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                 В учебном пособии автором рассматриваются проблемы подросткового суицида в Республике Саха (Якутия), раскрываются понятия суицидального поведения и  психодиагностика суицидального поведения, исследуются причины суицидов среди подростков. В практической части пособия предлагаются материалы для организации работы  с подростками по профилактике суицида в образовательном социуме, интервенции при потенциальном суициде, схемы обследования суицидальных пациентов. Пособие снабжено списком рекомендуемой литературы, глоссарием, афоризмами выдающихся мыслителей разных эпох о самоубийстве. В приложении даны: «Особенности работы с суицидентом», «Психотерапевтические маневры», материалы для проведения родительских собраний по темам: "Подростковый суицид", «Суицид», "Суицид — геройство или слабость". Материалы для социальных педагогов «Как предупредить попытку самоубийства», «Организация работы  с подростками по профилактике суицида в образовательном социуме», «Поговорим о депрессии и суициде у подростков», «Основные тенденции и региональные особенности смертности российских подростков», «Проблемы суицида в Соединенных Штатах Америки». В приложении автором дана необходимая информация «О профилактике подросткового суицида», «Требования к проведению беседы с подростком, размышляющим о суициде», «Правила для работы с подростками, друг или подруга которых совершили самоубийство»; «О мерах по профилактике суицида среди детей и подростков» Письмо Минобразования России от 26.01.2000 №22-06-86; Письмо Минобразования РФ от 29 мая 2003 г. N 03-51-102ин/22-03 "О мерах по усилению профилактики суицида среди детей и подростков"; Федеральная служба по надзору в сфере образования и науки 20.09.2004 № 01-130/07-01 «О мерах по профилактике суицида среди детей и подростков».
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         Учебное пособие предназначено для студентов, обучающихся по специальности «социальный педагог» и «социальная работа».
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Введение
         Суицид – умышленное самоповреждение со смертельным исходом, лишение себя жизни. Суицид - является одной из основных причин смерти у молодежи на сегодняшний день и считается «Убийцей № 2» молодых людей, в возрасте от пятнадцати до двадцати четырех лет. «Убийцей № 1» являются несчастные случаи, в том числе передозировка наркотиков, дорожные происшествия, падения с мостов и зданий, самоотравления. По мнению  суицидологов, многие из этих несчастных случаев в действительности были суицидами, замаскированными под несчастные случаи, то тогда главным «убийцей» подростков является суицид. Психологический смысл суицида заключается в отреагировании и аффекта, снятии эмоционального напряжения, ухода от той ситуации, в которой волей неволей он оказывается. Люди, совершающие суицид, обычно страдают от сильной душевной боли и находятся в состоянии стресса, а также чувствуют невозможность справиться со своими проблемами. Они часто страдают психическими болезнями, эмоциональными нарушениями, особенно депрессией. 

         Статистика показывает, что частота суицидальных действий среди молодежи, в течение последних двух десятилетий удвоилась. У 30% лиц в возрасте 14 – 24 лет бывают суицидальные мысли, 6% юношей и 10% девушек совершают суицидальные действия. Из общего количества суицидов 90% - совершается людьми с психотическими состояниями и лишь 10% - без психотических расстройств. Некоторые специалисты пишут о том, что в 10% суицидальное поведение имеет цель покончить собой, и в 90% суицидальное поведение подростка – это привлечение к себе внимания. 

         По данным государственной статистики количество детей и подростков, покончивших с собой, составляет 12,7% от общего числа умерших от неестественных причин. За последние пять лет самоубийством покончили жизнь 14157 несовершеннолетних. За каждым таким случаем стоит личная трагедия, безысходность. Анализ материалов уголовных дел и проверок обстоятельств причин самоубийств несовершеннолетних, проведенный Генеральной Прокуратурой России, показывает, что 62% всех самоубийств несовершеннолетних связано семейными конфликтами и неблагополучием, боязнью насилия со стороны взрослых, конфликтами с учителями, одноклассниками, друзьями, безразличием окружающих. 

         Изучение проблемы суицида среди молодежи показывает, что в ряде случаев подростки решались на самоубийство в целях обратить внимание родителей, педагогов на свои проблемы и протестовали, таким образом, против безразличия и жестокости взрослых. Решаются на такой шаг замкнутые, ранимые по характеру подростки от ощущения одиночества, собственной ненужности стрессов и утраты смысла жизни. Своевременная психологическая поддержка, доброе участие, оказанное подросткам в трудной жизненной ситуации, помогли бы избежать трагедии. По данным официальной статистики от самоубийства ежегодно погибает около 2800 детей и подростков в возрасте от 5 до 19 лет, и эти цифры не учитывают случаев попыток к самоубийству. 

         По данным Государственного комитета статистики Российской Федерации, в России самоубийство как причина смерти сегодня стоит на пятом месте. За последние три года подростковый суицид с 12 до 16 лет вырос на 60 процентов. Например, данные Санкт-Петербургской кризисной службы показывают за первое полугодие 2005 года из 1570 звонков, поступивших сюда, 501 звонок от подростков, причем 76 из них на момент звонка находились в суицидальном настроении.
         Подростки виктимны, то есть психологически уязвимы. Чтобы глубже разобраться в проблеме суицидальной виктимности подростков, необходимо обратиться к теоретическим разработкам, существующим в суицидологии. За долгое время функционирования этого раздела науки оформился ряд теорий. Согласно одной из них причина суицидального поведения лежит в плоскости взаимоотношений общества и индивидуальности. В связи с этим выделяется три типа самоубийц: эгоистический (человек с крайней степенью индивидуализма вступает в противоречие с обществом и не выдерживает), альтруистический (человек приносит себя в жертву социальным тенденциям), анемичный (самоубийство в период дезорганизации, серьезных общественных катаклизмов и потрясений). Помимо теорий социального порядка есть биологические теории, которые объясняют причины суицида, к примеру, гормональным дисбалансом. Психологические теории находят истоки такого поведения в наличии у человека ведущих базовых инстинктов, в том числе инстинкта смерти. Экзистенциалисты рассматривают природу самоубийства в потере смысла жизни. Понимая взаимосвязь всех систем в человеке и обществе, ясно, что какая-то одна из теорий не может объяснить феномен самоубийства. Есть формула Мориса Фарбера: частота самоубийств в обществе прямо пропорциональна количеству индивидов, отличающихся повышенной ранимостью, и масштабу социальных лишений, в которых находится популяция. Психологический компонент суицидального поведения представляет собой паттерн, состоящий из пяти психологических характеристик. Первая из них: эгоцентризм. В подростковом возрасте он развит сильно. Мир подростка большей частью состоит из него самого, когда ребенок попадает в тяжелые жизненные условия, то начинает переживать, замыкаться на себе. Эгоцентризм здесь приобретает характер отрицания себя.

         Второй психологический механизм, формирующий суицидальное поведение, — аутоагрессия. В подростковом возрасте уровень агрессии повышается, если формируется негативное отношение к себе, то агрессия направляется на самого себя. С точки зрения составляющей аутоагрессии здесь присутствует эмоциональный компонент: тревога, чувство вины, депрессия. Подросток часто не понимает, что с ним происходит, не может и не умеет поделиться своими ощущениями. Еще одна составляющая аутоагрессии — заниженная самооценка.

         Третий психологический механизм — пессимистическая установка. Самой проблемной зоной у подростков является будущее. По отношению к нему подросток испытывает страх, тревогу. На этом фоне пессимистическая установка как психофизиологическая готовность действовать в кризисной ситуации у подростка развивается быстрее, чем у взрослого.

         Следующая психологическая характеристика — паранояльность. Речь идет не о том, что все суициденты — параноики, а о том, что у человека, переживающего это состояние, параноидальные тенденции отчетливы: треть людей, что совершили попытки суицида, повторяют их в течение года. При паранояльном состоянии происходят сужение сознания и фиксация на определенные ценности, последняя, доминируя, переходит в цель. 

         Применимо к подросткам, в их возрасте ценностно-ориентационная сфера не сформирована. Идея уйти из жизни как выход из кризисной ситуации в отсутствии ценностей и жизненного опыта быстро становится доминантой. Плюс мотивы, толкающие на это, которых в суицидологии выделено, пять: протест, призыв к помощи, самонаказание, уход от тяжелых душевных и физических страданий, капитуляция. В подростковом возрасте наиболее типичны такие мотивы, определяющие социальное поведение, как протест и призыв к помощи. Протестная форма может возникнуть из-за существования ребенка в рамках двойной морали. С одной стороны, мораль ребенка — послушание, с другой стороны, мораль взрослых — непомерные требования. Когда гармонии нет, ребенок начинает протестовать в ответ на педагогическое давление. Формой призыва к помощи ребенок сообщает о тяжелых эмоциональных нагрузках, которые испытывает. Сегодняшняя ситуация в обществе становится фактором роста суицидов: налицо культ насилия, падение нравственности, доминирование материальных ценностей, отсутствие досуговой политики. С точки зрения профилактики суицидального поведения огромная роль отводится семье, так как   семья может сформировать адекватную самооценку, построить взаимоотношения с ребенком на уважении, оказать поддержку, научить справляться с трудными ситуациями.

            Больше всего самоубийств регистрируется весной, когда человеческие несчастья контрастируют с цветением окружающей природы. Тусклые краски зимы в какой-то мере гармонируют с душевной подавленностью, но между мрачными переживаниями «Я» и яркими днями весны возникает явный контраст. Исторически неврозы весной отождествлялись с издревле существовавшими празднованиями сева, сопровождавшимися весельем и радостью. Резкое несоответствие весеннего радующегося мира и отчаянного состояния души может провоцировать самоубийства. Как писал американский поэт Томас Эллиот, «апрель — самый жестокий месяц». Уровень суицидов в апреле выше примерно на 120%, чем среднегодовой. 

         Суициды учащаются во время рождественских праздников. Опечаленные распавшимися семьями, смертями, непереносимым одиночеством, социальными или экономическими неудачами люди обнаруживают, что «счастливый сезон» не приносит ожидаемой радости. В отчаянии они могут решить покончить с собой. 

         Для некоторых людей акт суицида может быть попыткой повторного рождения. «Американский Журнал пасторской психологии» посвятил целый номер теме «Рождество и суицид». В нем один из психиатров провел анализ, как некоторые из его суицидальных пациентов отождествляли себя с младенцем Иисусом и Христом Спасителем, который умер для того, чтобы верующие могли иметь вечную жизнь. В силу этого Рождество является прекрасной возможностью проявления особого «праздничного синдрома», для которого характерно желание воскресения, нового рождения, как это случилось с Иисусом, и чудесного разрешения жизненных проблем. 

	         На государственном уровне обозначена необходимость целенаправленной работы по профилактике самоубийств школьников. В Письме Министерства образования РФ «О мерах по профилактике суицида среди детей и подростков» от 26.01.2000 года говорится о росте самоубийств школьников и их причинах в России, что «свидетельствует о заметном снижении воспитательных функций учреждений образования, когда подростки, оставаясь наедине со своими проблемами и попадая в острые конфликты, условия социально-правовой незащищенности, не в состоянии самостоятельно найти выход из кризисной ситуации, адекватно и критически ее оценить, ищут выход в самоубийстве» [С.71-74]. В документе отмечаются провоцирующие подростковые суициды явления школьной жизни: частые нарушения профессиональной этики, такта, грубые педагогические ошибки, вызывающие протест учащихся и их родителей, некомфортный уровень морально-психологического климата школы, низкий рейтинг руководителей, проявление неуважения к человеческому достоинству учащихся, применение методов физического и психического насилия по отношению к ним. Проблема официально обозначается как актуальная, социально значимая и приобретает особую остроту в сфере воспитания.                                         

         Ученые, занимающиеся проблемой детских самоубийств на рубеже веков, обнаружили закономерность, согласно которой в периоды обновления социального организма возникает реальная возможность выпадения из него наиболее слабых членов. М.Я.Феноменов отмечал тесную связь школьных самоубийств с тяжелым затяжным социально-экономическим кризисом, с атмосферой гражданской апатии, распространения психологии потребительства, голого практицизма и утилитаризма. Во многом эта характеристика совпадает с сегодняшней обстановкой в нашей стране.

         Степень научной разработанности проблемы нельзя охарактеризовать однозначно. В зарубежной суицидологии наработан достаточный материал по проблеме суицида человека и социально-психологическим аспектам взрослого суицидального поведения. Важны идеи Э.Гроллмана об уровнях суицидальной превенции; К.Лукоса, Г.Сейдена, Н.Фарбероу, Э.Шнейдмана о «форпост-признаках», «ключах» вербальных и поведенческих симптомах готовящегося самоубийства. На рубеже 19-20 веков отечественные исследователи высказали «осевую» профилактическую идею совместных усилий государства, общественности, семьи, школы в борьбе с «эпидемией школьных самоубийств». Они отмечали роль школьных проблем в возникновении суицидальных тенденций (Н.К.Крупская, Б.О.Рович, А.Г.Трахтенберг, М.Я.Феноменов, В.Г.Хлопин); высокого потенциала школы в их торможении (И.Е.Мойзель, П.А.Сорокин); влияния особенностей возраста на суицидальные устремления (Г.И.Гордон, И.П.Островский, В.К.Хорошко); психологических причин подросткового самоубийства (А.Н.Острогорский). Важными являются идеи педагога А.В.Бернацкого о педагогической поддержке ребенка в кризисе; врача И.А.Сикорского, педагога А.Н.Острогорского о необходимости просвещения педагогов и родителей в вопросах профилактики самоубийств детей. 

         Вследствие закрытости и идеологизированности проблемы суицид у нас в стране однозначно связывался с психическим нездоровьем вплоть до 70-х годов, когда в Москве был открыт суицидологический центр при НИИ психиатрии и появились исследования, касающиеся суицидального поведения подростков. Хотя они рассматривали медицинские, психологические и правовые аспекты проблемы, в них содержатся научные идеи: идея о связи суицидального поведения подростка с другими девиациями (Л.И.Постовалова, Э.А.Чомарян); с особенностями его возраста (А.А.Александров, Е.М.Вроно, Н.А.Жезлова; Л.Э. Комарова, А.Е.Личко, Н.А.Ратинова, Е.Г.Трайнина, В.А.Хайкин); с дезадаптацией (Н.Д.Кибрик, В.М.Кушнарев, Л.Г.Магурдумова). Идея о необходимости междисциплинарного подхода к профилактике самоубийств имеет для нас методологическую значимость (А.Г.Амбрумова, С.В.Бородин).

         В последние годы социально-педагогические аспекты профилактики суицидального поведения приобретают значимость. Работы Е.М.Вроно, С.С.Степанова о возможности предупреждения суицида подростка; А.Н.Волковой, А.А.Кучер о психолого-педагогической диагностике его суицидальных намерений; исследования Малютиной Н.В. о влиянии нежелательного ребенка на его суицидальные намерения в подростковом возрасте; А.В.Боенко, Ю.Н.Дюндика, П.И.Юнацкевича по профилактике самоубийств военнослужащих и немногие другие обращены к педагогам, родителям, сверстникам, но единой концепции педагогической профилактики суицидального поведения подростков нет. С позиций педагогики не рассматривались такие важные вопросы, как возможность организации превентивной работы; роль учительского, родительского коллективов, сотрудников ювенальной милиции в деле купирования и торможения суицидального поведения школьников; взаимосвязи педагогического коллектива школы с органами профилактической системы. До настоящего времени отсутствуют педагогические исследования, которые бы регламентировали различные аспекты взаимодействия специалистов, работающих с подростками; нет практики своевременного выделения подростков группы суицидального риска, не описана научно обоснованная система превенции суицидального поведения подростков, нет методического оснащения работы по профилактике суицидов подростков; низка педагогическая компетентность в вопросах диагностики пресуицидального синдрома подростка, форм и методов превентивной работы. Закрытость темы в течение длительного времени привела к неумению родителей оказать помощь ребенку в острой психотравмирующей ситуации, характеризующейся эффектом «суженного сознания». Лишь немногие из социальных педагогов и школьных психологов владеют знаниями о признаках нервного истощения ребенка, об особенностях протекания подростковой депрессии, о кардинальном отличии поведенческих реакций подростка в стрессогенной ситуации от взрослых. Подростки, не имея знаний о своих возрастных особенностях, о способах экстренной помощи, не могут остановить друга от трагического шага. 

         Термин «суицид» принадлежит к психологии и в педагогике используется редко. Хотя абсолютное большинство подростков, совершивших суицидальные попытки, были школьниками. Анализ внешних обстоятельств, ведущих к суицидальному срыву подростка, показывает, что одними из ведущих в классификации психотравмирующих ситуаций являются негативные феномены, порожденные школьной жизнью: школьная дезадаптация, неуспех в учебе, отвержение подростка в классе, конфликт с учителями и т.д. Исследователями установлено, что школьная детерминанта наиболее перспективна в плане профилактики, так как менее латентна, обладает большей информативностью, открытостью для превентивного вмешательства. В этой связи необходимы исследования, которые помогли бы выявить превентивный потенциал школы, способный дать шанс подросткам, находящимся в неблагополучной ситуации развития, осуществить выбор на жизнь.

         Создание педагогических условий для реализации такого выбора возможно при разрешении противоречий, которые существуют между целью школьного педагогического процесса, заключающейся в воспитании целостной личности, и его реальной ориентацией исключительно на знания и дисциплину, часто гасящей процесс личностного роста ребенка; между потребностями современной школы в организации профилактической работы по упреждению суицидальной активности подростков и недостаточной разработанностью педагогической теории и методик решения этих задач, отсутствием в школе практики выявления детей группы суицидального риска; между необходимостью создания системного психолого-педагогического упреждения суицидальных попыток подростков и отсутствием специальной компетентности у родителей, педагогов, инспекторов ювенальной милиции, школьных психологов, социальных педагогов и работников других служб, призванных выполнять эту работу. Проблема определяется противоречием между важностью, государственной значимостью проблемы профилактики суицидального поведения подростков, ее актуальностью для образования и воспитания, с одной стороны, и неспособностью реальной социально-педагогической практики решить эту проблему вследствие не разработанности соответствующей целостной концепции и процессуально-технологических основ ее реализации, с другой. Она состоит в поиске эффективных путей и средств профилактики суицидального поведения подростков в условиях средней общеобразовательной школы.

Раздел 1. Проблемы подросткового суицида в Республике Саха (Якутия)

5 июля 2010 г. под председательством исполняющего обязанности руководителя следственного управления Следственного комитета при прокуратуре Российской Федерации по Республике Саха (Якутия) Н. Алексеева состоялось заседание коллегии Следственного управления СКП РФ по РС (Я) по вопросам о состоянии рассмотрения сообщений о самоубийствах несовершеннолетних, эффективности принимаемых мер по устранению причин и условий, способствующих их совершению. Согласно статистическим данным, число умерших от самоубийств в 2008 году составило 44 несовершеннолетних, в 2009 году по этой причине скончались 39 несовершеннолетних. За 1 квартал 2010 года зарегистрировано пока 5 самоубийств несовершеннолетних. По каждому факту смерти от самоубийства и попытки самоубийства следственными органами СКП РФ по РС (Я) проводится проверка в порядке ст.ст. 144-145 УПК РФ.

       В статье «Профилактике суицида среди подростков – особое внимание» Ю.Н.Каминская, старший помощник прокурора РС(Я) по надзору за исполнением законов о несовершеннолетних и молодежи в журнале «Ангел в ладошке» (№18(28) февраль 2009 год) пишет, что  анализ материалов уголовных дел и проверок обстоятельств причин самоубийств несовершеннолетних, проведенный Генеральной Прокуратурой России и прокуратурой Республики Саха (Якутия), показывает, что более 60% всех самоубийств несовершеннолетних вызвано семейными конфликтами и неблагополучием, боязнью насилия со стороны взрослых, бестактным поведением отдельных педагогов, конфликтами с учителями, одноклассниками, друзьями, черствостью и безразличием окружающих. В целом ряде случаев подростки решались на самоубийство (попытки) в целях обратить внимание родителей, педагогов на свои проблемы и протестовали таким страшным образом против безразличия и жестокости взрослых. 

         Смерть родителей либо ненадлежащее исполнение ими своих обязанностей в отсутствие своевременной психологической, педагогической помощи являются психотравмирующей ситуацией, причиной появления депрессии и чувства одиночества у детей. Больше трети подростков, совершивших суицид, воспитывались одним родителем, либо родственниками, опекунами, т.е. пережили психологическую травму, утрату одного либо обоих родителей. Остальные воспитывались в полных, многодетных, малообеспеченных семьях. 

         Поскольку самоубийства совершают дети школьного возраста, учреждения образования являются одним из основных органов системы профилактики, которые обязаны своевременно заметить и помочь ребенку в решении его проблем. Своевременная психологическая поддержка, доброе участие, оказанное подросткам в трудной жизненной ситуации, помогли бы избежать трагедии. 

         Статьей 14 Федерального закона РФ №120 «Об основах системы профилактики безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних» (далее ФЗ № 120) а образовательные учреждения возложена обязанность оказывать социально-психологическую и педагогическую помощь несовершеннолетним, имеющим отклонения в развитии или поведении, выявлять подростков и семьи, находящихся в социально-опасном положении. 

         Однако прокурорские проверки свидетельствуют о том, что многие педагоги, заместители директоров образовательных учреждений недооценивают степень важности своевременного выявления детей, нуждающихся в психологической, социальной помощи. Игнорируют следы побоев у детей, пропуски уроков по неуважительным причинам, стремятся избавиться от неуспевающих учеников, проживающих в неблагополучных семьях. Только после суицида 14-летнего учащегося педагогам стало известно с том, что пропуск более 100 уроков по неуважительной причине был вызван необходимостью ухода за малолетним братом-инвалидом из-за пьянства матери. Данный случай можно было предотвратить, если бы педагоги посещали эту семью, общались с соседями. 

         Опрос детей, выбывших из 5 - 9 классов средней школы, проведенный Генеральной Прокуратурой России, показал, что 43% опрошенных детей связывают свой уход из школы с конфликтами с учителями, 38% ответили, что их из школы выгнали. Подобные факты в работе педагогов недопустимы и являются грубым нарушением не только ст. 14 ФЗ № 120, но и педагогической этики. 

         В соответствии со ст. 9 ФЗ № 120 органы образования должны незамедлительно сообщить в комиссию, инспектору по делам несовершеннолетних, органы прокуратуры о фактах семейного неблагополучия, ненадлежащего исполнения родителями своих обязанностей, что не всегда исполняется и зачастую влечет за собой трагические последствия. Примером является суицид старшеклассницы, которая в течение 2 лет находилась в социально опасном положении, неоднократно ночевала в лесу, поскольку ее приемные родители после рождения собственных детей стали злоупотреблять спиртными напитками, а отчим проявлять сексуальный интерес. Педагоги собственными усилиями не смогли защитить жизнь девочки, не подключили остальные органы опеки, КДНиЗП к решению проблем в данной семье. 

         За жесткое обращение с детьми (физическое, сексуальное, психическое (эмоционально дурное обращение) насилие, отсутствие заботы (пренебрежение основными потребностями ребенка) в зависимости от его тяжести предусмотрено привлечение родителей к административной ответственности (ст. 5.35 КоАП РФ в виде штрафа от 100 до 500 руб.), либо к уголовной, которая предусмотрена ст. 115-118 УК РФ (причинение от легкого до тяжкого или средней тяжести вреда здоровью, ст.125 УК РФ- оставление в опасности, ст. 156 УК РФ- неисполнение обязанностей по воспитанию детей, сопряженное с жестоким обращением). За доведение до самоубийства ответственность предусмотрена ст. 110 УК РФ. Кроме того за ненадлежащее исполнение родителями своих обязанностей предусмотрена гражданско-правовая ответственность в виде лишения родительских прав (ст. 69 Семейного кодекса РФ) ограничения (ст.73 СК РФ), отобрания ребенка при угрозе его жизни или здоровью (ст. 77 СК РФ). Безусловно, если сравнивать размер наказания за жесткое обращение с детьми и с животными, то окажется, что штраф в первом случае назначается до 40 тыс. руб., а во втором до 300 тыс., лишение свободы за жестокое обращение с детьми только на год меньше (до 3-х лет), чем за животных (до 2-х лет). В этой связи необходимо внесение изменений в Уголовный кодекс РФ с целью ужесточить ответственность родителей. 

         Иногда некорректное поведение самих педагогов может спровоцировать неадекватную реакцию учащегося вплоть до суицида. Преподаватель физкультуры одного из районов путем злоупотребления доверием получил от учащегося информацию о факте употребления спиртных напитков группой подростков и предал ее огласке. В 2008 г. в одном из районов республики старшеклассник застрелился после предупреждения директора о недопущении к экзамену в случае не сдачи задолженности по русскому языку. Единый государственный экзамен является стрессовой ситуацией, в связи с чем, перед их сдачей должны быть проведены соответствующие тренинги. 

         Иногда самоубийства среди детей могут быть вызваны совершением правонарушений, незнанием подростками как вести себя в таких случаях (например, при вымогательстве денег, грабеже сотовых телефонов), страхом перед наказанием, лишением свободы. Указанная проблема может быть решена путем правового обучения, работой психолога. 

         В рамках изучения такого предмета как литература, факультативных часов по конфликтологии дети должны получать понятия о характере отношений между полами, первой любви, ценности и уникальности человеческой жизни, ответственности перед близкими, многообразии способов решения проблемных ситуаций, поскольку современная молодежь мало читает, предпочитая виртуальную реальность. Повсеместное увлечение компьютерными играми формирует у них неадекватное представление о жизни, смерти, отношениях между людьми. Вопрос влияния компьютерных игр на суицидальное поведение, формирование безопасной информационной среды подростков является, на наш взгляд, очень актуальным и подлежащим изучению со стороны психологов. 

         Практически во всех районах и городах имеет место острый дефицит квалифицированных психологических кадров. Нормативы (не менее одной ставки психолога на каждое образовательное учреждение, не менее двух (трех) (ставок на 500 учащихся), Положения о службе практической психологии образования РФ, утвержденные решением коллегии Министерства образования РФ № 7/1, повсеместно не соблюдаются, хотя директора школ, на основании п.62, п.81 Типового положения об общеобразовательном учреждении полномочий, вправе ввести во все школы штатные единицы психологов. Вместо этого число школьных психологов в 2008 г. уменьшилось. При этом, не каждый классный руководитель может грамотно провести подобные мероприятия. 

         Несмотря на внесенные в 2006 г. прокурорами предостережения директорам о необходимости своевременного выявления детей, нуждающихся в оказании психолого-педагогической помощи, постоянного контроля за их настроением, микроклиматом в семьях, организация данной работы в школах формальна, либо вообще не проводится. Классные часы, родительские собрания на тему взаимоотношений с детьми, предупреждения суицидов в период весенне-осеннего обострения должны носить систематический характер, как и тестирование, анкетирование детей, нуждающихся в психологической помощи. Органами управления образования, по фактам суицидов учащихся, нарушения в работе педагогов практически не выявляются. Оценка своевременности и полноты принятых мер со стороны педагогов, психологов, их квалификации, проведению работы по профилактике суицидов не дается. Прокурорами в 2008 г. за ненадлежащую профилактику суицидального поведения среди учащихся к дисциплинарной ответственности было привлечено 90 лиц, в 2007 г. - 60. 

      В газете "Молодежь Якутии" от 16 октября 2008 г. в  статье «Якутия сходит с ума» отмечается, что по статистике, заболеваемость психическими расстройствами в республике растет - за последние пять лет в среднем на 6,6%. Еще больше в последние годы детского и подросткового суицида. Если, допустим, в 1991 году был зафиксирован 181 страдающий психическими расстройствами, то в 2007 - 289. В целом же болезненность по республике с 1991 по 2001 годы подскочила на 34,6% и продолжает расти. За последние пять лет - с 1926 до 2054 на 100 тысяч населения. Речь идет не только о душевнобольных, но и о людях с проблемной психикой - с различными неврозами, депрессивными состояниями и т. д. 
         Но это - официальные данные, по мнению якутских психиатров, на самом деле цифры гораздо выше. Поскольку не во всех улусах есть психотерапевтические службы, которые вели бы точный учет. Один психиатр даже допустил, что эта цифра может составлять до 25% от всего населения. Психические расстройства в Якутии такие же, как и во всем мире. Те же шизофрения, маниакально-депрессивные состояния и т. д. Но, как отмечают психиатры, есть у нас и своя специфика - много слабоумных. Это может быть обусловлено высоким уровнем алкоголизации населения, - комментирует главный внештатный психиатр Министерства здравоохранения Якутии Олег Припузов. Отдельной строкой в этой теме проходят суициды. В 2007 году показатель по добровольному уходу из жизни составил 49,1 на 10 тысяч населения (21 место среди субъектов федерации). Однако в январе-феврале сего года Якутия уже на 11 месте - с показателем 48,1.
Особая проблема для России - суициды несовершеннолетних. Только за 1995-2000 годы более 14 тысяч детей покончили с собой. За последние годы число несовершеннолетних убийц увеличилось на 8-10%. В Якутии суицидальная смертность детей и подростков составила в 2007 году 14,3 на 10 тысяч населения (в 2006 году - 10,9). По информации якутских психиатров, это больше российских показателей в три раза.  Якутские психиатры называют разные причины суицида. На самом деле многие психологические проблемы начинаются с семьи, - комментирует главный специалист по медицинской психологии и психотерапии Минздрава Якутии Надежда Слепцова. - Родители все больше заняты зарабатыванием денег и все меньше - воспитанием своих детей. Во многом проблему решило бы создание психотерапевтического центра с отделениями по всей Якутии. Как говорят психиатры, психическое здоровье становится мировым приоритетом. 


8 июня 2007 г. на Коллегии министерства образования РС(Я) обсуждался вопрос об обеспечении психологической безопасности образовательной среды для несовершеннолетних. Заместитель директора республиканского Центра психолого-медико-социального сопровождения Татьяна Мартынова выступила на коллегии с анализом ситуации в республике. По данным 2007 года самоубийства среди несовершеннолетних в республике происходят в два раза чаще, чем в среднем по России. По данным независимого шведского Центра по изучению детской и подростковой суицидальности, Россия занимает первое место в мире по количеству самоубийств. Вывод напрашивается сам собой, и вывод весьма малоутешительный. Статистика показывает, что в 2007 году в республике наиболее тяжелая ситуация сложилась в Анабарском (39 случаев на сто тысяч человек), Усть-Янском (21,5), Эвено-Бытантайском (21,4), Нюрбинском (14,3), Абыйском (13), Момском (12,7), Среднеколымском (12,2) районах. 

         66% самоубийств, по данным республиканского Центра психолого-медико-социального сопровождения, совершают дети и подростки из сельских районов Якутии. Преимущественно это мальчики (83,5%), чаще (56,9%) 16-18 лет, из так называемых общеобразовательных классов. «Это дети, - пояснила Татьяна Мартынова, - которые не попали в профильные классы. Обнаружилось, что для учителей, для родителей и, прежде всего, в собственных глазах, они попали в категорию «неперспективных». Родители напрямую высказывали нам мнение, что создание профильных классов привело к дифференциации детей по социальному признаку, что больно ударяет, прежде всего, по психологическому здоровью самих детей. Модернизация образовательного процесса, таким образом, требует психологического обоснования». 

         В 2006 году Министерство образования было информировано об одиннадцати случаях суицида среди несовершеннолетних. Сами члены коллегии говорили о том, что это далеко не полные данные, и о некоторых случаях добровольного ухода подростков из жизни на местах просто не доводят до сведения Министерства. Впоследствии выяснялось, что на местах полагали: суициды, совершенные во вне учебное время, не относятся к компетенции Минобразования. 

         Министерство образования для предотвращения суицида среди школьников систематически организовывает выездные семинары для педагогов, проводят курсы повышения квалификации педагогов-психологов. Проводились исследования психолого-эмоционального состояния детей. В 26 улусах проводился опрос старшеклассников по следующим пунктам (по пятибалльной системе): 

1.Как вы думаете, насколько преподаватели соблюдают право учащихся на сохранность и неприкосновенность собственного достоинства – 2 балла. 

2.Внимание педагогов к личности учащегося – 1,5 балла. 

3.Готовность прийти на помощь учащемуся в трудную минуту – 1,5 балла. 

4.Признание за учеником его права на собственное мнение – 1,5 балла. 

         Многие из учителей не принимают во внимание, что в психологии подростков заложена недооценка ценности собственной жизни, готовность доказывать свою правоту даже ценой собственной жизни. Подростки и дети часто не понимают, что смерть – это не временное состояние. Психологическая компетентность учителей на местах часто оставляет желать лучшего. 

         Отношение к работе Центра в улусах воспринимается неоднозначно. Психологов Центра обвиняли в том, что после их работы самоубийств несовершеннолетних стало даже больше, чем было. Тема суицидов долгое время замалчивалась на государственном уровне, возможно, поэтому на местах тоже наблюдается осуждение специалистов Центра за то, что они вслух поднимают такую проблему. Местное население осознанно замалчивает случаи самоубийств несовершеннолетних, считая, что все разговоры об этих трагедиях будут только умножать их количество. Между тем, специалисты Центра убеждены, что именно такая психологическая атмосфера среди окружающих является благодатной почвой для роста числа суицидов. 

         В связи с этим Институтом повышения квалификации работников образования был разработан Этический кодекс педагога. Кодекс обязывает педагогов соблюдать принцип не нанесения ущерба, физического, морального или социального, личности ребенка, строить свою работу на основе безусловного уважения достоинства и неприкосновенности личности ребенка, сообщать о замеченных им нарушениях прав ребенка другими лицами, о случаях негуманного обращения с детьми. 

         Были подготовлены инструктивные письма Министерства образования «О профилактике суицидов среди несовершеннолетних» и «О мерах по профилактике суицидального поведения среди детей и подростков», где рекомендовано факультативно, в качестве дополнительного образования ввести часы по психологической адаптации и расширению коммуникативных возможностей. Рекомендовано проводить регулярный мониторинг психологического здоровья детей. 

         Министерство планирует разработку системы обеспечения арктических улусов квалифицированными педагогами-психологами. Предусматривается организация психологических служб на уровне улусных муниципалитетов, ужесточение контроля над недопущением физического и психического насилия по отношению к несовершеннолетним. Министерство образования планирует ходатайствовать перед Министерством здравоохранения об организации кабинета психиатрической помощи детям с посттравматическими стрессовыми расстройствами. Это актуально на фоне того факта, что в республике на сегодня имеются лишь пять детских врачей-психиаторов, четверо из которых – в Якутске и один – в Нерюнгри. 

         Был проведен круглый стол «Пути преодоления суицидального поведения среди молодежи» Молодежным парламентом при Госсобрании. Участники отметили, что по мнению специалистов, 60-70% суицидов совершается молодыми людьми, ведущими нездоровый образ жизни. Как правило, это подростки, употребляющие алкоголь, психоактивные вещества, а также те, кто пристрастился к сигаретам. 

         В подготовке мероприятия приняли участие представители муниципального учреждения «Содействие», Якутской городской общественной молодежной организации «Подросток», Центра социально-психологической поддержки молодежи республики. Среди участников круглого стола – работники учреждений здравоохранения, образования, правоохранительных органов, социальные педагоги, психологи, психиатры, психотерапевты, юристы. 
Контрольные вопросы:
1. В каких улусах республики высокий показатель по суициду подростков?
2. Почему в селе высокий процент суицидальности подростков? 
3. Раскройте гендерный аспект суицида среди школьников в республике?

4. Причины суицида подростков в образовательном социуме?
Раздел 2. Суицидальное поведение подростков
         Термин «суицидальное поведение», распространившийся в последние годы, объединяет все проявления суицидальной активности-мысли, намерения, высказывания, угрозы, попытки, покушения. Этот термин особенно применим к подростковому возрасту, когда суицидальные проявления отличаются многообразием. 

         Суицидальное поведение – это проявление суицидальной активности – мысли, намерения, высказывания, угрозы, попытки, покушения. 
         Суицидальное поведение встречается как в норме (без психопатологии), так и при психопатиях и при акцентуациях характера – в последнем случае оно является одной из форм девиантного поведения при острых аффективных или патохарактерологических реакциях. 

При изучении суицидального поведения, следует различать следующие типы: 

1. Демонстративное поведение. При демонстративном поведении способы суицидального поведения чаще всего проявляются в виде порезов вен, отравления неядовитыми лекарствами, изображения повешения 
2. Аффективное суицидальное поведение. При аффективном суицидальном поведении чаща прибегают к попыткам повешения, отравлению токсичными и сильнодействующими препаратами. 
3. Истинное суицидальное поведение. При истинном суицидальном поведении чаще прибегают к повешению. 
         Предсуицидальный синдром: Психологический симптомокомплекс, свидетельствующий о надвигающемся суицидальном акте, то есть этап суицидальной динамики, длительность которого составляет от нескольких минут до нескольких недель и месяцев. Наблюдается чаще у старших подростков и взрослых в случае наличия тенденции к суицидальным актам в сложных ситуациях. Подростки - суиценденты чаще лишены родительского внимания и заботы, в 75 % их родителей разведены или проживают отдельно, часто дети проживают в интернатах или с приемными родителями. 

Кто подвержен суициду
Более всего восприимчивы к суициду следующие группы: 

· Предыдущая (незаконченная) попытка суицида (парасуицид). По данным некоторых источников процент достигает 30%. 

· суицидальные угрозы, прямые или завуалированные. 

· Тенденции к самоповреждению (аутоагрессия). 

· суициды в семье. 

· алкоголизм. Риск суицидов очень высок у больных употребляющих алкоголь. Это заболевание имеет отношение к 25 - 30% самоубийств; среди молодых людей его вклад может быть еще выше — до 50%. Длительное злоупотребление алкоголем способствует усилению депрессии, чувства вины и психической боли, которые, как известно, часто предшествуют суициду. 

· хроническое употребление наркотиков и токсических препаратов, Наркотики и алкоголь представляют собой относительно летальную комбинацию. Они ослабляют мотивационный контроль над поведением человека, обостряют депрессию или даже вызывают психозы. 

· аффективные расстройства, особенно тяжелые депрессии ( психопатологические синдромы). 

· хронические или смертельные болезни; 

· тяжелые утраты, например смерть супруга (родителя), особенно в течение первого года после потери. 

· семейные проблемы: уход из семьи или развод. 

         Специалисты, сталкивающиеся с этими группами населения, друзья и их семьи должны остерегаться упрощенного подхода или чрезмерно быстрых заключений. Люди могут попасть в группу риска, что еще не означает их склонности к суициду. Не существует какой-либо одной причины самоубийства. С особой бдительностью следует принять во внимание сочетание опасных сигналов, если они сохраняются в течение определенного времени. Не может быть никаких сомнений в том, что крик о помощи нуждается в ответной реакции помогающего человека, обладающего уникальной возможностью вмешаться в кризис одиночества. 

КАК ЗАМЕТИТЬ НАДВИГАЮЩИЙСЯ СУИЦИД
Суицидально опасная референтная группа

· Молодежь: с нарушением межличностных отношений, “одиночки”, злоупотребляющие алкоголем или наркотиками, отличающиеся девиантным или криминальным поведением, включающим физическое насилие; 

· Сверхкритичные к себе. 

· Лица, страдающие от недавно испытанных унижений или трагических утрат. 

· Подростки, фрустрированные несоответствием между ожидавшимися успехами в жизни и реальными достижениями. 

· Люди, страдающие от болезней или покинутые окружением. 

Признаками эмоциональных нарушений у подростков являются:

· потеря аппетита или импульсивное обжорство, бессонница или повышенная сонливость в течение, по крайней мере, последних дней 

· частые жалобы на соматические недомогания (на боли в животе, головные боли, постоянную усталость, частую сонливость) 

· необычно пренебрежительное отношение к своему внешнему виду 

· постоянное чувство одиночества, бесполезности, вины или грусти 

· ощущение скуки при проведении времени в привычном окружении или выполнении работы, которая раньше приносила удовольствие 

· уход от контактов, изоляция от друзей и семьи, превращение в человека одиночку 

· нарушение внимания со снижением качества выполняемой работы 

· погруженность в размышления о смерти 

· отсутствие планов на будущее 

· внезапные приступы гнева, зачастую возникающие из-за мелочей 

	Внешний вид и поведение 
	· Тоскливое выражение лица (скорбная мимика) 

· Гипомимия 

· Амимия 

· Тихий монотонный голос 

· Замедленная речь 

· Краткость ответов 

· Отсутствие ответов 

· Ускоренная экспрессивная речь 

· Патетические интонации 

· Причитания 

· Склонность к нытью 

· Общая двигательная заторможенность 

· Бездеятельность, адинамия 

· Двигательное возбуждение 

	Эмоциональные нарушения 
	· Скука 

· Грусть 

· Уныние 

· Угнетенность 

· Мрачная угрюмость 

· Злобность 

· Раздражительность 

· Ворчливость 

· Брюзжание 

· Неприязненное, враждебное отношение к окружающим 

· Чувство ненависти к благополучию окружающих 

· Чувство физического недовольства 

· Безразличное отношение к себе, окружающим 

· Чувство бесчувствия 

· Тревога беспредметная (немотивированная) 

· Тревога предметная (мотивированная) 

· Ожидание непоправимой беды 

· Страх немотивированный 

· Страх мотивированный 

· Тоска как постоянный фон настроения 

· Взрывы тоски с чувством отчаяния, безысходности 

· Углубление мрачного настроения при радостных событиях вокруг 

	Психические заболевания 
	· депрессия 

· неврозы, характеризующиеся беспричинным страхом, внутренним напряжением и тревогой 

· маниакально-депрессивный психоз 

· шизофрения 

	Оценка собственной жизни 
	· Пессимистическая оценка своего прошлого 

· Избирательное воспоминание неприятных событий прошлого 

· Пессимистическая оценка своего нынешнего состояния 

· Отсутствие перспектив в будущем 

	Взаимодействие с окружающим 
	· Нелюдимость, избегание контактов с окружающими 

· Стремление к контакту с окружающими, поиски сочувствия, апелляция к врачу за помощью 

· Склонность к нытью 

· Капризность 

· Эгоцентрическая направленность на свои страдания 

	Вегетативные нарушения 
	· Слезливость 

· Расширение зрачков 

· Сухость во рту (“симптомы сухого языка”) 

· Тахикардия 

· Повышенное АД 

· Ощущение стесненного дыхания, нехватки воздуха 

· Ощущение комка в горле 

· Головные боли 

· Бессонница 

· Повышенная сонливость 

· Нарушение ритма сна 

· Отсутствие чувства сна 

· Чувство физической тяжести, душевной боли в груди 

· То же в других частях тела (голове, эпигастрии, животе) 

· Запоры 

· Снижение веса тела 

· Повышение веса тела 

· Снижение аппетита 

· Пища ощущается безвкусной 

· Снижение либидо 

· Нарушение менструального цикла (задержка) 

	Динамика состояния в течение суток 
	· Улучшение состояния к вечеру 

· Ухудшение состояния к вечеру 


         В данном разделе попытались раскрыть суицидальное поведение, типы суицидального поведения и признаки надвигающегося суицида.
Контрольные вопросы:
1. Раскройте понятие «суицидальное поведение».
2. Перечислите типы суицидального поведения.

3. Дайте определение предсуицидального синдрома.
4. Кто более всего восприимчив к суициду?
5. Кто относится к суицидально опасной референтной группе?
6. Перечислите признаки эмоциональных нарушений у подростков.
Раздел 3. Психодиагностика суицидального поведения

         Самоубийства, часто, не возникают внезапно, импульсивно, непредсказуемо или неизбежно, они являются последней каплей в чаше постепенно ухудшающейся адаптации. Среди тех, кто намерился совершить суицид, от 70 до 75 % тем или иным образом раскрывают свои стремления. Иногда это будут едва уловимые намеки; часто же угрозы являются легко узнаваемыми. Очень важно, что 3/4 тех, кто совершает самоубийства, посещают врачей, психологов, социальных педагогов, работников социальных служб, до этого по какому-либо поводу в течение ближайших недель и месяцев. Они ищут возможности высказаться и быть выслушанными. Суицидальными людьми, в целом, часто руководят амбивалентные чувства. Они испытывают безнадежность, и в то же самое время надеются на спасение. Часто желания за и против суицида настолько уравновешенны, что если близкие в эти минуты проявят теплоту, заботу и проницательность, то весы могут накрениться в сторону выбора жизни. Поэтому важно знать во время беседы с суицидальным человеком об особых ключах и предостерегающих признаках самоубийства. 

Различают склонности к суицидальному поведению, в зависимости от типа личности. Статистика показывает, что в 36% суициды совершают истероиды, в 33% - инфантильные эмоционально лабильные субъекты, и в 13% - у субъектов отмечались астенические черты. 

Способы суицида: 

· Отравления лекарственными препаратами. 

· Отравления бытовой химией. 

· Порезы вен и повешения. 

· Большинство исследователей полагают, что фатальные ДТП, с единственной жертвой – фактически суициды. 

Предотвращение суицида

         Диагностика предсуицидального синдрома имеет важно профилактическое значение. Практическую значимость имеет анализ факторов, удерживающих подростков от самоубийства. К их числу относят: отсутствие психических заболеваний, протекающих с депрессивными расстройствами; интегрированность в семье; когнитивные функционирование, не достигшее уровня конкретного или формального мышления; наличие культуральных и духовно-религиозных факторов, делающих суицид менее приемлемым или табуирующих его; проведение индивидуализированной терапии, направленной на купирование травматизации и избирательно адресующейся к слабым сторонам акцентуированной или психотической личности (сенситивность, склонность к депрессивным состояниям у шизоидов и циклоидов). 

Депрессия
         Многие из черт, свидетельствующих о суицидальности, сходны с признаками депрессии. Ее основным симптомом является потеря возможности получать удовольствие и испытывать наслаждение от тех вещей в жизни, которые раньше приносили ощущения счастья. Поступки и настроение выдыхаются, психика лишается сильных чувств. Человеком овладевает безнадежность, самоосуждение и раздражительность. Ослабевает двигательная активность или, наоборот, возникают приступы громкой, быстрой, беспрестанной речи, наполненные жалобами, обвинениями или просьбами о помощи. Часто бывают нарушения сна или волнообразная усталость. Соматические признаки тревоги проявляются дрожанием, сухостью губ и учащенным дыханием. Появляются ничем не обусловленные соматические нарушения в виде болей в голове, боку или животе. Больные постоянно ощущают свою не желанность, бесполезность, в силу чего приходят к заключению, что жизнь не имеет смысла. 

         Психогенные причины депрессии часто связаны с потерей: утратой друзей или близких, здоровья или работы. Она может наступить в годовщины утраты, причем человек может не осознавать приближающейся даты. Если человека постигает утрата, то это, естественно, порождает не только депрессию, но и гнев. Если нет возможности выразить свои чувства, то они вытесняются в бессознательное, в результате чего внутреннее напряжение и фрустрация осложняют процесс горя. Почти всегда можно найти физиологическое и психологическое объяснение депрессии. Депрессия не обязательно обозначает, что человек находится в состоянии психоза или испытывает суицидальные намерения. Большинство этих больных не утрачивают связей с реальностью, заботятся о себе и далеко не всегда поступают на стационарное лечение. Когда они решаются на попытку самоубийства, ими овладевает отчаяние. Несмотря на это, существует достаточно «нормальных» людей с депрессивными переживаниями, которые не заканчивают жизнь самоубийством. 

         Существуют три основные группы психических заболеваний. Во-первых, неврозы, которые характеризуются беспричинным страхом, внутренним напряжением и тревогой. Невротик не утрачивает связи с окружающей действительностью, но у него отсутствует доверие к миру, в силу чего он становится подозрительным и тревожным. Характерологические или личностные проблемы возникают из-за дефицита моральных норм, здравомыслия или сложных взаимоотношений с окружающими. Эти люди не страдают собственно душевным расстройством, однако склонны к совершению антисоциальных поступков без возникновения чувства вины. 

         Психозы протекают тяжелее, чем неврозы. Человек, страдающий психозом, обычно неадекватно реагирует на большинство ситуаций окружающей жизни. К ним относится маниакально-депрессивный психоз с глубокими изменениями настроения от мании к депрессии, которая часто сопровождается суицидальными мыслями. Широко распространенным заболеванием является шизофрения, при которой возникают бредовые расстройства и обманы восприятия: голоса и видения. Для этих больных «ночные кошмары становятся реальностью». Окружающее причудливо изменяет свои очертания, а значение, которое придается определенным фактам, не имеет каких-либо реальных оснований. 

         Среди страдающих психозами, шизофренией и маниакально- депрессивным психозом частота суицидов достаточно велика: к ним относятся не менее, чем 1/4 суицидентов. Необходимо подчеркнуть, что больные, страдающие психотической депрессией, часто совершают суицидальные действия в начале и при затухании психоза. Среди больных шизофренией, как показывают различные исследования, от 3 до 12% совершают самоубийства. Причем риск суицида на протяжении их жизни колеблется от 15 до 20%. Больные шизофренией часто совершают суициды из-за отчаяния, если внезапно осознают неспособность контролировать свою судьбу или в силу бредовых переживаний и постоянных галлюцинаторных расстройств. 

Затянувшаяся депрессия и одиночество становятся опасными, если: 
· вы чувствуете враждебность к людям, к которым раньше относились хорошо; 

· у вас нет интереса к чему бы то ни было; 

· ваше здоровье существенно подорвано; 

· вы попадаете в зависимость от лекарств или алкоголя; 

· вы избегаете общества и большую часть времени проводите в одиночестве; 

· вы думаете о самоубийстве. 

Предотврашение суицидальных попыток

· Снятие психологического напряжения в психотравмирующей ситуации. 

· Уменьшение психологической зависимости от причины, повлекшей суицидальное поведение. 

· Формирование компенсаторных механизмов поведения. 

· Формирование адекватного отношения к жизни и смерти. 
Контрольные вопросы

1. Можно ли различить склонности к суицидальному поведению в зависимости от типа личности? 
2. Какие существуют способы суицида?
3. Проанализируйте факторы, удерживающие подростков от самоубийства.
4. Раскройте три основные группы психических заболеваний.
5. Как можно предотвратить суицидальные попытки.
Раздел 4. Причины суицидов среди подростков
         Исследователи приводят следующие причины суицидов:
Потери
1. Разрыв романтических отношении
         В большинстве случаев для подростка утрата таких взаимоотношений – травма, так как рушится мир подростка. Часто за самоуверенной внешностью и позой презрения кроется чувствительный и ранимый молодой человек. Банальные выражения типа "время лечит" или "есть и другие" обидны для чувства молодого человека и отражают неприятие их реальности.

2. Смерть любимого человека
         Страдания, вызванные смертью любимого человека, могут быть столь сильными, что молодым человеком может управлять желание соединиться с ним в смерти. Кроме того, переживаемое семьей горе часто отодвигает подростка на задний план. Многие взрослые считают, что молодой человек не способен переживать смерть близкого человека так глубоко, как они.

3. Смерть домашнего животного
         Считается, что только собаке подросток может сказать все. Она и слушает, и любит, и никогда не осудит. А что если эта собака умрет?

4. Потеря работы
         Для многих подростков "работа" означает зрелость и независимость.

5. Потеря "лица"
         Мальчик, который публично заявил, что намерен стать капитаном футбольной команды, и не сделал этого. Девочку, которая мечтала быть королевой на вечере, но была отвергнута. Выпускник школы, стремящийся поступить в колледж, но вместо этого терпящий неудачу, и все это знают.

6. Развод
         Потеря одного из родителей вследствие развода наносит больший ущерб чувствам подростка. Многие подростки чувствуют ответственность за развал семьи. Надуманный или реальный страх перед возможным разводом также вызывает непереносимые страдания.

Давления
1. Давление в школе
         Стремление к высоким оценкам; одновременное выполнение нескольких важных заданий; сверхактивное участие в общественной жизни; требования участвовать в спортивной жизни школы; прилежание.

2. Давление со стороны сверстников
         Стремление быть принятым; нравы группы; сходство в манере одеваться; наркотики; алкоголь; побуждение к сексу; музыкальные пристрастия.

3. Давление родителей
         Успех; деньги; выбор учебного учреждения; хорошие друзья; подобающее образование; конфликт между потребностью в контроле и желанием быть независимым; разногласия между родителями; устройство на работу; одежда; музыка; родители, которые хотят быть "друзьями"; скорее проповеди, чем примеры.

Низкая самооценка
1. Физическая непривлекательность
         Обратите внимание на юношу, который уверен, что ему не сравняться в физической форме со сверстниками или на девушку, которая считает себя некрасивой, невзрачной. А какие страдания доставляют юношеские прыщики на лице.
2. Второсортность
         Взгляните на молодого человека или юную леди, которые всегда остаются в стороне, когда приходит время назначать свидания или быть выбранными куда-то.

3. Сексуальность
         Нельзя остаться равнодушным к страданиям и мучениям подростка, который мечется между двумя представлениями о сексе и не решается сказать кому-нибудь об этом, боясь показаться смешным. Нельзя не считаться со страхом молодого человека, чей страх быть гомосексуальным базируется на недостатке фундаментальных знаний о сексе.

4. Одежда
         Под влиянием средств массовой информации и распространенной среди подростков манеры одеваться, подросток оценивает достоинства и недостатки одежды, которую вынужден носить.

5. Физическое бессилие
         Бывает, что тинэйджеру трудно справиться не только с физическими проблемами, но и с недобрыми замечаниями и взглядами окружающих.

6. Неуспешность в учебе
         Часто "гениальность" старшего брата или сестры служит причиной постоянного напоминания о различиях не в пользу подростка.

Недостаток общения
         Многие подростки чувствуют себя настолько изолированными и одинокими, что уверены, что никто им не поможет и никто не позаботится о них. Так это или нет на самом деле, не имеет значения. Суть в том, как они это воспринимают, страдая в молчаливой изоляции.

                         Бесперспективность и безнадежность
         Нередко подростки вместо того, чтобы с надеждой смотреть в будущее, подавлены чувством безысходности. Угроза ядерного уничтожения сознательно, либо подсознательно, присутствует в умах многих молодых людей.

Мифы и реальность подросткового суицида
         Суицид является одним из наиболее трагических видов общественного поведения, связанного с потерей смысла жизни. Особенно трагичен суицид подростков. По данным статистики, наибольшее количество суицидов совершается осенью (в октябре) и весной (в апреле, мае). По возрасту пик суицидов приходится на 15 – 16 лет и практически не встречается у детей до 8 лет. По половой принадлежности больше склонны к суицидам мальчики. 92% детей и подростков, совершивших суицид, не попадали в поле зрения психиатра.

    Суицидальное поведение у детей и подростков, имея сходство с действиями взрослых, отличается естественным возрастным своеобразием. Детям характерна повышенная впечатлительность и внушаемость, способность ярко чувствовать и переживать, склонность к колебаниям настроения, слабость критических способностей, эгоцентрическая устремленность, импульсивность в принятии решения. Нередки случаи, когда самоубийство детей и подростков вызывается гневом, протестом, злобой или желанием наказать себя и других. При переходе к подростковому возрасту возникает повышенная склонность к самоанализу, пессимистической оценке окружающего и своей личности.   Эмоциональная нестабильность, часто ведущая к суициду, в настоящее время считается вариантом временного видоизменения характера ("патология идентичности" по Эриксону) и встречается почти у четверти здоровых подростков.
Рассмотрим основные мотивы суицидального поведения у детей и подростков. Они предельно экстремальные, тревожные, настораживающие, требующие пристального внимания со стороны взрослых.
Мотивы:
1. Переживание обиды, одиночества, отчужденности и непонимания; 
2. Действительная или мнимая утрата любви родителей, неразделенное чувство, ревность; 
3. Переживания, связанные со смертью, разводом или уходом родителей из семьи; 
4. Чувства вины, стыда, оскорбленного самолюбия, самообвинения; 
5. Боязнь позора, насмешек или унижения; 
6. Страх наказания, нежелание извиниться; 
7. Любовные неудачи, сексуальные эксцессы, беременность; 
8. Чувство мести, злобы, протеста; угроза или вымогательство; 
9. Желание привлечь к себе внимание, вызвать сочувствие, избежать неприятных последствий, уйти от трудной ситуации; 
10. Сочувствие или подражание товарищам, героям книг или фильмов.
   Особенности суицидального поведения детей в разные периоды жизни
   Во-первых, это - недостаточно адекватная оценка последствий аутоагрессивных действий. Понятие "смерть" в детском возрасте обычно воспринимается весьма абстрактно, как что- то временное, похожее на сон, не всегда связанное с собственной личностью. Само понятие смерти возникает у детей уже между 2 - 3 годами, и для большинства она не является пугающим событием.
   В дошкольном возрасте дети не считают ее концом жизни, а воспринимают как временное явление, подобно сну или отъезду. Вместе с тем, смерть близких, домашнего животного или сверстника из-за особенностей мышления и ограниченности опыта осознается ребенком как результат его желаний, что нередко приводит к сильному чувству вины. Возникающие печаль и грусть очевидны и достигают большой интенсивности, но продолжаются недолго.
   В младшем школьном возрасте дети считают смерть маловероятной, не осознают ее возможности для себя, не считают необратимой. Ближе к подростковому возрасту объективные факты смерти становятся более важными, чем фантазии, формируется понимание различия между живым и неживым, живущим и умершим. 
   Для подростков смерть становится более очевидным явлением. Но они фактически отрицают ее для себя, гоняя на мотоциклах, экспериментируя с опасными веществами или будучи вовлеченными в другую привлекательную, но рискованную активность. В дальнейшем подросток принимает мысль о своей смерти, но, преодолевая возникшую тревогу, отрицает реальность этой возможности. Дети, а нередко и многие подростки, совершая суицид, прямо не предусматривают смертельного исхода. В отличие от взрослых у них отсутствуют четкие границы между истинной суицидальной попыткой и демонстративно - шантажирующим аутоагрессивным поступком. Это заставляет в практических целях все виды аутоагрессии у детей и подростков рассматривать как разновидности суицидального поведения:
1. Несерьезность, мимолетность и незначительность (с точки зрения взрослых) мотивов, которыми дети объясняют попытки самоубийства. Этим обусловлены трудности своевременного распознавания суицидальных тенденций и существенная частота неожиданных для окружающих случаев.
2. Наличие взаимосвязи попыток самоубийств детей и подростков с отклоняющимся поведением: побегами из дома, прогулами школы, ранним курением, мелкими правонарушениями, конфликтами с родителями, алкоголизацией, наркотизацией, сексуальными эксцессами и т.д.
3. В детском и подростковом возрасте возникновению суицидального поведения способствуют депрессивные состояния, которые проявляются иначе, чем у взрослых, и существенно разнятся между собой.
    Если подросток задумал серьезно совершить самоубийство, то обычно об этом нетрудно догадаться по ряду характерных признаков, которые можно разделить на 3 группы: словесные, поведенческие и ситуационные.
Словесные признаки
Подросток, готовящийся совершить самоубийство, часто говорит о своём душевном состоянии:
- прямо говорит о смерти: «Я собираюсь покончить с собой», «Я не могу так дальше жить»;
- косвенно намекает о своём намерении: «Я больше не буду ни для кого проблемой», «Тебе больше не придётся обо мне волноваться»;
- много шутит на тему самоубийства;
- проявляет нездоровую заинтересованность вопросами смерти.
Поведенческие признаки
Подросток может:
- раздавать другим вещи, имеющие большую личную значимость, окончательно приводить в порядок дела, мириться с давними врагами;
- демонстрировать радикальные перемены в поведении, такие как:
  ►в еде - есть слишком мало или слишком много; 
  ►во сне - спать слишком мало или слишком много;
  ►во внешнем виде - стать неряшливым; 
  ►в школьных привычках - пропускать занятия, не выполнять  домашние задания, избегать общения с одноклассниками, проявлять раздражительность, угрюмость, находиться в подавленном настроении; 
  ►замкнуться от семьи и друзей;
  ►быть чрезмерно деятельным или наоборот безразличным к окружающему миру; ощущать попеременно то, внезапную эйфорию, то приступы отчаяния;
- проявлять признаки беспомощности, безнадёжности и отчаяния.
Ситуационные признаки
Ребенок может решиться на самоубийство, если:
-  социально изолирован, чувствует себя отверженным;
- живёт в нестабильном окружении (серьёзный кризис в семье; алкоголизм- личная или семейная проблема);
- ощущает себя жертвой насилия - физического, сексуального или эмоционального;
-  предпринимал раньше попытки самоубийства;
- имеет склонность к суициду вследствие того, что он совершился кем-то из друзей, знакомых или членов семьи;
- перенёс тяжёлую потерю (смерть кого-то из близких, развод родителей);
- слишком критически относится к себе.
   Для  подростков  склонных  к  самоубийству  характерны   высокая   внушаемость и  стремление   к  подражанию.  Поэтому, когда  случается  одно  самоубийство, оно становится  сигналом   к  действию  для   других,  предрасположенных  к  этому подростков. Иногда  небольшие  группы  ребят  даже  объединялись  с  целью  создания некой  субкультуры  самоубийств»  («эпидемии  самоубийств среди подростков»).
         Если замечена  склонность  подростков  к  самоубийству, следующие  рекомендации   помогут  изменить ситуацию:
1.Внимательно  выслушайте  решившегося  на  самоубийство  подростка. Приложите  все  усилия, чтобы понять  проблему, скрытую за  словами.
2.Оцените  серьезность, намерений и чувств,  глубину  эмоционального  кризиса ребенка.
3.Внимательно  отнеситесь ко  всем   даже   самым   незначительным   обидам  и жалобам. Не  пренебрегайте  ничем  из  сказанного.
4.Не  бойтесь  прямо  спросить, не  думает   ли   он   или   она   о   самоубийстве. Опыт  показывает, что  такой   вопрос   редко  приносит   вред. Часто  подросток бывает  рад  возможности  открыто  высказать  свои  проблемы. Ребенок  может почувствовать  облегчение  после  разговора  о  самоубийстве, но  вскоре  опять может  вернуться  к  тем  же  мыслям. Поэтому   важно    не   оставлять   его     в одиночестве  даже  после  успешного  разговора.
5.Поддерживайте  его  и будьте  настойчивы. Человеку  в  состоянии  душевного кризиса  нужны  строгие  и  утвердительные  указания.
6.Убедите  его   в  том, что  он  сделал  верный  шаг, приняв  вашу  помощь. Осознание  вашей   компетентности,   заинтересованности   в   его  судьбе  и  готовности  помочь  дадут  ему  эмоциональную  опору.
7.Следует  принять  во  внимание  и  другие  возможные  источники  помощи: друзей, семью, врачей, священников, к  которым  можно  обратиться.  
  Психологический  смысл  суицида  чаще  всего  заключается  в  реагировании, снятии  аффективного  напряжения, ухода, выключение  из  тяжелой  жизненной ситуации. Общей  эмоцией   в  кризисной,  ведущей  к  самоубийству, ситуации является  эмоция  безнадежности  и  беспомощности. Часто у  подростков  эта эмоция  проявляется  смятением  и  тревогой.  
Все суициды делятся на три группы: истинные, скрытые и демонстративные.
         Истинный суицид никогда не бывает спонтанным, хоть иногда и выглядит довольно неожиданным. Такому суициду всегда предшествуют угнетенное настроение, депрессивное состояние или просто мысли об уходе из жизни. Причем окружающие, даже самые близкие люди, нередко такого состояния человека не замечают (особенно если откровенно не хотят этого). И своеобразный тест на готовность к истинному суициду - размышления человека о смысле жизни. Поэтому своего рода «группу риска» по суицидам составляют подростки. Подросток часто не находит для себя ответа, каково его предназначение в этом мире, а в силу подросткового максимализма принять ответ - «жить для того, чтобы жить» - ему еще очень трудно.     Основной процент самоубийств "из-за любви" происходит потому, что детская влюбленность - не что иное, как отражение потребности быть нужным родителям, ему или ей. И когда взаимности не возникает, нередко приходит ощущение, что ты никому не нужен.
          Основная часть суицидов – это попытка подростка вести диалог таким своеобразным и совершенно непригодным для этого методом. Большинство самоубийц, как правило, хотели вовсе не умереть, а только достучаться до кого-то, обратить внимание на свои проблемы, позвать на помощь. Это демонстративный суицид. Часто приходится сталкиваться с родительскими жалобами на "неуправляемость" детей и подростков: на уроках шалит, разбил стекло, нахамил учительнице, избил товарища. Просят проверить, все ли у ребенка в порядке с психикой, или начинают давать ему успокоительные препараты. А на самом деле все гораздо проще: даже двух-трехлетний малыш, когда ему необходимо родительское внимание, может разбить чашку или написать в штанишки. И тогда взрослые пусть отшлепают, пусть наругают, но зато и увидят, что у них есть ребенок. И как это ни цинично и как ни страшно, иной раз детские и подростковые суициды происходят по той же причине: ребенок уходит из жизни с мыслью - «наконец-то вы обратите внимание на то, что я есть, вернее, был...»
         Демонстративный суицид иногда проявляется и как способ своеобразного шантажа - "сделай то-то и то-то или я застрелюсь, повешусь, брошусь под поезд...". И бич демонстративных самоубийц - случайность: случайно выстрелило ружье, случайно затянулась петля, случайно оказался скользким перрон... а они-то хотели только попугать! С демонстративными суицидами следует быть осторожным. Сложно отговорить человека от суицида, упирая на его чувство долга: нельзя бросать близких. Такое давление может лишь подтолкнуть к роковому шагу: "Я настолько уже ничего не значу, что и жизнью собственной распоряжаться не вправе!" Скажите же такому человеку, что никто не заставляет его жить насильно, и если он хочет в этой жизни быть значимой личностью, то не лучше ли приложить свою голову и руки к тому, чтобы добиться значимости более адекватными способами.
         Скрытый суицид - удел тех, кто понимает, что самоубийство не самый достойный путь решения проблемы, но, тем не менее, другого пути он найти не может. Такие люди выбирают не открытый уход из жизни «по собственному желанию», а так называемое «суицидально обусловленное поведение». Это рискованная езда на автомобиле,  занятия экстремальными видами спорта, опасным бизнесом,  добровольные поездки в горячие точки, алкогольная, наркотическая зависимость. Подростки, которые катаются на крыше лифта, могут делать это по той же самой причине. И сколько угодно можно твердить человеку о том, что все это опасно для жизни, как правило, именно этой опасности и жаждут скрытые суициденты. 
         Не стоит доверять мифу о том, что, мол, «кто говорит о самоубийстве, никогда этого не сделает». Заявление о возможном суициде может быть и демонстрацией, но может быть и криком о помощи. И неспециалисту «диагноз» здесь поставить сложно. Поэтому не нужно оставлять без внимания такие высказывания. Здесь важно тактично переключить возможного самоубийцу с мысли о суициде. Ни в коем случае не говорить ему: «Да ты не думай об этом!». Суицид - не повод для осуждения. Человек выбрал не самый лучший и не самый умный способ решения проблем. Но не его вина, а его беда в том, что других способов он найти не сумел. Суицид - это личное, осознанное решение самого человека. Профилактика суицида – это дать возможность подростку позитивно ощутить право распоряжаться собственной жизнью и право искать другие методы для решения его проблем. Если человек чувствует себя нужным, хотя бы самому себе, если он имеет право голоса в отношении себя самого, то жизнь становится для него ценностью. 
Контрольные вопросы:
1. Перечислите причины суицидов среди подростков. 
2. Мотивы подросткового суицида.
3. Раскройте особенности суицидального поведения детей в разные периоды жизни.
4. Опишите словесные, поведенческие и ситуационные группы, которые характерны для подростка, задумавшего о самоубийстве.
5. Если замечена  склонность  подростков  к  самоубийству, как можно воздействовать на него, чтобы изменить ситуацию.
6. Чем отличается истинный суицид от скрытого? 


Раздел 5. Организация работы по профилактике суицида среди подростков в образовательной среде

         Учреждение образования, где подростки проводят треть дня, представляется идеальной средой для проведения программы предотвращения самоубийств. В данном разделе будет предложена модель суицидальной превенции  на уровне образовательного учреждения. Три базовых вопроса могут быть заданы в этой связи: что должно быть сделано, чтобы предотвратить самоубийство, что должно быть сделано, когда молодой человек угрожает кончить жизнь самоубийством, и что необходимо делать, когда самоубийство произошло. Разрабатываемая модель является многоуровневой: охватывает все уровни формирования суицидального поведения несовершеннолетних, сформулированы цели и продумана система мер по предупреждению суицидального поведения на каждом уровне суицидальной превенции.
Цель создания модели суицидальной превенции в систематизации мер, предпринимаемых в учреждениях образования без осмысления всего диапазона потенциально возможных ситуаций, связанных с суицидальной проблематикой.
Принципы модели:
· Принцип ценности личности, заключающийся в самоценности каждого участника образовательного процесса. 

· Принцип уникальности личности, состоящий в признании индивидуальности каждого участника образовательного процесса. 

· Принцип приоритета личностного развития, когда обучение выступает не как самоцель, а как средство развития личности каждого ребенка. 

· Принцип ориентации на зону ближнего развития каждого ученика. 

· Принцип эмоционально-ценностных ориентаций учебно-воспитательного процесса. 

Ожидаемый результат


         Организованная таким образом работа позволит осуществлять социальную и психологическую защиту детей, снизить количество детей с девиантным поведением и избежать суицидальных попыток, организовать работу по оптимизации взаимоотношений в детско-родительской среде. Также позволит продуманно планировать готовность действовать в острых кризисных ситуациях, периодах преодоления последствий ситуаций кризиса, пост кризисного сопровождения.

Модель суицидальной превенции «Уровни профилактики суицида подростков в образовательной среде»
Первый уровень – общая профилактика

Цель - повышение групповой сплоченности в школе. 

Мероприятия.
Создание общих школьных программ психического здоровья, здоровой среды в школе, так чтобы дети чувствовали заботу, уют, любовь. Организация внеклассной воспитательной работы. Разработка эффективной модели взаимодействия школы и семьи, а также школы и всего сообщества. 
Учащиеся, чувствующие, что учителя к ним справедливы, что у них есть близкие люди в школе, ощущающие себя частью школы, гораздо реже думают или пытаются совершить самоубийство. 

Задачи педагога-психолога на данном этапе:
· Изучение особенностей психолого-педагогического статуса каждого учащегося с целью своевременной профилактики и эффективного решения проблем, возникающих в психическом состоянии, общении, развитии и обучении. 

· Создание системы психолого-педагогической поддержки учащихся разных возрастных групп в воспитательно-образовательном процессе так и в период трудной жизненной ситуации (составление программы или плана работы по профилактике суицидального поведения учащихся). 

· Привлечение различных государственных органов и общественных объединений для оказания помощи и защиты законных прав и интересов ребенка. 

· Формирование позитивного образа Я, уникальности и неповторимости не только собственной личности, но и других людей. 

· Привитие существующих в обществе социальных норм поведения, формирование детского милосердия, развитие ценностных отношений в социуме.

Второй уровень – первичная профилактика

Цель - выделение групп суицидального риска; сопровождение детей, подростков и их семей группы риска с целью предупреждения самоубийств. 
Мероприятия
1.Диагностика суицидального поведения
Задачи педагога-психолога на данном этапе:
· Выявление детей, нуждающихся в незамедлительной помощи и защите. 

· Работа с семьей ребенка, попавшего в трудную жизненную ситуацию или испытывающего кризисное состояние. 

· Оказание экстренной первой помощи, обеспечение безопасности ребенка, снятие стрессового состояния.

2.Индивидуальные и групповые занятия по обучению проблем-разрешающего поведения, поиска социальной поддержки, ее восприятия и оказания, повышению самооценки, развитию адекватного отношения к собственной личности, эмпатии. 

Задачи педагога-психолога на данном этапе:
· Сопровождение детей и подростков группы риска по суицидальному поведению с целью предупреждения самоубийств: терапия кризисных состояний, формирование адаптивных копинг-стратегий, способствующих позитивному принятию себя подростками и позволяющих эффективно преодолевать критические ситуации существования. 

· Работа с семьей ребенка, попавшего в трудную жизненную ситуацию или испытывающего кризисное состояние.

3.Классные часы, круглые столы, стендовая информация
Задачи педагога-психолога на данном этапе:
· Изучение теоретических аспектов проблемы с позиции различных наук (философии, физиологии, психологии, социологии, педагогики) и использование информации в работе с педагогами и родителями. 

· Повышение осведомленности персонала, родителей и учащихся о признаках возможного суицида, факторах риска и путях действия в этой ситуации.

         С педагогами проводится психологическое просвещение в вопросах дезадаптивного поведения детей и подростков, в том числе суицидального, дается информация о мерах профилактики суицида среди детей и подростков.
         Родителей необходимо познакомить с информацией о причинах, факторах, динамике суицидального поведения, снабдить рекомендациями, как заметить надвигающийся суицид, что делать, если у ребенка замечены признаки суицидального поведения. С детьми о суициде вести беседы необходимо с позиции их помощи товарищу, который оказался в трудной жизненной ситуации. Подростки в трудной ситуации чаще всего обращаются за помощью и советом к своим друзьям, чем к взрослым. Поэтому подростки должны быть осведомлены о том, что суицид это уход, уход от решения проблемы, от наказания и позора, унижения и отчаяния, разочарования и утраты, отвергнутости и потери самоуважения словом, от всего того, что составляет многообразие жизни, пусть и не в самых радужных ее проявлениях. Прежде чем оказать помощь другу, который собирается совершить суицид, важно располагать основной информацией о суициде и о суицидентах. Важно быть в курсе дезинформации о  суициде, которая распространяется гораздо быстрее, чем информация достоверная. Дети должны получить достоверную информацию о суициде, которую необходимо знать для оказания эффективной помощи, оказавшемуся в беде другу или знакомому.

4.Разработка плана действий в случае самоубийства, в котором должны быть процедуры действия при выявлении учащегося группы риска, действия при угрозе самоубийства и после самоубийства 

Задачи педагога-психолога на данном этапе:
· Включение созданной системы психолого-педагогической поддержки учащихся разных возрастных групп в воспитательно-образовательном процессе (составленной программы или плана работы по профилактике суицидального поведения учащихся) в общий план действий. 

· Определение своей позиции и перечня конкретных действий при выявлении учащегося группы риска, при угрозе учащегося закончить жизнь самоубийством, и после самоубийства. 

Третий уровень – вторичная профилактика

Цель - Предотвращение самоубийства.

Мероприятия
1.Оценка риска самоубийства 
Оценка риска самоубийства происходит по схеме: крайняя (учащийся имеет средство совершения самоубийства, выработан четкий план), серьезная (есть план, но нет орудия осуществления) и умеренная (вербализация намерения, но нет плана и орудий).
Задачи педагога-психолога на данном этапе:
· Педагог-психолог может взять на себя роль того, кто мог бы отговорить самоубийцу от последнего шага или выступить в роли консультанта того, кто решился вступить в контакт с учащимся, который грозится покончить жизнь самоубийством, отговорить самоубийцу от последнего шага. 

· Психолог входит в состав кризисного штаба по предотвращению самоубийства.

2.Оповещение соответствующего учреждения психического здоровья (психиатрическая клиника), запрос помощи. Оповещение родителей. 
Задачи педагога-психолога на данном этапе должны быть определены и требуют проработки.
3.Разбор случая со школьным персоналом, который был включен в работу, так чтобы он мог выразить свои чувства, переживания, внести предложения относительно стратегий и плана работы. 
Задачи педагога-психолога на данном этапе должны быть определены и требуют проработки.
Если самоубийство официально признается причиной смерти учащегося, тогда в уведомлении о причине смерти в среде учащихся должно звучать слово «самоубийство», а не «несчастный случай» или «неизвестная причина смерти». Однако ни в коем случае не должно быть упоминания средств совершения самоубийства.

· Собрать близких друзей и дать возможность работы со специалистом в области психического здоровья. 

· Друзьям и учащимся должно быть разрешено посещение похорон. Но они не должны нести гроб. 

· Будьте готовы сказать «нет» на все просьбы о проведении вечера памяти в честь погибшего учащегося. Это может увеличить возможность эпидемии самоубийств.
Четвертый уровень – третичная профилактика

Цель - Снижение последствий и уменьшение вероятности дальнейших случаев, социальная и психологическая реабилитация суицидентов.
Мероприятия
1.Оповещение, возможность проконсультироваться с психологом, внимание к эмоциональному климату в школе и его изменению.
Задачи педагога-психолога на данном этапе:
•    Оказание экстренной первой помощи, снятие стрессового состояния у очевидцев происшествия (дети, подростки, персонал школы).
2.Глубинная психотерапевтическая коррекция, обеспечивающая профилактику образования конфликтно-стрессовых переживаний в дальнейшем 
Задачи педагога-психолога на данном этапе должны быть определены и требуют проработки. По мнению автора доклада, данная работа – уровень медицинских психологов, психотерапевтов.
Предложенная модель суицидальной превенции «Уровни профилактики суицида в образовательной среде» требует дальнейшего теоретического и практического осмысления. 
Предлагаемый психологический тренинг «Психологическая поддержка как фактор профилактики суицидального поведения» является попыткой практического осмысления данной темы. 
Распознавание суицида: профилактика

         Слово «превенция» (профилактика) происходит от латинского «praevenire» — «предшествовать, предвосхищать». Знание социальных и психологических предвестников суицида может помочь нам понять и предотвратить его. «Почему он устремил свою силу и ум на разрушение этой силы и этого ума?» Этот вопрос задают почти все, кто был знаком с жертвой самоубийства. 

         Социологи рассматривают самоубийство как барометр социального напряжения. Психологи интерпретируют его как реакцию давления на личность. Однако и те, и другие согласны, что самоубийство возникает, если у человека появляется чувство отсутствия приемлемого пути к достойному существованию. Вместе с тем далеко не каждый, у кого нарушены связи с обществом или возникли неудачи на работе, становится жертвой самоубийства. Не существует какой-либо одной причины, из-за которой человек лишает себя жизни. Предрасполагающие факторы также различаются от человека к человеку, и не выявлено какого-то единого причинного фактора суицида. 

         «Если бы я только знал, что она замышляла самоубийство! Я просто не мог и подумать, что произойдет такое несчастье!» — восклицают близкие. И все же почти каждый, кто всерьез думает о самоубийстве, так или иначе, дает понять окружающим о своем намерении. Самоубийства не возникают внезапно, импульсивно, непредсказуемо или неизбежно. Они являются последней каплей в чаше постепенно ухудшающейся адаптации. Среди тех, кто намеревается совершить суицид, от 70 до 75% тем или иным образом раскрывают свои стремления. Иногда это будут едва уловимые намеки; часто же угрозы являются легко узнаваемыми. Очень важно, что 3/4 тех, кто совершает самоубийства, посещают своих врачей до этого по какому-либо поводу в течение ближайших месяцев. Они ищут возможности высказаться и быть выслушанными. Однако очень часто врачи и семья не слушают их. 

Методы исследования:
1.Диагностическое интервью с семейным анамнезом
2. Тест Личко “ПДО”. По тесту Личко “ ПДО” определение неустойчивого типа акцентуации или в сочетании его с гипертимным, эмоционально-лабильным, шизоидным, эпилептоидным и истероидным может служить прямым указанием на высокий риск социальной дезадаптации и, вследствие углубления конфликта, риск развития саморазрушающего поведения. Риск социальной дезадаптации и развития саморазрушающего поведения зависит от уровня дисфункции личности: 

· Акцентуация характера и крайние варианты нормы. 

· Непсихотические расстройства личности. 

· Психотические расстройства личности . 

Типы саморазрушающего поведения: 
· Угроза для жизни, 

· Ущерб для физического здоровья, 

· Ущерб для духовного и нравственного развития, 

· Ущерб для будущего социального статуса. 

3.Тест фрустрационной толерантности Розенцвейга 
4. Тест «определение направленности личности Басса»
5.Тест тревожности Тэммл-Дорки-Амен 
Обучение социальным навыкам и умениям преодоления стресса. Оказание подросткам социальной поддержки с помощью включения семьи, школы, друзей и т.д. может проводиться социально- психологический тренинг проблем - разрешающего поведения, поиска социальной поддержки, ее восприятия и оказания, индивидуальных и групповых психокоррекционных занятий по повышению самооценки, развитию адекватного отношения к собственной личности, эмпатии. Овладение навыками практического применения активной стратегии проблем, совершенствование поиска социальной поддержки, психологическая коррекция пассивной стратегии избегания, увеличение уровня самоконтроля, замена “значимых других”, выработка мотивации на достижение успеха может быть основано на тренинге поведенческих навыков. 

Коррекция

         Обучение социальным навыкам и умениям преодоления стресса. Оказание подросткам социальной поддержки с помощью включения семьи, школы, друзей и т.д. может проводиться социально-психологический тренинг проблем - разрешающего поведения, поиска социальной поддержки, ее восприятия и оказания, индивидуальных и групповых психокоррекционных занятий по повышению самооценки, развитию адекватного отношения к собственной личности, эмпатии. Овладение навыками практического применения активной стратегии проблем, совершенствование поиска социальной поддержки, психологическая коррекция пассивной стратегии избегания, увеличение уровня самоконтроля, замена “значимых других”, выработка мотивации на достижение успеха, может быть основана на тренинге поведенческих навыков. 

Контрольные вопросы:
Раздел 6. Интервенция при потенциальном суициде и схема обследования суицидальных пациентов
         Слово «интервенция» происходит от латинских слов inter (между) и venire (приходить). Суицидальная интервенция, являясь «вхождением между», представляет собой процесс предотвращения акта саморазрушения. Она заключается в контакте лицом к лицу с отчаявшимся человеком и оказании ему эмоциональной поддержки и сочувствия в социальном, психологическом или экзистенциальном кризисе. Наблюдения свидетельствуют о переживании ими смешанных эмоций: «Дорогая, Надя я должен покончить с собой. Я ненавижу тебя. С любовью Паша». Даже самое страстное желание умереть по своей психологической сущности является амбивалентным. Часть личности хочет жить, другая стремится уйти в небытие. Суицидальная настроенность души является преходящей — эти чувства могут появляться, исчезать, возникать снова, но почти всегда проходят. Эта закономерность является основой суицидальной интервенции. Кроме того, очень многое зависит от того, кто приходит на помощь и спасает жизнь другого. 


Исходная позиция помощника

         Самоубийство кажется отталкивающим событием для посторонних наблюдателей, опустошительным для родственников и душераздирающим для имеющих к нему профессиональное отношение. Поэтому, к несчастью, эта тема может совсем не обсуждаться, даже если люди угрожают покончить с собой. Быть может, потому, что некоторые свидетели суицидальных тенденций не хотят попасть в затруднительное положение. Безразличие, которое явно прочитывается в этом отношении, естественно, не имеет ничего общего с беспристрастностью и непредвзятостью. Особенно опасно, если равнодушная и бесчувственная позиция окружающих сталкивается с сенситивной и взволнованной личностью. Это отношение только подтверждает подозрения, что ей реально никто не может оказать помощь. 

Помощник как моралист

         Из-за религиозных и исторических табу, наложенных на суицид, многие люди относятся к суициденту с предубеждением и нетерпимостью. Когда в их присутствии высказывается суицидальная угроза, они отвечают: «Вы не можете сделать это. Это противно Богу и несовместимо с верой». Следует иметь в виду, что потенциальные суициденты и так страдают от невыносимого чувства вины. Если потенциальный помощник говорит о суициде как о чем-то аморальном, то он не только блокирует обсуждение этого вопроса, но может усилить и без того тягостное для человека уныние и депрессию. Важно помнить, что для суицидента саморазрушение ни в коем случае не представляет собой теологической проблемы, а является результатом невыносимого эмоционального стресса. Люди с суицидальными тенденциями испытывают не только печаль, тоску, уныние и разочарование, но могут проявлять враждебность к своему окружению. К сожалению, часто семья и друзья в ответ реагируют негодованием, допускают в беседе бурлящие эмоциями доводы, которые только толкают рассерженных людей к еще большему неистовству. Они могут сосредоточиться на инфантильности депрессивной личности, а не на истинной и поддерживающей встрече с отчаянием. Часто вслед за исчезновением раздражения может быть потеряна и жизнь близкого человека. Интервенция может отпугивать. 

Что можно сделать для того, чтобы помочь

I. Подбирайте ключи к разгадке суицида. Суицидальная превенция состоит не только в заботе и участии друзей, но и в способности распознать признаки грядущей опасности. Ваше знание ее принципов и стремление обладать этой информацией может спасти чью-то жизнь. Делясь ими с другими, вы способны разрушить мифы и заблуждения, из-за которых не предотвращаются многие суициды. 

         Ищите признаки возможной опасности: суицидальные угрозы, предшествующие попытки самоубийства, депрессии, значительные изменения поведения или личности человека, а также приготовления к последнему волеизъявлению. Уловите проявления беспомощности и безнадежности и определите, не является ли человек одиноким и изолированным. Чем больше будет людей, осознающих эти предостережения, тем значительнее шансы исчезновения самоубийства из перечня основных причин смерти. 

2. Примите суицидента как личность. Допустите возможность, что человек действительно является суицидальной личностью. Не считайте, что он не способен и не сможет решиться на самоубийство. Иногда соблазнительно отрицать возможность того, что кто-либо может удержать человека от суицида. Именно поэтому тысячи людей — всех возрастов, рас и социальных групп — совершают самоубийства. Не позволяйте другим вводить вас в заблуждение относительно несерьезности конкретной суицидальной ситуации. Если вы полагаете, что кому-либо угрожает опасность самоубийства, действуйте в соответствии со своими собственными убеждениями. Опасность, что вы растеряетесь, преувеличив потенциальную угрозу, — ничто по сравнению с тем, что кто-то может погибнуть из-за вашего невмешательства. 

3. Установите заботливые взаимоотношения. Не существует всеохватывающих ответов на такую серьезную проблему, какой является самоубийство. Но вы можете сделать гигантский шаг вперед, если станете на позицию уверенного принятия отчаявшегося человека. В дальнейшем очень многое зависит от качества ваших взаимоотношений. Их следует выражать не только словами, но и невербальной эмпатией; в этих обстоятельствах уместнее не морализирование, а поддержка. 

         Вместо того, чтобы страдать от самоосуждения и других переживаний, тревожная личность должна постараться понять свои чувства. Для человека, который чувствует, что он бесполезен и нелюбим, забота и участие отзывчивого человека являются мощными ободряющими средствами. Именно таким образом вы лучше всего проникнете в изолированную душу отчаявшегося человека. 

4. Будьте внимательным слушателем. Суициденты страдают от сильного чувства отчуждения. В силу этого они бывают не настроены принять ваши советы. Гораздо больше они нуждаются в обсуждении своей боли, фрустрации и того, о чем говорят: «У меня нет ничего такого, ради чего стоило бы жить». Если человек страдает от депрессии, то ему нужно больше говорить самому, чем беседовать с ним. У вас может появиться фрустрация, обида или гнев, если человек не ответит немедленно на ваши мысли и потребности. Понимание, что у того, о ком вы заботитесь, существует суицидальная настроенность, обычно вызывает у помощника боязнь отвержения, нежеланности, бессилия или ненужности. Несмотря на это, помните, что этому человеку трудно сосредоточиться на чем-то, кроме своей безысходности. Он хочет избавиться от боли, но не может найти исцеляющего выхода. Если кто-то признается вам, что думает о самоубийстве, не осуждайте его за эти высказывания. Постарайтесь по возможности остаться спокойным и понимающим. Вы можете сказать: «Я очень ценю вашу откровенность, ведь для того, чтобы поделиться своими чувствами, сейчас от вас требуется много мужества». Вы можете оказать неоценимую помощь, выслушав слова, выражающие чувства этого человека, будь то печаль, вина, страх или гнев. Иногда, если вы просто молча посидите с ним, это явится доказательством вашего заинтересованного и заботливого отношения. 

         Как психологи, так и неспециалисты должны развивать в себе искусство «слушать третьим ухом». Под этим подразумевается проникновение в то, что «высказывается» невербально: поведением, аппетитом, настроением и мимикой, движениями, нарушениями сна, готовностью к импульсивным поступкам в острой кризисной ситуации. Несмотря на то, что основные предвестники самоубийства часто завуалированы, тем не менее, они могут быть распознаны восприимчивым слушателем. 

5. Не спорьте. Сталкиваясь с суицидальной угрозой, друзья и родственники часто отвечают: «Подумай, ведь ты же живешь гораздо лучше других людей; тебе бы следовало благодарить судьбу». Этот ответ сразу блокирует дальнейшее обсуждение; такие замечания вызывают у несчастного и без того человека еще большую подавленность. Желая помочь таким образом, близкие способствуют обратному эффекту. Можно встретить часто и другое знакомое замечание: «Ты понимаешь, какие несчастья и позор ты навлечешь на свою семью?» Но, возможно, за ним скрывается именно та мысль, которую желает осуществить суицидент. Ни в коем случае не проявляйте агрессию, если вы присутствуете при разговоре о самоубийстве, и постарайтесь не выражать потрясения тем, что услышали. Вступая в дискуссию с подавленным человеком, вы можете не только проиграть спор, но и потерять его самого. 

6. Задавайте вопросы. Если вы задаете такие косвенные вопросы, как: «Я надеюсь, что ты не замышляешь самоубийства?», - то в них подразумевается ответ, который вам бы хотелось услышать. Если близкий человек ответит: «Нет», - то вам, скорее всего, не удастся помочь в разрешении суицидального кризиса. Лучший способ вмешаться в кризис, это заботливо задать прямой вопрос: «Ты думаешь о самоубийстве?» Он не приведет к подобной мысли, если у человека ее не было; наоборот, когда он думает о самоубийстве и, наконец, находит кого-то, кому небезразличны его переживания, и кто согласен обсудить эту запретную тему, то он часто чувствует облегчение, и ему дается возможность понять свои чувства и достичь катарсиса. 

Следует спокойно и доходчиво спросить о тревожащей ситуации, например: «С каких пор вы считаете свою жизнь столь безнадежной? Kaк вы думаете, почему у вас появились эти чувства? Есть ли у вас конкретные соображения о том, каким образом покончить с собой? Если вы раньше размышляли о самоубийстве, что вас останавливало?» Чтобы помочь суициденту разобраться в своих мыслях, можно иногда перефразировать, повторить наиболее существенные его ответы: «Иными словами, вы говорите...» Ваше согласие выслушать и обсудить то, чем хотят поделиться с вами, будет большим облегчением для отчаявшегося человека, который испытывает боязнь, что вы его осудите, и готов к тому, чтобы уйти. 

7. Не предлагайте неоправданных утешений. Одним из важных механизмов психологической защиты является рационализация. После того, что вы услышали от кого-то о суицидальной угрозе, у вас может возникнуть желание сказать: «Нет, вы так на самом деле не думаете». Для этих умозаключений зачастую нет никаких оснований за исключением вашей личной тревоги. Причина, по которой суицидент посвящает в свои мысли, состоит в желании вызвать обеспокоенность его ситуацией. Если вы не проявите заинтересованности и отзывчивости, то депрессивный человек может посчитать суждение типа: «Вы на самом деле так не думаете», — как проявление отвержения и недоверия. Если вести с ним беседу с любовью и заботой, то это значительно снизит угрозу самоубийства. В противном случае его можно довести до суицида банальными утешениями как раз тогда, когда он отчаянно нуждается в искреннем, заботливом и откровенном участии в его судьбе. Суицидальные люди с презрением относятся к замечаниям типа: «Ничего, у всех есть такие же проблемы, как у тебя», — и другим аналогичным клише, поскольку они резко контрастируют с их мучениями. Эти выводы лишь минимизируют, уничижают их чувства и заставляют ощущать себя еще более ненужными и бесполезными. 

8. Предложите конструктивные подходы. Вместо того, чтобы говорить суициденту: «Подумай, какую боль принесет твоя смерть близким», - попросите поразмыслить об альтернативных решениях, которые, возможно, еще не приходили ему в голову. 

Одна из наиболее важных задач профилактики суицидов состоит в том, чтобы помочь определить источник психического дискомфорта. Это может быть трудным, поскольку «питательной средой» суицида является секретность. Наиболее подходящими вопросами для стимуляции дискуссии могут быть: «Что с вами случилось за последнее время? Когда вы почувствовали себя хуже? Что произошло в вашей жизни с тех пор, как возникли эти перемены? К кому из окружающих они имели отношение?» Потенциального самоубийцу следует подтолкнуть к тому, чтобы он идентифицировал проблему и, как можно точнее определил, что ее усугубляет. 

Отчаявшегося человека необходимо уверить, что он может говорить о чувствах без стеснения, даже о таких отрицательных эмоциях, как ненависть, горечь или желание отомстить. Если человек все же не решается проявить свои сокровенные чувства, то, возможно, вам удастся навести на ответ, заметив: «Мне кажется, вы очень расстроены», — или: «По моему мнению, вы сейчас заплачете». Имеет смысл также сказать: «Вы все-таки взволнованы. Может, если вы поделитесь своими проблемами со мной, я постараюсь понять вас». 

Актуальная психотравмирующая ситуация может возникнуть из-за распада взаимоотношений с супругом или детьми. Человек может страдать от неразрешившегося горя или какой-либо соматической болезни. Поэтому следует принимать во внимание все его чувства и беды. 

Если кризисная ситуация и эмоции выражены, то далее следует выяснение, как человек разрешал сходные ситуации в прошлом. Это называется «оценкой средств, имеющихся для решения проблемы». Она включает выслушивание описания предыдущего опыта в аналогичной ситуации. Для инициирования можно задать вопрос: «Не было ли у вас раньше сходных переживаний?» Существует уникальная возможность совместно раскрыть способы, которыми человек справлялся с кризисом в прошлом. Они могут быть полезны для разрешения и настоящего конфликта. 

Постарайтесь выяснить, что остается, тем не менее, позитивно значимым для человека. Что он еще ценит. Отметьте признаки эмоционального оживления, когда речь зайдет о «самом лучшем» времени в жизни, особенно следите за его глазами. Что из имеющего для него значимость достижимо? Кто те люди, которые продолжают его волновать? И теперь, когда жизненная ситуация проанализирована, не возникло ли каких-либо альтернатив? Не появился ли луч надежды? 

9. Вселяйте надежду. Работа со склонными к саморазрушению депрессивными людьми является ответственной. Психотерапевты пришли к выводу, что ценным является сосредоточение на том, что они говорят или чувствуют. Когда беспокоящие скрытые мысли выходят на поверхность, беды кажутся менее фатальными и более разрешимыми. Терзаемый тревогой человек может прийти к мысли: «Я так и не знаю, как разрешить эту ситуацию. Но теперь, когда ясны мои затруднения, я вижу, что, быть может, еще есть какая-то надежда». Надежда помогает человеку выйти из поглощенности мыслями о самоубийстве. В недавней истории примером может служить поведение евреев во время холокоста, когда Гитлер стремился их полностью истребить. Перед 1940 годом среднемесячное число самоубийств составляло 71,2. В мае того года, сразу после вторжения нацистов, оно возросло до 371. Люди шли на самоубийства из-за страха попасть в концентрационные лагеря. Евреи, которые не избежали этой кошмарной участи, вначале сохраняли веру в освобождение или воссоединение семей. Пока оставалась хотя бы искра надежды, происходило сравнительно мало суицидов. Когда война стала казаться бесконечной и начали доходить слухи о расправах гитлеровцев над миллионами людей, то суициды среди узников лагерей приняли форму эпидемии. Еще одна волна самоубийств прокатилась в самом конце войны, когда люди узнали о смерти своих близких или в полной мере прониклись ужасом смертников, содержащихся в лагере. 

         Потерю надежд на достойное будущее отражают записки, оставленные самоубийцами. Саморазрушение происходит, если люди утрачивают последние капли оптимизма, а их близкие каким-то образом подтверждают тщетность надежд. Кто-то по этому поводу остроумно заметил: «Мы смеемся над людьми, которые надеются, и отправляем в больницы тех, кто утратил надежду». Как бы то ни было, надежда должна исходить из реальности. Не имеет смысла говорить: «Не волнуйся, все будет хорошо», когда все хорошо быть не может. Надежда не может строиться на пустых утешениях. Надежда возникает не из оторванных от реальности фантазий, а из существующей способности желать и достигать. Умерший любимый человек не может возвратиться, как ни надейся и ни молись. Но его близкие могут открыть для себя новое понимание жизни. Надежды должны быть обоснованны: когда корабль разбивается о камни, есть различия между надеждой «доплыть до ближайшего берега или достичь противоположного берега океана». Когда люди полностью теряют надежду на достойное будущее, они нуждаются в поддерживающем совете, в предложении какой-то альтернативы. «Как бы вы могли изменить ситуацию?», «Какому вмешательству извне вы могли бы противостоять?», «К кому вы могли бы обратиться за помощью?» Поскольку суицидальные лица страдают от внутреннего эмоционального дискомфорта, все окружающее кажется им мрачным. Но им важно открыть, что не имеет смысла застревать на одном полюсе эмоций. 

Человек может любить, не отрицая, что иногда испытывает откровенную ненависть; смысл жизни не исчезает, даже если она приносит душевную боль. Тьма и свет, радости и печали, счастье и страдание являются неразделимо переплетенными нитями в ткани человеческого существования. Таким образом, основания для реалистичной надежды должны быть представлены честно, убедительно и мягко. Очень важно, если вы укрепите силы и возможности человека, внушите ему, что кризисные проблемы обычно преходящи, а самоубийство не бесповоротно. 

10. Оцените степень риска самоубийства. Постарайтесь определить серьезность возможного самоубийства. Ведь намерения могут различаться, начиная с мимолетных, расплывчатых мыслей о такой «возможности» и кончая разработанным планом суицида путем отравления, прыжка с высоты, использования огнестрельного оружия или веревки. Очень важно выявить и другие факторы, такие, как алкоголизм, употребление наркотиков, степень эмоциональных нарушений и дезорганизации поведения, чувство безнадежности и беспомощности. Неоспоримым фактом является то, что чем более разработан метод самоубийства, тем выше его потенциальный риск. Очень мало сомнений в серьезности ситуации остается, например, если депрессивный подросток, не скрывая, дарит кому-то свой любимый магнитофон, с которым он ни за что бы не расстался. В этом случае лекарства, оружие или ножи следует убрать подальше. 

11. Не оставляйте человека одного в ситуации высокого суицидального риска. Оставайтесь с ним как можно дольше или попросите кого-нибудь побыть с ним, пока не разрешится кризис или не прибудет помощь. Возможно, придется позвонить на станцию скорой помощи или обратиться в поликлинику. Помните, что поддержка накладывает на вас определенную ответственность. 

Для того, чтобы показать человеку, что окружающие заботятся о нем, и создать чувство жизненной перспективы, вы можете заключить с ним так называемый суицидальный контракт — попросить об обещании связаться с вами перед тем, как он решится на суицидальные действия в будущем для того, чтобы вы еще раз смогли обсудить возможные альтернативы поведения. Как это ни странно, такое соглашение может оказаться весьма эффективным. 

12. Обратитесь за помощью к специалистам. Суициденты имеют суженное поле зрения, своеобразное туннельное сознание. Их разум не в состоянии восстановить полную картину того, как следует разрешать непереносимые проблемы. Первая просьба часто состоит в том, чтобы им была предоставлена помощь. Друзья, несомненно, могут иметь благие намерения, но им может не хватать умения и опыта, кроме того, они бывают склонны к излишней эмоциональности. Для испытывающих суицидальные тенденции возможным помощником может оказаться священник. Уильям Джеймс считал суицид религиозным заболеванием, излечить которое может вера. Многие священнослужители являются превосходными консультантами — понимающими, чуткими и достойными доверия. Но есть среди них и такие, которые не подготовлены к кризисному вмешательству. Морализированием и поучающими банальностями они могут подтолкнуть прихожанина к большей изоляции и самообвинениям. 

         Надежным источником помощи являются семейные врачи. Они обычно хорошо информированы, могут правильно оценить серьезность ситуации и направить человека к знающему специалисту. Вначале, пока пациент не получил квалифицированной помощи, семейный врач может назначить ему препараты для снижения интенсивности депрессивных переживаний. Ни в коем случае при суицидальной угрозе не следует недооценивать помощь психиатров или клинических психологов. В противоположность общепринятому мнению психиатрическая помощь не является роскошью богатых. Существуют как частные, так и государственные учреждения, финансируемые из национальных или региональных фондов, которые предоставляют различные виды помощи за низкую цену. Благодаря своим знаниям, умениям и психотерапевтическому влиянию эти специалисты обладают уникальными способностями понимать сокровенные чувства, потребности и ожидания человека. 

         Во время психотерапевтической консультации отчаявшиеся люди глубже раскрывают свое страдание и тревоги. Если депрессивный человек не склонен к сотрудничеству и не ищет помощи специалистов, то еще одним методом лечения является семейная терапия. В этом случае об отчаявшемся не говорят «пациент». Все члены семьи получают поддержку, высказывают свои намерения и огорчения, конструктивно вырабатывая более комфортный стиль совместной жизни. Наряду с конструктивным снятием эмоционального дискомфорта при семейной терапии могут быть произведены персональные изменения в окружении. 

         Иногда единственной альтернативой помощи суициденту, если ситуация оказывается безнадежной, становится госпитализация в психиатрическую больницу. Промедление может быть опасным; госпитализация может принести облегчение, как больному, так и семье. Тем не менее, больницы, конечно, не являются панацеей. Самоубийство может быть совершено, если больному разрешат навестить домашних, вскоре после выписки из больницы или непосредственно во время лечения. Исследования показали, что существенным является то, как суициденты воспринимают ситуацию интернирования. Не рассматривают ли они больницу как «тюрьму», в которую заточены? Установлено, что те, кто негативно относится к лечению в психиатрическом стационаре, обладают наивысшим суицидальным риском при поступлении и выписке из больницы. 

         Наиболее склонные к саморазрушению относятся к своему кризису личностно, а не как к какому-то расплывчатому состоянию. Они реагируют на актуальные проблемы яростными, гневными поступками, направленными на значимых людей, а потом в качестве расплаты переносят неистовство на себя. Из-за длительных неудач в налаживании контактов они смотрят на семьи, как на негативных «других». После выписки из больницы имеющие высокий суицидальный риск очень плохо приспосабливаются к жизни в окружении. Некоторые из них в дальнейшем кончают с собой, другие повторяют суицидальные попытки, в результате чего вновь попадают в больницу. 

13. Важность сохранения заботы и поддержки. Если критическая ситуация миновала, то специалисты или семьи не могут позволить себе расслабиться. Самое худшее может не быть позади. За улучшение часто принимают повышение психической активности больного. Бывает так, что накануне самоубийства депрессивные люди бросаются в водоворот деятельности. Они просят прощения у всех, кого обидели. Видя это, вы облегченно вздыхаете и ослабляете бдительность. Но эти поступки могут свидетельствовать о решении рассчитаться со всеми долгами и обязательствами, после чего можно покончить с собой. И, действительно, половина суицидентов совершает самоубийство не позже, чем через три месяца после начала психологического кризиса. 

Иногда в суматохе жизни окружающие забывают о лицах, совершивших суицидальные попытки. По иронии судьбы к ним многие относятся, как к неумехам и неудачникам. Часто они сталкиваются с двойным презрением: с одной стороны, они «ненормальные», так как хотят умереть, а с другой — они столь «некомпетентны», что и этого не могут сделать качественно. Они испытывают большие трудности в поисках принятия и сочувствия семьи и общества. 

Эмоциональные проблемы, приводящие к суициду, редко разрешаются полностью, даже когда кажется, что худшее позади. Поэтому никогда не следует обещать полной конфиденциальности. Оказание помощи не означает, что необходимо соблюдать полное молчание. Как правило, подавая сигналы возможного самоубийства, отчаявшийся человек просит о помощи. И, несомненно, ситуация не разрешится до тех пор, пока суицидальный человек не адаптируется в жизни. 

 Схема обследования суицидальных пациентов

1. Паспортные данные: Ф.И.О. пациента, пол, год рождения, возраст 

2. № истории болезни 

3. С кем проживает 

4. Адрес с указанием района 

5. Место работы (учебы), занимаемая должность 

6. Анамнестические данные 

7. Наличие психических заболеваний у родственников (каких, у кого) 

8. Наличае алкоголизма у родственников 

9. Суициды и суицидальные попытки у родственников (у кого , возраст) 

10. Наследственная отягощенностть (конкретно у кого, характер отягощенности, по какой линии) 

11. Состав семьи (полная, неполная, другие варианты) 

12. Социальное положение родителей 

13. Личностные качества родителей:
- мать: любящая, отвергающая, доминирующая, стеничная, агрессивная, подчиняющаяся, пассивная 
- отец: любящий, отвергающий, доминирующий, стеничный, агрессивный, подчиняющийся, пассивный 

14. Лидерство в семье 

15. Конфликт в семье: есть, нет. Характер конфликта. 

16. Положение пациента в семье (наличие братьев, сестер, их возраст, отношения с ними) 

17. Неправильные формы семейного воспитания - отсутствовали, потворствующая гиперпротекция, доминирующая гиперпротекция, эмоциональное отвержение и (или) жестокое обращение, гипропротекция, повышенная моральная ответственность, неустойчивость стиля воспитания (сочетание различных форм) 

18. Виды наказаний в семье 

19. Мотивация при обучении в школе 

20. Успеваемость 

21. Положение в классе 

22. Участие в неформальных группировках (конкретно в каких) 

23. Правонарушения: были или нет, какие конкретно 

24. Привычные интоксикации: курение, алкоголь, наркотики - частота употребления, мотив употребления. 

25. Сексуальная жизнь. 

26. Характерологические особенности личности:
а) конформные, астенические, психоастенические, шизоидные, возбудимые или эпелептоидные, истерические, неустойчивые, типа эмоционально тупых, мозаичные, иные 
б) гипертимные, дистимные, циклоидные, возбудимые, эмотивные, демонстративные, тревожные, застревающие, педантичные, экзальтированные 

27. Выраженность характерологических особенностей личности:
в пределах нормы, акцентуированные, психопатические. 

28. Характеристики суицидного поведения. 

29. Травмы, несчастные случаи в прошлом: были, не было, когда , какие. 

30. Непроизвольные самоповреждения. 

31. Сновидения. 
- с символикой смерти: да нет, возраст. 
- с элементами аутоагрессии: да нет, возраст, какие. 
- со сценами нападения, убийства: да нет, возраст. 
- повторяющиеся сновидения: да нет, содержание, эмоциональное отношение к содержанию сновидений. 

32. Страх смерти: да нет, обоснованный или нет, возраст. 

33. Интерес к смерти, убийствам, самоубийствам, похоронам, возраст. 

34. Фантазирование на тему собственной смерти: возраст, содержание. 

35. Отсутствие интереса к жизни: возраст. 

36. Желание собственной смерти: возраст. 

37. Планирование последствий суицида: да нет, конкретно, когда, содержание. 

38. Борьба мотивов. 

39. Моральные рассуждения: самоосуждение, самооправдание. 

40. Непосредственный повод (провоцирующий фактор). 

41. Записки: да нет, содержание. 

42. Характеристики постсуицидального периода. 

43. Отношение к суицидальной попытке. 
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Глоссарий

1. Альтруистический суицид является полной противоположностью эгоистическому суициду и связан с повышенной интеграцией индивида в обществе. Для этого суицида характерно намеренное принесение себя в жертву в соответствии с представлениями о необходимости выполнения тех или иных общественных норм и правил. Общество намеренно поощряет жертвенные формы самоубийства (в условиях войны, отдельных религиозных сообществ и проч.). Альтруистические самоубийства в различных условиях и даже у разных людей имеют свои неповторимые мотивы и особенности. Жертвенное самоубийство людей престарелых или больных отличается от самоубийства жен после смерти мужей. В тех случаях, когда альтруизм «принимает особенно острые формы, этот акт носит более страстный и менее рассудочный характер». 

2. «Ангедония» — потеря способности переживания радости, счастья. Ангедония у человека, пытавшегося в дальнейшем покончить жизнь самоубийством, включает и особую окрашенность психических актов, остающихся в пределах психического здоровья, и симптом начинающихся или существующих длительное время психических расстройств (депрессии, дистимии, шизофрении и др.). Особое значение имеет ангедония в рамках так называемого неспецифического дефицитарного синдрома — своеобразного транснозологического понятия, введенного в психиатрию Р. Воуег (1988, 1999). В пределах этого синдрома, рассматриваемого автором термина как недепрессивное аффективное расстройство, важнейшим проявлением и выступает ангедония. Различие предполагаемых механизмов формирования ангедонии в рамках различных психических расстройств или в пределах психического здоровья не исключает, однако, наличия своеобразной результативной составляющей этого феномена: специфическое влияние на окрашенность и само содержание переживаний человека. Немецкий термин «Unlust» («неохота», «отвращение», а точнее — «нет радости») достаточно хорошо передает содержание этого понятия.

Одной из наиболее частых причин возникновения ангедонии (не только у психически здоровых людей, но и в рамках психических и поведенческих расстройств) выступает констелляция различных суицидо-генных факторов (детерминант). В качестве последних, как уже отмечалось выше, могут быть как личностные, так и средовые и статусные факторы. При этом статус (состояние человека непосредственно перед суицидом) может выступать, естественно, и как результирующая взаимодействия множества личностных, социально-психологических характеристик суицидента и ситуации, и как непосредственная ведущая причина (детерминанта) появления суицидальных тенденций. Статус как основная детерминанта суицида может отмечаться в рамках психического расстройства, предшествующего покушению на самоубийство, или у лиц без выраженной психической патологии в досуицидальном периоде (и даже непосредственно перед совершением суицидального акта).

3.Анемический суицид рассматривается как реакция индивида на аномию (буквально «беззаконие»), на резкую трансформацию связи индивида и общества, на значимые изменения ранее существовавшего социального порядка. Эти самоубийства совершают люди, социальное окружение которых не представляет более стабильных структур и ценностных ориентации, связанных с обществом, семьей, религией и другими институтами. Э. Дюркгейм писал: «Человек, внезапно вырванный из тех условий, к которым он привык, не может не впасть в отчаяние, чувствуя, что из-под ног его ускользает та почва, хозяином которой он себя считал; и отчаяние его, конечно, обращается в сторону той причины, реальной или воображаемой, которой он приписывает свое несчастье. Если он считает себя ответственным за то, что случилось, то гнев его обращается против него самого; если виноват не он, то против другого».

         Аномия в современном обществе — это «регулярный и специфический фактор самоубийства; это одно из тех веяний, которыми определяется ежегодная сумма самоубийств... здесь играет роль гнев и все то, что обыкновенно сопровождает разочарование». Данные Бриера де Буамона, который, рассмотрев воспоминания 1507 самоубийц, констатировал тот факт, что «большинство из них было проникнуто отчаянием и раздражением». Э. Дюркгейм подчеркивал известное сходство эгоистического и аномического самоубийства. Эгоизм и аномия — «только две различные стороны одного и того же социального состояния». Вместе с тем существует известное различие между этими суицидами: при эгоистическом суициде человек не нуждается в обществе и отрицает какую-либо связь с его структурами; при анемическом — суицидальное поведение определяется потерей чувства принадлежности к обществу, это реакция на любого рода общественные кризисы и «перестройки».

         В плане возможной аномии гораздо большее значение для человека имеет микросоциальное окружение, нежели глобальные изменения в обществе и его проблемы. Поэтому для формирования аномического суицида важны в первую очередь существенные изменения в непосредственном окружении суицидента (семья, работа, статус, круг общения). Предсказания Э. Дюркгейма о возможности увеличения числа суицидов при большей динамике общественной и индивидуальной жизни было подтверждено в исследованиях суицидологов нашего времени (Lester D., Beck A.T., 1976).

4.Влечения к смерти (агрессивные тенденции) - присущие индивиду бессознательные тенденции, направленные на причинение вреда и страданий, на разрушение или саморазрушение и возврат в неорганическое состояние. Вовне проявляются в агрессии по отношению к лицам и предметам. В своей поздней концепции влечений З.Фрейд противопоставлял их влечениям к жизни. В норме находятся в известном единстве с последними, в патологических случаях могут вылиться в садистские извращения, самообвинения у меланхоликов и др.
5.Гендерная специфика суицидального поведения прослеживается в уровне, причинах и формах суицидального поведения мужчин и женщин. Исследования гендерных аспектов суицида концентрируются вокруг: 1) статистического преобладания мужских суицидов над женскими (соотношение в последние десятилетия 3:1 или 4:1 в большинстве стран, в России в середине 1990-х - 5,5:1); 2) социальной и культурной обусловленности гендерных различий суицидального поведения. 

Первая группа предположений о причинах сверхсуицидальности мужчин ориентируется на различия в биосоциальной адаптации. Считается, что мужчины острее реагируют на ухудшение условий жизни, безработицу, дезорганизацию рабочего процесса. Индекс сверхсуицидальности мужчин описывает "среднетипичное в социально типических системах", его превышение свидетельствует о нарастающем социальном неблагополучии. В периоды экономического подъема возрастают возможности общества по удовлетворению потребностей мужчин в самореализации, и уровень сверхсуицидальности снижается (Давыдов; Орлова). Вторая группа мнений основывается на особенностях детского развития и культурных требований к мальчикам, в результате которых мужчины приобретают негибкую жизненную парадигму. Роль мужчины стереотипизируется - настоящий мужчина должен и умирать как мужчина, шагая навстречу своей судьбе. Как только мужчины становятся чувствительными к несчастьям, вероятность суицидальных проявлений повышается, этому соответствуют два пика суицидальной активности - в подростковом возрасте и после 60 лет (Miles. Р. 202-204). Некритичная интериоризация некоторых мужских стереотипов определяет положительную оценку самоубийства ради сохранения чести и достоинства, максимализм и принятие суицида в качестве мужественного поступка. 

Третья группа исследований мужской сверхсуицидальности рассматривает взаимосвязь ауто- и гетероагрессии, полагая наиболее суицидоопасным контингентом "людей с оружием": военнослужащих, солдат срочного призыва, работников правоохранительных органов. Антропологические факты предоставляют нам несколько примеров амбивалентных устремлений. Среди равнинных индейцев Северной Америки, племен Дакота (Dakota) и Шайен (Cheyenne) встречается модель "Crazy-Dog-Wishing-To-Die" ("Сумасшедшая собака, стремящаяся к смерти"). Член племени, назвавший себя Crazy-Dog должен атаковать врага до тех пор, пока не будет убит. Среди малайцев существуют некоторые формы душевной болезни, известной как "амок". Феномен характеризуется глубокой начальной депрессией, за которой следуют внезапные агрессивные действия. Охваченный этой болезнью может убить нескольких человек, прежде чем уничтожит себя (Webb, Willard. Р. 21; Mead. Р. 237). Схожие поведенческие комплексы существуют не только в традиционных культурах, но и в современном обществе, часто мужчины становятся их жертвами. 

Четвертая группа исследований ищет причины более жизнеспособного женского поведения, которое, согласно гипотезе, может иметь характер сопротивления культурным суицидальным требованиям. Культурные традиции на протяжении веков предписывали женщинам приемлемые для общества модели суицидального поведения. Как правило, они носили характер альтруистических самоубийств, разрешенных и ожидаемых ритуальных действий, например, жертвоприношения женщин на могиле мужа или вождя. Обычай жертвоприношения жен умерших мужей приобрел наиболее институциональный характер у индоарийцев в самосожжении вдов - сати. Считалось, что жена - это собственность мужа, и вдова совершала самоубийство, чтобы избежать риска снова выйти замуж или каким-либо другим способом нарушить верность и целомудрие, а также чтобы обеспечивать мужа всем необходимым в загробном мире (Леви-Брюль. С. 262). 

В традиционной русской культуре также существовали установки самоотречения. Славянки не хотели переживать мужей и добровольно сжигались на костре с их трупами. Живая вдова бесчестила семейство, а женщина, лишившая себя жизни для спасения от грозившего насилия, не подвергалась осуждению (Социальные отклонения). Эти и другие примеры свидетельствуют о том, что жизнь женщины в ряде культур признавалась меньшей ценностью, чем жизнь мужчины. В начале XX в., когда стали явными первые успехи женского движения за независимость и свободу, количество суицидов среди женщин резко уменьшилось, борьба за эмансипацию оказала видимый благополучный эффект на социальное здоровье женщин (Achte, Lonnqvist. P. 201). Более низкий показатель женских суицидов может быть объяснен стремлением выжить вопреки суицидальным установлениям. Веками воспитанные в женщинах жизнеспособность, желание жить и нести ответственность за себя и семью, открытость к помощи в кризисной ситуации являются мощными антисуицидальными факторами. 

Остается необъясненным гендерное соотношение попыток самоубийства к завершенным суицидам с преобладанием женских попыток (1:10). Некоторые авторы рассматривают суицидальную попытку и способ суицида - отравление - в качестве "феминного" пути агрессивности, отмечается реактивный нехарактерный паттерн попытки самоубийства (Yampey. Р. 51). 

6. Депрессия – тоскливое, подавленное настроение с сознанием отсутствия перспектив в будущем, пессимизмом, снижением побуждений, заторможенностью движений.
7. Парасуицид: А. Действия, которые могут привести к смертельному исходу, но или не имеют прямого умысла на прекращение собственной жизни, или их мотивы не могут быть четко верифицированы (ни самим субъектом, ни анализирующим случившееся специалистом). И в том и в другом случае своеобразие мотивационной составляющей определяется в первую очередь особенностями психического состояния человека во время совершения аутоагрессивных действий.

Б. Действия человека, связанные с демонстрацией намерения прекращения собственной жизни при его отсутствии (так называемый «демонстративно-шантажный суицид», наиболее часто используемый в подобных случаях термин).
8.Подростковый суици́д (или самоубийство) — это умышленное лишение себя жизни подростками.

9. Самоуби́йство, суици́д, (от лат. sui caedere — убивать себя) — целенаправленное лишение себя жизни, как правило, добровольное (хотя бывают и случаи вынужденного самоубийства) и самостоятельное (в некоторых случаях осуществляется с помощью других людей). 10 сентября провозглашён ВОЗ Всемирным днём предотвращения самоубийств.
В русском языке самостоятельный термин «самоубийство» появился в 1704 г. в «Лексиконе треязычном», который был составлен наставником славяно-греко-латинской школы, редактором первой русской газеты и директором Московской типографии Федором Поликарповым-Орловым. В подготовке этого словаря принимали также участие местоблюститель патриаршего престола митрополит Стефан (Яворский) и бывшие учителя упомянутой выше школы братья Иоаникий и Софроний Лихуды. В данной работе речь идет о конкретном термине. Понятия же, отражающие факт убийства самого себя, существовали задолго до возникновения этого слова. В Кормчей книге — сборниках правил православной церкви, применявшихся на Руси со времени принятия христианства и до начала XVIII в.,— говорится: «Аще кто сам себя убьет, или заколет, или удавит приношение не принесется за него, токмо аще не будет воистину ум погубил».

10.Суицид (от лат. sui себя + caedere убивать) поведение, имеющее цель самоубийство. В большинстве случаев осуществляется как форма агрессии против собственного Я. Характерен для психических больных, в меньшей степени встречается у индивидов с пограничными расстройствами и психически здоровых. Наиболее типичным состоянием перед суицидом является депрессия и непосредственным стимулом обычно выступает конкретная стрессовая ситуация. Литература. RasselA. Suicide. Toronto, 1968; StengelE., CookN.G. Attempted Suicide. L., 1958; КонончукН.В. О психологическом смысле суицидов // Психологический журнал. 1989, N5, с.95-102.
Термин «суицид» впервые был использован в книге Thomas Brown's «Religio Medici», написанной в 1635 г. и напечатанной в 1642 г. (цит. по: Alvarez A., 1971). Однако, по данным отдельных авторов (Daube D., 1972; Хайд Д., Блох С, 1998), этот термин появился уже в XII в. Несмотря на то что в 1651 г. он уже был в Оксфордском словаре, на протяжении достаточно длительного времени (до середины XVIII в.) термин «суицид» практически не фигурировал в литературе. В «Лексиконе треязычном» термин «самоубийство» переводится не как суицид, а как homicidum mann Propria cedes manu propria. В библиографических работах по суицидологии фигурируют термины «self-homicide» (Bio-davatos, 1644) и «self-murder» (Pellicanicidium, 1655; Watt, 1755). Таким образом, такое понятие, как самоуничтожение, применявшееся в английском языке, употребляющееся в русской и немецкой (Selbstmord) литературе до настоящего времени, обозначает, что смерть человека наступила в результате его собственных действий по убийству самого себя.
11. Суицидальное поведение - понятие более широкое и помимо суицида включает в себя суицидальные покушения, попытки и проявления.
К покушениям относят все суицидальные акты, не завершившиеся летально по причине, не зависящей от суицидента (обрыв веревки, своевременно проведенные реанимационные мероприятия и т.д.).

Суицидальное поведение — это любые внутренние (включая вербальные) и внешние формы психических актов, направляемые представлениями о лишении себя жизни. В соответствии с этими положениями, внутренние формы суицидального поведения включают в себя суицидальные мысли, представления, переживания и суицидальные тенденции, разделяющиеся, в свою очередь, на замыслы и намерения. Эти понятия отражают различия в структуре, в субъективном оформлении суицидальных феноменов и представляют собой шкалу их глубины или готовности перехода во внешние формы суицидального поведения (Амбрумова А. Г., Тихоненко В. А., 1980).
12. Способы суицида: отравления лекарственными препаратами; отравления бытовой химией; порезы вен и повешения;  большинство исследователей полагают, что фатальные ДТП, с единственной жертвой – фактически суициды. 

13. Три периода в развитии постсуицидального состояния. Ближайший постсуицид — первая неделя после совершенной попытки; ранний постсуицид — от недели до месяца после попытки; поздний постсуицид — последующие 4-5 месяцев.
14. Уровни суицидального риска
Минимальный. Пациент находится вне зоны суицидальной активности. Однако могут констатироваться те или иные суи-цидогенные факторы и даже их определенная констелляция, но это не приводит к стойкому снижению настроения и ангедонии. Возможны также отдельные относительно кратковременные антивитальные переживания («что это за жизнь, не вижу никакого просвета» и проч.).

Ниже среднего уровня. Констелляция суицидогенных факторов приводит к стойкому снижению настроения и ангедонии. Антивитальные переживания, недовольство жизнью доминируют в переживаниях пациента. Периодически возникают кошмарные сновидения, в том числе с картинами смерти.

Средний. Наряду с кошмарными сновидениями, в сознании также возникают сцены смерти и известных пациенту самоубийств. Появление образов смерти и воспоминаний о самоубийстве в сознании не связывается, однако, с переживаемой ситуацией. Эти образы носят своеобразный «отстраненный» характер. Пациент не включает собственное «Я» в переживания, связанные со смертью и самоубийствами.

Выше среднего. Начинает все более четко осознаваться «безвыходность» ситуации. В сознании все чаще появляются образы смерти и самоубийства. Антивитальные тенденции сменяются желанием смерти, носящим, однако, пассивный характер («заснуть бы и не проснуться, кто бы убил меня» и т. д.). Вместе с тем существуют и антисуицидальные тенденции («если умру, детей жалко», «не доставлю удовольствия этому подлецу» и т. п.).

Максимальный. К все более четко выступающему желанию собственной смерти присоединяются мысли об убийстве самого себя. Исчезают антисуицидальные тенденции. Пациент обдумывает способы самоубийства. К суицидальным мыслям присоединяется намерение прекратить собственную жизнь выполнением тех или иных конкретных действий, направленных на самоубийство. Мысль о самоубийстве становится доминирующей, отмечается достаточно специфическое сужение сознания.

15. Эгоистический суицид характерен для людей с недостаточной интеграцией в обществе, которое полностью или целиком перестает их контролировать. Нормы и правила общества для этих суицидентов не являются обязательными и не определяют их поведение. Чем большее число отчужденных от общества, не состоящих в браке и нерелигиозных людей наблюдается в рамках той или иной социальной группы, тем выше в ней уровень самоубийств.

Афоризмы о самоубийстве

1. Есть лишь одна по-настоящему серьезная философская проблема - проблема самоубийства. Решить, стоит или не стоит жизнь того, чтобы ее прожить, - значит ответить на фундаментальный вопрос философии. Все остальное - имеет ли мир три измерения, руководствуется ли разум девятью или двенадцатью категориями - второстепенно. Альбер Камю

2. Нет, пожалуй, ни одного думающего человека, который, хотя бы раз в жизни, не задумывался о самоубийстве. Уильям Джеймс
3. Мы не можем вырвать ни одной страницы из нашей жизни, хотя легко можем бросить в огонь саму книгу. Жорж Санд
4. Мысль о самоубийстве - могучее утешение, с ней проживаешь много трудных ночей. Фридрих Ницше

5. Самоубийца именно потому и перестает жить, что не может перестать хотеть. Артур Шопенгауэр

6. Самоубийство – следствие ощущения личного краха. Фазиль Искандер

7. Вполне возможно, что человек кончает с собой из чувства самосохранения. Халиль Джебран

8. Многие не смеют покончить с собой из страха вызвать неодобрение у соседей. Сирилл Коннолли
9. Лошади никогда не кончают самоубийством, потому что, будучи лишены дара речи, они не имеют возможность выяснять отношения. Владимир Маяковский

10. Лучший дар, который мы получили от природы и который лишает нас всякого права жаловаться – это возможность сбежать. Природа назначила нам лишь один путь появления на свет, но указала нам тысячи способов, как уйти из жизни. Мишель Монтень

11. Убийца убивает человека, самоубийца – человечество. Гилберт Честертон

12. Самоубийство – мольба о помощи, которою никто не услышал. Равиль Алев

13. Ничто так не утомляет, как ожидание поезда, особенно когда лежишь на рельсах. Дон-Аминадо

14. Из всего, что свойственно богам, наибольшее сожаление вызывает то, что они не могут совершить самоубийства. Рюноскэ Акутагава

15. У молодых самоубийство - мольба о помощи, у стариков - только мольба о смерти. Антоний Кэмпиньский

16. Самоубийство убивает двоих. Генри Миллер

17. Между тех, кто ищет смерти, мало тех, кто находит ее в то самое время, когда она была бы им на пользу. Наполеон

18. Тот, кто не может пережить приступ меланхолия и убивает себя сегодня, захотел бы жить, если бы у него хватило терпения подождать. Вольтер

19. Каждому из нас суждено умереть - но не стоит класть голову в пасть льву. Саади

20. Перед удачливыми открыты все двери, перед неудачливыми - все окна. В. Верховский
21.Самоубийца: человек, погибший при попытке бегства от себя самого.  Веслав Брудзиньский
22.Тот, кто кончает с собой одновременно и очень труслив и очень смел: он не смеет бороться со временем, но не боится вечности. Пьер Буаст
23.Не будь у меня свободы покончить самоубийством, я бы уже давно застрелился. Эмиль Сьоран

24.Бывает, что не хочется жить, но это вовсе не значит, что хочется не жить. 
Станислав Ежи Лец
        

Приложение 1

Особенности работы с суицидентом

         Эрл Гроллман в работе «Суицид: превенция, интервенция, поственция» (2001), автор рассматривает аспекты суицидального поведения и отношения к нему (включая существующие в этой области «мифы» обыденного сознания и реальное положение дел). 
         Положения Э. Гроллмана, содержащие рекомендации в работе с суицидентом:

1. Подбирайте ключи к разгадке суицида.

2. Примите суицидента как личность.

3. Установите заботливые взаимоотношения.

4. Будьте внимательным слушателем.

5. Не спорьте.

6. Задавайте вопросы.

7. Не предлагайте неоправданных утешений.

8. Предложите конструктивные подходы.

9. Вселяйте надежду.

10. Оцените степень риска самоубийства.

11. Не оставляйте человека одного в ситуации высокого суицидального риска.

12. Обратитесь за помощью к специалистам.

13. Осознайте важность сохранения заботы и поддержки.

         Реальная работа с суицидентом — это одновременно и способность слушать, и умение задавать вопросы и вселять надежду, и способность, преодолев собственную «гордыню», своевременно обратиться за помощью к специалистам, и множество других «способностей и умений», которым человек, связанный с суицидологией, обязан учиться всю жизнь. Однако эта учеба вовсе не приведет к усвоению определенных схем интервью с суицидентом (их не существует), но может создать предпосылки для индивидуального анализа и психотерапевтического воздействия в каждом конкретном случае покушения на самоубийство. Трудности обучения и работы с весьма специфическим контингентом лиц с аутоагрессивным поведением вознаграждается реально спасаемой жизнью человека, стоящего перед дверью в небытие.

Приложение 2
«Психотерапевтические маневры» 
Суицидолог современности Э. Шнейдман в разделе своей книги, включающем выбор психотерапии в работе с суицидентом, приводит перечень «психотерапевтических маневров», которые учитывают спектр психологических потребностей данного человека:

1. Установить.

2. Сфокусировать.

3. Избегать.

4. Быть внимательным.

5. Поощрять.

6. Подкреплять.

7. Осознавать.

8. Воздерживаться.

9. Выражать несогласие.

10. Разъяснять.

11. Побуждать к анализу.

12. Организовывать.

13.  Идентифицировать.

14.  Подчеркивать.

15.  Отслеживать.

16.  Связываться.

17.  Исследовать.

18.  Интерпретировать.

19.  Оценивать.

20.  Консультироваться.

21.  Принимать оценку.

22.  Получать обратную связь, поддержку.

23.  Проявлять бдительность.

24.  Отказываться.

         Использование того или иного приема определяется особенностями контакта с суицидентом, его желанием «выплеснуть» на собеседника сохраняющийся эмоциональный заряд или, наоборот, «не пустить в душу» постороннего. Поэтому конкретные руководства и рекомендации по интервьюированию суицидального пациента, если они включают строго структурированные схемы и положения, вряд ли могут быть информативными, если их рассматривать как непосредственную инструкцию к работе с суицидентом. Среди этих приемов, направленных на улучшение контакта и получение необходимой информации, а также на усиление психотерапевтического воздействия клинико-суицидологического интервью, можно упомянуть следующее.

         Для понимания случившегося необходимо своеобразное структурирование ситуации, включающее четкое представление о характере конфликта и особенностях суицидального поведения. Необходимость структурирования определяется не только важностью получения определенной информации врачом. Нередко углубленное понимание ситуации, ее дополнительная проработка самим суицидентом выступает и как важнейшая предпосылка контакта и психотерапевтического воздействия. Врач обязан помочь пациенту в уточнении формулировок, вербализации переживаний, носящих характер заявлений, показывающих скорее эмоциональное отношение к происходящему, нежели четкое понимание причинно-следственных связей.

Приложение 3

Родительское собрание по теме "Подростковый суицид"

 ЦЕЛЬ: Оказание профилактической помощи родителям по проблеме подросткового суицида.

ЗАДАЧИ: 

1. Расширить знания родителей о причинах, признаках и характере подросткового суициды. 

2. Предоставить возможность оценить взаимоотношения со своим ребёнком. 

3. Воспитывать уважение к личности подростка. 

ОБОРУДОВАНИЕ:

1. Фотографии из жизни класса, школы. 

2. Магнитофон, аудиозапись. 

3. Листочки 5 х 10, ручки по количеству родителей. 

ИЗЛОЖЕНИЕ МАТЕРИАЛА
         Сегодня мы поговорим об удручающей ситуации, которая сложилась в России. По данным Всемирной организации здоровья, в 1983 г. в мире покончили жизнь самоубийством более 500 тыс. человек, а 15 лет спустя — уже 820 тыс. человек, из них 20% приходится на подростковый и юношеский возраст. За последние 15 лет число самоубийств в возрастной группе от 15 до 24 лет увеличилось в 2 раза и в ряду причин смертности во многих экономически развитых странах стоит на 2-3 местах. Покушающиеся на свою жизнь, как правило, дети из неблагополучных семей. В таких семьях часто происходят конфликты между родителями, а также родителями и детьми с применением насилия; родители относятся к детям недоброжелательно и даже враждебно. Способствовать принятию решения покончить с собой могут экономические проблемы в семье, ранняя потеря родителей или утрата с ними взаимопонимания, болезнь матери, уход из семьи отца.

         Причиной покушения на самоубийство может быть депрессия, вызванная потерей объекта любви, сопровождаться печалью, подавленностью, потерей интереса к жизни и отсутствием мотивации к решению насущных жизненных задач. Иногда депрессия может и не проявляться столь явно: подросток старается скрыть ее за повышенной активностью, чрезмерным вниманием к мелочам или вызывающим поведением — правонарушениями, употреблением наркотиков, беспорядочными сексуальными связями. Риск самоубийства более высок среди тех, кто пристрастился к наркотикам или алкоголю. Под их влиянием повышается вероятность внезапных импульсов. Бывает и так, что смерть от передозировки является преднамеренной.

         Исследование, проведенное среди учащихся восьмых и девятых классов, показало, что подростки, ведущие сексуальную жизнь и употребляющие алкоголь, подвергаются большему риску самоубийства, чем те, кто от этого воздерживается. Для многих склонных к самоубийству подростков характерны высокая внушаемость и стремление к подражанию. Когда случается одно самоубийство, оно становится сигналом к действию для других предрасположенных к этому подростков. Небольшие группы ребят даже объединялись с целью создания некой субкультуры самоубийств. Потенциальные самоубийцы часто имеют покончивших с собой родственников или предков.

         Суицид может быть непосредственным результатом душевной болезни. Некоторые подростки страдают галлюцинациями, когда чей-то голос приказывает им покончить с собой. Причиной самоубийства может быть чувство вины и (или) страха и враждебности. Подростки могут тяжело переживать неудачи в личных отношениях. Девушкам может показаться, что они беременны. Попытка самоубийства — это крик о помощи, обусловленный желанием привлечь внимание к своей беде или вызвать сочувствие у окружающих. Поднимая на себя руку, ребенок прибегает к последнему аргументу в споре с родителями. Он нередко представляет себе смерть как некое временное состояние: он очнется и снова будет жить. Совершенно искренне желая умереть в невыносимой для него ситуации, он в действительности хочет лишь наладить отношения с окружающими. Здесь нет попытки шантажа, но есть наивная вера: пусть хотя бы его смерть образумит родителей, тогда окончатся все беды, и они снова заживут в мире и согласии.

         Сознание собственной правоты и непогрешимости делает родителей поразительно нетерпимыми, неспособными без оценок, без суждения и поучения просто любить и поддерживать ребенка. Упрекая его, родители произносят порой слова настолько злобные и оскорбительные, что ими поистине можно убить. Они при этом не думают, что безобразным своим криком буквально толкают его на опасный для жизни поступок.

         Пятнадцатилетняя девочка после ожога пищевода (она выпила бутылку ацетона во время скандала с матерью) рассказывала: “Я была готова на все, лишь бы заставить ее замолчать, я даже выговорить не могу, как она меня обзывала”. Девочка не собиралась умирать. А годы скитания по хирургическим отделениям, тяжелые операции и погубленное на всю жизнь здоровье — это цена неумения и нежелания матери держать себя в руках, когда ей показалось, что дочка слишком ярко накрасилась.

         Родителям следует помнить: если скандал уже разгорелся, нужно остановиться, заставить себя замолчать, сознавая свою правоту. В состоянии аффекта подросток крайне импульсивен и агрессивен. Любой попавший под руку острый предмет, лекарство в вашей аптечке, подоконник в вашей квартире — все станет реально опасным, угрожающим его жизни.

Если человек серьезно задумал совершить самоубийство, то обычно об этом нетрудно догадаться по ряду характерных признаков, которые можно разделить на 3 группы: словесные, поведенческие и ситуационные.
Словесные признаки:
Человек, готовящийся совершить самоубийство, часто говорит о своем душевном состоянии. Он или она могут:

1.Прямо и явно говорить о смерти: “Я собираюсь покончить с собой”; “Я не могу так дальше жить”.

2. Косвенно намекать о своем намерении: “Я больше не буду ни для кого проблемой”; “Тебе больше не придется обо мне волноваться”.

3. Много шутить на тему самоубийства.

4. Проявлять нездоровую заинтересованность вопросами смерти.
Поведенческие признаки:
1. Раздавать другим вещи, имеющие большую личную значимость, окончательно приводить в порядок дела, мириться с давними врагами. 

2. Демонстрировать радикальные перемены в поведении, такие, как: 

– в еде — есть слишком мало или слишком много; 

– во сне — спать слишком мало или слишком много;

– во внешнем виде — стать неряшливым;

– в школьных привычках — пропускать занятия, не выполнять домашние задания, избегать общения с одноклассниками; проявлять раздражительность, угрюмость; находиться в подавленном настроении;

– замкнуться от семьи и друзей;

– быть чрезмерно деятельным или, наоборот, безразличным к окружающему миру; ощущать попеременно то внезапную эйфорию, то приступы отчаяния. 

3. Проявлять признаки беспомощности, безнадежности и отчаяния.
Ситуационные признаки
Человек может решиться на самоубийство, если:

1. Социально изолирован (не имеет друзей или имеет только одного друга), чувствует себя отверженным.

2. Живет в нестабильном окружении (серьезный кризис в семье — в отношениях с родителями или родителей друг с другом; алкоголизм — личная или семейная проблема);

3. Ощущает себя жертвой насилия — физического, сексуального или эмоционального.

4. Предпринимал раньше попытки суицида.

5. Имеет склонность к самоубийству вследствие того, что оно совершалось кем-то из друзей, знакомых или членов семьи.

6. Перенес тяжелую потерю (смерть кого-то из близких, развод родителей).

7. Слишком критически настроен по отношению к себе.

Если замечена склонность школьника к самоубийству, следующие советы помогут изменить ситуацию.

1. Внимательно выслушайте решившегося на самоубийство подростка. В состоянии душевного кризиса любому из нас, прежде всего, необходим кто-нибудь, кто готов нас выслушать. Приложите все усилия, чтобы понять проблему, скрытую за словами.

2. Оцените серьезность намерений и чувств ребенка. Если он или она уже имеют конкретный план самоубийства, ситуация более острая, чем если эти планы расплывчаты и неопределенны.

3. Оцените глубину эмоционального кризиса. Подросток может испытывать серьезные трудности, но при этом не помышлять о самоубийстве. Часто человек, не давно находившийся в состоянии депрессии, вдруг начинает бурную, неустанную деятельность. Такое поведение также может служить основанием для тревоги.

4. Внимательно отнеситесь ко всем, даже самым незначительным обидам и жалобам. Не пренебрегайте ничем из сказанного. Он или она могут и не давать волю чувствам, скрывая свои проблемы, но в то же время находиться в состоянии глубокой депрессии.

5. Не бойтесь прямо спросить, не думают ли он или она о самоубийстве. Опыт показывает, что такой вопрос редко приносит вред. Часто подросток бывает рад возможности открыто высказать свои проблемы.

Следующие вопросы и замечания помогут завести разговор о самоубийстве и определить степень риска в данной ситуации:

· Похоже, у тебя что-то стряслось. Что тебя мучает? (Так можно завязать разговор о проблемах подростка.) 

· Ты думал когда-нибудь о самоубийстве? 

· Каким образом ты собираешься это сделать? (Этот вопрос поможет определить степень риска: чем более подробно разработан план, тем выше вероятность его осуществления). 

Утверждения о том, что кризис уже миновал, не должны ввести вас в заблуждение. Часто ребенок может почувствовать облегчение после разговора о самоубийстве, но вскоре опять вернется к тем же мыслям. Поэтому так важно не оставлять его в одиночестве даже после успешного разговора. Поддерживайте его и будьте настойчивы. Человеку в состоянии душевного кризиса нужны строгие утвердительные указания. Осознание вашей компетентности, заинтересованности в его судьбе и готовности помочь дадут ему эмоциональную опору. Убедите его в том, что он сделал верный шаг, приняв вашу помощь. Оцените его внутренние резервы. Если человек сохранил способность анализировать и воспринимать советы окружающих, ему будет легче вернуть душевные силы и стабильность. Следует принять во внимание и другие возможные источники помощи: друзей, семью, врачей, священников, к которым можно обратиться. Попытайтесь убедить подростка обратиться к специалистам (психолог, врач). В противном случае обратитесь к ним сами, чтобы вместе разработать стратегию помощи.

Давайте ответим с вами на некоторые вопросы, которые помогут увидеть и отразить картину взаимоотношений с вашим ребёнком. 

1. Рождение вашего ребёнка было желанным? 

2. Вы каждый день его целуете, говорите ласковые слова или шутите с ним? 

3. Вы с ним каждый вечер разговариваете по душам и обсуждаете прожитый им день? 

4. Раз в неделю проводите с ним досуг (кино, концерт, театр, посещение родственников, поход на лыжах и т.д.)? 

5. Вы обсуждаете с ним создавшиеся семейные проблемы, ситуации, планы? 

6. Вы обсуждаете с ним его имидж, моду, манеру одеваться? 

7. Вы знаете его друзей (чем они занимаются, где живут)? 

8. Вы в курсе о его время провождении, хобби, занятиях? 

9. Вы в курсе его влюблённости, симпатиях? 

10. Вы знаете о его недругах, недоброжелателях, врагах? 

11. Вы знаете, какой его любимый предмет в школе? 

12. Вы знаете кто у него любимый учитель в школе? 

13. Вы знаете, какой у него самый нелюбимый учитель в школе? 

14. Вы первым идёте на примирение, разговор? 

15. Вы не оскорбляете и не унижаете своего ребёнка? 

Если на все вопросы вы ответили "ДА", значит, вы находитесь на верном родительском пути, держите ситуацию под контролем и сможете в трудную минуту прийти на помощь своему ребёнку. А если у вас большинство "НЕТ", то необходимо немедленно измениться, повернуться лицом к своему ребёнку, услышать его, пока не случилась беда!

Приложение 4
Родительское собрание на тему «Суицид»

«В наших детях наше отражение»

А.С.Макаренко
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Цель: помочь обратить внимание родителей к воспитанию детей  и проанализировать место ребёнка в семье.

         Суицид – акт самоубийства, совершаемый человеком в состоянии душевного расстройства или под влиянием психического заболевания. Это созданный акт устранения из жизни под воздействием острых психотравмирующих ситуаций, при которых собственная жизнь как высшая ценность теряет для данного человека смысл. Резко возросло число самоубийств: 

· в США с 1970 – 1980 г.г. – 1 самоубийство каждые 20 минут;

· в Венгрии в 90-х годах – 40 самоубийств на 100 тыс. человек в год.
В последние 5 лет число самоубийц в нашей стране превысило число убийств, а за 70 лет число самоубийств среди молодёжи возросло в 7 раз.

Смертность населения от убийств и самоубийств

	Годы
	на 100 тыс. человек населения убийства
	самоубийства

	1990 

1991

1992

1993

1994

1995
	14,3 

15,2

22,8

30,6

32,6

30,7
	26,4 

26,5

32,0

38,1

42,1

41,4


Источник: Российский статистический ежегодник. М.:Госкомстат,1996. С. 57.

Что же толкает молодых людей на самоубийства?

В 1998 г. провели опрос в г. Новый Уренгой подростков и молодых людей в возрасте от 13 до 18 лет (всего 150 человек).

У половины опрошенных хотя бы иногда возникали мысли о самоубийстве, а каждый десятый сказал, что думал совершить такую попытку, неудавшуюся в силу различных причин.

Почему у молодых людей возникает желание расстаться с жизнью?

Причины:

1) конфликты в семье – 29 % опрошенных;
2) плохие отношения со сверстниками – 11,3 %;
3) частые депрессии – 18 %;
4) тяжёлое материальное положение – 5 %;
5) проблемы, связанные с учёбой – 11 %;
6) безвыходная ситуация – 8,7 %;
7) другое – 13 % (заблуждение, страх, неуверенность в себе, одиночество).

Наибольшее количество проблем, ведущих к суициду, связано с конфликтными ситуациями в семье.

По данным другого опроса детей было выяснено, что родители часто прибегают к насилию по отношению к своему ребёнку.

в начальной школе

1) 39,4 % из 850 опрошенных детей ответили, что часто их бьют родители за плохие оценки;
2) 24,4 % - это бывает постоянно; 

в старших классах (опрошено 300 человек);

1) 50,2 % считают своё положение в семье равноправным;
2) 8,7 % - занимают в семье положение человека, вынужденного только подчиняться;
3) 2,4 % - одиноки, их никто не понимает и не любит;
4) 9,3 % - ощущают постоянную опеку;
5) 4,3 % - считают, что создают проблемы в семье;
6) 1 % - посторонние в семье.

Некоторые дети отметили, что родители редко обращают внимание на их настроение. Была установлена следующая зависимость: среди тех, кто никогда не задумывал о самоубийстве, отношения с родителями в основном хорошие, тогда как у потенциальных самоубийц – удовлетворительные и плохие.

Влияние взаимоотношений между родителями и детьми на возникновение суицидных намерений

	отношения с родителями
	частота возникновения
	суицидальное желание

	 
	часто
	иногда
	никогда
	Всего

	отличные 

хорошие

удовлетворительные

плохие

трудно сказать
	0,92 

1,00

3,2

4,11

2,6
	3,7 

3,25

13,85

14,97

10,97
	20,45 

14,70

2,85

0,97

1,98
	25,07 

18,95

19,9

20,05

15,55

	итого
	11,83
	46,74
	40,95
	99,52


Конфликты в семье особенно значимы для 13 – 16 – летних, для тех, кому 17 – 18, наиболее важны проблемы со сверстниками.

Исследования показали, что нервная депрессия не просто серьёзное заболевание – она имеет генную природу, т. е. передаётся по наследству.

Есть и другие факторы: употребление алкоголя и наркотиков. 21 % хотя бы время от времени употребляют наркотики, 85 % - алкогольные напитки.

Большинство опрошенных считают попытку самоубийства проявлением 

· отчаяния – 60 %;

· слабости – 18,2 %;

· смелости – 6,3 %;

· безысходности – 6,3 %;

· глупости – 3,7 %.

Семья и школа – два социальных института, играющих решающую роль в предотвращении суицидальных явлений у молодёжи. Их влияние будет тем эффективнее, чем полнее и глубже они будут использовать свои возможности, дополняя и обобщая воздействия друг друга.

Анкета для детей.

1) Как ты считаешь: любимый ли ты ребёнок? (да, нет, затрудняюсь ответить)
2) Любишь ли ты проводить свободное время в кругу семьи с родителями? (да, нет, иногда)
3) Советуются ли с тобой родители, принимая какие – либо решения в жизни семьи? (да, нет, иногда)
4) Кто оказывает помощь в подготовке домашнего задания? (мама, папа, другие, никто)
5) Кому доверяешь свои секреты? (маме, папе, другу, никому)
6) Наказывают тебя за провинности? (да, нет, иногда)
7) Какие меры к тебе чаще применяют: 

· ремень и т.п.,

· запрет любимых занятий,

· запрет на обед/ужин,

· другие (сладости, финансовая поддержка).

8) Возникало у тебя желание уйти из дома? Сколько раз? (да, нет, иногда) 
9) Возникают ли проблемы отцов и детей? (да, нет, иногда)
10) Интересно вам проводить праздники в семье? (да, нет, иногда)
11) Назовите традиционные семейные праздники. 

· Новый год,

· День рождения,

· Рождество,

· 8 Марта,

· нет.

Анкета для родителей

1) Как часто вы оказываете помощь при выполнении домашней работы вашего ребёнка? (часто, иногда, никогда)
2) Делится ли ребёнок своими секретами с вами? (да, нет, иногда)
3) Как часто достигается взаимопонимание с ребёнком в проблеме отцов и детей? (часто, иногда, никогда)
4) Какую меру наказания вы чаще выбираете? 

· ремень и т.п.,

· запрет любимых занятий,

· запрет на обед/ужин,

· другие (сладости, финансовая поддержка),

· никаких.

5) Есть ли настоящие друзья у вашего ребёнка? (да, нет, не знаю)
6) Знаете ли вы где и как проводит своё свободное время ваш ребёнок? (да, нет, затрудняюсь ответить)
7) Как вы считаете: курят ли ваши дети? (да, нет, затрудняюсь ответить)
8) Пробовали ли ваши дети спиртное? 

· пиво,

· вино,

· водка,

· домашние изделия,

· затрудняюсь ответить,

· шампанское,

· нет.

Приложение 5
	Родительское собрание на тему "Суицид — геройство или слабость"

Цель:
· обратить внимание родителей к воспитанию детей. 

· оказать профилактическую помощь по подростковому суициду.

Задачи:
1. Расширить знания родителей о причинах, признаках и характере подросткового суицида;

2. Предоставить возможность задуматься и оценить взаимоотношения со своим ребенком;

3. Воспитывать уважение к личности подростка и понимание его проблем.

Ведущий: Добрый вечер уважаемые родители! Сегодняшняя наша встреча не случайная, мы собрались для того, чтобы обсудить важную тему, это суицид среди подростков. На этот серьезный разговор мы пригласили следующих специалистов: педагога-психолога МОУСОШ , сотрудника прокуратуры, заместителя директора по воспитательной работе, начальника МУ УО г.Якутска, а помогать вести этот трудный разговор будут классные руководители 9-х классов. 

Суицид – геройство или слабость, 
или в нервном потрясенье срыв? 
Есть, скажите, у кого-то храбрость 
вскрыть его причинности нарыв? 
Можно долго рассуждать о многом, 
осуждать, оправдывать, корить. 
Но не высказать высоким слогом, 
что порвало тоненькую нить 
между жизнью и мгновенной смертью, 
у которой за спиной развал. 
Кто расскажет, как, в какие сети 
не по воле человек попал? 
Обсуждая тему, психиатры, 
говорун-философ, – чудаки, 
как на сцене скучного театра, 
с пафосом шлифуют языки. 
Но никто не знает, не узнает, 
сколько б не потратил он труда, 
почему самоубийца выбирает 
путь себе такой вот в никуда.

– Так что же такое суицид? И почему же это страшное явление проявляется именно в подростковом возрасте?

Выступление психолога школы: 
Суицид – акт самоубийства, совершаемый человеком в состоянии сильного душевного расстройства либо под влиянием психического заболевания. Чаще всего суицидальные попытки подростков спонтанные, не продуманные и спланированные, а совершенные на высоте эмоций. И часто демонстративные: это не столько желание умереть, сколько отчаянный крик о помощи: “Обратите на меня внимание! Поймите меня!” И крик – это нам, взрослым. 

Согласно статистическим данным, опубликованным в официальных отчетах МЗ РФ, за последние три года количество детских суицидов увеличилось на 37% (включая тех, кого удалось спасти). Чаще всего оканчивают жизнь самоубийством подростки в возрасте от 12 до 14 лет. Причем это не беспризорники или дети из неблагополучных семей, где родителям до них нет дела. В 78% зарегистрированных суицидов это дети из вполне обеспеченных и благополучных (на первый взгляд) семей.

Так почему же дети добровольно уходят из жизни? Этот вопрос волнует и родителей и нас психологов. Но однозначного ответа на него дать невозможно.

Выделяют 3 вида суицида: демонстративный, аффективный, истинный.

Демонстративный. Демонстративное суицидальное поведение – это изображение попыток самоубийства без реального намерения покончить с жизнью, с расчетом на спасение. Все действия направлены на привлечение внимания, возобновление интереса к собственной персоне, жалость, сочувствие, возмездие за обиду, несправедливость. Место совершения попытки самоубийства указывает на ее адрес: дома – родным, в компании сверстников – кому-то из них, в общественном месте.

Аффективный. Аффективное суицидальное поведение – тип поведения, характеризующийся, прежде всего действиями, совершаемыми на высоте аффекта. Суицид во время аффекта может носить черты спектакля, но может быть и серьезным намерением, хотя и мимолетным.

Истинный. Истинное суицидальное поведение – намеренное, обдуманное поведение, направленное на реализацию самоубийства, иногда долго вынашиваемое. Подросток заботится об эффективности действия и отсутствии помех при их совершении. В оставленных записках звучит мотив собственной вины, забота о близких, которые не должны чувствовать причастность к совершенному действию. 

По наблюдениям психологов, которые работают с детьми, спасенными после попытки самоубийства и их родителями, можно выделить несколько основных причин суицида.

1. Неблагополучные семьи
Подростки, делающие попытки самоубийства, происходят из неблагополучных семей. В таких семьях часто происходят конфликты между родителями, родителями и детьми, порой с применением насилия. Родители относятся к своим детям недоброжелательно, без уважения и даже враждебно. Подростки часто воспринимают конфликты в семье, как собственную вину, у них возникает ощущение эмоциональной и социальной изоляции, чувство беспомощности и отчаяния. Они уверены, что ничего не могут сделать, что у них нет будущего. 

2. Школьные проблемы
Школьные проблемы играют важную роль в дезадаптации, особенно мальчиков, вызывают утрату контактов со сверстниками. Группа сверстников является референтной группой в подростковом возрасте, ориентиром в становлении собственной идентичности, развитии самооценок, представлений о себе, нормах социального поведения. Потеря или осуждение группой может стать тем социально – психологическим фактором, который способен подтолкнуть или усилить желание подростка к суициду.

3. Стресс 
Причиной самоубийства может стать стресс. Семейные конфликты, неприятности в школе, потеря друга и тому подобное могут вызвать стрессовую ситуацию. Любой человек подвергается стрессу в повседневной жизни, однако подростки особенно уязвимы и ранимы, что объясняется их особенно острым восприятием существующих проблем.

4. Сайты глобальной сети Интернет (видеоролик)
Ведущий: А сейчас классные руководители расскажут Вам примеры из жизни подростков, попытавшихся покончить жизнь самоубийством.

Безответная любовь
13-летняя Ира С. влюбилась в старшеклассника и написала ему любовную записку. Но мальчик, вместо того, чтобы прочитать и промолчать, выставил Иру на всеобщее посмешище. Он в школе вслух читал ее письмо и откровенно издевался над ней. Ира долго переживала и решила рассказать маме о своем горе. Но мама тоже посмеялась и сказала, что сама виновата, нечего было писать всякие глупости. Девочка закрылась у себя в комнате, долго плакала, но у мамы не было времени даже пожалеть ее. В результате Ира выбросилась с третьего этажа. К счастью, девочка отделалась переломами ребер, рук и ног. А мама Иры только после посещения психолога, наконец, признала, что именно она виновата в сложившейся ситуации. Ведь если бы она вовремя услышала свою дочь, а не смеялась над ее "безответной любовью", то все могло бы закончиться по-другому.

Уважаемые родители! Нельзя смеяться, даже если вам эта проблема кажется сущим пустяком. И в 13 лет бывает безответная любовь. Дети в отличие от большинства взрослых, максималисты. Они живут только сегодняшним днем, по принципу "все или ничего". Их не утешают слова "много будет у тебя таких ". Ребенку нужно сейчас, а не в далеком будущем. И если в данную минуту подросток не может получить желаемое, то он видит только одно решение – "ничего".

Поэтому радуйтесь, что ребенок со своим горем пришел именно к вам, а не к чужому человеку. Он вам доверяет. А это значит, что совместными усилиями вы легко преодолеете его "большие проблемы". Самое главное, чтобы ребенок знал, что жизнь прекрасна и родители его очень любят.
Обратите на меня внимание
Диме 14 лет. Он очень хочет жить. Но в тоже время он устал быть один и способен на все, лишь бы мама вспомнила о нем. Папы у мальчика нет. Мама целый день на работе, приходит уставшая и сразу же засыпает. А в редкие выходные дни она пытается устроить свою личную жизнь. Дима целый день проводит со старенькой бабушкой, которая его и вырастила. Но у бабушки, тоже много дел – сериал посмотреть, еду приготовить, по телефону поговорить, а там и новый сериал начинается. В результате вся ее забота ограничивается трехразовым питанием и просьбами не мешать. Дима уже четыре раза пытался покончить жизнь самоубийством. Он резал себе вены, но не слишком глубоко, чтобы не умереть. Мама принимала его попытки самоубийства, как детские шалости и не воспринимала их всерьез. И только в последний четвертый раз Дима немного перестарался и чуть не умер от потери крови. Мальчику повезло: в больнице он познакомился с хорошим доктором, который и привел его к психологу. Сейчас Дима постоянно приходит к этому доктору на работу, и мечтает вырасти и стать детским врачом. Он больше не думает о самоубийстве и не пытается таким образом привлечь внимание матери.

У меня для Вас уважаемые родители, есть небольшой совет, который должен стать для Вас законом: подросток заговорил с вами о своем – бросайте мыть посуду, положите телефонную трубку, отложите все свои дела, садитесь напротив, глаза в глаза – и слушайте, вникайте, сопереживайте, думайте вместе! И еще: ребенок, подросток должен знать, что он всегда может рассчитывать на вашу поддержку и помощь.

Я никому не нужен
Из предсмертной записки Аллы Д. (12 лет): "Меня никто не любит! Я им не нужна. Папа ушел жить к другой девочке, наверное, более хорошей, чем я. А мама только и думает, как от меня избавиться. Мамочка я тебя очень люблю, и больше не буду мешать тебе жить! До свидания..." Как потом выяснилось, девочка очень сильно переживала развод родителей. А они не скрывали от Аллы свои чувства и выясняли отношения при ней. Именно так Алла узнала, что папа ушел жить к другой девочке (его новая женщина родила ему дочку) и решила, что она чем-то провинилась, раз ее бросили. А последней каплей стал случайно услышанный девочкой телефонный разговор. Мама, считая, что Алла спит, жаловалась подруге, что ребенок помеха в личной жизни и с такой взрослой дочкой она никому не нужна. Алла (воспитанная телевизором и сериалами) выпила целую упаковку снотворного.

Аллу удалось откачать, но даже страшно представить, что могло бы произойти, если бы врачи опоздали с помощью. Сейчас, спустя год после того страшного события, Алла сильно изменилась и научилась более безопасными способами решать свои проблемы. Но мама девочки до сих пор живет в страхе, что дочь опять захочет повторить тот поступок.

Подросток должен уметь выплескивать отрицательные эмоции, а не замыкаться. Чаще проявляйте к нему нежность. Пусть он видит, что вы его очень любите и всегда готовы прийти на помощь. Так же подросток должен видеть, что родители тоже иногда чувствуют боль или страх. Почаще жалейте друг друга.

Психолог: Если внимательно понаблюдать за семьями, где дети предпринимали попытки самоубийства, то окажется, что их благополучие лишь кажущееся. На самом деле эти семьи можно отнести в разряд неблагополучных, но не с материальной точки зрения, а с психологической. Все дело во внутрисемейной атмосфере.

Обзор детских анкет и анкетирование родителей.
Ведущий: о статистике нам расскажет сотрудник прокуратуры:
Частота суицидальных действий среди молодежи, в течение последних двух десятилетий удвоилась. У 30% лиц в возрасте 14 – 24 лет бывают суицидальные мысли, 6% юношей и 10% девушек совершают суицидальные действия. Из общего количества суицидов 90% – совершается людьми с психотическими состояниями и лишь 10% – без психотических расстройств. Некоторые специалисты пишут о том, что в 10% суицидальное поведение имеет цель покончить собой, и в 90% суицидальное поведение подростка – это привлечение к себе внимания. 

По данным государственной статистики количество детей и подростков, покончивших с собой, составляет 12,7% от общего числа умерших от неестественных причин. За последние пять лет самоубийством покончили жизнь 14157 несовершеннолетних. За каждым таким случаем стоит личная трагедия, катастрофа, безысходность, когда страх перед жизнью побеждает страх смерти. Анализ материалов уголовных дел и проверок обстоятельств причин самоубийств несовершеннолетних, проведенный Генеральной Прокуратурой России, показывает, что 62% всех самоубийств несовершеннолетних связано семейными конфликтами и неблагополучием, боязнью насилия со стороны взрослых, бестактным поведением отдельных педагогов, конфликтами с учителями, одноклассниками, друзьями, черствостью и безразличием окружающих. 

Изучение проблемы суицида среди молодежи показывает, что в целом ряде случаев подростки решались на самоубийство в целях обратить внимание родителей, педагогов на свои проблемы и протестовали таким страшным образом против бездушия, безразличия, цинизма и жестокости взрослых. Решаются на такой шаг, как правило, замкнутые, ранимые по характеру подростки от ощущения одиночества, собственной ненужности стрессов и утраты смысла жизни. Своевременная психологическая поддержка, доброе участие, оказанное подросткам в трудной жизненной ситуации, помогли бы избежать трагедии. По данным официальной статистики от самоубийства ежегодно погибает около 2800 детей и подростков в возрасте от 5 до 19 лет, и эти страшные цифры не учитывают случаев попыток к самоубийству.

Уважаемые родители, задумайтесь!
Ведущий: слово предоставляется заместителю директора по ВР.
10 сентября – Всемирный день борьбы с самоубийствами.

Причин уйти самостоятельно из жизни много. Основной причиной высокого уровня суицидов в стране является моральное “одичание” общества, потеря нравственных ориентиров, утрата смысла жизни. Иллюзия жизни как потребления подменяет подлинный смысл жизни, агрессивно встраивается в сознание людей. Если смыслом жизни провозглашается покупка квартиры, самореализация, престижная работа и красивая жена, то человек, по каким-то причинам не сумевший всего этого достичь, ощущает себя ненужным, неудачником, не способным достичь установленного уровня. Конечно, на уровень суицида влияет и ситуация в семье, потому что наиболее уязвимыми в психологическом плане являются те люди, у которых есть проблемы с близкими (и наиболее часто – с родителями). Отвергнутые по разным причинам дети страдают. Родители зачастую гонятся за благами, а ребенок оказывается обеспеченным, но одиноким. Более того, если он не оправдывает родительских ожиданий, на нем срывают гнев. Бывает и так, что родители ссорятся, а у ребенка, воспринимающего себя частью отца и матери, развивается внутренний конфликт. И та агрессия, которая должна направляться на родителей, в итоге обращается на себя. 

Суицидальный рост идет из-за отсутствия коммуникативных навыков у современных подростков, неумение общаться, общее снижение интеллекта, напрямую связанное с распадом системы советского образования, одной из лучших систем в мире. Происходит снижение интеллекта у школьников и студентов. Молодежь не умеет самостоятельно мыслить, она зомбирована передачами, типа “Дом-2”, легким чтивом, примитивным кино, отупляющими компьютерными играми. Поэтому решение сложных задач, которые встают перед каждым человеком, в силу их ограниченных возможностей, исключается. Невозможность достижения целей заставляет молодого человека испытывать фрустрацию и искать легких и простых способов решения возникшей проблемы.

К суициду молодежь подталкивает также рост молодежных течений, типа эмо, отчасти готов. Им никто не противостоит, с ними никто не борется, хотя многие понимают их опасность. 

Уважаемые родители уделяйте как можно больше внимания своим детям!
Ведущий:
Первый и самый важный элемент работы с самоубийцами – это услышать их. Услышать то, что они хотят сказать, услышать их боль и отреагировать, мягко и доброжелательно показать выход. Человек с такой проблемой не видит адекватно свою ситуацию, реальность воспринимается им искаженно. Подход к каждому должен быть индивидуальный. Самой крупной и действенной структурой по профилактике суицида сегодня является сайт “Победишь.ру”. Сайт ежедневно посещают около 1,5 тыс. человек, каждый день несколько человек пишут отзывы о своем отказе от суицида. На сайте качественные материалы психологов, священников, людей, успешно совладавших с суицидальными желаниями, дружная “группа поддержки”. Уважаемые родители если вы заметили, что с вашим ребенком что-то происходит, не стесняйтесь спросить совета у специалистов в этой области. Помогите своему ребенку! 



	

	


Рекомендации для родителейпо профилактике суицида среди подростков
1.Сохраняйте в семье атмосферу открытости и доверия;

2.Старайтесь сохранять в доме благоприятную, эмоциональную обстановку (меньше ругайтесь и конфликтуйте с супругом (ой) и ребенком);

3.Будьте внимательны к своему ребенку. Не оставляйте без внимания изменения настроения и поведения подростков. Поговорите с ребенком, покажите, что он вам не безразличен. Без эмоционального тепла и поддержке ребенок чувствует себя беззащитным и беспомощным.

4.Важнейшей функцией родителей в подростковом возрасте является помощь ребенку в решении сложных жизненных проблем, объяснение,  информирование, содействие в формировании оценки самых различных сторон жизни.

5.Придерживайтесь демократического стиля воспитания, при котором родители поощряют лично ответственность и самостоятельность своего ребенка в соответствии с его возрастными возможностями. Подросток включен в обсуждении семейных проблем, участвует в принятии решений, выслушивают и обсуждаю мнения и советы родителей. Родители требуют от детей осмысленного поведения и стараются помочь им, чутко относясь к их запросам. При этом родители проявляют твердость, заботятся о справедливости и последовательном соблюдении дисциплины, что формирует правильное, ответственное социальное поведение.
Приложение 6
Как предупредить попытку самоубийства?
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 Самоубийство (суицид) – осознанное лишение человека себя жизни. Суицид – явление не только частое, но и имеющее характерные особенности.
Выделяют пять категорий самоубийств:

1. самоубийство людей престарелых или больных;

2. самоубийство жен после смерти мужей;

3. самоубийство рабов, слуг и т.д. после смерти хозяина или начальника;

4. самоубийство, как реакция на стресс;

5. самоубийство, как проявление психопатологии.

         Во всех случаях человек лишал себя жизни не потому, что он сам хотел этого, а в силу того, что должен был так поступить.
Проблема суицидального поведения традиционно привлекает внимание общества и исследователей. В общественном сознании самоубийство принадлежит к тем сложным явления жизни, к которым испытывают двойственное отношение. С одной стороны, человек, покончивший с собой, вызывает жалость и сострадание. С другой – сам факт суицида осуждается как грех, и даже преступление. Близкие часто хотят скрыть этот страшный факт. Как отмечает Н. Бердяев «можно сочувствовать самоубийце, но нельзя сочувствовать самоубийству». 

Суицид – психологическое явление и, чтобы понять его, нужно понять душевное состояние человека, который решил покончить с собой. Самоубийство совершается в особую минуту жизни, когда черные волны заливают душу и теряется всякий луч надежды. Психология самоубийства – есть, прежде всего, психология безнадежности. Когда есть надежда, можно перенести самые страшные испытания и мучения, потеря надежды склоняет к самоубийству. В жизни человека есть опасные периоды, когда над ним сгущается тьма. Если человеку не удается вырваться из нее, то он опасен. Вот почему в иные минуты так важны бывают понимание и помощь. Может спасти сказанное слово или даже взгляд, дающие почувствовать, что человек этот не один на белом свете, который стал для него черным. Психология самоубийства – есть психология замыкания человека в самом себе, своей собственной тьме. 

Причин самоубийства множество. Люди убивают себя из-за несчастной любви, от сильной страсти или не сложившейся  семейной жизни; убивают от бессилия и позора, бесчестия; от потери состояния и нужды; убивают, чтобы избежать измены и предательства; от безнадежной болезни и страха, мучительных страданий. Самоубийство может быть от совершенного бессилия и от избытка сил. Его психология так странна, что бывали случая, когда люди убивали себя от страха заразиться холерой. В этом случае они хотели прекратить невыносимое чувство страха, которое страшнее смерти. Самоубийство может совершиться и по мотивам эстетическим, из желания умереть красиво, умереть молодым, вызвать к себе особую симпатию.

Самоубийца – человек, потерявший веру, надежду, впавший в уныние и отчаяние, он думает о себе и не думает о ближних. Правда, бывают случаи, когда человек решается уйти из жизни, чтобы не быть в тягость своим ближним. Это – особые случаи самоубийства, не основанный на эгоизме, а вызывается безнадежной болезнью, совершенной немощью или потерей способности к труду. Некоторые люди уходят из жизни, чтобы дать место другим, даже своим соперникам. Однако в любом случае, это было трагедией для близких.

Иногда самоубийство может производить впечатление силы. Нелегко покончить с собой, нужна безумная решительность, но в действительности, самоубийство не есть проявление силы человеческой личности.
Можно условно поделить три основные концепции суицидального поведения:

1. психопатическая;                             

2. психологическая;

3. социальная.

         Психологическая концепция исходит из предположения, что все самоубийцы – это душевно больные люди, а все суицидальные действия – проявление острых и хронических психических расстройств.
Согласно психологической концепции, ведущим в основном в формировании суицидальных тенденций является психологический фактор.

Основоположник социальной концепции Эмиль Дюркчели считал, что «самоубийство во всех случаях может быть понято лишь с точки зрения взаимоотношения индивидуума с социальной средой, причем социальный фактор играет ведущую роль. Социальные факторы занимают видное место среди причин суицидального поведения». 

Исследования показывают, что суицидальная активность зависит от целого ряда факторов. Установлено, что вероятность возникновения суицидального поведения возрастает:

а) в вечернее, ночное и утреннее время, когда человек предоставлен сам себе, остается со своими мыслями и переживаниями;
б) в период «пиков возрастной суицидальности» (между 17 и 24 годами, а также между 40 и 50 годами);
в) в условиях тяжелой моральной психологической обстановки.

Подростковый суицид

         За последние годы суицид подростков возрос на 60%. Следует отметить, что количество суицидальных попыток многократно превышает количество осуществленных самоубийств. Покушающиеся на свою жизнь, как правило, дети из неблагополучных семей. В таких семьях происходят конфликты между родителями, а также родителями и детьми с применением насилия; родители относятся к детям недоброжелательно и даже враждебно. Способствовать принятию решения покончить с собой могут экономические проблемы в семье, ранняя потеря родителей или утрата с ними взаимопонимания, болезнь матери, уход из семьи отца.

Причиной покушение на самоубийство может быть депрессия, вызванная потерей объекта любви, сопровождается печалью, подавленностью, потерей интереса к жизни и отсутствием мотивации к решению насущных жизненных задач. Иногда депрессия может и не проявляться столь явно: подросток старается скрыть ее за повышенной активностью, чрезмерным вниманием к мелочам или вызывающим поведением – правонарушениями, употреблением наркотиков, беспорядочными сексуальными связями.

Риск самоубийства более высок среди тех, кто пристрастился к наркотикам или алкоголю. Под их влиянием повышается вероятность импульсов. Бывает и так, что смерть от передозировки является преднамеренной.
Исследования, проведенные среди учащихся 8 – 9 классов, показало, что подростки, ведущие сексуальную жизнь и употребляющие алкоголь, подвергаются большему риску самоубийства, чем те, кто от этого воздерживается.

Для многих склонных к самоубийству подростков характерна высокая внушаемость к подражанию.
Суицид может быть непосредственным результатом душевной болезни. Некоторые подростки страдают галлюцинациями, когда чей-то голос приказывает им покончить с собой. Причиной самоубийства может быть чувство вины или страха и враждебности. Подростки могут тяжело переживать неудачи в личных отношениях. Девушкам может показаться, что они беременны. Попытка самоубийства – это крик о помощи, обусловленный желанием привлечь внимание к своей беде или вызвать сочувствие у окружающих. Поднимая на себя руку, ребенок прибегает к последнему аргументу в споре с родителями. Здесь нет попытки шантажа, но есть наивная вера: пусть хотя бы его смерть образумит родителей, тогда окончатся все беды, и они заживут в мире и согласии. 

Родителям следует помнить: если скандал уже разгорелся, нужно остановиться.
Заставить себя замолчать, осознать свою правоту. В состоянии аффекта подросток крайне импульсивен и агрессивен. Любой попавший под руку острый предмет, лекарство  в вашей аптеке, подоконник в вашей – все станет реально опасным, угрожающим его жизни. 

Если человек серьезно задумал совершить самоубийство, то обычно об этом нетрудно догадаться по ряду характерных признаков, которые можно разделить на три группы: словесные, поведенческие, ситуационные.

Словесные признаки.

Человек, готовящийся совершить самоубийство, часто говорит о своем душевном состоянии. Он или она могут:

1. Прямо и явно говорить о смерти: «я собираюсь покончить с собой»; «я не могу так дальше жить».

2. Косвенно намекать о своем намерении: «я больше не буду ни для кого проблемой»; «тебе больше не придется обо мне волноваться».

3. Много шутить на тему самоубийства.

4. Проявлять нездоровую заинтересованность вопросами смерти.

Поведенческие признаки.

1.  Раздавать другим вещи, имеющие большую личную значимость, окончательно приводить дела, мириться с давними врагами.

2.  Демонстрировать радикальные перемены в поведении такие, как:

1. в еде – есть слишком мало или слишком много;

2. во сне – спать слишком мало или слишком много;

3. во внешнем виде – стать неряшливым;

4. в школьных привычках – пропускать занятия;

5. замкнуться от семьи и друзей и т.д.

3.  Проявлять признаки беспомощности, безнадежности и отчаяния.

Ситуационные признаки.

Человек может решиться на самоубийство, если:

1.  Социально изолирован (не имеет друзей или имеет только одного друга), чувствует себя отверженным;
2.  Живет в нестабильном (серьезный кризис в семье – в отношениях к родителям или родителей друг с другом; алкоголизм – личная или семейная проблема);
3.  Ощущает себя жертвой насилия – физического, сексуального или эмоционального. 
4.  Предпринимаемая раньше попытка суицида.
5.  Имеет склонность к самоубийству вследствие того, что оно совершалось кем -то из друзей, знакомых или членов семьи.
6.  Перенес тяжелую потерю (смерть кого-то из близких, развод родителей).
7.  Слишком критически настроен по отношению к себе.

Рекомендации педагогам и родителям в случае, если у ребенка замечена 
склонность к самоубийству
1.  Внимательно выслушайте решившегося на самоубийство подростка, в состоянии душевного кризиса, прежде всего необходим кто-нибудь, кто готов выслушать. Приложите все усилия, чтобы понять проблему, скрытую за словами.
2.  Оцените серьезность намерения и чувств ребенка. Если он или она уже имеют конкретный план самоубийства, ситуация более острая, чем если эти планы расплывчаты и неопределенны.
3.  Оцените глубину эмоционального кризиса. Подросток: может испытывать серьезные трудности, но при этом и не помышлять о самоубийстве. Часто человек, недавно находящейся в состоянии депрессии, вдруг начинает бурную, неустанную деятельность такое поведение также может служить основанием для тревоги. 
4.  Внимательно отнеситесь ко всем, даже самым незначительным обидам и жалобам.
5.  Не бойтесь прямо спросить, не думают ли они о самоубийстве. Опыт показывает, что такой вопрос редко приносит вред. Часто подросток бывает рад возможности высказать свои проблемы.
Во время беседы о суициде человека необходимо убедить в следующем:

а) что тяжелое эмоциональное состояние, переживаемое им в настоящий момент является, временным;
б) что его жизнь нужна родным, близким, друзьям и уход его из жизни станет для них тяжелым ударом;
в) что он, безусловно, имеет право распоряжаться своей жизнью, но решение вопроса об уходе из нее в силу его крайней важности, лучше отложить на некоторое время, спокойно все обдумать и т.д

Утверждения о том, что кризис уже миновал, не должны ввести вас в заблуждение. Часто ребенок может почувствовать облегчение после разговора о самоубийстве, но вскоре опять вернется к тем же мыслям. Поэтому так важно не оставлять его в одиночестве даже после успешного разговора.

Поддерживайте его и будьте настойчивы. Человеку в состоянии кризиса нужны строгие утвердительные указания. Осознание нашей компетентности и, заинтересованности в его судьбе, готовности помочь дадут ему эмоциональную опору. Убедите его в том, что он сделал верный шаг, приняв вашу помощь. Оцените его внутренние резервы. Если человек сохранил способность анализировать и воспринимать советы окружающих, ему будет легче вернуть душевные силы и стабильность. Следует принять во внимание и другие возможные источники помощи: друзей, семью, врачей, священников к которым можно обратиться. Попытайтесь убедить подростка обратиться к специалистам (психолог, врач). В противном случае, обратитесь к ним сами, чтобы вместе разобрать стратегию помощи.

         

Приложение 7

Организация работы с подростками по профилактике суицида 
в образовательном социуме

         Учреждение образования, где подростки проводят треть дня, представляется идеальной средой для проведения программы предотвращения самоубийств. Здесь предложена модель суицидальной превенции  на уровне образовательного учреждения. Модель является многоуровневой: охватывает все уровни формирования суицидального поведения несовершеннолетних, сформулированы цели и продумана система мер по предупреждению суицидального поведения на каждом уровне суицидальной превенции. Цель создания модели суицидальной превенции в систематизации мер, предпринимаемых в учреждениях образования без осмысления всего диапазона потенциально возможных ситуаций, связанных с суицидальной проблематикой.
Принципы модели:
· Принцип ценности личности каждого участника образовательного процесса. 

· Принцип уникальности личности, состоящий в признании индивидуальности каждого участника образовательного процесса.

· Принцип приоритета личностного развития, когда обучение выступает не как самоцель, а как средство развития личности каждого ребенка. 

· Принцип ориентации на зону ближнего развития каждого ученика. 

· Принцип эмоционально-ценностных ориентаций учебно-воспитательного процесса. 

Ожидаемый результат
Организованная таким образом работа позволит осуществлять социальную и психологическую защиту подростков, снизить количество подростков с девиантным поведением и избежать суицидальных попыток, организовать работу по оптимизации взаимоотношений в подростково-родительской среде. Также позволит продуманно планировать готовность действовать в острых кризисных ситуациях, периодах преодоления последствий ситуаций кризиса, пост кризисного сопровождения.

Модель суицидальной превенции «Уровни профилактики суицида в образовательном социуме»
Первый уровень – общая профилактика

Цель - повышение групповой сплоченности в школе. 
Мероприятия.
Создание общих школьных программ психического здоровья, здоровой среды в школе, так чтобы подростки чувствовали заботу, уют, любовь. Организация внеклассной воспитательной работы. Разработка эффективной модели взаимодействия школы и семьи, а также школы и всего сообщества. 
Учащиеся, чувствующие, что учителя к ним справедливы, что у них есть близкие люди в школе, ощущающие себя частью школы, гораздо реже думают или пытаются совершить самоубийство. 

Задачи педагога-психолога на данном этапе:
· Изучение особенностей психолого-педагогического статуса каждого учащегося с целью своевременной профилактики и эффективного решения проблем, возникающих в психическом состоянии, общении, развитии и обучении.

· Создание системы психолого-педагогической поддержки учащихся разных возрастных групп в воспитательно-образовательном процессе так и в период трудной жизненной ситуации (составление программы или плана работы по профилактике суицидального поведения учащихся).

· Привлечение различных государственных органов и общественных объединений для оказания помощи и защиты законных прав и интересов ребенка.

· Формирование позитивного образа Я, уникальности и неповторимости не только собственной личности, но и других людей.

· Привитие существующих в обществе социальных норм поведения, формирование детского милосердия, развитие ценностных отношений в социуме.
Второй уровень – первичная профилактика
Цель - выделение групп суицидального риска; сопровождение детей, подростков и их семей группы риска с целью предупреждения самоубийств. 

Мероприятия
1.Диагностика суицидального поведения

Задачи педагога-психолога на данном этапе:
· Выявление детей, нуждающихся в незамедлительной помощи и защите. 
· Работа с семьей ребенка, попавшего в трудную жизненную ситуацию или испытывающего кризисное состояние.
· Оказание экстренной первой помощи, обеспечение безопасности ребенка, снятие стрессового состояния.

2.Индивидуальные и групповые занятия по обучению проблем-разрешающего поведения, поиска социальной поддержки, ее восприятия и оказания, повышению самооценки, развитию адекватного отношения к собственной личности, эмпатии. 

Задачи педагога-психолога на данном этапе:
· Сопровождение детей и подростков группы риска по суицидальному поведению с целью предупреждения самоубийств: терапия кризисных состояний, формирование адаптивных копинг-стратегий, способствующих позитивному принятию себя подростками и позволяющих эффективно преодолевать критические ситуации существования.
· Работа с семьей ребенка, попавшего в трудную жизненную ситуацию или испытывающего кризисное состояние.

3.Классные часы, круглые столы, стендовая информация

Задачи педагога-психолога на данном этапе:
· Изучение теоретических аспектов проблемы с позиции различных наук (философии, физиологии, психологии, социологии, педагогики) и использование информации в работе с педагогами и родителями.
· Повышение осведомленности персонала, родителей и учащихся о признаках возможного суицида, факторах риска и путях действия в этой ситуации.
С педагогами проводится психопросвещение в вопросах дезадаптивного поведения детей и подростков, в том числе суицидального, дается информация о мерах профилактики суицида среди детей и подростков.
Родителей необходимо познакомить с информацией о причинах, факторах, динамике суицидального поведения, снабдить рекомендациями, как заметить надвигающийся суицид, что делать, если у ребенка замечены признаки суицидального поведения.
С детьми о суициде вести беседы необходимо с позиции их помощи товарищу, который оказался в трудной жизненной ситуации. Известно, что подростки в трудной ситуации чаще всего обращаются за помощью и советом к своим друзьям, чем к взрослым. Именно поэтому подростки должны быть осведомлены о том, что суицид это уход, уход от решения проблемы, от наказания и позора, унижения и отчаяния, разочарования и утраты, отвергнутости и потери самоуважения... словом, от всего того, что составляет многообразие жизни, пусть и не в самых радужных ее проявлениях. Прежде чем оказать помощь другу, который собирается совершить суицид, важно располагать основной информацией о суициде и о суицидентах. Особенно важно быть в курсе дезинформации о  суициде, которая распространяется гораздо быстрее, чем информация достоверная. Дети должны получить достоверную информацию о суициде, которую необходимо знать для оказания эффективной помощи оказавшемуся в беде другу или знакомому.

4.Разработка плана действий в случае самоубийства, в котором должны быть процедуры действия при выявлении учащегося группы риска, действия при угрозе самоубийства и после самоубийства 

Задачи педагога-психолога на данном этапе:
· Включение созданной системы психолого-педагогической поддержки учащихся разных возрастных групп в воспитательно-образовательном процессе (составленной программы или плана работы по профилактике суицидального поведения учащихся) в общий план действий.
· Определение своей позиции и перечня конкретных действий при выявлении учащегося группы риска, при угрозе учащегося закончить жизнь самоубийством, и после самоубийства. 
Третий уровень – вторичная профилактика
Цель - Предотвращение самоубийства

Мероприятия
1.Оценка риска самоубийства 
Оценка риска самоубийства происходит по схеме: крайняя (учащийся имеет средство совершения самоубийства, выработан четкий план), серьезная (есть план, но нет орудия осуществления) и умеренная (вербализация намерения, но нет плана и орудий).

Задачи педагога-психолога на данном этапе:
· Педагог-психолог может взять на себя роль того, кто мог бы отговорить самоубийцу от последнего шага или выступить в роли консультанта того, кто решился вступить в контакт с учащимся, который грозится покончить жизнь самоубийством, отговорить самоубийцу от последнего шага.
· Психолог входит в состав кризисного штаба по предотвращению самоубийства.

2.Оповещение соответствующего учреждения психического здоровья (психиатрическая клиника?), запрос помощи. Оповещение родителей. 

Задачи педагога-психолога на данном этапе должны быть определены и требуют проработки.

3.Разбор случая со школьным персоналом, который был включен в работу, так чтобы он мог выразить свои чувства, переживания, внести предложения относительно стратегий и плана работы. 

Задачи педагога-психолога на данном этапе должны быть определены и требуют проработки.

Если самоубийство официально признается причиной смерти учащегося, тогда в уведомлении о причине смерти в среде учащихся должно звучать слово «самоубийство», а не «несчастный случай» или «неизвестная причина смерти». Однако ни в коем случае не должно быть упоминания средств совершения самоубийства.

· Собрать близких друзей и дать возможность работы со специалистом в области психического здоровья.
· Друзьям и учащимся должно быть разрешено посещение похорон. Но они не должны нести гроб.
· Будьте готовы сказать «нет» на все просьбы о проведении вечера памяти в честь погибшего учащегося. Это может увеличить возможность эпидемии самоубийств.
Четвертый уровень – третичная профилактика

1. Цель - Снижение последствий и уменьшение вероятности дальнейших случаев, социальная и психологическая реабилитация суицидентов.
Мероприятия
1.Оповещение, возможность проконсультироваться с психологом, внимание к эмоциональному климату в школе и его изменению.
Задачи педагога-психолога на данном этапе:
•    Оказание экстренной первой помощи, снятие стрессового состояния у очевидцев происшествия (дети, подростки, персонал школы).
2.Глубинная психотерапевтическая коррекция, обеспечивающая профилактику образования конфликтно-стрессовых переживаний в дальнейшем 
Задачи педагога-психолога на данном этапе должны быть определены и требуют проработки. По мнению автора доклада, данная работа – уровень медицинских психологов, психотерапевтов.
Предложенная модель суицидальной превенции «Уровни профилактики суицида в образовательной среде» требует дальнейшего теоретического и практического осмысления. 



Приложение 8

Поговорим о депрессии и суициде у подростков

Что такое депрессия?
Депрессия - это не только тоска или хандра, не только нормальные, случающиеся каждый день взлеты и падения. Когда подавленное настроение, наряду с другими симптомами, продолжается несколько недель, то у человека, находящегося в таком состоянии, может быть клиническая депрессия. Клиническая депрессия является серьезной медицинской проблемой, которая затрагивает все стороны человеческой жизни. Вдобавок к тому, что депрессия воздействует на эмоции, она может оказать влияние на поведение человека, его физическое здоровье и облик, академическую успеваемость, социальную активность и способность справляться с каждодневными проблемами и нагрузками. 

Что вызывает клиническую депрессию?
Все причины, вызывающие депрессию, нам пока не известны, однако существуют определенные биологические и эмоциональные факторы, которые могут повысить возможность того, что у человека может развиться депрессивное расстройство. Проведенные в последнее десятилетие исследования убедительно показывают наличие генетической предрасположенности к депрессивным заболеваниям. Депрессия может быть наследственной болезнью. Тяжелые жизненные обстоятельства и определенные личные особенности, такие как проблемы в умении справляться со стрессом, потеря самоуважения и чрезмерный пессимизм в отношении будущего, могут увеличить вероятность заболевания депрессией.

Вы знаете, что школьная жизнь полна осложнений и требует больших затрат сил. В глубине души вы не знаете, кто вы такой, каким вы хотите быть, и являются ли каждый день принимаемые вами решения самыми лучшими.

Насколько распространена депрессия?
Вопреки существующему мнению, клиническая депрессия является очень распространенной болезнью. В этом году она поразит более 19 миллионов американцев. Каждая четвертая женщина испытывает в течение жизни по меньшей мере один эпизод, или случай, депрессии. Депрессия затрагивает жизни людей любого возраста, однако среди подростков она распространена меньше, чем среди взрослых. Каждый год примерно от 3% до 5% подростков испытывают клиническую депрессию. Это значит, что один из 25 ваших друзей может страдать клинической депрессией. 

Серьезна ли эта болезнь?
Депрессия может быть очень серьезной болезнью. С ней связывают плохую успеваемость в школе, пропуски уроков, злоупотребление алкоголем и наркотиками, уходы из дома и возникающие чувства несостоятельности и безнадежности. В последние 25 лет уровень самоубийств среди подростков и молодых людей сильно возрос. Самоубийство часто связывают с депрессией. 

Одинаковы ли депрессивные расстройства?
Существуют различные формы и виды депрессии. Некоторые люди испытывают в течение жизни только один эпизод депрессии, у других она может возникнуть несколько раз. Некоторые депрессивные эпизоды начинаются неожиданно, без какой-либо очевидной причины, тогда как появление других эпизодов может быть связано с той или иной жизненной ситуацией или с испытываемым стрессом. Иногда люди, находящиеся в депрессивном состоянии, не могут совершать даже самые простые ежедневные действия - напр., встать с постели и одеться; некоторые продолжают бессознательно следовать своему жизненному распорядку, однако очевидно, что действуют и думают они не так, как обычно. А некоторые люди страдают биполярным расстройством, в результате чего в их настроении наблюдаются две крайности - глубокое отчаяние сменяется необыкновенной говорливостью, или активностью, или преувеличенными представлениями о своих способностях.

Излечима ли депрессия?
Да, депрессия излечима. От 80% до 90% людей, страдающих депрессией, причем даже в наиболее серьезной форме, могут получить необходимую помощь. 

Существуют разнообразные антидепрессанты и курсы психотерапии, с помощью которых можно лечить депрессивные расстройства. Те, у кого наблюдаются более легкие виды депрессии, в состоянии успешно преодолеть болезнь, прибегая только к психотерапии. Людям, страдающим умеренной или тяжелой депрессией, чаще всего помогают антидепрессанты. Большинству людей больше всего идет на пользу комбинированное лечение: благодаря лекарствам происходит быстрое облегчение симптомов болезни, а с помощью психотерапии можно найти более эффективные способы того, как справляться с жизненными проблемами, в том числе и с депрессией. 

Самый важный, а порой и самый трудный, шаг в преодолении депрессии - это обратиться за помощью.

Почему люди не получают необходимой им помощи? 
Часто люди не подозревают, что у них депрессия, поэтому они не обращаются за необходимой им помощью и не получают ее. Подростки и взрослые испытывают одинаковые затруднения: зачастую они не в состоянии распознать симптомы депрессии как у себя, так и у других людей.

… Умение отличить правду от вымысла
Заблуждения, касающиеся депрессии, часто являются препятствием к тому, чтобы люди получили эффективное лечение, которое сейчас является доступным. Друзьям необходимо ознакомиться с фактами. Вот некоторые из наиболее распространенных заблуждений.

Заблуждение. То, что подростки легко поддаются переменам настроения, является нормальным явлением; подростки не страдают <настоящей> депрессией. 

Факт. Депрессия может воздействовать на людей любого возраста, расы, этнической принадлежности и экономической прослойки.
Заблуждение. Подростки, утверждающие, что они страдают депрессией, являются слабовольными людьми, и всё, что им нужно сделать, - это взять себя в руки. Нет ничего такого, чем им можно было бы помочь. 

Факт. Депрессия - не слабость, а серьезное расстройство здоровья. И молодежь, и взрослые люди, находящиеся в состоянии депрессии, нуждаются в профессиональной помощи. Квалифицированный терапевт или консультант может научить их тому, как относиться к себе позитивно, как изменить поведение, справляться с трудностями и поддерживать отношения с окружающими, а доктор может выписать лекарства, которые помогут облегчить симптомы депрессии. Комбинация психотерапии и лекарств является благотворной для многих людей.

Заблуждение. Обсуждая депрессию, вы только ухудшаете свое состояние. 

Факт. Обсуждение испытываемых при депрессии ощущений может помочь вашему другу осознать, что он нуждается в профессиональной помощи. Выказывая дружбу и серьезную озабоченность и оказывая всяческую поддержку, вы можете посоветовать другу поговорить с его (ее) родителями или с другим взрослым, которому они доверяют (напр., с учителем или с тренером), о том, чтобы пройти лечение. Если ваш друг колеблется и не обращается за помощью, вы сами можете поговорить со взрослым - именно так поступают настоящие друзья.

Заблуждение. Рассказать взрослому о том, что у друга может быть депрессия, - значит, обмануть доверие друга. Если кто-то нуждается в помощи, он (она) может обратиться за ней. 

Факт. Истощая энергию и способствуя потере самоуважения, депрессия служит препятствием к тому, чтобы человек оказался в состоянии, или пожелал, обратиться за помощью. При этом многие родители могут не понимать, насколько серьезны депрессия и мысли о смерти или самоубийстве. Поделиться своими опасениями со школьным консультантом-методистом, любимым учителем, своими родителями или с другим взрослым, которому вы доверяете, является признаком настоящей дружбы.

А что можно сказать о тех случаях, когда активность вашего друга падает, и его взгляды на жизнь становятся пессимистичными, - и это начинает отражаться на ваших взаимоотношениях? 

Если с кем-то из ваших друзей происходит нечто подобное, то, возможно, он страдает депрессией. 

Как друг, вы можете помочь.

… Знать симптомы
Первый шаг в преодолении депрессии - это определить ее. Однако люди, находящиеся в депрессивном состоянии, часто испытывают сложности в том, чтобы ясно осмыслить или распознать свои собственные симптомы. Возможно, им необходима ваша помощь. Отметьте галочкой соответствующие клетки, если вам кажется, что перечисленные ниже симптомы наблюдались у вашего друга (ваших друзей) более двух недель.

Выражают ли они чувства 
· тоски или пустоты? 

· безнадежности, пессимизма или вины?

· беспомощности или несостоятельности? 

Не кажется ли, что они
· не в состоянии принимать решения? 

· не в состоянии сосредоточиться и запоминать? 

· потеряли интерес к повседневным занятиям (напр., к спорту, музыке или просто разговорам по телефону) и не получают удовольствия от них?

· испытывают больше трудностей в школе и дома?

Жалуются ли они 
· на потерю энергии и мотивации, и не кажутся ли они вследствие этого <заторможенными>?

· на проблемы с засыпанием, со сном и с тем, чтобы подняться с постели? 

· на потерю аппетита? теряют ли они вес или, наоборот, прибавляют в весе? 

· на головные боли, боли в животе или спине? 

· на хроническую боль в суставах и в мышцах? 

Изменилось ли неожиданно их поведение так, что
· они стали беспокойными или более раздражительными? 

· почти все время они хотят находиться в одиночестве? 

· они стали пропускать уроки или бросили любимые занятия?

· они стали, как вам кажется, много пить или употреблять наркотики? 

Говорили ли они 
· о смерти?

· о самоубийстве? не пытались ли покончить с собой?

. Найти кого-то, кто может оказать помощь
Если вы отметили несколько из этих клеток, то, возможно, ваш друг нуждается в помощи. Не предполагайте заранее, что кто-то другой займется этой проблемой. Негативное мышление, неподобающее поведение, физические изменения организма - всему этому необходимо как можно скорее положить конец. Лечение не только облегчает тяжесть депрессии, но и может укоротить продолжительность депрессии вашего друга и предотвратить новые приступы этой болезни.

Если у вашего друга наблюдается много симптомов депрессии, выслушайте его и посоветуйте ему поговорить с родителями или учителем о лечении. Если ваш друг незамедлительно не обратится за помощью, поговорите со взрослым, которому вы доверяете и которого вы уважаете, - особенно в том случае, если друг упомянул самоубийство или смерть.

В вашем районе существует много мест, где людям, страдающим депрессией, могут поставить диагноз и предложить курс лечения. Вам может оказать помощь ваш семейный доктор, специалисты в местных центрах по лечению психических заболеваний или в частных клиниках, а также другие медицинские работники.

Офис штата Нью-Йорк по вопросам психических заболеваний выражает благодарность Национальному институту по вопросам психических заболеваний за информацию, использованную в этом буклете.

Этот информационный пакет можно получить, если написать или позвонить по указанным ниже адресу и номеру бесплатного телефона: Office of Mental Health Community Outreach & Public Education Office, 44 Holland Avenue, Albany NY 12229, 866-270-9857 begin_of_the_skype_highlighting              866-270-9857      end_of_the_skype_highlighting (только на англ. яз.).
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	         В подростковом возрасте важнейшей причиной смерти являются несчастные случаи. Показатели смертности от внешних причин среди 15-19-летних уменьшились в большинстве европейских стран, однако на пространстве бывшего СССР они, по-видимому, выровнялись на уровне 28-29 на 100 000 населения [3]. 

         Каждая четвертая смерть среди подростков в Европейском регионе связана с алкоголем. В рамках Региона употребление алкоголя - это один из причинных факторов гибели 55 000 подростков каждый год. Снижается возрастная планка экспериментирования с алкоголем. Свыше половины 11-летних детей в большинстве стран сообщают о том, что они уже пробовали спиртные напитки. Хотя между странами и наблюдаются существенные различия в величине этого показателя, обнаружить какой-либо четкой субрегиональной или географической тенденции не удается. К 13 годам число попробовавших алкоголь выше среди мальчиков, чем среди девочек, однако к 15 годам это различие практически стирается. Обеспокоенность вызывают показатели сообщаемых случаев опьянения. До 67% 15-летних подростков сообщают, что они были пьяными по крайней мере два раза. Во всех обследованных странах показатели достижения состояния опьянения выше среди мальчиков по сравнению с девочками независимо от возрастной группы. Злоупотребление алкоголем может быть как симптомом, так и причиной проблем психического характера. Оно часто ассоциируется с насилием среди молодежи и является существенным стрессогенным фактором на уровне семей и местных сообществ [3]. 

         В Европейском регионе в целом постоянно растут показатели заболеваемости и смертности, связанной с проблемами психического здоровья. Важными причинными факторами являются, в частности, стрессы, депрессия и сформировавшаяся зависимость. Разрушение традиционных социальных и семейных структур, особенно в странах, переживающих серьезные социальные, политические и экономические перемены, также способствует повышению уровней психических болезней. В настоящее время от 10% до 20% детей страдают от одной или нескольких проблем психического или поведенческого характера. Исторически повышение частоты самоубийств, как правило, ассоциировалось с возрастом. Однако в последнее время в ряде стран был отмечен вторичный пик этого показателя в возрастной группе 15-24 года. Самоубийства, показатели которых особенно возрастают среди молодых мужчин, часто связаны с депрессией. Гендерные различия также играют свою роль. В частности, молодые мужчины, более чем женщины предрасположены к самоубийствам. В европейских странах отмечаются одни из самых высоких показателей самоубийств в мире, однако между странами Региона наблюдаются весьма существенные различия [7]. 

         Средний показатель самоубийств среди 15–19-летних в 90 странах (местностях), основанный на данных за разные годы и для разных стран, составил 7,4 на 100000 (10,5 для индивидов мужского пола и 4,1 — для женского). В 13 странах показатели самоубийств в 1,5 раза и более превышали средний, среди них Шри-Ланка с самым высоким показателем, далее — Литва, Россия и Казахстан. В 24 странах показатели были выше среднего, но меньше чем в 1,5 раза, среди этих стран Норвегия, Канада, Латвия, Австрия, Финляндия, Бельгия и США. Возможно, более низкие показатели самоубийств в европейских странах (хотя в этом регионе они также широко варьируют в разных странах) обусловлены, помимо влияния психосоциальных и культуральных факторов, и тем, что врачи осознают важность адекватного лечения психических расстройств, психосоциальные проблемы решаются и предпринимаются попытки устранить вредное воздействие стресса. Однако это не относится ко всему европейскому региону, поскольку в странах с переходной экономикой показатели самоубийств как среди взрослых, так и среди подростков очень высокие [15-18]. 

         Ежегодно около 14 млн. женщин и девушек в возрасте 15-19 лет — и состоящих в браке и незамужних — рожает детей. Для этой возрастной группы осложнения во время беременности и родов являются главной причиной смертности, а большая доля случаев приходится на небезопасные аборты. Ситуация обстоит еще более рискованно для девочек в возрасте до 15 лет [5]. 

Каждые 14 секунд происходит одно заражение ВИЧ среди молодежи, на долю которой (все чаще и чаще – это женщины) приходится почти половина всех новых случаев инфицирования ВИЧ в мире [5]. 

         Сексуальное насилие и торговля людьми ломают жизни женщин и девочек во всем мире. Согласно отчету о результатах социологического опроса о половой жизни молодежи, который был проведен в 2002 году при технической и финансовой поддержке ЮНФПА, 9,4 % молодых женщин в возрасте от 15 до 24 лет однажды подвергались сексуальному насилию [6]. 

         Состояние здоровья российских подростков существенно хуже, чем у их сверстников в других странах. Об этом свидетельствуют данные самооценки здоровья 15 – летних юношей и девушек. Считают себя здоровыми: 

в Швейцарии – 93%; 

во Франции – 55%; 

в Германии – 40%; 

в России – 28% опрошенных юношей и девушек [14]. 

Потери за счет смертности российских подростков и их динамика
         Основными факторами, определяющими уровень и тенденции подростковой смертности, являются факторы социально-экономические, что определяется доминированием внешних причин в структуре смертности. Основные закономерности изменения смертности подростков отличаются особой спецификой, выделяющей эту возрастную группу как собственно из детского, так и из взрослого населения России. В-третьих, анализ динамики подростковой смертности за длительный период позволяет выделить 3 этапа, характеризующиеся разнонаправленными тенденциями: стабильное снижение показателя в советский период вплоть до 1987 гг., стабильный рост его в 1987-1995 гг. и не всегда устойчивое сокращение в 1996-2006 гг. 

         Актуальность проблемы смертности подростков определяется не столько ее масштабами, сколько крайне ранним возрастом, в которых наступила смерть. Например, в течение 2006 г. в возрасте 15-19 лет в целом по России умерло 12684 человека (9126 юношей и 3558 девушек). При этом смерть в подростковых возрастах оборачивается потерей непрожитой (что важно в общечеловеческом аспекте) и, соответственно, непроработанной (что важно в экономическом аспекте) практически всей жизни. Именно явная преждевременность смертей в 15-19 лет и обусловливает существенный масштаб потерь. Согласно принятому международному критерию ПГПЖ (потерянные годы потенциальной жизни), потери в благополучном 2006 г. составили 665910 человеко-лет (479115 человеко-лет в мужской и 186795 человеко-лет в женской популяции). 

Специфической чертой смертности населения России в последние 25 лет, отличающей ее от подавляющего большинства европейских стран, является отсутствие генерального тренда, разнонаправленность тенденций, обусловленная социально-экономическими изменениями, происшедшими за этот период. Второй особенностью, отмечаемой всеми демографами, является крайне высокая мужская сверхсмертность, а также существенные гендерные различия в темпах изменения показателей и зачастую в их направленности, что лишает проведение анализа среди всего населения какого бы то ни было смысла. Несомненный интерес, на наш взгляд, имеет сопоставление итогов 2006 г. с последним годом советского периода (1991). 

Из рис. 1 видно, что позитивные тенденции подростковой смертности сформировались в советский период, однако проведение антиалкогольной кампании заметно ускорило их темпы (в 1980-1984 гг. показатель снижался ежегодно на 2% у юношей и на 0,5% у девушек, в 1984-1987 гг. – на 6% и 3,1% соответственно), вследствие чего в 1987 г. были достигнуты минимальные в период исследования значения, составившие 125,8 и 51,8 на 100000 соответствующего населения. 




         Однако эффект антиалкогольной кампании к 1987 г. оказался исчерпанным, что привело к формированию негативных тенденций, у юношей заметно ускорившихся в период гайдаровских реформ, после 1991 г.: так, если среднегодовые темпы роста показателя в 1987-1991 гг. составили 6,4%, то в 1991-1995 гг. – 8,6%. У девушек темпы роста показателя были постоянными в советский и постсоветский периоды (5,5% ежегодно). Вследствие этого подростковая смертность в 1987-1995 гг. выросла соответственно на 89% и 62%, достигнув в 1995 г. максимальных за период исследования значений (237,7 и 83,9 на 100000 соответствующего населения). 

После 1995 г. начали формироваться позитивные тенденции, прерванные экономическим кризисом 1998 г.: если в 1995-1997 гг. смертность снизилась на 22,2% и 11,7%, то в 1997-2000 гг. выросла на 12,9% и 6,9% соответственно. Однако после 2000 г. в России наблюдается социально-экономическая стабилизация, приведшая к формированию позитивных тенденций, по устойчивости и темпам сопоставимых с тенденциями 80-х годов (ежегодное снижение на 3,6% у юношей и 2,9% у девушек). Вследствие подобной динамики смертность российских юношей за последнее десятилетие (1996-2006 гг.) снизилась на 26,3%, девушек – на 20,5%, однако сопоставление показателей с 1991 г., последним годом советского периода, приводит к более скромным результатам: в 1991-2006 гг. смертность российских юношей снизилась на 5,8%, девушек – на 4,1%. 

Тенденции смертности городских и сельских подростков обладают некоторым своеобразием. При этом следует отметить, что общая смертность сельских подростков (как и смертность во всех остальных возрастных группах) значительно превышала показатели среди городских подростков: у юношей этот разрыв, достаточно сходный в благополучных 1989i и 2006 гг., составил 43,3% и 41% соответственно, у девушек за этот же период сократился с 67,8% до 31,8% соответственно. Превышение смертности сельского населения над таковыми у городского не является специфической чертой России, подобная ситуация наблюдается в подавляющем большинстве развитых стран. 

         Что является спецификой России, это темпы изменения смертности на разных этапах социально-экономических преобразований в стране. Резкое сокращение разрыва между смертностью городских и сельских подростков (до 15%-18% у юношей и 19%-26% у девушек) наблюдалось в 1994-1995 гг., в разгар социально-экономического кризиса, что подтверждает выдвинутую А.Е. Ивановой с соавторами концепцию «догоняющего» характера смертности городского населения в «острой» фазе реформ: так, в 1989-1995 гг. темпы роста смертности городских подростков составили 60,1% среди юношей и 36% среди девушек против 28,3% и 2,4% у их сельских ровесников, при более медленных темпах ее снижения в 1995-2006 гг. (39,2%- и 26,5% - ном против 25,4% и 23,3%-ном соответственно), на фоне достаточно близких, особенно у юношей, закономерностях изменения показателей (рис. 2). 




Отметим, что сколько-нибудь детальный нозологический анализ в разрезе места проживания (город/село) не представляется надежным: из 12684 подростков, умерших в 2006 г., в селе проживало только 4798 человек (3516 юношей и 1282 девушки). Поскольку в настоящее время в России в селе проживают не более четверти населения, это представляется вполне предсказуемым. 

Причины смертности подростков
         В 2006 г. смертность 15-19-летних юношей и девушек впервые в постсоветский период оказалась хоть и незначительно (на 5,8% и 4,1%), но ниже, чем в 1991 г. – последнем «советском» году, причем у юношей это было обусловлено большинством ведущих причин. У девушек достичь предреформенных уровней травматической смертности не удалось (рост на 8,1%), однако смертность от соматической патологии, как эндогенной [2] (новообразования и болезни нервной системы), так и экзогенной (болезни органов дыхания) снизилась заметно. 
         Снижение смертности в 1980-1987 гг. было обусловлено абсолютно всеми ведущими классами причин смерти. Позитивные тенденции определялись в первую очередь снижением смертности от травм и отравлений (на 34,8% и 13,9% соответственно). Следует отметить опережающие темпы снижения смертности от таких экзогенных причин, как болезни органов дыхания (на 40% и 31,4% соответственно), обусловленных у 15-19-летних пневмониями. Однако в этот период снижалась и смертность от эндогенной патологии: так, онкологическая смертность сократилась на 12,2% и 5,6%, смертность от болезней нервной системы – на 15,4% и 12,8% соответственно. В этот период достаточно существенно (на 23,6% и 20,5%) снизилась и смертность от сердечно-сосудистых заболеваний. При этом можно констатировать, что в 1980-1987 гг. позитивные тенденции у девушек были менее выраженными, нежели у юношей, причем эта ситуация была обусловлена всеми ведущими причинами смерти. 




Рост подростковой смертности в 1987-1995 гг. также определялся всеми ведущими причинами, но в первую очередь – травмами и отравлениями – более чем в 2 раза за 8 лет. При этом наименее выраженными негативные тенденции оказались для эндогенных патологий: онкологическая смертность выросла всего на 3,5% и 4,4%, смертность от болезней нервной системы – на 20% и 8,8% соответственно. В этот период среди юношей удалось минимизировать негативные, а среди девушек – сохранить, хотя и существенно замедлившиеся, позитивные тенденции смертности от болезней органов дыхания (соответственно 8,3%-ный рост и 16,7%-ное снижение). Разнонаправленными оказались и тенденции смертности от сердечно-сосудистых болезней: у юношей наблюдался 40%-ный рост показателя, у девушек уровни кардиологической смертности в 1987 и 1995 гг. были одинаковыми (3,1 на 100000)ii. 

         Самыми высокими темпами в 1987-1995 гг. росла смертность от неточно обозначенных состояний: искомые показатели выросли в 4,8 раза у юношей и в 2,7 раза у девушек. Отчасти такие темпы определялись крайне низкой исходной значимостью данных причин в структуре подростковой смертности. В 1987 г. они занимали 11-е место в структуре смертности юношей и 12-е – у девушек. 




Реформы (как советского, так и постсоветского периода) гораздо ощутимее сказались на юношах, нежели на девушках, причем это было обусловлено как экзогенными, так и эндогенными причинами. 

Несмотря на нестабильность позитивных тенденций 1996-2006 гг. (напомним, что в конце 1990-х – начале 2000-х годов наблюдался рост смертности, обусловленный экономическим кризисом 1998 г.), итоги этого периода выглядят обнадеживающими: у юношей смертность снизилась на 26,3%, у девушек – на 20,5%. При этом у юношей снижение общей смертности было обусловлено всеми ведущими причинами, как экзогенными, так и эндогенными: так, смертность от травм и отравлений снизилась на 27%, от болезней органов дыхания – на 38,1%, от сердечно-сосудистых заболеваний – на 7,8%; онкологическая смертность снизилась на 11,1%, смертность от болезней нервной системы – на 23,7%. Смертность от неточно обозначенных состояний у юношей в 2006 г. по сравнению с 1996 г. не изменилась (5,6 на 100000). У девушек ситуация складывалась не столь однозначно: при выраженных позитивных тенденциях от таких эндогенных заболеваний, как новообразования и болезни нервной системы (снижение на 25,8% и 34,4%) и таких экзогенных причин, как травмы и отравления и болезни органов дыхания (снижение на 20,8% и 28,6%), наблюдался заметный рост смертности от сердечно-сосудистых заболеваний и неточно обозначенных состояний (соответственно на 34,4% и 31,8%) (рис. 1-3). 

В период постсоветского снижения смертности ситуация у девушек по сравнению с юношами выглядит весьма неоднозначно: во-первых, более выраженные позитивные тенденции отмечались только для эндогенных патологий (новообразования и болезни нервной системы), во-вторых, у девушек сформировались негативные тенденции кардиологической смертности и смертности от неточно обозначенных состояний на фоне соответствующих позитивных или нейтральных у юношей. 

Сравнивая тенденции в мужской и женской популяции за длительный период, можно отметить, что девушки медленнее реагируют на перемены, независимо от их направленности: и темпы позитивных (и советских, и постсоветских), и темпы негативных тенденций у девушек были заметно ниже, чем у юношей. У юношей происходящие изменения определялись, как правило, всем спектром ведущих причин, у девушек такой согласованности не наблюдалось. 

Неточно обозначенные состояния
Смертность от неточно обозначенных состояний у подростков следует рассматривать как резервуар латентной смертности от внешних причин. 

На фоне позитивной динамики смертности от основных причин в сравнении с последним советским годом рост смертность от неточно обозначенных состояний выросла соответственно в 2,2 раза и на 70,6% (рис. 2). 

Что же представляют собой «Симптомы, признаки и неточно обозначенные состояния» (по МКБ-IХ) или «Симптомы, признаки и отклонения от нормы, выявленные при клинических и лабораторных исследованиях, не классифицированные в других рубриках», согласно МКБ-Х, - единственный класс причин смерти, который, несмотря на максимальные темпы роста смертности в период реформ, в течение долгого времени оказывался вне круга интересов как отечественных, так и зарубежных исследователей? 

Согласно МКБ-Х, в этот класс входят 99 состояний, объединенных в 13 блоков. 12 из них, в которые входит 95% описанных в этом классе состояний (R00-R94.8), подразумевают оставшуюся не ясной врачам соматическую патологию. При этом учитываются абсолютно все органы и системы человеческого организма, с одной стороны, и проведение многочисленных современных высокотехнологичных исследований, с другой, от «симптомов и признаков, относящихся к системам кровообращения и дыхания», до «отклонений от нормы, выявленных при диагностических исследованиях с получением изображений и функциональных исследованиях, при отсутствии диагноза». 

13-й блок (Неточно обозначенные в неизвестные причины смерти) включает только 4 состояния: внезапная смерть грудного ребенка (R95); другие виды внезапной смерти по неизвестной причине (R96), куда вошли мгновенная смерть (R96.0) и смерть, наступившая менее чем через 24 часа с момента появления симптомов, не имеющая другого объяснения (R96.1); а также смерть без свидетелей (R98) и другие неточно обозначенные и неуточненные причины смерти (R99). 

Если первые 94 рубрики ассоциируются с долгой и продолжительной болезнью, когда сделано все, но медицина, к сожалению, не всесильна, то рубрики R95-R99 – со смертью внезапной и обусловленной внешней причиной. 

Анализ данных Росстата показал, что в 2006 г. в России подростковая смертность от класса причин «Симптомы, признаки и отклонения от нормы, выявленные при клинических и лабораторных исследованиях, не классифицированные в других рубриках» определяется тремя причинами: «другими неточно обозначенными и неуточненными причинами смерти» (R99) на 90,5% среди юношей, на 88,2% среди девушек, «смертью без свидетелей» (R98) - на 6,4% и 8,1% соответственно, «внезапной смертью по неизвестной причине» (R96)iii - на 3,1% и 3,7%. 

Проведенные в отдельных регионах России исследования медицинских свидетельств о смерти [9-12] показали, что в реальности диагнозы R98-R99 ставятся при обнаружении трупа в разной степени разложения, мумифицирования либо обугливания в самых различных местах (дома, в водоеме, в лесу, в огороде, теплотрассе и т.д.). Такая картина может наблюдаться только в том случае, когда человек внезапно оказался в совершенно беспомощном состоянии. Причиной этого может быть как внезапная резкая дезадаптация систем организма (сердечно-сосудистый криз, ураганный отек легких, либо состояние типа гипогликемии на фоне сахарного диабета или отека Квинке) так и внешняя причина смерти (не обязательно насильственная). Поскольку речь идет о подростках (в этих возрастах вероятность внезапной соматической смерти минимальна), можно с высокой степенью вероятности предположить, что их смерть последовала от внешних причин (не обязательно насильственных). Смертность от неточно обозначенных состояний у подростков следует рассматривать как резервуар латентной смертности от внешних причин. 

Наиболее негативные, по сравнению с другими причинами, тенденции подростковой смертности от неточно обозначенных состояний в постсоветский период свидетельствуют о 2 обстоятельствах: фактически искажении витальной статистики, с одной стороны, существенном ухудшении качества населения страны и маргинализации значительных слоев общества – с другой. 

Сведения о социальном статусе подростков отсутствуют, т.к., согласно Федеральному закону о ЗАГС от 1997 г., такие важнейшие социальные признаки, как профессия и образование, в текущую разработку не включены. Трудно объяснить массовые смерти подростков (по существу, еще детей) от неизвестных причин среди адаптированного населения, однако среди социально дезадаптированных слоев возможна ситуация, когда причины смерти подростков остаются неизвестными: их судьба не интересует ни собственную семью, ни правоохранительные органы, ни общественность. 

Если выдвинутая нами гипотеза верна, то отмечаемый всеми исследователями рост уровня жизни в стране с начала 2000-х годов, не может не сказаться на подростковой смертности. Действительно, этот период характеризовался не только устойчивым снижением общей подростковой смертности, но и впервые за два десятилетия позитивными тенденциями смертности от неточно обозначенных состояний (рис. 1, 3). 

При этом вызывает настороженность то, что в наиболее благополучные последние годы исследования (2003-2006 гг.) и у юношей, и у девушек начала быстрыми темпами (на 31,5% и 59,3%) расти смертность от кардиологической патологии (рис. 4). Следует отметить, что у 15-19-летних подростков сердечно-сосудистые заболевания физиологически не обусловленыiv, и даже реализация накопленных поведенческих рисков (алкоголизм, курение) явно преждевременна. Однако безусловным риском для этой категории населения является наркомания. В медицинском свидетельстве о смерти наркоманов может быть (по просьбе близких или по каким-то иным причинам) записан «сердечно-сосудистый» диагноз (острая сердечная недостаточность, флебиты и пр.). В свете современного состояния российской статистики смертности, можно предположить, что рост кардиологической смертности в последние годы обусловлен распространением наркомании среди молодежи – часть смертей, обусловленная потреблением наркотиков, учитывается в той или иной рубрике болезней системы кровообращения. 

Травмы и отравления
         Реальные масштабы подростковой смертности от травм и отравлений заметно превышают ее официально объявленный уровень за счет неточно обозначенных состояний, маскирующих внешние причины, а также сердечно-сосудистых заболеваний, с латентной смертностью наркоманов. Реальные масштабы смертности от убийств, суицидов и отравлений существенно выше официально объявленных за счет повреждений с неопределенными намерениями. 

         Характеризуя значимость соматической патологии у подростков, следует помнить, что вклад каждого отдельного класса не превышает 5% у юношей и 8% у девушек: смертность подростков, как ни в какой другой возрастной группе, определяется внешними причинами – в 2006 г. отрыв смертности от травм и отравлений от новообразований, занимающих 2-е место, был почти 17-кратным у юношей и 8,5-кратным у девушек (рис. 1, 3). 

         Ведущей внешней причиной подростковой смертности являются дорожно-транспортные происшествия. Российскими исследователями отмечался специфический характер смертности от ДТП, тенденции которой не совпадают ни с какими другими причинами, причем эту специфику можно выделить, только анализируя динамику смертности за длительный период. 

Из рис. 5 видно, что эти закономерности начинают формироваться уже у 15-19-летних: в 1980-1986 гг. – 35%-ное снижение смертности у юношей и крайне незначительные изменения (1%-ный рост) у девушек, в 1986-1989 гг. – рост на 79,8% и 53,1%, в 1989-1997 гг. – 42,1%- и 11,3%-ное снижение, в 1997-2004 гг. – рост на 34,6% и 19,5% соответственно. В последние годы исследования смертность вследствие дорожно-транспортного травматизма снова стала снижаться и у юношей и у девушек. Анализ длительной динамики подростковой смертности показывает, что она складывается из дуг с различным периодом: минимумы приходятся на 1986-1987 и 1997 гг., максимумы – на 1989 и 2003-2004 гг. Поскольку 2006 г. приходится на самое начало нисходящей ветви дуги, в ближайшие годы можно ожидать снижения дорожно-транспортной смертности у подростков. При этом следует учитывать гендерную специфику: если у юношей генеральный тренд является нисходящим, то у девушек, безусловно, восходящим. Особенно явными «дугообразный» характер изменений дорожно-транспортной смертности и ее гендерные особенности становятся при анализе долговременных трендов: так, у юношей уровни дорожно-транспортной смертности в 2006 г. практически не отличались от таковых почти 40 лет назад, в 1968 г. (32,6 против 31,1 на 100000), у девушек они выросли более чем вдвое (16 против 7,4 на 100000)v. 




         Специфической особенностью дорожно-транспортной смертности являются ее позитивные тенденции в 1989-1997 гг., в разгар экономического кризиса в России. Таких тенденций не было отмечено для какой-либо другой внешней причины смерти. Тем не менее, если не учитывать дугообразных закономерностей изменения дорожно-транспортной смертности, то в целом за постсоветский период (1991-2006 гг.) смертность российских юношей снизилась на 15,5%, а девушек – выросла на 16,8%, тогда как за последние десятилетие (1996-2006 гг.) рост показателя, составивший 16,8% и 7,4% соответственно, отмечен и у юношей, и у девушек. Следует подчеркнуть, что напрашивающееся простейшее бытовое объяснение этого роста возросшей интенсивностью транспортных потоков и автомобилизацией молодежи не подтверждается реальными данными. С одной стороны, этому противоречат долговременные тренды смертности от дорожно-транспортных происшествий, с другой, - гендерные диспропорции в темпах изменения показателя: так, в 1980-2006 гг., т.е. более чем за четверть века, смертность юношей снизилась на 14,2%, девушек – выросла на 64,9%, а в целом показатели практически не изменились. 

         Второй важнейшей причиной подростковой травматической смертности являются самоубийства. Из рис. 5 видно, что, в отличие от дорожно-транспортных происшествий, динамика суицидальной смертности подростков характеризуется традиционными для России тенденциями: сокращение смертности в 1980-1987 гг. (на 28,8% и 27,6%), рост в 1987-1995 гг. (более чем 2-кратно), возврат к снижению смертности в последнее десятилетие (на 10,4% и 9% соответственно). В целом в период реформ (1991-2006 гг.) суицидальная смертность юношей выросла на 28,2%, девушек – на 9,2%. 

Поскольку убийства (нападения) являются причиной, полностью социально обусловленной, оценка насильственной смертности представляется крайне актуальной. Из рис. 6 видно, что в 1980-1987 гг. показатели официально зарегистрированной смертности от убийств снизились на 47,8% и 13,8%, в 1987-1995 гг. – выросли в 3,5 и 2,9 раза, в 1996-2006 гг. наблюдалось 35%- и 31,5%-ное снижение показателя. Вследствие такой динамики, по официальным данным, смертность юношей от убийств в 1991-2006 гг. снизилась на 18,5%, девушек – выросла на 11,1%. 




К сожалению, нет оснований полагать, что насильственная смертность исчерпывается официально объявленными показателями. В России высока смертность от повреждений с неопределенными намерениями (по МКБ-Х) или повреждений без уточнений (по МКБ-IX). Согласно МКБ-Х, блок «повреждения с неопределенными намерениями» (Y10-Y34) включает «случаи, когда доступной информации недостаточно, чтобы медицинские и юридические эксперты могли сделать вывод о том, является ли данный инцидент несчастным случаем, самоповреждением или насилием с целью убийства или нанесения повреждений», т.е. по условию подразумевает насильственную компоненту. Из рис. 6 видно, что смертность от этих размытых причин российских юношей в 1980-1987 гг. снизилась на 11,8%, девушек – выросла на 27,3%, в 1987-1995 гг. темпы роста смертности были соответственно 4,5- и 4,8-кратными, в последнее десятилетие показатели снизилась примерно на треть (на 30,4% и 35,4% соответственно). Таким образом, в период реформ (1991-2006 гг.) смертность российских юношей от повреждений с неопределенными намерениями выросла на 25%, девушек – на 27,3%. 

Детальная реконструкция картины смертности от этих размытых причин требует специального исследования, однако, данные Росстата позволяют сделать некоторые предварительные выводы. 

Таблица 1 

Структура смертности российских подростков от повреждений с неопределенными намерениями в 2006 г. 

Причина смерти

Код по МКБ-Х

Юноши

Девушки

Всего

число

%

число

%

число

%

Отравления лекарствами

Y10, Y11, Y14

15

1,9

14

5,8

29

2,8

Отравления алкоголем

Y15

3

0,4

3

1,2

6

0,6

Отравления наркотиками

Y12

18

2,3

5

2,1

23

2,2

Отравления химическими веществами

Y16, Y17, Y19

66

8,4

35

14,5

101

9,8

Повешение

Y20

163

20,7

41

17,0

204

19,9

Утопление

Y21

42

5,3

12

5,0

54

5,3

Огнестрельные ранения

Y22-Y24

48

6,1

4

1,7

52

5,1

Воздействия огня и дыма

Y26

19

2,4

4

1,7

23

2,2

Контакт с острым предметом

Y28

30

3,8

5

2,1

35

3,4

Контакт с тупым предметом

Y29

116

14,8

23

9,5

139

13,5

Падения

Y30-Y31

98

12,5

41

17,0

139

13,5

ДТП

Y32

8

1,0

7

2,9

15

1,5

Другие уточненные повреждения

Y33

100

12,7

23

9,5

123

12,0

Другие неуточненные повреждения

Y34

60

7,6

24

10,0

84

8,2

Итого

Y10-Y34

786

100,0

241

100,0

1027

100,0

         В 2006 г. смертность российских подростков от повреждений с неопределенными намерениями на 20,7% и 17% определялась повешениями (Y20), на 14,8% и 9,5% - контактами с тупым (Y29) и на 3,8% и 2,1% - с острым предметом (Y28), на 12,5% и 17% - падениями (Y30-Y31), на 12,7% и 9,5% - «другими уточненными повреждениями, не уточненными как случайные или преднамеренные» (Y33), на 7,6% и 10% - «неуточненными повреждениями с неопределенными намерениями» (Y34). Удельный вес разного рода отравлений составил 11,1% и 19,1% соответственно, причем вклад отравлений наркотиками (Y12) составлял 2,3% и 2,1% соответственно, а 6,5% и 10% приходились на отравления разного рода химическими веществами (Y16, Y19) – естественно, намерения при реализации всех этих смертей оказались неопределенными (табл. 1). 

         Смерть от «других уточненных повреждений, не уточненных как случайные или преднамеренные» (Y33), а также «неуточненных повреждений с неопределенными намерениями» (Y34) наступала вследствие тяжелейших черепно-мозговых или сочетанных травм. Анализ медицинских свидетельств о смерти, проведенных в ряде регионов России, показал, что аналогичная клиническая картина сопутствует смерти вследствие «применения физической силы», проще говоря – уличных драк или избиений. 

         Если оставить в стороне вопрос о намерениях, а исходить из клинической картины и механизма реализации того или иного события, то все смерти вследствие огнестрельных ранений, контактов с тупым и острым предметом, а также уточненных и неуточненных повреждений следует отнести к убийствам (нападениям), смерти вследствие повешения и падения – к суицидам. Смертность от повреждений с неопределенными намерениями российских юношей обусловлена убийствами почти наполовину (на 45%), суицидами – на треть (33,2%), девушек – соответственно на 32,8% и 34%. 

Сложным представляется вопрос о разного рода отравлениях: с одной стороны, подобные инциденты могут быть следствием суицидов, с другой – нельзя забывать, что подростки, особенно из малообеспеченных слоев, часто экспериментируют с химическими веществами, используя их как суррогаты наркотиков. 

         Ситуация с определением и кодировкой причин смерти не могла сложиться случайно. Согласно действующей нормативно-правовой базе, тактика выбора причины смерти, которая доводится до судебно-медицинских экспертов и патологоанатомов, базируется на установлении возможностей: так, убийство будет выбрано лишь в том случае, когда не было других возможностей нанести обнаруженные повреждения [1]. О том, как творчески можно подойти к МКБ-Х, свидетельствует тот факт, что смерти 6 российских подростков в 2006 г. (3 юношей и 3 девушек) были отнесены к «отравлениям и воздействиям алкоголем с неопределенными намерениями» (Y15), что в российских реалиях звучит просто анекдотически. 

Таким образом, если оставить в стороне вопрос о намерениях, то истинный уровень смертности вследствие убийств в 2006 г. возрастает у юношей в 1,5 раза, у девушек – на 28,3%, вследствие самоубийств – соответственно на 14,5% и 20,6%. Даже смертность вследствие алкогольных отравлений, у подростков еще весьма незначительная, возрастает у юношей на 2,8%, у девушек – на вполне ощутимые 13% (табл. 2). 

Таблица 2 

Официальные и оценочные уровни смертности российских подростков от некоторых внешних причин в 2006 г. (на 100000 соответствующего населения) 

Причина смерти

юноши

девушки

официальные

расчет

официальные

расчет

убийства

12,8

18,9

5

6,4

самоубийства

30,9

35,4

7,1

8,5

прочие случайные отравления

5,8

7

2,6

3,1

случайные отравления алкоголем

1,8

1,9

0,4

0,5

Эти данные следует рассматривать как сугубо оценочные, тем не менее, представляется, что они существенно ближе к реальной ситуации, нежели официальные показатели. 

Алкогольная компонента в смертности российских подростков не является значимой, однако ощутимый вклад в нее вносят неалкогольные (прочие случайные) отравления: в эту рубрику входят смерти вследствие наркотических отравлений (Х42). Динамика смертности подростков от неалкогольных причин представляется крайне выразительной: в 1992-2000 гг. показатели растут практически линейно (в 2,6 раз у юношей и в 2,1 раз у девушек) – в 2000 г. смертность российских подростков от неалкогольных отравлений немногим уступает смертности от убийств и повреждений с неопределенными намерениями. Затем за 2 года показатели снижаются в 2,5 и 1,8 раза, практически до уровней 1992 г., и в последние годы исследования останавливаются на этом уровне (рис. 7). 

Краткий перечень причин смерти, принятый в России, не позволяет в явном виде выделить смертность подростков, обусловленную потреблением наркотиков: она скрыта как в рубрике «неалкогольные (прочие) отравления» (Х42), так и в рубрике «повреждения с неопределенными намерениями» (Y12). Резервуаром более чем вероятного недоучета наркотической смертности могут выступать еще 2 источника: во-первых, болезни системы кровообращения (достаточно в качестве основной патологии указать не ее изначальную причину (наркомания, отравление наркотиками), а механизм смерти (острая сердечная недостаточность, флебиты) – представляется, что озадачивающей рост кардиологической смертности в 2003-2006 гг., в период общих позитивных тенденций не является случайным. Во-вторых, таковым могут выступать неточно обозначенные состояния: под рубриками R96-R99 может учитываться любая внезапная или неисследованная (в силу объективных или субъективных причин) смерть, в том числе и обусловленная наркотиками. 




Если оставить в стороне эти статистические гипотезы, официально объявленная смертность российских подростков от неалкогольных отравлений, с ее наркотической компонентой, в постсоветский период выросла крайне незначительно (на 7,4% и 4% соответственно), а в последнее десятилетие снижается опережающими темпами – на 45,8% и 39,5% соответственно (рис. 6). 

Последней значимой внешней причиной смерти российских подростков являются утопления, смертность от которых в 1980-1987 гг. снизилась на треть среди юношей и на 17,9% среди девушек, в 1987-1995 гг. выросла на 62,9% и 87%, в последнее десятилетие возобновились позитивные тенденции (31,3% и 34,3%-ное снижение показателя). Вследствие такой динамики можно констатировать, что в 2006 г. подростковая смертность от утоплений практически не отличалась от таковой в 2001 г. (9 против 9,6 и 2,3 против 2,4 на 100000 соответствующего населения) (рис. 6). Такие итоги можно было бы только приветствовать, если не вспоминать о трупах подростков, найденных на берегах водоемов и в водоемах, род смерти которых оказался не установленным, а смерти пошли в статистическую разработку под рубрикой R98 (смерть без свидетелей) и R99 (другие неточно обозначенные и неуточненные причины смерти), т.е. в классе «Симптомы, признаки и неточно обозначенные состояния». 

Снижение травматической смертности в 1980-1987 гг. у юношей было обусловлено всеми ведущими причинами, причем опережающими темпами (на 47,8%) снизилась смертность от убийств. У девушек, при позитивных тенденциях общей смертности от внешних причин, наблюдался 27,3%-ный рост смертности от повреждений (без уточнений) и 4,5%-ный – от неалкогольных отравлений. 

         Рост травматической смертности в 1987-1995 гг. и у девушек, и у юношей также определялся всеми ведущими причинами, причем минимально (на 25,3% и 55,9% соответственно) выросла смертность от дорожно-транспортных происшествий; максимально выраженные негативные тенденции отмечались для повреждений с неопределенными намерениями (рост в 4,5 и 4,8 раза) и убийств (рост в 3,5 и 2,9 раза соответственно). 

         Позитивные тенденции 1996-2006 гг. формировались за счет всех причин, кроме дорожно-транспортных происшествий, смертность от которых выросла на 16,8% у юношей и на 7,4% у девушек. В этот период наиболее существенно (на 45,8% и 39,5% соответственно) снизилась смертность от неалкогольных случайных отравлений, убийств (35% и 31,5%) и повреждений с неопределенными намерениями (35,4% и 30,4%). 

         Сравнивая показатели 2006 г. – самого благополучного года постсоветского периода с 1991 г., можно отметить 6,2%-ное снижение смертности от внешних причин у юношей и 8,1%-рост ее у девушек. При этом позитивные тенденции в мужской популяции определялись снижением смертности от убийств и дорожно-транспортных происшествий (на 18,5% и 15,5%), тогда как смертность от самоубийств и повреждений с неопределенными намерениями выросла на 28,2% и 25%. Негативные тенденции в женской популяции определяются всеми ведущими внешними причинами, причем наиболее высокими темпами (на 27,3%) также выросла смертность от повреждений с неопределенными намерениями. 

         Завершая анализ смертности подростков от внешних причин, следует отметить особенность, выявленную при анализе смертности от основных классов причин смерти – опережающее возрастание уровней и значимости размытых причин смерти: повреждений с неопределенными намерениями, с одной стороны, и «Симптомов, признаков и неточно обозначенных состояний», с другой. При этом размытость, неопределенность показаний при постановке диагноза в медицинском свидетельстве о смерти позволяет успешно манипулировать социально значимыми показателями, например, снижать общую смертность от внешних причин за счет неточно обозначенных состояний, смертность от убийств и наркотических отравлений – за счет повреждений с неопределенными намерениями. К сожалению, реальный масштаб смертности от внешних причин не ограничивается этими 2 классами: выше мы отмечали возможность снижения смертности, обусловленной наркоманией, за счет сердечно-сосудистых заболеваний – достаточно в качестве основной причины смерти указать на ее механизм (вместо наркомании – флебит, вместо передозировки наркотиков – острую сердечную недостаточность, без уточнения этиологии). 

Региональные особенности смертности
         В отношении смертности подростков отчетливо сформировался северо-восточный вектор нарастания смертности. Дальневосточный регион практически в целом и республики Восточной Сибири формируют полюс неблагополучия, который практически полностью определяется внешними причинами смерти, прежде всего, самоубийствами, убийствами и другими формами насилия (повреждения с неопределенными намерениями). На протяжении советского и постсоветского периода уровни детской смертности и ее динамика отличались заметным региональным разнообразием, которое аккумулирует суммарную роль социальных, климато-географических, этно-культурных факторов, а также различий в существующих возможностях охраны и укрепления здоровья детей и подростков. Общей закономерностью на протяжении длительного периода являлось сокращение межрегиональной вариации показателей здоровья и смертности, которое обеспечивалось ускоренным прогрессом на неблагополучных территориях. Это был результат целенаправленной политики, касавшейся не только здоровья детей и подростков, но в целом регионального социально-экономического развития. В постсоветский период – с конца 80-х – начала 90-х годов ХХ в. поляризация регионов заметно усилилась, прежде всего, под влиянием проводимых реформ, а механизмы межрегионального выравнивания заметно ослабли. Все это не могло не привести к новым тенденциям региональной вариации, в том числе и показателей смертности, что необходимо учитывать при разработке соответствующей региональной политики. Настоящий раздел работы посвящен оценке этих новых явлений, явившихся своеобразным результатом более чем десятилетия существования регионов страны в новых социально-политических и экономических реалиях. 
         Анализ смертности подростков дается на середину наступившего десятилетия (2005 г.) по 77 территориям России без учета автономных образований, сформировавшихся в качестве субъектов федерации в 90-х годах. Это связано, во-первых, с начавшимся процессом воссоединения ранее разделившихся территорий, во-вторых, с крайне малой численностью населения большинства таких субъектов, что требует применения специфических методов регионального анализа. 

         Основой регионального анализа смертности является картографическое представление данных. Для обеспечения сопоставимости сравнительного анализа при построении всех карт принят единый принцип – деление всей совокупности территорий на пять групп. Меньшее количество групп нецелесообразно, поскольку разброс показателей по регионам составляет, как правило, несколько раз или даже десятков раз. Большее количество групп, как показывает практика, сложнее воспринимается при визуальном анализе. 

Поскольку в подавляющем большинстве случаев распределение территорий по уровню смертности от отдельных причин обладает явной асимметрией, т.е. наличием крайних значений или групп, далеко отстоящих от основной массы территорий, при построении карт принят принцип деления совокупности территорий на квантили, т.е. на группы, в каждую из которых входит 25% территорий. Это обеспечивает лучшую визуализацию данных. Принцип, в соответствии с которым, разбиение на группы происходит в зависимости от величины показателя, при асимметричном распределении относит основную массу территорий в одну группу. Этот принцип использован при описательном анализе. Таким образом, совмещение двух подходов позволяет оценить основные закономерности регионального распределения смертности и сфокусировать внимание на группах риска. 

         Смертность подростков по территориям России различается в середине текущего десятилетия почти в 22 раза: от 532,0 на 100 тыс. в Чукотском АО до 24,5 на 100 тыс. в Ингушетии. Как максимум, так и минимум распределения существенно отстоят от следующих в ранжированном ряду территорий, что увеличивает региональный разрыв. Так, показатель Чукотского АО превышает следующий за ним уровень республики Тыва (306,7) в 1,7 раза. В свою очередь, показатель для Ингушетии вдвое ниже в сравнении с уровнем Дагестана (48,2), который занимает предыдущую позицию. Если исключить крайние значения, как на полюсе максимума, так и на полюсе минимума, то региональный разброс подростковой смертности сокращается до 6 раз и около 60 российских территорий образуют сравнительно однородную группу, показатели подростковой смертности в которой варьируют в достаточно узком (в сравнении с общим региональным разбросом) диапазоне: 89,6-170,3 на 100 тыс. лиц 15-19 лет. Группа с низкими уровнями смертности образована, преимущественно территориями Южного округа и прилегающими к нему областями, а также столичными мегаполисами (карта 1). Сюда вошли, помимо Ингушетии и Дагестана, Чечня (50,5), Кабардино-Балкария (68,5), Ставропольский край (71,0), Карачаево-Черкесия (88,2), Краснодарский край (89,6), Адыгея (90,8), а также Белгородская область (82,9), Чувашия (88,2), и Москва (79,5) с Санкт-Петербургом (77,9). В свою очередь, максимальные уровни смертности подростков фиксировались в 2004 г., помимо Чукотского АО и Тывы, в Читинской области (263,7), Еврейской АО (212,6), Бурятии (193,7), Иркутской области (193,1), республике Алтай (179,6), Кемеровской (175,0) и Магаданской (174,7) областях. 

         Поскольку общая смертность подростков в решающей мере определяется внешними причинами, очевидно, что контуры регионального распределения общей и травматической смертности очень близки. Различия смертности от травм и отравлений на середину текущего десятилетия составляют 57 раз: от 425,6 на 100 тыс. в Чукотском АО до 7,5 на 100 тыс. в Ингушетии. Причем, как свидетельствует региональный анализ, полюсность общей смертности определяется именно внешними причинами. Так, показатель травматической смертности подростков в Чукотском АО превышает уровень следующей за ним в ранжированном ряду Тывы (219,1) почти в два раза (а по показателям общей смертности – в 1,7 раза), тогда как показатель смертности от травм в Ингушетии меньше уровня в Дагестане (22,2) более чем в три раза (а по показателям общей смертности – в два раза). 

Карта 1 




         Если исключить экстремальные значения, то различия смертности от внешних причин среди подростков сокращаются до 10 раз. При этом состав групп с минимальными и максимальными уровнями смертности от травм практически идентичен тому, который характерен для групп, выделенных по уровню смертности от всех причин (карта 1, 2). Таким образом, минимальные уровни травматической смертности среди подростков оказались, помимо Ингушетии и Дагестана, в Чечне (30,3), Кабардино-Балкарии (45,3), Ставропольском крае (49,1), Краснодарском крае (65,0), Адыгее (57,1), Карачаево-Черкесии (66,2), в Белгородской области (62,9), а также в Москве (50,5) и Санкт-Петербурге (56,7). Соответственно, максимальные уровни травматической смертности среди 15-19-летних отмечаются, помимо Чукотского АО и Тывы, в Читинской области (214,4), Бурятии (170,2), Еврейской АО (166,0), республике Алтай (160,7), Иркутской (151,5) и Кемеровской (145,3) областях. 

         Основными внешними причинами смертности подростков являются дорожно-транспортные происшествия, которые определяют более четверти всех случаев смерти от травм в этом возрасте; самоубийства, на долю которых приходится около пятой части смертности подростков от внешних причин; убийства, которые определяют более десятой части травматической смертности подростков; повреждения без уточнений, вклад которых в смертность подростков от внешних причин приближается к убийствам. 

         Смертность подростков от дорожно-транспортных происшествий различается по территориям России в 38 раз: от 61,6 на 100 тыс. в Псковской области до 1,6 на 100 тыс. в Чечне. Столь существенный разрыв на этот раз формируется на полюсе минимальных значений, поскольку показатели в Чечне и Ингушетии (1,9) почти в три раза ниже уровней смертности в Дагестане (6,5), занимающем предыдущие позиции в ранжированном ряду территорий. На полюсе максимальных значений отрыв «лидера» также существует, но он не так велик: так показатели Псковской области превышают уровни смертности в следующей в ранжированном ряду Калининградской области (52,3) на 18%. 

Карта 2 



  

         Если исключить из рассмотрения показатели Чечни и Ингушетии, то региональный разброс сокращается с 38 до 9 раз. В группе сравнительно однородной ситуацией в отношении смертности от дорожно-транспортного травматизма подростков оказывается 58 из 79 территорий, показатели в которых варьируют в узком (в сравнении с общим региональным разбросом) диапазоне: 16,0-36,0 на 100 тыс. В группу с низкими показателями, помимо Чечни, Ингушетии, Дагестана, вошли: Северная Осетия (10,6), Чувашия, Марий-Эл (14,2), Саратовская область (14,8), а также Камчатская область (15,5) и Якутия (9,4), Коми (16,0), Мурманская область (13,3) и Санкт-Петербург (15,2). Группа с максимальными уровнями смертности подростков от дорожно-транспортных происшествий образована, помимо Псковской области, Тверской (51,5), Калининградской (52,3), Ленинградской (48,3), Владимирской (43,0), Новгородской (40,9), Рязанской (35,6), Московской (45,6) областями, а также Еврейской АО (46,7) и республикой Алтай (47,3). По составу групп с низкими и высокими уровнями видно, что региональное распределение смертности подростков от дорожно-транспортного травматизма отличается существенной спецификой в сравнении с общим распределением по уровню травматической смертности в целом (карты 2 и 3). 

         Различия в смертности подростков от самоубийств по территориям России еще больше, чем вариация смертности от ДТП: 110 раз – от 255, 4 на 100 тыс. в Чукотском АО до 2,3 на 100 тыс. в Чечне. Причем в случае самоубийств масштабы разброса формируются на полюсе максимальных значений. Показатель Чукотского АО более чем втрое превышает показатель следующего за ним в ранжированном ряду Алтая (70,9). Если исключить экстремальный показатель Чукотского АО из рассмотрения, то региональный разброс смертности подростков от суицидов сокращается до 30 раз, что также не свидетельствует об однородности ситуации в стране по этому признаку. 

Карта 3 



  

Карта 4 




Карта 5 



  

Карта 6 



  

         В группе территорий, показатели которых варьируют в пределах квадратичного отклонения от средней (8,6-42,5 на 100 тыс.) оказался только 51 из 79 российских регионов. В группу с низкими показателями вошли, помимо Чечни, Дагестан (3,1), Северная Осетия (4,6), Кабардино-Балкария (5,8), Карачаево-Черкесия (7,4), Ставропольский край (3,2), Рязанская (3,2), Брянская (4,4), Ростовская (5,8), Орловская (5,9), Курская (7,2), Калужская (7,2), Ульяновская (8,2), Белгородская (8,4) области и Москва (3,4). В группу с высокими показателями вошли, помимо Чукотского АО, Алтай (70,9), Бурятия (70,4), Читинская область (66,6), Якутия (55,1), Тыва (54,8), Хакасия (49,1), Иркутская (44,9), Камчатская (43,5) области, Еврейская АО, Удмуртия (55,4), Калмыкия (61,2). Состав территорий на полюсах высоких и низких значений обнаруживает большее сходство региональных особенностей самоубийств в подростковом возрасте и общей смертности от внешних причин в данной возрастной группе (карты 2 и 4). 

         Различия в смертности от убийств по территориям России в середине текущего десятилетия составляют 29 раз: от 76,7 на 100 тыс. в Тыве до 2,6 на 100 тыс. в Адыгее. На полюсе максимальных значений также можно отметить превышение (в 1,8 раза) крайнего показателя над следующим в ранжированном ряду, которым в данном случае является Чукотский АО (42,6). Например, на фоне регионального распределения подростковой смертности от самоубийств, оно не является столь экстремальным. Вместе с тем, если исключить локальный максимум из рассмотрения, то региональный разброс смертности сокращается до 16 раз. Самая неблагоприятная обстановка сложилась в Тыве, Чукотской АО, Еврейской АО (41,5), Читинской области (39,8), Иркутской области (37,5), Бурятии (33,3), Кемеровской области (22,5), Курганской области (22,1), Якутии (21,8). В значительной мере состав этого анклава совпадает с группой неблагополучной по подростковым самоубийствам. Что касается группы с низкими уровнями смертности от убийств, то ее состав лишь отчасти пересекается с тем, что был выявлен при анализе суицидов (карта 4, 5). В группу с низкими уровнями смертности подростков от убийств вошли, помимо Адыгеи, Тамбовская область (3,3), Мордовия (4,1), Татарстан (4,3), Астраханская область (4,3), Дагестан (4,4), Ингушетия (3,8) и Калмыкия (3,4). Присутствие и Ингушетии, и Калмыкии в этой группе является статистическим артефактом, поскольку колебания показателей от года к году в этих территориях составляют 2-4 раза. 

         Повреждения без уточнений, под рубрикой которых скрываются не распознанные несчастные случаи, убийства или суициды (в соответствии с комментарием МКБ-10), обладают определенной спецификой регионального распределения смертности в сравнении с каждой из этих причин. Близость регионального профиля подростковой смертности от повреждений без уточнений к региональным закономерностям смертности от убийств или суицидов, позволяет хотя бы косвенно судить о преимущественном составе данной рубрики. По территориям России показатели смертности варьируют более чем в 40 раз: от 29,1 на 100 тыс. в Сахалинской области до 0,7 на 100 тыс. в Дагестане. При этом в Ингушетии, Чукотском АО, Кабардино-Балкарии, республиках Алтай и Калмыкия случаев смерти от повреждений без уточнений в середине текущего десятилетия зафиксировано не было. Что касается Ингушетии и Кабардино-Балкарии, то, учитывая объективно низкий здесь уровень травматический смертности, в том числе от суицидов и убийств, показатель смертности от повреждений без уточнений также низок, даже в те годы, когда случаи смерти от этой причины регистрируются. Что касается Чукотского АО, Алтая и Калмыкии, то отсутствие зарегистрированных случаев смерти от повреждений без уточнений отнюдь не свидетельство благополучия, поскольку от года к году показатели колеблются в несколько раз. Косвенным подтверждением высказанной точки зрения является состав группы с низкими уровнями смертности от повреждений, куда помимо Пермской (0,8), Владимирской (0,8), Белгородской (0,8), Московской (1,3) и Пензенской (1,7) областей входят также Чечня (1,6) и Дагестан (0,7). При этом, на полюсе высоких значений подростковой смертности от повреждений без уточнений присутствуют традиционно неблагополучные по всем основным внешним причинам смерти Сахалинская (29,1), Камчатская (28,0), Читинская (27,7) области и Красноярский край (16,8). Вместе с тем, нельзя не обратить внимание, что Ростовская (26,6), Рязанская (28,1), Орловская (23,4), Ульяновская (19,0), Саратовская (17,9) области и Мордовия, которые и по уровню убийств и по уровню суицидальной смертности подростков входили в число относительно благополучных регионов, в действительности, с учетом повреждений без уточнений, смертность от которых здесь максимальна в сравнении с другими российскими регионами, могут оказаться группой повышенного риска (карты 4-6). 

Заключение
         Анализ подростковой смертности за длительный период показал, что ведущими факторами ее изменения являются социально-экономические сдвиги, происходящие в России в этот период. Об этом свидетельствует полное совпадение тенденций показателей с событиями, происходящими в стране. Заметное снижение подростковой смертности в начале 80-х годов прошлого века совпало с введением обязательного среднего образования, в дальнейшем позитивные тенденции заметно ускорились в связи с антиалкогольной кампанией 1985-1987 гг. Как и следовало ожидать от конъюнктурных изменений, эффект антиалкогольной кампании был очень быстро исчерпан, и начался рост смертности, заметно ускорившийся после 1991 г., с началом гайдаровской «шоковой терапии». Позитивные тенденции второй половины 90-х годов были прерваны экономическим кризисом 1998 г., однако стабилизация и улучшение экономической ситуации начала 2000-х годов привели к формированию позитивных тенденций подростковой смертности. 

         В отношении смертности подростков Россия преодолела кризис 90-х годов: в 2006 г. были отмечены самые низкие ее уровни в период реформ. Причем в 2006 г. показатели впервые оказались ниже, чем в 1991 г. – последнем году советского периода (на 5,8% у юношей и 4,1% у девушек). Вместе с тем, следует обратить внимание на следующие обстоятельства. Во-первых, эти позитивные сдвиги обусловлены не всеми ведущими классами причин смерти, во-вторых, наиболее высокими темпами снижалась смертность от эндогенных заболеваний – от новообразований (на 29,4% и 31,9% соответственно) и болезней нервной системы (на 16,7% и 41,7% соответственно). На этом фоне заметно – на 16,4% и 34,4% - выросла смертность от сердечно-сосудистых заболеваний, причем есть основания полагать, что ее рост в существенной степени маскирует смертность от наркотических отравлений. 

         Что касается лидирующей в этих возрастах смертности от внешних причин, то у юношей в этот период она снизилась всего на 6,2%, у девушек – выросла на 8,1%. Причем у девушек этот рост формировался за счет всех ведущих внешних причин, у юношей позитивные сдвиги были обусловлены снижением смертности от дорожно-транспортных происшествий и официально зарегистрированных убийств (на 15,5% и 18,5%). 

         Поскольку дорожно-транспортные происшествия являются ведущей причиной подростковой смертности, и снижению обусловленных ими потерь придается особое значение как Всемирной Организацией Здравоохранения, так и лицами, принимающими решения в России, следует особо подчеркнуть, что динамика смертности от ДТП характеризуется специфическими тенденциями. Достаточно указать на ее стабильное 42,1%-ное снижение у юношей и 11,3%-ное – у девушек, наблюдаемое в разгар кризиса в 1989-1997 гг., и последующий рост в период стабилизации и общих позитивных сдвигов. Анализ динамики подростковой смертности, понимание закономерностей ее изменения позволяет утверждать: в краткосрочной перспективе следует ожидать снижения смертности и юношей, и девушек, однако генеральные тренды дорожно-транспортной смертности юношей являются позитивными, девушек – негативными. 

         Тревогу вызывает отмеченный в постсоветский период 25%- и 27,3%-ный рост смертности от повреждений с неопределенными намерениями. Эти размытые причины маскируют значительную часть смертности от таких социально обусловленных и социально значимых причин, как убийства и отравления наркотиками. Еще одним вероятным резервуаром смертности от внешних причин является класс «Симптомы, признаки и неточно обозначенные состояния», смертность от которых в постсоветский период выросла в максимальной степени - в 2,2 раза у юношей и 1,7 раз у девушек. Зачастую конкретная причина смерти подростка остается неизвестной. Чтобы оценить масштаб проблемы, укажем, что в постсоветский период (1992-2006 гг.) причина смерти оказалась не установленной для 27067 подростков. Причем, согласно официальной статистике, от повреждений с неопределенными намерениями погибли 14493 юноши и 4675 девушек, от неточно обозначенных состояний – 5578 юношей и 2321 девушка. Напомним также, что в благополучном 2006 г. неточно обозначенные состояния занимали 4-е место среди всех причин смерти подростков, а повреждения с неопределенными намерениями – 3-е место у юношей и 4-е – у девушек среди внешних причин, т.е., безусловно, входили в число приоритетов снижения смертности. 

         Реальные масштабы подростковой смертности от травм и отравлений заметно превышают ее официально объявленный уровень за счет неточно обозначенных состояний, а также сердечно-сосудистых заболеваний, с латентной смертностью наркоманов. Реальные масштабы смертности от убийств, суицидов и отравлений существенно выше официально объявленных за счет повреждений с неопределенными намерениями. 

         Российское Министерство здравоохранения, как никакой другой правительственный орган, призванное бороться со снижением смертности и хотя бы поэтому заинтересованное в адекватной информации, 24 апреля 2003 г. издает приказ № 161, в котором утверждается, что «Невозможность установления рода смерти или обстоятельств и места травмы к моменту выдачи свидетельства о смерти не является основанием для выдачи предварительного свидетельства о смерти; в этом случае в бланке подчеркивают - род смерти не установлен». Однако представляется, что ситуация, когда конкретная причина гибели подростков остается неизвестной, не определяется только министерскими инструкциями, узаконившими кардинальное ухудшение витальной статистики – это следствие гораздо более глубоких социальных процессов, приведших к ухудшению качества населения, к его маргинализации, что отмечалось российскими исследователями. 

         Анализ смертности без учета гендерного фактора позволяет выделить только приоритеты смертности юношей – за счет многократного превышения их смертности над смертностью девушек, и проблемы здоровья российских девушек остаются в тени. Проведенный анализ показал, что тенденции в женской популяции, как правило, оказываются худшими, нежели у юношей, причем, как правило, это формируется за счет всех основных причин смерти. 

         В отношении смертности подростков отчетливо сформировался северо-восточный вектор нарастания смертности. Дальневосточный регион практически в целом и республики Восточной Сибири формируют полюс неблагополучия, который определяется внешними причинами смерти, прежде всего, самоубийствами, убийствами и другими формами насилия (повреждения с неопределенными намерениями). Даже по составу групп с низкими и высокими уровнями видно, что региональное распределение смертности подростков от дорожно-транспортного травматизма отличается существенной спецификой в сравнении с распределением по уровню травматической смертности в целом, что означает наличие специфических факторов, детерминирующих смертность подростков от насилия и дорожно-транспортного травматизма. 

         Позитивные тенденции в данном вопросе последнего десятилетия не были устойчивыми. В 1998 году их прервал экономический кризис, который был исчерпан достаточно быстро – в 2000 г. снижение смертности возобновилось. В 2007-2008 г. страна столкнулась с новым вызовом – ростом инфляции: сейчас, по данным Института социологии РАН, 43% российского населения являются малообеспеченными. Сразу отметим: это – не бедность первой половины 90-х годов, однако это значит, что 70%-80% доходов в этих группах населения идут только на питание. Впервые с 1998 г. социологи отмечают рост числа бедных (т.е. лиц, чьи доходы ниже прожиточного минимума) в стране. Только направленные инвестиции в человеческий капитал, в социальную сферу, образование и экономику могут сохранить позитивные тенденции подростковой смертности и сужение регионального разброса смертности за счет ускоренного улучшения ситуации на неблагополучных территориях. 
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1 При региональном анализе смертности от отдельных причин возможна ситуация, когда в некоторых регионах с малой численностью населения случаев смерти в данном году зафиксировано не было. На карте эти территории остаются неокрашенными и обозначены категорией меню «нет данных».  

i К сожалению, анализ смертности российского населения в разрезе город/село до 1989 г. не представляется возможным ввиду отсутствия информации. 

ii Высокие темпы роста отчасти обусловлены малым числом случаев, а следовательно низкими уровнями показателей. 

iii Установить, какими причинами была обусловлена смертность от неточно обозначенных состояний в советский период, представляется затруднительным: до 1988 г. включительно в этот класс включались смерти от особо опасных инфекций, убийств и самоубийств, а также несчастных случаев (статистика этих случаев имела более высокую степень секретности, нежели форма №5, и фиксировалась в отдельном отчете) [4]. 

iv Если не считать врожденных пороков сердца, которые относятся к врожденным аномалиям системы кровообращения (Q20-Q28)/ 

v Анализ долговременных трендов смертности от дорожно-транспортных происшествий проведен Ф. Милле и В.М. Школьниковым [4], В.Г.Семеновой [8, 13]. 




Приложение 10

Материалы для проведения лекции по теме «Проблемы суицида в Соединенных Штатах Америки»
         Суицид является потенциально предотвратимой общественной проблемой. В 2000 году самоубийство занимало в США 11 место по количеству смертей1. В частности, из каждых 100000 человек 10.6 умерло в результате самоубийства, а общее количество самоубийств составило 29350 или 1.2% всех смертных случаев. Количество смертей, вызванных самоубийством, численно превосходит количество смертей в результате убийств, и это отношение составляет 5/3. Как было установлено, на каждый смертный случай в результате самоубийства приходится от 8 до 25 попыток покончить с собой2. Вызывающее тревогу число смертей от самоубийств, а также попыток совершить самоубийство подчеркивает необходимость тщательно продуманных усилий по предотвращению этого явления. 

         Суицидальное поведение является неоднозначным. Некоторые факторы риска варьируются в зависимости от возраста, пола и этнической принадлежности, а со временем они могут даже измениться. Суицидальные факторы риска часто возникают не сами по себе, а в комбинации с другими. Исследования показали, что более 90% людей, которые покончили с собой, страдали депрессией или другим диагностируемым психическим расстройством либо злоупотребляли алкоголем и наркотиками, зачастую в комбинации с другими психическими расстройствами2,3. Кроме того, исследования указывают на то, что изменения в нейротрансмиттерах (напр., в серотонине [serotonin]) связаны с риском совершения самоубийств4. Пониженный уровень этих веществ в мозге был обнаружен у пациентов, страдавших депрессией, импульсивным расстройством, у тех, кто в прошлом предпринимал отчаянные попытки покончить с собой, а также при вскрытии мозга жертв самоубийств.

         Неблагоприятные жизненные события в комбинации с другими факторами риска, например, с депрессией, могут привести к самоубийству. Тем не менее, самоубийство и суицидальное поведение не являются нормальной реакцией на стресс. Многие люди подвержены, по меньшей мере, одному фактору риска и при этом не склонны к самоубийству. Другими (помимо стресса) факторами риска являются следующие: прежние попытки покончить с собой; семьи, в истории которых наблюдалось психическое расстройство или злоупотребление алкоголем и наркотиками; семьи, в истории которых случались самоубийства; насилие в семье, в том числе физическое и сексуальное насилие; хранящееся в доме огнестрельное оружие; тюремное заключение; подверженность суицидальному воздействию, в том числе со стороны членов семьи, сверстников и даже средств массовой информации2. 

Гендерные различия
         В 2000г. самоубийство занимало 8-е место по количество смертей среди мужчин и 19-е - среди женщин1. Мужчины в четыре раза чаще женщин умирают в результате самоубийства1, тогда как, по утверждению женщин, в течение жизни они в три раза чаще мужчин предпринимают попытки покончить с собой5. Самоубийство с помощью огнестрельного оружия является самым распространенным методом и для мужчин, и для женщин; в 2000г. было зафиксировано 57% таких самоубийств. 73% всех самоубийств и 80% самоубийств с помощью огнестрельного оружия пришлось на долю белых мужчин. Мужчины умирают в результате самоубийств в четыре раза чаще женщин, тогда как в течение жизни женщины предпринимают больше попыток покончить с собой, чем мужчины, и среди женщин наблюдается более высокий уровень депрессии. 

Дети, подростки и молодежь
В 2000г. самоубийство молодых людей в возрасте от 15 до 24 лет занимало третье место по количеству смертей, (10.4 на каждые 100000 человек этой возрастной группы), непосредственно за смертью в результате неумышленных телесных повреждений и убийств. Кроме того, самоубийство занимало третье место по количеству смертей и среди детей в возрасте 10-14 лет, 1.5 на каждые 100000 детей этой возрастной группы. Уровень самоубийств среди подростков в возрасте 15-19 лет составлял 8.2 на каждые 100000 человек, причем уровень самоубийств среди юношей был в 5 раз выше, чем у девушек. Среди молодых людей в возрасте 20-24 лет этот уровень составлял 12.8 на каждые 100000, при этом количество смертей среди мужчин было в семь раз больше, чем у женщин1,6. 

Пожилые люди
         Вероятность того, что пожилые люди умрут в результате самоубийства, непропорционально высока: они составляют 13% населения США, однако в 2000г. 18% людей, которые покончили с собой, были в возрасте 65 лет и старше. Самый высокий уровень самоубийств (при подразделении на такие категории, как пол и расовая принадлежность) обнаружен среди белых мужчин в возрасте 85 и старше: 59 смертей на каждые 100000 человек, более чем в 5 раз выше общенационального уровня США - 10.6 на 100000 человек1,6. 

Покушение на самоубийство
         На каждую смерть в результате самоубийства приходится в целом от 8 до 25 покушений на самоубийство; уровень покушений у женщин и молодых людей выше, а у мужчин и людей преклонного возраста ниже2. Факторы риска, вызывающие покушение на самоубийство, включают в себя депрессию, злоупотребление алкоголем и кокаином, а также раздельное жительство супругов и развод7,8. Среди молодежи такими факторами являются депрессия, злоупотребление алкоголем или наркотиками, физическое и сексуальное насилие и агрессивное поведение8,9. Подобно тому как это случается с теми, кто умирает в результате самоубийства, множество людей, предпринимающих серьезные попытки покончить с собой, страдает также психическими расстройствами и алкогольной или наркологической зависимостью. Большинство покушений на самоубийство являются выражением испытываемых глубоких страданий, а не только безобидными претензиями привлечь к себе внимание. Человека, у которого наблюдается склонность к самоубийству, не следует оставлять одного, и ему срочно требуется пройти лечение от психического заболевания. 

Профилактика
         Профилактические меры по сокращению числа самоубийств должны основываться на исследованиях, устанавливающих, какие факторы риска и предохранительные факторы можно умерить, а также какие группы людей целесообразно подвергать профилактике. Кроме того, программы профилактики должны пройти тщательную проверку для того, чтобы определить их безопасность и эффективность, а также для того, чтобы решить, стоят ли они серьезных затрат и усилий, необходимых для их осуществления и для поддержки их деятельности10. 

         Во многие программы интервенции, разработанные для снижения уровня самоубийств, включены также курсы лечения психических заболеваний и злоупотребления алкоголем и наркотиками. Поскольку и пожилые люди, и женщины, покончившие с собой, скорее всего побывали на приеме у своего лечащего врача в течение года, предшествовавшего самоубийству, постольку усовершенствование опознания и лечения психических расстройств и других суицидальных факторов риска может быть путем, по которому должны следовать медицинские учреждения по оказанию первичной помощи для того, чтобы предотвратить самоубийства среди этих групп11. Усовершенствование информационно-пропагандистской деятельности среди мужчин со склонностью к самоубийству является важной, требующей изучения задачей.

         Недавно производителями лекарства клозапин (clozapine) были впервые получены от Администрации по контролю за продуктами питания и лекарствами (FDA) свидетельства эффективности этого лекарства в предупреждении попыток самоубийства среди лиц, больных шизофренией12. В настоящее время проводится тестирование других многообещающих фармакологических и психосоциальных методов лечения лиц со склонностью к самоубийству.

         Человека, который склонен к самоубийству, нельзя оставлять одного. Постарайтесь убедить этого человека немедленно обратиться к своему врачу или в ближайший пункт скорой помощи либо сами позвоните в скорую помощь (911). Очень важно, кроме того, держать от такого человека подальше огнестрельное оружие, медикаменты и всё другое, с помощью чего можно совершить самоубийство.

Что следует делать, если кто-то говорит вам, что он (она) думает о самоубийстве?
Если кто-то говорит вам, что он (она) думает о самоубийстве, вам следует серьезно отнестись к состоянию этого человека, выслушать его без того, чтобы навязывать свое мнение, и помочь ему обратиться к профессионалу за оценкой его состояния и за лечением. Люди подвержены мыслям о самоубийстве, когда они испытывают чувство безнадежности и не в состоянии найти другого выхода, который бы разрешил их проблемы. Суицидальное поведение чаще всего связывают с психическим расстройством (депрессией) или со злоупотреблением алкоголем и наркотиками. Суицидальное поведение может, скорее всего, наблюдаться и в случаях, когда люди подвергаются воздействию стрессовых ситуаций (смерть близких, заключение в тюрьму). Если кому-то угрожает неминуемая опасность того, что он (она) может причинить себе вред, не оставляйте этого человека одного. Может быть, вам необходимо обратиться за неотложной помощью, напр., позвонить в скорую помощь (911). Когда кто-то находится в кризисном, чреватом самоубийством состоянии, очень важно ограничить его (ее) доступ к огнестрельному оружию и к другим средствам, с помощью которых можно покончить с собой. 

Какие самые распространенные методы самоубийства?
Огнестрельное оружие является самым распространенным методом самоубийства и для мужчин, и для женщин и использовалось в 60% всех самоубийств. Около 80% всех самоубийств с помощью огнестрельного оружия совершено белыми мужчинами. Вторым самым распространенным методом самоубийства для мужчин является повешение, а для женщин - отравление, в том числе и в результате принятия слишком большой дозы лекарства. Присутствие в доме огнестрельного оружия было признано отдельным добавочным фактором, способствующим самоубийству. Следовательно, когда член семьи или медицинский работник имеют дело с человеком, склонным к самоубийству, им необходимо убедиться в том, чтобы в доме не было огнестрельного оружия.

Кто в США подвергается самому большому суицидальному риску?
         Согласно общепринятому мнению самый высокий уровень самоубийств наблюдается среди молодежи, однако, в действительности самый высокий показатель самоубийств у людей преклонного возраста, а у пожилых белых мужчин в особенности. Среди мужчин в возрасте 65 лет и старше степень риска повышается по мере того, как они стареют. Уровень самоубийств среди белых мужчин в возрасте 85 лет и старше в 6 раз превышает общенациональный уровень. Вероятность того, что некоторые пожилые люди переживут попытку самоубийства, является невысокой, потому что у них меньше шансов полностью прийти в себя. Более 70% пожилых людей, которые скончались в результате самоубийства, были на приеме у своего лечащего врача в течение месяца, предшествовавшего их смерти, причем многие не поставили врача в известность, что они испытывают депрессию, а врач, в свою очередь, не распознал ее. Это привело к поиску путей, благодаря которым можно усовершенствовать способность лечащих врачей распознавать и лечить депрессию у пожилых людей.

Существует ли связь между самоубийством и импульсивностью?
         Импульсивность - это тенденция к совершению тех или иных поступков без того, чтобы обдумать эти поступки или их последствия. Она является симптомом некоторых психических расстройств и поэтому связывается с суицидальным поведением, как правило, вследствие ее взаимосвязи с психическими расстройствами и (или) алкогольной и наркологической зависимостью. Психические расстройства, связанные с импульсивностью и чаще всего имеющие отношение к самоубийству, включают в себя пограничное расстройство личности среди молодых женщин, расстройство поведения среди молодых мужчин, антисоциальное поведение среди взрослых мужчин и злоупотребление алкоголем или наркотиками среди молодых мужчин и мужчин среднего возраста. Что касается пожилых людей, то их импульсивность, судя по всему, в меньшей степени связана с самоубийством. Синдром дефицита внимания с гиперактивностью, одним из признаков которого является импульсивность, сам по себе не является суицидальным фактором риска. Импульсивность связывают с агрессивным и буйным поведением, которое включает в себя убийство и самоубийство, однако, как было установлено, лишенная агрессии или бесчинства импульсивность тоже может явиться дополнительным фактором риска в случае самоубийства. 

Может ли самоубийство быть «рациональным»?
         Некоторые группы людей, отстаивающие «право на смерть», содействуют распространению мнения, что самоубийство, в том числе самоубийство с чьей-либо помощью, может быть рациональным решением, тогда как другие возражают на это, что самоубийство никогда не может быть рациональным решением и что оно является результатом депрессии, чувства тревоги и боязни быть в зависимости от кого-либо или быть кому-то в тягость. Обследование неизлечимых больных показывает, что совсем немногие думают о том, чтобы свести счеты с жизнью, а когда они думают об этом, то по причине депрессии. Обзоры групповых коллективных установок говорят о том, что и общественность, и медработники считают самоубийство с чьей-либо помощью более приемлемым, когда это касается больных стариков или стариков-инвалидов, чем когда это касается молодых людей, находящихся в таком же положении. В настоящее время проводится ограниченное число исследований о том, как часто у неизлечимо больных людей наблюдается депрессия или суицидальное мышление, обдумывают ли они самоубийство с чьей-либо помощью, каковы особенности таких людей и в каком контексте наблюдается их депрессия и суицидальное мышление (например, стрессовая ситуация в семье или доступность паллиативного лечения). Непонятно также, какое воздействие на желание покончить счеты с жизнью оказывают другие факторы, такие как наличие социальной поддержки, возможность получить уход и болеутоляющие средства. Когда такие исследования будут закончены, общественность получит дополнительную информацию и сможет продолжить дебаты на эту тему.

Какие биологические факторы повышают риск совершения самоубийства?
Ученые полагают, что и депрессия и суицидальное поведение имеют отношение к понижению содержания серотонина в мозгу. Низкий уровень метаболита серотонина 5-HIAA был обнаружен в спинномозговой жидкости людей, пытавшихся покончить с собой, а также при посмертном изучении определенных участков мозга жертв самоубийств. Одной из поставленных задач, способствующих пониманию биологии суицидального поведения, является улучшение качества лечения. Исследователи выяснили, что повышение рецепторов серотонина в мозгу увеличивает активность этих рецепторов у людей, страдающих большой депрессией и предрасположенных к самоубийству, а это является объяснением того, почему лекарства (такие как ингибиторы обратного захвата - SSRI), которые уменьшают или подавляют эти рецепторы, были признаны эффективными при лечении депрессии. В настоящее время проводятся исследования по изучению того, до какой степени лекарственные препараты типа SSRI могут подавить суицидальное поведение. 

Может ли риск совершения самоубийства быть унаследованным?
Появляется всё больше свидетельств того, что наследственные и генетические факторы способствуют повышению степени риска суицидального поведения. Серьезные психиатрические заболевания, в число которых входят биполярное расстройство, большая депрессия, шизофрения, алкогольная и наркологическая зависимость и некоторые виды расстройства личности, - все они увеличивают риск суицидального поведения. Это не значит, что для людей с соответствующей семейной историей суицидальное поведение является неминуемым, а просто означает, что такие люди более уязвимы, и чтобы уменьшить степень риска, которому они подвержены, они должны предпринять определенные меры, напр., пройти обследование и лечение при появлении первых признаков психического заболевания. 

Увеличивает ли депрессия риск совершения самоубийства?
Хотя большинство страдающих депрессией людей не кончают жизнь самоубийством, сама по себе депрессия увеличивает опасность того, что они, в отличие от тех, у кого нет депрессии, совершат самоубийство. Опасность умереть в результате самоубийства частично связана с тем, насколько серьезна депрессия. Новые данные, касающиеся депрессии людей, которые долгое время находились под наблюдением, говорят о том, что примерно 2% пациентов, когда-либо проходивших амбулаторное лечение от депрессии, умрут в результате самоубийства, а что касается тех, кто проходил стационарное лечение в больнице, то число их в два раза больше и составляет 4%. Вероятность того, что те, кто проходил стационарное лечение от депрессии, результатом которой явились суицидальное мышление или покушение на самоубийство, покончат с собой, в три раза выше (6%), чем у тех, кто проходил только амбулаторное лечение. Существует, помимо этого, и большое гендерное различие, касающееся существующей в течение жизни опасности покушения на самоубийство при заболевании депрессией. Если 7% мужчин, долгое время болевших депрессией, умрут в результате самоубийства, то у женщин с подобной же историей болезни эта цифра составляет только 1%.

Другой путь к пониманию опасности покушения на самоубийство при заболевании депрессией - это проследить за жизнью людей, умерших в результате самоубийства, и определить, какую часть составляют те, кто страдал депрессией. С этой точки зрения примерно 60% людей, совершивших самоубийство, страдали расстройством настроения или, иначе, большой депрессией, биполярным расстройством и дистимией, а молодые люди, которые покончили с собой, помимо депрессии часто страдали алкогольной или наркологической зависимостью.

Повышает ли алкогольная и наркологическая зависимость риск покушения на самоубийство?
Проведенные недавно общенациональные опросы помогли пролить свет на связь алкогольной и наркологической зависимости с суицидальным поведением. Анализ законов о возрастном минимуме употребления спиртного и самоубийств среди молодых людей в возрасте 18-20 лет показал, что низкий возрастной минимум имеет отношение к высокому уровню самоубийств, а в результате всестороннего изучения взрослых, которые употребляли алкоголь, установлено, что суицидальное мышление было свойственно тем, кто страдал депрессией. Согласно другому опросу люди, признавшиеся в том, что в течение жизни они предприняли попытку самоубийства, скорее всего, страдали депрессивным расстройством, а многие злоупотребляли алкоголем и (или) наркотиками. Анализ несчастных случаев (за исключением дорожно-транспортных) со смертельным исходом -причем жертвы находились в это время в состоянии алкогольного опьянения- выявил, что более 20% умерло в результате самоубийства.

         Изучение факторов риска у людей, совершивших самоубийство, выявило, что употребление алкоголя и наркотиков, а также злоупотребление ими являются более частым явлением среди молодежи, чем среди людей старшего возраста. Для определенных, подверженных риску групп депрессия и употребление алкоголя, а также злоупотребление алкоголем, являются самыми распространенными факторами риска в случае самоубийства. Злоупотребление алкоголем и наркотиками по-разному благоприятствует суицидальному поведению. У людей, страдающих алкогольной или наркологической зависимостью, часто имеются другие факторы риска совершения самоубийства. Помимо того, что они пребывают в состоянии депрессии, у них, скорее всего, могут быть социальные и финансовые проблемы. Употребление алкоголя и наркотиков и злоупотребление алкоголем и наркотиками может быть распространено среди людей, предрасположенных к импульсивным действиям и совершающих безрассудные поступки, в результате чего они сами себе наносят вред. Предпринимаются, к счастью, эффективные профилактические попытки, направленные на то, чтобы понизить злоупотребление алкоголем и наркотиками среди молодежи; существует, кроме того, действенное лечение от злоупотребления алкоголем и наркотиками. В настоящее время ученые проводят тестирование курсов лечения, специально предназначенных для людей, которые страдают алкогольной или наркологической зависимостью и при этом склонны к самоубийству или в прошлом пытались покончить с собой.

«Суицидальная инфекция» способы ее предотвращения
         Суицидальная инфекция - это воздействие самоубийства и суицидального поведения, которому то или иное лицо подвергается в своей семье, в обществе своих ровесников или благодаря сообщениям средств массовой информации о самоубийствах; ее результатом может быть рост числа самоубийств и повышенное проявление суицидального поведения. Как было установлено, прямая и косвенная подверженность воздействию суицидального поведения предшествует росту в проявлении суицидального поведения среди людей, имеющих наклонность к самоубийству, особенно среди подростков и молодежи.

         Риск распространения суицидальной инфекции, являющейся результатом сообщений СМИ, может быть уменьшен, если такие сообщения будут краткими и основываться на фактах. Сообщения о самоубийствах не должны без конца повторяться, так как затянувшееся воздействие таких сообщений может увеличить вероятность распространения суицидальной инфекции. Самоубийство является результатом множества сложных факторов, поэтому в своих сообщениях СМИ не должны давать упрощенные объяснения, такие как негативные жизненные обстоятельства или критические стрессовые ситуации. В подобных сообщениях не следует прибегать к детальному описанию методов самоубийства, и тогда можно будет избежать возможного повторения. В сообщениях не следует восхвалять жертву и не следует намекать на то, что в результате самоубийства была достигнута личная цель, напр., привлечь внимание СМИ. Кроме того, людям, подверженным риску покушения на самоубийство, следует представить информацию о том, как обратиться в Горячую линию или в службы неотложной помощи.

         Если самоубийство или суицидальное поведение воздействовали на членов той или иной семьи либо на друзей, то, чтобы уменьшить риск покушения на самоубийство, членам семьи, друзьям, ровесникам и коллегам жертвы самоубийства следует обратиться к профессионалу за оценкой их состояния. Людей, состояние которых посчитается суицидальным, следует затем направить в другие службы по лечению психических заболеваний.

Возможно ли предсказать акт самоубийства?
В настоящее время не существует определенных критериев, с помощью которых можно предсказать самоубийство или суицидальное поведение. Ученые определили факторы, относящие людей к категории лиц с более высоким суицидальным риском, но только немногие из этой категории на самом деле покончат с собой. Факторы риска включают в себя психическое заболевание, злоупотребление алкоголем и наркотиками, случавшиеся в прошлом попытки покончить с собой, семейную историю суицидов и сексуального насилия, а также склонность к импульсивному или агрессивному поведению. Самоубийство представляет собой относительно редкое явление, поэтому трудно предсказать, какой именно человек, подверженный суицидальному риску, в конечном итоге покончит с собой.
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Приложение 11

	О профилактике подросткового суицида

Мы выбираем жизнь, они – смерть. 
Мы пишем письма, они – предсмертные записки. 
Мы строим планы на будущее, у них… 
..............................у них – нет будущего. 
Кажется, что мы и они – из разных миров. 
Но как велика пропасть между нами, 
..............................читающими эти строки,
и теми, кто решился на с амоубийство? 
Как сильно нужно измениться человеку, 
..............................чтобы сделать этот шаг? 
Всего лишь – шаг. 
Они не были рождены самоубийцами, 
..............................но умерли с этим клеймом. 
Они продолжают умирать.
         В последнее время школьным социальным педагогам часто приходится сталкиваться с родительскими жалобами на «неуправляемость» детей и подростков. Слово суицид пугает родителей, педагогов, школьных психологов. Жизнь складывается так, что знания о подростковом суициде и его профилактике сегодня должны быть актуализированы. Школьный психолог не только должен все знать об этом, одной из его задач становится профилактика суицида среди детей и подростков, а это работа и с учителями, и с родителями, и непосредственно с подростками. 
Частота суицидальных действий среди молодежи в течение последних двух десятилетий удвоилась. У 30% лиц в возрасте 14–24 лет бывают суицидальные мысли, 6% юношей и 10% девушек совершают суицидальные действия. Некоторые специалисты пишут о том, что в 10% случаев суицидальное поведение имеет цель покончить c собой, а в 90% подросток пытается привлечь к себе внимание. 

По данным государственной статистики, количество детей и подростков, покончивших с собой, составляет 12,7% от общего числа умерших от неестественных причин. За последние пять лет самоубийством покончили жизнь 14 157 несовершеннолетних. За каждым таким случаем стоит личная трагедия, катастрофа, безысходность, когда страх перед жизнью побеждает страх смерти. Анализ материалов уголовных дел и проверок обстоятельств причин самоубийств несовершеннолетних, проведенный Генеральной прокуратурой России, показывает, что 62% всех самоубийств несовершеннолетних связано с семейными конфликтами и неблагополучием, боязнью насилия со стороны взрослых, бестактным поведением отдельных педагогов, конфликтами с учителями, одноклассниками, друзьями, черствостью и безразличием окружающих. 

         В ряде случаев подростки решались на самоубийство с целью обратить внимание родителей, педагогов на свои проблемы и протестовали таким страшным образом против бездушия, безразличия, цинизма и жестокости взрослых. Решаются на такой шаг, как правило, замкнутые, ранимые по характеру подростки от ощущения одиночества, собственной ненужности, из-за стрессов и утраты смысла жизни. Своевременная психологическая поддержка, доброе участие, оказанное подросткам в трудной жизненной ситуации, помогли бы избежать трагедии. 

В качестве профилактических мероприятий школьными психологами могут использоваться психологические акции. По мнению М.Битяновой, акция создает в школе определенный настрой, доминирующее эмоциональное состояние; школа становится единым целым, а находящиеся в ней люди – близкими и интересными собеседниками. А почему бы не поговорить всей школой о самом главном, о жизни? Включаясь в акцию «Я выбираю жизнь!», родители, учителя, ученики задумываются не только о смыслах жизни, но и о том, как сделать свою жизнь и жизнь окружающих наполненной радостью и другими положительными эмоциями, формирующими психологический иммунитет.

ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ АКЦИЯ
«Я выбираю жизнь!»

Цель: профилактика суицидального риска.

Задачи:
• улучшение эмоционального состояния участников акции;

• повышение компетентности родителей и педагогов в области профилактики суицидального поведения;

• повышение компетентности учеников в области оказания поддержки и помощи детям и подросткам, оказавшимся в трудной ситуации.

Категории участников: школа, родители, приглашенные специалисты.

Необходимые материалы: бумага, фломастеры, карандаши, обои или ватман, цветные стикеры, двухсторонний скотч, ножницы, гуашевые краски, емкости для краски (одноразовые тарелочки), широкие кисти (по количеству цветов).

ПЛАН АКЦИИ

         В фойе первого этажа по всему периметру стен прикреплены белой стороной обои (либо ватман). В нескольких местах под обоями стоят столы, на которых расположены емкости с яркой краской (гуашью) и салфетками. У столов дежурят медиаторы. На центральной стене висит плакат с девизом: «Мы голосуем за жизнь!» Каждый приходящий в школу приглашается к столам с краской. Медиаторы берут его за руку, с помощью широкой кисти покрывают ладонь тем цветом, который человек выбирает, и предлагают оставить свой отпечаток на обоях, проголосовать «За жизнь!». Ладонь можно вытереть салфеткой. 

         В школьных коридорах на разных этажах организуется выставка «Жизнь замечательных людей». Выставленный материал включает в себя фотографию человека (не только известных, великих и авторитетных для детей людей, но и замечательных родителей, учителей, выпускников школы и др.) и наиболее интересные факты его жизни (кратко, на листах формата А4).

В фойе второго этажа (либо там, где находятся средние классы) располагается «Дерево жизни». Это нарисованное на ватмане большое дерево без листочков, либо довольно крупная ветка, укрепленная в горшке, как дерево. Около дерева дежурят медиаторы. У них есть стикеры в виде листочков и фломастеры. Медиаторы предлагают всем, кто проходит мимо, написать на стикере, почему он выбирает жизнь, и приклеить его в качестве листочка на «Дерево жизни».

В фойе третьего этажа (там, где учатся старшие классы) выставка фотографий старшеклассников «Я выбираю жизнь». Под каждой фотографией можно прикрепить чистый лист, чтобы проходящие мимо могли написать свои мысли на тему, заданную фотографией. На выставке дежурят несколько медиаторов.

В конце учебного дня по всей начальной школе проводятся классные часы на тему: «Путешествие в Жизнь». Классные руководители рассказывают о том, что же такое жизнь, какие она имеет смыслы (на различных позитивных примерах). Затем ребятам предлагается с помощью бумаги и карандашей совершить путешествие в свою жизнь: нарисовать линию своей жизни и отметить на ней настоящие и будущие достижения, нарисовать рядом с линией то и тех, ради кого мы живем, для чего мы живем и пр.

По всей средней школе в формате ток-шоу проходят классные часы на тему: «Один день жизни». Желающие рассказывают об одном дне своей жизни, когда хотелось все бросить и уйти, не хотелось жить, все было плохо. Класс задает уточняющие вопросы и предлагает варианты выхода из подобной ситуации (как можно больше) и ищет ресурсы (кто мог бы помочь, поддержать, остановить).

По всей старшей школе проходят классные часы на тему «ОтражениЯ» (формат ток-шоу). Классные руководители показывают социальные ролики о суициде, а затем организуют ток-шоу по данной теме. 

В ток-шоу участвуют приглашенные специалисты, родители.

Для педагогов в актовом зале проводится семинар по профилактике суицидального риска (с просмотром роликов).

Каждый ученик в этот день получает памятку для родителей «О здоровой и радостной жизни». Для желающих родителей организован консультационный пункт, который работает в течение всей акции.

Приложение12
Требования к проведению беседы с подростком, размышляющим о суициде (Эрл Гроллман)
Для начала автор рекомендует не просто принять суицидента как личность, способную на самоубийство, но и признать за человеком формальное право совершить такой шаг. А во время самого диалога взрослому рекомендуется:

• внимательно слушать собеседника, так как подростки очень часто страдают от одиночества и невозможности излить перед кем-то свою душу;

• правильно формулировать вопросы, спокойно и доходчиво расспрашивая о сути тревожащей ситуации и о том, какая помощь необходима;

• не выражать удивления от услышанного и не осуждать ребенка за любые, самые шокирующие высказывания;

• не спорить и не настаивать на том, что его беда ничтожна, ему живется лучше других, поскольку высказывания типа «у всех есть такие же проблемы» заставляют ребенка ощущать себя еще более ненужным и бесполезным;

• постараться изменить романтическо-трагедийный ореол представлений подростка о собственной смерти;

• не предлагать неоправданных утешений, поскольку подростки зачастую не способны принять советы, но подчеркнуть временный характер проблемы;

• привести конструктивные способы ее решения;

• одновременно стремиться вселить в подростка надежду, которая, однако, должна быть реалистичной и направленной на укрепление его сил и возможностей.

Приложение 13

Правила для работы с подростками,
друг или подруга которых совершили самоубийство
(Эрл Гроллман)
• Избегать сказок и полуправды. Одна из самых серьезных проблем молодежи состоит в отсутствии у них знаний о суицидах из-за стремления взрослых к сохранению тайны в интересах детей. Между тем искажение реальности способно на долгий срок закрепить у подростка, находящегося в депрессии из-за случившегося, состояние подавленности. Поэтому необходимо в доступной форме предоставить старшеклассникам простые и ясные сведения о суициде с учетом их возраста и уровня развития. Очень важно, чтобы друзья самоубийцы услышали об обстоятельствах смерти от педагогов, а не от приятелей, соседей или из прессы.

• Говорить с ребенком об умершем, давая высказаться ему самому и вспоминая не только о произошедшей трагедии, но и о счастливом времени и моментах, проведенных с ушедшим. Однако обсуждение интимных причин и поводов суицида следует проводить избирательно.

• Давать возможность показать горе, выплеснуть эмоции. Гнев, отчаяние, протест свойственны не только взрослым, но и детям, которые имеют право на открытое проявление чувств. Вместе с тем необходимо обращать особое внимание на возникающее у подростков ощущение вины, уверяя их в непричастности к самоубийству и в том, что они сделали все возможное для его предотвращения.

• Преодолевать фаталистические настроения, обсуждая конструктивные пути преодоления возможных конфликтов. Важно убедить ребенка, что суицид является недостойным способом выхода из затруднительного положения, ибо как бы ни были мрачны тучи, потом обязательно выглянет солнце. Или самая ужасная зубная боль проходит, стоит только немного потерпеть.

• Помочь ребенку принять решение вновь начать жизнь. Выход из депрессии и реабилитация не происходит после одной встречи, 1–2 дней или ночей, поэтому важно продолжать работу с друзьями суицидента на протяжении всего срока, пока они нуждаются в помощи, поддерживая в них надежду на облегчение в будущем.



	


Приложение 14

О мерах по профилактике суицида среди детей и подростков

Письмо Минобразования России
от 26.01.2000 №22-06-86

 

По данным Генеральной Прокуратуры Российской Федерации, а также Российского статистического агентства, десятки тысяч детей умирают от травм, убийств, самоубийств и отравлений. Только за 1998 год в России от неестественных причин ушли из жизни 20,6 тыс. детей и подростков, а за последние 5 лет их число составило около 112 тыс.

За последние десятилетия в три раза выросло число детей, бежавших от родителей, из учебно-воспитательных учреждений, пропавших без вести, многие из них стали жертвами преступлений. По данным прокурорского надзора основной причиной усилия этой опасной тенденции является отсутствие надлежащего семейного и общественного воспитания, жестокое обращение взрослых и сверстников, провоцирование несовершеннолетних на бегство и, нередко, толкавшее их к суициду.

         Моральное и физическое насилие, порочные методы воспитания, унижение человеческого достоинства сопутствуют жизни многих детей и подростков в семье, дошкольных учреждений, школах, детских дошкольных интернатах. Дефицит гуманности и милосердия в обществе сказывается прежде всего на детях как наименее защищенной части населения. Их проблемам переживаниям стали уделять меньше внимания не только в семье, но и в школе. От, так называемых, "трудных" детей и подростков школы стараются избавиться. Опрос детей, выбывших из 5-9 классов средней школы, проведенный Генеральной Прокуратурой Российской Федерации показал, что 43% опрошенных детей связывают свой уход из школы с конфликтами с учителями,38% ответили, что их из школы выгнали.

         Нередко положение усугубляется тем, что должностные лица, ответственные за обучение, воспитание и содержание детей, недобросовестно относятся к выполнению своих обязанностей. Иногда на работу с детьми принимаются не только малоквалифицированные люди, но и те, кто по своим человеческим, моральным качества не могут и не должны работать с детскими коллективами. Жестокое обращение взрослых с детьми и подростками приводит их к отчаянию, безысходности, депрессиям и, как следствие, к самоубийству.

         По данным государственной статистики количество детей и подростков, покончивших с собой, составляет 12,7% от общего числа умерших от неестественных причин. За последние пять лет самоубийством покончили жизнь 14157 несовершеннолетних. За каждым таким случаем стоит личная трагедия, катастрофа, безысходность, когда страх перед жизнью побеждает страх смерти. Анализ материалов уголовных дел и проверок обстоятельств причин самоубийств несовершеннолетних, проведенный Генеральной Прокуратурой России, показывает, что 62% всех самоубийств несовершеннолетних связано семейными конфликтами и неблагополучием, боязнью насилия со стороны взрослых, бестактным поведением отдельных педагогов, конфликтами с учителями, одноклассниками, друзьями, черствостью и безразличием окружающих. Изучение проблемы суицида среди молодежи показывает, что в целом ряде случаев подро3стки решались на самоубийство в целях обратить внимание родителей, педагогов на свои проблемы и протестовали таким страшным образом против бездушия, безразличия, цинизма и жестокости взрослых. Решаются на такой шаг, как правило, замкнутые, ранимые по характеру подростки от ощущения одиночества, собственной ненужности стрессов и утраты смысла жизни. Своевременная психологическая поддержка, доброе участие, оказанное подросткам в трудной жизненной ситуации, помогли бы избежать трагедии. По данным официальной статистики от самоубийства ежегодно погибает около 2800 детей и подростков в возрасте от 5 до 19 лет и эти страшные цифры не учитывают случаев попыток к самоубийству.

Справочно: по данным республиканского комитета Российского статистического агентства Республики Бурятия за последним 3 года (1996-98гг.) в результате самоубийств погибло 244 (87,73,68) человек, причем, в основном молодежь в возрасте от 10 до 19 лет; по данным краевого комитета государственной статистики и Министерства здравоохранения Ставропольского края в 1995-96 годах совершили попытки самоубийства около 400 человек, в 1997-98 году-350 человек, в то время как факты смертельных исходов зарегистрированы в 19 и 17 случаях соответственно; прокуратурой Челябинской области отмечено за 1998 год и первый квартал 1999 года 52 случая самоубийств и попыток к ним, из них 28 закончились фатальным исходом. При этом 44% подобных случаев приходилось на учащихся школ. Характерно, что три четверти количества детей, покушавшихся на самоубийство, проживали во внешне благополучных семьях, а 58% - в полных семьях.

Проведенные факты свидетельствуют о заметном снижении воспитательных функций учреждений образования, когда подростки, оставаясь наедине со своими проблемами и попадая в острые конфликты, в условия социально-правовой незащищенности, не в состоянии самостоятельно найти выход из кризисной ситуации, адекватно и критически ее оценить, оставаясь предоставленными сами себе, ищут выход в самоубийстве.

Серьезное беспокойство вызывает и то, что органы системы профилактики не всегда ориентируется на интересы конкретного ребенка или подростка, допускают формализм, волокиту, не выясняют причины и условия, побудившие подростка расстаться с жизнью, а значит, детально не анализируют каждый такой конкретный факт и, в силу этого, не могут разработать надлежащую систему мер предотвращения и профилактики подобных трагических событий. Нельзя признать нормальным, что практически во всех материалах по фактам попыток несовершеннолетних покончить жизнь самоубийством отсутствуют какие-либо сведения о психологической реабилитации и помощь подросткам, пытавшимся расстаться с жизнью. Услуги психолога, к сожалению, недоступны еще во многих районах, особенно сельских.

В ряде территорий не обеспечивается должный уровень государственного контроля за условиями содержания и воспитания детей подростков в образовательных учреждениях. Между тем, нередки случаи рукоприкладства педагогов и других антипедагогических воздействий на несовершеннолетних, преступлений в отношении детей в стенах учебных заведений.

Справочно: по информации ОВД 18 городов и районов только Пермской области в 1997 году за административные правонарушения и преступления к ответственности привлечено 116 педагогических работников.

Проверки по многочисленным обращениям граждан в связи с конфликтными ситуациями в том или ином образовательном учреждении часто свидетельствуют о нарушении профессиональной этики и такта, грубых педагогических ошибках руководства школы и педагогов, вызывающие протест обучающихся и их родителей. Так в Бичурском районе Республики Бурятии проверкой, проведенной комиссией Министерства образования и науки Республики Бурятия по факту самоубийства 22 июня 1999 года учащегося 9 класса средней школы номер 2,установлено, что морально-психологический климат в школе находился на критическом уровне (80% детей чувствовали себя в школе некомфортно,80% не удовлетворены общением со взрослыми, редко обращались со своими проблемами и трудностями к учителям и воспитателям). Отмечен низкий рейтинг руководителя и многих учителей школы.

Учитывая изложенное, остроту и важность проблемы, а также в целях предупреждения и профилактики нарушений прав обучающихся и воспитанников, в том числе проявления неуважения к их человеческому достоинству, применения методов физического и психического насилия по отношению к ним, Министерство образования Российской Федерации рекомендует:

1. Включать в планы работы инспекционные проверки государственных и муниципальных образовательных учреждений по исполнению норм законодательства Российской Федерации, предусмотрев контроль за исполнением пункта 6 статьи 15 Закона Российской Федерации "Об образовании" в редакции Федерального закона от 13.01.96 ном.12-ФЗ о недопущении применения методов физического и психического насилия по отношению к обучающимся, воспитанникам.

2. При проведении аттестации образовательных учреждений, аттестации педагогических и руководящих работников учитывать результаты инспекционных проверок по обеспечению и реализации прав и законных интересов обучающихся и воспитанников, норм действующего законодательства, а также материалов изучения:

- стиля педагогического общения (системы отношений ученик-учитель-руководитель),

- наличия и характера конфликтных ситуаций, жалоб.

3. В целях исключения случаев назначения на должность руководителя образовательного учреждения случайных лиц, не отвечающих квалификационным требованиям, а также в целях развития и укрепления демократического характера управления в системе образования: утверждать на должность руководителя только лиц, прошедших соответствующую профессиональную аттестацию; предусмотреть при назначении руководителя возможность конкурсного отбора с учетом мнения педагогической общественности.

4. В соответствии с Федеральным законом "Об основах системы профилактики безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних" от 24.06.99 ном.120-ФЗ (статья 9) незамедлительно информировать комиссию по делам несовершеннолетних и защите их прав о выявленных случаях дискриминации, физического или психического насилия, оскорблений, грубого обращения с несовершеннолетними и обсуждать такие случаи нарушений их прав и законных интересов на координационных совещаниях органов системы профилактики.

5. В соответствии с распоряжением Правительства Российской Федерации ном.736-Ф3 от 10.05.99 по итогам 1998,1999 годов провести до 1 апреля 2000 года совместно с органами здравоохранения и прокуратуры анализ причин и разработать мероприятия по профилактике суицида среди детей и подростков.

6. Предусмотреть создание и развитие по месту жительства системы помощи молодежи, системы социально-педагогической помощи семье, используя систему внешкольного образования молодежи, спортивную работу, медико-психологическую службу, систему консультаций и помощи по воспитанию детей и подростков.

7. Инициировать вопросы сотрудничества и осуществления социального партнерства с общественными объединениями, религиозными и другими организациями, заинтересованными структурами и ведомствами, отвечающими за воспитание, образование и здоровье детей и подростков, с целью обеспечения права на образование, развития детей и подростков, формирования ответственной и способной к жизни в обществе личности.

8. Усилить контроль за результативностью деятельности психологических служб, психологов в образовательных укреплениях и ориентировать их деятельность на необходимость изучения проблем семьи, подростковой и молодежной среды. Ориентировать образовательную деятельность на формирование у молодых людей способности к адекватной самооценке и критической оценке действительности.

9. Информировать Минобразование России (Управление инспекционно-аналитической работы - Сауткина В. Ф.).о результатах выполнения пункта 5 настоящих рекомендаций в срок до 1.06 2000.

Первый заместитель Министра А.Ф. Киселев.
Письмо Минобразования РФ 
от 29 мая 2003 г. N 03-51-102ин/22-03
 
"О мерах по усилению профилактики суицида среди детей и подростков"
 
 
Министерство направило в органы управления образованием субъектов Российской Федерации письмо от 26.01.2000 N 22-06-86 "О мерах по профилактике суицида среди детей и подростков".

Анализ обращений граждан в Минобразование России показывает, что в последнее время участились случаи суицида в субъектах Российской Федерации.

Это явление объясняется тем, что органы управления образованием различных уровней не на должном уровне выполняют рекомендации названного письма, особенно в части планирования совместных мероприятий органов управления образованием, органов здравоохранения и прокуратуры по профилактике суицида:

органы управления по работе с молодежью еще недостаточно работают по созданию системы помощи молодежи, социально-педагогической помощи семьям;

слабо работают психологические службы, не анализируются причины явлений суицида.

В связи с этим в ходе исполнения названного письма и планирования работы в этом направлении Минобразование России считает необходимым руководителям органов управления образованием:

систематически проводить анализ сложившейся ситуации в подведомственных образовательных учреждениях субъектов Российской Федерации по недопущению применения методов физического и психического насилия по отношению к обучающимся, воспитанникам (п.6 статьи 15 Закона Российской Федерации "Об образовании");

совместно с психологическими службами разработать рекомендации по ориентации образовательной деятельности на формирование у молодых людей способности к адекватной самооценке и критической оценке действительности, в которую попадает обучающийся;

совместно с органами системы профилактики направить свою деятельность на выявление интересов конкретного ребенка или подростка, на выяснение причин и условий, побудивших подростка расстаться с жизнью, не допускать формализм, волокиту, детально анализировать каждый конкретный факт;

разработать надлежащую систему мер предотвращения и профилактики продолжающих иметь место трагических событий.

Минобразование России просит ежеквартально представлять информацию о случаях суицида в Управление региональной образовательной политики и инспектирования по адресу: Чистопрудный бульвар, д.6/19, г. Москва, 101990.

 

 

Первый заместитель министра                                                                         В.А.Болотов

 

______________________________________________________

 

Министерство образования и науки Российской Федерации

Федеральная служба по надзору
в сфере образования и науки

20.09.2004 № 01-130/07-01

О МЕРАХ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ СУИЦИДА
СРЕДИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

 

В Федеральную службу по надзору в сфере образования и науки поступают сообщения о случаях суицида среди детей и подростков. Анализ поступающей оперативной информации показывает, что наблюдается динамика роста случаев суицида. Так, в 2003 году в Российской Федерации произошло 96 случаев суицида, а на 01.08.2004 — 152 случая суицида.

Вызывает тревогу тот факт, что большая часть случаев суицида приходится на обучающихся старших классов.

Минобразование России неоднократно обращало внимание органов управления образованием субъектов РФ на необходимость усиления работы по профилактике суицида среди детей и подростков.

Вместе с тем рост числа случаев суицида показывает, что органами управления образованием, образовательными учреждениями недостаточно проводится работа по анализу причин явлений суицида, планированию мероприятий по его предотвращению.

Учитывая актуальность данного вопроса, Рособрнадзор предлагает:
— разработать систему мер предотвращения случаев суицида среди детей и подростков;

— провести в 2004/2005 учебном году семинары для руководителей и работников образовательных учреждений по вопросам профилактики суицида среди детей и подростков с привлечением специалистов учреждений здравоохранения и психологических служб;

— продолжить работу по предотвращению случаев применения к обучающимся, воспитанникам образовательных учреждений всех типов и видов методов физического и психического насилия;

— организовать работу социально-психологических служб образовательных учреждений с учетом мероприятий по профилактике суицида;

— организовать в регионе работу телефонов экстренной психологической помощи.

