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Clanek je zaméFen na nejéastéjsi typ sebeposkozovani u souéasné adolescentni populace, na tzv. impulzivni typ, jehoz vyskyt v posled-
nich desetiletich stoupa (u bézné adolescentni populace 14-39 %, u klinické adolescentni populace 40-61 %). Ma funkci seberegulaéniho
mechanizmu pfi nadlimitni emoéni zatézi (hnév, tzkost, smutek) nebo u disociativnich stavii. Zadny z jeho béznych zplisobi nebyva
pfimou pfi€inou tézsiho poranéni ¢i smrti, ale vzhledem k Casté komorbidité se zavaznéjsimi psychickymi poruchami je dilezité odlisit
sebeposkozovani s nizkym rizikem ohrozeni zivota od sebeposkozovani s rizikem vysokym. Popsany jsou souvislosti s biologickymi
dispozicemi a s nepfiznivymi vyvojovymi, popf. traumatickymi udalostmi. Podrobné jsou rozebrany moznosti a doporuceni pro Iékaie
prvni linie.
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WHY TEENAGERS HARM THEMSELVES?

Prevalence of the self injurious behavior (SIB) in adolescence has been on rise in the past several decades. It has been estimated between
14-39% among common and 40-61% among clinical adolescent population. Impulsive SIB as a primitive coping strategy (against emo-
tional flooding or dissociation) is the most frequent type. The most common ways of self injuries represent minor suicidal risk, comorbid
psychiatric disturbances are however associated with much higher risk. Biological vulnerability, types of attachment and traumatic life
events concerning the impulsive type of self injurious behavior is stressed. Cues for an assessment of the suicidal risk are offered and

further steps are recommended.
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Sebeposkozovani (Self Injurious Behavior,
SIB) je fenomén, ktery na prvni pohled pfekracu-
je hranice bézného lidského chapani a racionality.
V poslednich 20 letech je udavan jeho narlst az
od 250% a byva nazyvan ,novou patologii sou-
¢asnosti‘. Tento néarlst vyznamné souvisi s tzv.
impulzivnim typem sebeposkozovani (20) a tomu je
vénovana podstatna Cast textu. Ostatni typy uva-
dim pouze vyétem. Dle klasického déleni Simeona
a Favazzy (20) jde o stereotypni sebepoSkozovani
(typické u MR, autismu, nékterych metabolickych
poruch a genetickych syndromd), automutilaci, ji-
nak téz ,major SIB" (typicky u psychdz) a o kom-
pulzivni typ sebeposkozovani (u nutkavych poruch,
popt. Tourettova syndromu).

Vyskyt impulzivniho sebeposkozovani

Impulzivni  sebeposkozovani se typicky po-
prvé objevuje béhem adolescence (event. pre-
adolescence) a mlze pokracovat dalSich 10-15 let,
vyjimeéné i déle. Dle retrospektivni studie z roku
2002 datovalo prvni epizodu sebeposkozeni 85%
z vice nez dvou tisicli VS student(i do obdobi mezi
svym 10.-20. rokem (18) a souvislost s adolescen-
ci vyplyva i z dalSich studii. U béZné adolescentni
populace je v souc¢asné dobé udavan vyskyt mezi
14-39 %, u klinické adolescentni populace dokonce
mezi 40-61%. U dospélych je publikovana preva-
a21% u dospélé klinické populace (15). Jesté v roce
1983 udavali Pattison a Kahan pouze 400 z 100000
(0,004) (16).
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Definice

Pro¢ tomu tak je a co danému jedinci sebe-
poSkozeni pfinasi, je ¢astecné reflektovano nasle-
dujicimi definicemi: ,,Impulzivni sebeposkozovani
predstavuje zamérné poranéni vlastniho téla
s umyslem zredukovat psychické napéti, a to
zplisobem v dané kultufe nepfijatelnym, s niz-
kou letalitou.” ,,Jde o umysiné naruseni viastni
télesné integrity bez védomé suicidalni motiva-
ce.”(25). Pro¢ se s psychickymi problémy nemohou
dospivajici (a v mensi mife dospéli) v dané chvili vy-
pofadat jinak, je z definic velmi tézko pochopitelné
a CasteCné se k tomu snazim pfiblizit v tomto textu.

Kontext a terminologie

Adolescence se svymi ndroky na separaci a in-
dividuaci akcentuje potfebu otevfeného vymezeni se
od okoli a nutnost otevfeného vyjadreni. Dlouhodobé
utvarené vnitfni konflikty (spolu s aktudlnimi) se mohou
v této situaci védomé ¢i nevédomé zrcadlit v podobé
rliznych symptom0. Impulzivni sebeposkozovani Ize
v tomto kontextu chapat jako symptom, kterym docha-
zi k externalizaci a vyjadfeni pocitd €i proZitkd, které
dospivajici neumi nebo nemohou v dané chvili vyjadfit
jinak. Néktefi si nesou z minulosti zku$enost traumatu,
u nékterych k tomu dochézi z jinych ddvod(. Spole¢-
nym jmenovatelem je pocit, ze jim dospéli nerozumi,
Ze 0 jejich vnitfni svét a potfeby nedbaji, a silny pocit
bezmoci v moznosti ovlivnit béh svého Zivota. Néktefi
se proto citi byt v pasti, z niz neni vychodiska.

Nazev ,impulzivni“ sebeposkozovani vychazi ze
zjisténi, ze 70 % sebeposkozujicich nema nad svym
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aktem kontrolu (2), 78 % se rozhoduje béhem kratkeé-
ho momentu (10) a 15% se rozhoduje v béhem cca
1h pfed aktem (9).

Pokud se dospivajicich zeptate, pro¢ si ublizuji,
Casto odpovi ,nevim, prosté tak, musim“ a neradi
o tom mluvi. Na subjektivni diivody sebezrafhovani
se 243 respondentl dotazovali v roce 2003 Warm,
Murray a Fox (27) a jejich zjisténi odpovida vys-
ledkdm jinych podobnych studii i klinickych zkuSe-
nosti. 96,7 % dotazovanych uvadi potfebu vyjadfeni
psychické bolesti, 89,6 % zpUsob, jak vyjadfit hnév,
87,6% zplsob k udrZeni sebekontroly. Jde tedy
o0 obranny mechanizmus. Vétsina z respondentti ne-
zatrhla mezi nabizenymi variantami cestu k upoutani
pozornosti, v literatufe se podil takto motivovanych
udava kolem 4 % (13).

Vztah impulzivniho
sebeposkozovani a suicidia

Pfi setkani s Clovékem pofezanym napf. na pred-
lokti vétSinu z nas ihned napadne, Ze jde o sebevra-
Zedny pokus, bud skute¢ny, nebo ,demonstrativni®.
Viyzkumy i pfimé prace s klienty pfinaSeji jina zjis-
téni. Vzhledem k tomu, Ze nej¢astéjsim zplsobem
impulzivniho typu sebepo$kozovani byva pofezani,
poskrabani a popaleni se na hornich konéetinach
(typicky na predlokti), méné na dolnich koncetinach
¢i jinde na téle, nestavaji se pfimou pfi¢inou zavaz-
ného poranéni & smrti. Dle statistiky Centre for
Disease Control and Prevention z roku 2002 (4) uzije
v USA 99,6 % adolescentll k dokonanému suicidiu
jinou metodu nez pofezani. Vyjimkou miZe byt tako-
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véto jednani napf. pod vlivem psychoaktivnich latek
(se ztzenim védomi a s redukci fyzické bolesti).

V dlouhodobych prospektivnich studiich nebylo
impulzivni sebeposkozovani samo o sobé shledano
jako prediktor budouciho suicidia a autofi zd(iraz-
fuji rozdilné povahy obou aktl. Sebeposkozujici
jednani vsak ¢asto vidame komorbidné se zavaz-
Uzkostné poruchy, posttraumaticka stresova poru-
cha, poruchy pfijmu potravy, a pfedevsim u dishar-
monického vyvoje sméfujiciho k poruse osobnosti
(nejcastéji hraniéni nebo disocialni). V téchto pfipa-
dech je nutné pfednostné fesit pfevazujici zdravot-
ni rizika véetné rizika sebevrazedného pokusu (viz
nize). U ur€ité podskupiny psychiatrické klientely je
tendence k impulzivnim suicidiim a k sebepo$ko-
zovani pfimo diagnostickym kritériem. Jde o tézké
poruchy osobnosti (hrani¢ni typ), kde je koexisten-
ce sebeposkozovani a suicidii spiSe pravidlem nez
vyjimkou. Sebevrazedné myslenky (popf. tendence
Ci akty) u sebeposkozuijicich se osob byly Gardne-
rem (12) zachyceny u 28-41 % pfipadd, Stone a jini
uvadeji pomér cca 1:2 pro samostatné sebepo$-
kozovani vici sebeposkozovani se suicidalnimi
tendencemi.

Psychicky diskomfort ,typicky“ impulzivné
sebeposkozuijici se osoby byva intermitentni (jde
o klasické pfechodné ,propady ndlady"), kdy po-
ranéni (napf. pofezani se) vede k rychlé redukci ¢i
k UpIné dlevé tenze (a prlvodnich emoci), s poci-
tem moznosti kontroly, kterou tyto osoby ve svém
zivoté typicky postradaji. Naopak u suicidalniho
ohrozeni prozivaji mladi lidé trvalou, nesnesitel-
nou psychickou bolest s pocitem beznadéje, od
kterych se snazi navzdy uniknout. Ocitaji se v tzv.
suicidlni krizi s prvodnim kognitivnim a emoénim
zkreslenim reality (zuzenim védomi az ,tunelovym
vidénim®). Alarmujici mj. byva, kdyz adolescent re-
feruje, ze mu poranéni jiz nepfinasi ulevu, a nebo
jejich vyrazné zvy$ena Cetnost. K realizaci suicidia
v tomto véku Casto pfispiva akutni intoxikace alko-
holem ¢i jinymi latkami.

Suicidiem se dany jedinec snaZi zbavit chro-
nické psychické bolesti a své védomi (uvédo-
movani) jednou provzdy ukoncit. Impulzivnim
sebeposkozenim se naproti tomu snazi védomi
(uvédomovani) modifikovat.

Vzhledem k tomu, Ze ani zkuSeny klinicky psy-
chiatr nevlastni patent na stoprocentni vylouceni
rizika suicidia, je nutné vzdy brat nasledujici voditka
(ac vychazeji z praxe a jsou dobfe propracovana)
pouze jako orientacni.

U vysoce impulzivnich typd osob (vétSinou
u osob s hraniéni strukturou osobnosti) nebo v pfi-
padé intoxikace neni vySe zminéné rozdéleni v pra-
Xi pouzitelné.
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Psychologicka funkce
impulzivniho sebeposkozovani

,Sebeposkozovani neni o ukonceni zivota,
ale o zmirnéni psychického stresu. Je ¢asto sice
sebedestruktivnim, ale podivné funkénim adap-
tacnim mechanizmem.“ (26)

Nock a Prinstein (15) popisuji sebeposkozovani
na zakladé aplikace teorie ueni jako regulaéni me-
chanizmus, ktery slouzi 1. k zastaveni urcité emo-
ce, tj. k rychlé a kratkodobé ulevé od nepfijemnych
emocnich stav(i, nejcastéji od zlosti, tizkosti, studu,
tenze az paniky, nebo 2. k umoznéni ,pocitovat
alespon néco“, jako tomu byva u disociativnich
stavii s myslenkovou ¢i emocni prazdnotou, napf.
u tzv. depersonalizace a derealizace. To jsou velmi
nepfijemné pocity ,,odcizeni, odstupu, izolace*(od
vlastnich proZitkd, mySlenek nebo od okolniho své-
ta), které u Clovéka pretrvavaji jako evoluéné stary,
vyhodny neurondlni mechanizmus odpovédi slouzici
ke zpracovavani extrémné ohrozujicich situaci.

Psychicky stres byva vniman nejsilngji pfi sku-
teCném (objektivnim) nebo pfedpokladaném (sub-
jektivnim) strachu z hroziciho opusténi, ztraty vzta-
hu, odmitnuti (20). Mezi prGvodnimi emocemi hraje
vyznamnou roli psychické bolest (z opusténi, odmit-
nuti, zklamani) a hnév - jednak na sebe (,protoze
vztah nedokazi udrzet®), jednak na druhého (protoze
opousti).

Psychologické funkce impulzivniho sebe-
poskozovani se ¢asto kombinuji a prolinaji. Jak jiz
bylo zminéno, ma tento akt vyznamny emocné re-

gulaéni vyznam. Nékdy pfinasi uvolnéni podobné
,jako sexudlni zazitek", jindy jde o autostimulaéni
napinéni ,jako pfi aplikaci drogy“. M(iZe jedinci pfi-
naset dulezitou moznost udrzet kontrolu sam nad
sebou i nad U¢inkem externich vlivii na vlastni or-
ganizmus.

Etiologie impulzivniho
sebeposkozovéani

Dle soucasnych poznatkil neexistuje jednotny
neurobiologicky podklad impulzivniho sebepo$kozo-
vani. Vysledky dosavadnich studii (i pfesto, Ze nejsou
konzistentni) podporuiji platnost biopsychosocidlni
teorie (14), kterou konkrétné pro sebeposkozovani
rozpracoval Brown (2002). Vrozené a) biologické
dispozice (napf. pohotovost k impulzivnim nebo
agresivnim reakcim, dispozice k alterovanému vni-
mani bolesti &i k disociaci) jsou facilitovany b) fakto-
ry prostredi, jimz je dité vystaveno v uritych fazich
svého vyvoje. S rozvojem sebepoSkozovani jsou
uvadény: druh Casného vztahu s pecujici osobou
(attachment) i jeho dlouhodoba dynamika a akutni
nebo chronické traumatické zkusenosti. Jinymi
slovy, vrozené kognitivni, afektivni a behavioralni
charakteristiky konkrétniho jedince mu umoznuji
(vice i méné pfiznivé) zpracovat prozivané udalosti,
které mohou mit (vice ¢i méné) patoplasticky dopad
na CNS. Vyznamné se uplatiiuje také nauc¢eny mo-
del feSeni zatéZovych situaci, vyjadfovani emoci,
trestani atp. Nasleduje podrobnéjsi rozbor téchto
faktord.

Tabulka 1. Suicidalni pokus a sebeposkozovani, diferencialni diagnostika

Suicidalni pokus (Schneidmann, 1985)
dominuje deprese

sebevrazedny umysl

bezmoc a beznadéj jako trvaly prozitek
psychickd bolest je nesnesitelnd, trvala

Unik od psychické bolesti pomoci ukonéeni védomi
(uvédomovani) subjektu

pokus o definitivni feSeni

pfipadné sebeposkozeni bez okamzité tlevy
u vétsiny ojedinély akt (s vyjimkami)

obvykle jeden zpusob realizace

zavazné télesné poskozeni

Impulzivni sebeposkozovani (Walsh and Rosen, 1988)
dominuije odcizeni, nendvist k sobé, k druhym

bez sebevrazedného Uimyslu

v mezidobi periody optimizmu

nepfijemnd, nesnesitelnd, ale intermitentni

Uleva od nepfijemné emoce pomoci jiného druhu viemu

prechodné reseni

uleva okamzita, navrat k normalnimu mysleni a prozivani
¢asto chronicita

vice nez jeden zpusob béhem ¢asové periody
nezavazné poskozeni

Tabulka 2. Pfehled moznych psychologickych funkci impulzivniho sebepoSkozovani

uvolnéni neprekonatelné tenze

vybiti hnévu viici nendvidénym ¢astem téla, skutecnym nebo internalizovanym osobam
obnoveni pocitu ,byti na Zivu* pfekonanim depersonalizace a emoc¢niho umrtveni

znovunabyti pocitu kontroly a omnipotence
uklidiovani se

potvrzovani vlastnich hranic

komunikace s kontrolujicimi osobami
sexualni prozitek, euforie

zklidnéni nesnesitelného pocitu osamélosti, odcizeni, beznadéje, zoufalstvi

piebiti zoufalych myslenek ¢i pocitli
vyjadreni konfliktnich disociativnich stavl
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Biologické predispozice

Typickymi rysy u osob tendujicich k sebepo$-
kozovani jsou nahlé zmény nalad s rychlymi pre-
chody k podrazdénosti ¢i k depresi a zpét k nor-
moforii, zvySena uzkostnost, impulzivita, Spatné
ovladani impulz, emoéni alexythymie (tj. ne-
schopnost vnimat a pojmenovévat vlastni pocity)
nebo disociace. Studie zabyvajici se impulzivnim
sebeposkozovanim jako samostatnym fenomé-
nem jsou ojedinglé. Castéji nachdzime poznatky
ve studiich, které mapuji rysy majici s impulziv-
nim sebeposkozovanim spolecny vyskyt (existuje
napf. vyznamna korelace mezi nezavisle méfenou
impulzivitou a mirou impulzivniho sebeposkozo-
vani (22). Dale byly zkoumany napf. biologické
korelaty emocni instability, impulzivni agresivity,
suicidality a disociace.

Nejdéle je v tomto sméru studovan serotoninovy
systém (studie indukéni, receptorové, transportero-
vé, funkéni zobrazovaci metody). Mnohé z nich pos-
tuluji vyznamné souvislosti serotoninovych funkci
s impulzivitou, agresivitou a suicidalitou, kdy snizena
serotoninova aktivita v ur¢itych oblastech CNS sou-
visela s jejich zvySenymi projevy. Nékteré jiné studie
ale tyto poznatky nereplikovaly.

Nékolik desetileti je zajem upfen na EOS (endo-
genni opiatovy systém). Vychazi ze zkuSenosti, ze
vyznamna Cast pacientll s impulzivnim sebeposko-
zovanim (pfedevsim u hraniéni poruchy osobnosti)
udava béhem poranéni anestezii (12). Souvislost
vyplaveni endogennich opioid( (napf. plazmatické-
ho met-enkefalinu pfi poruseni tkang) s impulzivnim
sebeposkozovanim je vysvétiovana dvéma teoriemi:
a) teorii zavislosti (19), ktera popisuje EOS jako pri-
marné intaktni, kdy se chronickou stimulaci (sebepos-
kozovanim) druhotné vyviji tolerance k uvolnénym
endogennim opioidiim a dochézi k abstinencnim sta-
viim se sekundarni dysforii, b) teorii bolesti (1), ktera
postuluje EOS jako primérné dysfunkcni se zvySenym
opiatergnim tonem, ktery mdze vlivem intrapsychic-
kych ¢i zevnich stresord souviset s disociativnimi
a dysforickymi stavy, pfi¢emz sebeposkozeni vede
k jejich docasné ulevé.

Na funkci centralniho noradrenergniho systému
v regulaci Urovné arousalu a v rychlosti odpovédi na
zevni stimuly poukazuiji nékteré animalni modely (17),
necetné humanni studie spojuiji zavislost zvysené hla-
diny metabolitl noradrenalinu v mozkomi$nim moku
s anamnézou impulzivni agresivity (3), jiné ne.

Vztah s pecujicimi
osobami (attachment)

K porozuméni vyvoji emocni regulace a jeho
vztahu k sebeposkozovani z psychodynamického
hlediska pomaha aplikovana teorie ¢asné vazby di-
téte na peCovatele (attachmentu). Vazba na pedujici
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osobu (attachment) ma prokazany vliv na struktural-
ni vyvoj mozku (11).

Pecovatel ma prostfednictvim pfiméfenych reak-
ci na biologické a emocni potfeby v rané fazi vyvoje
ditéte silny vliv na jeho emoéni stav i arousal (nabu-
zeni), popf. stres. Zpocatku je to pecovatel, kdo vy-
tvarfi ditéti externi podminky ke zklidnéni, v dalSich
fazich si dité postupné buduje schopnost dosahnout
zklidnéni samostatné. UCi se vytvofit &i udrzet si (za
béZnych podminek) pfijemny pocit nebo zvlddnout
pocit nepfijemny bez zdsahu pecovatele, bez pro-
padu do stavu dezorganizace mentdlnich funkci.
Na zakladé predvidatelnosti pecovatelovy reakce
se navic uci spoléhat na vlastni pocity a vyuzit jich
pozdéji k regulaci svych emoci a chovani. Privodni
zkuSenosti ditéte je v takovém pfipadé pocit bezpe-
¢i, divéra ve svét, v blizké osoby i ve vlastni hodno-
tu. Dal3i dilezitou zkuSenosti je moznost vyhledani
blizké (druhé osoby) k interaktivnimu sebezklidnéni
pii pfekroceni svych adaptaénich kapacit.

Vedle tzv. bezpecéné vazby, ktera splfuje vyse
popsané atributy, jsou rozliSovany dalsi, pro psy-
chicky vyvoj ditéte méné pfiznivé typy vazeb. Tzv.
anxiozné vyhybava nejistd vazba se vytvaFi tam,
kde pecovatel svoji uzkostnou intruzivitou arousal
(nabuzeni), stres ¢i emocni diskomfort ditéte jesté
vice stimuluje. U tzv. anxiozné rezistentni nejisté
vazby je arousal ¢i emocni diskomfort ditéte peco-
vatelem ignorovan, tim u néj vyvolava pocit ohrozeni
a snahu o trvalé udrzeni kontaktu (s peCovatelem),
nebo snahu o vyvolani saturujici odpovédi jakym-
koliv moznym zplisobem (napf. zlobenim). Nejméné
pfizniva je tzv. dezorganizovana vazba, kdy peco-
vatel reaguje na arousal i diskomfort ditéte negativ-
né, popfipade jej sam vytvari. Mize nepfedvidatelné
stfidat odménu a trest (mnohdy pfi stejném chovani
ditéte) nebo poskytne lasku a vzapéti dité ohrozi.

Ve vSech vySe popsanych pfipadech podléha
peCovatel ve vice ¢i méné Unosné mife vlastnim
potfebdm a sam reaguje jako ,dité", napf. uzkosti,
ev. hostilni bezmoci, disociaci, pocitem vlastniho
ohroZeni (tj. odtazenim se od ditéte) nebo jinym
pro dité nevhodnym ¢i ohroZujicim chovanim. Sv(j
arousal, stres nebo emocni diskomfort si takto di-
té asociuje s nejistotou, v zavaznych pfipadech az
s pocitem ohrozeni nebo opusténi, ¢imz mize dojit
k pfechodné dezorganizaci mentélnich funkci prova-
zené napf. disociaci nebo sebeobrannou agresi. Ta-
ké se nenaudi vyuzivat druhou osobu k interaktivni-
mu zklidnéni. Podobnym zplsobem mohou pisobit
trvalé (popf. Casté a opakované) nevhodné reakce
dospélych na pocity, prozitky a fantazie déti, a to
i v pozdéjsim véku, napf. jejich bagatelizace, igno-
race nebo trivializace. Vedou mj. k zavéru ditéte, ze
jeho vlastni prozitky nejsou spravné, a samoziejmeé
opét interferuji s rozhodnutim vyhledat interaktivni
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zklidnéni u dospélé osoby. Zanedbavani ¢i separa-
ce koliduje s rozvojem bezpecné vazby i kapacity
k diivére a sniZuje uspéch lécebnych intervenci
v pozdéjsim véku (24).

Akutni a chronické trauma

Vyznamné zvySeny vyskyt sebepo$kozova-
ni je popsan u osob, které prozily ve své minulosti
traumatické udalosti. ZkuSenost v podobé akutniho
¢i chronického (komplexniho) traumatu mize vést
k velmi podobnym porucham kontroly impulz( i re-
gulace afekt, jako jsou popsany vyse, pfedevsim
k problematickému zvladani agrese a/nebo k diso-
nost zabudovana do regulaénich mechanizmd jedin-
ce a sebedestrukce slouzi jako zdroj uklidnéni.

Literatura zabyvajici se tematikou traumatu
doplriuje vedle dobfe popsaného akutniho trau-
matu (znésilnéni, zneuziti, nasilné Ciny, traumatic-
ké lékafské nebo chirurgické zékroky, pfitomnost
autonehodé nebo nasili) také termin komplexni
trauma, k némuz vedou sice méné dramatické Ci
méné Sokujici zkuSenosti, tyto jsou ale mnohocetné,
maji protrahovany nebo chronicky charakter, datuji
se od raného véku a maji taktéz vyvojové averzivni
dopady (24). Déti nemusi byt vystaveny ,nadlimitni
psychické zatézi*, traumatizujici vliv zde ma opa-
kovana dlouhodoba expozice konkrétnim situacim.
Casto jde v ramci pedovatelského systému o vztahy
LJoxické" jiz svoji podstatou (5), napf. u alkoholizmu,
nekompenzovaného dusevniho onemocnéni rodice,
u psychického zanedbévani a u aktivniho verbalniho
nasili vaci ditéti (kritika, ponizovani, vyhrizky) ¢ mezi
rodi¢i navzajem (mj. u komplikovanych rozvodovych
situaci). Podobnym zpdsobem plsobi ztrata rodice
(Umrti, rozvod). Traumaticka zkusenost vede k po-
ruse afektivni regulace a kontroly impulzi, k pro-
blematické modulaci agrese a/nebo k disociaci.
Mize dojit i k pfenosu do télesné Urovné: télesné
atributy jako vzhled, vaha a stav kize v téchto pfi-
padech reprezentuji vnitini stavy, napf. hovor o poci-
tech nepfindsi ulevu, slova jsou nefunkéni (typickym
prikladem je alexithymie =neschopnost vnimani
a pojmenovani emoci a sou¢asné obtize v pochope-
ni a zvladani vlastnich i cizich emoci).

Terapie

V prvni fazi je nutné zjistit, zda existuje nebez-
pedi ohrozeni zivota (sebevrazedné umysly, akutni
psychicka porucha, Zivotni krize, intoxikace, vazné
zranéni), nebo zda existuji jiné divody k rychlému
zajisténi bezpedi (tyrani, zneuzivani, totalni selhani
komunikace a spoluprace v roding). V prvnim pfi-
padé byva nevyhnutelnd hospitalizace na détském
psychiatrickém oddéleni, ve druhém poslouzi jiné
odpovidajici zafizeni (azylovy dim atp.). Pro 1é¢bu
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samotnou (kde akutni riziko nehrozi) v§ak hospita-
lizace nepfinasi vyznamné benefity, psychiatrické
oddéleni neni svoji podstatou prostfedim, kde by
bylo mozné aplikovat potfebné psychoterapeutické
postupy.

V individualni terapii benefituje dospivajici pre-
dev$im ze stabilniho a dlouhodobého terapeutické-
ho spojenectvi k pfekondvani vykyvi nalady, nedos-
tate¢nych adaptaénich strategii, interpersonalnich
obtizi a pfenosovych reakci, které mohou pramenit
z traumat v détstvi, nebo z celkové dlouhodobé ne-
empatického a selhavajiciho prostredi. S dspéchem
je vyuzivano téz prvkd kognitivné behaviordlni tera-
pie, prace s télem nebo jinych neverbalnich technik.
Velmi dulezité je spolupréace s rodinou, predevsim
edukace o0 podstaté sebepoSkozovani, podpora
funkEni komunikace a snaha o eliminaci nepfizni-
terapie, v ostatnich formou samostatnych konzultaci
s rodici.

Psychoterapie je pro lécbu sebepoSkozovani
stéZejni. Neexistuje konkrétni 1éCivo nebo skupina
farmak, které by mély na sebepoSkozovani pfimy
efekt. Pfipadna farmakoterapie ma symptomaticky
charakter a byva zaméfena na zmiméni projevd
impulzivity, agresivity, Uzkosti i depresivity. Lékar
musi peclivé zvazovat individualni situaci kazdého
jedince a volit farmaka cilené vii¢i symptom0m, kte-
ré nejsilngji blokuji celkové fungovani a které pfipad-
né aktivuji nebo udrzuji mechanizmy vedouci k se-
beposkozovani. Nejéastgji jsou v medikamentdzni
|é¢bé uzivana antidepresiva (SSRI) k ovlivnéni im-
pulzivity, depresivity, Uzkosti a/nebo podrazdénosti,
popfipadé antidepresiva novéjSich generaci. Vzdy je
ale nutnd opatrnost s védomim jejich moznych rizik
a nezadoucich U¢ink(, mezi néZ mimo jiné paradox-
né patfi zvySeni podrazdénosti, zvySeni frekvence
sebeposkozovani nebo sebevrazednych myslenek.
Déle je mozné vyuzit efektu modernich (atypickych)
antipsychotik nebo thymostabilizérd. V literatufe je
popsan efekt betablokatort nebo opiatovych anta-
gonistu, ty se ale v nadi bézné praxi nevyuzivaji.

Epidemie sebeposkozovéani

V souvislosti se stale vétSim rozSifenim sebe-
poSkozovani napfi¢ kolektivnimi institucemi (Skoly,
DD, interndty, zdravotni zafizeni) hovofime nékdy
0 tzv. epidemii sebeposkozovani, ktera se za urci-
tych podminek mlze stat ,vysoce nakaZlivou® (8).
Primarné vzdy vychazi ze subjektivni vulnerability
jedincli s nizkou drovni adaptacnich strategii (to-
lerance stresu, zvladani frustrace) a s omezenymi
komunikacnimi schopnostmi. Sekundarné pini
sebeposkozovani mnoho dalSich funkci: navozu-
je moznost sdileni intimni tématiky a tim pfiblizeni
se k druhému, podporuje zapojeni jednotlivce mezi
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ostatni (do skupiny), podporuje kohezi (soudrznost)
jiz vzniklé skupiny zplsobem, ktery je pro okoli
,ZvIastni“ a jemuz okoli nerozumi (coz soudrznost
dale prohlubuje), vede k ziskani dtéchy a podpory
od skupiny nebo naopak umozriuje jedinci zvysit
svoji hodnotu jako ,chépajiciho ¢lena“ ochranou
a opecovavanim druhych. Nékdy se dospivajici
pokouseji takto pfiblizit k zadoucim osobam, jindy
naopak nezédouci odradit (Sokem). Sebeposkozeni
mUze byt téz prostfedkem k pokusu o zménu cho-
vani okoli (napf. k ovlivnéni partnera pfi rozchodu,
0 pokus o0 odvolani zakazu rodi¢l, o dosazeni dimise
z oddéleni ¢i jiného zafizeni plsobenim na rodice
ve smyslu toto je dilkaz, Ze pobyt v daném zafizeni
moji psychiku jesté vice zhorSuje®).

Pro¢ sebeposkozovani tak dobfe ,oslovuje” vy-
soké pocty jedincl, z(istava zatim v roviné hypotéz.
Hovofi se napf. o pfetrvavani naucenych vzorcl
okamzitého uspokojeni do pozdéjSich vyvojovych
stadii a o neschopnosti tolerovat oddalené uspo-
kojeni pfi sou¢asném povrchnim (pasivné konzum-
nim) zivotnim stylu déti, spolu s jejich redukovanymi
moznostmi ucit se v bezpe¢ném prostiedi oddalené
uspokojeni tolerovat. S vyvojem vyzralejSich ada-
ptaénich mechanizml pro zvladani frustrace muze
interferovat i hyperprotektivita rodicl i naopak jejich
nedostupnost pfi nadmérném zaneprazdnéni (odci-
zeni s moznym naru$enim bezpec¢né vazby) a jejich
nasledné snahy o kompenzaci v oblasti material-
nich potfeb déti a/nebo o kompenzaci nadmérné
intruzivnim chovanim s pokusy o zvy$enou kontrolu.
Mnohem méné se téz v soucasnosti angazuji ostatni
,duleZiti“ dospéli z okoli ditéte (prarodice, Sirsi pfibu-
zenstvo, dlouhodobé pedujici chivy) a tim se opét
zvySuje riziko izolace déti od emo¢né angazovanych
0sob béhem emocné narocnych vyvojovych obdobi.
Spolupusobi jednoducha dostupnost informaci na
internetu (kde je mozné dozvédét se v podstaté co-
koliv), ddle média a vzory celebrit.

Role pediatra

Vzhledem ke komplexni podstaté impulzivniho
sebeposkozovani ,je pouze symptomem ¢i sym-
bolem hlubsi psychické problematiky, jejiz etio-
logie a podstata ma multidimenzionalni charak-
ter a je typicky posilovana biologickymi, psy-
chologickymi a socialnimi faktory jiz Iéta pfed
projevenim sebeposkozovani“ (6) neni vétSinou
mozna rychld intervence a okamzité zastaveni se-
beposkozovani, i kdyz rodice leckdy velmi zoufale
pravé na tento zplisob fedeni naléhaji. Je dulezité
nepodlehnout ,tlaku* jejich zoufalstvi (¢asto velmi
silnému a nepfijemnému, nékdy v podobé place,
ale i hnévu ¢i pfehnanych o¢ekavani od odborni-
ka) a neprekroCit tim ramec vlastnich moznosti
a predevsim kompetenci. Role |ékafe prvni linie
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neni ani vylécit, ani byt dospivajicimu zastupnym
rodi¢éem (,domluvte mu, vzdyt na vas urcité da"),
ani psychologem, kterému se dité mize svéfovat,
¢i naopak policistou, zajistujicim v rodiné pofadek,
jak si rodi¢e nékdy predstavuiji. Pfedpoklad, ze se-
beposkozujici chovani snadno a rychle vyhasne,
a pokusy o rychlé odstranéni problému vedou brzy
ke zklamani a k naslednému hnévu vSech zucast-
nénych (rodicu i Iékafe prvni linie samotného). Uzi-
ho sebeposkozovani (,ze nejspiSe nejde o demon-
straéni ani o skute¢né suicidium, ale o adaptacni
mechanizmus, o pokus zvladat emoce, ze mize mit
v dané dobé podpurnou funkci pfi udrzovani kiehké
psychické rovnovahy ditéte, kterou nelze vychylit
bez posileni jinych obrannych mechanizmi®)
a o potfebé ,dobrat se” ke skutecnému problému,
tedy nasmérovani k ucinné pomoci (spoluprace
se specialistou) s naznacenim faktu, Zze uc¢inna
lé¢ba je proces dlouhodoby a multidimenzionalni.
Nedoporu€uji v zadném pfipadé edukaci postavit
napf. na teoriich o vazbé ¢i traumatu atp. (jak je
popsano vyse), nebot zoufaly rodi¢ velmi snadno
podléha nevyf¢enému sebeobvifiovani (a to i kdyz
k tomu nemusi existovat zadné dlivody) a cilem
edukace je podpofit, nikoliv dekompenzovat.

Velmi duleZity je i zplisob komunikace s dospi-
vajicim béhem vlastniho vy3etfeni.

Samo poranéni, obzvlast neni-li jen povrchové,
tak silné pfitahuje pozornost, ze Clovék skryvajici
se ,pod” nim mize byt snadno prehlédnut. Je tedy
jednoznacné kontraproduktivni zaméfit se pouze
na povrchovy znak, ktery zakryva mnohem hlubsi
a mohutnéjsi zranéni. Dulezitym pocinem je snaha
naslouchat subjektivnimu proZivani dospivajiciho,
vyjadfit zajem i otevienost v(iéi jeho zplsobu mys-
leni a proZivani, bez vyslovovani zavérd, udileni
rad, pouéovani & srovnavani s vlastnim zivotem Ci
s Zivoty vrstevnikl, a samoziejmé bez kritiky. A to
i kdyz jsme pfesvédceni, ze zndme rychlé FeSeni,
radu ¢i odpovéd. Dospivajici potfebuiji (a neni al-
ternativni cesty) dojit k vlastnimu poznani sami.
Naslouchani taktéz neznamena dokonalé pocho-
peni ani schvalovani sdéleného. Jde o prvni nutny
krok k porozuméni tomu, co se s dospivajicim déje,
a teprve od néj je mozné odvijet dalsi kroky. Po-
kud lidé (a nejen dospivajici) nepocituji u druhého
snahu o porozuméni, neni pfili§ pravdépodobné, ze
budou divérovat a spolupracovat. V této fazi mize
dospivajici pfijmout odhaleni a moznost rozhovoru
0 sebeposkozovani v akceptujicim prostiedi s Ule-
vou, nicméné navazat kontakt s problematickym
dospivajicim byva ¢asto velmi obtizné. V ¢asné fazi
adolescence byva fyziologicky akcentovana potfeba
soukromi v citovém Zivoté, ta mize byt dale umocné-
na vypéstovanou neddvérou k autoritdm, ostraZitos-

2008; 9(6) / www.pediatriepropraxi.cz



ti a uzavienosti (jako dlouhodobym trendem). Proto
neni selhanim, pokud se navazat kontakt v prvni linii
nepodafi (u urcitého procenta dospivajicich je toto
vyznamnym ofiSkem i pro psychology a psychiatry).
Obdas uvadény obrat, ze odbornik dité ,rozebere",
je pouze mytem. Cestou k druhému vzdy, v téchto
pfipadech nevyjimaje, byva respekt, k némuz nalezi
i ponechani moznosti nesvéfit se, kdyz v danou chvi-
li dité nechce nebo nemiize.
Doporuceni pro praxi:
o fyzikéini vySetfeni, oSetfeni méné zdvaznych
poranéni,
o dokumentace nalezu,
o ramcové zjisténi délky sebeposkozovani (kdy
poprvé) a jeho frekvence v posledni dobé,
o ramcové zjisténi funkce sebepoSkozeni (stav
psychiky pfed a po Ukonu),

orientatni posouzeni aktuélniho stavu véetné
existence Ci neexistence podpUrnych vztah(,
zvazeni aktudlnich rizik suicidalniho jednani, tj.
rozchod s partnerem, probihajici vyznamné zi-
votni zmény, pfedchozi trauma, vliv navykovych
latek (ev. z dokumentace ¢i od rodicu),
dotazani se, zda dotyény nékdy v Zivoté zvazo-
val ukon¢eni Zivota (pokud mame s dospivajicim
dlouhodobé dobry vztah anebo s timto druhem
dotazovani zkusenosti),

orientaCni zvazeni mozné zavazné komorbidity
(deprese, posttraumatickd stresova porucha,
poruchy pfijmu potravy, psychézy) véetné jejich
vyskytu v rodinég,

v alarmujicich pfipadech doporuéeni urgentni
hospitalizace,

v ostatnich doporuéeni navstévy psychologa Ci
psychiatra, ktery ma se SIB zku$enosti,

citliva edukace rodice.
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Neni doporuceno

* projevovat silné emocionalni reakce (interferuji
s efektivitou a U¢inkem intervence),

o kritizovat, vyCitat, poucovat,

o vyvijet ¢i podlehnout tlaku na rychlé feSeni,

e posilat pausalné k hospitalizaci.

Dilezité je vZdy jednat s respektem, snazit
se alespori naslouchat subjektivnimu proZivani
dospivajiciho a podnitit ¢i podpofit jej v rozhod-
nuti vyhledat odbornou pomoc.

MUDr. Magdalena RySankova
Détska psychiatrickd ambulance
Kytlicka 758, 190 00 Praha 9
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