0.65
No 49 17 (34.7 %)
Sexual problems Yes 5 4 (80 %) Fisher's exact test p=0.056
No 69 23 (33.3%)
Problems at school or work Yes 20 5(25.0%) chi2=1.56, p=0.21
No 54 22 (40.7 %)
Associated with mental disorder Yes 17 8(47.1 %) chi2=1.07, p=0.30
No 57 19(33.3%)
CURRENT MENTAL DISORDER _
Depression Yes 63 24(38.1%) Fisher's exact test p=0.74
No 11 3(27.3 %)
Schizophrenia Yes T 1(100.0 %) Fisher's exact test p=0.37
No 26 (35.6 %)
Anxiety disorders Yes 4(30.8 %) Fisher's exact test p=0.76
No 23 (37.7 %)
Conduct disorders Yes 8(34.8 %) chi2=0.042, p=0.84

No

_16(373%)

Addictive substances - addiction / abuse  Yes 2{15.4 %) chi2=3.03, p=0.08
No 25(41.0%)

Self-injurious behavior No

Eating disorder Yes 6 7—553;3 %) Fisher's exact test p=1.00
No 68 25 (36.8 %)

OTHER CHARACTERISTICS et

Sex Female 59 22(37.3%) chi2=0.08, p=0.78
Male 15 5(33.3%)

Type of family Both parents 28 12(42.9 %)
1 parent 42 15(35.7 %)
1 biol./1 step 2 0(0%)
Institutional 2 0(0%) chi2=0.79, p=0.37

N - Number of patients; * df=1;
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Table 2: Intensity of suicidal intent and anamnestic factors

Factor Factor N=77 Severe or medium suicidal Significance (chi2 or Fisher’s
present? intent (N; %) exact test) *
HISTORY OF MENTAL DISORDEREV L
Depression Yes 46 30 (65.2%) chi?=4.071, p=0.044
No 3 13 (41.9%) B
Schizophrenia Yes 1 0(0.0%) Fisher's exact test
 No_ 76 43(566%) p=0.442 B
Anxiety disorders Yes 9 9(100.0 %) Fisher's exact test p=0.004
No 68 34 (50.0 %)
Conduct disorders Yes 31 18(58.1 %) chi2=0.104, p=0.747
oraNe. . 46 28643%
Addictive substances - addiction / abuse  Yes 18 7 (38.9 %) chi?=2.739, p=0.098
No 59 36 (61.0 %)
Self-injurious behavior Yes 25 15 (60.0 %) chi2=0.259, p=0.61
iewi NG s 2y 28(53.8 %)
Eating disorder Yes 14 9 (64.3 %) chi?=0.494, p=0.482
No 63 34 (54.0 %)
TRAUMATIC EXPERIENCE -
Any trauma Yes 35 19 (54.3 %) chi2=0.063, p=0.802
No 42 24(57.1%)
Bereavement Yes 10 6 (60.0 %) Fisher’s exact test
SiNote e 67 37 (55.2%) p=1.00
Sexual abuse Yes 7 3(42.9%) Fisher's exact test
No 70 40 (57.1%) p=0.693
Bullying Yes 5 3(60.0 %) Fisher's exact test
No 72 40 (55.6 %) p=1.00
CURRENT STRESS
Family relationships Yes 48 23(47.9 %) chi2=3.248, p=0.072
No 29 20 (69.0 %)
Relationships with peers Yes 9 3(333%) Fisher’s exact test
No 68 40 (58.8 %) p=0.172
Relationships with partner Yes 26 16 (61.5 %) chi2=0.516, p=0.472
_____ No a5y 27(52.9 %)
Sexual problems Yes 6 4 (66.7 %) Fisher's exact test
No 71 39 (54.9 %) p=0.689
Problems in school or work Yes 21 13(61.9 %) chi2=0.430, p=0.512
No 56 30(53.6 %)
Associated with mental disorder Yes 17 14 (82.4 %) Fisher's exact test p=0.014
No 60 29(48.3 %)
CURRENT MENTAL DISORDER S
Depression 66 40 (80.6 %) Fisher's exact test
11 3(27.3%) p=0.052
Schizophrenia 1 0(0%) Fisher's exact test
76 43 (56.6 %) p=0.442
Anxiety disorders 13 8(61.5 %) ¢hi2=0.206, p=0.650
64 35(54.7 %)
Conduct disorders 23 12(52.2 %) chi2=0.179, p=0.672
e 54 31(57.4%)
Addictive substances - addiction / abuse 13 6 (46.2 %) chi?=0.596, p=0.440
64 37 (57.8%)
Self-injurious behavior
Eating disorder 6 4(66.7 %) Fisher's exact test
71 39(54.9 %) p=0.689
OTHER CHARACTERISTICS e :
Sex Female 62 34 (54.8 %) chi?=0.130, p=0.718
Male 15 9 (60.0 %)
Type of family Both parents 30 17 (56.7 %) chiz=0.129, p=0.719
1 parent 42 22 (52.4 %)
1 biol./1 step 2 2(100.0 %)
Institutional 2 1(50.0 %)

N - Number of patients; * df=1;

Neuroendocrinology Letters Vol. 30 No.

1.2009 -« Article available online: http://node.nel.edu

67



104

Jiri Koutek, Jana Kocourkova, Marie Hladikova, Michal Hrdlicka

Table 3: Predictors of suicidal behavior

Beta S.E. Wald df p Exp (B)
Predictors of somatic severity
Any trauma -1.032 0.533 3.753 1 0.053 035
Stress from sexual problems 2151 1.177 3.343 1 0.067 8.596
Predictors of suicidal intent intensity
Current stress from mental disorder 1.705 0.712 5.726 1 0.017 5.5
patients with previous trauma was significantly lower DISCUSSION

than expected.

Associations between somatic severity and previous
bullying (p=0.08), current stress associated with sexual
problems (p=0.056) and current addiction and addic-
tive substances abuse (p=0.08) were marginally signifi-
cant (i.e. significance at the trend level p<0.1).

Relationship between suicidal intent intensity and anam-
nestic factors / current situation

The results are summarized in Table 2. A significant
relationship between the intensity of suicidal intent
and previous depression (p=0.044) or anxiety disor-
der (p=0.004) was found. Suicidal intent intensity was
significantly affected by the stress generally associated
with a mental disorder (p=0.014) being one of the cur-
rent risk factors.

The relationship with previous addiction or addic-
tive substances abuse (p=0.098), current depression
(p=0.052) and current stress associated with family
problems (p=0.072) was marginally significant (i.e. sig-
nificance at the trend level p<0.1).

Relationship between somatic severity of suicidal behav-
ior and suicidal intent intensity

A significant association between somatic severity of
suicidal behavior and suicidal intent intensity was noted
(chi2=5.996; df=1; p=0.014).

Prediclors of severity of suicidal behavior
In the first step of logistic regression, significant and
marginally significant values obtained from the above-
mentioned analyses were entered as dependent vari-
ables. In the second step, a group of predictors with
highest prognostic value were chosen, so adding other
predictors would not improve the estimation (see Table
3)s

Any previous trauma (p=0.053) and the current
stress from sexual problems (p=0.067) were identified
as marginally significant predictors of somatic sever-
ity of suicidality (the presence of trauma predicted less
severe suicidal behavior).

The only predictor of suicidal intent intensity was
the current stress associated with a mental disorder
(p=0.017).

Girls were significantly superior in number in the
sample of children and adolescents hospitalized in the
Department of Pediatric Psychiatry, Charles Univer-
sity, 2nd Faculty of Medicine, in 2004 and 2005. The
results indicate that the incidence of suicidal attempts
grows sharply in adolescence, which corresponds with
long-term global statistical data. Many studies report
that the highest risk of suicidal attempts is observed in
adolescent girls (Haberhauer, 1994; King, 2003; Koutek
& Kocourkova 2007).

The most frequent form of suicidal behavior was
drug intoxication, most often with psychiatric drugs
and analgesics. Psychiatric medications prescribed
during previous therapy were used as well. Analgesics
are very easily available at home. This form of suicidal
behavior was preferred probably for its availability and
painlessness. Drug intoxication is one of the “soft” forms
that have higher chance of survival. On the other hand,
it represents a significant percent of causes of death in
completed suicides - for example in 2002, 8% of all vic-
tims of suicides in the Czech Republic died of intoxica-
tion, in females it was even 20%. Gibbons et al. (2005)
reported positive correlation between suicide rate and
the prescription of tricyclic antidepressants that are
known for their high toxicity. Thirty percent (30%) of
patients consumed alcohol and 1% of patients took nar-
cotics before their suicidal behavior. Alcohol could be a
trigger that numbed their self-control and fear. Ohberg
et al. (1996) found alcohol in 36% of suicide victims,
Haberbauer et al. (1994) reported alcohol abuse in
38% of patients with suicide attempts. Weilemann et
al. (1996) reported that consumption of alcohol during
suicidal behavior is observed more frequently in people
who are not alcohol addicts than in alcoholics.

In this study, another marginally significant factor
associated with the intensity of suicidal intent (see
Table 2) was the current stress from family situation.
Harmonious family relationships were observed only in
22% patients, whereas other families showed a certain
degree of dysfunction (relationships in 10% families
were even considered as pathologic). In the families
of our patients, an increased percentage of parents in
psychiatric treatment and alcohol abuse mainly among
tathers were found out.
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The problem of family transmission of suicidal behav-
ior was studied by Brent ef al. (2002). They reported
increased risk of suicidal behavior of children whose
parents suffered from affective disorders or attempted
suicide themselves. Brent ef al. found the correlation
between suicidal behavior of children of parents with
affective disorder and their impulsive aggressiveness,
plus sexual abuse. The correlation between children’s
suicidal attempts and psychopathologies of parents was
found by Krakowski & Czobor (2004).

Thirty-five percent (35%) of patients attempted sui-
cide repeatedly. Many studies report that previous sui-
cidal behavior is a risk factor for repeating such behavior
or committing completed suicide. Self-injuring behav-
ior without any suicidal features is another risk factor
of suicidal behavior (Maris, 1992). The prevalence of
self-injuring behavior has been growing significantly in
young people (Cleaver, 2007; Jacobson & Gould, 2007).
Skegg (2005) reports that 5% of persons hospitalized
for self-injuring behavior commit suicide within 9 years
after the hospitalization. This finding is also supported
by the fact that 32% of patients from our study had a
history of self-injuring behavior, whereas self-injuring
behavior was not observed in them as current psycho-
pathology. Obviously, autoaggressive inclinations of
our patients were expressed by their suicidal behavior.
Esposito et al. (2003) found other differences between
the adolescents with single and multiple suicidal
attempts. Adolescents with multiple suicidal attempts
were more often diagnosed to have mood disorders,
stronger depressive symptoms, more severe behavioral
disorders, higher degree of affective dysregulation and
more severe self-injuring behavior.

In our sample of patients, a surprising association
between previous psychological trauma and somatic
severity of suicidal behavior was found. Interestingly,
the patients with previous trauma tended to have less
somatically severe suicidal attempts. The relationship
of previous trauma and suicidal behavior has been ana-
lyzed by many studies. Such traumas are often associ-
ated with the current suicidal behavior. Sarchiapone et
al. (2007) observed significantly higher score of trauma
in patients with depression after a suicidal attempt.
Read et al. (2001) reports that sexual abuse in child-
hood is more important for prediction of suicidal
behavior than currently diagnosed depression. The
correlation between posttraumatic stress and suicide
behavior in adolescents was found by Mazza (2000).
He reports that the relationship between posttraumatic
symptomatology and suicidal behavior in adolescent
cannot be explained by means of depression or gender.
Roy & Janal (2005) identified several risk factors of sui-
cidal behavior such as female sex, trauma in childhood
and suicidal behavior in family anamnesis. However,
they did not confirm mutual interaction of these fac-
tors. The design of our study, nevertheless, does not
allow us to describe the effect of previous psychological
trauma on the incidence of suicidal behavior, but only

its severity. Unfortunately, we have found no adequate
references to this topic.

The study results indicate that the risk factors con-
cerning the intensity of suicidal intent is a history of
depression, anxiety disorders and addictive substances
abuse. The current stress resulting from a mental dis-
order and the current depression are important as
well. Grunebaum et al. (2006) observed that depressive
patients, who attempted suicide and, at the same time,
experienced sexual abuse in childhood, were more
aggressive, generally younger, and suffered from more
severe personality and depressive disorders, as com-
pared with patients who did not attempt suicide. Palmer
et al. (2005) reported on the correlation between sui-
cidal behavior and schizophrenia. However, there was
only one schizophrenic patient in our sample.

CONCLUSION

In this study, several risk factors of somatic severity of
suicidal behavior and intensity of suicidal intent were
described. The most important finding of the study
is the association between a history of psychological
trauma and a tendency to have less somatically severe
suicidal behavior. Although the results are limited
by the sample volume, they open further discussion
about mechanisms of suicidal behavior in children and
adolescents.
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Two cases of attempted suicide by adolescents, following the separation from an idealised first sexual partner, are presented to
illustrate psychodynamic issues often overlooked in clinical assessment. Absent fathers and father figures and other psychody-

namic issues are explored.

Introduction

Suicidal behaviour, including suicidal ideation and completed
suicide, is the product of a long-term process that is multi-
determined. The psychodynamics of suicide have been
explored by several authors, who have postulated different
interpretations of suicidal behaviour (Hendin 1991, King
2003). Freud (1917) saw the connection between depressive
disorders and the re-direction towards the self of aggressive
motives held against the ambivalently-loved object. Aspects
of self-accusation, described by Asch (1980) as a drama
between a sadistic tyrant and an abused victim, can be seen
as significant psychodynamic issues. They can operate both
at an intrapsychic level as self-accusation as well as on an
interpersonal level as accusatory verbalisations toward other
close persons. Other articles have accented the role of the
father in object relations between children and adolescents
(Campbell 1999).

The evaluation of suicidal risk is not always an easy task.
The expression of suicidal intent may be interpreted vari-
ously as: a reflection of a determined decision to die; an
indication of ambivalence; a ‘cry for help’; or even as an
attempt at manipulation. Risk factors are sometimes divided
into those that are either long- or short-term (Clark and
Fawcett 1992). Short-term risk factors include anxiety, alco-
hol abuse and depressive symptoms, especially anger,
anhedonia, insomnia, a deterioration in concentration and
fluctuations in mood. Long-term risk factors include feelings
of despair, suicidal ideation and previous attempts at
suicide. The risk is greater if the suicidal ideation is ego-
syntonic and represents an acceptable solution to the
patient’s problems.

Psychodynamic aspects of suicidal behaviour in
adolescence

Clinical examination following the attempted suicide should
include an assessment of:

- cognitive and emotional maturity

< personality factors
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+ the presence of emotions and affects such as despair,
helplessness, guilt, anger and shame

« adaptive behaviour, including prevalent defensive mecha-
nisms

« interpersonal relations

« psychosexual development

» previous traumatic experiences

« the patient’s personal experience with disease and
death

+ imaginative processing of death

In addition to having objective data, it is also necessary to
understand the subjective circumstances of suicidal behav-
iour which, however, cannot be seen as fitting into one
psychodynamic pattern (Huprich 2004). It is, rather, a
mutual interaction of different influences such as the capac-
ity of the personality, the specific developmental stage of
the individual, and her/his existing relationships. Often, feel-
ings of isolation, anxiety, devaluation and rejection can be
found. The way the adolescent tries to cope with intolerable
internal feelings fluctuates from escape, through withdrawal
into his own inner world, to more externalised behaviour
connected with a more direct expression of aggression
(Weisbrot and Ettinger 2002).

Psychodynamic conceptualisations of adolescent suicidal
behaviour emphasise those features that are connected
with the regulation of aggression, depression, dysphoria
and the ability to tolerate anxiety, adolescent losses and
separation, including narcissistic injuries. Kjelsberg et al.
(1991) described the suicidal act as an expression of a
narcissistic crisis stemming from primary object loss.

In the development of suicidal behaviour in children and
adolescents, there is an interaction between intrapsychic
and interpersonal processes. This is often accompanied by
feelings of fear, a lack of confidence in sources of help, or a
belief that there are no possible solutions. Problems in
social adaptation, which are crucial to separation processes
in adults, are often present. The ways in which children and
adolescents try to manage intolerable internal experiences
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range from uncontrollable manifestations of hostility
(externalisation), to escape and withdrawal into an imagina-
tive world (internalisation). Defence mechanisms relieve
feelings of dissatisfaction and mental pain but impact nega-
tively on adaptation, as they result in a decreased ability for
realistic evaluation and solution of individual situations. The
child ceases to differentiate between the real and symbolic
meaning of events. This can motivate her/him into auto-
aggression or termination of her/his life. The individual also
stops believing that somebody could help. The experience
of loss, together with the feelings of hopelessness, despair
and powerless anger, are some of the psychodynamically
significant circumstances in the development of depression
(Tomori 2000). The experienced meaning of loss does not
have to be fully conscious and, moreover, especially in chil-
dren, does not have to be sufficiently obvious. The charac-
ter of loss can have both real and symbolic meaning. Even
the loss of hope for realisation of the child’s important
fantasies can be traumatic. These losses could include the
loss of a friendship or a domestic pet, humiliation amongst
contemporaries, unbearable failure at school, or problems
related to a first love (Baker 2001). Other losses may relate
to the disruption of a relationship with an emotionally impor-
tant person, deterioration in health, physical fitness or
attractiveness, a decline in social position or a loss of a
sense of self-worth.

A significant psychodynamic pre-condition motivating
suicide is the interaction between depression and aggres-
sion, where the feelings of sorrow, despair and hopeless-
ness, as well as hatred and anger, play a role (Perelberg
1999). In adolescents, the relationship between depression
and aggression, mainly in connection with separation, has
been extensively studied. In the complicated adolescent
separation processes, a psychodynamic pattern of ‘hostile
dependence’ forms, in which dependence, hostility and
ambivalence are present. It manifests itself mainly in
adolescents’ relationships with their parents and with their
first objects of love. Adolescents who are ambivalently
attached to their families may have a propensity to turn to
friends and romantic partners with particular intensity, in
order to find a substitute for the parental ties (King 2003).
There may be the fantasy in which the suicidal individual
believes that the attack on their body will not end in death
and that a part of the self will survive (Campbell 1995).

Case history 1

A 16-year-old high school student was admitted to a paedi-
atric department of psychiatry after overdosing on her
mother’s antidepressant medication. She took the medication
at home and her mother called the emergency services. The
girl said that she did not know whether she had really
intended to die, as she had considered the possibility of
shooting herself but had then realised that it would have
been the final solution. She had experienced sorrow, anger
and hopelessness. The reason for her suicidal behaviour had
been the break-up of her relationship with her boyfriend. He
had been her first sexual partner. She had always considered
herself to be unattractive. She admired her mother and
thought that she would never look as pretty as her. In her
relationship with the boyfriend, she seemed to have finally
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found somebody who understood and loved her. She found
sex with him pleasant. However, she wanted him to realise
that he did not treat her properly. The family situation had
been complicated by the dramatic divorce of her parents, as
a result of which the girl had lost contact with her father, to
the extent that they did not even greet each other when they
met in the street. The girl preferred her mother and totally
rejected her father. She identified herself with her mother in
criticising her father and considered him possessive and
jealous. She felt that he had rejected her as well as her
mother, although in childhood their relationship had been a
good one.

She had always had problems with being a ‘nice little girl
and had boyish interests, such as martial arts. The clinical
examination revealed her to be of above-average intelli-
gence, although with an uncertain self-evaluation in the
sphere of performance and with a fragile narcissistic
balance in the way she experienced her own psychosexual
role. Symptoms of depressive disorder were also found.

During childhood, the girl had strongly identified with her
father, whom she preferred. She considered his departure
as a betrayal and re-directed her parental preference
towards her mother, whilst unknowingly still longing for her
father. She imagined that she would find the lost object in a
love relationship. Separation from her partner brought back
these feelings, as well as sorrow and anger.

She was hospitalised for two weeks and was treated with
antidepressants and psychotherapy. After hospitalisation,
she was treated as an out-patient with psychotherapy and
medication.

Case history 2

A 17-year-old high school student was admitted to a paedi-
atric department of psychiatry after his hospitalisation for
burns suffered in an attempt at electrocution. He had
attempted suicide by shoving his hands into a street electric-
ity transformer. He had wished to die and had experienced
feelings of anger and guilt. The motive for his attempt was
the break-up with his girlfriend, who had also been his first
sexual partner. He had been in love with her, and believed
that he had found the ideal girl, for whom he would do every-
thing. He was shocked when she told him she would leave
him, probably for another boy. Even in retrospect, he felt that
there was something that he had failed to do. He lives only
with his mother, as his parents were divorced when he was
very young and his father had not been interested in main-
taining contact with the boy. The mother had sued the father
for alimony. The boy had visited his father a year before, but
had been deeply disappointed by the interaction and had
stopped seeing his father. He had to agree with his mother
that his father was a really terrible person. The boy himself
did not have any real friends and he did not trust anybody.
He did martial arts, and was interested in electricity. He had
shown suicidal tendencies previously, and had often asked
himself whether anyone would care if he died. The clinical
examination showed that the boy was of above-average
intelligence, with an uncertain self-evaluation and a readi-
ness to feel guilty. There were signs of a depressive disorder.

The boy had no awareness of the difficulties he was
having as a result of his father's absence during his child-
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hood, as he identified with his mother. In adolescence, he
had started longing for his father and had demanded a meet-
ing with him, only to be disappointed by the encounter. As a
result of his rejection, he had experienced feelings of anger
and humiliation. He had dreamt about meeting someone
who would understand and love him. He idealised his girl-
friend, and when they separated, his dream of finding an
ideal object was shattered.

He was hospitalised for three weeks and was treated with
psychotherapy and family therapy. Upon discharge, he
continued to be treated with psychotherapy.

Conclusions and discussion

In our study, we show that in cases of adolescent suicidal
behaviour, it is not enough to assess problems on the level of
behaviour only. The thoughts, experiences and subjective
meaning that the suicidal behaviour has for the patient need
to be assessed. Therefore, we cannot be satisfied with
universal psychodynamic explanations, but have to be able
to detect various psychodynamic patterns in which there are
mutually integrated feelings such as regret, grief, hopeless-
ness, helplessness, anger, guilt and shame. A suicidal crisis
is usually related to the collapse of a narcissistic balance and
a regression in thinking. Patients also regress in the field of
object relations, where they relate to their objects by denying
separation and giving space to wishful thinking. In clinical
work, it is necessary to investigate not only the psychopatho-
logical background of suicidal behaviour (typically depres-
sion, substance abuse and behavioural disorders), but also
the functioning of the personality and the family relationships
of children and adolescents. Therapy is aimed at the clinical
disorder itself, personality regression and the narcissistic
problems experienced by the adolescent.

Using the above case histories, we show some specific
psychodynamic mechanisms found in suicidal behaviour.
Both cases involved intelligent individuals with a good
performance adaptation, but with an uncertain self-assess-
ment and a fragile narcissistic balance. Both had a long-term
interest in martial arts. Their family situations were similar, in
terms of the absence of functioning fathers. The patients
lived with their mothers, whom they idealised, while they
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undervalued their fathers. Their first (sexual) relationships
had been very intense, and they had experienced feelings of
liberation in finding their ideal objects. By attempting suicide,
they had tried to resolve the traumatic experience of separa-
tion, through intense dynamics of depression and aggres-
sion.
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