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Предмет исследования: подростковый суицид и суицидальное поведение подростков, причины и факторы риска.
Информационная база исследования:
· Данные государственной  статистики (Росстат) о смертности подростков вследствие самоубийств в РФ  за  период  2007 - 2010 гг.;
· Данные Департамента здравоохранения г. Москвы о количестве суицидов среди подростков за период 2007- первое полугодие 2012 гг.
· Данные научных исследований  ГНЦ социальной и судебной психиатрии им. В.П.Сербского по изучению суицидального поведения  подростков за 2007 -2012 гг.;

· Данные отечественной и зарубежной литературы о суицидах у подростков за 2007 -2012 гг.;

· Материалы средств массовой информации о подростковых суицидах за 2011-2012 гг.;

· Результаты  Интервью с психологами образовательных учреждений, сотрудниками «Телефонов доверия» и психологических служб, медицинскими работниками общемедицинских служб, сотрудниками правоохранительных органов, представляющими все административные округа г. Москвы. Общее количество опрошенных – 75человек;
· Результаты Экспертного опроса врачей-психиатров и медицинских психологов, занимающихся обследованием и лечением подростков с суицидальным поведением. Общее количество опрошенных – 22 человека.
Цель исследования - изучить проблему суицида среди подростков в городе Москве. Подготовить на этой основе предложения и рекомендации для разработки программы по предупреждению суицида среди подростков в городе Москве. 
Задачи исследования:

1.
Проанализировать состояние суицида среди подростков в городе Москве на сегодняшний день.

2.
Провести сравнительный анализ данных о частоте суицидов и суицидального поведения подростков в городе Москве с данными по Российской Федерации и городам – «миллионникам».

3.
Выявить основные причины суицида и суицидального поведения подростков в городе Москве. 

4.
Выявить факторы риска, влияющие на увеличение случаев суицида  и суицидальных действий среди подростков в городе Москве.

5.
Выявить взаимосвязь между процессом социализации (десоциализации) и суицидальным поведением среди подростков.

6.
Изучить роль Интернета, социальных сетей, молодежных субкультур, сект в качестве факторов, влияющих на увеличение случаев суицида и суицидальных действий среди подростков в городе Москве. 

7.
Дать социальную характеристику суицидентов в подростковой среде в городе Москве.

8.
Выявить особенности женских и мужских суицидальных попыток. 

9.
Проанализировать эффективность существующей системы помощи суицидентам в городе Москве. 

10.
Выработать предложения и рекомендации, в том числе в области законодательства,  для разработки программы по предупреждению суицида среди подростков в городе Москве.

11.
Подготовить научный отчет готовый к публикации.
Исследование проводилось в 3 этапа:
1. Подготовительный этап. Включал в себя:

разработку инструментария  исследования (интервью, экспертная анкета, сбор данных Государственной  и Московской городской статистической отчетности по изучаемой проблеме);
2. Разработку и составление выборок;
3. Проведение пилотажного исследования с целью определения корректности и валидности инструментария.

     2. Научно-практический этап:

1. Проведение интервью с психологами образовательных учреждений, сотрудниками «телефонов доверия» и психологических служб, медицинскими работниками, сотрудниками правоохранительных органов, представляющими все административные округа г. Москвы; 
2. Проведение экспертного опроса врачей-психиатров и медицинских психологов г. Москвы, занимающихся проблемами подросткового суицида;
3. Проведение запланированных кабинетных исследований;
4. Создание макета набивки данных;
5. Компьютерная обработка данных.

      3.На заключительном этапе проводились:


1. Медико-статистический, клинико-психологический, социологический и математико-статистический анализ результатов исследования;


2. Формулирование выводов исследования;
3. Разработка предложений и рекомендаций по результатам исследования;
4. Подготовка заключительного научного отчета по теме исследования.
Исследование позволило дать достоверную оценку суицидальной ситуации среди подростков в г. Москве, особенности ее динамики за период с 2007 по первое полугодие 2012 гг., провести сопоставление частоты подростковых суицидов в г. Москве  с соответствующими показателями в России в целом, ее отдельных регионах, а также в других городах - «миллионниках». По результатам исследования были определены основные факторы суицидального риска у подростков в условиях мегаполиса. Получена новая информация об уровне суицидологической компетентности психологов образовательных учреждений, сотрудников «телефонов доверия» и психологических служб, медицинских работников, сотрудников правоохранительных органов всех административных округов г. Москвы. Исследование позволило ознакомиться и систематизировать точки зрения подростковых психиатров и медицинских психологов г. Москвы по проблеме подросткового суицида. По результатам исследования разработаны рекомендации по совершенствованию организации суицидологической помощи подросткам и повышению эффективности профилактики суицидального поведения в подростковой среде. Реализация представленных предложений и рекомендаций будет способствовать улучшению суицидальной ситуации и снижению частоты суицидов у подростков в г. Москве, что имеет большое социальное значение.
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ВВЕДЕНИЕ


Суицид в детском и подростковом возрасте является наиболее тяжким проявлением трагической проблемы самоубийств. Этот тезис не нуждается в дополнительных доказательствах, поскольку самостоятельный уход несовершеннолетнего из жизни находится в абсолютном противоречии с логикой жизни, логикой существования человека как биологического вида. Нельзя забывать и о тяжелом моральном ущербе, который наносят детские и подростковые суициды родителям, сверстникам, учителям, обществу в целом. По оценкам Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ),  в мире за последние 30 лет число суицидов, совершаемых детьми и подростками, возросло в  30  раз. Это свидетельствует о том, что к настоящему времени опасность развития суицидального поведения в детском и подростковом возрасте не только не снизилась, но, напротив, все более увеличивается.

Необходимо отметить, что высокая частота самоубийств у подростков является одним из проявлений высокой частоты самоубийств среди населения в целом. Преждевременная смертность вследствие суицида по-прежнему остается одной из наиболее актуальных медико-социальных проблем в большинстве стран мира. 
В России  неблагополучная суицидальная ситуация отмечается уже на протяжении 40 лет - с начала 1970-х  гг. Особой остроты она достигла в последнем десятилетии XX века – в период радикальных преобразований в обществе.  Так, перед началом реформ, в 1990 г.,  показатель частоты суицидов в стране составлял 26,4  случая на 100 000 населения, что на 32% превышало так называемый «критический уровень» ВОЗ, равный 20 на 100 000 населения. К 1995 г. частота суицидов в России достигла 42,5 случая на 100 000, что вывело нашу страну на 2 место в мире по величине этого показателя. Лишь, начиная с 2002 г., частота самоубийств начала постепенно снижаться вплоть до 21,4 случая  на 100 000 в 2011 г.    Таким образом, снижение в сравнении с «рекордным» 1995 годом составило около 2  раз. Тем не менее, достигнутый показатель в 1,5 раза превышает  среднемировой (14 на 100 000)  и отводит России 12-е место в мире и 6-е в Европе. При этом страна продолжает оставаться в группе государств с критическим уровнем частоты самоубийств. Полная таблица распространенности  суицидов в мире (ВОЗ, 2011) представлена в Прил. 1.
Суицидальная ситуация среди детей и подростков является еще более неблагополучной. В  последние 5 лет в России  ежегодно уходили  из жизни вследствие самоубийств порядка 2000 подростков. Кроме того, ежегодно каждый 12-й подросток совершал покушение на самоубийство, что резко повышало у него риск повторного, зачастую уже завершенного суицида.
Причины столь неблагополучной ситуации неоднозначны. В первую очередь, среди них следует выделить социальные факторы, способствовавшие повышению суицидальной активности населения в конце прошлого – начале нынешнего веков. Сюда можно отнести  сложно протекавший процесс радикального реформирования общества, ломку сложившихся социальных стереотипов, длительный период снижения уровня жизни значительной части населения, последствия социально-экономических кризисов. Еще одним важным фактором стал так называемый экзистенциальный вакуум, когда прежним (пусть и не безошибочным) идеологическим и нравственным установкам не нашлось адекватной гуманистической идеи, соответствующей российской ментальности. В результате на первый план в обществе вышли материальные ценности, не сопровождающиеся нравственными ограничителями. Особенно негативно это сказалось на воспитании детей и подростков, которые остались не только вне объединяющей и развивающей высшие потребности идеи, но зачастую и без воспитания в родительской семье, занятой добычей денег. Добавим, что все это сопровождается агрессивной пропагандой обогащения и наживы любыми путями и средствами, романтизацией криминалитета, проводимыми средствами массовой информации (телевидение, печатные СМИ, кино, сомнительные шоу) и многими ресурсами Интернета. В результате у подростков перестало формироваться представление о жизни как наивысшей ценности, а ее лишение (вследствие убийства или самоубийства) стало обыденным явлением.

Другим важным фактором является несовершенство существующей системы суицидологической помощи, отставшей от требований времени и  последних достижений суицидологической науки и практики. Не будет преувеличением сказать, что в стране система суицидологической помощи отсутствует как таковая. На сегодняшний день оказывающие ее службы имеют различную ведомственную подчиненность, произвольный подбор кадров, среди которых зачастую отсутствуют психиатры и медицинские психологи; неполные и не соответствующие задачам штаты. Многие службы базируются в своей деятельности на устаревших суицидологических представлениях, зачастую применяют сомнительные и научно не обоснованные методики, недостаточно или совсем не занимаются профилактической и реабилитационной работой. Особо следует отметить, что большинство существующих на сегодняшний день суицидологических служб  вообще не имеют детско-подросткового звена. Естественно, что говорить о сколь либо действенной системе профилактики суицидального поведения у детей и подростков просто не приходится.

Что касается г. Москвы, то в целом суицидологическая ситуация в ней благополучнее, чем во многих регионах страны. Однако это в большей степени относится к возможности получения квалифицированной помощи взрослым населением. У детей и подростков такой возможности по-прежнему практически нет. Это препятствует достижению должной эффективности профилактики суицидального поведения и оказания суицидологической помощи детско-подростковой части населения столицы. Кроме того, требует специального изучения влияние мегаполиса на психическое здоровье подрастающего поколения, в том числе, и в плане наличия тех или иных суицидальных рисков.

Исходя из вышеизложенного, темой настоящего исследования стала оценка суицидальной ситуации среди подростков в г. Москве, выявление факторов суицидального риска в данной возрастной группе населения и разработка на этой основе предложений и рекомендаций по совершенствованию суицидологической помощи детям и подросткам с учетом специфики г. Москвы как мегаполиса. 

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ

1. ПРОБЛЕМА ПОДРОСТКОВОГО СУИЦИДА В СОВРЕМЕННОМ МИРЕ

Имеющиеся в мировой литературе сведения о частоте суицидов среди детей и подростков немногочисленны и зачастую  противоречивы. В особой степени это касается статистики самоубийств в детском возрасте, что обусловлено реально существующими трудностями в дифференцировании самоубийств и несчастных случаев. Это может приводить к тому, что часть совершенных в этом возрасте суицидов не регистрируется.   Несколько лучше обстоит дело с регистрацией завершенных самоубийств у подростков. В последние годы Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) получает и анализирует соответствующие данные из 90 стран мира (Прил. 2). В таблицах 1 и 2 представлены страны с наибольшими и наименьшими показателями частоты суицидов.
Таблица 1.

Страны с наибольшими показателями частоты  завершенных суицидов у подростков 15-19 лет (на 100 000 лиц данной возрастной группы)
(ВОЗ, 2011)

	Страны
	М
	Ж
	М+Ж

	Шри-Ланка
	43,9
	49,3
	46,5

	Литва
	38,4
	8,8
	23,9

	Казахстан
	31,2
	10,5
	21,0

	Россия
	30,6
	8,5
	19,8

	Новая Зеландия
	22,3
	8,2
	15,3

	Сальвадор
	13,2
	15,8
	14,5

	Беларусь
	23,6
	3,9
	14,0



Таблица 2. 

Страны с наименьшими показателями частоты  завершенных суицидов у подростков 15-19 лет (на 100 000 лиц данной возрастной группы)
(ВОЗ, 2011)

	Страны
	Мальчики
	Девочки
	Всего

	Египет
	0
	0,04
	0,02

	Грузия
	0,6
	0
	0,3

	Сирия
	1,0
	0
	0,5

	Азербайджан
	1,1
	0
	0,6

	Армения
	1,3
	0,6
	1,0


Средний показатель частоты самоубийств среди подростков в мире, полученный на основании представленных ВОЗ данных, составляет  7,4 случая  на 100 000. При этом соответствующий средний  показатель среди индивидов мужского пола (10,5 на 100 000) в 2,6 раза превышает таковой среди индивидов женского пола (4,1 на 100 000). Это характерно почти для всех стран, за исключением Шри-Ланки,  Китая, Кубы, Эквадора и Сальвадора, где частота самоубийств среди подростков женского пола выше, чем среди подростков мужского пола. В 90 изученных странах самоубийство занимает четвертое место в перечне причин смерти подростков мужского пола и третье - женского. 
Столь значительный разброс показателей частоты суицидов, достигающий 150 и более раз, можно связать с двумя причинами. Первая из них заключается в различных подходах, существующих в странах мира, к регистрации самоубийств в подростковом возрасте; вторая – в реальных различиях в частоте суицидов среди подростков, что требует проведения специальных углубленных исследований, в том числе, этнокультуральных.

Одна из крупнейших суицидологов  современности  D. Wasserman провела в  2005 г. оценку  динамики показателей самоубийств среди подростков в 26 странах мира с использованием данных ВОЗ за период 1965–1999 гг. Ею установлена тенденция к возрастанию частоты самоубийств среди подростков-мальчиков, особенно в период, предшествовавший 1980 году, а также в неевропейских странах.  В частности, по данным P.C. Holinger (1978), в США распространенность самоубийств в подростковом возрасте за 15 лет (1961-1975 гг.) возросла на 124%, в том числе, у афроамериканок - на 62%. Еще более явный рост частоты суицидов в США имел место в 1990-е годы: у мальчиков в возрасте 15-19 лет частота самоубийств увеличилась на 300%, у девочек того же возраста - на 200%. При этом средние показатели завершенных суицидов в остальных возрастных категориях населения остались стабильными [Sudak H.S. et al., 2004].

G. Mc Clure (2003), на основании статистического анализа суицидов в Англии и Уэльсе, также пришел к заключению о возрастании частоты самоубийств у подростков, тогда как у детей в возрасте до 14 лет суициды регистрировались относительно редко. Напротив, С.R. Pfeffer (2002), приводя  статистические данные по США, выявил тенденцию к учащению суицидального поведения и у детей в возрасте 6-12 лет. По данным французских исследователей (Moriyama N., Mouren M.C., 1990), частота детских суицидов в стране за последнее десятилетие возросла в два раза, хотя по-прежнему эти случаи продолжают считаться "исключительными".
Основываясь на таких тенденциях, G.L. Klerman (2000) указал на устрашающий эпидемический характер распространенности подростковых самоубийств в последние десятилетия. По мнению автора, высокая распространенность депрессий, алкоголизма и наркомании среди лиц, родившихся после второй мировой войны во время так называемого "детского бума", стала предпосылкой для повышения частоты суицидов у их детей. Несмотря на данные официальной статистики о высокой частоте суицидального поведения у подростков, многие исследователи (Toolan J.M., 2001, Mc Clure G.M., 2004, Rosenthal P.A., 2005, Madge N., Harvey J.G., 2009) считают, что они занижены и не дают представления об истинной распространенности суицидов у подростков и, особенно, у детей. По мнению P.C. Holinger (2001), суициды, убийства и несчастные случаи у детей и подростков должны учитываться вместе, ибо они являются тремя составляющими "эпидемиологии самоуничтожения".

Распространенность суицидальных попыток, по сравнению с завершенными суицидами, почти не изучена, поскольку официальные органы статистики сбором таких данных не занимаются. О частоте покушений на самоубийство можно судить только по косвенным данным, при этом различия в методических подходах к их сбору в разных странах затрудняют оценку результатов подобных исследований. 

Бесспорным является лишь тот факт, что в подростковом возрасте, как и в зрелом, количество суицидальных попыток значительно превышает количество завершенных суицидов. Такая закономерность обнаруживается в большинстве стран, где проводились соответствующие исследования. Так, в европейских странах среди подростков на одно завершенное самоубийство приходится в среднем 8-10 суицидальных попыток (Nissen G., 1975, Erlemeir N., 2008). На еще большее различие в частоте между завершенными суицидами и попытками самоубийства указывал H. Hendin (2005), по данным которого в США частота незавершенных и завершенных самоубийств среди подростков определяется пропорцией 100:1.  

Изучение литературных сведений о динамике распространенности суицидальных попыток у детей и подростков показало, что в последние десятилетия имеет место значительный рост их частоты в разных странах мира. В США в 1990-х годах дети и подростки совершали ежегодно от одного до двух миллионов суицидальных попыток, а число госпитализаций по этому поводу достигало 12 000. Во Франции суицидальные попытки предпринимали 0,4% подростковой популяции (Kotuan M., 1998). Польские авторы (Swiatecka G., Niznikiwicz J., 2010), проанализировав количество детей и подростков в возрасте 12-20 лет, поступивших в психиатрический стационар в связи с суицидальными попытками, установили, что их число за два последних десятилетия возросло в 4 раза. H. Haеfner (2001) объяснял резкие сдвиги в частоте попыток самоубийства как в сторону увеличения, так и в сторону уменьшения, тем, что суицидальное поведение (наряду с другими формами девиаций) подвержено колебаниям в зависимости от времени и культуры. Поэтому самые значительные изменения частоты суицидов происходят в возрастных группах, наиболее чувствительных к изменениям социальной среды, то есть среди подростков и юношества. В целом, полученные результаты сформировали общепринятое ныне мнение о том, что подростковый возраст, наряду с пожилым, является наиболее суицидоопасным (Barnes R., 1986; Rich C., 1999; Chistoffel K., 2002).
В период существования СССР исследований распространенности самоубийств у детей и подростков практически не проводилось. Существовали лишь единичные работы, в частности, исследование  А.Г. Амбрумовой (1984), в котором она пришла к выводу, что доля подростковых самоубийств в стране, по сравнению с таковой у взрослых, невелика, однако имеется тенденция к ее росту. Так, в 1983 г. на долю молодежи до 20 лет проходилось 3,2%, а в 1987 г. - уже 4% всех совершенных самоубийств. По материалам Кемеровского суицидологического центра (Лопатин А.А., Кокорина Н.П., 1996), за период  с 1980 по 1994 гг. количество завершенных суицидов среди лиц 10 – 14 лет возросло почти в 6 раз – с 0,8 до 4,6 на 100 000 населения данного возраста; значительно возросла и доля школьников в целом – с 9,1% от общего количества лиц, совершивших суицидальные попытки в 1996 г.,  до 13,7% в 1998 г.
Что касается сегодняшней российской действительности, то представленные в табл. 1, 2 данные убедительно показывают крайне неблагополучную суицидальную ситуацию среди подростков в стране. В настоящее время Россия занимает по частоте подросткового суицида 4 место в мире и 2 – в Европе. При этом частота самоубийств среди подростков превышает среднемировой показатель в 2,7 раза, в том числе, среди подростков мужского пола – в 2,9, а среди подростков женского пола – в 2,1 раза. Особую тревогу вызывает стабильность этих показателей. Так, если в общей популяции страны показатель частоты самоубийств снизился за период 2002-2011 гг. почти в 2 раза, то в возрастной группе «15-19 лет»  – претерпел лишь незначительные изменения. 
Таким образом, суицидальная ситуация в детско-подростковой части населения нашей страны является крайне неблагополучной и требующей принятия экстренных мер по ее улучшению. Для этого необходимо создание отвечающей современным требованиям системы профилактики суицидального поведения у детей и подростков.
Подводя итог приведенным сведениям, можно констатировать, что преждевременная смерть детей и подростков от суицида влечет за собой невосполнимый социальный и материальный ущерб. Помимо потери  ребенка и связанного с ней психического потрясения, у семьи возникают проблемы в связи с утратой  будущего кормильца и продолжателя рода. Члены таких семей испытывают чувства вины или гнева, у них повышается риск соматических, психических расстройств и развития суицидального поведения. В случае незавершенного суицида некоторые родители бросают работу ради ухода за выжившим, но оставшимся инвалидом ребенком, или из-за опасений его повторного покушения на самоубийство. Сам ребенок, совершивший суицидальную попытку, может быть стигматизирован в социальной среде как больной с серьезным психическим расстройством. Обоснованное беспокойство вызывают сообщения о суицидах детей и подростков, получившие широкое, с оттенком сенсационности, освещение в СМИ. Это может служить катализатором копирования суицидов в школах и других учебных заведениях (Philips D., 1974, Cohen A., 1999, Preti A., 2008). Разнообразные последствия суицидальных попыток в детском и подростковом возрасте ложатся значительным  финансовым  бременем на медицинские службы. Хотя доля самоубийств у детей и подростков, по сравнению с таковой у взрослых, относительно невелика, их преждевременная смерть вызывает для страны самые серьезные последствия.
2. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СУИЦИДАЛЬНОЙ СИТУАЦИИ  СРЕДИ ПОДРОСТКОВ В  МОСКВЕ И ДРУГИХ РЕГИОНАХ СТРАНЫ

Особенностью суицидальной ситуации в России является большой разброс показателей частоты самоубийств в общей популяции регионов страны, достигающий (в разные годы)  150-200 раз (Положий Б.С., 2008-2011). Учитывая такую закономерность, нами, в первую очередь, было проведено изучение распространенности суицидов среди подростков в административных округах и субъектах Российской Федерации. Исходным материалом послужили данные Росстата за 2007-2010 гг. (Прил. 3).

В табл.  3 приведены  сведения о частоте суицидов среди подростков 10-14 и 15-19 лет в федеральных округах России.

Таблица 3.

Частота завершенных суицидов среди подростков 10-14 и 15-19 лет  в федеральных округах РФ (на 100 000 лиц каждой возрастной группы)
	Федеральные  округа
	10-14 лет
	15-19 лет

	Южный
	1,8
	8,7

	Центральный
	1,5
	9,1

	Северо-Западный
	2,9
	16,0

	Приволжский
	4,8
	23,3

	Уральский
	4,3
	24,9

	Дальневосточный
	7,5
	35,5

	Сибирский
	5,6
	38,9

	РОССИЯ
	3,5
	19,8



Полученные результаты показали наличие существенных различий в показателях частоты подростковых суицидов федеральных округах страны. Они достигают 5 раз в возрастной группе «10-14 лет» и 4,5 раза в группе «15-19 лет». По данным исследования, можно выделить 3 группы округов по уровню напряженности суицидальной ситуации.


В первую из них можно включить Южный и Центральный федеральные округа, где  суицидологическую ситуацию можно расценить как относительно спокойную. В этих округах показатели частоты завершенных самоубийств среди подростков примерно в 2 раза меньше, чем по стране в целом. Кроме того, они лишь незначительно превышают среднемировой уровень частоты самоубийств среди подростков (7,4 на 100 000).

Следующая группа округов характеризуется высоким уровнем частоты самоубийств среди подростков. В нее вошли Северо-Западный, Приволжский и Уральский федеральные округа. В возрастной группе «10-14 лет» соответствующий показатель достигает 3 – 4,8 случая на 100 000, в группе «15-19 лет» - 16-25 случаев на 100 000. Суицидальная ситуация среди подростков в данных округах в наибольшей степени соответствует таковой в стране в целом. При этом показатели частоты самоубийств превышают среднемировой уровень  в 2 – 3,5 раза!

Наиболее тревожную группу образуют Дальневосточный и Сибирский федеральные округа, где частота совершаемых подростками суицидов приобретает сверхвысокий  характер. Достаточно сказать, что соответствующие показатели выше, чем по стране в целом, в 2 раза, а по сравнению с миром, в 5(!) раз.

Таким образом, суицидальная ситуация среди подростков в России характеризуется не только неблагополучием, но и большими различиями в частоте совершаемых суицидов в федеральных округах страны. Это требует дифференцированных подходов к организации суицидологической помощи и профилактике самоубийств с учетом региона проживания подростков.

Опыт наших суицидологических исследований по общей популяции свидетельствует о том, что показатели частоты самоубийств имеют еще более выраженные различия в конкретных субъектах федерации. Учитывая, что объектом нашей работы является г. Москва, представляющая собой отдельный федеральный субъект, нами проведен анализ частоты суицидов среди подростков по административным территориям страны. Это позволило выявить субъекты с максимальным и минимальным уровнями частоты суицидов среди подростков. Исходным материалом, как и в предыдущем случае, послужили данные Росстата.

Таблица 4.

Субъекты РФ с наиболее высокими показателями частоты суицидов среди подростков 10-14 и 15-19 лет (на 100 000 лиц соответствующих возрастных групп)

	Субъекты РФ
	10-15 лет
	15-19 лет

	Чукотский автон. округ
	94,2
	274,4

	Республика Тыва
	15,6
	120,6

	Республика Алтай
	22,1
	86,9

	Республика Бурятия
	12,6
	86,6

	Республика Якутия (Саха)
	13,4
	74,2

	Забайкальский край
	10,7
	68,3

	РОССИЯ
	3,5
	19,8


Как и следовало ожидать, субъекты с наиболее высокими показателями частоты суицидов среди подростков оказались расположенными  в Сибирском и Дальневосточном федеральных округах. Кроме того, 5 из 6-ти территорий - «лидеров»  представляют национальные образования России.

Показатели частоты подростковых самоубийств в этих территориях имеют запредельно высокий характер и превышают общероссийский уровень в 3 – 6 раз, а среднемировой – в 16 раз! Эти цифры не касаются показателей Чукотского автономного округа, достигающих уже «астрономических»величин. Однако,  применительно к данному региону, следует заметить, что его общее, в т.ч. и подростковое население, является весьма незначительным, поэтому даже один случай суицида дает неадекватно большие цифры в расчете на 100 000.

Переходим к анализу субъектов с наиболее низкими показателями частоты суицидов среди подростков (табл. 5).

Таблица 5.
Субъекты РФ с наиболее низкими показателями частоты суицидов среди подростков 10-14 и 15-19 лет (на 100 000 лиц соответствующих возрастных групп)
	Субъекты РФ
	10-14 лет
	15-19 лет

	Республика Чечня
	0
	0

	Республика Ингушетия
	0
	0

	Рязанская область
	0
	1,5

	Орловская область
	0
	2

	Республика Дагестан
	0,4
	3,9

	Курская область
	1,9
	4,3

	г. Москва
	1
	4,4

	РОССИЯ
	3,5
	19,8


Как следует из таблицы, наиболее благополучные в суицидологическом отношении субъекты расположены в Южном и Центральном федеральном округах. В первую очередь, среди них следует выделить Чечню и Ингушетию, где уже традиционно в статистической графе «Смертность в результате самоубийства» такие случаи вообще отсутствуют. Причем, это касается не только подростков,  но и всей популяции в целом. Несмотря на то, что в этих республиках действительно существует культуральная неприемлемость суицидального поведения, факт полного отсутствия случаев самоубийств все же вызывает определенные сомнения и требует специального изучения. 
В других, приведенных в таблице, территориях показатели частоты суицидов среди подростков выглядят более  благополучными по сравнению с другими регионами страны. В эту группу входит и г. Москва, где показатели частоты самоубийств среди подростков меньше, чем в среднем по стране в 3,5  раза (в группе «10-14 лет») и в 4,5 раза (в группе «15-19 лет»). Вместе с тем, эти показатели не могут быть почвой для успокоения, поскольку стратегической целью профилактики суицидов должна быть полное исчезновение случаев суицида в детском и подростковом возрасте.


Сравнительный анализ частоты суицидов среди подростков г. Москвы и других регионов страны был бы неполным без сопоставления московских показателей с показателями, зарегистрированными в других городах – «миллионниках». Это обусловлено тем, что социальные условия жизни, а, следовательно, и факторы суицидального риска, в условиях мегаполиса могут существенно отличаться от таковых в менее крупных городах. Более того, приведенные выше цифровые показатели характеризуют суиидальную активность подростков в субъектах федерации в целом, т.е. охватывают и сельское население, тем более отличающееся от населения мегаполиса. Исходя из вышесказанного,  нами проведен сравнительный анализ распространенности суицидов в г. Москве и других городах - «миллионниках» страны. Информационной базой послужили сведения Росстата (Государственная статистика).


В настоящее время в России имеется 14 городов с населением более 1 миллиона человек. В первую очередь, нами были проанализированы средние показатели частоты самоубийств среди подростков возрастной группы 10-14 лет за период 2007-2010 гг. (табл. 6).


Таблица 6.

Частота суицидов среди подростков 10-14 лет в городах  – «миллионниках» в 2007-2010 гг. (на 100 000 лиц данной возрастной группы)

	
	Мужчины
	Женщины
	Мужчины и женщины
	М +

Ж
 (средние)

	
	2007
	2008
	2009
	2010
	2007
	2008
	2009
	2010
	2007
	2008
	2009
	2010
	

	г. Москва
	1,6
	1,0
	1,6
	1,0
	0,6
	0,6
	0,5
	0,5
	1,1
	0,8
	1,1
	0,8
	1,0

	г.Санкт-Петербург
	-
	-
	-
	5,1
	1,2
	-
	1,3
	2,7
	0,6
	-
	1,9
	3,9
	1,6

	г.Новосибирск
	-
	3,8
	3,9
	-
	-
	4,0
	-
	4,1
	-
	3,9
	2,0
	2,0
	2,0

	г.Екатеринбург
	3,6
	-
	-
	-
	-
	3,9
	-
	-
	1,8
	1,9
	-
	-
	0,9

	г.Нижний Новгород
	3,6
	-
	3,8
	-
	-
	4,0
	-
	-
	1,9
	1,9
	2,0
	-
	1,5

	г.Самара
	-
	4,5
	-
	-
	-
	-
	4,9
	-
	-
	2,3
	2,4
	-
	1,2

	г.Казань
	-
	3,9
	4,0
	-
	-
	4,1
	4,2
	-
	-
	4,0
	4,1
	-
	2,0

	г.Омск
	-
	4,0
	4,2
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	2,1
	2,2
	-
	1,1

	г.Челябинск
	-
	4,2
	4,3
	4,3
	-
	4,4
	-
	-
	-
	4,3
	2,2
	2,2
	2,2

	г.Ростов-на-Дону
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0

	г.Уфа
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0

	г.Волгоград
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0

	г.Пермь
	4,5
	-
	4,7
	4,7
	4,7
	-
	-
	-
	4,6
	-
	2,4
	2,4
	2,4

	г.Красноярск
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0

	Российская Федерация
	5,1
	4,2
	4,6
	3,8
	2,0
	2,5
	2,4
	2,0
	3,6
	3,4
	3,5
	2,9
	3,5



Установлено, что во всех городах - «миллионниках» средняя частота суицидов среди подростков этого возраста достоверно меньше, чем соответствующий  средний  показатель по России.  При этом различия составляют от 1,4 до 3,8 раза, а в четырех городах (Ростов-на-Дону, Уфа, Волгоград, Красноярск) за изучаемый период времени вообще не было ни одного случая самоубийства подростка  10-14- летнего возраста.  Москва занимает в этом перечне вполне достойное место – 1 случай на 100 000 подростков в возрасте 10-14 лет. В абсолютных числах эта цифра составила 14 человек за 4 года. Наибольший же уровень зафиксирован в Перми – 2,4 на 100 000, хотя и он является более низким, чем общероссийский.
Далее был рассмотрен вопрос о связи между частотой суицидов среди подростков 10-14 лет и их полом. Как следует из таблицы, в городах-«миллионниках» средние показатели частоты суицидов за период 2007-2010 гг.  среди подростков мужского пола также уступают соответствующему общероссийскому (4,4  на 100 000), составляя от 1,1 на 100 000 в Самаре до 3,5 в Перми. В Москве данный показатель равен 1,3 случая на 100 000 (в 3,4 раза меньше среднего по стране).


Среди 10-14- летних подростков женского пола за изучаемые 4 года не зарегистрировано случаев суицида в Ростове, Уфе, Волгограде и Красноярске, а в остальных городах средние показатели находятся в диапазоне 0,5 – 2 случая на 100 000. В Москве этот показатель составляет 0,6 на 100 000, будучи в 3,7 раза ниже общероссийского (2,2 на 100 000).


Таким образом, можно констатировать, что 1). Частота суицидов среди подростков 10-14 лет в Москве и других городах - «миллионниках» существенно меньше, чем в среднем по России; 2). Москва входит в число «миллионников» с наименьшей частотой самоубийств среди подростков 10-14 лет; 3). В Москве частота завершенных суицидов среди 10-14-летних подростков мужского пола в 2,2 раза превышает аналогичный показатель среди подростков женского пола. 

Следующим аспектом работы стало сравнительное изучение частоты самоубийств среди подростков 15-19 лет. Согласно современным представлениям, для этой возрастной группы подростков характерны значительно более высокий риск суицидального поведения и, соответственно, большая частота совершаемых самоубийств. Это положение нашло свое полное подтверждение и в настоящем исследовании. Так,  по данным Росстата, за период 2007-2010 гг. в стране вследствие самоубийств погибли 7243 подростка 15-19-летнего возраста и 905 – 10-14-летнего возраста. Таким образом, различие составило 8 раз. В Москве соответствующие цифры выглядят следующим образом: 122 и 16 человек.   Различие оказалось почти таким же – 7,6 раза. Причины этих закономерностей мы рассмотрим в следующем разделе исследования. Сейчас же перейдем к сравнительному анализу частоты суицидов среди подростков 15-19 лет в Москве и других городах – «миллионниках» (табл. 7).

Таблица  7.

Частота суицидов среди подростков 15-19 лет в городах - миллионниках в 2007-2010 гг.

	Города-миллионники 
	На 100000 человек соответствующего возраста
	 

	
	Мужчины
	Женщины
	

	
	2007
	2008
	2009
	2010
	2007
	2008
	2009
	2010
	Средний Муж
	Средний  Жен

	г. Москва
	6,1
	8,3
	6,9
	3,2
	2,5
	2,4
	1,8
	2,4
	6,1
	2,3

	г.Санкт-Петербург
	10
	10,3
	7,1
	5,8
	1,5
	4,8
	3,5
	3,9
	8,3
	3,4

	г.Новосибирск
	15
	16,3
	15,1
	8,2
	2,2
	4,8
	2,6
	2,8
	13,7
	3,1

	г.Екатеринбург
	8
	4,4
	7,3
	7,9
	2
	0
	2,5
	0
	6,9
	1,1

	г.Нижний Новгород
	18,4
	15,2
	22,4
	0
	4,8
	2,6
	2,9
	3,1
	14
	3,4

	г.Самара
	12,4
	18,9
	2,9
	6,3
	0
	0
	0
	0
	10,1
	0

	г.Казань
	14,5
	10,7
	5,9
	13
	2,4
	8
	6
	0
	11
	4,1

	г.Омск
	19,8
	32,7
	18
	0
	2,6
	0
	9,5
	3,5
	17,6
	3,9

	г.Челябинск
	23,6
	34,7
	12,8
	21,1
	8,1
	6
	10
	0
	23,1
	6

	г.Ростов-на-Дону
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	4
	0
	1

	г. Уфа
	9,9
	15,9
	8,5
	0
	7,4
	0
	2,8
	3
	8,6
	3,3

	г.Волгоград
	12,2
	10
	10,9
	0
	3,2
	3,5
	0
	0
	8,3
	1,7

	г.Пермь
	31,5
	15,9
	25
	35,6
	5,9
	6,6
	11
	12,2
	27
	8,9

	г.Красноярск
	0
	2,9
	3,1
	3,3
	2,6
	2,8
	3
	0
	2,3
	2,1

	Российская Федерация
	31,2
	31,7
	30,6
	25,8
	1,5
	4,8
	3,5
	7,6
	29,8
	4,4


В первую очередь обращает на себя внимание очень высокий среднероссийский уровень частоты завершенных суицидов в данной возрастной группе подростков – 19,8 случая на 100 000. Напомним, что, в соответствии с критериями ВОЗ, частота 20 на 100 000 населения определяется как критический уровень частоты суицидов для общей популяции. При этом аналогичный  показатель среди подростков является традиционно более низким, поскольку в общую популяцию входят и лица старшего возраста, отличающиеся высоким суицидальным риском. Исходя из этого, показатель 19,8 на 100 000 представляет собой более чем критическую величину для подросткового возраста. Кроме того, этот уровень почти в 6 раз превышает таковой в группе 10-14-летних подростков.

Теперь рассмотрим, как выглядят в этом отношении Москва и другие города - «миллионники». Основываясь на  данных Департамента здравоохранения г. Москвы, удалось установить, что средний показатель смертности подростков 15-19 лет вследствие самоубийств за период с 2007 по первую  половину 2012 гг. составил в г. Москве 6,2 случая на 100 000.Это в 3,2 раза меньше, чем аналогичный показатель по России. 

Далее переходим к обсуждению ситуации среди подростков мужского пола. Среднероссийский показатель частоты суицидов достигает здесь крайне высокого уровня -  29,8 на 100 000 лиц данного возраста. Одно это уже свидетельствует о том, что основной группой суицидального риска в подростковой среде являются 15-19-летние подростки мужского пола. Установлено, что показатели частоты суицидов в городах -«миллионниках» уступают российскому показателю. Лишь в г. Перми частота суицидов (27 на 100 000) приближается к среднероссийскому уровню. Что касается г. Москвы, то средний показатель частоты суицидов среди 15-19-летнихподростков мужского пола равен 6,2 на 100 000 (в 4,9 раза ниже общероссийского уровня). По этому показателю Москва уступает только Ростову-на-Дону, где за изучаемый период времени суицидов вообще не было зарегистрировано.

Среди подростков женского пола средний показатель частоты суицидов в России равен 4.4 случая на 100 000 (в 6,8 раза меньше, чем среди подростков мужского пола). Такой уровень считается достаточно благополучным и характеризует девочек этого возраста как группу невысокого суицидального риска. 

Вместе с тем, среди городов - миллионников есть 2 города, в которых частота суицидов среди подростков женского пола превышает российский показатель. Это – Челябинск и Пермь (соответственно 6,0 и 8,9 на 100 000).  Москва занимает в этом списке 5 место – 2,3 случая на 100 000. Несколько лучше показатели в Ростове, Екатеринбурге и Волгограде, а также в Самаре, где суицидов вообще не было зарегистрировано. Различия в частоте суицидов среди подростков мужского и женского пола составляют в Москве 2,7 раза, что меньше, чем по стране в целом.

Переходим к анализу частоты суицидов среди подростков в Москве с учетом административного округа  их проживания. С этой целью нами использованы официальные данные Департамента здравоохранения г. Москвы за 2007-2011 гг. и первое полугодие 2012 г.

В первую очередь, следует еще раз сказать, что завершенные суициды среди детей 10-14 лет представляют собой редкое явление. За анализируемые пять с половиной лет их число составило 20, в среднем - 3,6 случая в год. При этом в ряде административных округов (Восточный, Зеленоградский, Северо-Восточный, Северо-Западный) не было зарегистрировано ни одного случая самоубийства подростков этого возраста. 

Значительно менее благополучна  ситуация среди подростков 15-19 лет. Как следует из табл. 8, за период 2007-2011 гг. и первое полугодие 2012 г. в Москве произошло144 случая самоубийства среди подростков данного возраста. В среднем – 26,2 случая в год. Иначе говоря, каждыймесяц лишались жизни вследствие суицида два 15-19-летних подростка.

Таблица 8.   

Количество завершенных суицидов среди подростков 15-19 лет в г. Москве 

в 2007-2011 гг. и первом полугодии 2012 г. (в абсолютных числах)

	Адм. округа
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012 (первое полугодие)
	Всего

	ВАО
	3
	1
	4
	4
	2
	2 
	16

	ЗАО
	2
	4
	2
	1
	3
	1
	13

	ЗЕЛАО
	-
	-
	2
	1
	-
	1
	4

	САО
	1
	4
	4
	3
	4
	-
	16

	СВАО
	4
	7
	5
	3
	1
	1
	21

	СЗАО
	1
	2
	4
	2
	2
	1
	12

	ЦАО
	2
	2
	2
	1
	-
	-
	7

	 ЮАО
	6
	6
	7
	2
	-
	2
	23

	ЮВАО
	4
	3
	2
	2
	2
	-
	13

	ЮЗАО
	1
	8
	5
	3
	1
	1
	19

	МОСКВА
	24
	37
	37
	22
	15
	9
	144


Таким образом, можно констатировать, что в административных округах столицы существует различный уровень суицидальной напряженности среди подростков. По  данному показателю все округа можно разделить на 3 группы. Первая из них (условно благополучная)  включает в себя Зеленоградский и Центральный административные округа. За пять с половиной лет в них произошло соответственно 4 и 7 суицидов среди подростков. Вторая группа характеризуется более высоким числом совершенных суицидов – от 12 до 16 за изучаемый период. В нее вошли Северо-Западный, Западный, Юго-Восточный и Северный административные округа. Наиболее неблагополучной является третья группа, включающая в себя Юго-Западный, Северо-Восточный и Южный административные округа. Количество суицидов среди подростков составило в них  от 19 (ЮЗАО) до 23 (ЮАО), т.е. примерно 4 самоубийства ежегодно. Причины столь неоднозначного распределения нуждаются в специальном и, прежде всего, социологическом изучении. Тем более что по составу населения и другим социальным характеристикам, округа с наибольшим числом совершенных подростками суицидов достаточно различаются между собой.

Что касается динамики суицидальной активности подростков в Москве, то, с определенной осторожностью, можно сказать, что в последнее время появилась некоторая тенденция к ее снижению:37 случаев в 2009 г. и 15 – в 2011 г. Однако двухлетний период еще не является основанием для окончательных  выводов, тем более что за первую половину 2012 г. ушли из жизни уже 9 подростков. Поэтому не исключено, что годовой показатель может оказаться выше, чем в предыдущем 2011 году.

В заключение этой части исследования, представляется целесообразным вернуться к сопоставлению абсолютных показателей смертности детей и подростков вследствие суицида (табл. 9).
Таблица 9.
Смертность детей (10-14 лет) и подростков (15-19 лет) вследствие суицида в г. Москве и в России (в абсолютных числах)
	М
	Ж
	М+Ж
	М
	Ж
	М+Ж
	М
	Ж
	М+Ж
	

	Москва
	10
	10
	20
	91
	58
	149
	101
	68
	169

	(2007-первая половина 2012)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Россия
	611
	294
	905
	5697
	1546
	7243
	6308
	1840
	8148

	(2007-2010)
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Как следует из приведенных в таблице данных, за  анализируемый период страна потеряла 8148 подростков, преимущественно заканчивающих или уже получивших образование. Москва за это же время лишилась 169 своих будущих граждан. За этими цифрами стоят конкретные человеческие жизни и  невосполнимые людские ресурсы. Таким образом, сегодняшняя суицидальная ситуация требует решительных и действенных мер по сведению числа подростковых самоубийств практически к нулевому уровню. То, что это достижимо, доказывает опыт ряда зарубежных стран, да и пример некоторых наших городов (Ростов-на-Дону, Волгоград, Самара).
Подводя итог приведенным в настоящем разделе сведениям, можно сформулировать ряд обобщений.

1. За период, охватывающий 2007- первая  половина 2012 г.,  в Москве было зарегистрировано 169завершенных суицидов среди подростков 10-19 лет, в среднем 30,7 случая в год. В относительных величинах средний ежегодный показатель смертности подростков 10-19-летнего возраста от самоубийств составил 3,8 случая на 100 000.  Этот показатель в 3,6 раза ниже, чем аналогичный общероссийский, составляющий 13,7 случая на 100 000.

2. Показатели частоты суицидов среди подростков в Москве в целом соответствуют таковым в других городах -«миллионниках». В возрастной группе «10-14 лет» этот показатель равен 1 случаю на 100 000, уступая лишь Ростову-на-Дону, Волгограду, Уфе и Красноярску, где случаев суицида вообще зарегистрировано не было. В возрастной группе «15-19 лет» частота суицидов в столице равна 6,2 на 100 000. Меньший показатель зарегистрирован только в Ростове-на-Дону и Красноярске. В целом же, суицидальная ситуация среди подростков в городах -«миллионниках» является относительно благополучней, чем в стране в целом и, особенно, в ее отдаленных (Сибирь, Дальний Восток) регионах. 

3. Суицидальное поведение в большей степени свойственно подросткам старшего (15-19 лет) возраста. Так, среди 169 подростков, покончивших с собой в 2007- первой половине 2012 гг., 149 человека (88,2 %) составили 15-19-летние и лишь 20 человек (11,8 %) – 10-14-летние.

4. Завершенные суициды в Москве в 2,5 раза чаще совершают подростки мужского пола. Группой наиболее высокого суицидального риска являются подростки мужского пола в возрасте 15-19 лет. 

5. Несмотря на более благополучную, по сравнению со многими регионами России, суицидальную ситуацию среди подростков в Москве, это никоим образом не свидетельствует о «спокойной» суицидальной обстановке в столице. Ситуация продолжает оставаться неблагоприятной до тех пор, пока в городе продолжают совершаться подростковые самоубийства. Их число должно и может быть сведено к нулю.

С другой стороны, отсутствуют  достаточные основания и для того, чтобы говорить о непрекращающемся росте самоубийств среди подростков, «эпидемии суицидов»в Москве, и т.п. Как правило, такие выводы делаются по следам «громких» групповых суицидов и их повторении. На этом вопросе мы подробнее остановимся в следующем разделе исследования. Сейчас же можно сказать, что «волна индуцированных самоубийств», к счастью, не вызывает существенного годового повышения их частоты, остающейся в последние годы относительно стабильной и даже имеющей тенденцию к снижению. Противоположное впечатление частично обусловлено тем, что к случаям суицидов в столице приковано особое внимание всех СМИ, включая телевидение, Интернет, прессу. Другим фактором является то, что при подаче информации, как правило, не делается разницы между Москвой и Московской областью.  При этом все происходящие в этих двух регионах суициды связываются в глазах общественности и прессы с одной Москвой. При этом, следует сказать, что  частота самоубийств в Московской области, в том числе, и среди подростков, в 1,5 - 2 раза больше, чем в столице.

3. ФАКТОРЫ СУИЦИДАЛЬНОГО РИСКА У ПОДРОСТКОВ


Согласно современным представлениям, суицидальное поведение является сложным медико-социальным феноменом, в развитии которого принимает участие целый ряд факторов. Ведущими из них являются биологические, личностно-психологические, психопатологические, макро- и микросоциальные, этнокультуральные. Исходя из этого, невозможно выделить какую-либо одну причину, приводящую к суициду. В каждом случае имеет место взаимодействие и взаимовлияние вышеперечисленных факторов.


С целью выделить наиболее значимые факторы суицидального риска у подростков, проживающих в мегаполисе, каковым является г. Москва, нами были проведены опросы двух групп специалистов, имеющих дело с подростками, совершившими покушение на самоубийство. 

Первая группа включила в себя  психологов образовательных учреждений, сотрудников «Телефонов доверия» и психологических служб, медицинских работников общемедицинских учреждений, сотрудников правоохранительных органов, представляющих все административные округа г. Москвы, т.е. лиц, работающих с подростками-суицидентами, но не являющихся психиатрами. Вторая группа, напротив, имела в своем составе исключительно врачей-психиатров, а также медицинских психологов, занимающихся с подростками, совершившими суицидальные действия.

Начнем анализ с первой группы, демонстрирующей мнение специалистов-непсихиатров на проблему подросткового суицида. В специальном Интервью им было предложено оценить роль основных групп и отдельных факторов суицидального риска.

По мнению респондентов, наибольшее влияние на формирование суицидального поведения у подростков оказывают макросоциальные факторы, связанные с воздействием на сознание несовершеннолетних средств массовой информации СМИ)  и Интернета.  Патогенную роль этих факторов отметили83,5 %опрошенных. 

Таблица 10. 

Макросоциальные  факторы риска суицидального поведения у несовершеннолетних

	Факторы 
	Абс.
	%

	Наличие непосредственно пропагандирующих самоубийство ресурсов в Интернете и коммуникативных социальных сетях
	68
	89,5

	Засилье жестокости и криминала на  телевидении, приводящее к внедрению в сознание подростков представлений об «обыденности» насилия и смерти, в т.ч.,  убийства и самоубийства
	65
	85,5 

	Недопустимые  натуралистические формы подачи информации о случаях самоубийств (особенно подростковых и групповых) в СМИ и Интернете
	64
	84,2 

	Бедность, особенно в сравнении с зажиточными группами населения
	63
	84,0

	Компьютерные игры, направленные на формирование жестокости, девальвации жизненных и гуманистических ценностей, легкомысленного, либо романтического отношения к смерти у подростков
	61 
	80,3  

	Свободная деятельность псевдорелигиозных тоталитарных сект
	59
	77,6 


Как следует из таблицы 10, лидирующее положение среди макросоциальных факторов суицидального риска занимает   наличие непосредственно пропагандирующих самоубийство ресурсов в Интернете и коммуникативных социальных сетях. С одной стороны, это определяется тем, что именно Интернет и социальные сети являются основным, а иногда и единственным, источником информации для подростков. С другой стороны, типичные для подростков  реакции подражания и группирования, в том числе в виртуальном пространстве, способствуют развитию у них суицидальных форм поведения при свободном доступе к  суицидоопасной информации.   Следует отметить, что общение в виртуальном пространстве является обезличенным и допускает большую свободу выражения различных воззрений, в том числе, девальвирующих ценность человеческой жизни. Такие своеобразные идеи легко усваиваются подростками в силу  личностной незрелости. 

Следующим по значимости фактором является засилье жестокости и криминала на  телевидении, приводящее к внедрению в сознание подростков представлений об «обыденности» насилия и смерти, в т.ч.,  убийства и самоубийства. Этому же способствует широкое распространение компьютерных игр, направленных на формирование жестокости, девальвации жизненных и гуманистических ценностей, легкомысленного, либо романтического отношения к смерти. Навязываемые телевидением гетеро- и аутоагрессивные модели поведения становятся своего рода примером для подражания, формируя у подростков идеал преуспевающего («крутого», по их терминологии) человека. Такая закономерность была описана несколько лет назад в США  А. Бандурой и Р. Уолтерсом (1999), показавшим,  что усвоение негативной информации происходит не только в процессе непосредственного участия, но и через наблюдение за действиями других. 

Практически такую же долю среди макросоциальных факторов составляют недопустимые  формы подачи информации о случаях самоубийств (особенно подростковых и групповых) в СМИ. В данном случае речь идет не только о натуралистическом представлении суицида, но и об его романтизации. Безответственно представленная информация о самоубийствах и суицидальных попытках может спровоцировать своеобразные «эпидемии» суицида среди подростков.  Групповые акты или попытки самоуничтожения на романтической почве, называемые индуцированными, или кластерными, наиболее типичны именно для подростков (так называемый «синдром юного Вертера»). 

Следующим по частоте фактором специалисты назвали выраженное по материальному достатку расслоение общества, его разделение на «бедных и богатых», что формирует у подростков ощущение своей ущербности, невозможности «иметь то, что имеют другие». В условиях насаждаемого в обществе культа потребления этот фактор (с учетом незрелости подростковой психики) приобретает суицидогенный характер.

В качестве еще одного значимого макросоциального фактора суицидального риска рассматривается практически бесконтрольная деятельность псевдорелигиозных тоталитарных сект. Широкий общественный резонанс имели  случаи массовых самоубийств, совершаемых их адептами, в том числе, и подростками.

В качестве следующей по уровню влияния группы специалистами выделены личностно-психологические факторы (табл. 11).  Средний показатель их воздействия составляет 78,5 % случаев.

Таблица 11. 

Личностно-психологические факторы риска суицидального поведения у несовершеннолетних.

	 Факторы
	Абс.
	%

	Повышенная  ранимость
	70
	92,1

	Импульсивность и эмоциональная неустойчивость
	69
	90,8

	Отсутствие навыков конструктивного решения проблем
	68
	89,5

	Снижение или утрата ценности жизни
	67
	88,2

	Низкая стрессоустойчивость
	61
	80,3

	Максимализм и незрелость суждений
	59
	77,6 

	Сильно развитое чувство вины
	52
	68,4 

	Неразвитость механизмов планирования будущего
	46
	60,5 

	Низкий уровень или отсутствие чувства самодостаточности
	45
	59,2 


Среди данных факторов наибольший удельный вес приходится на повышенную чувствительность и ранимость. Вследствие этого подросток является особенно уязвимым при возникновении субъективно  неблагоприятных внешних обстоятельств. С точки зрения специалистов, риск существенно повышается в случае, если, несовершеннолетнему присущи черты эмоциональной неустойчивости и импульсивности. Это обусловлено тем, что в сложных ситуациях доминирующее влияние эмоций приводит к реализации сиюминутных негативных побуждений.  Ситуация может существенно усугубляться в случае, если у несовершеннолетнего не сформированы навыки их конструктивного разрешения. 

Следует особо отметить, что в детские годы у ребенка закладывается определенный стиль поведения и реагирования на кризисные ситуации, формируется «болезненный опыт» прежних конфликтов и отрицательных переживаний, что определяет его поведение в подростковом возрасте и в дальнейшей жизни. В кризисной ситуации этот комплекс становится своеобразным триггером суицидального поведения. К формированию такого комплекса ведет патологическое воспитание в родительской семье, о чем более подробно будет сказано в дальнейшем.

Фактор низкой стрессоустойчивости подростков, с одной стороны, связан с их возрастной личностной незрелостью, с другой стороны, с  отсутствием формирования этого качества в родительской семье. Воздействие стресса, который нередко бывает объективно незначительным, приводит таких подростков к субъективному ощущению безысходности, формированию чувства вины. Максимализм и незрелость суждений у подростков проявляется, прежде всего, в «черно-белой» картине мира, недостаточной сформированности механизмов планирования не только собственных отдаленных перспектив, но и ближайших последствий аутодеструктивных действий.  

Перечисленные личностно-психологические особенности следует рассматривать в качестве предиспозиции  суицидального поведения, одного из необходимых условий его формирования.   Кроме того, необходимо учитывать, что несовершеннолетним присуща низкая способность к образованию компенсаторных механизмов. И психологических защит. Все это приводит к психической дезадаптации и формированию суицидального поведения. 

Описанная личностная структура определяет психологический портрет несовершеннолетнего, склонного к суициду.  При этом следует учитывать, что суицидальное поведение подростка имеет свою специфику. Взрослый человек, как правило, способен  достаточно длительное время противостоять суицидальным побуждениям за счет отвлечения или сознательного обращения к так называемым антисуицидальным мыслям, под которыми понимаются мысли об ответственности перед семьей, страх смерти,  религиозные запреты и т.п.  У подростков,  в силу личностной незрелости, эти сдерживающие механизмы менее сильные. Поэтому период, предшествующий совершению суицидальных действий, носит у подростка менее длительный характер. 

Следующая группа связана с воздействием факторов ближайшего микросоциального окружения подростка (табл. 12). Средний показатель их воздействия – 69,5 %.

Таблица 12. 

Суицидальные факторы риска микросоциального окружения у подростков

	 Факторы
	Абс.
	%

	Любовные конфликты («несчастная любовь»)
	62
	81,6

	Конфликтные отношения со сверстниками
	57
	75,0

	Вовлеченность в молодежные субкультуры («Индиго», «Готы», и  др.)
	52
	68,4 

	Конфликтные отношения с учителями
	52
	68,4

	Влияние «дурной» компании
	41
	54,0


Подростковый возраст, с точки зрения возрастной психологии, является возрастом повышенной сензитивности в моделировании социальных отношений. Ведущее место в этом периоде занимает интимно-личностное общение. Взаимоотношения со сверстниками приобретают особую значимость. В этот период, как правило, возникают первые влюбленности. У ранимых подростков эти процессы проходят наиболее остро. Любовные конфликты типа «первой несчастной любви» могут стать тем катализирующим фактором, который в сочетании с незрелыми психологическими структурами приводит к суицидальным попыткам. 

Аналогичным образом может рассматриваться и конфронтация со сверстниками. Отвержение другими подростками может приводить к изоляции с формированием сверхценных идей собственной ущербности и уходе из жизни. С другой стороны, отвержение подростка своими сверстниками нередко способствует его вовлечению  в молодежные субкультуры, представляющие собой деструктивные объединения, где постулируется бессмысленность и низкая ценность человеческой жизни и формируется культ смерти.  Вовлеченность подростков в подобные группы респонденты рассматривают как фактор, существенно повышающий риск суицидального поведения.  Несколько меньшее значение  придается влиянию «дурной» компании (вышеуказанные молодежные субкультуры не включались в этот раздел).  По мнению специалистов, «дурные» компании в большей степени ориентированы на антисоциальную и криминальную деятельность,  требующих гетероагрессивных, а не аутоагрессивных форм поведения. 

Следующую группу факторов суицидального риска представляют поведенческие факторы (табл. 13).Средний показатель их воздействия – 64,3 %. 

Специфика этих факторов состоит в том, что, в отличие от предыдущих, они не приводят к развитию суицидального поведения,  а являются уже проявлениями его начальных стадий.  Знание этих факторов необходимо родителям, педагогам, школьным психологам, сверстникам подростков для того, чтобы своевременно распознать суицидальную опасность и принять необходимые меры.

Таблица 13. 

Поведенческие  факторы риска суицидального поведения у несовершеннолетних

	 Факторы
	Абс.
	%

	Появление особого интереса к вопросам смерти и самоубийств
	64
	84,2 

	Самоизоляция, снижение повседневной активности
	59
	77,6 

	Изменение привычек с тенденцией к пренебрежительному отношению к своей внешности и несоблюдению правил личной гигиены
	49
	64,5

	Употребление наркотических или токсикоманических средств
	46
	60,5 

	Появление несвойственных ранее реакций в виде уходов из дома и бродяжничества
	46
	60,5 

	Появление интереса к прослушиванию печальной и траурной музыки
	44
	57, 9

	Утрата интереса к учебе, снижение успеваемости, прогулы
	44
	57, 9

	Появление несвойственной ранее тяги к употреблению алкоголя
	39
	51,3 


Прежде всего, в поведении подростка с суицидальными переживаниями обращает на себя внимание появление особого интереса к вопросам смерти и самоубийства. Это можно заметить по читаемым им книгам, просматриваемым в Интернете сайтам, темам его разговоров с друзьями, а иногда и с родителями. Данный признак, по мнению суицидологов, характеризует высокую степень суицидального риска, а его наличие   является прямым показанием для обращения к специалистам.

Следующий важный признак - изменение привычных стереотипов поведения подростка. Оно проявляется в несвойственных ранее тенденциях к самоизоляции, заметному снижению повседневной активности, пренебрежительному отношению к своей внешности, несоблюдению правил личной гигиены,  появлению интереса к прослушиванию печальной и траурной музыки. Появляется и школьная дезадаптация, характеризующаяся  утратой интереса к учебе, снижением успеваемости, прогулами занятий. На этом фоне зачастую возникают эксцессы, связанные с  употреблением психоактивных веществ (алкоголь, токсические и наркотические вещества), чего ранее не наблюдалось. Связь с возникновением потребности в употреблении психоактивных веществ может рассматриваться как попытка несовершеннолетнего снять с их помощью имеющееся психическое напряжение. Однако в состоянии алкогольного или токсического опьянения существенно снижается эмоциональный и волевой контроль над возникающими побуждениями, актуализируются антивитальные тенденции, что ведет к реализации суицидальных намерений.  

Имеют место случаи неадекватных реакций в форме периодических уходов из дома, бесцельных блужданий в одиночестве, бродяжничества. Таким образом,  подросток делает попытки «уйти» от субъективно сложной ситуации, а крайним выражением подобного «ухода» может стать суицид.

Учитывая вышеизложенное, как родителям, так и педагогам и школьным психологам необходимо проявлять суицидологическую бдительность в отношении внешне беспричинных изменений в поведении, успеваемости и посещении занятий подростком, резкой смены его интересов. 

Переходим к заключительной группе, которая представлена семейными факторами суицидального риска (табл. 14). По оценке интервьюируемых, их средняя доля составляет 61,7 % случаев.

Таблица 14. 

Семейные факторы риска суицидального поведения у несовершеннолетних

	 Фактор
	Абс.
	%

	Патологическое воспитание в родительской семье
	72
	94,7 

	В том числе*:

___________________________

 *За 100% принято общее число  лиц, получивших патологическое воспитание – 72 чел.) 


	
	

	Авторитарный, в т.ч. «Золушка» (постоянные упреки и унижения ребенка, его содержание «в черном теле») 
	25 
	34,7  

	Гипоопека и безнадзорность 
	23
	31,9

	Родительская депривация (отсутствие личной заботы о ребенке, ее перекладывание на плечи нянь, гувернанток и других чужих людей)
	14
	19,5

	«Кумир семьи» (постоянное и неадекватное восхищение ребенком, выполнение всех его прихотей) и гиперопека
	10
	13,9

	Деструктивные отношения в семье (скандалы, ссоры, пьянство родителей, другие асоциальные проявления)
	66
	86,8 

	Незнание родителями возрастных особенностей подростковой психики и нарастающая вследствие этого  разобщенность с подростком
	61
	80,3

	Неполная семья 
	45
	59,2 

	
	
	


Из данных таблицы следует, что ведущую роль в формировании  суицидальной личности респонденты отводят фактору «Патологическое воспитание в родительской семье» - 94,7%. Это максимальная оценка среди всех факторов, содержащихся в Интервью.

Данная точка зрения полностью согласуется с мнением суицидологов о важной, а зачастую и ведущей роли патологического воспитания в формировании суицидальной личности. 

Изучение вариантов патологического воспитания показало, что наиболее распространенными являются авторитарный тип и  гипоопека, сочетающаяся с безнадзорностью. Суммарно они выделены двумя третями специалистов. Следует заметить, что авторитарный тип, характеризующийся требованиями беспрекословного подчинения старшим, системой запретов и жестоких наказаний за малейший проступок, является достаточно типичным для российского общества. При этом на периферии страны его доля (по нашим исследованиям) является еще более высокой. В результате формируется неустойчивая слабая личность, отличающаяся повышенной готовностью к суицидальному реагированию. 

Практически с такой же частотой специалистами выделяется вариант гипоопеки и безнадзорности. Это те случаи, когда ребенок предоставлен самому себе, воспитывается фактически «улицей» и уже с детства отличается асоциальным поведением, импульсивными реакциями, способствующими совершению суицида. 

Относительно новым для нашей действительности стал в последние годы вариант «родительская депривация». Как правило, он имеет место в обеспеченных и внешне благополучных семьях, в которых родители заняты бизнесом и собственной личной жизнью. В таких семьях отсутствует личная забота о ребенке, все перекладывается на плечи нянь, гувернанток и других чужих людей. Дети, особенно младшего возраста, лишаются родительской заботы и опеки, становятся своеобразными сиротами при живых и преуспевающих родителях. В итоге уже с раннего возраста у них формируются чувства брошенности, отвергнутости, становящиеся мощными суицидогенными факторами в подростковом периоде.

 Почти столь же часто роль суицидогенного фактора отводится специалистами деструктивным отношениям в семье, особенно если она неполная. Постоянные скандалы, ссоры, драки, пьянство   родителей ведут к развитию либо ущербной и безвольной, либо неуправляемой, вспыльчивой, готовой к любым асоциальным действиям личности с высоким риском суицидального реагирования.

 Важное место в ряду суицидогенных факторов занимает  незнание родителями возрастных особенностей подростковой психики и нарастающая вследствие этого  разобщенность с подростком. Причем этот фактор прослеживается не только в семьях с низким, но и с высоким социальным статусом. Причина видится в недостаточной просвещенности нашего населения в вопросах психологии, хотя бы на самом бытовом уровне. В свою очередь, разобщенность лишает подростка той опоры, которую он мог и хотел бы иметь в сложной ситуации, и открывает ему дорогу к самоубийству.

Обобщенный анализ факторов суицидального риска у подростков представляется целесообразным провести после изложения результатов экспертного опроса врачей-психиатров, занимающихся подростковыми суицидами. Им предлагалось оценить риск различных факторов по десятибалльной системе, где 0 баллов – минимальная степень выраженности признака, 10 баллов – максимальная. 

Исходя из биопсихосоциальной модели суицидального поведения, нами были предложены для экспертной оценки следующие группы факторов риска (табл. 15). 

Таблица 15.   

Группы факторов риска суицидального поведения у подростков  

	Группы факторов
	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение 

σ

	Личностно-психологические 
	7,4
	2,81724

	Микросоциальные
	7,4
	2,542274

	Психопатологические 
	7,4
	3,150188

	Стрессовые
	7,4
	3,242806

	Биологические (наследственная отягощенность по суициду и/или психическому заболеванию)
	5,2
	2,802255

	Макросоциальные
	4,6
	3,03315


По мнению экспертов, ведущую роль в развитии суицидального процесса у подростков играют 4 группы факторов: личностно-психологические, микросоциальные, психопатологические и стрессовые.  Меньшее значение эксперты придали роли биологических и  макросоциальных факторов.

Начнем анализ с личностно-психологических факторов, структура которых представлена в табл. 16. 

Таблица  16. 

Личностно-психологические особенности  подростков, склонных к суицидальному поведению

	Факторы
	Средняя балльная оценка по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение σ 

	Сензитивность (повышенная чувствительность и ранимость)
	7,6
	3,218368

	Агрессивность 
	7,2
	3,013566

	Низкая стрессоустойчивость
	6,2
	3,59239

	Эмоциональная лабильность (колебания настроения)
	5,7
	3,759549

	Тревожность
	4,9
	3,416677

	Ригидность, застреваемость аффекта
	4,3
	3,446967

	Импульсивность
	3,6
	3,470174


Повышенная сензитивность делает подростка неадекватно чувствительным к внешним стрессорным воздействиям. За счет инертности и ригидности психических процессов происходит фиксация на негативных переживаниях.  При этом эмоциональная неустойчивость может рассматриваться  в качестве фактора, облегчающего реализацию суицидальных намерений. Существенную роль в формировании суицидального поведения играет также склонность личности к переживанию чувства тревоги. В целом же, все эти характерологические особенности являются своего рода питательной средой для формирования суицидального поведения. Как правило, они встречаются у подростков не изолированно, а в различных сочетаниях. 

Для уточнения влияния фактора агрессии экспертами была дана оценка преобладающих форм поведения суицидентов в стрессовых ситуациях (табл. 17). 

Таблица 17.

Преобладающие формы реагирования подростков-суицидентов в стрессовых ситуациях

	Преобладающие формы реагирования в стрессовых ситуациях
	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение 

σ

	Аутоагрессивная (агрессия на себя)
	7,2
	3,013566

	Гетероагрессивная (агрессия вовне)
	4,9
	3,416677


По мнению респондентов, для большинства суицидентов типичной реакцией на стрессовые ситуации является аутоагрессия (направленность агрессии на самого себя). Это проявляется переживанием чувства вины, тенденцией к самоуничижению и  самонаказанию и, в конечном итоге, к самоуничтожению. Достоверно реже преобладающей формой реагирования на стресс была гетероагрессия (агрессия, направленная вовне). При этом следует учесть, что  при невозможности выражения вовне, гетероагрессия часто трансформируется в  аутоагрессию. 

Переходим к рассмотрению суицидогенной роли отдельных микросоциальных факторов у подростков. В первую очередь, рассмотрим группу семейных факторов, которым придается все большее значение в современной суицидологии. В табл. 18 представлено значение состава семьи, в которой вырос подросток-суицидент.

Таблица 18. 

Состав родительской или заменяющей ее семьи у подростков, склонных к суицидальному поведению

	Состав родительской или заменяющей ее семьи
	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение 

σ

	Неполная 
	7,1
	2,489980

	Детский дом 
	2,9
	3,226535

	Проживание у родственников 
	2,2
	2,777257

	Приемная 
	2,1
	2,653697


	Полная 
	1,5
	1,791060


Из таблицы следует, что наибольшей суицидогенной опасностью обладает неполная семья, наиболее часто представленная одной матерью. Вызывает интерес, что, по мнению экспертов, риск суицидального развития при воспитании в детском доме, у родственников или в приемной, но полной семье является существенно более низким. Это побуждает обратить особое внимание на неполные семьи, становящиеся источником неблагополучного, в том числе, суицидального развития ребенка. 

Следующим аспектом стала оценка роли материального достатка в родительской семье (табл. 19).  

Таблица 19. 

Уровень материального достатка в семьях подростков, склонных к суицидальному поведению

	Уровень материального достатка семьи  
	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение 

σ

	Низкий
	4,3
	3,921600

	Средний
	3,4
	3,453069

	Высокий 
	1,6
	2,394621


С точки зрения респондентов, риск суицидального поведения у подростка обратно пропорционален уровню благосостояния его семьи. Наибольший риск формирования суицидальной личности отмечается в семьях с низким материальным достатком, несколько меньше он в семьях со средним достатком и существенно меньше – в семьях с высоким уровнем благосостояния. 

Скорее всего, данный фактор влияет на аутоагрессивное поведение  опосредованно. Из литературы известно, что вероятность формирования агрессивных и аутоагрессивных форм поведения возрастает в случае принадлежности ребенка к слоям с низким социальным статусом, где наблюдается расхождение между декларируемыми социальными установками  и законными способами достижения имеющихся потребностей (Farrington D., 2002).  В особой степени это может быть значимым для Москвы с ее огромным расслоением населения по материальному признаку.  Кроме того, для семей с низким социальным статусом в большей степени характерны такие патологические типы воспитания, как гипоопека и безнадзорность, повышающие риск суицидального поведения.  

Не меньшую роль в формировании суицидального поведения подростка  отводится психологическому микроклимату в семье.

Как следует из данных, приведенных в табл. 20,  наибольший суицидальный риск имеется у подростков, живущих в семьях с деструктивным психологическим микроклиматом. Он характеризуется  постоянными ссорами, скандалами, оскорблениями, унижениями. Известно, что частота различных медицинских и психологических проблем у детей из таких семей значительно выше.  В частности, риск совершения суицида   возрастает у них в 7 раз по сравнению с детьми, живущими в семьях с гармоничными отношениями  (Goodwin O. W., 1988).

 Таблица 20.

Психологический микроклимат в семье подростков, склонных к суицидальному поведению

	Психологический микроклимат в семье
	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение 

σ

	Деструктивный (скандалы, конфликты, оскорбления, унижения и т.д.) 
	7,4
	3,328901

	Формальный 
	5,5 
	3,348212


Причинами деструктивности этих семей могут быть не только пьянство или алкоголизм родителей, но и другие (патологическая склонность к азартным играм, накопительство, и т.п.). Члены семьи не уделяют внимания друг другу, и, в особенности, детям, а вся ее жизнь характеризуется непостоянством и непредсказуемостью. В правилах семьи значительное место занимают запреты на свободное выражение своих потребностей и чувств, используются физические наказания и  эмоциональные репрессии. В результате, воспитание в деструктивной родительской семье приводит к формированию у ребенка таких суицидоопасных чувств, как одиночество, незащищённость, страх перед окружающим миром.

Следует заметить, что также довольно высокий балл суицидогенной опасности дан экспертами семьям с формальным типом взаимоотношений. В них отсутствует искренность в отношениях друг с другом, царят безразличие, формализм, что особенно остро воспринимается ребенком, ощущающим свою ненужность, переносящуюся на весь внешний мир.

Следующим аспектом оценки роли семьи в формировании суицидального подростка стало выяснение вопроса, кто непосредственно занимается его воспитанием? 

Как следует из табл. 21, склонность к развитию суицидального поведения возрастает в следующей последовательности: оба родителя (min) – преимущественно отец – преимущественно другие близкие (бабушки, дедушки) – преимущественно мать – практически никто (max). 

Таблица  21. 

Кто занимается воспитанием подростка?

	Кто занимается воспитанием подростка
	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение 

σ

	Практически никто 
	5,1 
	3,625930

	Преимущественно мать 
	4,7
	4,003617

	Преимущественно другие члены семьи (бабушки, дедушки 
	3,5 
	3,051747

	Преимущественно отец 
	3
	2,552089

	Оба родителя 
	1,3 
	1,780006


Таким образом, по мнению респондентов, наиболее суицидоопасным является вариант, когда воспитанием подростка в семье не занимается практически никто и он остается предоставленным самому себе. В таком случае у подростка не формируются навыки адекватного реагирования на стрессовые ситуации, а при тяжелых эмоциональных переживаниях отсутствует социальная поддержка. Это сочетание является серьезной предпосылкой для формирования дезадаптирующих стратегий поведения, в том числе, суицидального.

Также нежелательным является воспитание ребенка только матерью. Возможность патологического влияния воспитания только матерью на формирование психики отмечалась еще Эрихом Фроммом.  G. Batesonв 1972 г. описал типы материнского воспитания, оказывающие  патогенное влияние на своих детей: отвергающий, сверхопекающий, шизофреногенный. Часто подростки, совершившие суицидальные попытки, описывают свою мать как холодную, доминирующую, безучастную к потребностям других. В этих случаях уже с детского возраста у ребенка формируется чувство отверженности, которое в дальнейшем проецируется  на окружающих, что запускает течение суицидального процесса. Другие, наоборот, сообщали о гиперопекающей позиции матери (так называемые «материнское заклятье», «неотрезанная пуповина»), что не позволяло сформироваться адекватным механизмам личностного реагирования. Такие матери, как правило, испытывали трудности с собственной адаптацией (проблемы в личной жизни) и пытались компенсировать это в отношениях с ребенком. 

Таким образом, участие в воспитании ребенка только матери (даже в случае наличия в семье отца, который занимает в воспитании отстраненную позицию) может способствовать формированию суицидальной личности. Это потенцируется тем, что в значительном числе случаев матери, занимающиеся в одиночку воспитанием своих детей, отличаются определенными неблагоприятными личностными характеристиками: эмоциональной холодностью; ригидностью;  зависимостью и повышенной потребностью в эмоциональном участии, неумением поддерживать стойкие межличностные отношения. 

Несколько меньшее значение в формировании склонной к суициду личности эксперты придают воспитанию ребенка другими членами семьи (бабушки, дедушки),  а также случаям, когда им занимается преимущественно отец.  Что касается первого из этих вариантов, то он встречается преимущественно в неблагополучных семьях, в которых родители не выполняют своих обязанностей вследствие постоянного пьянства, лишения родительских прав, пребывания в заключении. В результате дети попадают под формальный надзор других родственников (чаще бабушек и дедушек), которые не могут в полной мере обеспечить полноценного ухода и воспитания. Второй вариант, когда воспитанием занимается преимущественно отец, встречается в семьях, где по тем или иным причинам отсутствует мать. Относительная нежелательность этого варианта заключается, как в занятости работающего отца, так и в его невозможности дать ребенку то эмоциональное тепло, которое он должен получать от матери.

Переходим к оценке суицидоопасности различных типов патологического воспитания в родительской семье. (табл. 22).

Таблица 22. 

Типы  патологического воспитания у подростков, склонных к суицидальному поведению

	Тип  семейного воспитания
	Средняя балльная оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение σ

	Гипоопека и безнадзорность
	5,9 
	3,127131

	Авторитарный, в т.ч. «Золушка»
	3,5
	3,410124

	Родительская депривация
	3,3
	3,477370

	«Кумир семьи» и гиперопека
	2,1
	2,163696


Согласно оценке экспертов, наибольший риск формирования суицидальной готовности несет в себе патологический тип воспитания, характеризующийся гипоопекой и безнадзорностью. Это полностью коррелирует с предыдущей информацией о патогенности ситуации, когда воспитанием ребенка никто не занимается. Достоверно меньшими и практически одинаковыми баллами специалисты оценили авторитарный, включая тип «Золушки», вариант и «Родительскую депривацию». Суть этих вариантов была подробно описана нами при анализе результатов интервьюирования специалистов-непсихиатров.  Наименьшим  баллом был отмечен вариант «Кумир семьи и гиперопека». В таких семьях подростки отличались хорошими успехами в учебе, постоянно претендуя на свою особость и исключительность. Столкновение с жизненными реалиями, «непризнание» сверстниками или учителями их  заслуг, вызывало у подростков выраженную дезадаптацию и фрустрацию, способствующие развитию суицидального поведения. 

Помимо патологического воспитания, большое значение в формировании личности, склонной к суицидальному поведению, придается агрессивному отношению к ребенку в семье. Экспертами представлена оценка роли вербальной и физической агрессии в родительской семье (табл.  23, 24).

Таблица 23.

Вербальная агрессия в родительских семьях подростков, склонных к суицидальному поведению

	Вербальная агрессия в семье
	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение 

σ

	По отношению к подростку  
	7,4
	2,683282

	К другим членам семьи 
	4,1
	3,561120

	Отсутствует
	0,6
	0,994723


Таблица 24. 

Физическая агрессия в родительских семьях подростков, склонных к суицидальному поведению

	Физическая  агрессия в семье
	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение 

σ

	По отношению к подростку 
	6,7
	3,344674

	К другим членам семьи
	4,1
	3,363504

	Отсутствует
	2,1
	3,416677


Согласно полученным результатам, проявления агрессии в семье  по отношению к подростку являются фактором высокого суицидального риска. Обращает на себя внимание, что проявления вербальной агрессии имеют более высокий балл, чем проявления агрессии физической. Кроме того, отмечается, что агрессия по отношению к другим членам семьи также несет в себе довольно высокий суицидальный риск.

Фрустрация вследствие вербальной или физической   агрессии создает готовность к агрессивным и аутоагрессивным реакциям. Самоповреждающее поведение реализуется в тех случаях, когда фрустрирующий объект ассоциируется с  пережитым дискомфортом, и  в прошлом агрессивные формы поведения имели положительные подкрепления. Таким образом, позитивный выход из фрустрирующей ситуации с помощью агрессивных и аутоагрессивных действий воспитывает у индивида привычку к подобным действиям. Кроме положительного подкрепления, существует совокупность факторов (например, интенсивность и частота случаев, когда индивид испытывал на себе агрессию), обусловливающих формирование  агрессивного и аутоагрессивного поведения.  По результатам исследований одного их исполнителей (Ошевский Д.С., 2006), агрессивные  и аутоагрессивные  модели поведения в семье, по-видимому, перенимаются и закрепляются в силу ряду социальных условий: демонстрации агрессии, приемлемого или позитивного отношения к агрессивным действиям со стороны ближайшего окружения, более высокого статуса взрослого агрессора по отношению к ребенку. Особенно негативно проявление семейной агрессии сказывается на детях, которые имеют поведенческие проблемы. В частности, при гиперактивности и импульсивности ребенка родители часто устанавливают неадекватно жесткий контроль, используют телесные наказания, а это, как правило, приводит к усилению поведенческих проблем, и, как следствие, к повышению суицидальной готовности. 

Отдавая столь значимую роль ситуации в родительской семье, нельзя не коснуться особенностей межличностных отношений у подростков, склонных к суицидальному поведению. При их оценке эксперты предпочли не определять баллы, а охарактеризовать исследуемые параметры в процентном отношении (табл. 25). 

Таблица 25. 

Характер межличностных отношений у подростков, склонных к суицидальному поведению

	Характер межличностных отношений
	Абс.
	%

	Конфликтные отношения с учителями
	19
	95,0

	Конфликтные отношения с одноклассниками
	19
	95,0

	Конфликтные отношения со сверстниками вне сферы обучения
	19
	95,0



Как следует из таблицы, внесемейные межличностные отношения у подростков, склонных к суицидальному поведению, отличаются выраженной конфликтностью практически во всех коммуникативных сферах. Так, конфликтные отношения с учителями,  одноклассниками и сверстниками вне сферы обучения выделяют 95% опрошенных. Это не представляется случайным, поскольку суицидальное поведение даже в его начальных стадиях характеризуется у подростка его выраженной личностной дезадаптацией, крайним проявлением которой становится акт покушения на собственную жизнь. Кроме того, дезадаптация влияет и на собственно учебную сферу. Так, по оценке экспертов, в 85% случаев у подростков, склонных к суицидальному поведению,   имеют место утрата интереса к учебе и снижение успеваемости.


Переходим следующей важнейшей группе факторов – психопатологических. Под этим подразумевается наличие у подростка, склонного к суициду или совершившего покушение на самоубийство, того или иного психического заболевания.

В современной суицидологии является общепризнанным то, что лица  с психическими расстройствами являются группой повышенного суицидального риска.  В частности, согласно данным литературы, суицидальный риск у больных, находящихся под диспансерным психиатрическим наблюдением, в 35 раз выше, чем среди населения в целом. В настоящее время все большее подтверждение находит также мнение о том, что доля лиц с психическими расстройствами среди суицидентов достигает 90-95%. Подобные результаты были получены и нами (Положий Б.С. с сотр., 2000-2012) на материалах исследований, проведенных в общих популяциях различных регионов страны, в том числе, и в г. Москве.  При этом установлено, что примерно в двух третях случаев диагноз психического заболевания впервые ставится только после совершения пациентом суицидальных действий, хотя само психическое расстройство длилось уже много лет.   Отсюда следует, что низкий уровень выявления психических расстройств среди населения, в результате чего больные своевременно не попадают в поле зрения психиатра и не получают адекватного лечения, ведет к утяжелению психопатологической симптоматики и зачастую к развитию суицидального поведения и совершению самоубийства. 

Что касается детей и подростков, то здесь ситуация еще сложнее, поскольку подавляющее большинство родителей отличается психологической и психиатрической безграмотностью, иногда граничащими с невежеством. Такие люди не могут допустить мысли о том, что их ребенок, даже если он отличается явно аномальным поведением,   нуждается в помощи, или хотя бы консультации, психиатра. В значительном числе случаев это приводит подростков к самым тяжелым и даже фатальным (завершенный суицид) последствиям.

По данным наших экспертов, среди пользованных ими в последние годы подростков, совершивших суицидальные попытки, 75 % страдали психическими расстройствами, требующими психиатрического лечения и наблюдения. При этом лишь 22% от общего количества таких пациентов ранее имели контакты с психиатрическими службами.

Прежде чем более конкретно коснуться особенностей психических расстройств, способствующих развитию у подростков суицидального поведения, отметим, что почти у каждого из них имели место поведенческие нарушения не только в нынешнем, но и в более раннем возрасте. Их значимость как предикторов суицидального риска была отмечена экспертами по балльной системе (табл. 26).

Таблица 26.

Поведенческие нарушения у подростков, склонных к суицидальному поведению

	Поведенческие нарушения
	Средняя балльная оценка по выборке
	Средне-квадратичное отклонение σ

	Девиантное поведение 
	5,9
	3,754296

	Группирование со сверстниками 
	5,6
	3,748333

	Реакции оппозиции 
	5,2
	3,650523

	Реакции имитации 
	3,7
	3,495862

	Реакции отказа 
	3,5
	3,300718

	Делинквентное поведение 
	3,4
	3,439706

	Реакции эмансипации 
	3,4
	3,168928

	Патологические увлечения 
	2,7
	3,543341

	Реакции гиперкомпенсации 
	1,8
	1,935812

	Отсутствуют 
	0,9
	1,552587


Как следует из данных таблицы, наибольший суицидальный риск имеют такие нарушения, как девиантное поведение, группирование со сверстниками и реакции оппозиции. Девиантное поведение чаще всего проявляется ранним (до 10 лет) началом употребления алкоголя и последующим злоупотреблением спиртным, не менее ранним приобщением к курению, а также систематическими побегами из дома, носящими импульсивный характер и являющимися реакцией на условия жизни в родительской семье. Этот тип может рассматриваться как своеобразная форма избегающего поведения, что в крайних случаях реализуется суицидальными действиями. У значительной доли потенциальных суицидентов выявляется склонность к реакциям группирования со сверстниками. Такие подростки сообщают о появлении чувства защищенности, которого они не могли получить в собственных семьях. Вместе с тем, наиболее часто подростки пытаются найти его в асоциальных группах. Еще одна распространенная форма поведенческих нарушений – это реакция оппозиции. Единственным, по мнению подростков, способом выразить свой протест на неудовлетворительные отношения в семье становится возможность продемонстрировать антагонистическое предъявляемым требованиям поведение. 

Таким образом, предпосылки для формирования суицидального процесса у подростков начинают закладываться еще в детстве. Однако это остается родителями либо незамеченным, либо следуют физические и иные наказания. Хотя обращение к психологу или психиатру позволило бы скорректировать поведенческие нарушения и избежать тем самым развития в будущем суицидального поведения.

Нами (Положий Б.С. с сотр., 2010; 2011) в предыдущих исследованиях установлена структура психических расстройств у подростков, совершивших покушение на самоубийство (табл. 27).

Установлено, что, как и во взрослой популяции, ведущее место среди психических расстройств у суицидентов-подростков занимают депрессивные расстройства – около половины всех случаев. Следует отметить, что развитие  депрессивного синдрома наблюдается, как правило, начиная с препубертатного возраста, при этом формирование тоскливого аффекта на данном возрастном этапе нередко сопровождается появлением своеобразного чувства малоценности, являющегося прообразом депрессивных идей самообвинения и самоуничижения.  Однако эти идеи, как правило, не вербализируются подростками, поэтому о наличии депрессии можно судить только по снижению общей активности, ухудшению успеваемости, утрате прежних интересов. Часто атипичный характер депрессий подросткового возраста затрудняет диагностику, что в свою очередь повышает риск суицидологической опасности.

Таблица 27.

Клиническая структура психических расстройств у подростков, совершивших суицидальные попытки (n=114)

	Клиническая форма
	%

	Депрессивное расстройство
	43

	Патохарактерологическое развитие личности и поведенческие расстройства
	24

	Органическое расстройство личности, в т.ч. вследствие эпилепсии
	15

	Невротические и стрессовые расстройства
	9

	Шизофрения
	5

	Умственная отсталость
	4 

	Всего
	100


Следующее по частоте место занимают патохарактерологическое развитие личности и поведенческие расстройства, являющиеся по сути препсихопатическими состояниями (диагноз «Психопатия» не ставится до достижения совершеннолетия). Далее следуют органические психические расстройства и расстройства вследствие эпилепсии, в симптоматике которых отмечаются депрессивные или патохарактерологические (поведенческие) нарушения. Реже встречаются невротические и стрессовые расстройства, чаще протекающие у подростков на субдепрессивном, не достигающем суицидального регистра уровне, а также шизофрения и умственная отсталость. Еще раз подчеркнем, что лишь 22% от общего количества подростков-суицидентов ранее имела контакты с психиатрами. В случае своевременного лечения количество среди них лиц, предпринявших суицидальные действия, было бы значительно меньше.

Завершая анализ психопатологической составляющей суицидального риска, следует отдельно рассмотреть вопрос отношения подростков к алкоголю и другим психоактивным веществам. По данным наших экспертов, среди пролеченных ими подростков, совершивших суицидальные действия, 90% часто употребляли алкоголь, а 75% - эпизодически пробовали токсические и даже наркотические вещества.

Употребление подростками алкоголя и наркотиков является, по мнению многих  исследователей, одним из мощных суицидогенных факторов. Началу употребления спиртного, лекарственных или токсических веществ обычно предшествует период неустойчивого настроения, вспыльчивости, неудовлетворенности прежними занятиями и кругом общения, а чаще всего – депрессивного снижения настроения. Ослабевает интерес к школьным занятиям, возникают семейные конфликты, повышается авторитет уличных лидеров, при которых и происходят первые пробы алкоголя, лекарственных или токсических препаратов.  Испытываемые ощущения на время приносят удовлетворение и относительный покой.   Когда об этом факте узнают родители и начинают «борьбу» путем наказаний и лишений,  это вызывает у подростка аффективную реакцию и протестное поведение.  Дальнейшее употребление психоактивных веществ (ПАВ) становится  протестной реакцией, «вызовом обществу»,  и в первую очередь,  окружающим близким.

Другой причиной употребления ПАВ может быть неуправляемая жажда подростков к новым ощущениям и проигрыванию разнообразных социальных ролей и моделей поведения.  Если взрослые начинают разъяснения по поводу опасности наркоманического, криминального или асоциального будущего, то это, как правило, не воспринимается в силу временного снижения авторитета родителей и резкого повышения авторитета микросоциального окружения сверстников. В этот период опять таки часто бывают столкновения с родителями, педагогами, сотрудниками правоохранительных органов и т.д. В результате при педагогически безграмотном давлении со стороны взрослых могут произойти случаи суицида.

Далее рассмотрим последнюю группу из числа наиболее суицидоопасных – стрессовую.
По данным наших предыдущих исследований, около половины всех суицидогенных конфликтов (стрессовых ситуаций, непосредственно повлекших за собой
совершение подростком суицидальных действий) происходит в его родительской семье. Этот тезис полностью подтверждается экспертами, расценившими конфликт между подростком и его родителями очень высоким баллом суицидогенной опасности (табл. 28).

Таблица  28. 

Характеристика семейных конфликтов у подростков,  склонных к суицидальному поведению

	Семейные конфликты
	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение

	Между подростком и родителями  
	8,3
	1,802776

	Между родителями
	3,7
	3,480774


Причины таких конфликтов многообразны, однако главным в них является недостаточное знание родителями особенностей подростковой психики, педагогическая безграмотность, ложные стереотипы (типа «Меня так воспитывали», т.е. конкретные действия родителей.

Характеристики суицидального поведения  подростков, совершивших покушение на самоубийство

Следующим аспектом экспертного опроса стала оценка непосредственных характеристик суицидального поведения подростков, совершавших ранее покушение на самоубийство.  При этом эксперты ориентировались на свой клинический опыт лечения и реабилитации таких пациентов.  В первую очередь была определена квалификация совершенной суицидальной попытки.

Как следует из табл. 29, у подростков значительно чаще имеют место суицидальные попытки демонстративно-шантажного характера. Их личностный смысл состоит в оказании психологического давления на значимых лиц с целью изменения конфликтной ситуации в благоприятную для себя сторону (разжалобить, вызвать сочувствие, избавиться от грозящих неприятностей, и т.п.). Для демонстративно-шантажной попытки характерны ускоренная динамика, отсутствие глубокой рациональной разработки и серьезной подготовки. На фоне внешнего выражения  суицидальных мыслей и намерений  скрывается сознательная манипуляция окружающими, обстоятельствами и собственными действиями. Таким образом, у подростков чаще наблюдаются манипулятивные суицидальные попытки, основанные не на истинном желании умереть, а на желании изменить своим поступком неблагоприятную ситуацию. Однако это не отрицает возможности фатального исхода покушения, так как независимо от воли пациента, оно может вызвать смертельный исход (неправильно рассчитанная доза принятых лекарств, случайное повреждение крупного кровеносного сосуда, неожиданно затянувшаяся петля и т.п.).  
Таблица 29.

Квалификация суицидальной попытки

	Квалификация суицидальной попытки
	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение 

σ

	Демонстративно-шантажная
	7,7
	3,572924

	Истинная
	2,0
	2,438183



Наиболее частым временем совершения подростками суицидальных попыток, является, по мнению  экспертов, вечер - преимущественно с 20 до 24 часов (табл. 30).

Таблица 30.  

Время совершения суицидальной попытки
	Время совершения суицидальной попытки  
	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение 

σ

	Вечер 
	6,8
	3,552242

	Ночь 
	3,8
	3,971941

	День 
	2,4
	3,297128

	Утро 
	1,8
	3,193332


В определенной степени это связано с преобладанием суицидальных попыток демонстративно-шантажного характера, предпринимаемых с целью привлечения внимания к своим проблемам (так называемый «крик о помощи»). Поэтому вечернее время, когда большинство членов семьи бывают дома, является наиболее приемлемым для совершения таких действий. Затем (в порядке убывания) следуют ночь, день и утро. Заметим, что истинные попытки (завершенные самоубийства), напротив, наиболее часто совершаются в ранние утренние часы, когда наиболее остро проявляется депрессивная симптоматика.

Далее было проанализировано мнение специалистов относительно связи между частотой суицидальных попыток и днем их совершения. В данном случае имеются в виду не дни недели, а такие их характеристики, как будний, выходной (праздничный) и предвыходной (предпраздничный) (табл.31).

Таблица 31.

День совершения суицидальной попытки
	День совершения суицидальной попытки
	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение 

σ

	Будний 
	4,1 
	4,153629

	Выходной (праздничный)
	3,9 
	3,972272

	Предвыходной (предпраздничный) 
	3,7  
	3,881128


Анализ этого параметра суицидального поведения показывает его некоторые особенности у подростков. Так, по данным литературы и наших собственных исследований, взрослыми суициды чаще предпринимаются именно в выходные и праздничные дни. Это связано с нарастанием депрессивных переживаний, вызванных диссоциацией между общим праздничным фоном и тяжелыми переживаниями самого суицидента. Среди подростков практически отсутствует предпочтительность того или иного дня при несколько большей частоте совершения попыток в будние дни. 


Изучение места совершения покушения на самоубийство показало, что в большинстве случаев им была  собственная квартира (табл.32). 

Таблица 32.

Место совершения суицидальной попытки

	Место совершения суицидальной попытки  
	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение 

σ

	Своя квартира 
	6,5
	3,649081

	Безлюдное место 
	3,2
	3,778053

	Общественное место 
	2,2
	3,265046


Такая предпочтительность связана с особенностями суицидального поведения подростков,  ориентированного на ближайшее микросоциальное окружение (родители, другие родственники). Поэтому оптимальным местом для совершения суицида становилась именно собственная квартира. Также большинство респондентов полагают, что суицидальная попытка чаще предпринимается в присутствии других людей, что укладывается в картину демонстративно-шантажных суицидов, чаще совершаемых подростками.

Важным аспектом является длительность течения пресуицидального периода, свойственная подросткам. Как следует из табл.  33,  наиболее часто решение о суициде принимается подростком очень быстро (в пределах одного часа), что указывает на импульсивный характер суицидального поведения, а значит и на определенную непредсказуемость попытки.  Вместе с тем, обращает на себя внимание, что второй по величине балл эксперты поставили значительной продолжительности пресуицидального периода – до одного года. Это характеризует другую группу суицидентов, у которых суицидальные намерения формируются в результате длительно текущей и нарастающей по силе депрессии.

Таблица 33.

Длительность пресуицидального периода.
	
	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение 

σ

	До одного часа 
	5,1
	4,173538

	До года 
	2,7
	3,616847

	До суток 
	2,6
	3,068945

	До недели 
	1,9
	2,826566

	До месяца 
	1,0
	1,777047


Анализ эмоционального состояния подростков в пресуицидальном периоде, представленный в табл. 34, показал, что чаще всего они переживают чувство обиды, несколько реже – отчаяния и тоски (душевной боли). Такие чувства, как гнев и злоба, страх, стыд встречаются в пресуицидальном периоде достоверно реже. Таким образом, обида представляет собой наиболее частую эмоцию, ведущую к реализации суицидальных намерений. Это согласуется с особенностями высоко ранимой подростковой психики. 
Таблица 34.

Эмоциональное состояние подростков, совершивших покушение на самоубийство, в пресуицидальном периоде 

	Эмоциональное состояние в пресуицидальном периоде 


	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение 

σ

	Обида 
	6,4
	4,003617

	Отчаяние 
	5,3 
	4,402153

	Душевная боль, тоска 
	5,2
	4,331950

	Гнев, злоба 
	3,8
	4,140620

	Страх, тревога
	2,7 
	3,525844

	Стыд 
	2,5
	3,456116


Известно, что суицидальные намерения и их реализация определяются наличием суицидогенного конфликта. В связи с этим представляется важным, определить преимущественные сферы их возникновения. В соответствии с данными, представленными в табл. 35, ведущее место  занимают конфликты в родительской семье, что лишний раз указывает на ее роль в формировании патологической, в т.ч. суицидальной личности. Далее следуют любовные конфликты и конфликты со сверстниками.  Любовные конфликты очень типичны для подросткового возраста, когда первая и, как правило, неудачная по своим итогам, любовь представляется подростку «последней», а жизнь после этого - потерявшей всякий смысл. Конфликты со сверстниками весьма разнообразны по содержанию, а с позиций взрослого человека никак не должны вызывать суицидальные действия. Однако здесь надо учитывать психологию подростков, их повышенную ранимость, обидчивость, тягу к самоутверждению, возрастной кризис идентичности, способствующие  брутальному восприятию  межличностных конфликтов. 
Таблица 35.

Сфера суицидального конфликта

	Сфера суицидального конфликта
	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение 

σ

	Семейная 
	6,4 
	4,160908

	Любовная
	5,1
	4,003617

	Взаимоотношения со сверстниками 
	4,8
	4,178579

	Иная   
	1,5 
	2,874571


Переходим к экспертной оценке непосредственных мотивов суицидального поведения у подростков, совершивших покушение на самоубийство (табл. 36). 

Таблица 36. 

Мотивы суицидального поведения у подростков, совершивших покушение на самоубийство  

	Мотивы суицидального поведения
	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение 

σ

	 «Неразделенная» любовь 
	5,9
	4,302998

	Недостаток внимания, заботы                        
	5,8
	3,431664

	Несправедливое отношение 
	5,1
	3,966637

	Боязнь наказания и/или позора 
	3,6 
	3,885195

	Препятствия к удовлетворению ситуационной актуальной потребности 
	3,7
	3,828907

	Одиночество, социальная изоляция 
	3,2
	3,745524

	Неудачи в учебе 
	2,9
	3,437793

	Потеря ''значимого другого'', болезнь близких 
	2,3
	3,024027

	Психопатологические мотивы  
	2,0 
	3,195391

	Неудовлетворенность ''значимым другим'' 
	1,9 
	2,552604

	Самоосуждение за реальный проступок 
	1,4
	2,348572

	Косметические дефекты 
	1,3
	2,314144

	Материально-бытовые трудности 
	1,3
	2,336777

	Страх перед судебной или административной ответственностью
	1,2 
	2,419221

	Другие мотивы 
	0,6 
	2,257152


Как следует из экспертной оценки, наиболее распространенными суицидальными мотивациями у подростков являются  неразделенная любовь, недостаток внимания и заботы, а также несправедливое отношение. Это полностью согласуется с приведенными выше наиболее распространенными сферами суицидального конфликта – семейной, любовной и сферой взаимоотношений со сверстниками. Таким образом, ведущее место занимают межличностные конфликты. Именно несправедливое (по мнению подростка) поведение близких (как родственников, так и сверстников) становится фактором, запускающим суицидальную активность.
Реже встречаются такие мотивации, как боязнь наказания и наличие препятствий к удовлетворению ситуационной актуальной потребности. Что касается последней, то чаще она свойственна подросткам с возбудимыми чертами характера. Отказ в желаемом вызывает у них плохо контролируемую аффективную реакцию, трансформирующуюся в суицидальное поведение. Другие поводы встречаются достоверно реже.

 Таким образом, неблагополучные межличностные отношения чаще всего выступают поводом для запуска активных суицидальных действий. Этому способствует непонимание их важности для несовершеннолетнего со стороны ближайшего окружения. В силу психической незрелости, предрасполагающей к категоричности оценок и максимализму суждений, конфликтная ситуация воспринимается подростком как безвыходная. Это приводит к переживанию чувства отчаяния, душевной боли и, как следствие, желания избежать их путем ухода из жизни.  

Оценка психического состояния подростков на момент совершения суицидальных действий (табл. 37) показала, что наибольшее значение в этом плане эксперты придают состоянию алкогольного опьянения, далее следуют психопатологическая симптоматика в рамках психического расстройства, которым страдает подросток, и наркотическое (токсическое) опьянение. 

Табл. 37. 

Психическое состояние подростков в период совершения суицидальной попытки

	Психическое состояние в период совершения суицидальной попытки  
	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение 

σ

	Алкогольное опьянение 
	6,6
	3,886210

	Психопатологическая симптоматика
	3,8
	4,278157

	Наркотическое  (токсическое) опьянение 
	2,5
	3,762348


Приведенное мнение согласуется с точкой зрения ряда суицидологов о том, что совершению суицидальных действий способствует состояние алкогольного опьянения, которое  снижает страх смерти и повышает собственную решимость. Это характерно и для взрослой популяции, в которой до 90% мужчин и 60% женщин употребляют алкоголь перед совершением суицида. 


Изучение способов суицидальных попыток, применяемых подростками, продемонстрировало, что, несмотря на их   достаточное разнообразие, наиболее распространенными являются  самопорезы и самоотравления  (табл.38).

Таблица 38.

Способы совершения подростками суицидальных попыток

	Способ суицидальной попытки  
	Средняя балльная

оценка

по выборке 
	Средне-квадратичное отклонение 

σ

	Самопорезы 
	7,4
	3,773523

	Самоотравление 
	4,8
	4,191156

	Падение с высоты 
	2,5
	3,219595

	Самоповешение 
	2,1
	3,486440

	Падение под движущийся транспорт 
	1,6
	3,068945

	Другие 
	0,2
	0,489360


 Приведенная закономерность соответствует данным, приводимым в отношении  взрослого населения. Следует отметить, что при самопорезах, учитывая отсутствие у подростков истинного намерения уйти из жизни, как правило, не затрагиваются жизненно важные крупные сосуды. Наиболее  частая локализация – это поверхностные сосуды запястьев рук. Среди самоотравлений более 90% приходится на применение  лекарственных средств (транквилизаторы, жаропонижающие, антибактериальные средства). Однако в состоянии аффекта, например, после бурной ссоры с родителями или сверстниками, подростки могут использовать и такие опасные вещества, как уксусная кислота и т.п. 

Оценка экспертами гендерных и возрастных особенностей суицидального поведения у подростков  позволила выявить отдельные корреляционные связи. В табл. 39 нами включены только сильные корреляции.

Таблица 39.

Гендерные  и возрастные различия суицидального поведения у подростков

	Пол
	Сила

корреляции

(Spearman)
	Достоверность

(p-level)

	Мальчики
	
	

	Делинквентное поведение  
	0,583058
	0,006971

	Скрытая подготовка
	0,449123
	0,046977

	Девочки
	
	

	Наличие заболеваний в детстве  
	0,668172
	0,001282

	Возраст
	Сила

корреляции

(Spearman)
	Достоверность

(p-level)

	10-14 лет
	
	

	Конфликт между родителями   
	0,479662
	0,032342

	Нарушение поведении  эмансипация    
	0,600034
	0,005160

	Нарушение  поведения девиантное   
	0,752337
	0,000130

	Подготовка в виде записки
	0,538705
	0,014258

	Длительность пресуицидального периода до недели  
	0,464422
	0,039117

	Демонстративный суицид 
	0,522344
	0,018144

	Психопатологический факторы психопатолог  
	0,489223
	0,028584

	Микросоциальные факторы
	0,381222
	0,097233

	Макросоциальные факторы  
	0,550032
	0,011984

	Стрессовые факторы 
	0,618404
	0,003656

	15-19 лет
	
	

	Принадлежность к деструктивной молодежной субкультуре    
	0,584919
	0,006750

	Злоупотребление алкоголем 
	0,543506
	0,013255

	Стрессовые факторы 
	0,464188
	0,039229


Полученные корреляционные связи в значительной степени соответствуют гендерным закономерностям, описанным в отношении взрослых суицидентов.  По статистике количество завершенных суицидов среди мужчин в 4-5 раз превышает аналогичный показатель среди женщин. Напротив, частота суицидальных попыток у женщин в 5-6 раз больше, чем среди мужчин. Это свидетельствует о том, что мужчины в большей степени склонны к «истинному» (завершенному) суициду, а женщины – к «демонстративно-шантажному» (незавершенному). Таким образом, скрытый характер подготовки суицидальной попытки у подростков мужского пола подтверждает имеющиеся данные. 

Наряду с этим еще одной гендерной особенностью суицидального поведения является корреляционная связь делинквентного поведения и частотой суицидов у подростков мужского пола. Выше уже отмечалось, что делинквентное поведение у них встречается значительно чаще, чем у девочек.

Корреляционный анализ возрастных групп подростков выявил достаточно логичные связи между рядом параметров. Так, для раннего подросткового возраста (10-14 лет) в большей степени характерны нарушения поведения в виде реакций эмансипации и совершение суицидальных попыток по демонстративно-шантажному типу. Это во- многом объясняет короткий период подготовки к суицидальной попытке (до недели) и наличие «предсмертных» записок как средства привлечения внимания к своему психологическому неблагополучию. Кроме того, следует иметь в виду, что в этом возрасте происходит манифестирование  многих психических расстройств, что также повышает риск развития суицидального поведения.  В этот возрастной период подросток остается во многом зависимым от той атмосферы, которая сложилась в родительской семье. Поэтому конфликты между родителями воспринимаются чрезвычайно остро и являются серьезным психотравмирующим фактором, который  становится «пусковым механизмом» для актуализации суицидальных тенденций. Выше отмечалось, что наиболее сензитивным периодам для восприятия негативной информации является начало подросткового возраста.  Из этого следует, что макросоциальный фактор в форме воздействия СМИ на  этом возрастном этапе является еще более значимым. 

В старшей возрастной группе (15-19 лет) прослеживаются иные тенденции. Особое внимание специалисты обращают на систематическое употребление и злоупотребление подростками алкоголем и их участие в деструктивных молодежных сообществах, культивирующих асоциальные формы поведения, включая употребление наркотиков и  антивитальное мировоззрение. Подобная предиспонирующая почва в сочетании со стрессовыми факторами нередко приводит подростков этого возраста к суицидальному поведению. 

Подводя итог, приведенным в данном разделе сведениям, следует отметить, что сравнительный анализ результатов опроса двух групп специалистов, занимающихся проблемами суицида среди подростков (первая группа включала психологов, работников «Телефонов доверия», социологов, сотрудников правоохранительных органов, врачей общей практики, вторая – врачей – психиатров и медицинских психологов, непосредственно занимающихся обследованием и лечением подростков, совершивших покушение на самоубийство), выявила общность их взглядов на факторы риска развития суицидального поведения. Ведущее место в ряду причин его развития они отводят неблагоприятным личностно-психологическим, микросоциальным (семейным и внесемейным) и стрессовым факторам. Кроме того, врачи-психиатры отводят столь же значимое место состоянию психического здоровья подростка, т.е.  наличию у него того или иного психического расстройства. Респондентам первой группы вопросы в отношении психических заболеваний не ставились, поскольку они не являются специалистами  в этой части проблемы.

Выявлено лишь одно различие во взглядах представителей групп на факторы риска суицидального поведения. Интервьюируемые первой группы на первое по значимости место поставили влияние макросоциальных факторов (негативное воздействие Интернета, СМИ, телевидения, тоталитарных сект, и пр.). Напротив, врачи-психиатры отводят данному фактору последнее место в ряду факторов риска. Полагаем, что это свидетельствует об определенной  недооценке роли данных факторов в суицидогенезе в профессиональной среде детских и подростковых психиатров. Кроме того, обращает на себя внимание низкая оценка, данная врачами-психиатрами роли биологических (прежде всего, наследственных) факторов риска суицида. Возможно, это связано с их недостаточным знакомством с современными научными воззрениями на  происхождение и развитие суицидального поведения. 

Полученные в результате опросов специалистов средние балльные и процентные оценки степени влияния разнообразных факторов на формирование у подростков суицидального поведения позволили осуществить их группировку (табл. 40).  

Таблица 40.

Основные факторы формирования суицидального поведения у подростков

	Ранговое место
	Факторы
	Средний балл

	1.
	СЕМЕЙНЫЙ
	7,9

	
	В том числе:

	
	Патологическое воспитание в родительской семье (наиболее распространенные типы: авторитарный и гипоопека с безнадзорностью)
	9,4

	
	Деструктивный психологический микроклимат в родительской семье
	7,4

	
	Вербальная агрессия по отношению к подростку
	7,4

	
	Неполная и/или асоциальная семья
	7,1

	2.
	ЛИЧНОСТНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ

Включает в себя сочетание следующих характерологических качеств: 

повышенная  ранимость, импульсивность, эмоциональная неустойчивость, отсутствие навыков конструктивного решения проблем,  аутоагрессивное  реагирование на стресс, максимализм и незрелость суждений, чрезмерно

развитое чувство вины. 
	7,7

	3.
	МАКРОСОЦИАЛЬНЫЙ

Агрессивное влияние информационной среды: наличие непосредственно пропагандирующих самоубийство ресурсов в Интернете и коммуникативных социальных сетях; телевидение, внедряющее в сознание подростков «обыденность» насилия и смерти; натуралистические формы подачи информации о суицидах в СМИ и Интернете.

Бедность (в сравнении с зажиточными группами населения).  
	7,6

	4.
	ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЙ

Наличие психических расстройств (преимущественно депрессивных), чаще выявляемых лишь после совершения подростком суицидальных действий.  
	7,5


Таким образом, ведущее место в ряду факторов риска формирования суицидального поведения у подростков выступает 4 группы факторов: семейные, личностно-психологические, макросоциальные и психопатологические. 

Дополнительно к этому хотелось бы добавить еще одну группу факторов, условно названную нами «группой дефицита знаний».  Здесь подразумевается отсутствие хотя бы минимально необходимых психологических знаний у подростков и большинства их родителей, недостаток психологов в школах и их недостаточная суицидологическая просвещенность,  отсутствие необходимых суицидологических знаний у педагогов. Все это препятствует эффективной профилактике суицидального поведения у подростков и раннему выявлению лиц с риском его развития.

Еще одним важным аспектом является отсутствие психолого-психиатрического звена диспансеризации детей и подростков. В результате происходит недовыявление детей и подростков с психическими расстройствами, что приводит к утяжелению заболеваний и зачастую к возникновению суицидального поведения.

4.НАПРАВЛЕНИЯ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ПРОФИЛАКТИКИ САМОУБИЙСТВ И ОРГАНИЗАЦИИ СУИЦИДОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ПОДРОСТКАМ В МОСКВЕ

4.1. Профилактика суицидов у подростков

Профилактика (превенция) суицидов представляет собой систему мер, направленных на предупреждение различных проявлений суицидального поведения, в том числе, первичных и повторных суицидальных действий. В соответствии с современной терминологией ВОЗ, нами выделяется 4 уровня суицидологической  профилактики:

- Универсальный. Направлен на предупреждение возникновения суицидального поведения в общей детско-подростковой популяции;

- Селективный. Ориентирован на предупреждение возникновения суицидального поведения у детей и подростков с повышенным риском его развития;

- Антикризисный.  Предусматривает купирование суицидального состояния в пресуицидальном и раннем постсуицидальном периодах;

- Индикативный.  Включает в себя меры, направленные на предупреждение повторных суицидальных действий  у лиц,  совершивших покушение на самоубийство, а также меры в отношении ближайшего окружения суицидентов (родные, близкие)  по выработке у них адекватного отношения к случившемуся, и стратегии поведения, предупреждающей повторные суицидальные действия.

Универсальная (первичная) профилактика суицидального поведения в оптимальном варианте должна начинаться   еще на этапе планирования семьи (т.е. до рождения ребенка), либо в начальном периоде беременности. Будущим родителям необходимо знать, имели ли место случаи суицидов или покушений на самоубийство, а также тех или иных психических заболеваний (в первую очередь – депрессии)  у их родственников.  В случае наличия таких фактов следует проконсультироваться с  детским психиатром.

Специалистам следует довести до сведения будущих родителей, что суицидальная отягощенность наследственности не является поводом для прерывания беременности или вообще отказа от возможности иметь детей. Однако знание этого факта позволит родителям получить (и получать в будущем) все  необходимые рекомендации в отношении особенностей воспитания ребенка, факторов риска возникновения суицидального поведения, идентификации суицидоопасных состояний, мерах, которые  необходимо  принимать в таком случае. Тем самым резко снижается наследственный риск совершения самоубийства в будущем. 

На следующем этапе универсальная профилактика суицидального поведения  должна продолжаться в родительской семье, начиная с младшего (дошкольного) возраста ребенка  в период его первичной социализации. Основная роль принадлежит здесь семейному воспитанию, направленному на гармоничное развитие личности. Его основу составляет фактор постоянного, искреннего и уважительного общения с ребенком, начиная с его младенческого возраста. Это позволит сформировать у него доверие к родителям, потребность в их совете, веру в их помощь, особенно в трудных ситуациях. Всегда надо помнить, что суицид – это «неуслышанный крик о помощи». 

Воспитание ребенка должно быть направлено на формирование у него адекватного восприятия собственного Я и окружающего мира, умения адекватно реагировать на обиды и огорчения, находить конструктивный выход из сложных ситуаций, быть открытым и не замыкаться в себе, радоваться любому успеху, быть самодостаточным и  уверенным в своих возможностях, испытывать  привязанность (но не зависимость) к родителям, а также на выработку установок на здоровый образ жизни. Это позволяет с высокой степенью эффективности предотвратить развитие суицидального процесса даже при наличии биологической предрасположенности к нему. 

Говоря о процессе воспитания ребенка, следует сказать несколько слов об Интернете, прочно вошедшем в современную жизнь, особенно в детско-подростковой среде. Учитывая возможность соприкосновения ребенка с недопустимыми ресурсами, в том числе, пропагандирующими суицид, необходимо уже с раннего возраста приучать его к «культуре использования Интернета», как в количественном, так и в качественном отношении, а также осуществлять родительский контроль и блокировать определенные сайты.

Вышесказанное определяет особую важность информационно - просветительной работы с семьями как основы универсальной профилактики суицидального поведения у детей и подростков. 

Особого внимания заслуживает профилактика суицидального поведения у детей, воспитывающихся в неполных семьях.  При разводе родителей важным моментом является стабилизация семейных взаимоотношений как средство смягчения его вредных последствий. Смерть одного из родителей  является обоснованным показанием для профилактического вмешательства психолога или психиатра, которое может  послужить предупреждением возникновения суицидального поведения и психических расстройств у детей и подростков. 

Важной задачей универсальной профилактики является также своевременное выявление социально неблагополучных родительских семей, в отношении которых необходимо обеспечить постоянный контроль общества, обращая особое внимание на условия воспитания в них детей и подростков. С этой целью необходимо  улучшать преемственность и обмен соответствующей информацией между родителями, учителями, педиатрами и психиатрами.

Основой профилактики суицидального поведения детей и подростков школьного возраста является проведение в учебных учреждениях специальных обучающих программ.  Эти программы должны быть дифференцированными и адресованными соответственно учителям, школьным врачам и психологам, ученикам и их родителям. В частности, обучающие программы для учащихся должны включать в себя не только необходимую информацию, но и специальные тренинги, направленные на выработку   качеств, предотвращающих суицидальное поведение: осознания жизни как высшей ценности, правильных представлений о чести, мужестве и трусости, чувстве долга перед семьей и обществом, суициде как проявлении личной слабости.  Особое значение имеет обучение детей и подростков методам конструктивного поведения в кризисных ситуациях. 
Программы для педагогов следует ориентировать  на их просвещение в отношении особенностей психики детей и подростков, признаков нарушений психического здоровья и суицидального поведения, экстренных мер в случае выявления ребенка с его проявлениями. Программы для школьных психологов и врачей должны быть направлены на повышение их знаний и освоение основных практических навыков в области детской и подростковой суицидологии и, в первую очередь, на раннее выявление суицидоопасных состояний. 

Определенное место в универсальной профилактике суицидального поведения у детей и подростков должны занимать  меры ограничительного и запретительного характера. К их числу следует отнести запрет на доступность любого оружия,  ограничения в продаже лекарственных средств, контроль за  теле-, кино- и печатной продукцией, в которой основной темой являются суициды вообще, и у подростков в частности. По нашему мнению, средства массовой информации (СМИ) должны нести ответственность за спровоцированные их действиями самоубийства у подростков.

Учитывая значимость этого аспекта проблемы, Всемирная организация здравоохранения разработала  специальные рекомендации для средств  массовой информации по освещению самоубийств. В них четко обозначено что следует,  и что не следует делать при освещении самоубийств.

Что следует делать:

–
Использовать только подлинные и надежные источники информации;

–
Называть суицид «завершенным», а не «успешным, удачным и т.п.»; 

–
Приводить только относящиеся к делу данные, и только на внутренних полосах изданий;

–
Представлять альтернативы суициду;

–
Давать информацию о суицидологических службах, «Телефонах доверия», «Горячих линиях»;

–
Описывать признаки суицидоопасных состояний.

Чего не следует делать:
–
Публиковать фотографии и предсмертные записки самоубийц;

–
Сообщать о конкретных способах и других деталях самоубийства;

–
Приводить упрощенные причины случившегося;

–
Превращать самоубийство в сенсацию;

–
Использовать религиозные и этнические стереотипы;

–
Возлагать на кого-либо вину за случившееся.

К сожалению, в большинстве случаев средства массовой  информации, в том числе, и отечественные, не следуют этим рекомендациям. Чтобы убедиться в этом, достаточно пролистать подшивки газет, где сообщается о тех или иных случаях самоубийств. Читая такие сообщения, создается впечатление, что журналисты ориентируются в своей работе именно на раздел «Чего не следует делать», представляя трагическое событие с позиций «жареного», используя громкие и порой циничные заголовки, выдвигая нелепые версии случившегося, сопровождая все это недопустимыми фотографиями.

К сожалению, подобными подходами отличается и самое массовое СМИ – телевидение. Одному из авторов исследования приходилось неоднократно выступать по поводу случившихся самоубийств на различных телеканалах (как в информационных выпусках, так и в аналитических передачах), пытаясь выдержать должный стиль представления информации, сделать ее не «скандальным фактом», а поводом для серьезного разговора. Вместе с тем, в ряде случаев приходилось даже отказываться от участия в некоторых программах, которые были изначально задуманы авторами как шоу, рассчитанное на запросы самой  примитивной аудитории. В качестве примера, можно привести обладающую высоким рейтингом программу «Пусть говорят» на 1 канале, в которой  ее редактор планировал пригласить мать и друзей погибших вследствие группового суицида девочек, показывать видеоматериалы с места происшествия с детальным показом крови и прочих атрибутов трагедии.    

К медицинским мерам универсальной профилактики суицидального поведения относятся своевременное выявление и лечение подростков с психической патологией, особенно с депрессивными расстройствами и различными видами психической зависимости (алкоголизм, наркомания, токсикомания, Интернетомания, игромания).  В этом плане важнейшее значение имеет обучение детских и подростковых врачей общемедицинской сети диагностике депрессивных и иных суицидоопасных состояний. Это обусловлено тем, что родители детей с такими расстройствами обращаются, как правило, не к психиатрам, а к врачам общей практики.

Резюмируя вышеизложенное, можно выделить основные направления универсальной профилактики суицидов у подростков:

•
Гармоничное развитие личности ребенка. Особое внимание - дошкольному возрасту.

•
Формирование с детства здорового образа жизни.

•
Проведение дифференцированных просветительных и образовательных программ для подростков, их родителей, педагогов, школьных психологов и врачей .

•
 Обучение подростков навыкам конструктивного поведения в кризисных ситуациях.

•
Ограничение доступа к веществам и средствам, используемым при совершении самоубийства.

•
Активное выявление среди подростков групп риска суицидального поведения.

•
Раннее выявление и лечение психических расстройств у подростков.
•
Обучение врачей общей практики диагностике депрессивных и иных суицидоопасных состояний.

•
Просветительная работа со средствами массовой информации.

Селективная профилактика суицидального поведения направлена на детей и подростков с повышенным риском его развития. Показаниями для ее применения являются: суицидальная отягощенность наследственности (наличие родственников, совершавших суициды и покушения на самоубийство), наличие нарушений развития в дошкольном возрасте, психические расстройства (в первую очередь депрессивного спектра), наличие случаев самоповреждающего поведения, разнообразные характерологические девиации. 

Главное, что требуется по отношению к детям и подросткам, входящим в группу риска, это – повышенная суицидологическая бдительность родителей и других членов семьи, основывающаяся на их знании и понимании существующей проблемы. Отсюда вытекает насущная необходимость углубленного просвещения  и иной профилактической работы в родительских семьях.  

Медицинский аспект селективной профилактики заключается, в первую очередь, в квалифицированной оценке врачом суицидального риска у подростка. Она включает в себя: суицидологическое собеседование, наблюдение за поведением, получение объективных сведений от родителей, других родственников, учителей;  выявление суицидоопасных ситуационных факторов; оценку восприятия причин желания жить, определение наличия и качества психологической поддержки со стороны семьи и сверстников. 

Подросткам с высокой степенью риска суицидального поведения целесообразно проведение профилактической психокоррекции. Ее основными «мишенями» являются:

–
обучение лучшему пониманию собственного «Я»;

–
выявление конфликтующих эмоций;

–
повышение уровня самоуважения;

–
изменение неадаптивного поведения;

–
обучение умению успешного разрешения конфликтов;

–
обучение более активному общению со сверстниками.

Антикризисная профилактика суицидального поведения у детей и подростков осуществляется только в условиях стационара и включает в себя купирование угрожающих жизни соматических последствий суицида с последующим проведением антисуицидальной терапии. 

В первую очередь, необходимо обеспечить предотвращение смертельного исхода суицидальной попытки  посредством общемедицинских мероприятий, оказываемых Скорой медицинской помощью,  реанимационными, травматологическими, токсикологическими отделениями общемедицинских больниц. В связи с этим, представляется  обоснованным существующее в суицидологии мнение  о необходимости обучения приемам первой медицинской помощи родителей детей с повышенным  риском суицида.

По миновании угрозы для жизни подростка, необходимо приступать к проведению кризисной психотерапии, представляющей собой неотложную психотерапевтическую помощь пациентам, находящимся в кризисном состоянии и нуждающимся в купировании суицидальной симптоматики. Этот вид помощи можно осуществлять в общемедицинском стационаре  при наличии в нем подготовленных в суицидологическом отношении психотерапевтов. В ином случае пациент должен быть переведен в психиатрический стационар. 

Традиционно выделяются следующие задачи кризисной психотерапии:

–
Кризисная поддержка (установление контакта, раскрытие суицидальных переживаний, мобилизация психологических защит);

–
Кризисное вмешательство (рассмотрение неиспользовавшихся способов решения проблемы, выявление и коррекция неадаптивных установок, активизация терапевтической установки);

–
Расширение адаптивных возможностей (тренинг новых способов адаптации, выработка навыков самоконтроля и самокоррекции неадаптивных установок).

Естественно, все эти задачи должны быть адаптированы к подростковому возрасту пациентов. В целом же, психотерапевтические воздействия сводятся к побуждению суицидента к поиску адаптивного разрешения кризиса, выработке у него позитивных планов на будущее, а также к обеспечению поддержки и мобилизации энергии со стороны окружающих. В отличие от традиционной, кризисная психотерапия носит кратковременный и симптоматический характер. В нашей стране А.Г. Амбрумовой и Л.И. Постоваловой (1991) был разработан "стереоскопический принцип" кризисной психотерапии, предусматривающий одновременное целенаправленное воздействие на подростка, психолога, психотерапевта и родителей. Следует особо отметить, что помимо ближайшего постсуицидального периода, кризисная психотерапия может с эффективностью использоваться и на пресуицидальном этапе.

К индикативной  профилактике относятся реабилитационные меры, направленные на предотвращение повторных покушений на самоубийство и оказание медико-социально-психологической помощи суицидентам и их родителям.  

Как было показано в предыдущем разделе, среди подростков, совершивших покушение на самоубийство, отмечается высокий удельный вес лиц с наличием психических расстройств. Таким подросткам, в первую очередь, необходимо обеспечить динамическое наблюдение и амбулаторное (с учетом клинических показаний) психиатрическое лечение. 

В отношении всех суицидентов на первый план на этапе индикативной профилактики выступают меры по укреплению антисуицидального барьера личности. Это предполагает формирование стрессоустойчивости, обучение навыкам копинг-стратегий (стратегий совладания со стрессом), реконструкцию суицидоопасных личностных особенностей и др.). Данные программы реализуются с помощью индивидуально подобранной психотерапии, продолжающейся не менее 6 месяцев после выписки из стационара.

Следующим важнейшим компонентом индикативной профилактики является психокоррекционная работа с ближайшим микросоциальным окружением подростка по налаживанию внутрисемейных отношений. Психологам и врачам, осуществляющим амбулаторное наблюдение за  подростком,  необходимо активно вникать в его социальные и семейные отношения, проводить тренинг социального общения. 

Особое место должна занимать работа с членами семьи подростка.  В первую очередь, следует уделить внимание формированию адекватного отношения родителей к случившемуся. Как правило, здесь требуется проведение психологической коррекции. Она показана,  как в случаях развивающихся у родителей чувства вины и постоянных опасений по поводу возможного  рецидива суицидального поведения у ребенка, так и в случаях недооценки опасности произошедшего, либо даже негативного отношения к подростку, «опозорившему семью». Для достижения этих целей весьма эффективной формой воздействия является семейная психотерапия.  Принципиально важно, чтобы родители подростка-суицидента имели четкие представления о том, какие действия они должны предпринимать в случае подозрения на рецидив суицидального поведения.

4.2. Направления оптимизации суицидологической помощи детям и подросткам в г. Москве

Организационные формы профилактики суицидального поведения у детей и подростков зависят от конкретных культурно-исторических и социально-экономических условий страны. В ряде стран (Германия, Швеция, Швейцария) получили распространение специализированные суицидологические Центры для подростков, включающие в себя телефонное звено (по типу «Телефона доверия»)  и кризисный стационар.   В большинстве же стран данный вид помощи детям и подросткам оказывается в суицидологических центрах, рассчитанных на общую популяцию.
В последние годы в ряде городов России (Ижевск, Сыктывкар, Томск, и др.), в соответствии с нашими рекомендациями, в структурах суицидологических служб были организованы специальные подразделения для оказания суицидологической помощи детям и подросткам. Они показали свою достаточно высокую эффективность и способствовали снижению суицидологической напряженности в среди подростков в регионах. Вместе с тем, в стране существует (по сведениям территорий) лишь 34 таких подразделения,  в большинстве же регионов они отсутствует.  

Переходим к анализу данного аспекта проблемы в условиях г. Москвы. На сегодняшний день в столице существует фактически лишь одно структурное звено суицидологической помощи подросткам – «Телефон доверия» (ТД). В общей сложности в Москве имеется порядка 10-15 таких «Телефонов»,  при этом все они находятся в системе образования. Следует заметить, что некоторые из ТД не представляют достаточно информации о своей деятельности, плохо известны населению и выполняют в силу этого незначительные объемы работ. О качестве оказываемой помощи судить также затруднительно.  

Три «Телефона доверия», в т.ч., давно и качественно работающий «Телефон» при «Национальном фонде защиты детей от жестокого обращения», с 2010 г.  входят в состав общероссийской сети «Детских Телефонов доверия» с единым общероссийским номером  8-800-2000-122. В настоящее время под этим номером работает 200 служб в 83 субъектах РФ. Функции методического центра для этих служб выполняет Российская Ассоциация Детских Телефонов Доверия (РА ДТД), расположенная в Москве. 

Столичные «Детские Телефоны Доверия» связаны с «Центрами психолого-медико-социального сопровождения» (ЦПМСС), организованными в  системе образования и имеющими свои кризисные звенья. 

Алгоритм деятельности «Телефонов доверия» следующий: 

•
Оказание анонимной психологической помощи детям и подросткам, высказывающим суицидальные мысли и намерения;

•
В случае звонка об уже совершенной суицидальной попытке, выясняется адрес звонившего. Полученная информация оперативно передается в соответствующий по району ЦПМСС, сотрудники которого вызывают Скорую медицинскую помощь по адресу суицидента.

Отдавая должное важности анонимной психологической помощи, оказываемой «Телефонами доверия», следует констатировать, что они не могут в полной мере решить проблему профилактики суицидального поведения детей и подростков. Во-первых, сами «Телефоны», за исключением трех выше указанных, разобщены, не связаны в единую сеть. Это препятствует как согласованности их действий, соблюдению единства методических подходов, так и получению общемосковской статистики по суицидальным попыткам у подростков, которая вообще отсутствует. Во-вторых, значительное число ТД недостаточно квалифицированно представляют информацию о своей деятельности, в частности, не упоминая о необходимости обращения при наличии суицидальных мыслей и намерений. Поэтому неслучайно, что доля «суицидальных звонков», по оценке специалистов,  составляет в объеме их деятельности не более 5 %. Наконец, третье. Сама организационная форма ТД не предусматривает возможности пригласить подростка на личное собеседование (а иногда подросток нуждается и готов к этому), переговорить с его родственниками (в том числе, лично), проследить дальнейшую судьбу обращавшегося.

Учитывая вышеизложенное, можно прийти к выводу, что основной проблемой, препятствующей эффективности профилактики суицидов у детей и подростков, является отсутствие медицинского звена как такового. Даже в  ведущем профильном медицинском учреждении Москвы - Научно-практическом  центре психического здоровья детей и подростков (Детская психиатрическая больница № 6) - отсутствует кризисное отделение для подростков с суицидальной симптоматикой, не говоря уже о необходимых амбулаторных звеньях суицидологической помощи. 

Между тем, медицинское звено является необходимым компонентом системы профилактики (в частности, ее селективного, антикризисного и индикативного уровней) суицидального поведения,  как у взрослых, так и у детей и подростков. 

Отсутствие медицинского звена препятствует:

•
выявлению групп суицидального риска среди детей и подростков;

•
ранней диагностике суицидоопасных состояний у детей и подростков;

•
амбулаторному лечению детей и подростков на пресуицидальном этапе суицидального процесса;

•
своевременной госпитализации детей и подростков с острой суицидальной симптоматикой;

•
качественному и эффективному купированию острой суицидальной симптоматики в условиях специализированного стационара (кризисного отделения);

•
полноценной реабилитации детей и подростков, совершивших покушение на самоубийство,  в постсуицидальном периоде;

•
профилактике повторных суиидальных действий у подростков, совершивших покушение на самоубийство;

•
динамическому наблюдению подростков, совершивших покушение на самоубийство. 

Помимо отсутствия медицинского звена, эффективной профилактике суицидального поведения и снижению частоты суицидов среди подростков такие факторы, как 

•
недоукомплектованность средних учебных заведений  города школьными психологами, а в ряде из них – даже соответствующими ставками; 

•
отсутствие нормативной базы, обеспечивающей сбор и анализ информации о суицидах (в том числе, незавершенных)у несовершеннолетних; 

•
отсутствие единой системы регистрации завершенных и незавершенных суицидов; 

•
недостаточный уровень компетентности работающих с подростками специалистов, как педагогического (учителя, воспитатели, психологи), так и медицинского (врачи общей практики и даже врачи-психиатры) профилей. 

Таким образом, на сегодняшний день, суицидологическая помощь детям и подросткам в Москве представлена лишь одним из ее компонентов («Телефоны доверия»), но не является цельной организационной системой.

В последние годы нами была разработана и успешно внедрена в ряде регионов России отвечающая современным требованиям модель организационной системы специализированной суицидологической помощи. В своем обобщенном виде она представлена на рис. 1. 
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Таким образом,  представленная модель включает в себя 3 основных звена: телефонное, амбулаторное и стационарное. Далее мы подробно опишем   задачи и формы деятельности каждого из этих звеньев. Предварительно следует заметить, что данная модель должна быть адаптирована к конкретному региону, его величине, уровню суицидальной напряженности, уже существующим формам суицидологической помощи, другим социальным условиям и особенностям. Естественно, что в Москве, являющейся крупнейшим мегаполисом страны, организационная система суицидологической помощи детям и подросткам должна учитывать всю его специфику.

По нашему опыту, узловым звеном детско-подростковой суицидологической службы должно быть стационарное, представленное ведущим психиатрическим лечебно-профилактическим учреждением региона. В Москве таковым является Научно-практический центр  психического здоровья детей и подростков (Детская психиатрическая больница № 6), располагающий высококвалифицированными медицинскими и психологическими кадрами. Кроме того, на его базе расположены клинические отделения и кафедры ведущих московских институтов, занимающиеся вопросами детской и подростковой психиатрии. 

В случае возложения функций узлового звена детско-подростковой суицидологической службы, соответствующее лечебно-профилактическое учреждение   нуждается в организации двух специализированных подразделений: 

· кризисного отделения,

· Городского информационно-методического центра суицидального поведения детей и подростков (название предварительное). 

Клиническими показаниями для направления детей и подростков в Кризисное отделение являются: 

•
пресуицидальный период с высоким риском совершения суицидальных действий; 

•
острый (ближайший) постсуицидальный период у лиц, совершивших покушение на самоубийство; 

•
суицидальная симптоматика с высоким риском совершения самоубийства у детей и подростков, страдающих психическими заболеваниями.

По окончании стационарного лечения пациенты направляются для последующей реабилитации и динамического наблюдения в амбулаторное звено суицидологической службы.

Таким образом, наличие кризисного стационара  позволит централизовать и оказать высококвалифицированную терапевтическую помощь всем проживающим в Москве детям и подросткам с суицидальными расстройствами, а также обеспечить преемственность в работе с амбулаторным звеном суицидологической службы, осуществляющей последующую реабилитацию, профилактику повторных суицидальных действий и динамическое наблюдение суицидентов. 

Второе  подразделение - Городской информационно-методический центр суицидального поведения детей и подростков – является особенно значимым в организуемой системе суицидологической помощи. Во-первых, сюда должна стекаться вся информация о детях и подростках, совершивших завершенные и незавершенные суициды. Это позволит получать, систематизировать и анализировать все сведения по суицидальному поведению детей и подростков и осуществлять постоянный мониторинг суицидальной ситуации в г. Москве и ее административных округах.

Другими задачами Городского информационно-методического центра являются:  
· координация работы всех структурных звеньев детско-подростковой суицидологической службы, 
· обеспечение взаимосвязи и преемственности в их деятельности, 
· выработка единой стратегии и единых методических подходов к оказанию суицидологической помощи детям и подросткам, 
· контроль за ее качеством, 
· организация подготовки кадров в области детской и подростковой суицидологии.

Переходим к структуре и задачам амбулаторного звена суицидологической помощи детям и подросткам. Оно должно включать в себя кабинеты медико-психологической помощи при кризисных ситуациях, организуемые в каждом административном округе г. Москвы на базе одного из детских амбулаторно-поликлинических учреждений  (по выбору Департамента здравоохранения г. Москвы).

Предпочтительность расположения таких кабинетов в общемедицинской сети определяется существующим в населении (особенно среди родителей детей и подростков) психологическим барьером перед обращением к психиатру, лучшей обращаемостью пациентов и их родителей в учреждения общемедицинского профиля   по поводу психологических кризисов, депрессий и их следствия – суицидоопасных состояний.  

Кабинеты медико-психологической помощи при кризисных ситуациях должны быть укомплектованы квалифицированными врачами-психиатрами и медицинскими психологами, имеющими специальную подготовку по детской и подростковой суицидологии.

Прием в Кабинеты медико-психологической помощи при кризисных ситуациях осуществляется:

•
Путем свободной обращаемости проживающих в соответствующем административном округе  пациентов с суицидальными жалобами и/или их родителей. В случаях самостоятельного обращения не должно требоваться никаких специальных направлений;

•
По направлению участковых врачей, медицинских психологов и врачей-психотерапевтов детских амбулаторно-поликлинических учреждений, расположенных в административном округе;

•
По направлению школьных психологов, работающих в средних учебных заведениях, расположенных в административном округе;

•
По устному направлению (рекомендации), полученной пациентом по «Телефону доверия».

Задачи Кабинета медико-психологической помощи при кризисных ситуациях:  

•
Амбулаторный прием впервые обратившихся (самостоятельно или по направлению) пациентов;

•
Клинико-психопатологическая и суицидологическая диагностика суицидоопасных состояний;

•
Определение степени риска совершения суицидальных действий;

•
Комплексное (психотерапия, фармакотерапия, социотерапия) амбулаторное лечение пациентов, находящихся в пресуицидальном периоде с низким и средним риском совершения суицида; 

•
Направление на стационарное лечение в стационарное звено детско-подростковой суициологической службы пациентов, находящихся в пресуицидальном периоде с высоким риском совершения суицида;

•
Амбулаторное лечение и реабилитация пациентов, находящихся в постсуицидальном периоде после совершенного покушения на самоубийство, либо после выписки из стационарного звена детско-подростковой суициологической службы;

•
Динамическое наблюдение детей и подростков, совершивших покушения на самоубийство;

•
Представление информации и постоянная взаимосвязь с Городским информационно-методическим центром суицидального поведения детей и подростков;

•
Взаимосвязь в работе с детскими амбулаторно-поликлиническими учреждениями административного округа.

Другим компонентом амбулаторного звена детско-подростковой суицидологической службы являются психоневрологические диспансеры, расположенные в соответствующих административных округах г. Москвы. Здесь суицидологическая помощь оказывается детям и подросткам, находящимся под динамическим наблюдением по поводу психического заболевания. Детские и подростковые психиатры диспансеров имеют опыт выявления среди пациентов лиц с суицидальной симптоматикой и проведения им амбулаторного лечения в условиях диспансера.  Однако, с учетом создания детско-подростковой суицидологической службы, следует рекомендовать детским и подростковым психиатрам диспансеров направлять больных, нуждающихся в стационарном лечении, не в тот или иной психиатрический стационар, а только в  кризисное отделение стационарного звена детско-подростковой суицидологической службы.

В наименьшей степени нуждается в реформировании телефонное звено суицидологической службы для детей и подростков.  Выше нами уже были описаны как достоинства, так и отдельные недостатки этой формы суицидологической помощи в г. Москве.  Главный из них – разобщенность существующих в городе Телефонов доверия. В рамках единой централизованной детско-подростковой службы Телефоны доверия должны организовать свою работу как часть общей системы, будучи тесно связанными с расположенными в административных округах Кабинетами медико-психологической помощи при кризисных ситуациях и Городским информационно-методическим центром суицидального поведения детей и подростков. 

Помимо анонимного психотерапевтического собеседования,  сотрудники Телефонов доверия могут рекомендовать подросткам обратиться в соответствующий Кабинет медико-психологической помощи при кризисных ситуациях. Кроме того, информацию о своей работе Телефоны доверия должны регулярно передавать в Городской информационно-методический центр суицидального поведения детей и подростков. 

Следующим важным аспектом работы суицидологической детско-подростковой службы  является создание системы сбора информации и регистрации завершенных и незавершенных самоубийств у детей и подростков.  Выше мы уже говорили о том, что если сбор информации о завершенных суицидах не представляет особых затруднений, то проблема получения сведений о числе незавершенных самоубийств (суицидальных попыток) не решена практически ни в одной стране мира. Поэтому в официальной статистике они не учитываются, а приводящиеся литературные данные базируются на специальных выборочных исследованиях и зачастую не отражают реального положения дел. Вместе с тем, оценка суицидальной ситуации  без учета покушений на самоубийство представляется неполной и препятствует адекватному планированию суицидологической помощи. Кроме того, пациенты, совершившие суицидальную попытку, не попадают в поле зрения специалистов, не получают необходимой медико-психологической помощи, что резко повышает риск совершения ими повторных суицидальных действий.

Нами предлагается следующий алгоритм сбора информации и регистрации завершенных и незавершенных суицидов у детей и подростков г. Москвы:

•
Врач «Скорой медицинской помощи», обслуживший пациента, совершившего суицидальную попытку, и не нашедший оснований для его госпитализации, должен в течение или по окончании своей смены  сообщить о факте покушения в Кабинет медико-психологической помощи при кризисных ситуациях (КМПП)  соответствующего административного округа. В КМПП на основании этого сообщения заполняется "Извещение о суицидальной попытке".

•
В случае поступления суицидента по жизненным показаниям в общемедицинский стационар лечащий врач обязан в 3-хдневный срок с момента госпитализации сообщить о пациенте в КМПП  соответствующего административного округа. В КМПП на основании этого сообщения заполняется "Извещение о суицидальной попытке".

•
Врач КМПП  при первичном (самостоятельном, или по направлению) обращении пациента заполняет амбулаторную карту, а если пациент обратился после совершенной суицидальной попытки – дополнительно к ней "Извещение о суицидальной попытке". Сведения из бланков "Извещений о суицидальной попытке" переносятся в "Журнал регистрации суицидальных попыток".

•
Медицинская сестра КМПП должна ежеквартально посещать Бюро судебно-медицинской экспертизы и на основании имеющихся там сведений заполнять "Извещения о завершенном суициде» на все случаи, квалифицированные судебно-медицинскими экспертами как самоубийство. Сведения из бланков "Извещений о завершенном суициде" переносятся в "Журнал регистрации завершенных суицидов".

•
Врачи КМПП обязаны ежеквартально направлять отчеты о суицидальных попытках и завершенных суицидах в их административном округе, а также соответствующие бланки извещений в Городской информационно-методический центр суицидального поведения детей и подростков в течение 10 дней после окончания каждого квартала.

•
Сотрудниками Городского информационно-методического центра суицидального поведения детей и подростков на основании квартальных отчетов готовится годовой отчет. "Извещения о суицидальной попытке" и "Извещения о завершенном суициде" подвергаются компьютерной обработке с целью создания электронного банка данных и последующего мониторинга суицидальной ситуации среди детей и подростков в г. Москве. 

В заключение следует подчеркнуть, что детско-подростковая суицидологическая служба должна работать в постоянном контакте с другими медицинскими (станции скорой медицинской помощи, реанимационные отделения общесоматической сети, бюро судебно-медицинской экспертизы и т.д.) и немедицинскими учреждениями (городские и окружные администрации, правоохранительные органы, органы образования, комитеты по делам молодежи и т.д.). Необходима также широкая поддержка службы со стороны общественных организаций и СМИ. Такое взаимодействие позволит расширить возможности оказания суицидологической помощи детям и подросткам.
ВЫВОДЫ

1. За период с 2007 г. по первое полугодие 2012 г. в подростковой популяции(10-19 лет) г. Москвы зарегистрировано 169 случаев завершенных самоубийств (в среднем,30,7 случая ежегодно, или 2,6 случая ежемесячно). 
Завершенные суициды в большей степени свойственны подросткам старшего (15-19 лет) возраста. Среди всех покончивших с собой подростков 149 человек (88,2  %) составили 15-19-летние и лишь 20 человек (11,8 %) – 10-14-летние.
С определенной осторожностью можно сказать, что в последнее время появилась тенденция к снижению суицидальной активности подростков в Москве: 41 случай в 2009 г., 26 – в 2010 г., 19 – в 2011 г. Однако это еще не является основанием для окончательных  выводов, тем более что за первую половину 2012 г. ушли из жизни уже 12 подростков. Поэтому не исключено, что годовой показатель может оказаться выше, чем в предыдущем 2011 году.
Административные округа столицы различаются по уровню суицидальной напряженности среди подростков (10-19 лет).  По  данному показателю все округа можно разделить на 4 группы. Первая из них (условно благополучная)  включает в себя Зеленоградский и Центральный административные округа. За пять с половиной лет в них произошло соответственно 4 и 8 суицидов среди подростков. Вторая группа характеризуется более высоким числом совершенных суицидов. В нее вошли Северо-Западный (13 случаев), Западный и Северный (по 17) и  Юго-Восточный (18) административные округа. Еще более неблагополучной является третья группа, включающая в себя Восточный (20 случаев), Северо-Восточный (21) и Юго-Западный (22) административные округа. Самый высокий уровень суицидальной напряженности (четвертая группа) зарегистрирован в Южном административном округе, где за 5 с половиной лет покончили с собой  28 подростков (в среднем 5 случаев ежегодно).


Количество незавершенных суицидов (покушений на самоубийство) среди подростков неизвестно, поскольку отсутствует система их учета и регистрации.

2. Москва входит в группу регионов РФ с наименьшими показателями частоты завершенных суицидов среди подростков, занимая в ней 7 место, после Чечни, Ингушетии, Дагестана, а также Рязанской, Орловской и Курской областей. Согласно данным Росстата за 2011 г., частота завершенных суицидов в Москве среди подростков 10-14 лет составляет 1,1 случая на 100 000 населения этого возраста, а среди подростков 15-19 лет – 4,4 на 100 000. Данный показатель среди 10-14-летних в 3,2 раза ниже, чем общероссийский (3,5 на 100 000), а среди 15-19-летних –в 4,5 раза ниже общероссийского (19,8 на 100 000). 

Средний ежегодный показатель смертности подростков 10-19-летнего возраста от самоубийств за 2007-первую половину 2012 г. составил в Москве 3,8 случая на 100 000.  Это в 3,6  раза ниже, чем аналогичный  средний общероссийский показатель, составляющий 13,7 случая на 100 000. 
В еще большей степени Москва отличается от регионов с наиболее высокими показателями частоты завершенных самоубийств среди подростков. Так, в Республике Тыва соответствующий показатель  составляет 15,6 на 100 000 10-14-летних (в 14,2 раза выше, чем в Москве), и 120,6 на 100 000 15-19-летних (в 27,4 раза выше, чем в Москве).

Показатели частоты завершенных суицидов среди подростков в городах – «миллионниках» достоверно уступают общероссийскому и  незначительно различаются между собой. В возрастной группе «10-14 лет» московский  показатель  уступает таковым лишь в Ростове-на-Дону, Волгограде, Уфе и Красноярске, где случаев суицида за период 2007-2011 гг. вообще не было. В возрастной группе «15-19 лет» частота суицидов в столице (6,2 на 100 000) уступает только показателям  в Ростове-на-Дону и Красноярске. В целом же, суицидальная ситуация среди подростков в городах - «миллионниках», в том числе, и в г. Москве, значительно благополучней, чем в стране в целом и, особенно, в ее отдаленных (Сибирь, Дальний Восток) районах.
Несмотря на то, что суицидальную ситуацию в Москве можно охарактеризовать как умеренно напряженную», это не дает повода для успокоения. Ситуация будет неблагополучной до тех пор, пока в городе будут совершаться подростковые самоубийства. Их число должно и может быть сведено к нулю.
3. Причины развития суицидального поведения у подростков включают в себя 4 основные группы факторов риска: семейные, личностно-психологические, макросоциальные и психопатологические. Среди них наибольшее влияние оказывают семейные факторы риска – 7,9 балла (по10-балльной шкале) по оценке экспертов, занимающихся подростками с суицидальным поведением. Ведущее среди них место отводится патологическому воспитанию в родительской семье (наиболее часто по авторитарному типу и по типу гипоопеки с безнадзорностью). Этот фактор получил у экспертов наивысший балл - 9,4.  Другими значимыми семейными факторами суицидального риска у подростков являются неполная и/или асоциальная семья, существующий в ней деструктивный психологический микроклимат, вербальная агрессия по отношению к подростку.

Следующая группа – личностно-психологические факторы, отражающие негативные характерологические  особенности подростков, сформированные в результате патологического воспитания – 7,7 балла.  К ним относятся: повышенная  ранимость, импульсивность, эмоциональная неустойчивость, отсутствие навыков конструктивного решения проблем,  аутоагрессивное  реагирование на стресс, максимализм и незрелость суждений, чрезмерно развитое чувство вины.
Далее следуют макросоциальные факторы, характеризующиеся агрессивным воздействием информационной среды на сознание несовершеннолетних - 7,6 балла. Сюда входят: пропагандирующие самоубийство ресурсы  в Интернете и коммуникативных социальных сетях; телевизионные программы и фильмы, внедряющие в сознание подростков «обыденность» насилия и смерти; натуралистические формы представления информации о суицидах в СМИ и Интернете.
Четвертая группа факторов – психопатологическая – 7,5 балла,  по оценке экспертов. Она характеризуется наличием у подростков того или иного психического заболевания, в большинстве случаев своевременно недиагностированного. Наиболее часто у подростков, как и во взрослой популяции, выявляются депрессивные расстройства (43 % в структуре установленных заболеваний), протекающие атипично и не вызывающие настороженности у родителей, педагогов и даже школьных врачей. Между тем, нелеченая депрессия в большинстве случаев завершается суицидом. Другой наиболее распространенной формой психической патологии являются патохарактерологическое развитие личности и поведенческие расстройства – 24 % случаев заболеваний. В качестве еще одного клинического фактора суицидального риска у подростков следует назвать регулярное употребление алкоголя, а также токсических и наркотических веществ. Среди подростков, совершивших покушение на самоубийство, 90% регулярно употребляли алкоголь, а 75% - эпизодически пользовались наркотиками.

Дополнительно к перечисленным группам следует добавить еще одну, условно названную нами «группой дефицита знаний».  Под этим подразумевается отсутствие минимально необходимых психологических знаний у подростков и большинства их родителей, недостаток психологов в школах и их недостаточная суицидологическая просвещенность,  отсутствие необходимых суицидологических знаний у педагогов и подростковых врачей общемедицинского профиля. 

Основными мотивами совершения суицидальных действий у подростков являются конфликты в родительской семье, любовные конфликты и конфликты со сверстниками. Наиболее частой эмоциональной составляющей суицида – обида. Именно несправедливое (по мнению подростка) поведение близких (как родственников, так и сверстников) является фактором, трансформирующим суицидальные намерения в суицидальные действия

К числу факторов суицидального риска, специфических для такого мегаполиса, как г. Москва, можно отнести: слишком большое расслоение общества по материальному положению, формирующее у подростков ощущение собственной ущербности, обусловленной недостижимостью  желаемого и бедности в сравнении с зажиточными группами населения; чувство одиночества и невостребованности в огромном городе; большое количество деструктивных молодежных объединений и клубов; высокая доступность приобретения наркотиков (дискотеки и другие увеселительные места для молодежи); более выраженное и агрессивное, по сравнению с небольшими городами, информационное воздействие на подростков, пропагандирующее культ богатства и развлечений.

4. К числу базисных причин  формирования суицидального поведения у подростков следует отнести нарушения процесса их социализации. Как известно, социализация представляет собой процесс становления личности, постепенное усвоение ею требований общества, приобретение социально значимых характеристик сознания и поведения, которые регулируют её взаимоотношения с обществом. Первичная социализация происходит в семье, где должен формироваться весь комплекс общественно значимых качеств человека: нравственность, знания, убежденность, трудолюбие, культура, воспитанность, правила межличностного общения.

Как показали результаты настоящего исследования, большинство подростков с суицидальным поведением лишены в своих семьях, в первую очередь, духовного компонента своего развития. Они растут в  неполных или асоциальных семьях с деструктивным психологическим микроклиматом; в атмосфере ссор, скандалов, унижений, асоциального поведения родителей. Начиная с раннего детского возраста, их воспитанием либо вообще никто не занимается, либо оно носит патологический характер. Все это не только ведет к формированию патологических, в т.ч., суициоопасных черт характера, но и препятствует процессу первичной социализации. 

Дальнейшая социализация проходит в условиях школы.  К сожалению, и здесь ее эффективность оказывается низкой. С одной стороны, это обусловлено тем, что «проблемные» дети приходят в школу без базиса первичной социализации, которую они не получили в своих семьях. С другой стороны, лишившись нравственно-идеологических установок недавнего прошлого, российская школа до сих пор не нашла объединяющей гуманистической стратегии воспитания подрастающего поколения. Создавшийся «экзистенциальный вакуум» заполняется агрессивной пропагандой потребительских ценностей, ориентацией лишь на материальные составляющие жизни, отсутствием каких-либо моральных ограничений на пути к обогащению, обесцениванием своей и чужой жизни. В результате у таких подростков происходит  сознательный отказ от накопленных поколениями  ценностей, норм, социальных ролей, образа жизни, что можно определить как  их десоциализацию. Она становится питательной средой для различных пагубных последствий для личности, в том числе, и развития суицидального поведения.

5. Интернет как наиболее популярная и употребляемая форма получения информации и виртуальных коммуникаций, средства массовой информации, современная культура, а также свободная деятельность деструктивных молодежных объединений и псевдорелигиозных сект являются факторами, способствующими формированию суицидального поведения у подростков. 

Суицидопасность Интернета заключается в наличии ресурсов, непосредственно пропагандирующих самоубийство и дающих подробные рекомендации о способах и формах его совершения, а также веб-форумов, блогов, социальных сетей, служащих для непосредственных контактов потенциальных суицидентов и их «инструкторов», обмена опытом, заключения договоренностей о совершении совместного суицида. Все это подкрепляется виртуальностью общения и анонимностью скрывающихся под никами пользователей.  

Суицидогенная роль СМИ заключается в недопустимой форме подачи информации о случаях суицидов, особенно среди подростков и их кумиров (поп-звезды и другие подростковые «авторитеты»). Учитывая незрелость подростковой психики, тягу к подражательству, группированию и идентифицированию себя со своими кумирами, такое информирование оказывает индуцирующий на совершение самоубийства эффект.

Многие формы современной культуры (точнее, субкультуры), включая   развлекательные  телекоммуникационные технологии (реалити-шоу, лотереи, и т.п.), засилье криминальной тематики на телевидении (натуралистические показы разного рода происшествий, существующие чуть ли не на всех телеканалах; низкопробные фильмы и сериалы), огромное количество «желтых» и  «глянцевых» журналов ведут фактически к десоциализации личности подростков, формируют у них примитивные потребности, отрицают какую-либо роль духовности, пропагандируют равнодушное отношение к смерти, в т.ч. вследствие убийства или самоубийства. На эти же цели направлена деятельность деструктивных молодежных объединений (от «Эму» и «Готов» до агрессивных группировок футбольных фанатов).

6. Среднестатистический социальный портрет московского подростка с риском формирования суицидального поведения или уже совершившего суицидальные действия: пол – мужской, возраст – 15-19 лет, проживает в Южном, реже – в Восточном, Северо-Восточном, Юго-Западном административном округе; вырос в неполной и/или асоциальной семье, воспитанием подростка либо не занимался никто, либо получил патологическое воспитание по авторитарному типу или типу гипоопеки и безнадзорности; в школе отличается отсутствием интереса к учебе и плохой успеваемостью, имеет частые конфликты в родительской семье и со сверстниками, часто и достаточно регулярно употребляет алкоголь, иногда пробует наркотики; проводит много времени в Интернете, преимущественно в социальных сетях и на деструктивных (суицидальных,  криминальных, порнографических) сайтах; практически ничего не читает, смотрит преимущественно боевики, другими видами искусства не интересуется, жизненными идеалами являются богатство и возможность приобретения всего, что захочется; толчком к совершению суицидальных действий служит конфликт с родителями или сверстниками.

7. В Москве завершенные суициды совершаются подростками мужского пола в 1,5 раза чаще, чем подростками женского пола.  Группой наиболее высокого риска завершенных суицидов являются подростки мужского пола в возрасте 15-19 лет. Статистика в отношении частоты и полового распределения суицидальных попыток в Москве отсутствует. Наиболее распространенными методами совершения суицидальных попыток у подростков мужского пола являются самопорезы, у подростков женского пола – самоотравления. Гендерные различия суицидальных попыток у подростков мужского и женского пола весьма незначительны. Можно выделить лишь достоверно чаще встречающееся у мальчиков делинквентное поведение в период формирования суицидальной активности, а также большую частоту скрытой  подготовки к совершению покушения на самоубийство.

8.На сегодняшний день в Москве существует лишь одно структурное звено суицидологической помощи подросткам – «Телефон доверия». В общей сложности  их имеется порядка 10-15,  при этом все они находятся в системе образования. Отдавая должное важности анонимной психологической помощи, оказываемой «Телефонами доверия», они не решают, да и не могут в полной мере решить проблему профилактики суицидального поведения среди подростков. Основной причиной низкой  эффективности профилактики суицидов у подростков в Москве, является отсутствие отвечающей современным требованиям организационной системы суицидологической помощи данной возрастной группе населения. 

ПРЕДЛОЖЕНИЯ


С целью улучшения суицидальной ситуации, повышения эффективности профилактики суицидального поведения и организации суицидологической помощи детям и подросткам в г. Москве

 п  р е д л а г а е т с я:

1. Повысить уровень и придать системный комплексный характер проведению универсальной (первичной) профилактики суицидального поведения у детей и подростков. В реализации этой задачи должны принимать участие все заинтересованные стороны: городские и муниципальные органы управления, образования, социальной защиты, здравоохранения, внутренних дел, профилактики безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних, уполномоченные по правам ребенка, средства массовой информации, детские фонды, религиозные и другие общественные организации. Уделить особое внимание в организации этой работы наиболее неблагополучным по суицидальной ситуации среди подростков административным округам  г. Москвы – Южному, а также Восточному,   Северо-Восточному и Юго-Западному.

2. Определить в качестве основных направлений универсальной профилактики: 

· Проведение регулярной  просветительной работы с населением по вопросам гармоничного воспитания детей и подростков, психологических особенностей их развития, состояния  психического здоровья, факторов риска и начальных проявлений суицидального поведения, необходимости своевременного обращения к  психологам и психиатрам в случаях неадекватного или резко изменившегося подростка, преодоления существующего у многих родителей психологического барьера перед обращением по поводу своего ребенка к  психиатру;

· Представление средствам массовой информации (телевидение, пресса, радио)рекомендаций в отношении подготовки специальных программ (материалов) для родителей, посвященных педагогическим основам воспитания детей и подростков; специальных,  выполненных в привлекательных для подростков формах программ, ориентирующих на формирование нравственных и духовных ориентиров, развенчивающих культ потребления и насилия; пересмотра политики телеканалов, направленного на резкое  сокращение программ и фильмов с натуралистическим представлением жестокости, агрессии, смерти; соблюдения рекомендаций Всемирной организации здравоохранения по освещению случаев суицидов, особенно в подростковой среде;

· Проведение дифференцированного  обучения педагогов, школьных врачей и психологов, других специалистов, занятых  работой с детьми и подростками,  по вопросам факторов риска, поведенческих  проявлений, алгоритма собственных действий и профилактики суицидального поведения у детей и подростков;

· Обеспечение ставками школьных психологов всех средних учебных заведений г. Москвы;

· Возложение на школьных психологов задач по обучению детей и подростков навыкам конструктивного поведения в конфликтных и кризисных ситуациях, проведению профилактической психологической коррекции, а также активному  выявлению  групп риска суицидального поведения и лиц с подозрением на наличие психических расстройств;
· Обучение врачей детских лечебно-профилактических учреждений диагностике депрессивных и иных суицидоопасных состояний;
· Включение медико-психологических обследований в программу ежегодной диспансеризации детей и подростков (учитывая существующее законодательство, при соответствующем  согласии родителей);

· Возложение обязанностей по координации работы по первичной профилактике суицидального поведения среди детей и подростков на компетентное звено городских органов управления, обладающее необходимым административным ресурсом.

3. Создать в г. Москве отвечающую современным требованиям организационную систему оказания суицидологической помощи и предупреждения суицидального поведения у детей  и подростков. В структурном отношении она должна включать в себя 3 основных звена: телефонное, амбулаторное и стационарное.

· Центральным звеном детско-подростковой суицидологической службы должно быть стационарное звено, представленное одним из ведущих детских психиатрических стационаров города, располагающих соответствующей материальной и кадровой базой. Для исполнения вышеуказанных функций в нем рекомендуется создать два новых подразделения.


Первое из них - это кризисное отделение, предназначенное для стационарного лечения всех детей и подростков г. Москвы с острой суицидальной симптоматикой. Сюда относятся дети и подростки, находящиеся в пресуицидальном периоде с высоким риском совершения суицидальных действий; дети и подростки, находящиеся  в остром (ближайшем) постсуицидальном периоде после совершенного покушения на самоубийство, а также дети и подростки, страдающие психическими заболеваниями с наличием суицидальной симптоматикии высоким риском совершения самоубийства.


Вторым подразделением должен стать Городской информационно-методический центр суицидального поведения детей и подростков (название предварительное). Его задачами являются:

-сбор, систематизация и анализ всех сведений по завершенным и незавершенным суицидам у детей и подростков в г. Москве; 

- формирование банка данных и проведение постоянного мониторинга суицидальной ситуации среди детей и подростков в г. Москве и ее административных округах;

- координация всех структурных звеньев детско-подростковой суицидологической службы, 
- обеспечение взаимосвязи и преемственности в их работе,
 - выработка единой стратегии и единых методических подходов к оказанию суицидологической помощи детям и подросткам, 
- контроль за ее качеством, 
- организация подготовки кадров в области детской и подростковой суицидологии.
· Создание амбулаторного звена детско-подростковой суицидологической службы требует организации  в каждом административном округе г. Москвы  на базе одного из детских амбулаторно-поликлинических (непсихиатрических) учреждений Кабинета медико-психологической помощи при кризисных ситуациях. Расположение таких кабинетов в общемедицинской сети обеспечивает лучшую обращаемость подростков и их родителей.

Кабинеты медико-психологической помощи при кризисных ситуациях должны быть укомплектованы квалифицированными врачами-психиатрами и медицинскими психологами, имеющими специальную подготовку по детской и подростковой суицидологии.

Прием в Кабинеты медико-психологической помощи при кризисных ситуациях осуществляется:

•
Путем свободной обращаемости проживающих в соответствующем административном округе  пациентов с суицидальными жалобами и/или их родителей. В случаях самостоятельного обращения не должно требоваться никаких дополнительных направлений;

•
По направлению участковых врачей, медицинских психологов и врачей-психотерапевтов детских амбулаторно-поликлинических учреждений, расположенных в административном округе;

•
По направлению школьных психологов, работающих в средних учебных заведениях, расположенных в административном округе;

Задачи Кабинета медико-психологической помощи при кризисных ситуациях:  

•
Амбулаторный прием впервые обратившихся пациентов;

•
Клинико-психопатологическая и суицидологическая диагностика суицидоопасных состояний;

•
Определение степени риска совершения суицидальных действий;

•
Комплексное (психотерапия, фармакотерапия, социотерапия) амбулаторное лечение пациентов, находящихся в пресуицидальном периоде с низким и средним риском совершения суицида; 

•
Направление на лечение в стационарном звене службы пациентов, находящихся в пресуицидальном периоде с высоким риском совершения суицида;

•
Амбулаторное лечение и реабилитация пациентов, находящихся в постсуицидальном периоде после совершенного покушения на самоубийство, либо после выписки из стационарного звена;

•
Динамическое наблюдение детей и подростков, совершивших покушение на самоубийство;

•
Представление информации и постоянная взаимосвязь с Городским информационно-методическим центром суицидального поведения детей и подростков;

•
Взаимосвязь в работе с детскими амбулаторно-поликлиническими учреждениями административного округа.

· Телефонное звено детско-подростковой суицидологической службы может быть представлено уже существующими Телефонами доверия, оказывающими анонимную психологическую помощь. Вместе с тем, в рамках единой централизованной детско-подростковой  суицидологической службы Телефоны доверия должны организовать свою работу как часть общей системы, непосредственно взаимосвязанной с расположенными в административных округах Кабинетами медико-психологической помощи при кризисных ситуациях и Городским информационно-методическим центром суицидального поведения детей и подростков. 

Помимо анонимного психотерапевтического собеседования,  сотрудники Телефонов доверия могут рекомендовать обращающимся подросткам обратиться в соответствующий Кабинет медико-психологической помощи при кризисных ситуациях. Кроме того, информацию о своей работе Телефоны доверия должны регулярно передавать в Городской информационно-методический центр суицидального поведения детей и подростков.
4. Организовать в г. Москве систему сбора и регистрации информации о незавершенных суицидах у детей и подростков. Рекомендовать следующий алгоритм ее деятельности: 

· Врач «Скорой медицинской помощи», обслуживший пациента, совершившего суицидальную попытку, и не нашедший оснований для его госпитализации, должен по окончании своей смены  сообщить о факте покушения в Кабинет медико-психологической помощи при кризисных ситуациях (КМПП)  соответствующего административного округа. В КМПП на основании этого сообщения заполняется "Извещение о суицидальной попытке".

· В случае поступления суицидента по жизненным показаниям в общесоматический стационар лечащий врач обязан в 3-хдневный срок с момента госпитализации сообщить о пациенте в КМПП  соответствующего административного округа. В КМПП на основании этого сообщения заполняется "Извещение о суицидальной попытке".

· Врач КМПП  при первичном (самостоятельном, или по направлению) обращении пациента заполняет амбулаторную карту, а если пациент обратился после совершенной суицидальной попытки – дополнительно к ней "Извещение о суицидальной попытке". Сведения из бланков "Извещений о суицидальной попытке" переносятся в "Журнал регистрации суицидальных попыток".

· Медицинская сестра КМПП должна ежеквартально посещать Бюро судебно-медицинской экспертизы и на основании имеющихся там сведений заполнять "Извещения о завершенном суициде» на все случаи, квалифицированные судебно-медицинскими экспертами как самоубийство. Сведения из бланков "Извещений о завершенном суициде" переносятся в "Журнал регистрации завершенных суицидов".

· Врачи КМПП обязаны ежеквартально направлять отчеты о суицидальных попытках и завершенных суицидах в их административном округе, а также соответствующие бланки извещений в Городской информационно-методический центр суицидального поведения детей и подростков в течение 10 дней после окончания каждого квартала.

· Сотрудниками Городского информационно-методического центра суицидального поведения детей и подростков на основании квартальных отчетов готовится годовой отчет. "Извещения о суицидальной попытке" и "Извещения о завершенном суициде" подвергаются компьютерной обработке для создания банка данных и последующего мониторинга суицидальной ситуации среди детей и подростков в г. Москве.
5. Обратить внимание компетентных органов г. Москвы на недостатки в системе регистрации и дальнейшей передаче информации о завершенных суицидах у детей и подростков. Так, при работе со статистическими материалами по количеству завершенных суицидов у подростков в г. Москве  соответствующие цифры за один и тот же календарный период имеют различия в данных Росстата, Мосгорстата и Департамента здравоохранения г. Москвы.  

ПРИЛОЖЕНИЯ
Приложение 1.
СПИСОК ЧАСТОТЫСАМОУБИЙСТВ ПОСТРАНАМ (ВОЗ, 2011)

	Позиция
	Страна
	Мужчина
	Женщина
	Общий
	Год
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 Литва
	61,3
	10,4
	34,1
	2009
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 Южная Корея 
	41,4
	21,0
	31,2
	2010
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 Гайана
	39,0
	13,4
	26,4
	2006
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 Казахстан
	43,0
	9,4
	25,6
	2008
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 Беларусь
	
	
	25,3
	2010
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 Венгрия 
	40,0
	10,6
	24,6
	2009
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 Япония 
	33,5
	14,6
	23,8
	2011
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 Латвия
	40,0
	8,2
	22,9
	2009
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  Китай 
	
	
	22,23
	2010
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 Словения
	34,6
	9,4
	21,9
	2009
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 Шри-Ланка
	
	
	21,6
	1996
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 РОССИЯ 
	
	
	21,4
	2011
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 Украина
	37,8
	7,0
	21,2
	2009
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 Сербия и Черногория
	28,4
	11,1
	19,5
	2006
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 Эстония
	20,6
	7,3
	18,1
	2008
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 Швейцария
	24,8
	11,4
	18,0
	2007
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 Хорватия
	28,9
	7,5
	17,8
	2009
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 Бельгия 
	26,5
	9,3
	17,6
	2009
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 Финляндия 
	27,2
	8,6
	17,6
	2010
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 Молдова
	30,1
	5,6
	17,4
	2008
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 Франция
	26,4
	7,2
	16,2
	2008
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 Уругвай
	26,0
	6,3
	15,8
	2004
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 Южная Африка 
	25,3
	5,6
	15,4
	2005
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 Австрия
	23,8
	7,1
	15,2
	2009
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 Польша
	26,4
	4,1
	14,9
	2008
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 Гонконг
	19,0
	10,7
	14,6
	2009
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 Суринам
	23,9
	4,8
	14,4
	2005
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 Чешская республика
	23,9
	4,4
	14,0
	2009
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 Новая Зеландия 
	20,3
	6,5
	13,2
	2008
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 Швеция
	18,7
	6,8
	12,7
	2008
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 Куба
	19,0
	5,5
	12,3
	2008
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 Болгария
	18,8
	6,2
	12,3
	2008
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 Румыния
	21,0
	3,5
	12,0
	2009
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 Норвегия
	17,3
	6,5
	11,9
	2009
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 Дания
	17,5
	6,4
	11,9
	2006
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 Ирландия
	19,0
	4,7
	11,8
	2009
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 Босния и Герцеговина
	20,3
	3,3
	11,8
	1991
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 Канада
	17,3
	5,4
	11,3
	2004
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 Исландия 
	17,9
	4,5
	11,3
	2009
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 Чили
	18,2
	4,2
	11,1
	2007

	41
	[image: image42.png]


 Соединенные Штаты Америки   )
	19,0
	4,9
	11,8
	2008
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 Тринидад и Тобаго
	17,9
	3,8
	10,7
	2006
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 Индия 
	13,0
	7,8
	10,5
	2009
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 Сингапур
	12,9
	7,7
	10,3
	2006
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 Словакия 
	19,8
	1,9
	10,3
	2009
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 Австралия 
	14,9
	4,5
	9,7
	2009
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 Германия 
	15,1
	4,4
	9,5
	2009
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 Киргизия
	14,1
	3,6
	8,8
	2009
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 Туркменистан
	13,8
	3,5
	8,6
	1998
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 Нидерланды ]
	12,0
	5,0
	8,5
	2009
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 Республика Македония
	12,6
	3,9
	8,0
	2009
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 Сальвадор
	12,9
	3,6
	8,0
	2008
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 Португалия 
	13,2
	3,4
	7,9
	2008
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 Зимбабве
	10,6
	5,2
	7,9
	1990
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 Люксембург 
	13,2
	2,9
	7,8
	2008
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 Таиланд
	12,0
	3,8
	7,8
	2002
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 Аргентина
	12,6
	3,0
	7,7
	2008
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 Испания
	11,9
	3,4
	7,6
	2008
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 Пуэрто-Рико
	13,2
	2,0
	7,4
	2005

	60
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 Эквадор
	10,5
	3,6
	7,1
	2009
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 Великобритания
	10,9
	3,0
	6,9
	2009
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 Маврикий
	11,8
	1,9
	6,8
	2008
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 Иран 
	7,6
	5,1
	6,4
	2001
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 Италия
	10,0
	2,8
	6,3
	2007
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 Коста-Рика
	10,2
	1,9
	6,1
	2009

	66
	[image: image67.png]


 Израиль 
	9,9
	2,1
	5,8
	2007
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 Никарагуа
	9,0
	2,6
	5,8
	2006
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 Панама
	9,0
	1,9
	5,5
	2008
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 Колумбия
	7,9
	2,0
	4,9
	2007
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 Бразилия
	7,7
	2,0
	4,8
	2008
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 Узбекистан
	7,0
	2,3
	4,7
	2005

	72
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 Сейшельские острова
	8,9
	0,0
	4,6
	2008
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 Грузия
	7,1
	1,7
	4,3
	2009
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 Албания 
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	4,7
	3,3
	4,0
	2003
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 Мексика
	6,8
	1,3
	4,0
	2008
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 Турция 
	5,36
	2,50
	3,94
	2008
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 Бахрейн
	4,0
	3,5
	3,8
	2006
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 Белиз
	6,6
	0,7
	3,7
	2008
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 Сент-Винсент и Гренадины
	5,4
	1,9
	3,7
	2008
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 Парагвай
	5,1
	2,0
	3,6
	2008
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 Кипр 
	5,9
	1,3
	3,6
	2009

	82
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 Гватемала
	5,6
	1,7
	3,6
	2008

	83
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 Барбадос
	7,3
	0,0
	3,5
	2006

	84
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 Греция
	6,1
	1,0
	3,5
	2009

	85
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 Мальта
	5,9
	1,0
	3,4
	2008

	86
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 Венесуэла
	5,3
	1,2
	3,2
	2007

	87
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 Таджикистан
	2,9
	2,3
	2,6
	2001

	88
	[image: image89.png]


 Сент-Люсия
	4,9
	0,0
	2,4
	2005
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 Доминиканская Республика
	3,9
	0,7
	2,3
	2005
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 Филиппины
	2,5
	1,7
	2,1
	1993
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 Армения
	2,8
	1,1
	1,9
	2008
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 Кувейт
	1,9
	1,7
	1,8
	2009
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 Багамские острова
	1,9
	0,6
	1,2
	2005
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 Иордания
	0,0
	0,0
	1,1
	2009

	95
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 Перу
	1,1
	0,6
	0,9
	2000

	96
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 Сан-Томе и Принсипи
	0,0
	1,8
	0,9
	1987
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 Пакистан 
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	3,4
	0,5
	0,88
	2012
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 Азербайджан
	1,0
	0,3
	0,6
	2007
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 Мальдивы
	0,7
	0,0
	0,3
	2005
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 Ямайка
	0,3
	0,0
	0,1
	1990
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 Сирия
	0,2
	0,0
	0,1
	1985

	102
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 Египет
	0,1
	0,0
	0,1
	2009

	103
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 Гренада
	0,0
	0,0
	0,0
	2008
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 Гондурас
	0,0
	0,0
	0,0
	1978
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 Сент-Китс и Невис
	0,0
	0,0
	0,0
	1995
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 Антигуа и Барбуда
	0,0
	0,0
	0,0
	1995
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 Гаити
	0,0
	0,0
	0,0
	2003


Приложение 2.

СПИСОК ЧАСТОТЫСАМОУБИЙСТВ СРЕДИ ПОДРОСТКОВ (15-19 лет) ПО СТРАНАМ (ВОЗ, 2004)
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Приложение 3.
Частота завершенных суицидов среди подростков в регионах России (на 100 000 населения соответствующих возрастных групп)

(по данным Росстата за 2010 г.)
	
	10-14 лет
	15-19 лет

	Российская Федерация
	
	

	Мужчины и женщины
	3,5
	19,8

	    Мужчины
	4,6
	30,6

	    Женщины

	2,4
	8,5

	Центральный федеральный округ

	    Мужчины и женщины
	1,5
	9,1

	    Мужчины
	2,0
	14,3

	    Женщины
	1,0
	3,6

	  Белгородская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	1,5
	6,4

	    Мужчины
	2,9
	12,7

	    Женщины
	0,0
	0,0

	  Брянская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	1,6
	11,8

	    Мужчины
	3,2
	18,6

	    Женщины
	0,0
	4,8

	  Владимирская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	3,4
	16,6

	    Мужчины
	3,3
	29,5

	    Женщины
	3,5
	2,5

	  Воронежская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	0,0
	6,0

	    Мужчины
	0,0
	11,9

	    Женщины
	0,0
	0,0

	  Ивановская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	0,0
	14,7

	    Мужчины
	0,0
	22,5

	    Женщины
	0,0
	6,7

	  Калужская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	2,4
	20,8

	    Мужчины
	0,0
	20,6

	    Женщины
	4,9
	21,1

	  Костромская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	3,4
	17,0

	    Мужчины
	0,0
	28,4

	    Женщины
	6,8
	5,0

	  Курская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	1,9
	4,3

	    Мужчины
	3,7
	2,8

	    Женщины
	0,0
	5,7

	  Липецкая область
	
	

	    Мужчины и женщины
	2,0
	11,6

	    Мужчины
	3,8
	20,0

	    Женщины
	0,0
	3,0

	  Московская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	1,5
	7,2

	    Мужчины
	2,2
	10,5

	    Женщины
	0,8
	3,5

	  Орловская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	0,0
	2,0

	    Мужчины
	0,0
	0,0

	    Женщины
	0,0
	4,1

	  Рязанская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	0,0
	1,5

	    Мужчины
	0,0
	3,0

	    Женщины
	0,0
	0,0

	  Смоленская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	2,5
	10,6

	    Мужчины
	4,8
	17,6

	    Женщины
	0,0
	3,5

	  Тамбовская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	2,1
	4,5

	    Мужчины
	0,0
	8,8

	    Женщины
	4,2
	0,0

	  Тверская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	3,5
	30,4

	    Мужчины
	3,4
	52,6

	    Женщины
	3,6
	7,7

	  Тульская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	3,2
	17,8

	    Мужчины
	6,3
	28,0

	    Женщины
	0,0
	7,3

	  Ярославская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	0,0
	9,8

	    Мужчины
	0,0
	14,0

	    Женщины
	0,0
	5,6

	г. Москва
	
	

	    Мужчины и женщины
	1,1
	4,4

	    Мужчины
	1,6
	6,9

	    Женщины
	0,5
	1,8


	Северо-Западный федеральный округ

	    Мужчины и женщины
	2,9
	16,0

	    Мужчины
	4,2
	24,9

	    Женщины
	1,5
	6,4

	  Республика Карелия
	
	

	    Мужчины и женщины
	13,1
	16,8

	    Мужчины
	19,1
	28,5

	    Женщины
	6,7
	4,9

	  Республика Коми
	
	

	    Мужчины и женщины
	0,0
	35,4

	    Мужчины
	0,0
	53,9

	    Женщины
	0,0
	16,3

	  Архангельская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	5,1
	34,2

	    Мужчины
	10,0
	54,2

	    Женщины
	0,0
	13,0

	  Ненецкий авт. Округ
	
	

	    Мужчины и женщины
	0,0
	30,5

	    Мужчины
	0,0
	60,8

	    Женщины
	0,0
	0,0

	  Вологодская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	0,0
	12,1

	    Мужчины
	0,0
	18,5

	    Женщины
	0,0
	5,5

	  Калининградская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	7,3
	21,7

	    Мужчины
	9,5
	31,0

	    Женщины
	5,0
	10,8

	  Ленинградская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	0,0
	14,8

	    Мужчины
	0,0
	25,6

	    Женщины
	0,0
	2,3

	  Мурманская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	0,0
	15,3

	    Мужчины
	0,0
	23,0

	    Женщины
	0,0
	4,2

	  Новгородская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	3,6
	15,9

	    Мужчины
	7,0
	21,0

	    Женщины
	0,0
	10,8

	  Псковская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	6,9
	12,2

	    Мужчины
	6,7
	24,1

	    Женщины
	7,1
	0,0

	  г.Санкт-Петербург
	
	

	    Мужчины и женщины
	1,9
	5,3

	    Мужчины
	2,5
	7,1

	    Женщины
	1,3
	3,5


	Южный федеральный округ
	
	

	    Мужчины и женщины
	1,8
	8,7

	    Мужчины
	1,8
	13,2

	    Женщины
	1,9
	4,0

	  Республика Адыгея
	
	

	    Мужчины и женщины
	0,0
	20,8

	    Мужчины
	0,0
	34,2

	    Женщины
	0,0
	7,0

	  Республика Дагестан
	
	

	    Мужчины и женщины
	0,4
	3,9

	    Мужчины
	0,0
	4,6

	    Женщины
	0,9
	3,1

	  Республика Ингушетия
	
	

	    Мужчины и женщины
	0,0
	0,0

	    Мужчины
	0,0
	0,0

	    Женщины
	0,0
	0,0

	Кабардино-Балкарская Республика
	

	    Мужчины и женщины
	8,8
	13,6

	    Мужчины
	10,5
	19,1

	    Женщины
	7,1
	8,1

	  Республика Калмыкия
	
	

	    Мужчины и женщины
	5,6
	51,2

	    Мужчины
	11,1
	85,2

	    Женщины
	0,0
	17,1

	Карачаево-Черкесская Республика
	

	    Мужчины и женщины
	0,0
	6,1

	    Мужчины
	0,0
	12,2

	    Женщины
	0,0
	0,0

	Республика Северная Осетия

	    Мужчины и женщины
	0,0
	7,3

	    Мужчины
	0,0
	9,9

	    Женщины
	0,0
	4,1

	  Чеченская Республика
	
	

	    Мужчины и женщины
	0,9
	0,0

	    Мужчины
	0,0
	0,0

	    Женщины
	1,7
	0,0

	  Краснодарский край
	
	

	    Мужчины и женщины
	2,1
	11,3

	    Мужчины
	1,6
	16,2

	    Женщины
	2,5
	6,4

	  Ставропольский край
	
	

	    Мужчины и женщины
	2,9
	10,2

	    Мужчины
	2,9
	15,7

	    Женщины
	3,0
	4,6

	  Астраханская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	6,1
	19,0

	    Мужчины
	4,0
	31,2

	    Женщины
	8,2
	6,1

	  Волгоградская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	1,7
	11,1

	    Мужчины
	1,7
	19,1

	    Женщины
	1,7
	2,6

	  Ростовская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	1,1
	5,1

	    Мужчины
	2,1
	7,8

	    Женщины
	0,0
	2,4


	Приволжский федеральный округ
	

	    Мужчины и женщины
	4,8
	23,3

	    Мужчины
	6,5
	37,2

	    Женщины
	3,1
	9,3

	  Республика Башкортостан
	
	

	    Мужчины и женщины
	6,4
	38,1

	    Мужчины
	8,0
	59,9

	    Женщины
	4,6
	16,0

	  Республика Марий Эл
	
	

	    Мужчины и женщины
	3,0
	35,9

	    Мужчины
	6,0
	54,0

	    Женщины
	0,0
	17,1

	  Республика Мордовия
	
	

	    Мужчины и женщины
	0,0
	17,1

	    Мужчины
	0,0
	30,0

	    Женщины
	0,0
	3,9

	  Республика Татарстан
	
	

	    Мужчины и женщины
	3,6
	11,4

	    Мужчины
	5,1
	17,2

	    Женщины
	2,1
	5,6

	  Удмуртская Республика
	
	

	    Мужчины и женщины
	8,0
	46,4

	    Мужчины
	10,5
	76,9

	    Женщины
	5,5
	15,8

	  Чувашская Республика
	
	

	    Мужчины и женщины
	7,8
	12,5

	    Мужчины
	6,1
	20,3

	    Женщины
	9,5
	4,6

	  Пермский край
	
	

	    Мужчины и женщины
	9,1
	41,1

	    Мужчины
	18,0
	68,1

	    Женщины
	0,0
	14,1

	  Кировская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	9,9
	30,7

	    Мужчины
	13,0
	41,9

	    Женщины
	6,8
	19,2

	  Нижегородская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	2,1
	18,9

	    Мужчины
	2,7
	31,2

	    Женщины
	1,4
	6,3

	  Оренбургская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	4,8
	27,1

	    Мужчины
	3,7
	48,0

	    Женщины
	5,9
	5,6

	  Пензенская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	5,1
	16,9

	    Мужчины
	3,3
	21,6

	    Женщины
	7,0
	12,1

	  Самарская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	2,2
	4,8

	    Мужчины
	1,5
	7,4

	    Женщины
	3,1
	2,1

	  Саратовская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	2,6
	15,1

	    Мужчины
	5,1
	23,8

	    Женщины
	0,0
	6,4

	  Ульяновская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	1,8
	12,0

	    Мужчины
	3,4
	19,1

	    Женщины
	0,0
	4,9


	Уральский федеральный округ
	

	    Мужчины и женщины
	4,3
	24,9

	    Мужчины
	5,4
	39,0

	    Женщины
	3,2
	10,5

	  Курганская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	9,1
	30,8

	    Мужчины
	4,4
	57,8

	    Женщины
	13,9
	3,3

	  Свердловская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	4,7
	23,8

	    Мужчины
	7,1
	35,6

	    Женщины
	2,1
	11,8

	  Тюменская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	2,8
	24,7

	    Мужчины
	2,2
	43,1

	    Женщины
	3,4
	6,1

	Ханты-Манскийский автономный округ
	

	    Мужчины и женщины
	3,6
	13,5

	    Мужчины
	4,7
	21,0

	    Женщины
	2,4
	5,8

	  Ямало-Ненецкий авт. округ
	
	

	    Мужчины и женщины
	0,0
	27,2

	    Мужчины
	0,0
	38,9

	    Женщины
	0,0
	15,0

	  Челябинская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	4,3
	24,6

	    Мужчины
	7,3
	33,2

	    Женщины
	1,3
	15,9

	Сибирский федеральный округ
	

	    Мужчины и женщины
	5,6
	38,9

	    Мужчины
	7,6
	60,3

	    Женщины
	3,6
	17,2

	  Республика Алтай
	
	

	    Мужчины и женщины
	22,1
	86,9

	    Мужчины
	29,0
	135,7

	    Женщины
	14,9
	37,5

	  Республика Бурятия
	
	

	    Мужчины и женщины
	12,6
	86,6

	    Мужчины
	17,6
	139,2

	    Женщины
	7,4
	31,4

	  Республика Тыва
	
	

	    Мужчины и женщины
	15,6
	120,6

	    Мужчины
	23,2
	161,6

	    Женщины
	7,9
	78,8

	  Республика Хакасия
	
	

	    Мужчины и женщины
	7,3
	50,3

	    Мужчины
	7,1
	66,7

	    Женщины
	7,4
	33,7

	  Алтайский край
	
	

	    Мужчины и женщины
	4,5
	32,8

	    Мужчины
	5,2
	50,3

	    Женщины
	3,7
	15,1

	  Забайкальский край
	
	

	    Мужчины и женщины
	10,7
	68,3

	    Мужчины
	12,1
	97,9

	    Женщины
	9,4
	36,1

	  Красноярский край
	
	

	    Мужчины и женщины
	2,8
	24,2

	    Мужчины
	2,7
	33,7

	    Женщины
	2,9
	14,5

	  Иркутская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	4,5
	43,6

	    Мужчины
	7,4
	72,1

	    Женщины
	1,5
	14,9

	  Кемеровская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	6,8
	38,8

	    Мужчины
	9,0
	64,2

	    Женщины
	4,7
	12,9

	  Новосибирская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	3,6
	21,0

	    Мужчины
	5,2
	34,1

	    Женщины
	1,8
	7,7

	  Омская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	2,1
	20,5

	    Мужчины
	4,1
	31,7

	    Женщины
	0,0
	9,2

	  Томская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	2,2
	16,1

	    Мужчины
	4,2
	29,2

	    Женщины
	0,0
	3,2


	
	
	

	Дальневосточный федеральный округ

	    Мужчины и женщины
	7,5
	35,5

	    Мужчины
	11,0
	49,6

	    Женщины
	3,8
	19,0

	  Республика Саха (Якутия)
	
	

	    Мужчины и женщины
	13,4
	74,2

	    Мужчины
	20,6
	103,9

	    Женщины
	6,1
	43,9

	  Камчатский край
	
	

	    Мужчины и женщины
	12,1
	26,9

	    Мужчины
	23,7
	32,4

	    Женщины
	0,0
	20,1

	  Приморский край
	
	

	    Мужчины и женщины
	1,1
	23,6

	    Мужчины
	2,2
	33,3

	    Женщины
	0,0
	11,5

	  Хабаровский край
	
	

	    Мужчины и женщины
	3,2
	26,4

	    Мужчины
	3,1
	32,5

	    Женщины
	3,2
	18,6

	  Амурская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	11,4
	29,7

	    Мужчины
	17,8
	47,6

	    Женщины
	4,6
	10,3

	  Магаданская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	0,0
	10,0

	    Мужчины
	0,0
	19,9

	    Женщины
	0,0
	0,0

	  Сахалинская область
	
	

	    Мужчины и женщины
	0,0
	15,1

	    Мужчины
	0,0
	22,6

	    Женщины
	0,0
	6,5

	Еврейская автономная область
	

	    Мужчины и женщины
	20,8
	41,4

	    Мужчины
	20,7
	50,1

	    Женщины
	21,0
	30,8

	Чукотский автономный округ
	

	    Мужчины и женщины
	94,2
	274,4

	    Мужчины
	121,5
	542,8

	    Женщины
	65,0
	0,0
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