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ÚVOD

Myslím, že na světe je málo lidí,  kteří by se přímo či nepřímo nesetkali s pojmem sebevražda nebo sebevražedné chování. V současné době  se s tímto pojmem setkáváme téměř denně prostřednictvím tisku, televize, ale i ve svém okolí. Každý den uvažuje nespočetné množství lidí o sebevraždě, aniž by se o suicidální čin pokusilo (neúspěch v škole, zaměstnání, neopětovaná láska). Ročně zemře v důsledku suicidia v České republice asi 1600 lidí, což je více než počet obětí při autonehodách, a proto si myslím, že suicidalita je velice závažný problém, který si zasluhuje větší pozornost odborníků, ale i veřejnosti.

Sebevražda je celosvětovým problémem společnosti a  postihuje všechny kategorie jedinců, bez ohledu na věk, vzdělání a pohlaví.  Zatímco se v minulosti ve společnosti o sebevraždě jenom šeptalo, v dnešní době je řada zařízení, která se touto tématikou zaobírají a snaží  se pomoci  opatřením preventivním, ale samozřejmě i přímo v krizových situacích (linka naděje, krizové centra).


Ve svojí závěrečné práci bych Vám chtěla přiblížit problematiku suicidálního jednání, zejména v období dětství a dospívání, rozšířit znalosti o této závažné problematice a snad také přispět k prevenci suicidálního jednání dětí a adolescentů. K tomuto tématu mé práce mě inspiroval i fakt o vzestupu sebevražedného jednání ve světě a moje práce zdravotní sestry na psychiatrické klinice, kde se s pacienty po nedokonaném sebevražedném pokusu setkávám a o které se starám.

1 CÍL  PRÁCE
· Shromáždit a zpracovat teoretické poznatky o suicidalitě se zaměřením na specifické zvláštnosti v období dětství a adolescence.
· Shromáždit a zpracovat kazuistiky  dětí a dospívajících hospitalizovaných po suicidálním pokusu.
· Prostřednictvím pozorování a rozhovorů poznat hlouběji osobnosti dětí a adolescentů po suicidálním pokusu, provést analýzu výsledků šetření.
· Přiblížit problematiku suicidálního jednání širší veřejnosti.
2 TEORETICKÁ ČÁST
2.1 UVEDENÍ DO PROBLEMATIKY
Moderní dynamická civilizace se musí potýkat s mnoha negativními jevy, jedním z nich je právě sebevražednost dětí a dospívajících. Na jednu stranu nabízí dnešní globalizovaná společnost široké spektrum možností, jak trávit volný čas, ale na druhou stranu jedince izoluje, dítě či adolescent se dostává na okraj společnosti, kdy často jiné řešení než sebevraždu neuvidí.
Suicidální chování dětí a adolescentů představuje závažný problém, se kterým se setkávají lékaři, psychologové, pedagogové a další, kteří o děti pečují. Abychom danou problematiku dobře pochopili, je třeba rozumět dynamice vzniku suicidálních myšlenek u dětí, výhrůžek, pokusů a v nejzávažnějším případě i dokončených sebevražd.
Podle psychoanalytické teorie se nutkání k sebezničení interpretuje buď jako odvozenina pudu smrti (podle S.Freuda), nebo jako útok na introjikovaný objekt (fiktivní msta na okolí). V hlubinné psychologii navazující na C.G. Junga je sebevražda chápána jako výraz naléhavé potřeby sebeproměny, což souvisí s tím, že vnitřní „prožitek smrti“ je nutnou součástí individuace.
2.2 HISTORIE   SUICIDIA

Suicidium a suicidální jednání se u lidí vyskytuje odnepaměti. V průběhu vývoje lidské společnosti se pohled a postoje k sebevraždě a sebevražednému jednání vyvíjely a měnily. U některých národů patřila sebevražda k přirozeným způsobům smrti. Masaryk uvádí, že staří Keltové a Skandinávci považovali přirozenou smrt za potupnou a jenom smrt na bojišti za čestnou. Stárnoucí muži se  proto vrhali ze skal, protože již nemohli  bojovat. Ve starém Řecku a zejména v  Římě, za doby císařství, byl sebevražedný odchod ze světa dost rozšířený.

Ke změně došlo až s rozšířením křesťanství, které sebevraždu přísně zakazuje. Sebevražda stigmatizovala jak oběť, tak i její rodinné příslušníky. Ti, kteří takto zemřeli, nemohli být pohřbeni do svěcené půdy hřbitova, ale byli pohřbeni za zdí hřbitova. V středověku, v důsledku tohoto postoje, sebevražd pravděpodobně výrazně ubylo.
V průběhu 18. a začátkem 19. století docházelo k vzestupu sebevražedného jednání zvláště ve městech, kde se stěhovali lidé z venkova. Vývoj sebevražednosti v českých zemích tento trend dokazuje. V druhé polovině 19. století  prudce vzrůstal počet sebevražd  v Čechách a ve Slezsku, tedy v průmyslových oblastech, zatímco na Moravě byl vzestup menší (viz tab.1).  Z tabulky č.1 je též zřejmé, že počet sebevražd by tehdy nižší než v současné době.
Tab. 1 Počet sebevražd v českých zemích (podle T. G. Masaryka) v 19. století
	
	1869 - 1873
	1874 – 1878
	1879 – 1883
	1884 - 1888
	1889-1893

	Čechy
	601
	937
	1161
	1276
	1350

	Morava
	194
	306
	391
	397
	365

	Slezsko
	61
	109
	116
	120
	125


„V průběhu 20. století se dokonané suicidium stává dosti častým jevem.Dochází k výkyvům, které, jak se zdá, souvisí se společenskou situací v našem státě.Takový může být vzestup sebevražednosti začátkem třicátých let, související s hospodářskou krizí, ve čtyřicátých letech s druhou světovou válkou a jejími následky.“ (Koutek, J., Kocourková, J.,2003, s.13) V šedesátých letech došlo k postupnému vzestupu sebevražednosti, vrcholící v roce 1970. Po tomto roce je možné pozorovat pozvolný sestup, který trvá dosud. U adolescentů je však v průběhu devadesátých let 20. století zaznamenán vzestup sebevražednosti. 

2.3 EPIDEMIOLOGIE SUICIDÁLNÍHO CHOVÁNÍ
Epidemiologie sebevražd sleduje výskyt tohoto jevu v různých státech a v různých věkových skupinách.
2.3.1 Suicidální jednání v různých oblastech světa

Ve výskytu suicidálního jednání existují značné rozdíly v různých státech. Rovněž v různých dějinných obdobích docházelo k podstatným změnám v suicidalitě. Je známá vlna sebevražedného jednání mezi mladými lidmi v Evropě, kterou vyprovokovalo vydání Goethova Utrpení mladého Werthera. Také různé politické zvraty vedly k zvýšení suicidality. V mezinárodním srovnání  vykazuje nejvyšší sebevražednost Maďarsko, skandinávské státy, Švýcarsko, Německo a Japonsko, ve všech věkových kategoriích více než 25 na 100 000 obyvatel. 
„Míra suicidality se v různých společnostech velmi odlišuje. Je např. mnohem vyšší u rodilých dospívajících Severoameričanů než u dospívajících imigrantů.“ (Barker, 2007, str.88-89) Dále Barker uvádí, že v Číně je výskyt vyšší mezi dospívajícími dívkami – zvláště u dívek pocházejících ze zemědělských oblastí, než mezi dospívajícími muži.
Metody používané k provedení suicidia se také velmi liší podle společnosti. „V USA se často používají střelné zbraně, kde jsou snadněji dostupné než v jiných zemích. Zastřelení, oběšení a otrava kysličníkem uhelnatým jsou nejčastějšími metodami používanými muži, dívky se obvykle předávkují léky…“ (Barker, 2007, str.89)

2.3.2 Suicidální jednání podle věku
           V České republice byl počet dokonaných sebevražd udáván 15,7 na 100 000 obyvatel, přičemž trend je s různými výkyvy spíše sestupný. U dětí do 15 let je suicidální chování s letálním koncem relativně vzácné. V roce 1998 suicidovalo celkem 9 dětí tohoto věkového období, z toho 5 chlapců a 4 dívky. K prudkému nárůstu pak dochází ve věkovém období 15 – 19 let, kdy v roce 1998 suicidovalo celkem 57 osob, z toho 46 chlapců a 11 dívek. Znepokojivý je nárůst suicidality u dětí dospívajících v 90. letech (viz. Tabulka č.2)
Tab. 2  Počet dokonaných suicidií v ČR u dětí a adolescentů v letech 1990-2001 na 100 000 obyvatel daného věku.

	
	Do 14 let
	Od 14 do 19 let

	
	Chlapci
	Dívky
	Celkem
	Chlapci
	Dívky
	Celkem

	1990
	0,20
	0,10
	0,10
	3,80
	4,90
	2,70

	1991
	0,50
	0,20
	0,30
	8,00
	1,60
	5,40

	1992
	0,46
	-
	0,24
	0,71
	2,06
	4,60

	1993
	0,30
	0,20
	0,20
	7,80
	2,90
	5,40

	1994
	0,89
	0,21
	0,56
	11,12
	3,18
	7,24

	1995
	0,81
	0,11
	0,47
	13,50
	4,70
	9,20

	1996
	0,73
	-
	0,35
	13,17
	4,44
	8,91

	1997
	0,32
	0,11
	0,22
	12,84
	1,55
	7,33

	1998
	0,55
	0,46
	0,51
	11,94
	2,99
	7,57

	1999
	0,56
	-
	0,29
	12,00
	2,86
	7,54

	2000
	0,69
	0,49
	0,59
	10,47
	2,96
	6,80

	2001
	0,31
	0,27
	0,30
	10,89
	1,80
	6,45


Epidemiologie suicidálního jednání je významným ukazatelem zdravotního stavu obyvatelstva. Existují statistiky dokonaných suicidií, zatímco u suicidálních pokusů se jedná pouze o odhady. Poměr sebevražd k sebevražedným pokusům činí asi 1 ku 10 -20.
Obecně platí, že muži více než ženy páchají dokonaná suicidia, zatímco u pokusů je to naopak. Dále platí, že počet dokonaných suicidií  na počet obyvatel stoupá s věkem. Suicidálních pokusů je naopak více v mladším věku.
2.4 MÝTY A SKUTEČNOSTI O SEBEVRAŽEDNÉM JEDNÁNÍ
V této kapitole uvedu některé mýty, které o sebevražedném jednání všeobecně kolují.
Mýtus:  Když se někdo rozhodne, že spáchá sebevraždu, nikdo mu v tom nemůže zabránit.

Skutečnost:  Většina lidí, kteří se pokoušejí o sebevraždu, se pohybují mezi touhou žít i zemřít. Jejich postoj k výsledku sebevražedného jednání je často ambivalentní. Pomůže-li se jim včas, je možné je od sebevraždy odvrátit.
Mýtus:  Kdo o sebevraždě mluví, ten ji nikdy nespáchá.
Skutečnost:  To, že někdo o sebevraždě mluví, je důkazem, že sebevražda je obsahem jeho myšlenek. Určitě je tedy ve větším ohrožení než ten, kdo o ní nemluví.
Mýtus:  Sebevražda přichází bez varování.
Skutečnost:  U lidí, kteří jsou ohroženi suicidálním jednáním, můžeme pozorovat tzv. presuicidální syndrom (vnitřní napětí, somatické potíže, nespavost…)
Mýtus:  Každý, kdo koná sebevraždu, musí být šílený.
Skutečnost:  Mnoho lidí, kteří se pokusí o sebevraždu, netrpí šílenstvím, ale jsou často depresivní, mají pocit bezvýchodnosti a nevěří v jinou životní alternativu.
Mýtus:  Když se někdo pokusí o sebevraždu, je ohrožen sebevražedným jednáním po celý život.

Skutečnost:  Jedinci, kteří se pokoušejí o sebevraždu, trpí tímto stavem pouze v určitých obdobích svého života.
Mýtus:  Děti se nedokážou zabít, je to záležitost až starších lidí.
Skutečnost:  Suicidium mohou spáchat i děti. Suicidalita dětí a dospívajících se v současné době zvyšuje.
2.5 FORMY  SUICIDÁLNÍHO  CHOVÁNÍ
U suicidálního chování rozlišujeme suicidální myšlenky, suicidální tendence, suicidální pokus a dokonané suicidium. 
2.5.1 Suicidální myšlenky

S myšlenkou, co by bylo kdyby člověk usnul a nevzbudil se, je asi konfrontován téměř každý. Jde však jenom o tristní suicidální nápady, bez větší intenzity a zcela chybí tendence k realizaci. Suicidální myšlenky, jako forma suicidálního chování, jsou intenzívní, dotyčný se jimi zabývá převážnou část svého času a myšlenky jsou obtížně odklonitelné. Myšlenky se můžou popisovat jako egosyntonní – myšlenky jsou považovány za své,  pacient se s nimi ztotožňuje a nepovažuje je za něco cizorodého. Jiní pacienti však popisovali myšlenky jako egodystonní  - až nutkavé, které se vracely,  ačkoliv je chtěl jejich nositel zaplašit.
U suicidálních myšlenek se musíme zabývat jejich intenzitou, kolik času pacientovi zabírají, nakolik jsou odklonitelné. Důležitým faktorem pro posouzení jejich nebezpečnosti je jejich konkrétnost, nakolik je jasná představa o možnosti sebevraždy, jakým způsobem, na jakém místě, zda je připravován dopis na rozloučenou.

2.5.2 Suicidální tendence

Pokud je suicidium konkrétně připravováno, postižený si například shromažďuje léky, nebo si pořídil za tímto účelem zbraň, hovoříme o suicidálních tendencích, které jsou dalším krokem k suicidiu.

2.5.3 Suicidální pokus

Suicidální pokus je definován jako každý život ohrožující akt s úmyslem zemřít, avšak nikoliv s letálním koncem buď proto, že zvolené prostředky nebyly dostatečné (málo léku v lékárničce), anebo došlo  k přerušení sebevraždy zásahem zvenčí (jiná osoba nalezne sebevraha a zajistí jeho lékařské ošetření). Je známo, že asi 40 % pokusů předcházel jiný sebevražedný pokus. Existují tři skupiny s opakovaným sebevražedným pokusem: 

· ti, co se pokoušejí jen zřídka

· ti, co se pokoušejí často během krátké periody

· ti, co se pokoušejí o sebevraždu habituálně, chronicky, často   
 Mezi suicidiem a suicidálním pokusem jsou uváděny následující rozdíly:

· U žen se vyskytuje častěji suicidální pokus a u mužů dokonané suicidium.
· Sebevražedný pokus u obou pohlaví dominuje především v první polovině života, zatímco dokonané suicidium v druhé polovině.
· Při sebevražedných pokusech je častěji použita tzv. měkká metoda (např. intoxikace medikamenty), zatímco u dokonaných suicidií je volena tzv. tvrdá metoda (strangulace, střelná rána).
· Motivy vedoucí k sebevražedným pokusům jsou většinou z oblasti interpersonálních vztahů, zatímco u sebevraždy bývají  motivy intrapsychické a z problému ohrožení.
· K suicidálním pokusům dochází nejčastěji ze spontánního, málo promyšleného rozhodnutí, suicidium je naopak výsledkem delšího plánování a příprav.
Můžeme se též setkat s přímou simulací suicidálního jednání,  tedy jeho předstíraní. Toto jednání nebývá spojeno s autoagresívními projevy a jeho účelem je něčeho dosáhnout. 
PARASUICIDIUM


Je označovaná i jako „demonstrativní sebevražda“ a je definováno jako suicidální pokus, u něhož není přítomen úmysl zemřít. Nevědomím smyslem parasuicidia je dostat se z neřešitelné situace. V typickém případě je obsahem parasuicidia volání o pomoc, získání ohledů, zájmu a spolupráce okolí. 
2.5.4 Dokonané suicidium (sebevražda)

Sebevražda, jedna z poruch pudu sebezáchovy, je charakterizována jako sebepoškozující akt s následkem smrti, který je způsoben sebou samým s vědomým úmyslem zemřít. Tato definice naráží na problém kombinace vědomé a nevědomé motivace a nejednoznačnosti úmyslu zemřít. 

Stengel proto navrhuje suicidium definovat jako každý záměrný sebepoškozující akt , při němž si osoba, která se ho dopouští, nemůže být jista, zda jej přežije.
Suicidium dělíme na: biická sebevražda (bilanční sebevražda), patická sebevražda (rozšířená sebevražda), účelové suicidální chování, zkratovité suicidální jednání, suicidální dohoda, sebepoškozování s letálním koncem, sebezabití.   
BIICKÁ  SEBEVRAŽDA 


U biické  sebevraždy motiv vychází z reality. Jedním z druhů biické sebevraždy je bilanční sebevražda. Je to suicidium dokonané na základě předchozího bilancování , kdy postižený dojde k závěru , že jeho stávající situace je pro další život neúnosná. 

SEBEOBĚTOVÁNÍ


Zde má smrt význam oběti ve prospěch lidí, společnosti nebo idealistických cílů. Tuto formu nelze chápat jako suicidální. U sebeobětování zcela chybí vědomá touha zemřít (války, teroristické útoky …).
PATICKÁ  SEBEVRAŽDA

Patická sebevražda je způsobená  přítomnou psychopatologií. Při hodnocení této formy sebevraždy musíme odlišovat motivy patologické. I u patických sebevražd nacházíme bilancovaní situace. V tomto případě je však hodnocení reálné situace chybné, vycházející z nemoci. Patická sebevražda je většinou způsobena depresivními stavy, panickými poruchami, závislostmi, schizofrenií a poruchami osobnosti. Zejména tam, kde je přítomna narušená kontrola impulzů, je také nejvyšší riziko opakování sebevražedné aktivity.  Jako příklad, pacient v hluboké depresi hodnotí zcela mylně svou situaci jako beznadějnou, svá provinění, která vůbec nejsou reálná, jako odčinitelná pouze vlastní smrtí. 
2.5.5 Rozšířená sebevražda
Má jednoznačně patologický podklad. Jde o případ, kdy duševně nemocný pod vlivem depresivního prožívání či imperativních halucinací spáchá sebevraždu a vezme se sebou ještě někoho ze svých blízkých osob. Motivací může být nesnesitelnost života pro něj a v jeho představách kupř. pro dítě. „Tuto situaci je nutno z terapeutických i forenzních důvodů odlišit od situace, kdy není přítomna psychotická motivace. Příkladem může být rozvodová situace, v níž akcentovaná matka nejdříve zabije své dítě, často z pomstychtivosti k otci, a následně se pokusí či dokoná suicidium. V tomto případě však jde o vraždu a následnou sebevraždu.“ (Koutek,J.,Kocourková, J.,2003,str.32)  

2.5.6 Účelové suicidální chování
Je charakterizováno jako jednání, jehož cílem není smrt, ale vyřešení jinak svízelné situace. Tomu je podobné demonstrativní  suicidální jednání. Rozdíl je v tom, že u účelového suicidálního jednání je tento cíl sledován nevědomě, při demonstrativním vědomě. Je ovšem nutné zdůraznit, že i účelové nebo demonstrativní jednání může skončit letálně. 

2.5.7 Zkratovité suicidální jednání
Je taková suicidální aktivita, při které jedinec jedná zkratovitě. Zkratovité jednání je charakterizováno jako jednání, které jde co nejrychleji k stanovenému cíli, bez jakýchkoliv odboček, bez zamyšlení nad jinými možnostmi a výhodami či nevýhodami zvoleného řešení.    
2.5.8 Suicidální dohoda
Jde o zvláštní formu suicidálního chování. Ta spočívá v tom, že se dva nebo více lidí dohodne, že společně spáchají sebevraždu. Často jeden z nich je induktorem tohoto jednání, který přesvědčí o nutnosti a vhodnosti zemřít toho druhého. Může nastat situace, kdy jeden z postižených je duševně nemocný a ten své symptomy přenese na svého blízkého. Jde o zvláštní formu folie a deux (známe jsou náboženské sekty). 
2.5.9 Sebepoškozování

Je charakteristické nepřítomností úmyslu zemřít (povrchní pořezání, polykání nejedlých, ostrých nebo infikovaných předmětů). Smyslem sebepoškození bývá zmírnění úzkosti (například u abstinujících toxikomanů), nebo hledání cest, jak se vyhnout či alespoň dočasně vzdálit ze stresujícího prostředí (vězení, vojenská služba). Sebepoškozování má z příbuzných aktivit nejhorší pověst. Volání o pomoc u sebepoškozování bývá často nevyslyšeno pro odmítavý postoj zdravotníků, pro označení jednání za manipulativní. I když má sebepoškozování velmi často manipulativní podobu, je třeba vidět, že již za jednáním, jež působí vychytrale, se může skrývat skutečná nouze.     

2.5.10  Sebezabití

Také nelze hodnotit jako sebevraždu, i když sebezabití vede k ukončení života. Není však přítomna snaha zemřít anebo uškodit si. Například nemocný při kvalitativních poruchách vědomí uniká svým domnělým nepřátelům skokem z okna.

2.6 ETIOLOGIE

Suicidální chování je syndrom, na jehož vzniku se podílí více etiologických faktorů.

2.6.1 Rodina

Hereditární a genetické faktory hrají nepochybně roli v etiologii řady psychiatrických onemocnění, která následně představují rizikový faktor pro suicidium. Význam suicidálního jednání v rodině je rovněž psychologický. Výskyt sebevraždy v rodině může být určitým návodem a modelem řešení eventuálních krizových situací. Má svůj význam dokonce i v rodinách, kde je tato anamnéza tabuizována. 

Mezi rizikové faktory v rodině patří nefungující rodinné vztahy, ztráta základní vztahové osoby, citová deprivace. Traumatizující je samotný rozvod rodičů a dlouhodobé rozvodové spory v rodině. Významným negativním faktorem je týrání, případně sexuální zneužívání člena rodiny.

U dítěte je riziko suicidálního jednání spojeno se separací rodiny, rozvodem rodičů, rodičovským alkoholizmem, zneužíváním, týráním, depresí a suicidálním chováním u rodičů. 

2.6.2 Sociální situace

V dospělosti je za rizikový faktor považován nižší sociální statut, nižší vzdělání, horší postavení v zaměstnání a samotná nezaměstnanost. 

V dětství nepochybně hraje roli sociální situace rodiny, nezaměstnanost rodičů. Nezaměstnanost se může týkat i adolescentů,  stejně jako opuštění domova. Existuje významná souvislost mezi chováním delikventním až kriminálním a suicidálním. Za významný sociální faktor považujeme i školní neúspěch. Mezi děti ohrožené školním neúspěchem patří školáci s menším nadáním, děti školsky přetěžované nebo s hyperkinetickým syndromem, dále děti s dyslexií a dysgrafií. Jsou svými obtížemi hendikepovány. Bez pochopení okolí může pro ně školní zátěž znamenat přetížení, což může vést k pocitu neschopnosti, k depresivním prožitkům a někdy až k suicidiu. 

2.6.3 Zdravotní stav

Závažné tělesné onemocnění představuje rizikový faktor pro suicidální jednání zvláště v dospělosti. Zvláště u chronických onemocnění a nevyléčitelných nemocí bývá spojeno s poruchou přizpůsobení, depresivním prožíváním a dalšími psychickými obtížemi. Významně nemoc komplikuje vývoj osobnosti a v adolescenci může být prožíváno jako velké životní znevýhodnění, znesnadňující navázaní vztahů s opačným pohlavím, nebo pracovní uplatnění. 

Specifické riziko pro suicidální jednání představuje onemocnění psychickou poruchou. Se suicidalitou jsou charakteristicky spojeny afektivní poruchy, schizofrenie a toxikománie. U pacientů po suicidálním pokusu je často diagnostikována porucha přizpůsobení  s anxiózně-depresivní symptomatikou. 

2.6.4 Náboženství

Česká republika patří mezi nejméně religiózní země. Přesto může hrát náboženství v suicidálním jednaní určitou roli. Jde o roli převážně  pozitivní, protože většina oficiálních náboženství suicidium zakazuje.

Význam pro suicidální a obecně pro psychický stav může mít příslušnost k sektě. Ve světě byla zaznamenána řada hromadných sebevražd mladých lidí příslušejících k určité sektě. V mediích známe hromadné sebevražedné teroristické útoky. V posledním desetiletí se setkáváme s různými představami o posmrtném životě, které mohou vést k usnadnění sebevražedného jednání. 
2.6.5 Další rizikové faktory

Mezi další rizikové faktory dokonaného suicidia je považováno mužské pohlaví, zatímco ženy jsou ohroženy suicidálním pokusem. 

Z hlediska ročních období jsou jako rizikové faktory uváděny jaro a podzim, což potvrzují i statistiky suicidií v České republice. Nejvíce sebevražd  roku 2000 bylo v měsících únoru, březnu a dubnu. 

Významným rizikovým faktorem v dospělosti, ale i u dětí, je považován předcházející suicidální pokus. Asi deset procent z nich do deseti let zemře dokonanou sebevraždou, s nejvyšším rizikem v prvních třech měsících po suicidálním pokusu. „Nejvážnějším scénářem je několik rozhodných suicidálních pokusů za sebou, provedených o samotě s intenzivním přáním zemřít.“ (Barker, 2007, str.90)
Rizikovým faktorem jsou i osoby v pečujících povoláních – lékaři, lékařky, zdravotnicky personál. Studie ze sousedního Bavorska potvrzuje, že dosahují dvoj- až čtyřnásobně vyšší sebevražednosti než srovnatelné populace.

Kocourková a Koutek (2008) vymezují rizikové faktory suicidality podle časové aktuálnosti následovně:

Aktuální rizikové faktory

· Stavy paniky, úzkosti a pocity vnitřního chaosu

· Pocity zahlcující úzkosti

· Depresivní příznaky s kolísáním ladění – deprese, vztek

· Nespavost, zhoršení koncentrace

· Významná ztráta zájmů a aktivit, které byly dříve příjemné

· Zneužívání návykových látek (alkohol, drogy)

Déledobé rizikové faktory

· Déletrvající depresivní patologie

· Pocity bezmoci a beznaděje

· Traumatické životní okolnosti 

· Přítomnost předchozího suicidálního pokusu

· Přítomnost sebepoškozování

· Pohotovost k fantaziím o suicidiu

· Ego-syntonní charakter suicidálních fantazií
2.7 SPECIFICKÉ ZVLÁŠTNOSTI SEBEVRAŽEDNOSTI U DĚTÍ A ADOLESCENTŮ

Sebevražednost dětí a mládeže má své specifické zvláštnosti vzhledem k sebevražednosti dospělých.  
  „…odlišnosti jsou dány rozličnou citovou reaktivitou, jiným složením duševních poruch v tomto věkovém období, finanční závislostí na vychovateli a obtížností, nebo i nemožností změny životního prostředí, pokud jsou v něm závažné nedostatky.“ (Černý, L., 1970)

Suicidální chování u dětí před desátým rokem věku nebývá časté. Je však těžké hodnotit takové jednání, když víme, že dítě chápe smrt jako ireverzibilní záležitost až ve věku 9-11 let. Vzácně se však sebevražedné jednání objevuje i v mladším věku. „Je popsáno takové chování u dítěte dokonce tříletého, v tomto případě však šlo spíše o nápodobu. Nicméně i v mladším školním věku může dojít k dokonanému suicidiu. Dítě však nemá ujasněnou představu, co smrt znamená.“ (Koutek, J., Kocourková, J. 2003, str.55)
  Suicidálnímu aktu předchází kratší či delší období, ve kterém můžeme pozorovat u jedince určité psychické potíže, tzv. presuicidální syndrom. Tento syndrom zahrnuje tyto příznaky :
· Občasné suicidální myšlenky (později častější a konkrétnější)

· Dysforie

· Smutek

· Únava

· Psychosomatické obtíže (poruchy spánku, bolesti hlavy, břicha)

· Nechutenství
Rozdíly presuicidálního syndromu u  dětí a adolescentů oproti dospělým jsou zejména ve velmi konkrétních představách o průběhu suicidálního chování u adolescentů a častých suicidálních myšlenkách v anamnéze.
  „Typickým suicidálním adolescentem je 15-17letá dívka, která suicidální pokus provedla předávkováním malého nebo středně závažného množství léků, které měla k dispozici. „Suicidální chování vykazuje často impulzivní charakteristiky a odehrává se v kontextu sporů v rodině anebo problémů v partnerských vztazích.“ (Kocourková,J., Koutek,J., 2006, str.432) Vedle tzv. „typického suicidálního adolescenta, však také existují suicidální adolescenti, kteří jsou odlišní – z hlediska věku (mladší), pohlaví (chlapci), způsobu suicidálního jednání (jiné než předávkování medikamenty), osobnostní struktury (nemusí být disharmonická), další psychopatologie (může být přítomna psychotická porucha).

2.8 DIAGNOSTIKA
Každé dítě a dospívající, u něhož předpokládáme sebevražedné myšlenky nebo tendence, případně již provedl suicidální pokus, by měl být podrobně psychiatricky vyšetřen. Důležité je zjistit zejména vážnost suicidálních tendencí, předcházela-li příprava na suicidální jednání, jakou má představu o samotném suicidálním činu, 
Zda měl dotyčný dokonce připraveny nástroje k provedení suicidia. Posuzuje se aktuální psychický stav, přítomnost depresivní symptomaticky, ebeny. Dalších psychiatrických poruch.
Dále je důležité zjistit motivaci a problémy dítěte nebo adolescenta ve škole, v rodině, ve skupině vrstevníků. Velmi důležitá informace je, zda se již klient o sebevražedný pokus pokusil. Důležitou okolností vyšetření je posouzení míry suicidálního rizika.
Při vyšetřování se používají různé posuzovací škály a dotazníky.

2.9 TERAPIE
Léčba by měla splňovat  zásady komplexního terapeutického programu, který představuje farmakoterapeutický, psychoterapeutický a socioterapeutický přístup s následnou ambulantní péčí.

Pokud bylo diagnostikováno psychiatrické onemocnění, musí být terapie zaměřena na léčbu této poruchy.

V terapii by měly být uplatněny specifické psychoterapeutické přístupy, které  by měly být modifikovány pro práci se suicidálními adolescenty, event. dětmi. Využívá se kognitivně-behaviorální přístup, interpersonální terapie, rodinná terapie a další.

„Za nezbytnou lze považovat práci s celou rodinou, neboť suicidální jednání jednoho člena rodiny výrazně zvyšuje napětí. Rodiče mívají tendenci kolísat mezi pocity viny a zlostí, snaží se dítě či dospívajícího hlídat a omezovat, což vede ke konfliktům a může zvýšit nebezpečí opakování suicidia.“ (Koutek, 2003, str.408-409).

Každé dítě i dospívající, u nichž došlo k suicidálnímu jednání, by měli být psychologicky a psychiatricky vyšetřeni. Cílem posouzení je zhodnocení současné psychopatologie dítěte, osobnostních a rodinných okolností a vlivů, důležitou okolností vyšetření je posouzení míry suicidálního rizika. Je důležité zjistit jeho zkušenosti se suicidálním chováním jiné osoby, například z rodiny, okruhu vrstevníků, nebo někdy z médií. Dále zjišťujeme v osobní historii dítěte traumatizující zážitky  v životě, zážitky týrání, zneužívání, traumatické ztráty. Terapie je orientována jak na zvládnutí akutní suicidální krize, tak na oslabení tzv. suicidálního rizika do budoucna. Bývá velmi nesnadné citlivě zjistit suicidální motivaci, kterou dítě ze strachu z rodičů nebo hospitalizace může popírat. Někdy se i odborníci obávají dítěte otevřeně ptát na pohnutky, přání či fantazie vztahující se k suicidiu. Rozhovor s rodiči je nezbytný , má za cíl i psychoterapeutické působení a zmírnění pocitů strachu, vzteku a viny a nejistoty,  kterou často rodiče vůči dítěti prožívají.
2.10 PREVENCE SUICIDÁLNÍHO CHOVÁNÍ

V případě suicidálního chování je hlavním cílem prevence snaha snížit výskyt suicidálního chování v populaci. Rozdělujeme jí na prevenci:

1) Primární se zaměřuje na snížení výskytu poruchy v populaci. Je zaměřena na eliminaci příčinných a rizikových faktorů, které spolupodmíňují poruchy. Je orientována i na osoby, u  kterých dosud nemusí byt patrné znaky klinické poruchy.

2) Sekundární je orientovaná na včasné zachycení a léčbu klinických projevů. Její součástí je i krizová intervence. Je orientovaná na pečlivé zhodnocení a krizovou intervenci u jedinců se suicidálními projevy a na tzv. rizikové pacienty (depresivní, závislí pacienti).

3) Terciární se snaží zmírnit následky klinické poruchy a zabránit jejímu opakování. 

Prevence obsahuje:
· Preventivní programy orientované nespecificky na děti a dospělé

· Preventivní programy – specifické informace pro dětské lékaře, učitele nebo média (publikace WHO)

· Preventivní intervence v krizových situacích (krizová centra, linky důvěry)

· Preventivní intervence pro blízké osoby suicidálního adolescenta (rodiče, sourozence, vrstevníky)
3 PRAKTICKÁ ČÁST
V této části uvedu pět konkrétních případů suicidálního pokusu u dětí a adolescentů.

V první části jsou uvedeny konkrétní kaustiky, druhá část obsahuje analýzu výsledků.

K získávání informací jsem použila metodu zúčastněného pozorování a metodu volného rozhovoru, kterou jsme získávala informace přímo od dětí, zdravotnického personálu (lékaři, psycholog, zdravotní sestry) a dále také od rodičů. Důležitým zdrojem dat bylo také studium zdravotnické dokumentace konkrétních dětí a odborné literatury.

3.1 Charakteristika sledované skupiny
Opírám se o pět kazuistik, které jsem získala na dětském oddělení Psychiatrické kliniky Fakultní nemocnice v Brně, kde jsem prováděla svoje šetření.
Kazuistiky jsem na oddělení vybírala v průběhu šesti měsíců. S každým dítětem, adolescentem jsem se po dobu jejich hospitalizace snažila udržovat osobní kontakt. Kazuistiky jsem se snažila sestavit tak, abych uvedla různé motivy a způsoby provedení suicidálního pokusu. Ve vybrané skupině klientů jsem  si vytyčila základní charakteristické body každého případu (viz. tab.č3).
	Kazuistika
	Pohlaví
	Věk
	Motiv suicidálního jednání
	Způsob provedení Suicidálního pokusu
	Sociální prostředí
	Délka hospitalizace

	č.1
	dívka
	15, 5 let
	Represe ze strany rodičů
	Předávkování léky
	Neúplná rodina, vztahy konfliktní
	2 týdny

	č.2
	chlapec
	17 let
	Rozchod s dívkou
	Předávkování léky
	Dysfunkční rodina
	6 týdnů

	č.3
	chlapec
	16, 5 let
	Následky po úraze 
	Předávkování léky
	Úplná rodina, vztahy dobré
	8 týdnů

	č.4
	chlapec
	14 let
	Útěk před halucinacemi
	Skok z okna
	Rozvedení rodiče , výrazně hyperprotektivní matka
	6 týdnů

	č.5
	dívka
	16 let
	Konflikty s matkou, nemoc
	Předávkování inzulinem
	Rodiče rozvedení, vztahy konfliktní
	8 týdnů


3.2 Kazuistiky
KAZUISTIKA Č.1
Dívka, patnáct a půl roku stará, byla přijata na dětské oddělení psychiatrické kliniky na doporučení dětské kliniky, kde byla krátce hospitalizována po požití léků. Dívka žila od předškolního věku po rozvodu rodičů sama s matkou, s otcem se vídala sporadicky. Matka matky suicidovala intoxikací medikamenty. Mezi rodiči byl vztah stále potenciálně konfliktní,což dívka vnímala velmi citlivě. Při každé větší hádce rodičů se zamykala do koupelny. Dívka měla v raném věku problémy ve školním zařazení, byla vyšetřována v pedagogicko-psychologické poradně pro specifické školní potíže (dyslexie, dysgrafie). Podle matky mívala konflikty se spolužačkami, které však nebyly nijak řešeny. Opakovaně dostávala poznámky, že spolužačky fyzicky napadá, rozpoutává konflikty ve třídě. Se spolužáky vycházela údajně dobře. V deváté třídě se začala stýkat více se staršími kamarády, kteří měli partu, začala kouřit, experimentovala s marihuanou, občas pila alkohol. Měla opakované sexuální zkušenosti. Zhoršil se její školní prospěch a na střední školu  se dostala až po odvolání. Na základě těchto problémů začal být její vztah s matkou více konfliktní. Matka si s ní nedokázala poradit. Odmítala se matce s čímkoliv svěřovat. Čím více ji napomínala, prosila, ať změní své chování, tím více byla dívka v opozici. Matka jí začala zakazovat styk se stávajícími kamarády, což však dívka nerespektovala. Oznámila matce, že bude přes víkend u spolužačky, ale byla se svým chlapcem. Poté, co se to dozvěděli oba rodiče a sáhli k razantnějším represivním opatřením, spolykala dívka večer, když byla v bytě přítomna i matka, několik tablet léků, které měli v domácí lékárničce. Matka zavolala RZP a dívka byla odvezena do dětské nemocnice.
Na opakované dotazy vždy uváděla, že nechtěla zemřít, ale spíše uniknout ze situace, kterou nedokázala řešit. Stěžovala si na konflikty s matkou, že ji nechápe, vše ji jen zakazuje. Později si také stěžovala na nezájem otce, vyčítala mu odchod od rodiny. Dívka velice stála o častější kontakt s otcem, ale především o projevy zájmu z jeho strany. Z vyšetření vyplynulo, že jde o dívku s průměrnou inteligencí, která by sice chtěla, ale nedokáže naplnit aspirace vysokoškolsky vzdělaných rodičů.
V klinickém obraze byly patrny známky mírné deprese. Osobnost byla slabě strukturovaná, spíše závislá a hledající momentální splnění přání, vývojově hůře sociálně adaptovaná. Bylo přítomno experimentování s marihuanou. Na klinice byla zařazena do programu skupinové i individuální psychoterapie, probíhaly rozhovory i s matkou, opakovaně byl pozván i otec. Ten se však nedostavil.
I přes známky deprese byla dívka od začátku poměrně komunikativní, o svých problémech hovořila otevřeně. Mezi děti na oddělení se začlenila bez problémů, pozitivně vnímala fakt, že je více vrstevníků s podobnými nebo i horšími problémy v rodině. Po celou dobu hospitalizace jevila zájem o dění na oddělení, terapeutických aktivit se účastnila ráda. Často byla středem pozornosti v kolektivu dětí, zejména když líčila svoje dosavadní životní zkušenosti. Za pobytu na klinice došlo také k rozchodu s chlapcem, který odmítal mít vztah „s holkou z psychiatrie“. Dívka však rozchod překvapivě nevnímala bolestně.

Na oddělení neměla žádné konflikty s hospitalizovanými dětmi, v prostředí se adaptovala poměrně dobře. Dívka neužívala žádné léky.
Po skončení krátkodobé hospitalizace byla doporučena další terapie ambulantní formou.
KAZUISTIKA Č. 2
Sedmnáctiletý chlapec byl přeložen na dětské oddělení psychiatrické kliniky z oddělení ARO, kam byl převezen po požití většího množství medikamentů. Na psychiatrické oddělení šel nerad, zdůrazňoval od začátku, že „není blázen“. Chlapec pocházel z dysfunkční rodiny, kdy se rodiče opakovaně rozváděli, matka byla léčena pro deprese, otec zvýšeně požíval alkohol. Otec matky suicidoval strangulací. Chlapec byl jedináček. V raném i školním věku byl vcelku dobře adaptovaný, dobře se učil, neměl problémy v chování. Neměl žádné obtíže ve zdravotní oblasti. S nastupujícím dospíváním se objevily problémy v sociální oblasti, hůře vycházel s vrstevníky i s autoritami, byl stále s něčím nespokojený. Jeho introvertní povahové zaměření se prohloubilo, cítil se „jakoby mimo“, měl pocit, že ho ostatní neberou, přehlížejí, nerespektují. Neměl příliš mnoho kamarádů. Říkal, že si stejně s nikým moc nerozumí. Často zůstával doma, zavřený ve svém pokoji. Ve svém volném čase se hodně věnoval  četbě knih. Začal se také se zájmem věnovat studiu nejrůznějších náboženství. Dle matky šlo však pouze o studium, nepraktikoval žádné vyznání. Nekouřil, s drogami neměl zkušenost, občas vypil se spolužáky několik piv. V poslední době se seznámil se šestnáctiletou středoškolačkou, která ho chápala, která měla podobné zájmy jako on. Navázal s ní intimní vztah. Měl pocit, že se změnil jeho život, cítil se šťastný, že má přítelkyni, trávili spolu prakticky všechen volný čas. Půjčil si peníze, dívce nakupoval různé věci, někdy to byly dárky poměrně hodnotné. Po několika měsících se vztah začal kazit, dívka s ním nechtěla být sama, pak došlo k tomu, že se s ním chtěla rozejít. Prožil to jako šok, řekl, že se kvůli ní zabije, zdálo se mu, že to nebrala vážně, a proto to uskutečnil. Chlapec řekl, že se zabít nechtěl, ale počítal s tím, ale počítal s tím, že by se to mohlo stát. I nyní by si přál, aby se dívka vrátila. 
V průběhu hospitalizace bylo zpočátku obtížné navázat s ním kvalitní kontakt, pozvolna se spolupráce zlepšovala, ale chlapec byl stále velmi uzavřený, o svých problémech hovořil neochotně.Společnost na oddělení nevyhledával, k personálu měl spíše nedůvěřivý postoj, stavěl se do role samotáře. K terapeutickým aktivitám přistupoval převážně velmi pasivně, bylo těžké jej získat pro aktivnější spolupráci a spoluúčasti na léčbě. Téma rozchodu s dívkou bylo pro chlapce velmi citlivou záležitostí, zpočátku zcela odmítal o tom hovořit. Při opakovaných rozhovorech uvedl, že si nedokáže představit svůj život bez této dívky. Suicidální tendencei myšlenky nejistě popíral. Dívka jej na oddělení několikrát navštívila, na rozchodu ale údajně trvá, i když jí chlapec není lhostejný.

Z psychologického vyšetření bylo patrné, že jde o nadprůměrně inteligentního, introvertovaného, dlouhodobě nespokojeného chlapce, který idealizoval svůj romantický vztah a traumaticky prožíval jeho ukončení. V klinickém obraze známky deprese spolu s pohotovostí k hostilním afektům, aktuálně pod vlivem traumatického zážitku. Vývoj osobnosti s problémy v sociální adaptaci. V léčbě byla indikována individuální psychoterapie a rodinná terapie. Chlapec také užíval antidepresiva, pomocí kterých se příznaky deprese podařilo potlačit a částečně tak získat chlapce v závěru hospitalizace ke kvalitnější spoluúčasti i spolupráci při léčbě. Po skončení hospitalizace bylo doporučeno ambulantní sledování a terapie.
KAZUISTIKA č.3
Téměř sedmnáctiletý chlapec byl přijat na dětské psychiatrické oddělení akutně, v nočních hodinách poté, co mu byl proveden výplach žaludku po suicidálním pokusu předávkováním medikamenty.

Chlapec byl v rehabilitační péči po závažném tělesném úrazu. Klient utrpěl po pádu z kola zlomeninu páteře, stav byl řešen neurochirurgickou operací, po které následovalo několik závažných komplikací. Šlo o stav ohrožující život. Po zvládnutí akutního stavu byla prováděna intenzivní rehabilitace centrální spastické kvadruparézy. V rehabilitaci se pokračovalo i ambulantně a objektivně došlo k významnému pokroku, neboť chlapec, který opouštěl nemocnici na vozíčku, byl posléze schopen pohybovat se s pomocí francouzských holí. Přesto však byl velmi nespokojený, často býval nevrlý a morózní. Jeho povaha se zcela změnila po úraze. V době před úrazem býval veselý, společenský a velmi optimistický. Tuto skutečnost rodiče nesli velmi špatně. Bylo jim syna líto, ale zároveň je rozčilovala synova osobnostní změna. Zejména pak  u matky se prohloubila ochranitelská potřeba, syna často slovně litovala, což chlapci velmi vadilo. Rodičům opakovaně sděloval, že pokud nedojde k úplnému vymizení následků do roka od úrazu, spáchá sebevraždu. Napětí spojené s blížícím se ročním výročím úrazu a strachem z možného suicidálního jednání chlapce se stupňovalo a v té době,  několik dnů před kritickým datem, požil chlapec před spaním velké množství léků. Jelikož jej matka v té době nadměrně kontrolovala, objevila syna poměrně brzy.
Fakt  hospitalizace, která se uskutečnila sice nikoliv fyzickým násilím, ale rozhodně proti vůli klienta, přijal chlapec překvapivě klidně. Během pobytu na klinice navázal dosti dobrý kontakt, hovořil o svých pocitech viny kolem úrazu, vyčítal si, že si jej zavinil sám. Jeho vztah k rodičům byl emocionálně komplikovaný, zdálo se, že pocity viny nejsou směrovány jenom k tomu, že uškodil sám sobě, ale také, že způsobil starosti a komplikace rodičům. Měl pocit, že jeho postižení je velmi nápadné, měl strach z kontaktů s lidmi a bolestivé pocity vlastní deformovanosti a nepřitažlivosti. 
V prostředí psychiatrického oddělení se adaptoval dobře, do dětského kolektivu byl přijat bez problémů. Účastnil se všech terapeutických aktivit, které mu umožňoval jeho poúrazový stav. Obzvláště rád navštěvoval kreativní dílnu, kde si velice oblíbil terapeutku, které se svěřoval a které velmi důvěřoval. V průběhu terapie došlo k řadě významných změn, chlapec se snažil o vylepšení hybnosti, odložil francouzské hole a byl schopen se pohybovat samostatně. Den, který představoval obávané výročí úrazu, proběhl bez problémů. Další vývoj chlapce vedl ke zřetelnější separaci od rodičů. Rodiče se v průběhu terapie sami museli vyrovnávat s autonomními snahami syna, a i když to pro ně nebylo jednoduché, snažili se mu pomáhat. V průběhu pobytu na klinice se u chlapce uplatnila integrovaná terapie, která zahrnovala individuální a skupinovou psychoterapii, rodinnou terapii a farmakoterapii (antidepresivum).

Po skončení hospitalizace chlapec začal navštěvovat ambulantního psychiatra a jednou týdně také stále navštěvuje kreativní dílnu na psychiatrické klinice.
KAZUISTIKA č. 4
Čtrnáctiletý chlapec byl přijat na psychiatrickou kliniku po skoku z okna v prvním patře. Způsobil si zlomeninu obou patních kostí. Chlapec pochází z  rozvedené rodiny, žije s matkou, která je velmi hyperprotektivní, o syna se nepřiměřeně jeho věku nadměrně stará. Chlapec je na matku emocionálně fixován. Má ještě jednu starší, nevlastní sestru z matčina prvního manželství, se kterou si nerozumí. Byla to ale právě sestra, která jako první začala  upozorňovat na neadekvátnosti v chlapcově chování. Asi dva měsíce hůře spal, v noci chodil po bytě, hovořil o tom, že zkoušel kouřit marihuanu. Velice si to vyčítal. Obviňoval se, že zklamal rodiče. Mluvil o tom, že mu kamarádi vyhrožují, cinkají mu u uší klíči. Postupně se  přestával stýkat s kamarády, ve škole byl uzavřený, samotářský, o přestávkách sedával v okně, často s upřeným pohledem do prázdna, čehož si všimli i učitelé. Byl výborný student víceletého gymnázia, ale v té době se prospěch ve škole velmi zhoršil, chlapec se nedokázal soustředit na výuku, neplnil zadané úkoly. Postupem času nedokázal chodit do školy, byl velice zpomalený, prakticky nekomunikoval. Nakonec v noci vyskočil z prvního patra. 
Při vyšetření a v dalším průběhu jsou patrné psychotické symptomy, intrapsychické i sluchové halucinace, někdy imperativního charakteru. V jeho projevech se daly pozorovat nápadné naslouchací postoje, komunikace vázla, občas býval dokonce mutistický, choval se nepřiléhavě. Spolupráce byla zpočátku velmi obtížná, nerespektoval režim na oddělení. V době akutní fáze se do kolektivu dětí nezapojoval, z důvodu jeho mnohdy bizarního chování, byl často terčem posměchu ostatních dětí. Po odeznění psychotických symptomů došlo k poměrně dobrému začlenění  do kolektivu dětí, s ochotou navazoval kontakt i s personálem. 

Svůj skok klient vysvětluje tím, že chtěl hlasům utéct, zabít se nechtěl, nepočítal s tím, že by se poranil. Po léčbě psychotická produkce odezněla, chlapec hovořil o sluchových halucinacích jako o něčem hodně nepříjemném, myslel si, že vše je skutečnost. Byl vděčný, že jej lékaři „hlasů“ zbavili.  Diagnosticky byl případ uzavírán jako akutní polymorfní psychotická porucha s příznaky schizofrenie. 
Důležitou a potřebnou byla důkladná edukace matky, která odmítala přijmout fakt synovy nemoci. Její hyperprotektivita se díky těmto událostem ještě více prohloubila. Chlapec užíval antipsychotika a po skončení hospitalizace byl předán do péče ambulantního dětského psychiatra.

V tomto případě nešlo o suicidální jednání, ale o sebepoškození v rámci psychotické poruchy.
KAZUISTIKA č.5
Šestnáctiletá dívka je od svých sedmi let léčena pro diabetes mellitus. Na dětské oddělení psychiatrické kliniky byla přeložena po velmi závažném suicidálním pokusu. Aplikovala si 100 jednotek inzulínu, kterým si chtěla navodit hypoglykémii a následně smrt. Již předtím bylo opakovaně pozorováno úmyslné porušování režimu s hyperglykémiemi po konzumaci většího množství sladkostí a naopak hypoglykémiemi po vyšších dávkách inzulínu.
Rodiče dívky jsou rozvedeni, vztahy mezi nimi jsou stále potenciálně velmi konfliktní. Matka je dívkou vnímána jako nadměrně kontrolující a omezující, neumožňovala jí kontakt s otcem. Toho si dívka idealizovala, přestože matka jej líčila jako alkoholika. Otec se znovu oženil a založil novou rodinu, o dceru z prvního manželství nejevil  příliš velký zájem.Dívka to vyčítala sama sobě, cítila se často méněcenná a nepotřebná. Kamarádku měla pouze jednu a stále se obávala, že s ní stejně přestane kamarádit kvůli její nemoci. Právě její onemocnění pro klientku představovalo velkou frustraci. Vadila jí nutnost dodržovat určitý režim, injekční aplikace inzulínu. Líčila zážitky s vrstevníky, kteří se jí pro její onemocnění smáli, říkali, že je „feťačka“. Představa, že jde o onemocnění celoživotní, pro ni byla nepřijatelná. 

Při příjmu byla dívka výrazně depresivní, neochotná ke spolupráci. Do kolektivu dětí na oddělení se po celou dobu hospitalizace nijak výrazně nezapojovala. Odmítala se o svých problémech bavit s vrstevníky. K personálu byla ke konci hospitalizace sdílnější. Příčinou suicidálního jednání byly dlouhodobě neuspokojivé poměry v rodině. Vyšlo také najevo, že dívka má problémy se  sebepřijetím, cítila se vzhledově velmi neatraktivní, sama dívka používala slovo „odpudivá“. S matkou zpočátku také vůbec nekomunikovala, jednou zcela odmítla její návštěvu. Naopak otce vždy vítala nadšeně, byla vděčná, že ji navštěvoval pravidelně. Při pobytu na oddělení se u ní objevila opakovaná snaha o manipulaci s jídlem i inzulínem a sebepoškozující jednání, kdy si žiletkou dělala drobné povrchní řezné ranky na předloktí a stehně. 
U dívky  byla zahájena individuální psychoterapie a nasazena antidepresivní léčba. Dále byla také zahájena rodinná terapie, které se však účastnila pouze matka. K ostatním terapeutickým aktivitám na oddělení přistupovala velmi neochotně, někdy je úplně odmítala. Při přímých dotazech na přítomnost suicidálních myšlenek negovala nejistě. 

Postupně se v rámci terapie podařilo částečně zlepšit vztah dívky s matkou, došlo k celkovému zklidnění a zmírnění depresivních příznaků. Získala též realističtější pohled na své onemocnění.
Po ukončení léčby na klinice byla předána do péče ambulantního psychiatra a bylo doporučeno pokračování v individuální psychoterapii.

3.3 Analýza výsledků
Na začátku pozorování jsem si vždy stanovila následující důležité oblasti, na které jsem se v průběhu hospitalizace každého z uvedených pěti klientů soustředila:

· Pohlaví – v uvedených kazuistikách mírně převažuje počet chlapců. Obecně však platí, že počet suicidálních pokusů u dívek převažuje nad počtem suicidálních pokusů u chlapců, kdežto u dokonaných sebevražd je to právě naopak.
· Věk – rozmezí věku klientů se pohybuje mezi čtrnáctým až sedmnáctým rokem, což potvrzuje vzácnost výskytu suicidality v dětském věku. Po dobu mého šestiměsíčního šetření na klinice se nevyskytlo dítě pod čtrnáct let věku po suicidálním pokusu.
· Motiv suicidálního jednání – jak jsem již uvedla, snažila jsem se kazuistiky vybrat podle různých motivů suicidálního jednání pro názornou ukázku, jaké životní situace a stavy mohou děti a dospívající dovést k takovému závažnému jednání. Kromě motivu v kazuistice č.4 se však dá říct, že základní motiv u všech je stejný – problematické mezilidské vztahy.
· Způsob provedení suicidálního pokusu – ve třech z pěti případů došlo k vykonání suicidálního pokusu předávkováním se léky, což je nejčastější způsob suicidálního jednání vůbec. Dva z těchto tří klientů mi shodně sdělili, že si tento způsob vybrali proto, že je nejméně bolestivý. Třetí klient se pro tento způsob rozhodl, protože jej nenapadl jiný způsob.
· Sociální prostředí – ve čtyřech kazustikách z pěti uvedených pocházejí klienti z dysfunkčních, neúplných rodin. Pouze v jednom případě šlo rodinu úplnou, kde byly vztahy v rodině uspokojivé. Ve všech případech klienti vnímali vztahy v rodině velmi citlivě, často o situaci v rodině také hovořili. Myslím si, že nejhůře snášela konflikty mezi rozvedenými rodiči dívka č.5 (viz. kazuistika č.5), které byl přímo znesnadňován a znemožňován kontakt s otcem. Tato dívka později také uvedla jako motiv svého suicidálního jednání právě konflikty s matkou. Často o problémech a napjatých rodinných vztazích vyprávěla.
Důležité je také uvést, že ve dvou případech se v rodině klientů         vyskytlo suicidální jednání. V obou těchto rodinách došlo k dokonanému suicidiu a v obou případech šlo o prarodiče klienta. Tento fakt potvrzuje, že hereditární zátěž hraje významnou roli.
· Náhled na suicidální jednání – problematika získání náhledu na své suicidální chování je poměrně složitá. Dovést takového klienta, zvláště pak klienta v dětském a adolescentním věku je velmi náročný, často dlouhodobý proces. K získání náhledu dochází mimo jiné také pomocí psychoterapeutického působení na klienta. Troufám si tvrdit, že ve třech z pěti případů došlo k plné zognozi, což jsem si ověřila při opakovaných rozhovorech, vyplynulo to také z jejich chování. U chlapce č.2 (kazuistika č.2) k získání náhledu sice pravděpodobně došlo, je tu však riziko opakovaného suicidálního chování, ocitne-li se tento chlapec v podobné životní situaci. U dívky č.5 (kazuistika č.5) došlo k vytvoření náhledu pouze částečně, je zde poměrně vysoké riziko opakování suicidálního jednání, což mimo jiné nasvědčuje závažnost způsobu provedení suicidálního pokusu.
· Závažnost suicidálního pokusu – ve třech případech je závažnost způsobu provedení suicidálního pokusu závažná, tedy bez demonstrativních znaků. U chlapce č.4 však nešlo o přímý suicidální pokus, i když skok z okna je považován za poměrně závažný pokus. U dívky č.1 šlo jednoznačně o demonstrativní jednání, což potvrzuje mimo jiné i krátká doba její hospitalizace. Závažnost suicidálního pokusu u chlapce č.3 je velmi sporná. Domnívám se však, že i když sebevraždou rodičům vyhrožoval, což je často znak demonstrativního jednání, způsob provedení je u chlapce velmi závažný (velké množství léků, požití večer před spaním).
· Následná péče – u každého dítěte a adolescenta po suicidálním pokusu a následné hospitalizaci by měla navazovat následná péče, ať už psychiatrická, nebo „pouze“ psychoterapeutická, v některých případech je vhodná kombinace obojího. Žádný suicidální pokus by se v žádném případě neměl podceňovat. Všem pěti klientům byla následná ambulantní péče doporučena. Zvláštní intervenci lékařů vyžaduje chlapec č.2 (kazuistika č.2) a dívka č.5 (kazuistika č.5).
4 ZÁVĚR
Sebevražednost dětí a dospívajících je jistě závažným jevem. Je nutné si uvědomit, že řešení tohoto problému nepřísluší pouze psychiatrům, psychologům, sociologům, ale také speciálním pedagogům a sociálním pracovníkům, kteří se často setkávají ve své praxi  s mladými lidmi, u nichž se suicidální jednání objevuje ve zvýšené míře. Nejzávažnějším úkolem zůstává prevence sebevražednosti dětí a adolescentů, protože ti jedinci, kteří se odhodlají k suicidálnímu jednání již v dětství nebo ve velmi mladém věku, mohou být svým činem poznamenáni na celý život (zejména psychicky). Specifickou skupinou, která vyžaduje zvýšenou míru pomoci, jsou dospívající jedinci, kteří mají ztížené podmínky pro orientaci v životě (dospívající závislí na alkoholu či jiných psychoaktivních látkách, dospívající bez rodinného zázemí, dospívající s duševním onemocněním).
Jsem velice ráda, že jsem měla možnost poznat a podrobně se seznámit s konkrétními případy suicidálního jednání dětí a dospívajících, s životními příběhy velice mladých lidí. Měla jsem tak příležitost nahlédnout do nelehkých osudů dětí a dospívajících, kteří se bohužel rozhodli řešit svoje problémy suicidálním jednáním. Většina motivů suicidálního chování uvedených kazuistik jsou poměrně závažné a ve většině případů předcházelo samotnému suicidálnímu pokusu varovné signály nebo presuicidální příznaky. Apeluji proto na odbornou,ale i laickou  veřejnost, aby jakékoliv tyto signály a příznaky v žádném  případě nepodceňovala a věnovala těmto vážným problémům dostatečnou pozornost. Jsem přesvědčena, že ve většině případů by se dalo samotnému suicidálnímu pokusu předejít. 
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6 SEZNAM PŘÍLOH
Příloha č.1

Stupnice Montgomeryho a Åsbergové pro posuzování deprese (MADRS).
Příloha č.2

Hamiltonova psychiatrická stupnice pro posuzování deprese (HAMD).
Příloha č. 3

Výtvarná práce dívky (kazuistika č.1)
Téma výtvarné práce: Moje životní cesta – dívka kreslí důležité momenty ve svém dosavadním životě, velmi zajímavá je část, kde kreslí sebe jako ryby, které někdo otrávil.

Příloha č.4

Výtvarná práce chlapce (kazuistika č.2)
Téma výtvarné práce: Moje nálada (pozn. chlapec kreslí v prvním týdnu hospitalizace) – převažují motivy signalizující depresivní náladu, symboly kříže.
Příloha č.5

Výtvarná práce chlapce (kazuistika č.2)
Téma výtvarné práce: Moje současná nálada (pozn. chlapec kreslí v pátém týdnu hospitalizace) – patrné zlepšení nálady i ve výtvarném projevu.

Příloha č. 6

Výtvarná práce dívky (kazuistika č.5)
Téma výtvarné práce: Autoportrét – dívka umístila svůj portrét uprostřed výkresu, ale celkový rozměr portrétu je velmi malý, což může značit malé sebevědomí, pocit méněcennosti. Kreslila pouze obyčejnou tužkou, barvy vůbec nepoužila.
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