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ВВЕДЕНИЕ
Суицид рассматривается как ведущая причина смерти во всем мире. Согласно мировой статистике, ежедневно около 1200 жителей Земли ставят точку в своей жизни и еще 7500 пытаются это сделать. Каждый год из жизни добровольно уходят почти полмиллиона землян. Самыми суицидально опасными являются три возраста: юношеский (15-24 года), средний (45-50) и старческий - после 70 /44/.
По данным исследований А.Г. Амбрумовой, Г. Белоглазова, Я. Гилинского и др., на протяжении последних лет среди населения нашей страны наблюдается настоящая эпидемия суицидов /4/. При этом Россия прочно удерживает второе место в мире по неестественным смертям, и суицид в это печальное лидерство вносит свою весомую лепту: в 1984 г. она вышла на одно из первых мест в мире по уровню самоубийств. По статистике в России ежегодно самоубийство совершают более шестидесяти тысяч человек. Пик суицида в России был зарегистрирован в 1994 году, хотя "волна" попыток поднималась с 1991 года. Известно также, что после октября 1998 года был отмечен подъем суицида в Москве /44/.
Изучение возрастной структуры суицидентов в России показывает, что "пики" суицидальной активности приходятся на возраст от 18 до 29 лет (пик молодости) и на возраст старше 45 лет (пик инволюции), причем в молодом возрасте преобладают суицидальные попытки, в старшем возрасте -самоубийства /44/.
Региональная статистика самоубийств свидетельствует о том, что на юге и северо-востоке Сибири (республики Бурятия и Алтай, Читинская область, Чукотский автономный округ) смертность колеблется от 104 до 154 на 100 тыс. населения, превышая, таким образом, смертность в Европейских странах в 3-5 раз, в странах ЕС - в 5-7 раз /32/.
По данным Г. Белоглазова, «к группам повышенного суицидального риска относятся военнослужащие срочной службы (до 70% всех самоубийств в армии приходятся на первый год службы), заключенные (60% всех самоубийств в течение первых трех месяцев и в последние месяцы перед освобождением), офицеры в отставке, ветераны войн и военных конфликтов, лица, вышедшие на пенсию, врачи и представители некоторых других высококвалифицированных профессий. Среди врачей наиболее суицидально уязвимы две профессии: анестезиологи и психиатры. Представители и той, и другой группы на протяжении долгих лет изо дня в день работают в ситуациях между жизнью и смертью (физической и психической), видят страдание человека в терминальных ситуациях, накапливают все это и без надлежащего выхода эмоций выражают в суициде III.
Что   касается  других   высококвалифицированных  профессий,   очень

часто на пике карьеры, где-то в 40-50 лет, наступает "депрессия победы" -это когда все силы и энергия потрачены на достижение своего жизненного успеха, но, дойдя до его пика, человек чувствует себя настолько обессиленным и опустошенным, что ему уже ничего не надо - он уже ничему не радуется и чувствует, что его жизнь закончена. Это особенно характерно для мужчин: по последним данным, свыше 80% самоубийств приходится на их долю. При этом по официальным данным, в 6 раз чаще совершают самоубийства гомосексуалисты, а лесбиянки в 2 раза чаще, чем их гетеросексуальные сверстники. Особо суицидально опасный возраст -подростковый и юношеский, когда происходит формирование сексуально-ролевой идентификации. (В этом случае происходит как бы эффект наложения одной группы риска на другую, что, конечно же, увеличивает вероятность суицида.)
Возрастная структура покушавшихся на свою жизнь свидетельствует о пике среди возрастных групп 20-24 лет и моложе 20.
При этом особенно бросается в глаза тот факт, что уровень самоубийств возрастает, если снижается рождаемость. Число самоубийств резко снижается во время войн /26/.
Многие исследователи отмечают сезонное распределение самоубийств: относительно более высокий весенне-летний пик (особенно в мае-июне) при осенне-зимнем минимуме. По дням недели в городах наиболее «суицидогенны» понедельник и среда, самый благополучный день — воскресенье, в сельской местности максимум самоубийств приходится на воскресенье и понедельник. В течение суток число самоубийств увеличивается от утра (4-9 час.) к полудню с максимумом от 10 до 15 часов.
При этом, как показывают последние данные, уровень завершенных самоубийств среди горожан в 1,3 раза выше, чем среди сельского населения.
Заметна явная тенденция к «омолаживанию» суицида: в таких крупных городах, как Москва, Санкт-Петербург и др., увеличение случаев подросткового суицида проявляется особенно значительно (в Петербурге лишь за девять месяцев 1998 года совершили суицидальные попытки 619 подростков; почти в полтора раза больше, чем за тот же период 1996 года).
В целом по России число самоубийств у детей в 1995 году составило 2911 против 2795 в 1994 году. В 1996 году покончили с собой 2756 детей в возрасте 5-18 лет, из них 2358 в возрасте 15-18 лет (5-11 лет - около 400). Статистика сообщает, что в России заканчивает жизнь самоубийством каждый десятый выпускник детского дома.
В Иркутске, как показал сравнительный анализ данных, общее количество суицидов в два раза превысило статистику по стране. Так например, за 1 полугодие 1996 года в токсикоцентре возвращено к жизни 179
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подростков, это на 27 % больше, чем за 1 полугодие 1995 года. У мальчиков «пик» суицидальное™ приходился на 9-14, у девочек — на 15-18 лет.
При этом статистика детей-суицидентов не учитывает так называемые "скрытые" суициды - дети поступают в больницу с травмами, ранениями, отравлениями, ожогами, и эти случаи получают статус "несчастных", в то время как являются попыткой суицида. Причем это вполне нормальные дети (среди общего числа совершающих суициды лишь 20 % детей, которые относятся к группе психически больных, остальные 80 % - психически здоровы). Иногда эти попытки ребенка привлечь к себе внимание взрослых таким страшным образом заканчиваются "благополучно" и не выходят за границы домашнего круга, оставаясь вне поля зрения специалистов.
Слабая разработка в отечественной психологии и педагогике проблемы детской суицидальности обусловила несомненную актуальность ее решения и определила цель настоящей работы: изучить закономерности формирования суицидального поведения и разработать принципы прогнозирования и коррекции суицидальности у детей.
Для реализации поставленной цели были решены следующие задачи:
1. изучена   специфика   детской   суицидальности   и   выявлены   основные
факторы риска;
2. дана   клинико-психологическая   характеристика   детей,   подверженных
риску суицида;
3. разработаны методы прогнозирования формирования суицидальности у
детей и программа ее профилактики и коррекции.
ГЛАВА 1.
ПОНЯТИЕ СУИЦИДА. САМОУБИЙСТВО КАК СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ПРОБЛЕМА ОБЩЕСТВА И ЛИЧНОСТИ. Под самоубийством понимаются два разнопорядковых явления: во-первых, индивидуальный поведенческий акт, умышленное лишение себя жизни     конкретным    человеком;     во-вторых,    относительно    массовое, статистически устойчивое социальное явление, заключающееся в том, что некоторое количество людей добровольно уходят из жизни. Не признается самоубийством лишение себя жизни лицом, не осознающим смысл своих действий или их последствий (невменяемость, дети в возрасте до пяти лет), и в этом случае фиксируется смерть от несчастного случая.
Как индивидуальный поступок самоубийство служит предметом психологии, этики, медицины; как социальное явление - предметом социологии и социальной психологии. Суицидальное поведение включает суицидальные попытки (покушения), намерения (идеи) и завершенное самоубийство. Эти формы обычно рассматриваются как стадии или же

проявления одного феномена. Однако некоторые авторы относят завершенный и незавершенный суицид к различным, относительно самостоятельным явлениям, исходя, к частности, из того, что в ряде случаев покушения носят шантажный характер при отсутствии умысла на реальный уход из жизни.
В самом широком смысле самоубийство - вид саморазрушительного, аугодеструктивного поведения (наряду с пьянством, курением, потреблением наркотиков и т.д.). В более узком, медико-правовом смысле самоубийство означает вид насильственной смерти с указанием ее причины. Существует множество разновидностей суицидального поведения, а, следовательно, и их классификации по разным основаниям (причины, стадии, мотивы и др.).
Э. Дюркгейм, автор первого фундаментального социологического труда, посвященного самоубийствам (1897), различал их по причинам: эгоистические (как результат недостаточной интеграции общества, ослабления связей между индивидом и обществом); альтруистические (ради действительного или мнимого блага других); анемические (в кризисном обществе, находящемся в состоянии аномии, когда старые нормы не действуют, новые отсутствуют или не усвоены населением, существует конфликт норм, "нормативный вакуум" и т.п.).
Последователь Дюркгейма М. Хальбвакс частично отходит от классификации учителя, предлагая различать самоубийство искупительное (самообвинение), проклинающее (протестное) и дезиллюзионное (результат разочарования, неудовлетворенности своим статусом и др.). Хальбвакс отрицает альтруистическое самоубийство, считая его самостоятельным феноменом самопожертвования.
Е. Шнайдман выделяет три типа самоубийств: эротическое (самопорицающая депрессия), дуалистическое (следствие фрустрации, ненависти, стыда, гнева и т.п.). и "выламывающееся" - результат "выпадения" из поколенческих, родственных связей.
По стадиям или по определенности намерений Дорпат и Босвелл различают суицид жеста или демонстративный, противоречивое ("колеблющееся") покушение на свою жизнь, серьезное покушение и завершенное самоубийство.
Л. Векштайн приводит классификацию - перечень, насчитывающий тридцать видов суицидального поведения, включая хронический суицид лиц, имеющих алкогольные или наркотические проблемы; суицид "по небрежности" (когда суицидент игнорирует реальные факторы); рациональный суицид; психотический; экзистенциальный и др.
Бэгли с соавторами выделяет суицид как следствие хронической депрессии; социопатический и старческий или "гандикапный". А. Бэхлер
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различает самоубийство эскапистское (бегство, уход); агрессивное; жертвенное и "нелепое" (следствие самоутверждения в деятельности, сопряженной с риском гибели).
Таким образом, самоубийство - весьма сложный, многоаспектный (философский, психологический, нравственный, юридический, религиозный, культурологический, медицинский и пр.) междисциплинарный феномен. Каждый индивидуальный суицидальный акт имеет свои истоки, мотивы, может объясняться социально-психологической дезадаптацией личности, депривацией, фрустрацией, психическими отклонениями и т.п.
Амбрумова А. Г. и ряд других исследователей выдвигают концепцию того, что суицид - это феномен социально-психологической дезадаптации личности, т.е. ключевые понятия для данного явления - социально-психологическая адаптация и дезадаптация.
Под адаптацией вообще понимается приспособление - соответствие между живой системой и внешними условиями, причем адаптация - это и процесс, и его результат. Тогда понятие дезадаптации отражает различную степень и качество несоответствия организма и среды. Полное соответствие способствует развитию, полное несоответствие несовместимо с жизнедеятельностью. К системам, занимающим промежуточное положение между этими двумя полюсами, в одинаковой мере применим термин адаптация и дезадаптация; первый из них отражает позитивные приспособительные и компенсаторные компоненты, а второй характеризует систему со стороны ее недостаточности или дезорганизованности.
На уровне личности акцент в процессе адаптации переносится на социальные взаимодействия, опосредованные психической деятельностью и ее высшей формой - сознанием.
Объективным критерием успешности социально-психологической адаптации человека служит его поведение в обычной и экстремальных ситуациях. Авторы различают лимитирующую и трансформирующую адаптацию.
В условиях экстремальной ситуации разные личности неодинаково перестраивают свою приспособительную тактику. Наиболее устойчивые из них за счет пластичности и резервов сохраняют прежний общий уровень адаптации. Другая часть характеризуется временным снижением этого уровня, но без слома основных направлений адаптации. В этом случае дезадаптация носит лишь количественный характер, она лимитирована и не выходит за пределы качественной определенности адаптационного процесса, т.е. дезадаптация не привела к болезни, не породила патологических форм адаптации.
В  тех  случаях,   когда   экстремальные   нагрузки   падают  на  почву,

измененную конституционально (как это имеет место при психопатиях и некоторых неврозах), вероятность полома значительно возрастает. В таких случаях социально-психологическая дезадаптация влечет за собой качественную трансформацию приспособительного процесса, появление патологических форм адаптации. Этот вариант характерен для пограничных расстройств, при которых наиболее подвержены срыву ценностно-ориентационная и коммуникативная деятельность при общем снижении интенсивности и пластичности процесса приспособления.
Психотические расстройства представляют собой глобальную дезадаптацию с переходом на качественно новый уровень патологического реагирования.
Рассматривая социально-психологическую дезадаптацию в динамике, ведущей к суициду, выделяются две фазы: предиспозиционная и суицидальная.
Предиспозиционная фаза дезадаптации не служит прямой детерминантой суицидального поведения. Решающее значение для перехода ее в суицидальную имеет конфликт. Конфликт, переживаемый личностью, образуется из двух или нескольких разнонаправленных тенденций, одну из которых составляет основная, актуальная в данный момент потребность человека, а другую - тенденция, препятствующая ее удовлетворению. Конфликт при этом может быть внешним и внутренним.
Напряженность и сила конфликта зависят от силовых соотношений образующих его тенденций: чем больше выражено различие сил, тем проще конфликт разрешается; самым же трудным, приобретающим черты экстремальности, считается конфликт равносильных тенденций.
Разрешение конфликта зависит от значимости сферы, в которой он происходит, и от системы резервных адаптационных механизмов. В случае их слабости, т.е. в условиях предиспозиционной дезадаптации, и невозможности реальным способом изменить конфликтную ситуацию, единственной реакцией, подменяющей собой все другие типы, оказывается суицид как способ самоустранения от всякой деятельности.
Таким образом, из всего сказанного можно сделать вывод о том, что суицид есть "следствие социально-психологической дезадаптации личности в условиях переживаемого микросоциального конфликта".
САМОУБИЙСТВО ГЛАЗАМИ ПСИХИАТРОВ
До недавнего времени многие психиатры были убеждены, что покушение на самоубийство является симптомом психического расстройства и попытка покончить жизнь самоубийством непременно влекла за собой помещение человека в психиатрическую больницу. При этом принудительное лечение многих спасало от гибели.
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В дальнейшем само развитие психиатрии показало, что душевные болезни очень многообразны, степень психиатрических расстройств может быть весьма различна, а значит, и нарушения поведения, и способность человека отвечать за свои действия не одинаковы при различных проявлениях психических болезней. Развитие европейского гуманизма позволило со временем пересмотреть и некоторые постулаты клинической психиатрии, а с утверждением психоанализа, когда стали учитываться и бессознательные психические процессы, появился совершенно новый взгляд на душевные расстройства.
Тенденции же развития общества с ориентацией на индивидуальное, а не на коллективное сознание позволили исследователям увидеть те глубоко личные переживания психически не больного человека, которые лишают его возможности найти какой - либо иной, кроме смерти, выход из трагической жизненной ситуации. С развитием демократии в целом, с совершенствованием правовых основ общества исчезли статьи об уголовной ответственности за самоубийство. Осознанию высшей ценности человеческой жизни дало импульс к развитию различных отраслей гуманитарного знания и отразилось на эволюции представлений о феномене самоубийства.
В середине 70-х годов в Московском институте психиатрии был создан научный отдел под руководством профессора А.Г. Амбрумовой для научной разработки проблемы самоубийства. Ученые стали рассматривать суицид как явление человеческой жизни, в рамки клинической психиатрии не укладывающееся, как результат действия разнообразных причин личностного, психологического, эмоционального, ситуационного, социального характера.
Естественным следствием научных изысканий явилась необходимость создания новой, нетрадиционной системы мер по оказанию помощи людям, пытавшимся уйти из жизни - вне психоневрологического диспансера и психиатрической больницы.
Эти процессы повлекли за собой разработку разнообразных программ по оказанию помощи самоубийцам, по их спасению, по предупреждению самоубийств. Однако объектом этой деятельности являлись, как правило, взрослые суициденты и вне поля зрения остались дети группы суицидального риска.
МЕХАНИЗМ ФОРМИРОВАНИЯ ЛИЧНОСТНОГО СМЫСЛА САМОУБИЙСТВА.
Суицид - акт преднамеренной смерти, направленный на самого себя. Собственно суицидальное поведение - "любые внутренние и внешние формы психических актов, направляемые представлениями о лишении себя жизни".
Внутреннее суицидальное поведение включает в себя: суицидальные мысли, представления, переживания, а также суицидальные тенденции, среди

которых можно выделить замыслы и намерения. Практически целесообразно пользоваться тремя ступенями из этой шкалы:
1. Пассивные   суицидальные   мысли   характеризуются   представлениями,
фантазиями на тему своей смерти, но не на тему лишения себя жизни как
самопроизвольного   действия  ("хорошо  бы  умереть",   "заснуть  и  не
проснуться" и т.п.).
2. Суицидальные     замыслы     -     это     активная     форма     проявления
суицидальности,   т.е.   тенденция   к   самоубийству,   глубина   которой
нарастает по мере  разработки плана ее  реализации.  Продумываются
способы, время и место самоубийства.
3. Суицидальные   намерения   предполагают   присоединение   к   замыслу
решения и волевого компонента, побуждающего к непосредственному
переходу во внешнее поведение.
Период от возникновения суицидальных мыслей до попыток их реализации традиционно называется пресуицидальным (пресуицидом). Длительность его может исчисляться минутами (острый пресуицид) или месяцами (хронический пресуицид). В случаях продолжительного пресуицида процесс развития внутренних форм суицидального поведения отчетливо проходит описанные выше этапы. Однако эта последовательность обнаруживается далеко не всегда. При острых пресуицидах можно наблюдать появление суицидальных замыслов и намерений сразу же.
Внешние формы суицидального поведения включают в себя суицидальные попытки и завершенные суициды.
Суицидальная попытка - это целенаправленное оперирование средствами лишения себя жизни, не закончившееся смертью. Она в своем развитии проходит две фазы: обратимости и необратимости. Исходя из суицидальной попытки и ее фаз, можно в каждом конкретном случае решить вопрос, имел ли место переход от суицидальных тенденций к покушению на самоубийство.
В соответствии со всем вышеизложенным, суицид можно рассматривать как действие, подчиненное конкретной цели покончить с собой, но включенное в более широкую систему предметной деятельности с соответствующим ей мотивом.
ЦЕЛЬ САМОУБИЙСТВА.
Казалось бы, что цель самоубийства всегда одна и та же - собственная смерть. Однако опыт заставляет внимательно отнестись к анализу цели саморазрушающих действий. Внимательный анализ дает возможность отграничить суицидальное поведение от внешне сходных вариантов самоповреждений (т.н. аграваций), а внутри суицидального поведения отличать истинные, серьезные суициды от демонстративно-шантажных.
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Целью истинных самоубийств и покушений действительно является лишение себя жизни. В качестве конечного результата предполагается смерть, хотя степень действительной желательности этого результата в разных случаях чрезвычайно различна, - отсюда и различия в условиях и способах суицидальных действий.
При демонстративно-шантажном суицидальном поведении цель - не лишение себя жизни, а демонстрация этого намерения. Нередко, правда, такая демонстрация заканчивается действительной смертью из-за недоучета реальных обстоятельств (так называется переигранная демонстрация).
В отличие от суицидального поведения, самоповреждение или членовредительство вообще не направляется представлениями о смерти.
ЛИЧНОСТНЫЙ СМЫСЛ САМОУБИЙСТВ.
Многочисленные наблюдения дают основания утверждать, что даже при истинных самоубийствах их непосредственная цель - прекращение жизни - в большинстве случаев не совпадает с мотивами поведения самоубийц.
Суицидальный акт является как бы средством, обслуживающим иной, вышеописанный мотив, причем не смертельный, а вполне жизненный. Парадокс самоубийства заключается в том, что прекращение жизни наполняется для самоубийцы морально-психологическим смыслом. Если бы самоубийство не обретало смысл, как все другие поведенческие акты, то оно и не было бы убийством себя, т.е. осознанным личностным поступком.
При этом детские самоубийства представляют собой совершенно самостоятельную и весьма серьезную проблему - отчасти потому, что они часто решаются уйти из жизни в результате конфликтов с родителями, учителями, друзьями, сверстниками и возлюбленными. Дети - самоубийцы -жертвы вдвойне: с одной стороны - тяжелейших жизненных коллизий, в которых они лишены поддержки взрослых, а с другой - собственной агрессии, собственных действий, истинные последствия которых они не всегда могут предвидеть. Бывает, впрочем, что дети расстаются с жизнью не потому, что они лишены любви и поддержки, а потому, что, наоборот, хотят, чтобы их оставили в покое.
Изучение специфики детской суицидальное га позволяет представить пять основных типов личностного смысла их самоубийств: "протест", "призыв", "избежание", "самонаказание", "отказ").
Смысл суицидов "протеста" заключается в непримиримости ребенка с какой-то ситуацией или явлением, в желании наказать обидчиков, причинить им вред хотя бы фактом собственной смерти.
Суть суицидального поведения типа "призыва" в том, чтобы активизировать реакции окружающих, обратить на себя их внимание, вызвать

своей смертью их сочувствие, сострадание.
При суицидах "избежания" (избежание стыда, позора, выставления на общее обозрение, общее посмешище, наказания или страдания), - смысл заключается в устранении себя от непереносимой угрозы чувству собственного достоинства.
"Самонаказание" можно определить как протест ребенка во внутреннем плане при своеобразной оппозиции двух "Я"; "Я - судьи" и "Я - подсудимого" — внутренний конфликт личности.. Причем моральный смысл суицидов самонаказания имеет разные оттенки в случаях уничтожения в себе своего же "врага" (так сказать по "приговору судьи") и в случаях "искупления вины" -вины не своего "другого Я", - а собственной, полностью и безраздельно принимаемой.
Что же касается суицидов "отказа", то здесь цель самоубийства и мотив поведения почти совпадают, когда ребенок, отчаявшись противостоять невыносимым с его точки зрения жизненным коллизиям и не находя сил противостоять этому, не видя смысла своего дальнейшего существования намеренно уходит из жизни, «подписывая акт о капитуляции».
Выделенные типы суицидального поведения детей - это аналоги общеповеденческих стратегий и взрослых в ситуациях конфликта, и им соответствуют те же типы морально-психологических позиций личности: протеста и обвинения окружающих; призыва к помощи, уклонения от борьбы и бегства от трудностей, самообвинения; отказа от деятельности и капитуляции.
Анализ индивидуального стиля поведения многих самоубийц, как взрослых, так и детей свидетельствует, что в жизненных ситуациях их реакции обычно тяготели к одному из перечисленных типов. Причем в конфликтных ситуациях поведенческие реакции совпадают по личностному смыслу с мотивами самоубийства.
ПРИЧИНЫ ПОКУШЕНИЙ НА САМОУБИЙСТВО. Депрессия
Причиной истинных суицидальных попыток в детстве нередко являлась депрессия. Депрессивные состояния и реакции возникают у подростков в трудных ситуациях довольно часто, неустойчивость настроения - одна т типичных черт их психики. Сама по себе депрессия не предопределяет с фатальностью появления суицидальных намерений. Но в детско-юношеском возрасте проблема соотношения депрессии и суицида сложна и неоднозначна. При обследовании выявляются затяжные реактивные реакции депрессии, при которых обнаруживаются типичные признаки, как идеи вины, чувство собственной ненужности и одиночества и, в то же время, депрессия у ребенка нередко протекает необычно: он не печален, не подавлен, а, наоборот,
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взвинчен и раздражен. Он не сидит в одиночестве и тоске, а пропадает неизвестно где и с кем. От него пахнет табаком и спиртным, он пропускает школу, ленится, замыкается в себе и грубит при попытке вмешательства в его дела. Такие депрессии называют маскированными, их высокая суицидальность заключается в трудности своевременного распознавания. Окружающие, не подозревая, что подросток страдает душевным расстройством, применяют к нему различные воспитательные, а часто карательные меры. Возникают конфликтные ситуации, которые депрессивный ребенок, как правило, расценивает как безвыходные.
Конфликты
Конфликты, выполняющие роль "последней капли' чрезвычайно разнообразны, иногда очень серьезны, а иногда - по крайней мере на взгляд взрослых - совершенно незначительны. Поводом к покушению на самоубийство служат неурядицы в различных сферах жизни детей. При этом нечасто удается обнаружить какой-то изолированный, локализованный в одной из сфер жизни суицидальный конфликт. Такие конфликты возникают у детей во всех сферах его жизни, и конфликты эти взаимосвязаны.
Однако, особенно значимая из них - семейная. Нарушение контактов между родителями и детьми - проблема вполне тривиальная, старая, как мир. Семейные сложности многообразны, они часто создают ситуации, когда ребенок остро переживает свое одиночество. При этом "разбитая" семья не всегда таит в себе опасность. В более значительной мере, как ни странно, суицидогенны семьи, благополучие которых как будто бы очевидно. Для них характерны ориентация на внешнее соблюдение общепринятых норм, стремление любыми средствами создать впечатление гармонии, завышенные и непоследовательные требования к детям с полным. равнодушием к их проблемам и нежеланием помочь, практика унизительных и жестоких наказаний, полная неспособность родных обеспечить ребенку поддержку. Все это делает детей совершенно беспомощными в ситуации конфликта - в частности, школьного. Родители, как правило, объединяются с администрацией школы, ребенок не сомневается в полном своем одиночестве и ненужности, его охватывает отчаяние. Иного выхода, кроме смерти, для себя он не видит. Подобные ситуации трагичны еще потому, что после совершения сыном или дочерью попытки самоубийства родители стараются ее скрыть, отвергают помощь. Преодолеть их сопротивление бывает очень трудно, но другого пути предупредить повторную попытку суицида нет.
У подавляющего большинства пытавшихся покончить с собой суицидентов более значимы, однако, оказываются школьные проблемы.
Проявления школьной дезадаптации многообразны: плохая успеваемость, дисциплина, нарушение взаимоотношений в школьном

коллективе. И в то же время школьные конфликты, предшествующие суициду, имеют общие черты: в них почти всегда проявляется прессинг школьного режима и тотальное неуважение к детям. Труднее всего приходится в школе нестандартному ребенку, своеобразие которого может проявляться в особенностях его поведения, в необычных склонностях, интересах. Полное пренебрежение индивидуальностью ребенка, стремление к дисциплине и единообразию любой ценой нередко сочетаются с равнодушием к детям, ощущением учителем и администрацией полной своей безнаказанности и абсолютной правоты.
Удел не только литературных персонажей, но и многих наших детей -самоубийство от несчастной любви. К отчаянному поступку их побуждают переживания ревности, одиночества и потери любимого, унизительность измены, отчаяние неразделенной любви, насмешки знакомых и близких по этому поводу. Проблемы сугубо сексуального характера встречаются у наших детей значительно реже, в то время как на Западе специалисты по подростковым самоубийствам, называют сексуальные конфликты (особенно связанные с гомосексуализмом) в числе наиболее актуальных и суицидоопасных.
Особо следует сказать о покушениях на самоубийство детей, которых можно назвать мистически настроенными. В жизни каждого ребенка рано или поздно наступает период осознания себя как ценности, когда он задумывается о собственном месте в мире, о конечности жизни, сущности смерти. К умозрительным настроениям метафизического свойства склонны более или менее все дети, способные к рефлексии, но есть среди них глубже других погруженные в свой внутренний мир, испытывающие затруднения в общении с окружающими, чувствующие невозможность выразить себя. Это, как правило, подростки с лабильно-сензитивной и шизоидной акцентуацией характера., сосредоточенные на своем внутреннем мире, своих чувствах и переживаниях, неадекватно остро воспринимающие какие-то жизненные ситуации, проблемы. Они несколько отрешены от действительности, сторонятся более активных сверстников, при этом могут создавать впечатление хорошо адаптированных, не имеющих конфликтов ни в школе, ни дома и, как представляется окружающим, вполне благополучных. Однако своеобразие их психического склада в сочетании с постоянно раздирающими внутренними конфликтами создают условия для формирования так называемой суицидальной личности.
К вышеперечисленным причинам, являющимся толчком к самоубийству можно отнести и факт подражательности, следования модели поведения своих «кумиров» или известных людей, покончивших жизнь самоубийством.
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Острота и содержание смысложизненных проблем меняются в пределах относительно коротких отрезков жизни под влиянием ситуаций. События или ситуации, заставляющие резко переоценивать отношение к жизни, порождающие чувство бессмысленности дальнейшего существования - это кризисные состояния.
Кризисные состояния можно характеризовать как "перекрытие" источников жизненного смысла: блокаду жизненных целей, представление о невозможности самоактуализации, разрыв между "должным" и "сущим", между собственной и окружающей жизнью. Результирующая всех этих воздействий выражается в утрате жизненного смысла, интереса к жизни, перспективы, а следовательно, стимулов к деятельности. Возникают феномены отчужденной безнадежности. Проявляется отрицательное эмоциональное отношение к жизни: от ощущения ее тягости, мучительности до отвращения. Подобные состояния могут возникать как в итоге длительного ряда жизненных трудностей, так и под действием острых, одномоментных тяжелых психотравм. Наличие кризисного состояния с перечисленным набором признаков - необходимое, но недостаточное условие суицидального поведения. Для его появления требуется не только негативное отношение к жизни, но и своеобразное позитивное ценностное отношение к смерти, которое имеет различные степени эмоционального выражения: от нейтрального принятия до интенсивного желания смерти. Это относится к истинному суицидальному поведению, а не к его демонстративно-шантажным формам.
Таким образом, главный механизм, специфичный для суицидального поведения и запускающий акт самоубийства - это инверсия (переворот) отношений к жизни и смерти. Жизнь утрачивает все степени положительного отношения и воспринимается только негативно, в то время как смерть меняет свой знак с (- ) на (+). С этого момента начинается формирование цели самоубийства и разработка плана ее реализации.
ГЛАВА 2. 
КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ДЕТЕЙ-СУИЦИДЕНТОВ.
"Какое ужасающее противоречие в том, что ребенок, рожденный и предназначенный непосредственно для радостного   и   невинного   наслаждения   жизнью, сам на себя накладывает руки".
Байер.
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ. Изучение распространенности суицидальных попыток и суицидов среди детей показало, что с каждым годом их количество

неуклонно нарастает, грозя приобрести, наряду с демографическим кризисом, статус национальной катастрофы. Суицидальные попытки и суициды характерны для детей из семей всех социальных слоев. При этом девочками в 3 раза чаще совершаются демонстративно-шантажные суициды, в то время как мальчиками - истинные. Количество завершенных суицидов среди мальчиков в три раза выше, чем среди девочек.
ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ. Причины суицидальных попыток и собственно суицидов сложны и многообразны. Как подсчитала Всемирная организация здравоохранения, существует более 800 мотиваций суицида.
В настоящее время их можно рассматривать с позиций широкой биопсихосоциальной патологической модели. Исследования ряда авторов как у нас в стране, так и за рубежом показали, что риск суицидальности увеличен в тех семьях, где в поколениях имеются указания на суицидальные попытки или суицид в анамнезе (при суицидальных действиях у детей и подростков особое значение приобретает фактор "внушающего влияния самоубийцы в качестве примера". В наших случаях такое влияние мы отметили у мальчиков в 40% и у девочек в 50% - в качестве примера служили суицидальные попытки родителей, соседей, сотрудников учреждения, в котором воспитывались дети, друзей и т.д.). У 6% покончивших с собой один из родителей был суицидентом; у 25% склонных к суициду детей предпринимал попытку суицида один из родителей; у 44% - близкий родственник.
Раннее проведенными исследованиями показано, что разные формы органического поражения головного мозга, нарушения, возникающие у детей на ранних стадиях онтогенеза, влекут за собой своеобразие развития организма/личности и могут послужить «пусковым» механизмом формирования суицидального поведения.
В настоящее время рассматривается роль нейрохимических механизмов мозга в предрасположенности к суициду /28/. Установлена связь между риском суицида и длительным воздействием на организм волн низкой частоты.
По данным В.И. Хаснулина, уровень и динамика суицидального поведения может зависеть и от космических факторов — солнечной активности, геомагнитных бурь, фаз луны и т.д.
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ. Клинический анализ показал, что все обследованные дети-суициденты обнаруживали признаки депрессии не только в ближайшем пресуицидальном периоде, но и значительно ранее. Однако возрастные особенности, такие как стертость и рудиментарность симптоматики, преобладание астенических симптомов, соматические эквиваленты и нарушения поведения, маскирующие депрессию, затрудняли диагностику и приводили к недооценке педагогами и врачами опасности в
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отношении суицида. Если у взрослых депрессия является немаловажным фактором в формировании суицидальных тенденций, то в детско-подростковом возрасте проблема соотношения депрессии и суицида более сложна и неоднозначна. Суицидальные действия являются выражением желания устранить себя из конфликта, по возможности уйти от него, при этом как выход предусматривается не обязательно смерть, а возможность болезни.
При этом хроническая неуспешность приводит к нарушению эмоциональной сферы ребенка, он все более отгораживается от контактов, становится замкнутым, апатичным, сосредоточенным на себе, и поэтому рассеянным внешне. Родители отмечают сниженное настроение, плохой аппетит или избирательность в пище, плаксивость, агрессивность, расстройства сна, жалобы на недомогания.
Психологическое обследование выявляет наличие акцентуации характера чаще всего лабильно-сензитивного, истероидно-демонстративного и шизоидного типов, повышенную личностную и реактивную тревожность, множественные страхи, отсутствие чувства защищенности, неуверенность, заниженную самооценку, негативизм в ситуациях, требующих от ребенка выполнения непосильных или неприятных для него действий, нарушение отношений с окружающими, реакция депривации, наблюдающиеся у подростков младшего и среднего возраста, воспитанных в семьях, социальное благополучие которых обманчиво, а также в закрытых детских учреждениях; когда обнаруживаются ортодоксальные установки в семье, школе, практика наказаний, нередко жестоких и унизительных, отсутствие эмоциональных связей, то есть факторы, способствующие длительной депривации детей и подростков в условиях семьи, закрытого детского учреждения или школы. Суициды в этих случаях совершались на высоте аффекта, в момент наивысшего напряжения конфликтной ситуации. Типичными для суицидов детского возраста являлись реакции бегства, завершающиеся отравлением, повешением, выбрасыванием из окна, применением огнестрела, утоплением и т.д. По возрасту распределение было от 5-и до 18 лет.
Объективное обследование психиатра выявляло затяжные реактивные депрессии на фоне, как правило, дидактогении и дидактоскалогении, при которых обнаруживаются такие типичные признаки, как идеи вины, чувство собственной ненужности и одиночества и, в то же время, сугубо детские особенности синдрома, такие как проявления детской агрессивности, возбудимости, эмоциональной неустойчивости. Такое своеобразие депрессивной симптоматики особенно ярко проявляется в препубертатном возрасте. Дополнительные факторы, такие как плохая отметка, конфликт в микросоциуме (с воспитателем, товарищами) играют роль "последней капли".
Таким   образом,   общими  признаками   детей-суицидентов  являются:

трудности обучения в школе, широкий спектр соматовегетативной симптоматики, напряжение адаптации, расстройства эмоциональной и поведенческой сфер, наличие акцентуаций характера, имеющих корреляционные связи с суицидальностью, напряженность сферы общения, полиморфность дезадаптации с постепенно формирующимся личностным смыслом самоубийства.
ДИФФЕРЕНЦИАЦИЯ ДЕТСКОЙ СУИЦИДАЛЬНОСТИ.
Истинные покушения. Когда осознанной целью покушения на самоубийство является смерть, такая суицидальная попытка называется истинной. Истинные покушения на самоубийство у детей являются результатом сложных, совершенно безысходных коллизий, нередко ими же создаваемых. Особенности характера, психологического строя, с безудержностью, неустойчивостью, жаждой впечатлений, тягой к самостоятельности, эгоцентризмом и максимализмом, крайней ранимостью и изменчивостью настроения, скрытностью, сменяемой навязчивой откровенностью, свойственные детям, в том числе особенно в период отрочества, способствуют возможности самоубийства. Беззаботный, радостный ребенок неожиданно превращается в непредсказуемое существо, настоятельно требующее своего места в семейной иерархии и вступающее в отчаянную борьбу за свои права по любому поводу. Он зачастую совершенно невыносим, в сущности же беззащитен и болезненно уязвим.
В острой ситуации решение о самоубийстве возникает у него иногда моментально. Покушение совершается в решающий момент конфликта, на глазах у всех, при помощи первых попавшихся под руку предметов: ножа, бритвы, средств бытовой химии. Наиболее опасный и охотно применяемый в этих случаях способ - когда ребенок бросается с большой высоты.
Мотивы такого рода поступков, как правило, агрессивны - отомстить, доказать свою правоту, настоять на своем, наказать обидчика. Вообще у детей в целом и подростков, в частности, агрессивность и неистовство в любую секунду могут обернуться против них самих, и такие покушения часто имеют тяжелые последствия.
Тяжкие, неразрешимые жизненные обстоятельства в период предпубертата и пубертата побуждают, как правило, к тщательно обдуманным покушениям, при которых выбирается наиболее опасный для жизни способ, такое время суток (день, пока все на работе, или же ночь), когда попытку легче скрыть.
Демонстративные покушения. К сожалению, в обыденном сознании до сих пор бытует представление о "несерьезности" детских самоубийств, о том, что они лишь шантажируют таким образом взрослых, что ответом на "шантаж" должны быть меры воспитательного, а то и карательного характера.
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Желание устраниться лишь на время, "умереть не до конца" - типичное детское решение трудной ситуации. Ребенок нередко выбирает совершенно "безвредные" таблетки, действие которых между тем может оказаться непредсказуемо тяжелым (дети редко прибегают к травматичным и калечащим способам самоубийства, они чаше всего боятся физической боли). Такова цена так называемых "переигранных демонстраций".
В покушениях на самоубийство у детей действительно много демонстративного, и совершая суицидальную попытку, они зачастую предполагают жить, надеясь с помощью суицида изменить конфликтную ситуацию. Вместе с тем дети никогда не имитируют суицид. Они - как правило, без длительных раздумий - совершают крайне опасные для жизни поступки, не вполне предвидя последствия своих действий. В основе такой беспечности - несформированность у них сознания ценности человеческой жизни, как чужой, так и своей собственной. Дети, особенно те, что помладше, не вполне отдают себе отчет в необратимости, окончательности смерти; они убеждены, что можно казаться умершим для окружающих, но при этом наблюдать свои похороны и раскаяния обидчиков.
Проанализируем личностные особенности детей младшего и подросткового возраста, которые способствуют возникновению "суицидальных намерений:
1.
Демонстративность - стремление детей привлечь внимание
окружающих   к   своим   несчастьям,   добиться    сочувствия,   понимания;
характерна как для детей младшего возраста, так и отрочества.
2. Аффективность    -    эмоциональная     доминированность    над
интеллектуальным контролем в оценке ситуации, крайний случай - блокада
интеллекта; доминирует в подростковом возрасте.
3. Уникальность    -    восприимчивость    личности    как    явления
исключительного,   недостаточность  умения  использовать  свои  и  чужой
жизненный опыт; характерна для подростковой категории, иногда - для
младшей возрастной группы..
4. Несостоятельность   -   преобладание    в   сознании   личности
собственной   некомпетентности,   ненужности,   исключенности   из   мира;
характерна для обеих категорий.

5. Максимализм   -   преобладание   в   сознании   личности   ребенка
сверхзначимости потери и умаление ценности любого достижения; личность
фиксируется только на неудачах и не может конструктивно планировать
будущее; характерна для обеих категорий, но чаще проявляется в отрочестве.
Все выделенные личностные особенности, способствующие возникновению суицидальных намерений, в преобладающей степени характерны для подросткового возраста. Поскольку в этой возрастной

категории    преобладают    наиболее    психотравмируемые,    эмоционально "зацикленные" личности.
Специфика суицидального поведения детей:
· граница между истинным и демонстративно-шантажным суицидальным
поведением весьма условна;
· обнаруживается высокая готовность к принятию суицидального решения
под воздействием ситуационных факторов различной степени значимости;
· не оформлено представление о смерти (многие дети, которых удалось
спасти, до конца не осознавали последствий своих действий и на самом
деле не хотели умирать; более младшие из них думали, что умрут не
навсегда, "попугают" маму с  папой или того, кому хотели досадить,
отомстить и проснуться).
ВЫВОДЫ:
1. Риск суицидального поведения диагностируется у значительного числа
детей, имеющих нарушения психосоциальной адаптации.  У мальчиков
«пик» суицидальности приходится на 9-34, а у девочек -- на 15-18 лет.
2. Условия  воспитания и  обучения,  и  формирующиеся  в   юс  процессе
психологические особенности  личности  определяют спектр значимых
психотравмирующих ситуаций, клиническую картину дезадаптационных
форм психического приспособления и стратегию поведения в условиях
стресса.
3. Обнаружена   связь   более   высокого   риска   развития   суицидального
поведения у детей с наследственной отягощенностью и  нарушениями
эмоционально-волевой сферы личности.
4. Клиническая       картина       дезадаптационных       форм       психического
приспособления показала, что в полиморфной симптоматике состояний
психической
дезадаптации
преобладают
аффективные,
соматовегетативные и поведенческие проявления в виде эмоциональной
лабильности,     чувства     страха,     раздражительности,     агрессивности,
депрессивности.
5. Знание   особенностей   детской   суицидальности   позволяет   определить
основные   направления   профилактики    и    коррекции    суицидального
поведения среди детей.
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ГЛАВА 3.
ПРОФИЛАКТИКА И КОРРЕКЦИЯ СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ
У ДЕТЕЙ.
Изучение закономерностей формирования суицидального поведения, специфики детской суицидальности, выявление основных факторов риска позволило разработать принципы прогнозирования и методические приемы профилактики и коррекции суицидальности среди детей (см. также ПРИЛОЖЕНИЕ 1. СПЕЦИФИКА ОРГАНИЗАЦИИ СОЦИАЛЬНО - ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РАБОТЫ С СУИЦИДЕНТАМИ И ИХ ОКРУЖЕНИЕМ).
Прежде всего, одной из важных социально значимых задач для педагогов, психологов и психиатров, работающих с детьми-суицидентами, является выявление суицидального риска (см. ПРИЛОЖЕНИЕ 3. Кучер А.А., Костюкевич В.П. ПСИХОСОЦИАЛЬНЫЕ И ДИАГНОСТИКО-КОРРЕКЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ) И преодоление мифов общественного сознания о суицидальном поведении, которым бывает подвержено не только дальнее, но порой и ближнее окружение суицидентов, а иногда и они сами.
Миф 1. Самоубийства совершают только больные дети.
Истина, однако, заключается в том, что среди самоубийц психически больных не больше, чем среди остального населения.
Миф 2. Самоубийства являются исключительно импульсивным деянием, и помочь самоубийце в таком случае нельзя.
Истина заключается в том, что любое самоубийство — это логический итог неблагополучия личности в какой-либо из сфер его жизни. Внимание к проблемам ближнего может предотвратить роковой шаг.
Миф 3. Ребенок, который пугает своих близких, никогда не совершит суицид.
Истина же в том, ребенок, стоящий на грани самоубийства, может сделать это под влиянием сиюминутного аффекта.
Миф 4. Спасенные дети никогда больше не совершат попытку суицида.
Истина в том, что рано или поздно наступит повтор. Совершивший суицидальную попытку ребенок, как правило, (в 50% случаев) ее повторяет. В свою очередь, 50 % из повторивших суицид заканчивают его "успешно".
Миф 5. Нельзя разговаривать на тему суицида в присутствии детей, склонных к депрессии, т.к. такие разговоры могут спровоцировать суицид.
Наше убеждение, что дети, имеющие суицидальные мысли, могут получать облегчение, разговаривая о своих чувствах, переживая так называемый «катарсис».
Необходимо хорошо знать индивидуальные психофизиологические и социально-психологические особенности ребенка. Любое изменение в его поведение должно настораживать. Угрюм он, раздражителен или замкнут

иди, наоборот, излишне возбудим — повод для тревоги есть, тем более, что дети - народ непредсказуемый. Крайне важно, чтобы родители ребенка не боялись обращаться за помощью, если они заметили явные (и даже не очень) проблемы в психическом состоянии своих детей. Совершенно недопустимо отлучать ребенка от дома, да еще и подталкивать его к этому: "И обратно не приходи". Такие страшные слова срываются с родительских уст нередко, порой оказываясь последним напутствием.
Необходимо обращать внимание на факторы риска, признаки и знаки суицидального поведения в детском и подростковом возрасте:
•
генетическую        предрасположенность,         наличие        родственников,
совершивших суицид (так называемая отягощенная наследственность).
· отсутствие  теплых,  доверительных   отношений  в   семье   (нежеланный
ребенок), чувство отверженности;
· потерю родителей, распад семьи;
»   избиение или насилие;
· физическое или моральное унижение;
· чувство страха, тоски и отчаяния;
· чувство обиды;
· конфликт с учителями и одноклассниками;
· страх наказания;
· одиночество;
· состояние алкогольного опьянения или токсического отравления;
· патологию характера и психические заболевания.
ОСНОВНЫЕ ПРИЗНАКИ СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ.
Существуют три группы признаков, которые косвенным образом могут указывать, на то, что возможность совершения суицида является очень большой.
Первая группа - словесные признаки, т.е. то, что можно почерпнуть из контекста беседы. К ним относятся сообщения о чувстве беспомощности, безнадежности. Беседа или ее фрагменты, связанные с прощанием с жизнью, (напр., "последний раз смотрю на любимые фотографии..."); шутки о желании умереть; сообщения о конкретном плане или методе самоубийства; амбивалентность (лат. - "двойственность") оценки каких-либо значимых событий или людей (напр., колебания между любовью и ненавистью); медленная, вялотекущая и маловыразительная речь; самообвинения и обвинения других людей.
Вторая группа - эмоциональные признаки. Их можно почерпнуть из контекста словесных посланий и невербальных сообщений (плач, всхлипывание, долгие паузы, с усилием проговариваемые слова). Переживание горя, чувство вины, неудачи, поражения, чувство собственной
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малозначим ости, мнимые или реальные опасения или страхи. Выраженная растерянность. Импульсивные действия.
Третья группа - поведенческие признаки. Это внезапные немотивированные изменения в поведении, которые отдаляют ребенка от значимых для него людей или от какой-то важной для него деятельности, а также склонность к опрометчивым или безрассудным поступкам, связанными с риском для жизни или здоровья (напр., игры на строительных площадках, манипуляции взрывчатыми веществами, занятия рискованными видами спорта и прочее). Это также склонность к применению алкоголя и наркотических веществ. Сюда же относится потребность во врачебной помощи без особой необходимости, т.к. при скрытых депрессиях часто проявляются физические недомогания при видимом отсутствии болезней. Помимо скрытой депрессии, может быть и явная, которая проявляется в сниженном настроении, явлении заторможенности (мышление, речь), наличии тоски. При явной депрессии могут присутствовать и другие симптомы: страх, тревога, опасения, боязливость. Признаками третьей группы также являются: расставание с любимыми вещами ("так любил свою собаку, а теперь подарил - зачем она мне..."); приобретение или разговор о средствах ("достал газовый пистолет, баллончик, таблетки)", "а как вот эти таблетки действуют - почувствуешь что-нибудь, или нет?"; разговор о бессмысленности существования, об обесценивании человеческой жизни в целом, и своей собственной, в частности.
Некоторые, помышляющие о самоубийстве дети, испытывают замешательство. Их переполняет чувство безнадежности, и они могут неосознанно «сигнализировать» окружающим о своих намерениях Подоплека всех их действий такова, чтобы найти кого-нибудь, кто принесет им чувство облегчения и безопасности. Поэтому, в первую очередь, необходимо быть внимательным к, этим «знакам», чтобы не упустить возможность предотвратить формирующееся суицидальное поведение.
Такими знаками предостережения могут выступать:
· Заметная перемена в обычных манерах поведения
· Недостаток сна или повышенная сонливость
· Ухудшение или улучшение аппетита
· Признаки беспокойства
· Признаки вечной усталости
· Неряшливый внешний вид или педантичное отношение к внешнему
виду
· Усиление жалоб на физическое недомогание
-
Склонность к быстрой перемене настроения
- Отдаление от семьи и друзей

-Упадок энергии
-Отказ от работы в клубах и организациях -Излишний риск в поступках
-Поглощенность мыслями о смерти или загробной жизни -Необычные вспышки раздражительности или любвеобильности -Усиленное чувство тревоги -Выражение безнадежности
-Приобщение к алкоголю или наркотикам или усиление их потреб​ления
-Раздача в дар ценного имущества -Приведение в порядок всех дел -Разговоры о собственных похоронах -Составление записки об уходе из жизни
Словесные заявления:
-Ненавижу жизнь
-Они пожалеют о том, что мне сделали
-Не могу больше этого вынести
-Я покончу с собой
-Просто жить не хочется
-Никому я не нужен
-Это выше моих сил
Обычно у каждого из нас бывает "тяжелый" день или два, когда одолевают мрачные мысли и беспокойства. Заметная перемена в поведении ребенка, которая является признаком, предупреждающим о возможности самоубийства, - это стойкое снижение нормальных функций, и эта перемена более глубокого свойства, какое бывает в "тяжелые" дни. Поведение может меняться постепенно, подобно тому, как ребенок медленно теряет интерес к занятиям в школе, или внезапно, как у подростка, который с утра был в прекрасном расположение духа, а даем вдруг говорит, что он намерен покончить с жизнью. Поэтому необходимо установить доверительный контакт с таким ребенком/подростком, способствующий росту вашего авторитета в его глазах и формированию статуса «доверенного лица» (рекомендации см. в ПРИЛОЖЕНИЕ 2. ПРЕВЕНЦИЯ, ИНТЕРВЕНЦИЯМ ПОСТВЕНЦИЯ СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ).
Если ребенок говорит Вам, что в прошлом у него уже была попытка суицида то для Вас это является как бы разрешением дальше развивать эту тему. Теперь вы можете четко фокусировать разговор на его проблеме. В этом случае, ребенок как бы сам облегчает вашу дальнейшую работу. Всегда нужно помнить, что большинство суицидальных попыток является криком о помощи и, если ребенок говорит о том, что он когда-либо \же пытался
24

23
покончить с собой, то это значит, что он прежде всего адресует свой запрос к Вам в расчете на эмоциональную поддержку.
Во время беседы, в которой присутствует наличие суицидальных угроз в прошлом или настоящем, очень важным является заключение с ребенком т.н. "антисуицидального контракта". Целью антисуицидального контракта является предотвращение возможности суицида во время или непосредственно после окончания беседы, что дает возможность выиграть время для оказания более эффективной помощи. Для этого следует употребить форму "Давай с тобой договоримся, что ты не будешь ничего предпринимать, пока мы с тобой работаем над твоей проблемой". Как правило, ребенок соглашается. В случае же отказа необходимо применять мощный эмоциональный прессинг ("Пожалуйста, не делай этого! Ты мне стал дорог, подумай хотя бы, что будет со мной, если после этого разговора ты..."
В борьбе за его жизнь все средства хороши - только не переигрывайте. Хотя, постарайтесь действительно прочувствовать все то, о чем вы говорите.). Используя    антисуицидальный    контракт   как    основу,    старайтесь осуществить:
1. проработку  альтернативных   решений   ("что   произойдет,   если   ты   не осуществишь сейчас свои намерения, а попробуешь..."); 
2. упорядочение внутреннего хаоса ("почему бы тебе не подождать, пока...") -если вам удалось посеять сомнения в правильности принятого решения, считайте, что свою задачу вы на 50% выполнили;
Вопросы, которые следует задать ребенку, подростку, который может совершить самоубийство:
Как дела? Как ты себя чувствуешь?
Ты выглядишь, словно в воду опущенный.
Что-то случилось? Что-то происходит?
Что ты собираешься делать?
Ты надумал покончить с собой?
Как бы ты это сделал?
А что, если ты причинишь себе боль?
Если на шкале "хорошее самочувствие" стоит на отметке "О", а "желание совершить самоубийство" на отметке " 10", то на какой бы отметке твое теперешнее состояние?
Ты когда-нибудь причинял себе боль раньше? Когда это было? Что случилось? На какой отметке шкалы ты был в то время?
Если б я попросил бы тебя пообещать мне, не причинять себе боль, то ты бы смог бы это сделать?
Что бы помешало тебе дать обещание?
Что помогло тебе справиться с трудностями в прошлом?

Что могло бы помочь сейчас?
От кого ты бы хотел эту помощь получить, тебе было бы удобно?
Знают ли твои родители, что ты испытываешь такие трудности, сложности, душевные муки?
Хочешь ли ты посоветоваться со специалистом (психотерапевтом, неврологом)?
Если тебе пришлось пообещать не убивать себя, смог бы ты сдержать свое слово? На какое время?
	КАК НАДО С НИМ РАЗГОВАРИВАТЬ

	Если вы слышите...
	Обязательно скажите...
	Не говорите

	"Ненавижу -школу".
	Что там происходит, что заставляет тебя так чувствовать?
	Когда я был в твоем возрасте... да ты просто лентяй!

	Все кажется таким безнадежным. . . . Что толку?
	Иногда мы чувствуем себя подавленными. Давай подумаем, какие у нас проблемы и прикинем, какую из них надо решить в первую очередь.
	Тебе бы следовало подумать о тех, кому еще хуже, чем тебе

	Всем было бы лучше без меня
	"Ты очень много значишь для меня, и меня беспокоит твое настроение. Скажи мне, что происходит.
	"Не говори глупости. Давай поговорим о чем-нибудь другом

	Вы не понимаете меня!
	"Скажи мне, как ты чувствуешь себя: действительно хочу это знать
	Кто же может понять подростка в наши дни?

	Мама, я совершил скверный поступок
	Давай сядем и поговорим об этом
	Что посеешь, то и пожнешь

	Что, если у меня не получится
	Если не получится, я буду знать, что ты сделал все возможное
	Если не получится, это будет из-за того, что ты недостаточно постарался!


НЕОБХОДИМО ПРИ ЭТОМ:
Отнестись серьезно ко всем угрозам. Пусть специалист решает, не
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проделки ли, это.
· Говорить открыто и прямо.
· Дать своему собеседнику почувствовать, что вам не все равно.
· Слушать с чувством искренности и понимания.
· Отстаивать   свою   точку   зрения,   что   самоубийство   -    это
неэффективное решение всех проблем.
· Прибегнуть   к  помощи   "авторитетных  людей"  для  оказания
поддержки человеку, нуждающемуся в помощи.
· Заключить    "соглашение    о    не   совершении   самоубийства",
условием которого будет обещание ребенка или подростка не причинять себе
боль никоим образом.

· Подумать, кто может помочь ребенку: пригласить родителей,
школьного воспитателя или психолога, человека, которому ребенок доверяет.
· Пригласить      психотерапевта,      который      может      вывести
ребенка/подростка из кризисного состояния; доставить его в ближайший
психоневрологический центр или больницу.
· Остаться с ребенком/подростком; если надо уйти, оставить его на
попечение взрослого.

· Установить,  на сколько данная ситуация  стала кризисной и
суицидоопасной.

· Выявить не только те моральные структуры личности, которые
подверглись   психотравматизации,    но   и   "зоны   сохранной    моральной
мотивации", выступающие в качестве антисуицидальных факторов. Таковыми
могут быть чувство долга и ответственности, достоинство, гордость, совесть,
стыдливость,    стремление    избежать    негативных    санкций    и    мнений,
поддержать собственный престиж и т.д.
Необходимо учить детей сосредотачивать свое внимание на хорошем; стараться иметь положительное мнение о себе; заботиться о себе с помощью физических упражнений и рационального питания; помнить о том, что нет ничего плохого в том, чтобы попросить кого-то о помощи.
Разговоров на тему о самоубийстве может и не быть, но любой признак возможной опасности должен насторожить. Надо быть начеку с ребенком или подростком, с которым ведется работа.
Поговорить с кем-нибудь о ваших опасениях. Возможность совершения кем-то самоубийства всегда вызывает эмоциональный стресс, поэтому надо избавиться от собственных тревог и получить поддержку по этому вопросу.
ЧЕГО ДЕЛАТЬ НЕ НАДО:
· Не говорить: "Посмотри на все, ради чего ты должен жить".
· Не вдаваться в философские рассуждения, то есть не полемизировать о том,

хорошо или плохо совершить самоубийство.
•
Не пытаться применять прямо противоречивые психологические приемы на
ребенке/подростке, помышляющем о сам убийстве.
•
Не оставлять там, где находится подросток, собирающийся совершить
самоубийство, предметы, с помощью которых оно возможно.
· Не пытаться выступить в роли судьи.

· Не думать, что ребенок ищет только внимания.
· Не оставлять его одного.
• Не держать в секрете то, о чем вы думаете. Обратится за помощью к более квалифицированному специалисту.
Исходя из вышеизложенного, педагоги, психологи, родители, воспитанные на знании, как предотвратить суицид, могут выявить легко ранимых, готовых пойти на это детей, осознать то, что их беспокоит, определить уровень риска совершения самоубийства и использовать все необходимые ресурсы для его предотвращения.
Восстанавливая пострадавшие моральные структуры, им удастся купировать суицидальные настроения, переживания, снять позитивное, ценностное отношение к смерти, повысить ценность жизни, вернуть утраченный жизненный смысл. Следующим этапом реабилитации явится формирование устойчивой жизненной позиции ребенка. Все эти действия послужат тем, кто стоит на грани самоубийства, доказательством ценности их существования и важности их места в обществе людей.
ПРИЛОЖЕНИЕ 1.
СПЕЦИФИКА ОРГАНИЗАЦИИ СОЦИАЛЬНО -ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ РАБОТЫ С СУИЦИДЕНТАМИ И ИХ ОКРУЖЕНИЕМ.
Суицидогенные факторы современного социума столь многочисленны и разнообразны, что их невозможно преодолеть лишь усилиями кризисных и превентивных служб, деятельностью только специалистов по социальной работе. Следовательно, задача заключается в том, чтобы ограничить распространение самоубийств, научиться предупреждать их. Задача эта сложная, требующая разработки масштабных социальных программ, т.к. для ее решения нужно добиться кардинальных позитивных сдвигов в общественных отношениях и на микро, и на макросоциальных уровнях /9/.
Высшие образовательные учреждения, занимающиеся подготовкой специалистов по социально-психологической работе, должны ввести не просто специализации "Социально-психологическая работа с группами риска", но и "Социально-психологическая работа с суицидентами и их
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окружением". Это связано с тем, что, во-первых, не все самоубийцы являются "лицами с патологией", во-вторых, тех знаний, которые даются им по работе в экстремальной ситуации или с группами риска, не хватает для адекватной помощи суицидентам, в-третьих, в связи с ростом уровня самоубийств в регионе.
Наиболее актуальным направлением является организация социально-психологической работы по профилактике самоубийств, т.к. это сохранит человеческую жизнь, не принесет страданий близким и окружающим и, наконец, сэкономит средства, "высвободив" их на другие нужды. Любовь к жизни, умение преодолевать возникающие трудности необходимо формировать уже с детских лет, например, через мультфильмы, сказки, детскую художественную литературу и др. Специфика организации социально-психологической работы с лицами, склонными к суициду, заключается в проведении мероприятий, способствующих изменению их социальной изоляции и уменьшению суицидальных тенденций.
Во-первых, это устранение отрицательных факторов внутрисемейных отношений. Во-вторых, это оптимизация межличностных отношений, подключение к оказанию помощи суицидентам различных учреждений, "обществ по интересам", соседей. Но главные усилия должны быть направлены на выяснение и ликвидацию конфликтной ситуации, которая привела к суициду. Кроме этих мероприятий, необходимо оказать содействие в предоставлении суициденту необходимой социальной помощи (материальной, социально-бытовой, социально-психологической). Также необходимо оказать социально-психологическую помощь близким и родственникам суицидента.
Таким   образом,   организация   социально-психологической   работы   по борьбе с самоубийством идет по двум основным направлениям:
· профилактика самоубийств;
· реабилитация и адаптация суицидентов и их окружения;
В свою очередь, эти направления подразделяются на более "мелкие", такие как: организация мероприятий по работе с группами риска, пропаганда психологических и правовых знаний, в том числе и введение в школах спецкурса "Преодоление трудностей", проведение суицидологических исследований, взаимодействие со средствами массовой информации, органами власти, с различными национальными и международными организациями и др.

ПРИЛОЖЕНИЕ 2.
ПРЕВЕНЦИЯ, ИНТЕРВЕНЦИЯ И ПОСТВЕНЦИЯ СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ ПО ДОЦ. А.Н. МОХОВИКОВУ /18/.
В психиатрии принято обозначать подходы к проблеме суицида через термины превенция, интервенция и поственция (лат. - "приходящее до", приходящее во время","приходящее после"), т.е. усилия по предотвращению суицида, активное вмешательство в собственно процесс суицида (напр., в ходе телефонного или очного консультирования личности с уже созревшим решением покончить с собой) и лечение последствий суицида у суицидента (в случае, если он выжил) и - или его близких.
Существует три модели превенции суицидального процесса -медицинская, социологическая и экологическая.
Медицинская модель рассматривает суицид, как крик о помощи, к которому приводит психологический кризис в жизни человека или эмоциональное расстройство. Поэтому она предусматривает консультации, дружескую помощь (разновидностью которой является Телефон Доверия, т.к. в консультативной модели пациент осознает ценность помощи, в том числе посредством ее оплаты), психотерапию и медикаментозное лечение.
Социологическая модель предусматривает идентификацию факторов и групп риска, учитывает социологические факторы, приводящие к суициду (напр., алкоголизм, малообеспеченность и пр.) и разрабатывает рекомендации по уменьшению влияния этих факторов на жизнь общества, способствует прояснению ситуации для более эффективного применения других (в частности медицинской) моделей.
Экологическая модель предусматривает работу со средствами и объектами окружающего мира, которые могут быть использованы для суицида. Это, например, установка страховочных сеток в пролетах лестниц и у крыш высотных домов, запреты на открытую продажу оружия, и т.п.
Установлено, что суициды делятся на три типа: эгоистический, альтруистический и анонический. Анонический возникает тогда, когда человек не может приспособиться к неким быстро меняющимся обстоятельствам внешней среды - ситуациям безработицы, войны, кризисов, глобальных катастроф.
Интервенция означает внедрение в суицидальный процесс с целью оставить суицидента в живых или осуществить блокаду его возможных действий посредством психологического воздействия (напр., через антисуицидальный контракт), эмоциональной или душевной поддержки, формированием отношений доверия и дальнейшей работы над стратегией позитивных перемен в его состоянии.
Поственция означает предотвращение последствий акта аутоагрессии, а
29

30
также преодоление кризиса у выживших и их ближайшего окружения, для того, чтобы облегчить приспособление к той реальности, с которой они сталкивается после совершения попытки. Поственция проводится как очно, в кризисных стационарах, так и заочно, по телефону. Поственция предполагает последующее психологическое консультирование и здесь важна образовательная стратегия, чтобы уровень осознания обществом проблемы самоубийства был более понятен и правилен, т.к. сейчас в массовом сознании существует множество мифов по поводу суицидов.
Одной из важных социально значимых задач психологов и психиатров, работающих с суицидентами, является преодоление собственных эмоциональных реакций, бегства социума от травмирующей, нежелательной, "грязной" работы, т.е. от общения "с этими людьми".
Самоубийца в большей или меньшей мере осознанно ищет помощи даже в последний момент, но, увы, находит ее далеко не всегда. Очень часто консультант Телефона Доверия оказывается последним человеком, готовым оказать эту помощь. Однако, есть вероятность, что помощь не будет достаточна из-за собственных ограничений консультанта, названных осложняющими эмоциональными реакциями. Во время и после беседы с суицидентом необходимо отслеживать эти реакции и контролировать их.
Каковы виды осложняющих эмоциональных реакций и что мы можем им противопоставить?
Вид 1 - паника ("Я беспомощен помочь этому человеку...") Средство 1 - Скажите себе "Это паника" и погасите ее прежде, чем она охватит ваш поток сознания целиком. Не забывайте о "контролируемом безумии" - безумие сидит в каждом человек, но мы отличаемся от больных тем, что выбираем не поддаваться ему, так что различие это количественное, а не качественное. Осознание паники уменьшит степень подверженности ей и поставит ее под контроль.
Вид 2 - страх ("Если я и поговорю с ним, он все равно это сделает..."), продиктованный подсознательным желанием избежать разговора и связанных с ним неприятных эмоций. Именно в этом случае особенно важны практические навыки телефонного консультирования.
Средство 2 - На секунду мысленно отделитесь от суицидента и приведите свои мысли в порядок. Скажите себе: "Если он и совершит это - это будет его выбор.  А мой  выбор -  помочь  ему здесь  и   сейчас."  Беседуйте  не   с суицидентом, а с личностью, которая вправе сделать то, что она хочет. Вид 3 - фрустрация ("вот еще один длинный разговор, которого я хотел бы избежать..."). Обычно ей подвержены те, кто привык давать готовые советы и рекомендации. Средство 3 - осознайте необходимость быть рядом с этим человеком, не

торопясь.
Вид 4 - гнев или обида ("он просто меня разыгрывает (использует, манипулирует)"). Проявляется, когда суицидальная угроза не воспринимается всерьез.
Средство  4  -  Желательно  успокоиться   и  не  торопиться   с   выводами. Стимулируйте беседу и постарайтесь накопить больше информации. Вид 5 - чувство безысходности ("как я могу заставить его жить?"). Средство 5 - Вспомните о внутренних ресурсах и системах поддержки, которые существуют в каждом суициденте и постарайтесь отыскать их. Сам звонок или обращение свидетельствуют о том, что его решение умереть не тотально - можно хотеть тотально жить, но умереть - никогда. Как сказал один психолог:"Суицидент хочет жить даже больше, чем вы. Он просто не знает, как это делать". Вид 5 - Спешка.
Средство 5 - применяя готовые приемы и вопросы, не забывайте о паузах, эмпатии к абоненту и оставляйте ему возможность для обратной связи. Уделяйте внимание невербальным сообщениям (интонациям, вздохам и пр.), свидетельствующих об эмоциональном состоянии абонента, которые могут быть очень важны для прояснения ситуации. Помните, что реакции человека в состоянии стресса замедлены. Ведите беседу так, словно обладаете нескончаемым временем.
А главное, всегда работайте с надеждой и продолжайте поиск альтернатив. При появлении надежды сразу исчезнет и ропот, и страдания. Здесь уместно напомнить еще об одном правиле телефонного консультирования - почаще переводите существительные в глаголы. Следует также помнить о том, что абонент должен поощряться к проявлению всех чувств, которые он способен испытывать, включая жалость.
При всех обстоятельствах, сам звонок рассматривается, как просьба о помощи, а фразы типа "я только что принял таблетки (включил газ, перерезал вены, и пр.)", как просьба о немедленной помощи. В этом случае рекомендуется спросить: "Как вы смотрите, если к вам сейчас приедут, если я вызову скорую помощь,..."и т. п., давая понять абоненту, что право выбора остается за ним и вместе с тем не упуская инициативу в разговоре.
Еще одним незыблемым правилом суицидальных звонков, является то, что все они без исключения подлежат анализу и обсуждению в группе телефонных консультантов, для того, чтобы не носить в себе разрушающие эмоциональные последствия таких бесед и предотвратить феномен сгорания.
Теперь рассмотрим этапы, существующие в общении с абонентом и то, что необходимо на них делать. 1. Формирование отношений доверия с абонентом, исследование чувств и
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ситуации. Общим правилом для этого этапа является исследование вопросов с открытым концом. Здесь наиболее желательны вопросы «что и как?», менее желателен «когда?» и совершенно нежелателен «почему?» (т.к. этот вопрос способствует уходу от переживаний в сферу рационализации). Открытые вопросы «что и как?» способствуют тому» чтобы даже отчаявшийся человек почувствовал интерес к себе ("как вы себя сейчас чувствуете?") и почувствовал доверие к собеседнику. Имеет смысл собрать более подробную информацию об обстоятельствах кризиса ("не хотите ли вы рассказать об этом подробнее?"), но в основном работу следует вести с чувствами, т.к. кризисы возникают не из-за фактов нашей жизни, а из-за отношения к ним. 2. Исследование проблемы и ее идентификация. Устанавливается вероятность суицидального поведения - часто оно бывает скрытым и заподозрить о нем можно лишь при наличии определенных факторов или их совокупности, о которых мы упоминали ранее. Если вы имеете дело с большим количеством таких факторов, можете прямо спросить человека, имеет ли он желание покончить с собой. Отсутствие такого желания не усугубит его ситуацию в случае вопроса, если же оно есть, вы получите шанс сфокусировать разговор четко на проблеме суицида, снимете эмоциональное напряжение и сделаете разговор более конкретным. Иногда целесообразно парировать прямым "а я не хочу, чтобы вы это делали" - это более эффективно, чем безличные объяснения, почему этого не нужно делать. После идентификации проблемы следует исследовать, насколько серьезна суицидальная угроза, т.е. к каким группам риска он относится, существуют ли факторы, способствующие приведению его замысла в исполнение. Эта стадия также проходит с опорой на чувства, для того, чтобы человек мог выразить все, что у него накопилось, снизил свое эмоциональное напряжение. Следует помнить об амбивалентности и постоянно искать на периферии сознания человека, что может оставить его в живых. Далее оценивается серьезность суицидальных намерений и возможность летальных последствий. Следует помнить, что самоубийца звонит не для того, чтобы сказать "прощай", а для того, чтобы получать помощь.
Обычно опасность суицида оценивается по т.н. шкале "4 плюса" -
1. наличие метода или плана самоубийства (в этом случае консультант оценивает доступность, легкость и вероятность летального исхода в случае осуществления этого плана);
2. имелись ли подобные попытки или намерения в прошлом;
З.наличие "последней капли" ("сегодня она мне окончательно сказала...") в контексте недавних событий;
4. наличие подготовки к концу жизни (завещание, предсмертная записка).

При наличии 4-х плюсов вероятность осуществления суицидального намерения немедленно очень высока - на Западе в этом случае включается система отслеживания местонахождения абонента.
3. Заключение "антисуицидального контракта".
При любой степени риска консультант не дает советов, рекомендаций, а как бы занимает позицию друга ("мы можем вместе попробовать найти нужный путь"). Антисуицидальный контракт предполагает хотя бы приблизительную проработку ближайших действий абонента после завершения разговора ("Когда мы закончим, чем бы вы хотели заняться? К кому пойти? Кого увидеть? Что будете делать в ближайшие часы?"). Это позволяет абоненту избежать паники и отчаяния при ощущении неопределенности времени, которое ему нечем заполнить. Тут не возбраняется говорить об элементарных вещах ("побрейтесь, примите ванну") - иногда это напоминает составление расписания для маленького ребенка на ближайшие часы, дни, недели, с целью упорядочения внутреннего хаоса звонящего и структурирования его времени.
Иногда встречаются звонки от людей, близких к суициденту. Следует помнить, что они требуют не менее внимательного отношения, т.к. сама информация о намерении близкого человека совершить самоубийство является травмирующей. Человек, получивший ее, будет находиться в состоянии страха, тревоги. Поощряйте "вынесение сора из избы" ("я не считаю, что это будет предательством - ведь он в опасности и вы хотите ему помочь, не так ли?"). Помимо работы с его чувствами, можно давать обучающие рекомендации ("вы обсудите с вашим мужем эту проблему открыто, спросите, что он хочет этим выразить", "как велика опасность того, что он хочет это предпринять, чем вы можете его поддержать"). Телефонный консультант должен обладать умением ставить вопросы, на которые может быть дан конкретный ответ, стимулирующий абонента к действию ("как? чем?"). Следует также помнить, что иногда за личиной близкого к суициденту лица скрывается сам суицидент.
Следующая группа звонков идет от переживших попытку самоубийства и выживших, а также от близких или значимых людей суицидента. Они часто носят в себе гнев, чувство вины за случившееся, просят объяснений ("как это могло случиться? Кто виноват?"), чувствуют себя отверженными ("он бросил меня одну"). Эти люди как бы зацикливаются на вопросе "почему", который мучителен именно потому, что не имеет определенного ответа. При работе с такими абонентами, нужно разобраться с их "почему" и ответить на них; Работать с их гневом, раздражением; Чувством вины, сожалением, о том, что случилось; Мифами, скрывающими истинные причины самоубийства; Религиозным сознанием звонящего, если оно имеется ("ваша
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вера не одобряет отчаяния").
В заключение остановимся на том, чего не стоит делать телефонному консультанту. Это:
1. не принимайте просьб, которые вы не сможете выполнить - это подорвет
доверие лично к вам и телефону доверия в целом;
2. не рационализируйте события - говорите о чувствах, а не по поводу чувств.
Не вызывайте и не поддерживайте многословных излияний - объяснений.
Искусство консультанта и в том, чтобы держать паузу, уметь слушать,
побуждая собеседника излить свой гнев, обиду и т.п.;
3. не давайте неисполнимых обещаний;
4. не уходите от проблем, волнующих абонента из собственных страхов.
5. избегайте неличностных утешений (типа "бог дал, бог взял").
ПРИЛОЖЕНИЕ 3. ПСИХОСОЦИАЛЬНЫЕ И ДИАГНОСТИКО-КОРРЕКЦИОННЫЕ
ТЕХНОЛОГИИ
(по Кучер А.А., Костюкевич В.П.).
В целях определения социально-психологического отношения к суицидальным действиям немаловажно тактично, не акцентируя особого внимания на вопросы, выяснить мнение ребенка по поводу высказываний о смысле жизни и смерти.
Перечень некоторых высказываний, положительное отношение к которым говорит об отсутствии в мировоззрении подростка активных антисуицидальных позиций:
· можно оправдать людей, выбравших добровольную смерть;
· смысл жизни не всегда бывает ясен, иногда его можно потерять;
· я не осуждаю людей, которые совершают попытки уйти из жизни;
· выбор   добровольной    смерти    человеком    в    обычной    жизни,
безусловно, может быть оправдан;
· я понимаю людей, которые не хотят жиль дальше, если их предают
родные и близкие.
Можно ли измерить деструктивные тенденции ?
Наши исследования показали, что аутоагрессивные тенденции и факторы, формирующие суицидальные намерения, можно измерить с помощью теста, который создан авторами этой статьи и прошел многократную проверку на практике.
Для того чтобы не акцентировать внимание ребенка на тесте, позволяющем оценивать суицидальные намерения, ему предлагается в виде игры, или теста на определение интеллекта разнести в соответствующие

колонки заранее подготовленной таблицы воспринимаемые на слух выражения. При этом на обдумывание внутреннего смысла выражения и определение темы его содержание необходимо отводить 5-7 секунд. Если услышанное выражение ребенок не может отнести к какой-либо теме, он его пропускает.
Бланк для ответа
	Алкоголь
наркоти​ки
	Несчастная любовь
	Противо​правные действия
	Деньги и проблемы с ними
	Доброво​льный уход из жизни
	Семейные неу​рядицы
	Потеря смысла «жизни
	Чувства неполноценности. ущербности, уродливости
	Школьные проблемы, проблемы выбора жизненного пути
	Отношения с окружа​ющими

	Поставьте "+" в графу с темой услышанного высказывания

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Убедившись, что ребенок готов к работе, приступите к чтению высказываний.
Список высказываний
1. Выкормил змейку на свою шейку.
2. Собрался жить, да взял и помер.
3. От судьбы не уйдешь.
4. Всякому мужу своя жена милее.
5. Загорелось душа до винного ковша.
6. Здесь бы умер, а там бы встал,
7. Беду не зовут - она сама приходит.
8. Коли у мужа с женою лад, то не нужен и клад.
9. Кто пьет, тот и горшки бьет.
10. Двух смертей не бывать, а одной не миновать.
11. Сидят вместе, а глядят врозь.
12. Утром был молодец, вечером мертвец.
13. Вино уму не товарищ.
14. Доброю женою и муж честен.
15. Кого жизнь ласкает, тот и горя не знает.
16. Кто не родился, тот и не умер.
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17. Жена не лапоть - с ноги не сбросишь. 18. В мире жить - с миром быть. 
19. Чай не водка много не выпьешь. 
20. В согласном стаде волк не страшен. 
21. В тесноте, да не в обиде.
22. Гора с горою не сойдется, а человек с человеком столкнется. 23. Жизнь наскучила, а к смерти не привыкнуть. 
24. Болячка мала, да болезнь велика. 
25. Не жаль вина, а жаль ума. 
26.  Вволю наешься, да вволю не наживешься.
27. Жизнь прожить — что море переплыть: побарахтаешься, да ко дну. 28-Всякий родится, да не всякий в люди годится.
29. Других не суди, на себя погляди.
30. Хорошо тому жить, кому не о чем судить.
31. Живет - не живет, а проживать — проживает.
32. Все вдруг пропало, как внешний лед.
33. Без копейки рубль щербатый.
34. Без осанки и конь корова.
35. Не место красит человека, а человек место.
36. Болезнь человека не красит.
37. Взлетел орлом, а прилетел голубем.
38. Хорошо тому щеголять, у кого денежки звенят.
39. В уборе и пень хорош.
40. Доход не живет без хлопот.
41 .Нашла коса на камень.
42. Нелады да свары хуже пожара.
43. Заплати грош, да посади в рожь - вот будет хорош.
44. Кто солому покупает, а кто и сено продает.
45. Седина бобра не портит.
46. Бешеному дитяти ножа не давати.
47. Не годы старят, а жизнь.
48. В долгах как в шелках.
49. Бранись, а на мир слово оставляй.
50. 3еленый седому не указ.
51. А нам что черт, что батька.
52. Моя хата с краю, я ничего не знаю.
53. Лежачего не бьют.
54. Что в лоб, что по лбу - все едино.
55. Все люди как люди, а ты как шиш на блюде.
56. Ученье свет, а не ученье - тьма.

5 7. И медведь из запасу лапу сосет. 
58. Жирен кот, коль мясо жрет. 
59. Выношенная шуба не греет. 
60. Совесть спать не дает. 
61. Вали с больной головы на здоровую.   

62. Мал, да глуп — за то и бьют. 
63. Не в бороде честь - борода и у козла есть. 64. Одно золото не стареется. 
65. Наш пострел везде поспел. 
66. Муху бьют за назойливость. 
67. Надоел горше горькой редьке. 
68. Живет на широкую ногу. 
69. Легка ноша на чужом плече. 
70. Не в свои сани не садись. 
71 .Чужая одежда - не надежда. 
72. Высоко летаешь, да низко садишься. 73. Двум господам не служат. 
74. Мягко стелет, да твердо спать. 
75. За одного битого двух не битых дают. 
76. За худые дела слетит и голова. 
77. Говорить умеет, да не смеет.
78. Кто до денег охоч, тот не спит и все ночь.
79. Кабы не дырка во рту, так бы в золоте ходил.
80. Красив в строю, силен в бою.
81. Гори все синим пламенем.
82. На птичьих правах высоко не взлетишь.
83. Если все время мыслить, то на что же существовать.
84. Бараны умеют жить: у них самая паршивая овца в каракуле ходит.
85-Взялся за гуж, не говори, что не дюж.
После заполнения бланка подсчитайте количество отметок в каждой колонке и получите ответ в соответствующей интерпретационной таблице.
Таблица №1 (мальчики 5-7 класс)
	
	Требуется особое внимание
	Требуется формирование антисуицидальных :              факторов

	Алкоголь, наркотики
	13-15
	Более 15

	Несчастная любовь
	10-12
	Более 12

	Противоправные действия
	13-15
	Более 15


	Деньги   и   проблемы   с ними
	16-17
	Более 17

	Добровольный   уход   из жизни
	10-11
	Более 11

	Семейные неурядицы
	12-14
	Более 14

	Потеря смысла жизни
	12-13
	Более 13

	Чувство неполноценности, ущербности, уродливости
	12-14
	Более 14

	Школьные        проблемы. Проблемы              выбора жизненного пути
	11-13
	Более 13

	Отношения                     с окружающими
	15-18
	Более 18


Таблица №2 (девочки 5-7 класс)
	
	Требуется особое внимание
	Требуется формирование антисуицидальных факторов

	Алкоголь, наркотики
	10-11
	Более 11              

	Несчастная любовь
	9-11
	Более 11              

	Противоправные действия
	12 - 14
	Более 14              

	Деньги   и   проблемы   с
НИМИ                          1
	15-17
	Более 17

	Добровольный   уход   из жизни
	10-11
	Более 11

	Семейные неурядицы
	13-14
	Более 14

	Потеря смысла жизни
	12-13
	Более 13

	Чувство неполноцен​ности, ущербности, уродливости
	13-14
	Более 14

	Школьные         проблемы. Проблемы               выбора жизненного пути
	12-14
	Более 14

	Отношения                     с окружающими
	16 -19
	Более -19



Таблица № 3 (мальчики 8-9 класс)
	
	Требуется особое внимание
	Требуется формирование антисуицидальных факторов

	Алкоголь, наркотики
	11-12
	Более 12

	Несчастная любовь
	11-13
	Более 13

	Противоправные действия
	13-15
	Более 15

	Деньги   и   проблемы   с ними
	16-18
	Более 18

	Добровольный   уход   из жизни
	10-12
	Более 12

	Семейные неурядицы
	11-13
	Более 13

	Потеря смысла жизни
	11-12
	Более 12

	Чувство неполноценности, ущербности, уродливости
	12-13
	Более 13

	Школьные        проблемы. Проблемы              выбора жизненного пути
	10-12
	Более 12

	Отношения                      с окружающими
	14-16
	Более 16


Таблица № 4 (девочки 8-9 класс)
	
	Требуется особое внимание
	Требуется формирование антисуицидальных факторов

	Алкоголь, наркотики
	11-12
	Более 12

	Несчастная любовь
	11-12
	Более 12

	Противоправные действия
	13-14
	Более 14

	Деньги   и   проблемы   с ними
	16-17
	Более 17

	Добровольный   уход   из жизни
	9-11
	Более 11

	Семейные неурядицы
	11-12
	Более 12

	Потеря смысла жизни
	11-13
	Более 13
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	Чувство неполноценности, ущербности, уродливости
	11-13
	Более 13

	Школьные проблемы. Проблемы выбора жизненного пути
	11-12
	Более 12

	Отношения                    с окружающими
	15-16
	Более 16


Таблица № 5 (мальчики 10-11 класс)
	
	Требуется особое внимание
	Требуется формирование антисуицидальных факторов

	Алкоголь, наркотики
	10-11
	Более 11

	Несчастная любовь
	8-10
	Более 10

	Противоправные действия
	13-15
	Более 15

	Деньги   и   проблемы   с ними
	18-20
	Более 20

	Добровольный   уход   из жизни
	7-8
	Более 8

	Семейные неурядицы
	11-13
	Более 13

	Потеря смысла жизни
	11-12
	Более 12

	Чувство неполноценности, ущербности, уродливости
	11-13
	Более 13

	Школьные        проблемы. Проблемы              выбора жизненного пути
	11 - 12
	Более 12

	Отношения                    с окружающими
	19- 23
	Более 23



Таблица № 6 (девочки 10-11 класс)
	1    '
	Требуется особое внимание
	Требуется формирование антисуицидальных факторов

	Алкоголь, наркотики
	9
	Более 9

	Несчастная любовь
	8-10
	Более 10

	Противоправные действия
	13-15
	Более 15

	Деньги   и   проблемы   с ними
	18-20
	Более 20

	Добровольный   уход   из жизни
	7-8
	Более 8

	Семейные неурядицы
	12-13
	Более 13

	Потеря смысла жизни
	11 --13
	Более 13

	Чувство неполноценности, ущербности, уродливости
	12-13
	Более 13

	Школьные        проблемы. Проблемы             выбора жизненного пути
	11-32
	Более 13

	Отношения                     с окружающими
	22-25
	Более 25


При анализе результата тестирования целесообразно помнить, что наличие суицидального риска определяет результат, полученный в колонке "Добровольный уход из жизни", а результаты остальных показателей дают информацию о факторе, который способствует формированию суицидальных намерений.
Если результат колонки "Добровольный уход из жизни" меньше представленных в интерпретационной таблице показателей, то это означает, что риск суицидального поведения невысок, но при этом можно судить о других факторах, представленных в остальных колонках, как о стрессогенных проблемах, влияющих на состояние психологического комфорта подростка.
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ПРИЛОЖЕНИЕМ
ОБЩЕСТВЕННОЕ МНЕНИЕ / 8/, (по Г. Белоглазову):
Вопрос: "Какие обстоятельства, с Вашей точки зрения, дают человеку право распорядиться собственной жизнью, принять решение о ее прекращении?" -классификация свободных ответов выглядит следующим образом: 31,1% - никакие (в т. ч. "никакие, т. к. это грех перед богом" - 4,7%); \ 8,7% - неизлечимая болезнь;
16,7% - невыносимые обстоятельства, безвыходное положение; 8% - утрата смысла жизни, душевный кризис; 6,7% - безнадежная нищета; 4,9% - психические заболевания; 3,6% - жертва ради кого-то, ради идей; 3,6% - смерть близких; 3,5% - немощность, страх стать обузой; 1,8% - несчастная любовь, проблемы в семье; 1,4% - одиночество.
Вопрос: "В результате каких событий, каких обстоятельств, решение уйти из жизни может быть понято и оправдано?" (Оцениваемые ситуации зачитывались по отдельности. Первая цифра - "можно понять, оправдать "; вторая цифра - "нельзя".)
81,9% и 18,1% - ситуации, когда человек осознанно жертвует своей жизнью ради спасения жизни другого человека (случай, когда он не случайно погибает, а сознательно идет на смерть);
72,4% и 27,6% - физические страдания из-за, например, неизлечимой болезни; 53,1% и 46,9% - физические мучения из-за, например, тяжелой травмы или инвалидности;
41,1% и 58.9%. - нравственные страдания в результате совершения тяжелого проступка, например, убийства;
27,3% и 72,7% - психологические проблемы, связанные с утратой смысла жизни (например, потерей ребенка, любимого человека); 24,1% и 75,9% - нравственные мучения в результате неверного поведения, приведшего, например, к страданию близких;
18,2% и 81,8% - проблемы, связанные с резким изменением общественного положения человека или семьи в результате непреодолимых внешних событий (например, потеря дома, родины, имущества в результате войны, стихийных бедствий и пр.);
17,1% и 82,9% - ситуации, когда своей смертью человек пытается изменить что-IX) в обществе, привлечь внимание к чему-либо (например, случаи самосожжения);
13,8% и 86,2% - психологические проблемы, связанные с утратой жизненных целей (например, невозможностью найти свое место среди людей).
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