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Одним из зачинателей отечественной психоневрологии стал В. TV1. Бехтерев. Фактически поставив сложнейшую задачу «познать человека», он не мог обойти вниманием и такой вопрос человеческого бытия, как стремление индивида к лишению себя жизни.

Одной из основополагающих работ того времени в области изучения суицидального поведения стала статья В. М. Бехтерева «О причинах самоубийства и о возможной борьбе с ним», опубликованная в 1912 г. и являвшаяся, по сути, стенографией его речи, произнесенной на съезде психиатров и невропатологов в Москве в сентябре 1911 г. В этой работе В. М. Бехтерев обозначил круг наиболее значимых вопросов в области суицидологии, которые только с началом XX в. были лишь частично разрешены. В определенной степени этот труд способствовал усилению интереса к данной проблеме и со стороны других ученых того времени. В первую очередь это касается работы известнейшего социолога П. А. Сорокина под названием «Самоубийство как общественное явление» (1913), а также лекции (опубликованной в 1913 г.) «О самоубийствах» первого русского нобелевского лауреата И. П. Павлова. Размышления этих авторов о важнейших вопросах суицидального поведения с точки зрения психоневрологии (биопсихосоциальный подход), социологии (влияниеобщественной формации и конфликтов), физиологии высшей нервной деятельности (потеря «рефлекса цели» как причина суицидального поведения) прекрасно дополняются работами из области юриспруденции — «Самоубийство в законе и жизни» А. Ф. Кони (1898) и философии — «О самоубийстве (психологический этюд)» Н. А. Бердяева (1931). Вместе они являются «золотым фондом» отечественной суицидологии и служат источником размышлений и новых идей для современного исследователя.

О ПРИЧИНАХЪ САМОУБIЙСТВА

И О ВОЗМОЖНОЙ БОРЬБЪ СЪ НИМѣ
По многочисленнымъ описанiямъ катастрофъ съ человеческими жертвами, случающихся время отъ времени по непредвидѣеннымъ, обстоятельствамъ, всякому хорошо извѣстно, какъ борется человѣкъ за свою жизнь, какiя усилiя онъ употребляетъ для того, чтобы спасти себя отъ гибели, и между тѣмъ тотъ же самый человѣкъ, который такъ боролся за свою жизнь, когда его готова была поглотить стиxiя, кончаетъ иногда тѣмъ, что самъ, не задумываясь, бросается въ воду или берется за револьверъ, схватываетъ ножъ или ядъ и этимъ путѣмъ прекращаетъ свою жизнь, которой онъ еще недавно такъ дорожилъ. Быть можетъ, еще день тому назадъ, а иногда даже нѣсколько часовъ прежде, человѣкъ, кончившiй самоубiйствомъ, отвернулся бы съ ужасомъ отъ того, кто предложилъ бы ему покончить съ собою.

И что особенно замѣчательно: если попытка самоубiйства не удалась, то въ большинствѣ случаевъ спасенный испытываетъ извѣестное довольство, заявляетъ желанie жить, въ случаѣ бывшаго отравленiя съ усердiемъ принимаетъ лѣкарства, словомъ, ведетъ себя, какъ человѣкъ, дорожащiй своею жизнью, отказываясь отъ повторенiя своей попытки.

Это, по крайней мѣрѣ, относится къ огромному большинству лицъ, дѣлавшихъ попытки къ самоубiйству. Душевно-больные въ этомъ случаѣ, конечно, не идутъ въ счетъ. Итакъ, не загадочно ли, что инстинктъ самосохраненiя, являющiйся однимъ изъ основныхъ инстинктовъ человѣческой природы, ибо онъ начинается съ появленiемъ на свѣтъ, проявляясь съ первымъ глоткомъ материнскаго молока, въ зависимости отъ тѣхъ или другихъ условiй въ человѣкѣ подавляется, и на сцену выдвигается какъ-бы роковая потребность совершенно противоположнаго характера, потребность безпощаднаго самоуничтоженiя, потребность истребить себя во что бы то ни стало.

Но эта потребность является лишь временною; неудавшаяся попытка уже вновь возвращаетъ инстинктъ жизни и заботу о ней.

Вотъ загадка, которая еще не разрѣшена современной наукой. Если сама жизнь есть неразгаданный сфинксъ, то этотъ сфинксъ, безъ сомненiя, становится для насъ еще загадочнѣе, коль скоро мы остановимся хотя бы на минуту на вопросѣ о самоубiйствѣ и его причинахъ, которыя, какъ извѣстно, не щадятъ даже и дѣетскаго возраста.
Къ сожалѣнiю, насколько общiя причины самоубiйствъ уже намѣчены статистикой, индивидуальныя причины, т.е. причины, лежащiя въ самой личности человѣка, еще мало изучены, и вотъ почему. До сихъ поръ главнымъ матерiаломъ изслѣдованiя самоубiйства являлись статистическiя данныя съ обрывками свѣдѣнiй объ индивидуальныхъ причинахъ самоубiйства, — данныя, въ которыхъ главнымъ матерiаломъ для выясненiя причинъ служатъ результаты полицейскаго дознанiя, показанiя родственниковъ или окружающихъ лицъ или, наконецъ, показанiя самого самоубiйцы, изложенныя имъ въ оставленной запискѣ.

Но кто не знаетъ, въ какой мѣрѣ можно довѣрять въ такихъ случаяхъ полицейскимъ дознанiямъ. Да и указанiя родственниковъ развѣ могутъ дать больше того, что говорить имъ ближайшiй поводъ, повлекшiй за собою самоубiйство.

Еще менѣе можно довѣрять запискамъ самихъ самоубiйцъ, хотя этимъ полизуются многie. Въ такомъ случаѣ, какъ лишенiе себя жизни, возможно ли строгое взвѣешиванiе самимъ лицомъ всѣхъ данныхъ, приведшихъ къ катастрофе, — данныхъ, которыя часто для самого самоубiйцы остаются даже и неизвѣстными или, по крайней мѣрѣ, недоступными для его оцѣнки (напр., при наслѣдственномъ расположенiи, алкоголизмѣ и пр.).

Да и можеть-ли быть вообще производима оцѣнка индивидуальныхъ причинъ, поведшихъи къ самоубiйству, человѣкомъ за нѣсколько минутъ до наложенiя на себя рукъ, — человѣкомъ, который, несомнѣнно, долженъ испытывать известную эмоцiю и предъ которымъ ярче всего выступаегь ближайшiй внъшнiй моментъ, а между тѣмъ, послѣднiий нерѣдко является ничѣмъ инымъ, какъ только поводомъ, настоящiя же причины давно подготовили самоубiйство, которое наступаетъ неизбѣжно, разражаясь уже роковымъ образомъ при данномъ поводѣ. Очевидно, что послѣднiй здѣсь играетъ роли легкаго толчка, сваливающаго большой камень съ высоты, который давно уже подмывала вода и который давнымъ давно грозилъ паденiемъ.

Вотъ почему всѣмъ тѣмъ субъективнымъ мотивамъ, которые указываются въ статистикахъ самоубiйствъ, не слѣдуетъ придаватъ того значенiя, которое имъ придаютъ въ настоящее время.

Если статистика указываетъ какъ на причину самоубiйства на стыдъ или страхъ, безнадежную любовь или разочарованiе въ жизни, то нужно помнить, что дѣло идетъ здѣсь лишь о ближайшихъ поводахъ къ самоубiйству, а ничуть не о дѣействительныхъ причинахъ, которыя часто лежатъ гораздо глубже и нерѣдко представляютъ собою цѣлую совокупность неблагопрiятно сложившихся условiй.
Числа самоубiйствъ, которыя при сопоставленiи со строго провѣренными объективными данными даютъ соотвѣтственные выводы, раскрываютъ намъ дѣствительныя соотношенiя между количествомъ самоубiйствъ и coцiaльными катаклизмами, между количествомъ самоубiйствъ и экономическими бедствiями, между количествомъ самоубiйствъ и развитiемъ алкоголизма въ странѣ и т.п.

Точно также отношенiие количества самоубiйствѣ къ возрастамъ и полу, отношенiе его къ семейному и общественному положенiю, предпочтительные способы самоубiйства въ разныхъ условiяхъ и т.п. — все это легко провѣеряется и подсчитывается статистикой.

Но слѣдуетъ имѣть въ виду, что какъ ни важенъ статистическiй методъ, онъ не можетъ осветить все условiя, приводящiя къ самоубiйству, и въ особенности не можетъ раскрыть полностью индивидуальныя его причины, не учитываемыя статистическимъ путемъ.

Ихъ можно раскрывать лишь путемъ тщательнаго выясненiя всѣхъ обстоятельствъ, предшествующихъ акту самоубiства, путемъ всесторонняго освѣещенiя жизни даннаго лица и его наслѣдственныхъ условiй, а, гдѣ возможно, при сохраненiи жизни покушавшагося на самоубiйство, и путемъ подробнаго изслѣдованiя его нервно-психическаго состоянiя и вообще всего организма.

Вотъ почему, кромѣ обычнаго въ данномъ случаѣ статистическаго метода изслѣдованiя самоубiйства, подсчитывающаго массовые результаты, должно имѣть въ виду еще и клиническiй методъ индивидуальнаго изслѣдованiя самихъ самоубiйцъ.

Для этой цѣли врачи, которымѣ приходится имѣть дѣло съ изслѣдованiемъ самоубiйствъ, должны собирать тщательнѣйшимъ образомъ анамнезъ самоубiйцы, а если дѣло кончилось благополучно и человекъ остался живыми, или, по крайней мѣрѣ, остается жить нѣкоторое время, онъ самъ долженъ быть подвергнуть врачебному изслѣдованiю, столь-же всестороннему, какъ изслѣдуется или, по крайней мѣрѣ, какъ долженъ быть изследуемъ всякiй вообще больной.

Собравши всѣ вообще свѣденiя о данномъ лицѣ, а тѣмъ болѣе имѣвъ возможность самого его изслѣдовать всесторонне, не трудно будетъ выяснить дѣйствительныя индивидуальныя причины самоубiйства тамъ, где онѣ остаются на первыхъ порахъ скрытыми или гдѣ указываются причины, которыя никакъ не могуть быть признаны имѣвшими въ указанномъ отношенiи существенное значенiе.

Не лишено значенiя и выясненiе самаго способа и обстоятельствъ самоубiйства, такъ какъ въ отдѣльныхъ случаяхъ, правда, нечастыхъ, способъ самоубiйства можетъ говорить за совершенie его подъ влiянiемъ душевной болезни.

Такъ, напримѣръ, жестокiй, медленный и вообще необычный способъ самоубiйства, иногда своеобразная бьющая въ глаза обстановка самоубiйства, многократное повторенiе попытокъ на самоубiйство, отсутствiе внѣшнихъ поводовъ къ самоубiйству и недостатокъ раскаянiя при совершенной попыткѣ можетъ говорить уже за самоубiйство подъ влiянiемъ душевной болезни или временныхъ приступовъ душевнаго разстройства.

Въ то же время не подлежитъ сомнѣнiю, что самоубiйства усиливаются и ослабѣваютъ въ связи съ измѣненiемъ общественныхъ условiй жизни современнаго человѣчества. Вообще признается непреложной истиной, что самоубiйство или, точнѣе, наклонность къ самоубiйству стоить въ обратномъ отношенiи къ матерiальному благосостоянiю общества. Однако, должно имѣть въ виду, что дѣло идетъ здѣсь не объ общемъ богатствѣ страны, а главнымѣ образомъ о неравномѣрномъ распредѣленiи матерiальнаго довольствiя въ населенiи и особенно о количествѣ обездоленнаго класса людей. Во всякомъ случаѣ, самоубiйства увеличиваются вмѣстѣ съ увеличенiемъ человѣческихъ страданiй и уменьшаются вмѣстѣ съ повышенiемъ матерiальнаго и нравственнаго благосостоянiя общества.

При этомъ изъ всѣхъ данныхъ, которыя отмѣчаются статистикой, однимъ изъ важнѣейшихъ, безъ сомнѣнiя, является выводъ, что самоубiйства почти во всѣхъ странахъ, за небольшимъ, впрочемъ, исключенiемъ, прогрессивно возрастаютъ.

Wagner, собравъ число самоубшствъ въ целомъ ряде государствъ Европы за 26 летъ, также приходить къ выводу, что въ большинстве случаевъ въ населенш обнаруживается тенденщя къ увеличешю самоубшствъ, при чемъ внезапныя повышешя съ последующими падешями числа самоубшцъ объясняются действ1емъ привходящихъ причинъ, каковы война, револющя, неурожай и т.п.

Wagner доказалъ, что иногда въ селахъ и деревняхъ замечается даже значительно болышiй процентъ самоубiцйствъ, нежели въ городахъ.

Въ особенности же изслѣедованiя Morselli, собравшаго огромный матерiаль о самоубiйствахъ въ разныхъ странахъ Европы съ 1816 г., установили, какъ непреложную истину, прогрессивное возрастанiе числа самоубiйствъ въ Европѣ и притомъ относительно большее по сравненiю съ увеличенiемъ населенiя.

Ви Норвегiи число самоубiйствъ начало понижаться, начиная съ пятилѣтiя 1851-55 г., что можетъ быть поставлено въ связь, между прочимъ, си принятiемъ меръ противъ пъянства, приведшихъ къ оздоровленiю  населенiя.

Такъ, въ Европѣ приходится наибольшее число самоубiйствъ на теплое время года, на весну и лѣтъ, тогда какъ зимою оно меньше, что обратно естественной смертности населенiя, которая зимою является наибольшею. Такимъ образомъ, относительная высота температуры воздуха находится въ прямомъ соотношенiи съ количествомъ самоубiствъ.

Влiянiе соцiально-экономическихъ условi
является наиболѣе
разработаннымъ отдѣломъ вопроса о самоубiйствъ, въ виду чего
намъ нѣтъ надобности долго останавливаться на этомъ предметѣ.
Мы укажемъ, что статистика устанавливаетъ, какъ общiй фактъ,
что развитiе самоубiйствъ обнаруживается въ сравнительно малой мѣрѣ у дикарей и въ особенно большой мѣрѣ у народовъ цивилизованныхъ. Однако, было бы заблужденiемъпризнавать, чтосамоубiйство среди дикарей, какъ принято было еще недавно думать, составляетъ исключительную рѣдкость, такъкакъ новѣйшiяданныя говорятъ въ этомъ отношенiи иное. Далѣе, известно, чтоу дикарей число самоубiйствъ возрастаеть при соприкосновенiи
съ цивилизованными народами, при распространенiи среди нихъ
алкоголя и т.п.

Что цивилизованные народы страдають всего больше отъ
самоубiйствъ. вполнѣ понятно, ибо современная цивилизацiя есть
аристократка и благами ея пользуется въ сущности меньшинство
населенiя, у огромнаго же большинства послѣдняго развивается
только стремленiе къ плодамъ цивилизацiи, остающееся, однако,
неудовлетвореннымъ, а неудовлетворенность есть уже одинъ изъ
поводовъ къ самоубiйству.

Съ другой стороны, и въ населенiи пользующемся плодами
цивилизацiи, вмѣстѣ съ развитiемъ послѣдней растутъ и потребности, a вмѣстѣ съ тѣмъ въ такой мѣрѣ осложняются жизненныя
условiя что неудовлетворенiе тѣхъ или другихъ желанiй является
слишкомъ частымъ явленiемъ.

Нужно имѣть при этомъ въ виду, что человѣкъ можетъ свыкаться съ самой тяжелой жизненной обстановкой, если эти условiя подготовляются постепенно, но быстрое измѣненiе привычныхъ условiй или даже предвидѣнiе этихъ условiй для многихъ является непереносимымъ и должно быть признано однимъ изъ важныхъ моментовъ, содѣйствующихъ развитiю самоубiйствъ. Крахи, разоренiя, денежныя потери и т.п. условiя должны быть поставлены въ эту категорiю явленiй.
Далѣе, алкоголизмъ и самоубiйство представляютъ собою два тѣсно связанныя другъ съ другомъ явленiя. Замѣечено даже, что въ странахъ, потребляющихъ слабыя, мало содержащiя алкоголь вина, какъ въ Италiи и Испанiи, число самоубiйствъ меньше по сравненiю со странами, гдѣ потребляются болѣе крѣпкiе напитки, какъ Англiя и Германiя.

Есть основанiе полагать, что въ годы революцiонныхъ волненiй число самоубiйствъ не увеличивается благодаря тому, что на сцену выдвигается общественное движенiе, связанное съ осуществленiемъ надеждъ и возбуждающее стеническую эмоцiю, но число самоубiйствъ возрастаеть въ слѣдующие годы, когда общее возбужденie утихаетъ, когда наступаетъ разочарованiе, когда приходится оцѣнивать утраты.

Что касается возраста, то по статистическимъ даннымъ оказывается, что самоубiйство растеть къ пожилому возрасту и только въ глубокой старости количество самоубiйствъ снова нѣсколько понижается.

Спрашивается, какое же количество самоубiйствъ собственно
въ населенiи падаетъ на душевно-больныхъ. Имѣющiяся въ этомъ
отношенiи данныя сводятся къ тому, что около 1/3— ¼всѣхъ вообще самоубiййствъ совершается душевно-больными. По крайней
мере на этихъ приблизительно цифрахъ сходятся многiя изъ статистикъ.

По Л.Прозорову: «Если считать количество больныхъ въ
населенiи равнымъ 3 на 1000 и принять, что около ¼ —1/3 общаго числа самоубiйствъ въ населенiи падаетъ на душевно-больныхъ, живущихъ въ населенiи, то мы найдемъ, что тенденцiякъ
самоубiйству у послѣднихъ свыше, чемъ въ 100 разъ больше выражена, чѣмъ у здоровыхъ».

При этомъ нельзя не принять во вниманiе, что многiе случаи скоропроходящихъ психическихъ разстройствъ, эпилепсiи
и слабо выраженныхъ проявленiй психозовъ, вѣроятно, еще
ускользаютъ отъ статистики, но и при всемъ томъ цифра, выражающая тенденцiю къ самоубiйству, въ 100 разъ большую у душевно-больныхъ, нежели у здоровыхъ, показываетъ, что неправильно исключать всякое соотношенiе между самоубiйствомъипроявленiями душевной болѣзни, какъдѣлаютъ нѣкоторые.

Нѣтъ надобности говорить, что, когда рѣчь идеть о душевной
болѣзни, то подъ этимъ понимаютъ уже вполнъ опредѣлившуюся
болѣзнь. Но нельзя забывать, что, кромѣ душевныхъ болѣзней, мы
должны имѣть въ виду еще и такъ называемые патологическiе аффекты, которые при извѣстныхъ условiяхъ особенно легко развиваются у лицъ, отягченныхънеблагопрiятнойнаслѣдственностьюили прiобрѣвшихъ къ нимѣ расположенiе въ теченiежизни по разнымъ поводамъ (алкоголизмъ, неврастенiя,болезненные процессывъ легкихъ, сердцѣ и т.п.).

И вотъ, разсматривая рядъ имѣющихся и въ моемъ распоряженiи данныхъ, приходится признать, что самоубiйство совершается во многихъ случаяхъ въ состоянiи угнетающаго аффекта, развивающагося по разнымъ поводамъ, индивидуально различнымъ, при чемъ часто пытавшiеся на самоубiйство впослѣдствiи не могутъ даже дать себѣ ясный отчетъ о томъ моментѣ, въ которомъ они совершали свое дѣло, откуда слѣдуетъ, что аффектъ въ этихъ случаяхъ, постепенно нарастая, достигалъ степени патологическаго, когда человѣкъ, находившiйся подъ влiянiемъ гнетущихъ условiй, въ конце концовъ утрачивая самообладанiе и не отдавая себѣ уже яснаго отчета, совершалъ надъ самимъ собою кровавое дѣло.

Но угнетающiй аффектъ, и не достигая степени патологическаго, обычно сопутствуется мрачными мыслями вплоть до идеи о самоубiйстве, которая развивается здѣсь на подобiе навязчивой идеи, приводящей къ осуществленiю самоубiйства, особенно при доступности соотвѣтствующихъ средствъ.

Сюда принадлежать, напримѣръ, самоубiйства отъ потери близкихъ родственниковъ, самоубiйство вслѣдъ за случайнымъ убiйствомъ другого, особенно близкаго человѣка, самоубiйство отъ проигрыша, разоренiя и т.п.

Нерѣдко поводомъ къ развитiю аффекта, ведущаго къ самоубiйству, являются разнорѣчiя во взглядахъ и потребностяхъ въ семьѣ между супругами, а также между старшими и младшими ея членами. Тѣ или другiя столкновенiя здѣсь, а равно и въ обществѣ, нерѣдко обусловливаютъ развитiе угнетающихъ аффектовъ, что можеть повлечь за собою самоубiйство.

Вообще необходимо имѣть въ виду, что въ качествѣ повода къ развитiю угнетающихъ аффектовъ, а след. и къ самоубiйству, ведетъ нерѣдко неудовлетворенность жизненными условiями, вслѣдствiе дурного обращенiя, вслѣдствiе личныхъ столкновенiй, компрометированiя чести, вслѣдствiе какихъ-либо несчастныхъ случайностей, причиняющихъ тѣ или другiе физическiе недостатки, вслѣдствiе неудачной любви, вследствiе страха передъ неизлѣчимой болезнью и т.п.

Нельзя также не обратить вниманiя на состоянiе школы, какъ на причину самоубiйства. Школа, особенно средняя, съ ея схоластическимъ характеромъ обученiя, съ сухимъ формализмомъ и бездушной требовательностью при полномъ исключенiи индивидуализированiя въ занятiяхъ, какъ извѣстно, вводить въ статистику особую рубрику въ причинахъ самоубiйствъ, называемыхъ «школьными».

Примѣры легко пояснять, о какихъ собственно причинахъ здесь
идетъ речь. Мальчикъ 12 лѣтъ кончилъ висѣлицей изъ-за страха передъ началомъ занятiй.  Мальчикъ 14 лѣтъ вѣшается вслѣдствiе
трудности заучиванiя заданныхъ ему измѣренiй.

Далѣе слѣедуютъ дурныя отмѣтки и провалы на экзаменахъ,
неполученiе ожидаемой награды, какъ обычныя причныя школьныхъ самоубiйствъ.

Не подлежитъ сомнѣнiю, что вышеуказанные моменты
дѣйствуютъ сильнѣе всего у лицъ, предрасположенныхъ къ аффектамъ, вслѣдствiе наслѣдственности и другихъ условiй, у лицъ
вообще нестойкихъ въ нервно-психическомъ отношенiи и слабо-
характерныхъ.

Отсюда понятно, почему самоубiство совершается иногда по
самымъ незначительнымъ поводамъ, иногда даже изъ-за потери нѣсколькихъ копеекъ. Если почва уже заранѣе подготовлена наслѣдственностью, алкоголизмомъ или другиминеблагопрiятными въ смыслѣ здоровья условiями,тогда всякiй толчокъ, способный вызвать угнетающiй аффектъ, можетъприблагопрiятныхъ условiяхъ привести къ самоубiйству.

Въ концѣ концовъ, если мы примемъ во вниманiе, что въ числѣ
самоубiйц, кромѣ 30% душевно-больныхъ (по Крэпелину), мы имѣемъ
еще огромный рядъ лицъ, совершившихъ самоубiйство въ состоянiи
аффекта угнетающаго характера, часто именно сопутствуемаго навязчивой тенденцiй къ самоубiйству, то останется, сравнительноговоря, немного случаевъ, относительно которыхъ придется рѣшатьвопросъ, совершено ли самоубiйство вполнѣ обдуманно и спокойно,какъ рѣшаютъ, напр., другiе вопросы жизни всѣ лица, находящiяся въ«здравомъ умѣ и твердой памяти», или же и эти самоубiйцы должныбыть зачислены въ категорiю лицъ, на которыхъ воздѣйствовали, еслине аффектъ, то иные психическiе моменты.

Въ этомъ случаѣ должно имѣть въ виду, что, кромѣ угнетающаго
аффекта, есть и другiе необычные психическiя состоянiя, которые
могуть приводить къ самоубiйству.

Сюда относится, напримѣръ, психическая зараза въ формеподражанiя и внушенiе, которыя при подходящихъ условiяхъ могутъ обусловить цѣлыя эпидемiи самоубiйствъ.

Такiя эпидемiи извѣстны уже въ древнiя времена, но онѣ случались и позднѣе и случаются по сiе время. 

Что по отношешю къ самоубiйству играетъ роль зараза, это давно извѣстно, и литература о самоубiйстве богата убѣдительными
примѣрами этого рода, на которыхъ я не нахожу нужнымъ здесь
долго останавливаться. Упомяну лишь объ извѣстномъ случаѣ въ
1772 г. въ домѣ инвалидовъ во Францiи, въ которомъ въ одинъ день
повѣсилось 15 чел.

Къ влiянiю заразы должны быть отнесены, между прочимъ,
случаи, когда нѣсколько человѣкъ послѣдовательно вѣшаются на
одномъ и томъ же крюкѣ или бросаются въ воду въ опредѣленномъ
излюбленномъ мѣстѣ. Примѣромъ могутъ служить, кромѣ
извѣстной будки Наполеона, Лизинъ Прудъ въ Москвѣ въ перiдъ
особой популярности повѣсти Карамзина и современная Иматра,
гдѣ, быть можетъ, играетъ извѣстную роль и обычное для многихъ,
особенно нервныхъ лицъ, навязчивое стремленiе бросаться внизъ
при смотрѣнiи съ высоты.

Роль внушенiя также не можетъ быть исключена изъ условiй,
влiяющихъ на самоубiйство. Оно дается и чтенiемъ о случаяхъсамоубiйства, и словеснымъ внушенiемъ при самоубiйствѣ вдвоемъ или въ массѣ лицъ.

Какъ подъ влiянiемъ чтенiя книгь съ описанiемъ индийской жизни совершаются юными школьниками побѣги въ Америку, а при чтенiи описанiя замѣчательныхъ преступленiй гимназистами совершаются преступныя дѣйствiя, такъ въ другихъ случаяхъ подъ влiянiемъ чтенiя о самоубiйствѣ совершаются самыя самоубiйства. Извѣстенъ примѣръ, какъ 17-лѣтняя девушка Фанни Шнейдеръ изъ Вильгельмсгафена покончила съ собою, открывъ газовый рожокъ и продолжая въ то же время чтенiе романа, который, какъ она ранѣе говорила своимъ знакомымъ, возбуждалъ въ ней стремленiе такъ же «прекрасно» умереть, какъ описано въ этомъ романѣ. Уже будучи мертвой, она держала еще въ правой рукѣ книжку своего романа. Извѣстно также, сколько молодыхъ жизней унесъ въ свое время романъ Гете «Страданiя молодого Вертера».

Нечего и говорить, что въ случаяхъ, подобныхъ только что приведенному, дѣло идеть обыкновенно о лицахъ, которыя отличаются излишней нервностью, такъ какъ известно, что подражанiе и подчиненiе внушенiе составляеть чаще всего удѣлъ лицъ, отличающихся особенной впечатлительностью.

Заслуживать особаго вниманiя, что благопрiятной почвой для дѣйствiя внушенiя и развитiя угнетающихъ аффектовъ оказывается общее пессимистическое настроенiе умовъ.

Усиленное развитiе самоубiйствъ въ эпохи реакцiй и общественнаго пессимизма, приводящаго многихъ къ унынiю и скорби.

Возникаеть затѣмъ вопросъ, можетъ ли быть совершено самоубiйство, какъ спокойно обдуманный актъ, иначе говоря — можетъ ли человѣкъ располагать своею жизнью по своему усмотрѣнiю въ такой мѣрѣ, чтобы хладнокровно разсчитать необходимость покончить съ собою и выполнить свое намѣренiе. Иначе говоря: возможно ли самоубiство безъ угнетающаго аффекта, его обычно обусловливающаго, безъ навязчивой идеи о самоубiйствѣ или безъ подражанiя и внушенiя.

Вопросъ, поставленный такимъ образомъ, если и можетъ привести къ положительному разрѣшенiю, то лишь для сравнительно небольшого числа случаевъ.

Можно указать, прежде всего, на примѣръ древнихъ стоиковъ, будто бы кончавшихъ жизнь подъ влiянiемъ презрѣнiя къ смерти, если на жизненномъ пути встрѣчались тѣ или другiя препоны.

Правда, нельзя забывать, что воззрѣнiе представляетъ собою извѣстное направленiе мыслей, которое, безъ сомнѣнiя, играетъ извѣстную роль и въ опредѣленiи характера поступковъ человека, но всѣ дѣйствiя, которыя затрагивають жизненные интересы человѣка, не могуть происходить безъ извѣстной эмоцiи, безъ аффекта, а, слѣдовательно, можно съ вѣроятностью полагать, что и стоики, кончавшiе жизнь самоубiйствомъ, кончали ее при обстоятельствахъ развившагося подъ влiянiемъ тѣхъ или иныхъ условiй гнетущаго аффекта. Самъ Зенонъ, основатель школы стоиковъ, кончилъ самоубiйствомъ, какъ извѣстно, подъ влiянiемъ страданiйш, отъ полученнаго имъ перелома пальца ноги.

Наконецъ, за хладнокровный расчеть съ жизнью, невидимому, говоритъ месть самоубiйствомъ, особенно распространенная на востокѣ среди японцевъ, китайцевъ и извѣстная также у нашихъ инородцевъ (вотяковъ, черемисовъ и др.), когда обиженныйчеловѣкъ вѣшается на воротахъ или у порога дома своего обидчика. Казалось бы, здѣсь все обдумано, здѣсь есть сознательная цель — изъ своего самоубiйства сдѣлать дѣйствительную месть, но самому акту здѣсь предшествовала обида, которая всегда вызываетъ тяжелый душевный аффектъ.

Такимъ образомъ, воззрѣнiе, обычай, повѣрье здѣсь опредѣляютъ только обстановку самоубiйства, само же самоубiйство и здѣсь происходить въ зависимости отъ угнетающаго аффекта.

То же мы можемъ отмѣтить и во многихъ другихъ случаяхъ кажущейся обдуманности самоубiйства. Основой и здесь окажется угнетающiй аффектъ, вызванный тѣмъ или инымъ обстоятельством, и лишь обстановка самоубiйства создана опредѣленнымъ направленiемъ мыслей, придавая тѣмъ самымъ самоубiйству внѣшнюю форму обдуманности.

Тѣмъ не менѣе, нельзя вполнѣ исключить возможность, что въ отдѣльныхъ случаяхъ самоубiйство можетъ происходить вполнѣ обдуманно по общественнымъ мотивамъ (самоубiйство Ликурга) или изъ опредѣленныхъ философскихъ или религiозныхъ воззрѣнiй, даже изъ расчета (напримѣръ, съ цѣлью оставить наслѣдство семьѣ въ видѣ страховой премiи  и т.п.).

Здѣсь можно указать, между прочимъ, на религiозный и общественный культъ добровольнаго самоубiйства у древнихъ народовъ, о которомъ повѣствуетъ намъ исторiя древнихъ племенъ Европы, что, повидимому, свидетельствуеть о сравнительной частотѣ строго обдуманныхъ случаевъ самоубiйства въ прежнее время, особенно по религiознымъ основанiямъ. Но нельзя забывать, что въ подобныхъ случаяхъ самоубiйствъ по религiознымъ и общественнымъ мотивамъ можетъ играть роль еще одинъ факторы это — взаимное внушенiе и самовнушенiе, поддерживаемое культомъ, вслѣдствiе чего и здѣсь о строгой обдуманности самоубiйства врядъ ли можетъ идти рѣчь.

Далѣе, въ указанномъ отношенiи заслуживають вниманiя также клубы самоубiйцъ, извѣстные даже въ древнемъ Египте во времена Клеопатры и время отъ времени открываемые и въ позднейшiй перiодъ, напр., въ Берлинѣ въ 1819 г., въ Вѣнѣ въ 1824 г. и въ послѣднее время въ Соединенныхъ Штатахъ Америки. Но и эти клубы, очевидно, привлекаютъ къ себе лицъ эксцентричныхъ, уже отмѣченныхъ печатью неблагопрiятной наслѣдственности, и пессимистовъ, которые подъ влiяшемъ этого уже давно носятся съ мыслью о самоубiйстве, какъ со своего рода навязчивой идеей.

Итакъ, при самоубiйстве и попыткахъ къ самоубiйству дѣло идеть, съ одной стороны, о душевно-больныхъ, что доказано приблизительно въ 1/3 или ¼ случаевъ, съ другой — объ обширной группѣ лицъ, хотя и душевно-здоровыхъ, но, благодаря тѣмъ или другимъ условiямъ, склонныхъ къ нарушенiю своего психическаго равновѣсiя и легко впадающихъ въ аффектъ угнетающаго свойства, лишaющiй ихъ самообладанiя, а также о лицахъ, склонныхъ къ подчиненiю психической заразѣ и внушенiю.

Остальную, во всякомъ случаѣ, относительно очень небольшую категорiю самоубiствъ должны составлять лица, совершающiя актъ самоубiйства, повидимому, вполнѣ обдуманно, а иногда даже изъ того или иного расчета.

__________________________

Обращаясь спещiально къ переживаемому нами времени въ
Россiи, нельзя не признать огромный приростъ самоубiйства за
послѣднiй перiодъ, — приростъ, особенно отмѣчаемый въ столицахъ и другихъ болынихъ городахъ.

Причемъ послѣднее стало распространяться съ огромною силою среди
подростковъ и даже дѣтей.

Теперь спросимъ себя, какiя причины могуть объяснять
увеличенiе у насъ самоубiйствъ за послѣднее время.

Не имѣя возможности говорить о возрастанiи душевныхъ
болѣзней за послѣднее время, какъ факторѣ возможномъ, мы, тѣмъ
не менѣе, не можемъ не обратить вниманiя на переполненiе существующихъ лѣчебныхъ заведенiй для душевно-больныхъ въ такой
мѣрѣ, что дальнѣйшее помѣщенiе душевно-больныхъ стало въ
нихъ крайне затруднительнымѣ, а это не можетъ не влечь за собою увеличенiя самоубiйствъ душевно-больными, остающимися
на свободѣе.

Съ другой стороны, нельзя отрицать, что въ настоящее время
несомнѣнно увеличилась нервность населенiя, выражающаяся у
многихъ развитiемъ неврастенiи, истерiи и психастенiи, чему причиной можетъ служить нѣсколько условий.

Другимъ условiемъ, влiяющимъ на развитiе нервности населенiя, должно быть признано развитiе алкоголизма. Особенно вреднымъ надо признать развившееся за послѣднее время потребленiе водки безъ одновременнаго введенiя въ желудокъ пищевыхъ продуктовъ — и при томъ потребленiе часто большими количествами сразу.

Дальнейшимъ условiемъ, влiяющимъ въ томъ же смыслѣ, являются недавнiя событiя военнаго и политическаго характера, оставившая глубокий слѣдъ въ населенiи, до сихъ поръ еще считающемся съ послѣдствiями 1904, 1905 и 1906 гг. и слѣдующаго за ними перiода.

Неоспоримо далѣе, что важной причиной увеличенiя самоубiйства явились соцiальныя и экономическiя условiя послѣдняго времени.

Въ отношенiи соцiальныхъ условiй нужно принять во вниманiе обострившуюся классовую и политическую рознь умовъ, ставящую въ известныхъ случаяхъ въ безвыходное положенiе отдѣльныхъ лицъ, разочарованie на почве политической борьбы, развит1е новыхъ стремлен1й, связанныхъ съ политическими переворотами, и невозможность ихъ осуществленiя.

Въ числе экономическихъ условш должны быть поставлены на первомъ плане вздорожаше жизни, безработица и забастовки. 
Деклассацiя и мѣестная эмиграцiя служать также важными моментами въ развитiи самоубiйствъ. Вызванный вздорожанiемъ жизни отливъ рабочаго населенiя изъ своихъ семей на отхожiе промыслы и огромный наплывъ молодежи въ большiе города для полученiя образованiя, особенно при необезпеченности ея, явились за послѣднее время новымъ моментомъ для развитiя самоубiйствъ.

Этотъ моментъ представляетъ собою условiе, связанное одной стороной съ экономическимъ положенiемъ населенiя, другой стороной — съ психическимъ условiемъ одиночества и невозможностью въ тяжелую минуту найти помощь совѣтомъ и деньгами.

Наконецъ, и школа увеличиваеть ряды самоубiйствъ. Въ этомъ отношенiи можно сослаться на обстоятельное, основанное наофицiальныхъ данныхъ Мин.Нар.Проев.изслѣдованiе проф.Хлопина, по которому число самоубiйствъ среди гимназистовъ и реалистовъ съ теченiемъ времени несомнѣнно увеличивается: съ трехлѣтiя 1898—95г. по трехлѣтiе 1901—03 г. оно возросло въ отношенiи 100 : 166. При этомъ оказывается, что самоубiйства среди учащихся въ мужскихъ учебныхъ заведенiяхъ происходять приблизительно въ три раза чаще, нежели среди остального населенiя Россiи всѣхъ возрастовъ и состоянiй.

Что и система образованiя имѣеть значенiе въ развитiи самоубiйствъ, это доказывается тѣмь, что по изследованiямъ того же автора самоубiйства среди классиковъ встрѣчаются нѣсколько чаще, нежели среди реалистовъ, при чемъ среди ближайшихъ причинъ покушенiй на самоубiйство среди учащихся въ среднихъ учебныхъ заведешяхъ обоего пола, по автору, первое мѣсто принадлежитъ педагогическимъ причинамъ. Это — лучшее доказательство, что значительная часть такъ называемыхъ школьныхъ самоубiйствъ обязана своимъ происхожденiемъ, главнымъ образомъ, самой школѣ, а не какимъ-либо инымъ условiямъ.

Приведенныя нами данныя тѣмъ более наводять на размышленiя, что дѣло идеть въ этомъ случаѣ, главнымъ образомъ или почти исключительно, о дѣтскихь самоубiйствахъ.

Нельзя не принять во вниманiе также внушающаго влiянiя извѣстнаго сорта литературы, какъ бы толкающей юношество на развратъ и самоубiйство, — литературы, полной мрака и безнадежности, которая естественно подавляеть духовную сферу юношества, а потому, несомнѣнно, въ извѣстной мѣрѣ содѣйствуетъ самоубiйству въ населенiи.

Должно при этомъ имѣть въ виду, что самоубiйство почти никогда не бываеть результатомъ какой-либо одной причины, а въ громадномъ большинствѣ случаевъ — целой совокупности действовавшихъ въ разное время причинъ, среди которыхъ даже трудно бываетъ опредѣлить, какая изъ нихъ имѣла болѣе важное значенiе.

Въ концѣ концовъ, несомнѣнно, что въ такихъ случаяхъ каждая причина сыграла ту или другую роль въ развитiисамоубiйства,которое, какъ я уже говорилъ ранѣе, является роковымъ и неизбѣжнымѣ слѣдствiемъ всѣхъ вообще предшествующихъ неблагопрiятныхъ условiй и лишь разрѣшается подъ дѣйствiемъ послѣдняго момента, какъ извѣстнаго толчка, легко сдвигающаго подмытый уже камень.

___________________________

Если теперь задать вопросъ, какъ бороться съ самоубiйствами, то, прежде всего, необходимо имѣть въ виду, что нѣкоторыя условiя таковы, что ихъ нельзя «сдвинуть съ мѣста» за короткiй перiодъ времени. Таковы, напримѣръ, соцiальныя, экономическiя условiя, явленiя деклассацiи и т.п.
Тѣмъ не менѣе, къ устраненiю ихъ необходимо стремиться во что бы то ни стало. Война, это пугало современнаго нацiонализма, развѣ она неизбѣжна? Развѣ нѣтъ средствъ разрѣшать жизненные вопросы между отдѣльными людьми не кулачнымъ правомъ, а на основанiи опредѣленныхъ законоположенiй? Такъ почему же признается многими утопiей введенiе юридическихъ, договорныхъ нормъ и арбитража въ отношенiяхъ между народами?.. Цивилизованные народы, повидимому, инстинктивно стремятся къ мирному сожительству, и во многихъ изъ тѣхъ случаевъ, где прежде непремѣнно вспыхнула бы война, мы видимъ уже нынѣ мирное разрешенiе вопроса путемъ переговоровъ.
Оставимъ доводы тѣхъ ложныхъ мессiй, которые утверждаютъ, что лишь война родитъ геройство, что человѣчество нравственно измельчаеть безъ войнъ. Для развiтия мужества, для подвиговъ геройства останется еще обширное и благородное поле дѣятельности въ борьбѣ съ природой и даже въ общественной дѣятельности; но зато здѣсь не будетъ крови другого столь же полезнаго члена общества и семьи, находящагося лишь внѣ поля нашего зрѣниiя, почему эта кровь почти не волнуетъ насъ, какъ кровь, которую мы видимъ вблизи, о которой мы слышимъ и противъ виновника которой мы невольно негодуемъ.
Но отправьтесь простымъ зрителемъ на поля сраженiй, и вы заразитесь чувствомъ отвращенiя къ убiйству, и не только своихъ, но и такъ называемаго врага или непрiятеля.

Я глубоко убѣежденъ, что съ улучшенiемъ международныхъ сношенiй, съ установленiемъ болѣе тѣсныхъ отношенiй между отдѣльными членами различныхъ народовъ, когда народы вообще будутъ ближе знать другъ друга, а въ особенности — съ развитiемъкультуры народовъ, войны прекратятся сами собою, и нужно только стремиться къ тому, чтобы время мирнаго сожительства народовъ наступило возможно скорѣе.
Но не менѣе, — а, быть можетъ, еще болѣе важно, — по возможности устранить или смягчить борьбу внутри отдѣльныхъ государствъ, смягчить въ предѣлахъ возможности тяжелыя условiя взаимоотношенiй между людьми, устранить между ними классовыя перегородки, въ тоже время, въ предѣлахъ возможности, равномѣрнѣе распредѣливъ между ними жизненныя блага.
Измѣненiе условш общественно-экономическаго характера въ благопрiятную сторону несомнѣнно можетъ уменьшить тенденцiю къ самоубiйству, какъ въ этомъ убѣждаютъ довольно значительныя колебанiя  цифры самоубiйствъ по годамъ, обнаруживающiйяся въ статистикѣ каждаго государства.
Это налагаетъ на всѣхъ вообще лицъ обязанности стремиться всемѣрно къ смягченiю жизненныхъ условiй, къ болѣе равномѣрному распредѣленiю земныхъ благъ между людьми, и каждый, кто пользуется ими въ большей мѣрѣ, не долженъ забывать, что вмѣстѣ съ этимъ кто-то другой или даже многiе пользуются ими въ гораздо меньшей степени, что, можетъ быть, этотъ недочеть въ жизненныхъ благахъ другого способенъ довести его до жизненной драмы.
Съ другой стороны, необходимо всемѣрно усилить взаимопомощь между людьми, о которой вообще люди легко забываютъ. Говорятъ, жизнь есть борьба; но человѣческая жизнь немыслима безъ сообщества людей, а если это такъ, то каждый долженъ работать въ интересахъ этого сообщества, устраняя жизненныя невзгоды тамъ, гдѣ онѣ обнаруживаются.
Съ этою цѣлью должно быть направлено вниманiе на развитiе общественныхъ организацiй, создающихъ условiя здороваго сообщества и взаимопомощи, а также на созданiе учрежденiй, способствующихъ укрепленiю вообще здоровья, особенно же на общества, преслѣдующiя цѣли нравственнаго и физическаго оздоровленiя.

Далѣе необходимо всемѣрно бороться съ неблагопрiятными условiями такъ называемой деклассацiи, т.е. выведенiя человѣка силою вещей изъ среды ему близкихъ, его семьи и сообщества его друзей.

Не говоря о томъ, что стремленiя всего цивилизованнаго человѣчества должны быть направляемы на возможное ослабленiе централизацiи культурныхъ учрежденiй, привлекающихъ къ себѣ ищущую знанiя молодежь, и на возможное приближенiе къ населенiю нашихъ высшихъ школъ и университетовъ, что лежитъ, между прочимъ, и въ идеѣ народныхъ университетовъ, — здѣсь прежде всего могутъ быть направлены мѣры, съ одной стороны, къ возможному облегченiю условiй отхожаго промысла или жизненныхъ условiй юношества, получающаго образованie на сторонѣ, съ другой — къ возможному устраненiю развивающихся въ связи съ этимъ условiй одиночества. Въ этомъ отношенiи крайне необходима поддержка тѣхъ общественныхъ организацiй, которыя преслѣдуютъ обѣ вышеуказанныя цѣли. Необходима, повторяемъ, вообще поддержка всякаго рода организацiй, содѣйствующихъ взаимопомощи, а равно духовному общенiю между товарищами.

Къ числу важныхъ условiй успѣшности борьбы съ тенденцiей къ самоубiйству принадлежить, между прочимъ, возможное уменьшенiе въ населенiи алкоголизма соотвѣтствующими мѣрами общественнаго законодательнаго характера.

Къ тому же, уменьшенiе алкоголизма способно оказать не только непосредственное влiянie на уменьшенiе самоубiйствъ: поднимая населенiе экономически и оздоровляя не только его самого, но и потомство, оно приводить къ дальнѣйшему уменьшенiю цифры самоубiйствъ въ будущемъ.
Далее, для уменьшенiя числа самоубiйствъ, совершаемыхь душевно-больными, необходимо озаботиться возможно большимъ числомъ заведенiй и патронажей для душевно-больныхъ, въ увеличенi которыхъ у насъ въ Россiи чувствуется острая нужда.

Менѣе всего въ средствахъ борьбы съ самоубiйствомъ можно разсчитывать на разныя карательныя мѣры противъ самоубiйцъ и покушавшихся на самоубiйство, какъ убѣждаетъ въ томъ вся исторiя безуспѣшной борьбы съ самоубiйством путемъ репрессiи, направленной противъ личности самоубiйцъ. Въ этомъ отношенiи полнымъ анахронизмомъ звучать статьи русскаго законодательства, лишающiя самоубiйцъ христiанскаго погребенiя, а ихъ духовныя завѣщанiя — юридической силы, ибо не доказано, чтобы такiя репрессивныя мѣры когда-либо предупредили хотя бы одно самоубiйство.

Далѣе, въ цѣляхъ предупрежденiя самоубiйства, необходимо всемѣрно поддерживать развитiе всевозможныхъ видовъ благотворенiя, которое у насъ, къ сожалѣнiю, все еще мало развито и мало организовано.

Благотворенiе, какъ извѣстно, имѣеть въ виду, главнымъ образомъ, смягчить наиболѣе тягостныя условiя жизни, устранить острую нужду тамъ, гдѣ она выдвигается самою жизнью.

Hecoмнѣнно, что есть случаи, гдѣ жизненныя условiя слагаются столь неблагопрiятно для чeлoвѣкa часто по его же винѣ, что самоубiйствовъ такихъ случаяхъ является какъ бы естественной расплатой за то, съ чѣмъ не мирится проснувшаяся въ человѣкѣcoвѣсть. Но нельзя забывать, что и въ этихъ случаяхъ самоубiйство не смываетъгрѣховъ, смерть не смываетъ безчестiя, — она только устраняетъ ихъ виновника отъ взоровъ публики, отъ наказанiя.

По здравомъ размышленiи и здѣсь всегда окажется лучшимъ выходомъ не смерть, а покаянiе и неустанная забота о томъ, чтобы загладить прошлое своею дѣятельностью на общую пользу.

Въ этомъ посильномъ трудѣ на общую пользу долженъ найти умиротворенiе своей мутящейся душѣ и человѣкъ, раскаявшiйся въ своей прошлой жизни, кто бы онъ ни былъ въ дѣйствительности, ибо трудъ на общую пользу есть долгъ, обязанность каждаго, а исполненiе долга всегда дѣйствуетъ успокаивающимѣ образомъ на человѣка, вызывая въ немъ новый подъемъ энергiи.

Но, помимо всего вышесказаннаго, помимо всѣхъ вышеприведенныхъ мѣръ борьбы съ самоубiйствомъ, которыя по возможности устраняли бы или, по крайней мѣре, смягчали бы внѣшнiя условiя существованiя людей, необходимо заботиться и о личномъ совершенствованiи человѣка.

Необходимо при этомъ имѣтъ въ виду, что дѣло идетъ здѣсь не о простой образованности, ибо образованность еще не предполагаетъ ни нравственнаго, ни эстетическаго воспитанiя, а между тѣмъ въ этомъ — вся суть, ибо распространенiе простой образованности, какъ показываетъ статистика, идеть даже параллельно съ развитiемъ числа самоубiйствъ.

Дѣло не столько въ самой образованности, которая при всей ея пользѣ для человѣчества родить и усиливаетъ потребности, сколько въ созданiи характеровъ, въ развитiи самодѣятельности, въ прiученiи къ планомѣрному труду и переносливости различнаго рода испытанiй, въ развитiи чувства долга и необходимости помощи другимъ во всехъ вообще случаяхъ. Долгь и помощь другимъ должны быть идеализированы, они должны войти въ плоть и кровь учащагося, должны сдѣлаться второй его натурой.

Словомъ, на ряду съ образованностью, школа должна имѣть своею цѣлью воспитанiе человѣка, — и даже воспитанiе ничуть не въ меньшей мѣрѣ, нежели образованiе. Девизомъ школы должны быть не образованiе только, но образованiе и воспитанiе, — и даже, прежде всего, воспитанiе, а затѣмъ образованie.

Поэтому реформа школы въ духѣ ея оздоровленiя, въ смыслѣ введенiя въ ея программу эстетическаго, нравственнаго и физическаго воспитанiя является въ дѣлѣ борьбы съ самоубiйствомъ одною изъ настоятельнѣйшихъ потребностей времени, промедленiе съ которой отражается гибельно на многихъ и очень многихъ изъ нашей молодежи.

Необходима перестройка учебнаго дѣла въ томъ смыслѣ, чтобы въ школѣ умственныя способности детей не насиловались, а развивались соотвѣтственно индивидуальности; нужно, чтобы школа не подрывала душевнаго и физическаго здоровья и выпускала не измученныхъ неврастениковъ, а людей, сильныхъ духомъ и теломъ. Нечего говорить, что въ школѣ должна быть введена строгая индивидуализацiя въ занятiяхъ, при которой утрачивають свое безусловное значенiе какъ система отмѣтокъ, такъ и экзамены, требующiе въ настоящее время столько кровавыхъ жертвъ въ форме самоубiйствъ.

Нельзя также упускать изъ виду, что задачею всякой школы должно быть прививанiе будущему поколѣнiю и обществу нравственныхъ идеаловъ болѣе возвышеннаго и болѣе ободряющаго характера.

Какъ бы ни была мрачна дѣйствительность, человѣкъ никогда не долженъ предаваться унынiю и отчаянiю. Онъ долженъ видѣть идеалъ жизни не въ роскоши, а въ скромности, не въ праздности, а въ труде, не въ умѣ только, но и въ сердцѣ. Девизъ этотъ долженъ быть общимъ, и онъ долженъ подавлять губящiй жизнь пессимизмъ, не дающiй человѣчеству ничего вообще, кромѣ гнетущаго мрака и смерти.

Борьба съ пессимизмомъ должна сдѣлаться всеобщей, она должна быть предметомъ самаго внимательнаго отношенiя педагоговъ,какъ высшихъ и среднихъ, такъ и низшихъ школъ. Прививанiе своимъ воспитанникамъ лучшихъ общественныхъ идеаловъ, вѣра въ которые въ современномъ обществѣ стала ослабѣвать, должно быть вообще первѣйшей задачей школы.

Вмѣстѣ съ этимъ, долженъ быть поддерживаемъ въ нашей молодежи, какъ и вообще въ людяхъ, возможный оптимизмъ. Нужно, чтобы человѣкъ вѣрилъ въ совершенствованiе человѣчества, вѣрилъ въ его будущее и въ грядущее торжество разума и идеаловъ. Нужно, чтобы эта вѣра ничуть не колебалась, когда человѣекъ встрѣчается съ кажущимся крушенiемъ идеаловъ, когда, по его мнѣнiю, лучшiе общественные идеалы нагло и непристойно попираются.

Человѣкъ долженъ всегда вѣрить и не имѣетъ основанiя не вѣрить въ окончательное торжество разума — того разума, который и создалъ идею добра на землѣ, а это дѣлаетъ непоколебимой и вѣру его въ торжество лучшихъ общественныхъ идеаловъ, ибо высшiй разумъ и зло несовмѣстимы другъ съ другомъ.

Кто колеблется подъ напоромъ жизненныхъ условiй, кто чувствуетъ надъ собою непомѣрную тяжесть современнаго жизненнаго режима и готовъ подъ его тяжестью пасть и кончить самоубiйствомъ, тотъ ни на минуту не долженъ забывать, что бывали въ жизни человѣчества еще болѣе мрачныя эпохи и тѣмъ не менѣе онѣ миновали, и не только миновали, но даже способствовали возрожденiю человѣческаго духа. И это возрожденiе было обязано именно тѣмъ борцамъ, которые стойко держались въ жизненныхъ ycлoвiяxъ и не отступали ни передъ какими испытанiями, оно обязано ихъ вѣрѣ въ идеалы и неустанной борьбѣ за лучшее будущее.

Будемъ же и мы полны этой вѣры въ лучшее свѣтлое будущее, которое наступить непремѣнно и наступить скоро, ибо за мракомъ ночи должно слѣдовать утро, и оно будетъ тѣмъ радостнѣе, чемъ мрачнѣе и длиннѣе была ночь.

Хотѣлось бы закончить эту бесѣду однимъ стихотворенiемъ, которое напомнить разочарованному о возможномъ выходѣ изъ тѣхъ тяжелыхъ условiй, которыя «гнуть его спину» и влекутъ его въ пропасть, къ смерти, къ самоубiйству:

Желалъ ты, другъ, въ одно мгновенье 

Закончить жизни тяжкiй путь,

Навѣкъ прервавъ ея теченье 

И думалъ тихо такъ заснуть,

Уставъ въ борьбе, растративъ силы..

Другъ, жизнь твоя хоть не красна,

Но счастья нѣть на днѣ могилы. 

Пусть чашу жизни пить до дна 

Нельзя безъ муки и страданья,

Но жизнь дана, чтобы любить 

И чтобъ въ трудѣ, въ исканьѣ знанья 

Свои страданья пережить.

Когда жъ подъ мракомъ долгой ночи 

Тебя унынье обойметь,

И ужъ страдать не станетъ мочи,

Ты знай, что утро вновь придетъ.

На смѣну мрака вновь зардѣетъ 

Востокъ пурпуровымъ лучемъ,

И сердце радостно замлѣетъ 

Вновь подъ живительнымъ тепломъ. 

Итакъ, оставь свои сомнѣнья 

И с вѣрой въ истину живи,

Съ девизомъ мудраго терпѣнья 

Впредь исполняй завѣтъ любви!

Акад. В. Бехтеревъ

ВВЕДЕНИЕ

Суицидальное поведение является одной из важнейших проблем общественного здравоохранения в любой стране и в любом обществе. В 2012 г. самоубийства составили 1,4 % смертей в мире, заняв 15-е место среди всех причин смерти. Несмотря на то, что уровень суицидов в России уменьшился на 44,4 % (с 35,0 в 2000 г. до 19,5 на 100 000 населения в 2012 г.), в некоторых регионах страны он по-прежнему превышает уровень, оцениваемый экспертами ВОЗ как критический (выше 20 случаев на 100 000 населения) (ВОЗ, 2013).

Весьма показательным является тот факт, что в настоящее время, когда показатели смертности и заболеваемости среди молодежи уменьшаются в связи с улучшением диагностики и оказания квалифицированной медицинской помощи, выявляются и постоянно высокие, а со временем возрастающие показатели количества суицидов и суицидальных попыток. И хотя мысли о самоубийстве и суицидальные попытки у подростков встречаются гораздо чаще, чем непосредственно завершенные суицидальные акты, самоубийства остаются одной из ведущих причин преждевременной смертности молодых; суицид — вторая по частоте причина смерти в возрасте 15-29 лет (ВОЗ, 2014).

При этом отмечается крайне негативная динамика в виде «омоложения» суицидов в нашей стране. Частота суицидальных действий у детей и подростков особенно растет в последние десятилетия: у 30% лиц в возрасте 14-24 лет бывают суицидальные мысли, 6% юношей и 10% девушек совершали суицидальные действия (Циркин С. Ю., 2004).

Наиболее высока частота суицидальных мыслей и попыток в возрасте около 15-16 лет. При этом вероятность перехода от мыслей к действиям у подростка достигает 60% в течение года (BorgesG. [et al.], 2008), а риск суицидальных действий сохраняется длительное время (Van Spijker В. A. J. [et al.], 2012). Одной из основных проблем профилактики суицидального поведения у подростков является сложность прогнозирования динамики развития суицидального процесса, причем считается, что суицидальная попытка в анамнезе — это один из основных предикторов завершенного суицида как в общей популяции (Hawton К., Zahl D. [et al.], 2003), так и среди лиц с психическими расстройствами (Robinson J., Harris М. [et al.], 2010). 

Около 5-9% подростков сообщают о попытках суицида за последний год, а в течение жизни — 12-17% (Patton G. С., Harris R. S., 1997; De Leo D., Heller T. S., 2004), при этом лишь 12,6 % суицидальных попыток ведут к госпитализации (Hawton К., Rodham К. [et al.], 2002).

У большинства суицидентов в момент совершения суицида сохраняется амбивалентное отношение к своему желанию умереть, особенно ярко это проявляется в подростковом возрасте. А. В. Курпатов [и др.] (2002) отмечал «феномен исключительной непоследовательности суждений, странной противоречивости „показаний" и парадоксальности установок и действий у подростков». В полной мере данные противоречия проявляются и в специфике суицидального реагирования.

В нашей стране, начиная с подросткового возраста, мужчины совершают самоубийства примерно в шесть раз чаще, чем женщины.

Существует явная потребность в эффективных вмешательствах, способствующих уменьшению суицидальных тенденций среди молодежи. Вместе с тем широкая распространенность факторов суицидального риска у подростков (использование алкоголя и наркотических средств, депрессия, импульсивность, эмоциональная неустойчивость), а также частота суицидального фантазирования (особенно у детей) затрудняют создание универсальных, экономически обоснованных и, самое главное, действенных программ профилактики.

Большинство подростков не завершают жизнь самоубийством, хоть и совершают попытки. Удивительно, но в случаях, когда это трагическое событие все-таки происходит (особенно при «двойных», кластерных суицидах), вновь и вновь приходится наблюдать за невежеством и тягой к сенсациям средств массовой информации, пароксизмальной активностью лиц, номинально ответственных за организацию помощи подросткам в школах, медицинских учреждениях, и формальным, «без выводов», отношением власть имущих. После проведения нескольких протокольных мероприятий интерес вновь затухает, по-видимому, до новых «статистических случаев».

Мы искренне надеемся, что данная монография позволит заинтересованному читателю на основе представленных данных структурировать основные современные знания в области подростковой суицидологии и в дальнейшем самостоятельно продолжить поиск в этих направлениях, а самое главное, сделает его более внимательным к ближнему своему, нуждающемуся в помощи. Ибо, как говорил Иосиф Бродский, «мир, вероятно, спасти уже не удастся, но отдельного человека всегда можно»…

Глава 1

СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ

НА СУИЦИДАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ

1.1. История осмысления, определение

и классификация суицидального поведения


Термин «самоубийство» впервые стал использоваться в XVII в. Он образован от двух латинских слов «sui» (себя) и «caedere» (убивать). Таким образом, он буквально означает «убийство себя, покушение на свою жизнь, самоуничтожение». В русском языке самостоятельный термин«самоубийство» появился в 1704 г. 

Однако следует заметить, что фактически сам термин «самоубийство» использовался достаточно редко. В основном смерть от собственных рук описывалась как «самоуничтожение», что заведомо вызывало осуждение. Это позволяло рационализировать обществом столь неприятное явление и вытеснить его из межличностной сферы сначала в область религии («самоубийство — грех»), а затем в сферу психопатологии (самоубийство как «признак психической болезни») и криминалистики («патологическое убийство»).


Наиболее аргументированное обоснование запрета на самоубийство было сформулировано еще в XIII в. Фомой Аквинским, утверждавшим, что самоубийство — это:


1)
нарушение закона природы, который предписывает любить себя и в соответствии с которым «все естественное должно поддерживать свое бытие»;


2)
нарушение закона морали, поскольку самоубийца является частью общества и своим поступком наносит человеческому роду невосполнимый ущерб;


3)
нарушение Закона Божьего, оставляющего право забирать жизнь лишь самому Всевышнему, а также велит без сомнений следовать его провидению.


В современном мире количество клиник, проводящих эвтаназию, увеличивается (в настоящее время официально эвтаназия разрешена в Голландии, Бельгии, Швейцарии и Канаде), а «право на смерть» (пока лишь смертельно больных) постулируется как часть демократических свобод. Поскольку вопрос об эвтаназии является скорее вопросом этики, и не только медицинской (клятва Гиппократа), то у каждого из нас, бесспорно, может быть свое определенное мнение по поводу «ассистированного самоубийства», но не стоит забывать, что в социальной среде с подобных же позиций одобряется и суицидальное поведение. Это так называемые клубы самоубийц в интернете, толерантное или попустительское отношение со стороны государственных структур к суицидальным попыткам и суицидам.


Еще в 1882 г. очень популярный на Западе, но практически неизвестный у нас шотландский философ Дэниел Хьюм, будучи также известным в свое время медиумом-спиритуалистом (его почитателями были император Наполеон III, российский император Александр II, германский кайзер Вильгельм I, Артур Конан Дойль и др.), определил суть кредо «свободного в своих правах» человека, которое базируется на критике трех вышеозвученных постулатов Фомы Аквинского.


1.
Если Бог всемогущ и управляет миром до мельчайших деталей, то акт самоубийства должен рассматриваться как деяние, соответствующее его закону и воле, а не как вторжение в его права. А если самоубийство и есть нарушение природного порядка во Вселенной, то с тех же позиций, безусловно, должен рассматриваться и любой акт спасения жизни при природных катаклизмах, что является абсурдом.


2.
Самоубийство не приносит вреда обществу, поскольку смерть освобождает человека от всех его обязанностей перед людьми, которые являются взаимными и существуют до тех пор, пока личность получает выгоду от них. Мало того, иногда акт самоубийства может облегчить бремя, которое несет общество, и, следовательно, может рассматриваться как положительное явление.


3.
Для субъекта самоубийство не всегда направлено против его интересов. Бедность, болезнь, неудачи могут сделать жизнь невыносимой. Тот факт, что люди совершают самоубийство, несмотря на «природный ужас смерти», свидетельствует о том, что в некоторых случаях оно не противоречит природе.


Примерно с конца XIX в., начала эры новейших достижений, не в последнюю очередь в связи с уменьшением роли религии в мировоззрении человека и устройстве общества, надеждой на то, что наука даст ответы на вопросы, которые оставил без ответа Бог, формировалось и новое отношение к самоубийцам. Феномен лишения себя жизни уже в меньшей степени рассматривался как грех, и возобладало мнение, что суицид есть скорее следствие либо безумия, либо влияния социальных изменений.


Более упрощенными, но от этого не менее противоречивыми, являются термины, представленные в докладе ВОЗ «Предотвращение самоубийств: Глобальный императив» (2014), где термином «суицидальное поведение» обозначен «диапазон различных вариантов поведения, которые включают фантазии или размышления о самоубийстве, планирование самоубийства, совершение попытки и непосредственно само самоубийство», «суицидом» обозначают акт умышленного убийства самого себя, а «суицидальная попытка» используется для обозначения любого вида изначально нелетального суицидального поведения и относится к намеренному самоотравлению, нанесенной самому себе травме или иному самоповреждению, которыемогут иметь или не иметь летального намерения или исхода. ВОЗ указывает, что нефатальные самоповреждения без суицидальных намерений также могут быть отнесены к группе суицидальных попыток. Это связано с трудностями определения выраженности суицидальных намерений, амбивалентным отношенем к суицидальному акту или с сознательным укрывательством со стороны суицидента (World Health Organization, 2014).


Вероятно, наиболее практичной стала классификация М. М. Silverman (табл. 1), которая включает в себя не только суицидальные угрозы, но и особенности суицидального плана, выражающегося, например, в накоплении лекарственных средств, что косвенно может свидетельствовать о намерениях совершить суицид. При этом в каждой из рубрик (суицидальные мысли, суицидальная коммуникация, суицидальное поведение) автором предлагается выделение различных типов данных феноменов в зависимости от наличия, отсутствия или недостаточности их проявлений, что позволяет полноценно оценить суицидальный статус индивида и в соответствии с этим определить суицидальный риск.

Таблица 1

Номенклатура суицидальных мыслей и поведения

(Silverman М. М. [et al.], 2007)
	Суицидальные мысли
	Суицидальная коммуникация***

	Намерения к суициду
	

	Нет
	?
	Да
	
	Нет
	?
	Да

	(1) случайные
	Суицидальные угрозы*
	Тип 1
	Тип 2
	Тип 3

	(2) кратковременные
	Суицидальный план**
	Тип 1
	Тип 2
	Тип 3

	(3) постоянные
	
	
	
	

	(4) пассивные
	
	
	
	

	(5) активные
	
	
	
	


Суицидальное поведение***
	Результат
	Нет
(самоповреж-
дение)
	7
(неопределенное
суицидальное
поведение)
	Да
(суицидальная
попытка)

	Отсутствие
повреждений
	Тип 1
	Тип 1
	Тип 1

	Наличие
повреждений
	Тип 2
	Тип 2
	Тип 2

	Смерть
	Непреднамеренная само индуцированная смерть
	Самоиндуци- рованная смерть с неопределенными намерениями
	Самоубийство



* Суицидальные угрозы: вербальные или невербальные; активные или пассивные.

** Суицидальный план: предполагаемый метод достижения потенциально самоповреждающего результата.

*** Дополнительные определения:

A.Внутриличностный фокус — изменение внутреннего состояния.

Б. Межличностный фокус — изменение отношений с другими.

B.Смешанный фокус.

В настоящее время в классификации МКБ-10 суицидальное поведение отражено только в рубрике «Внешние причины заболеваемости и смертности» (V01—Y98), отражающей происшествия, условия и обстоятельства в качестве причины травмы, отравления и другого неблагоприятного воздействия. Блок «Преднамеренное самоповреждение» (Х60—Х84), который включен в эту рубрику, определяет весь спектр возможных причин как преднамеренного самоповреждения путем отравления или травмирования, так и непосредственно суицидальной попытки или суицида:


Х60 — преднамеренное самоотравление и воздействие неопиоидными анальгетиками, жаропонижающими и противоревматическими средствами;


Х61 — преднамеренное самоотравление и воздействие противосудорожными, седативными, снотворными, противопаркинсоническими и психотропными средствами, не классифицированные в других рубриках;


Х62 — преднамеренное самоотравление и воздействие наркотиками и/или психодизлептиками (галлюциногенами), не классифицированные в других рубриках;


Х63 — преднамеренное самоотравление и воздействие другими лекарственными средствами, действующими на вегетативную нервную систему;


Х64 — преднамеренное самоотравление и воздействие другими и неуточненными лекарственными средствами, медикаментами и биологическими веществами;


Х65 — преднамеренное самоотравление и воздействие алкоголем;


Х66 — преднамеренное самоотравление и воздействие органическими растворителями, галогенсодержащими углеводородами и их парами;


Х67 — преднамеренное самоотравление и воздействие другими газами и парообразными веществами;


Х68 — преднамеренное самоотравление и воздействие пестицидами;


Х69 — преднамеренное самоотравление и воздействие другими и неуточненными химическими и ядовитыми веществами;


Х70 — преднамеренное самоповреждение путем повешения, удавления и удушения;


Х71 — преднамеренное самоповреждение путем погружения в воду и утопления;


Х72 — преднамеренное самоповреждение путем выстрела из ручного огнестрельного оружия;


Х73 — преднамеренное самоповреждение путем выстрела из винтовки, дробового ружья и крупнокалиберного огнестрельного оружия;


Х74 — преднамеренное самоповреждение путем выстрела из другого и неуточненного огнестрельного оружия;


Х75 — преднамеренное самоповреждение путем использования взрывчатых веществ;


Х76 — преднамеренное самоповреждение дымом, огнем и пламенем;


Х77 — преднамеренное самоповреждение паром, горячими испарениями и горячими предметами;


Х78 — преднамеренное самоповреждение острым предметом;


Х79 — преднамеренное самоповреждение тупым предметом;


Х80 — преднамеренное самоповреждение путем прыжка с высоты;


Х81 — преднамеренное самоповреждение путем прыжка под движущийся объект или лежания перед ним;


Х82 — преднамеренное самоповреждение посредством аварии моторного транспортного средства (мототранспортное средство, поезд, трамвай);


Х83 — преднамеренное самоповреждение посредством других уточненных действий (посредством воздействия едких веществ (исключая ядовитые), аварии самолета, поражения электрическим током);


Х84 — преднамеренное самоповреждение посредством неуточ- ненных действий.


Дополнительным знаком может кодироваться место происшествия, например: 1 — специальное место для проживания; 2 — территории школ, других учреждений и общественных зданий;

3— площадки для занятий спортом и спортивных соревнований;

4— улица или автомагистраль и т. д.


Когда доступной информации недостаточно, чтобы медицинские и юридические эксперты могли сделать вывод о том, является ли данный инцидент несчастным случаем, самоповреждением или насилием с целью убийства или нанесения повреждений, в действительности совершенное самоубийство может быть отнесено к блоку «Повреждение с неопределенными намерениями» (Y10-Y34).


Помимо этого, случай совершения суицидальной попытки может быть отражен в медицинской документации при помощи категории «Самоповреждение в личном анамнезе» (Z91.5), что в какой-то степени может способствовать преемственности оказания помощи и более внимательному отношению к возможному рецидиву суицидальных тенденций у пациента. Таким образом, следует признать, что имеющаяся классификация отражает только лишь результат и способ самоповреждения или самоубийства, что в большей степени служит статистическим потребностям.


В МКБ-11 планируется сохранить данные диагностические категории без выделения каких-либо новых критериев, в отличие от классификации DSM-5, где в 3 -й секции описываются «расстройство суицидального поведения» и «несуицидальное самоповреждение». Группа экспертов определила, что в настоящее время недостаточно доказательств для включения подобных расстройств в качестве официальных диагнозов в классификацию. Однако предлагается обсуждение для психиатрической общественности каждого из предложенных критериев с возможным включением в следующие издания DSM.


Расстройство суицидального поведения — Suicidal Behavior Disorder. Предлагаемые критерии следующие.


A.
Совершение суицидальной попытки в течение последних 24 мес.


B.
Действия не соответствуют критериям несуицидального самоповреждения, т. е. они не связаны с причинением ранений кожного покрова тела с целью отвлечения от негативного эмоционального состояния (плохих мыслей) или для достижения более хорошего настроения.


C.
Диагноз не применяется к суицидальным мыслям или суицидальным тенденциям.


D.
Действие не было совершено в состоянии делирия или спутанности.


E.
Действие не было предпринято исключительно в связи с политическими или религиозными целями.


Укажите, если:


текущее расстройство — не более 12 мес. с момента последней


попытки;


начало ремиссии — 12-24 мес. с момента последней попытки.


Несуицидалыюе самоповреждение — Nonsuicidal Self-injury. Предлагаемые критерии.


А.
За последний год индивид в течение 5 или более дней занимался преднамеренным нанесением самому себе повреждений кожного покрова, для того чтобы вызвать кровотечение, кровоподтеки или боль (например, нанесение себе ран, уколов, ударов, чрезмерное трение), с ожиданием того, что травма приведет к легкой или средней степени физического вреда.


*Отсутствие суицидальных намерений либо определяется самим индивидом, либо основано на многократно повторяющемся поведении, которое свидетельствует об отсутствии желания смерти.


B.Индивид совершает акты самоповреждений с одной или несколькими целями:

1)для отвлечения от негативного эмоционального состояния или неприятных мыслей;

2)для устранения межличностных трудностей;

3)для достижения более хорошего настроения.


*Облегчение состояния при мыслях о самоповреждений, во время или вскоре сразу после самоповреждения отражает паттерны зависимого поведения и связано с многократным повторением этих действий.


C.Преднамеренное самоповреждение характеризуется по крайней мере одним из следующих аспектов:

1)межличностные трудности или негативные чувства или мысли, такие как депрессия, тревога, напряжение, гнев, общий дистресс или самокритика, возникающие в период непосредственно перед началом самоповреждающего акта;


2)до совершения акта самоповреждения период поглощенности мыслями об этом настолько интенсивен, что возникают трудности самоконтроля;


3)размышления о самоповреждений возникают очень часто, даже вне периода их нанесений.


D.
Поведение социально не санкционировано (например, пирсинг, татуировки, проявления религиозного или культурно-обусловленного ритуала) и не ограничено тем, что человек обдирает коросты или грызет ногти.


E.Поведение или его последствия вызывают клинически значимый дистресс или влияют на межличностные, учебные или другие важные области социального функционирования.


F.Поведение не возникает исключительно во время психотических эпизодов, делирия, наркотического или алкогольного опьянения. У лиц с нарушением развития нервной системы поведение не является частью паттерна повторяющихся стереотипий. Поведение не связано с другим психическим расстройством или медицинским состоянием (например, психотическим расстройством, расстройствами аутистического спектра, нарушением умственногоразвития, синдромом Лех-Шихана, стереотипным двигательным расстройством с самоповреждением, трихотилломанией).

Вместе с тем рассмотрение суицидального поведения как отдельного психического расстройства, с нашей точки зрения, является необоснованным, поскольку создается впечатление, что подобные классификационные схемы создаются именно для включения в них как можно большего числа симптоматических форм нарушений, или отклонений от «нормального» поведения.

1.2. Современные направления

изучения суицидального поведения


В процессе развития суицидологии как самостоятельной области научного знания было предложено много разных теоретических концепций, выделяющих роль психологических, социальных и биологических факторов в возникновении суицидального поведения (Зотов М. В., 2006).


Одной из наиболее оригинальных и завершенных работ, раскрывающих социологическую концепцию суицидального поведения, является монография французского социолога Эмиля Дюркгейма «Самоубийство. Социологический этюд», изданная в 1897 г. Он высказал мысль, что уровень суицидов зависит исключительно от влияния социологических факторов, при этом он классифицировал акты самоубийства согласно уровню социальной интеграции индивида и особенностям социального регулирования в обществе. Им были выделены три типа самоубийства: эгоистическое, альтруистическое и аномическое. 

В настоящее время ряд ученых частично придерживаются этой концепции. Так, Б. С. Положий (2016) утверждает, что «большее влияние на частоту суицидов оказывает не собственно социально-экономическое положение, а периоды масштабных социальных перемен и кризисов. По своему психологическому влиянию они вызывают необходимость смены привычного стереотипа жизнедеятельности человека и сопровождаются воздействием так называемого стресса социальных изменений. Он, в свою очередь, может привести к развитию психических расстройств и способствовать возникновению суицидальных форм поведения».


С появлением психоаналитической теории суицидальное поведение стало осмысляться как феномен психологический, не определяющийся только лишь психической патологией и не зависящий лишь от внешних факторов социального порядка. Идеи, впервые высказанные представителями психоаналитического направления, например мысль о связи реакций гнева и агрессии с суицидальным поведением, явились плодотворными для понимания некоторых его аспектов и получили подтверждение в экспериментальных исследованиях, проведенных в дальнейшем. Так, 3. Фрейд в своей работе «Печаль и меланхолия» (1917) изложил основные идеи, касавшиеся суицидального поведения. В дальнейшем его концепция была расширена и дополнена К. Menninger (1938), который выделил три составляющих суицидального поведения: желание убить, желание быть убитым и желание умереть.


В. L. Fredrickson (2001) описал концепцию расширения и построения позитивных эмоций, которая определяет суицид как естественную реакцию на переживания печали, безнадежности и боли, по сути являя собой адаптивный ответ на невыносимое душевное состояние. Обучение же переживанию позитивного аффекта расширяет репертуар мыслей и действий, позволяя построить систему стрессоустойчивости. В процессе психотерапевтической работы возникает своеобразная спираль (Fredrickson В. L., Joiner Т., 2002): от позитивных мыслей к позитивным действиям, вызывающим позитивные эмоции.


С позиций межличностного психологического подхода (Joiner Т. Е., 2005) выделяется желание и готовность умереть. Желание умереть связано с ощущением обременительности своего существования и нарушенными межличностными связями с другими, что ведет к суицидальным мыслям. Готовность же к смерти приобретается через привыкание к тягостному переживанию травмирующих
событий: человек перестает бояться смерти. В связи с этим риск суицида повышается с числом суицидальных попыток и несуицидальных самоповреждений.


В концепции надежды С. R. Snyder (1994) делается упор на недостаток позитивных ожиданий от будущего и объясняется появление надежды в онтогенезе: сначала появляется продумывание направлений деятельности (достижения целей) и потом — чувство уверенности, ощущение возможных свершений. Надежда может быть как чертой характера, так и преходящим состоянием; ей можно обучаться, ее можно тренировать, в чем и заключается терапия суицидальности (Grewal Р. К., Porter J. Е., 2007).


Развитие нейробиологических наук, произошедшее в последние десятилетия, привело к значительному расширению биологических объяснений суицидального феномена, определяющих его генез через генетические, физиологические и другие параметры жизнедеятельности организма (Ефремов В. С., 2004). 


Основными объектами исследований явились серотонинергическая и моноаминергическая системы мозга, система ГАМК, нейротрофины и другие регуляторы клеточной структуры мозга, а также система нейрогуморальной регуляции, отвечающая за реагирование на стрессовые воздействия и адаптацию. 
Начиная с XVIII в. суицид связывали с безумием или меланхолией. В XIX в. Ж.-Э. Эскироль утверждал, что все самоубийцы —душевнобольные, но суицид зависит «от громадного количества различных причин», будучи неспецифическим симптомом (1838). Следует отметить, что и в наши дни в психиатрии прочно закрепилась связь суицидального поведения с аффективными расстройствами. Замечено, что расстройства настроения, особенно в сочетании с тревогой на ранних этапах заболевания, повышают риск суицида (Himmelhoch J. М., 1987; Maris R. W., 2002; Hawton К. [et al.], 2003), хотя суицидоопасность сохраняется на протяжении всей болезни (Fawcett J. [et al.], 1990) и спустя какое-то время после угасания симптомов.


Самоубийство больных шизофренией связывают с безнадежностью, усталостью, осознанием надвигающегося «распада Я», отчаянием и неудовлетворенностью лечением (FentonW.S.,2000). Большему суицидальному риску подвержены больные параноидной формой шизофрении, меньшему — пациенты с негативной симптоматикой (Fenton W. S. [et al.], 1997). Самоубийства наиболее часты в период ремиссии и/или же при подавленном настроении, в остром периоде — при депрессивно-параноидном и параноидном синдромах (Жерехова Е. М., Уманский С. М., 2003). В ряду факторов риска суицида пациентов с шизофренией обычно рассматривают молодой возраст, раннюю стадию заболевания, хороший преморбид (успехи в учебе и работе), интеллектуальные способности, частые эпизоды психоза и постпсихотическую депрессию (Любов Е. Б., Цупрун В. Е., 2013; Lewis L., 2004; Pompili М. [et al.], 2007).
В качестве суицидоопасных диагнозов также выделяют тревожные расстройства (Raposo S. [et al.], 2014; Oude Voshaar R. [et al.], 2015); расстройства пищевого поведения (Fen- nig S., Hadas A., 2010; Zerwas S. [et al.], 2015) адаптационные расстройства и реакции на стресс, посттравматическое стрессовое расстройство (Амбрумова А. Г., 1983; Madsen Т. [et al.], 2014), злоупотребление психоактивными веществами (Шустов Д. И., 2004; Разводовский Ю. Е., 2008; Cherpitel С. J. [et al.], 2004).

Однако еще в конце XIX в. произошло осознание того, что суицидальное поведение не всегда связано с психическим расстройством и не определяется лишь уровнем умопомешательства. 
В свою очередь и В.М.Бехтерев в своем докладе на I Русском съезде невропатологов и психиатров «О причинах самоубийства и возможной борьбе с ним» (1911) на основе своего богатого клинического опыта заключил, что «при самоубийстве и попытках самоубийства речь идет, с одной стороны, о душевнобольных, что доказано приблизительно в 1/3 или ¼ случаев, с другой — об обширной группе лиц, хотя и душевно здоровых, но, благодаря тем или другим условиям, склонных к нарушению своего психического равновесия и легко впадающих в аффект угнетающего свойства,лишающий их самообладания. Остальную, относительно очень небольшую категорию самоубийств должны составлять лица, совершающие акт самоубийства, по-видимому, вполне обдуманно, а иногда даже из того или иного расчета».

В нашей стране получила распространение концепция суицидального поведения, разработанная А. Г. Амбрумовой (1978), согласно которой суицид — это «социально-психологическая дезадаптация личности в условиях переживаемого микросоциального конфликта». По мнению автора, в структуре суицидентов 20% составляют психически больные, 65% — лица с легкими психическими нарушениями (акцентуации, пограничные расстройства) и 15 % — здоровые в психическом отношении люди.

Социально-психологическая дезадаптация не тождественна понятию болезни и может проявляться на двух уровнях — патологическом и непатологическом. К патологическому уровню дезадаптации относятся известные в клинической психиатрии нозологические единицы. Выражениями непатологической дезадаптации следует считать отклонения в поведении и переживаниях объекта, связанные не с заболеваниями, а, к примеру, с недостаточностью социализации и нравственного воспитания, социально неприемлемыми установками личности, резкой сменой условий существования и жизненных стереотипов (при миграции или вынужденной социальной изоляции), разрывом высокозначимых отношений (утрата близких), недостаточным овладением навыками полноценного социального общения, подражанием общественно отрицательным моделям поведения в подростковом возрасте и т.д.

При наличии психической патологии не существует непосредственной зависимости суицидального поведения от болезненных симптомов, какими бы клинически выраженными они ни были. Даже в случаях глубоких психотических расстройств (при аффективно-бредовых и галлюцинаторных синдромах) обусловленная ими «псевдореальная» конфликтная ситуация преломляется через базисные установки личности, что и определяет выбор того или иного варианта поведения (пассивного, активного, суицидального, агрессивного и др.).

Таким образом, в каждом случае суицидального поведения генез его определяется соотношением средовых, личностных и (если имеются психические расстройства) патологических факторов. При этом роль личностных и средовых факторов возрастает по направлению от психотических состояний к пограничным расстройствам и далее, к характерологическим реакциям практически здоровых лиц.

Специфической является точка зрения J. Neeleman и М. Н. De Groot (2006), которые рассматривают суицидальность как отдельное расстройство со своей собственной этиологией, патогенезом, течением и ответом на лечение. По их мнению, суицидальность является не только факультативным симптомом при других расстройствах (психических, соматических), но и сама по себе представляет отдельное тяжелое расстройство с хроническим рецидивирующим течением, которое характерно для небольшой группы уязвимых с детства лиц.

Ряд исследователей касаются такого явления, как повторные суицидальные действия. Отмечается, что лица, пережившие в прошлом суицидальные кризисы, обнаруживают 20-30-кратное повышение риска совершения суицида (Gunnel D. [et al.], 1994). При этом предрасположенность к суицидальному реагированию нарастает по мере увеличения числа пережитых суицидальных эпизодов, а роль объективных стрессовых событий снижается. Если первые попытки суицида и суицидальные переживания возникают под влиянием тяжелых стрессовых событий, таких как смерть близкого человека, развод или сексуальное насилие, то в дальнейшем суицидальные побуждения могут провоцироваться внешне малозначительными конфликтными ситуациями (Van Heeringen К. [et al.], 2000; Joiner T., Rudd M., 2000). С точки зрения J. Neeleman (2004), стрессовые жизненные события и социально-экономические факторы риска играют большую роль в возникновении первых, но не последующих эпизодов суицидального поведения, которые носят относительно «автономный характер». Это можно объяснитьтем, что с увеличением числа пережитых кризисных состояний повышается сенситивность индивида к действию факторов эмоционального стресса. Вместе с тем возрастает легкость, с которой у индивида под воздействием стресса возникают «срывы» регуляции когнитивных функций, активируются негативные установки и суицидальные тенденции (Lau М. [et al.], 2004; Williams J. [et al.], 2005).

Были выделены индивидуально-психологические особенности, предрасполагающие к истинному суицидальному поведению, а именно дисфункциональные установки и убеждения (Beck А., 1987), негативный атрибутивный стиль (Seligman М. [et al.], 1979), недостаточный уровень развития способности к решению проблем (Linehan М. [et al.], 1987), склонность к переживанию безнадежности (Abramson L. [et al.], 1989), а также сниженная способность к прогнозированию позитивных событий в будущем (MacLeod А. К. [et al.], 1993). В связи с данными когнитивно-эмоциональными особенностями на фоне переживания различного рода стрессовых ситуаций у индивида формируется патологический круг постоянно нарастающих негативных мыслей, депрессивных переживаний и субъективно неразрешимых проблем. Процесс нарастания взаимосвязанных изменений в когнитивной и эмоциональной сферах развивается, пока не достигает определенного критического уровня, когда у индивида возникает состояние суицидальной настроенности, характеризующееся переживаниями безнадежности, «тупика» и доминированием идеи самоубийства как единственного выхода из невыносимой ситуации. Описывая данное состояние, Е. Shneidman (2001) использует понятие туннельного сознания (constriction), при котором «внимание концентрируется как бы в одном узком туннеле». При этом происходит «резкое ограничение выбора вариантов поведения, обычно доступных сознанию данного человека в конкретной ситуации, и человек совершает суицид».

Помимо изучения предрасположенности к суицидальному поведению и связанных с ним различных психофизиологических феноменов, все большее внимание исследователей занимает изучение факторов «антисуицидального барьера», позволяющего противопоставить суицидальным идеациям причины, по которым человек хотел бы жить (Linehan М. [et al.], 1983). К основным факторам, имеющим разную значимость в зависимости от половозрастных параметров, относятся страх смерти, эстетические переживания, религиозные представления, наличие чувства принадлежности к «референтной группе» или крепкие социальные связи, страх социального осуждения, родительские обязанности, наличие жизненных планов и перспектив (Зотов П. Б., 2013). Подобные факторы разделяются на две основные категории: факторы, которые требуют определенных энергетических затрат (наличие творческих планов, замыслов и др.), и факторы, не требующие дополнительной активности (эстетические критерии, представление о греховности суицида и др.). При этом отмечается, что в ситуациях сниженной психологической активности, например в состоянии депрессии, у индивида дезактивируется первая группа факторов, в то время как факторы второй группы отличаются достаточно стабильным функционированием. Чем большим количеством антисуицидальных факторов обладает человек, тем прочнее его «антисуицидальный барьер» и менее вероятно самоубийство, однако верно и обратное утверждение (Вагин Ю. R, 2011; Зотов М. В., 2006).

Глава 2

ОСОБЕННОСТИ СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ

У ПОДРОСТКОВ

Суицид в детском и подростковом возрасте является наиболее тяжким проявлением трагической проблемы самоубийств. Следует учитывать также огромный моральный ущерб, который наносят детские и подростковые суициды родителям, сверстникам, учителям, обществу в целом. По данным Всемирной организации здравоохранения (2010), за последние 30 лет число суицидов, совершаемых детьми и подростками в мире, возросло в 30 раз. В этой возрастной группе суицид занимает четвертое (после травматизма, инфекционных и онкологических заболеваний) место в качестве причины смерти. Наряду с высоким уровнем частоты завершенных суицидов, в настоящее время отмечается и увеличение количества суицидальных попыток среди детей и подростков (Положий Б. С., 2011).

Усиление суицидальной активности в подростковом возрасте за последние десятилетия определяет интерес к этой теме широкого круга специалистов, как отечественных, так и зарубежных (Амбрумова А. Г., 1986; 1994; Попов Ю. В., 2005; 2011; Нечипоренко В. В., 2005; 2007; Войцех В. Ф., 2008; Galligan S. [et al.], 2010; Soor G. [et al.], 2012; Stone L. [et al.], 2014; Radeloff D. [et al.], 2015; Czyz E„ King C., 2015; Gibbons R. [et al.], 2015).

На сегодняшний день Россия является одной из наиболее неблагополучных стран мира по частоте детских и подростковых суицидов. Крайне неблагоприятная ситуация отмечается в Уральском, Дальневосточном и Сибирском округах. Среди субъектов Российской Федерации наиболее неблагополучная суицидальная ситуация имеет место в Тыве, Бурятии и Якутии, где частота детского суицида превышает средний российский уровень в 4-4,5 раза, а подросткового — в 4-6 раз (Положий Б. С., Панченко Е. А., 2012). Ежегодно добровольно расстаются с жизнью около 2500 несовершеннолетних. Ожидается, что в последующие 10 лет число самоубийств среди подростков будет расти быстрее, чем ранее (Старшенбаум Г. В., 2005).

В целом самоубийство является не частым событием в период до 12 лет, увеличиваясь в возрастном промежутке 12—14 лет и достигая высокого уровня в старшем подростковом возрасте вплоть до 20 лет. Подобные возрастные различия являются универсальными при сравнении показателей уровня завершенных суицидов в различных странах мира по данным ВОЗ, опубликованных в 2012 г. По мнению Shaffer D. [et al.] (1996), наиболее вероятной причиной, определяющей возраст манифестации суицидальных проявлений, является возраст начала депрессии, а также употребления алкоголя и наркотических веществ. Эти два фактора суицидального риска являются определяющими у взрослых в отличие от детей и становятся распространенными в период старшего подросткового возраста.

В соответствии с критериями ВОЗ, уровень суицидов квалифицируется как низкий при частоте 0—10 случаев на 100 тыс. населения, средний — до 20 случаев на 100 тыс. населения, высокий — более 20 случаев на 100 тыс. населения. Для анализа эпидемиологических данных о суицидальном поведении молодежи могут использоваться несколько источников: официальная статистика смертности, данные из литературы по психологической посмертной аутопсии, а также эпидемиологические исследования населения по распространенности суицидов. Вместе с тем нельзя сказать с уверенностью, что даже эти источники являются в полной мере достоверными. Это связано с особенностями системы регистрации смертей в каждой отдельной стране, злоупотреблением категорией «смерть от неизвестных причин», отсутствием учета суицидальных попыток в большинстве стран.

Индексы самоубийств в возрастной группе 5-14 лет очень низки (порядка 0,5-2,5 на 100 000 в зависимости от страны или региона), однако среди молодежи (14-25 лет) они уже значительно выше (5,0-28,0 на 100 000) (Apter A. [et al.], 2009). В ряде случаев часть смертей среди детей (особенно в возрасте до 10—11 лет) относят к несчастным случаям или к так называемым неопределенным причинам смерти. В целом большинство авторов сходятся в том, что детские суициды нередко остаются неучтенными и статистическая информация о них всегда ниже реальных значений (Rutz Е. [et al.], 2004; Wasserman D. [et al.], 2005; Apter A. [et al.], 2009).

Распространенность же других видов суицидального поведения (суицидальных тенденций и поступков) значительно меньше освещена в литературе, а статистические данные еще более разноречивы и занижены. В исследовании М. Donald [et al.] (2001) приводятся сведения, что каждый третий молодой человек имел суицидальные мысли в прошлом, 6,9 % пытались покончить с собой в течение жизни, а еще 1,2 % молодых людей сообщили, что у них имелся план самоубийства.

Частота суицидальных действий у детей и подростков особенно растет в последние десятилетия: у 30% лиц в возрасте 14-24 лет бывают суицидальные мысли, 6 % юношей и 10% девушек совершали суицидальные действия (Циркин С. Ю., 2004). По данным В.Ф.Войцеха (2008), отношение завершенных суицидов к суицидальным попыткам в подростковом возрасте составляет 1 : 70+1 : 100.

Учитывая высокую распространенность суицидального поведения у подростков, ряд исследователей (Easterlin R., 1980; Holin- ger Р., Offer D., 1982) выдвинули весьма интересную «когортную теорию», согласно которой имеется взаимосвязь между ростом суицидов в подростковом возрасте и относительной численностью соответствующих когорт рождения. По мнению авторов, чем выше доля когорты в общей структуре населения страны, тем большие трудности приходится испытывать ее представителям в конкурентной борьбе за доступ к дефицитным социальным ресурсам в сфере занятости, образования, здравоохранения и т.д. Невозможность удовлетворения насущных потребностей приводит молодых людей к депривации и аутодеструктивным действиям.

Суициды и суицидальные попытки родителей и сиблингов (братьев и сестер) увеличивают риск суицидального поведения у молодого человека от двух до шести раз, при этом более высокий уровень риска имеют родственники совершивших завершенный суицид (Brent D., Melhem N., 2008; Geulayov G. [et al.], 2012). Несмотря на то что несуицидальные самоповреждения являются фактором риска для суицидальной попытки (Сох L. [et al.], 2012), семейная история суицидального поведения не связана с риском несуицидальных самоповреждений, так же как семейная история несуицидальных самоповреждений не связана с риском суицидального поведения (Сох L. [et al.], 2012; Geulayov G. [et al.], 2014).

Непосредственное влияние на формирование конфиликтогенной среды в подростковом возрасте оказывает семейное окружение. По опыту нашей работы с подростками можно сказать, что семья оказывает негативное влияние в случаях либо излишнего контроля, что мешает естественной сепарации ребенка от родительской семьи, либо «отсутствия» семьи как формально (гипоопека, безнадзорность), так и реально (воспитанники детских домов).

Более подробно проблемы патогенного родительского поведения изучал J. Bowlby (1979), который выделил следующие его типы:

1)один, оба родителя не удовлетворяют потребности ребенка в любви или полностью отвергают его;

2)ребенок служит в семье средством разрешения супружеских конфликтов;

3)угрозы «разлюбить ребенка» или покинуть семью используются как дисциплинарные меры;

4)внушение ребенку, что он своим поведением повинен в разводе, болезни или смерти одного из родителей;

5)отсутствие в окружении ребенка человека, способного понять его переживания, стать фигурой, замещающей отсутствующего или пренебрегающего своими обязанностями родителя.

Вероятно, наиболее часто изучаемым фактором суицидального риска в литературе является психическая патология. И действительно, значительная часть молодежи, склонной к суицидальному поведению, имеет то или иное психическое нарушение (депрессию, формирующееся расстройство личности и т. д.). Однако до сих пор не совсем ясно, почему, например, некоторые подростки, страдающие от депрессии, иногда очень тяжелой, даже не задумываются о возможности совершения самоубийства. В то же время легкое или умеренное депрессивное расстройство может сопровождаться достаточно выраженными суицидальными тенденциями.

Все же наиболее часто описывается связь суицидального реагирования с депрессивными расстройствами. B детско-подростковом возрасте особенности развития почти неизбежно [ находят отражение в атипичности проявлений аффективного расстройства. Однако, по крайней мере на субсиндромальном уровне, кратковременные депрессии в этом возрасте не столь редки.' Свою роль играет психическая уязвимость подростков, их склонность j к депрессивным реакциям и даже клинически оформленным, но обычно реактивным депрессиям. Причины депрессивного реагирования в подростковом возрасте зачастую неординарны — либо сугубо индивидуальны, либо отражают субкультуральные влияния подростковой среды. Малопонятные для взрослых, но значимые для подростков поводы для острой реакции, а также склонность к подражательному поведению могут провоцировать суицидальные действия, чаще всего импульсивные (Краснов В. Н., 2011).
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· импульсивность/агрессия
· злоупотребление алкоголем и ПАВ


	

	Семейные защитные факторы
	· позитивный уровень общения с ребенком
· эффективная дисциплинированность
· адекватный родительский контроль
· эффективные копинги поведения




Рис. 1. Семейные суицидальные и антисуицидальные факторы

Однако некоторые авторы (Walrath С. [et al.], 2001), указывают, что в детском и подростковом возрасте депрессия не является необходимым фактором суицидальных попыток, а суицидальный риск больше связан со со вспыльчивостью, импульсивностью и агрессивным поведением. Вместе с тем следует уточнить, что повторные суицидальные попытки имеют больше связи с депрессией (Larsson В., Ivarsson Т., 1998; Vajda J., Steinbeck К., 2000), а единичные — с расстройствами поведения и пограничным расстройством личности (Staienheim Е. G., 2001). 

Особое значение для суицидальности в популяции подростков, по мнению A. Apter (2009), имеют следующие коморбидные сочетания: шизофрении, депрессии и злоупотребления психоактивными веществами; злоупотребления психоактивными веществами, расстройств поведения и депрессии; аффективного расстройства, расстройств пищевого поведения и тревожных расстройств; аффективного расстройства, расстройства личности (параноидное и шизоидное расстройства личности) и диссоциативных расстройств (проявляющихся дезинтеграцией функций сознания, памяти, идентификации или восприятия мира). С точки зрения автора, подобные сочетания требуют энергичного психиатрического вмешательства.
И все-таки является ли психическая патология необходимым условием для совершения суицидального акта? В психиатрическом сообществе принято мнение, что это действительно так.В ряде исследований с помощью метода психической аутопсии,предложенного Е. Sneidman, у подавляющего большинства подростков, закончивших жизнь самоубийством, было выявлено наличие психического расстройства, диагностированного ранее или вероятно имевшегося. A. Fleischmann [et al.] (2005), проанализировав такие исследования суицидальной молодежи, пришли к выводу, что в 88,6% случаев у подростка присутствует по крайней мере одно психическое нарушение. При этом наличие психической патологии является более вероятным в возрасте 16-19 лет, чем в более ранние возрастные периоды (Brent D. [et al.], 1999).

По данным отечественных и зарубежных исследований (Ведяшкин В. Н., 2011; Bode-Janisch S. [et al.], 2011; Reyes J. [et al.], 2011) была выявлена очевидная взаимосвязь влияния выраженности и сочетания химических зависимостей на суицидальное поведение подростков. При этом наблюдались половые различия, когда у девушек при менее брутальных аддиктивных состояниях отмечались высокие аутоагрессивные тенденции по сравнению с подростками мужского пола.

По данным В. Т. Кондратенко (2000), суицидальные действия у подростков обусловлены следующими причинами: 10% — психотические расстройства; 15% — невротические состояния; 1% — тяжелые соматические заболевания; 12% — сложная семейная ситуация; 18% — сложная романтическая ситуация; 15% — проблемы самореализации в референтной группе; 7% — боязнь ответственности за совершенные действия; 8% — дидактогении; 5% — употребление алкоголя и наркотических веществ; 9% — невыясненные причины.

Рядом авторов предпринимались попытки создать типологию суицидального поведения у подростков. Е. Шир (1984) выделил 5 типов: преднамеренное суицидальное действие (имеется тщательный план, реализуемый с упорной последовательностью); неодолимое суицидальное действие (выраженная аутоагрессия при измененном сознании или психотическом состоянии); амбивалентное суицидальное действие (сочетание аутоагрессии и поведения, ориентированного на окружающих, а также амбивалентность в отношении намерения суицида); импульсивное суицидальное поведение (внезапность совершения в состоянии аффекта и при провокации внешними психотравмирующими ситуациями); демонстративное суицидальное действие (реакция на психотравмирующую ситуацию в присутствии «конфликтогенного» лица). Автор указывает на преобладание демонстративных суицидальных действий (56,3 %) и редкость преднамеренныхи неодолимых суицидальных действий (менее 1 %) в подростковом возрасте.


А. Е. Личко (1985) выделил 3 типа суицидального поведения: истинное, аффективное и демонстративное. При этом истинное суицидальное поведение, по мнению автора, чаще встречается у подростков с психотической симптоматикой, у сенситивных подростков, а также при циклоидной акцентуации в субдепрессивной фазе и характеризуется тем, что намерение покончить с собой не только обдуманно, но нередко долго и постепенно вынашивается. Аффективное суицидальное поведение описывается как возникающее на фоне острых ситуационных аффективных реакций и не выходит за рамки поведения, характерного для какого-либо типа расстройства личности или акцентуации характера. Демонстративное суицидальное поведение, по мнению автора, чаще встречается при истероидной, иногда лабильной и эпилептоидной акцентуациях характера.

Несмотря на значимость данных классификаций в плане практического использования, особенности подросткового реагирования в определенной степени нивелируют грань между демонстрацией и истинностью суицидальных действий. По данным А. Е. Личко (1977), лишь в 10 % случаев у подростков имеется истинное желание покончить с собой (покушение на самоубийство), в 90 % суицидальное поведение подростка — это «крик о помощи». Неслучайно 80 % попыток совершается дома, притом в дневное или вечернее время, т. е. крик этот адресован, прежде всего, к ближайшему окружению.

Е. М. Вроно (1983) отмечала, что своеобразие трактовки ребенком и подростком понятия смерти, а также их общая некомпетентность и социально-психологическая незрелость делают затруднительным определение истинности суицидальной попытки исходя из критерия желания смерти, а также считала целесообразным рассматривать всякое покушение на самоубийство ребенком или подростком как истинное и, соответственно, строить реабилитационные и профилактические мероприятия.

У подростков, склонных к совершению суицидальных действий, отмечаются определенные особенности личности. По мнению А.Е. Сергиенко (2003), для них характерны незрелость личности и слабый контроль эмоциональных состояний: «склонныек самоубийству молодые люди отличаются высокой импульсивностью, агрессивностью или недостаточным уровнем личностной идентификации, что необходимо для чувства собственного достоинства, осмысленности существования и целеустремленности».

По мнению А.Г.Амбрумовой (1978), к особенностям суицидального поведения в молодом возрасте относятся следующие.

1.
Недостаточно адекватная оценка последствий аутоагрессивных действий. Понятие «смерть» в этом возрасте обычно воспринимается весьма абстрактно, как что-то временное, похожее на сон, не всегда связанное с собственной личностью. В отличие от взрослых, у детей и подростков отсутствуют четкие границы между истинной суицидальной попыткой и демонстративно-шантажным аутоагрессивным поступком. Это заставляет в практических целях все виды аутоагрессии у детей и подростков рассматривать как разновидности суицидального поведения.

2.
Несерьезность, мимолетность и незначительность (с точки зрения взрослых) мотивов, которыми дети и подростки объясняют попытки самоубийства. Этим обусловлены трудности своевременного распознавания суицидальных тенденций и существенная частота неожиданных для окружающих случаев.

3.
Наличие взаимосвязи попыток самоубийств детей и подростков с отклоняющимся поведением: побегами из дома, прогулами школы, ранним курением, мелкими правонарушениями, конфликтами с родителями, алкоголизацией, наркотизацией, сексуальными эксцессами и т. д. При этом в детском и подростковом возрасте возникновению суицидального поведения способствуют депрессивные состояния, которые проявляются иначе, чем у взрослых.

Также А. Г. Амбрумова [и др.] (1989) выявили, что в различные периоды подросткового возраста (младший 12-14 лет; средний 15-16 лет; старший 17-18 лет) существуют свои особенности формирования и проявления суицидального поведения, связанные со спецификой физиологии, психологии, личностными и поведенческими индивидуальными качествами (табл. 2).
В подростковом возрасте вероятность аутоагрессивного поведения в значительной мере зависит от типа акцентуации характера. По данным исследования А. Е. Личко (1977), при демонстративном суицидальном поведении 50% оказались представителями истероидного, истероидно-неустойчивого, гипертимно-истероидного типов, 32% — эпилептоидного и эпилептоидно-истероидноготипов и лишь 18 % были представителями всех других типов, причем шизоидных, циклоидных и сенситивных подростков не было вовсе. При аффективном суицидальном поведении чаще встречались лабильный и лабильно-истероидный типы (37 %), реже наблюдались другие варианты истероидного типа (23 %), по 18 % пришлось на сенситивный и конформно-неустойчивый типы и лишь 4 % — на эпилептоидный. Истинные покушения в большинстве случаев совершались представителями сенситивного (63 %) и циклоидного (25 %) типов. По данным автора, в подростковом возрасте чрезвычайно низкая суицидальная активность была характерна для шизоидов. 
Таблица 2

Типы суицидоонасных ситуационных реакций

детского и подросткового возраста

	Тип реакции
	Возраст наиболее частых проявлений
	Характерные особенности
	Анамнестические маркеры
	Цель суицидального
поведения

	1. Реакция депривации
	Младший и средний подростковый
	Потеря интересов,угнетение
Эмоциональной активности,скрытность,молчаливость,негативные переживания
	Жесткоеавторитарноевоспитание
	Стремление отомстить обидчику

	2. Эксплозивная реакция
	Средний подростко вый
	Аффективная напряженность, агрессивность, завышенный уровень притязаний, стремления (часто необоснованные) к лидерству
	Воспитание в семье, где эти реакции традиционны для взрослых
	Стремление отомстить обидчику, доказать свою правоту. Какправило, суицидальныедействия совершаются на высоте аффекта 

	3. Реакция самоустранения
	Средний и старший подростковый с чертами незрелости
	Эмоциональная неустойчивость,внушаемость, несамостоятель ность
	Как правило, педагогически запущенныеподростки с невысоким интеллектом 
	Уход от трудностей


При суицидальных поступках у подростка особое значение приобретает фактор «внушающего влияния самоубийцы в качестве примера». В данном контексте можно рассматривать как суицидальные поступки среди ближайшего окружения (родители, сиблинги, друзья, соседи), так и не совсем корректное освещение в средствах массовой информации темы суицида (Barile J. [et al.], 2012). Очень опасными и часто ведущими к суицидальному действию у детей и подростков являются повторяющиеся угрозы родителей совершить самоубийство, особенно в связи с разводом. Часто в таких случаях дети реализуют намерения родителей (Фиккер Ф., 1978). Особенное влияние на молодежь может иметь смерть «кумиров»: знаменитостей, музыкантов, моделей. S. Stack (1997) указывает на очевидность связи повышенного количества самоубийств с освещением в средствах массовой информации суицидов знаменитостей. С нашей точки зрения, данный феномен в полной мере связан с механизмами нарушения идентификации у подростков. Преимущественно в подростковом возрасте происходят и кластерные суициды в виде эпидемии самоубийств, совершенных сходным способом в короткий период времени. Впечатлительные, склонные к подражанию подростки являются наиболее частыми жертвами информационных программ, документальных или художественных фильмов и публикаций в прессе, в которых освещаются случаи самоубийств (Юрьева Л. Н., 2006).

В настоящее время большой проблемой стали сообщения в интернете, а нередко и публикации в средствах массовой информации, в которых суициды и суицидальное поведение являются своеобразной «изюминкой», «изысканной» или «благородной» смертью «мужественного человека». Подробно описывается, как можно «красиво уйти из жизни». Далеко не каждый подросток, имеющий суицидальное поведение, осуществит свои намерения. Но подросткам с уже существующей суицидальной настроенностью, а также со свойственной им впечатлительностью подобная информация может «помочь» принять роковое решение. Кроме того, такая информация направлена на поощрение суицидального поведения как на способ решения проблем (Попов Ю. В., Бруг А. В., 2005).

Особая важность динамического наблюдения подростков, склонных к суицидальному поведению, определяется тем, что такие лица, прежде всего те из них, которые совершали попытку самоубийства, склонны повторять ее в будущем (Wasserman D., 2005; Liu R., 2006). Наиболее угрожаемым в этом плане является период ближайшего года после первичного суицида (Остроглазое В. Г., Лисина М. А., 2000; Stone L. [et al.], 2014; Czyz E. [et al.], 2015). Вследствие этого такие лица должны быть отнесены к группе наиболее высокого риска, требующей эффективного профессионального наблюдения и направленной профилактики суицидальных рецидивов, опирающихся на индивидуальный прогноз кризисного эпизода.

Основной проблемой постсуицидального периода является то, что основная группа суицидентов-подростков выпадает из поля зрения психолого-психиатрической службы в этот период (Власовских R В., Хальфин R А., 2005). Подростки, совершившие суицид, госпитализируются в отделения соматического профиля, где им оказывается неотложная помощь и в лучшем случае предлагается обратиться к психиатру после выписки. Но родители суицидентов намеренно скрывают факт суицида, опасаясь так называемых социальных последствий обращения к психиатру. Таким образом, подростки остаются с нерешенными проблемами и без квалифицированной помощи.

Для решения указанных проблем необходимо создание отвечающей современным требованиям системы профилактики суицидальнего поведения у детей и подростков. Особенно это касается наиболее чувствительных групп в данных возрастных когортах. Прежде всего, речь идет о детях и подростках, у которых имеются аффективные расстройства, по мнению многих авторов, определяющие в итоге суицидальный риск во всех возрастах. Однако вследствие атипичности клинических проявлений, незначительной выраженности симптоматики, преобладания в основном поведенческих нарушений, на страдания ребенка взрослые обращают порой внимание только после их суицидальных действий, фактически обозначающих «крик о помощи».

2.1. Особенности проявлений расстройств

аффективного спектра

в детско-подростковом возрасте

Одной из основных характеристик расстройств аффективного спектра являются изменения в настроении (аффекте) депрессивного или маниакального характера.

МКБ-10 содержит семь основных категорий аффективных расстройств: F30 — маниакальный эпизод; F31 — биполярное аффективное расстройство; F32 — депрессивный эпизод; F33 — рекуррентное депрессивное расстройство; F34 — хронические аффективные расстройства (дистимия, циклотимия); другие (F38) и неуточненные (F39) аффективные расстройства. При этом как депрессивные, так и маниакальные нарушения имеют определенные характеристики тяжести течения эпизода (гипомания, мания с/без психотических симптомов; депрессия легкая, умеренная, тяжелая с/без психотических симптомов). В МКБ-11 планируется выделение биполярного аффективного расстройства (БАР) 1-го и 2-го типов, т.е. та классификация, которая в настоящее время используется в DSM-V.

Перечисленные выше расстройства у ребенка могут соответствовать классификационным критериям в полной мере, как правило, начиная со среднего пубертатного периода (14-15 лет). Однако и в более раннем возрасте могут наблюдаться аффективные расстройства, которые частично соответствуют предложенным критериям у взрослых, но сами проявления при этом носят специфические, характерные для определенного возраста особенности.В частности, ребенку, у которого выявляется стойкое диссоциальное, агрессивное поведение в сочетании с симптомами депрессии и тревоги, может быть поставлен диагноз F92.0 — депрессивное расстройство поведения. Депрессивные состояния у подростков, связанные с индивидуально значимым стрессом и часто сочетающиеся с тревогой и беспокойством, также могут быть отнесены к другим рубрикам МКБ-10, например, при расстройствах адаптации (F43.20 — кратковременная депрессивная реакция; F43.21 — пролонгированная депрессивная реакция; F43.22 — смешанная тревожная и депрессивная реакция и др.).

Депрессия у детей и подростков. До недавнего времени считалось, что депрессивные расстройства у детей и подростков являются достаточно редкими феноменами. Предполагалось, что дети в связи с еще недостаточно развитыми эмоционально-когнитивными функциями не способны переживать те же состояния, что и взрослые. В свою очередь аффективные нарушения у подростков рассматривались как естественные проявления этапов взросления, как особенности «трудного подросткового периода». Однако за последние 30 лет возникло переосмысление подобных нарушений у детей и подростков. Использование структурированных клинических интервью позволило выяснить, что синдромы аффективных нарушений во многом схожи с такими же синдромами в клинической картине различных расстройств настроения у взрослых. Вместе с тем отмечаются и такие, присущие в целом для населения, тенденции, как рост аффективных нарушений, особенно депрессивных расстройств, а также значительный рост суицидальных попыток у молодежи, что нередко связывается с наличием аффективной патологии.

Большинство врачей в настоящее время для постановки диагноза депрессивного расстройства у детей и подростков используют диагностические алгоритмы для взрослых, предлагаемые в классификациях МКБ-10 или DSM-V. В их основе лежит понимание депрессивного расстройства как эпизодического, имеющего различные степени тяжести (легкую, среднюю, тяжелую) состояния, характеризующегося подавленным настроением, утратой интересов и удовольствия, уменьшением энергичности, которое, в свою очередь, может привести к повышенной утомляемости и сниженной активности, а также связанного с другими симптомами (низкой самооценкой, суицидальными мыслями и/или действиями, нарушенным сном, сниженным аппетитом и др.). Также в классификациях выделяются непсихотическая и психотическаядепрессии. Последняя, в свою очередь, дополняется наличием конгруэнтного аффекту бреда, галлюцинаций или депрессивного ступора. Следует отметить, что психотические формы депрессий редко встречаются до середины подросткового возраста, при этом наличие психотических симптомов свидетельствует о более неблагоприятном прогнозе развития расстройства в дальнейшем и увеличении риска развития биполярного аффективного расстройства.

Использование взрослых диагностических критериев вместе с тем имеет некоторые ограничения. Подобные критерии в наименьшей степени применимы в младших возрастных группах, когда необходимо определить влияние возрастных особенностей эмоционального реагирования на формирование аффективной патологии. Другой проблемой является достаточно частое наличие сопутствующей психической патологии у детей и подростков. В МКБ-10 предполагается, что смешанная клиническая картина, более вероятно, является следствием одного нарушения с различными проявлениями, в отличие от DSM-V, которая позволяет клиницисту диагностировать несколько предположительно разных нарушений, выставляя, таким образом, сразу несколько диагнозов. Примером подобного диагноза в МКБ-10 могут являться следующие категории: смешанное расстройство эмоций и поведения, обусловленное расстройством адаптации (F43.25), а также смешанное расстройство поведения и эмоций (F92), включающее подкатегорию депрессивного расстройства поведения (F92.0) у детей и подростков, диагностируемое при сочетании расстройств поведения (агрессивного, диссоциального или вызывающего характера) с постоянной выраженной депрессией. Данная рубрика является весьма полезной, поскольку позволяет выставить при первичной диагностике реабилитационный диагноз, который может быть пересмотрен при дальнейшем наблюдении за ребенком. В детско-подростковой практике также не всегда ясно, явилось ли аффективное расстройство первичным, нарушая социальное функционирование ребенка, или, напротив, естественное столкновение с трудностями в общении, учебе или семье явилось причиной подавленного настроения. В этом случае может помочь анализ длительности данных нарушений, а также способности справляться с подобными трудностями ранее.

Заболеваемость депрессивным расстройством за год в пубертатном периоде составляет около 1-2%, при этом подобный показатель оценивается у детей в препубертатном возрасте в пределах 0,1%. Увеличение заболеваемости депрессивным расстройствомпроисходит во время раннего пубертатного периода. Большинство исследований показали, что в препубертатном периоде не существует гендерных различий в распространенности депрессии или имеется незначительное преобладание мальчиков. Однако к концу подросткового возраста отмечается значительное преобладание лиц женского пола с депрессией, при этом данное различие сохраняется и у взрослых.

Основными особенностями депрессивного расстройства у детей и подростков являются эмоциональные, когнитивные, мотивационные изменения и нейровегетативные симптомы. Главным эмоциональным симптомом является подавленное настроение. Оно может быть описано как печальное, сниженное, грустное. В некоторых случаях подростки могут говорить вообще об отсутствии настроения, словно оно «никакое». Подобные высказывания выражают отсутствие удовольствия от жизни, сниженный гедонистический компонент эмоциональности. Иногда дети могут отрицать сниженное настроение или грусть, однако признаются, что чувствуют себя «плохо». DSM-V подразумевает, что для диагностики депрессивного расстройства у ребенка может присутствовать только раздражительность вместо сниженного аффекта. Тревога не включена в диагностические системы МКБ-10 и DSM-V, однако существует широкий клинический консенсус относительно тревоги как симптома, часто сопровождающего депрессию наравне с другими симптомами.
Когнитивные изменения включают в себя низкую самооценку с преувеличением трудности решения текущих жизненных проблем. Как правило, дети и подростки с депрессией не могут ничего сказать о своих достоинствах и способностях, когда их об этом спрашивают. При этом наблюдаются сложности в принятии решений либо из-за отсутствия доверия к окружающим, либо из-за субъективных трудностей с мышлением. Чем тяжелее депрессия у подростка, тем более вероятно возникновение чувства вины за незначительные проступки в прошлом, например домашнее воровство или грубость по отношению к родителям. Следует отметить, что испытываемое ребенком чувство вины в связи с разводом родителей является отчасти нормальной реакцией на психотравмирующую ситуацию и требует психотерапевтического вмешательства. У подростка с депрессией могут быть выраженными безнадежность и беспомощность. При наличии этих когнитивных феноменов суицидальные мысли являются наиболее серьезными, что может в итоге привести к суицидальной попытке.
Таблица 3
Симптоматология депрессивных расстройств

(AmericanPsychiatricAssociation, 1994; WHO, 1992; 2005a)
	Категория депрессивных симптомов
	Перечень симптомов

	Аффективные симптомы
	Подавленное настроение* 

Ангедония*
Тревога



	Психомоторные нарушения
	Заторможенность
Ажитация
Потеря энергии и активности*



	Когнитивные нарушения и нарушения памяти
	Чувство вины 

Чувство малоценности 

Конгруэнтные и не конгруэнтные настроению бредовые идеи 

Затруднения концентрации 

Снижение памяти



	Психовегетативные нарушения и соматические жалобы
	Нарушения сна (инсомния, ранние пробуждения)
Суточные колебания настроения 

Потеря аппетита и веса 

Сексуальные дисфункции 

Запоры
Болевые синдромы
Гипертония
Тахикардия




*Ядерные симптомы.

Нарушения в мотивационной сфере связаны с апатией, усталостью, сниженным энергетическим потенциалом и плохой концентрацией внимания. Невозможность справиться с трудностями и обыденными задачами может усилить у ребенка чувство вины и неуверенности в себе. Очень важно получить информацию о способностях ученика от школы, в первую очередь для надлежащей оценки трудностей концентрации внимания в настоящее время в сравнении с исходным уровнем.

Нейровегетативные симптомы включают в себя изменения в аппетите, весе, ритме сна, уровне либидо (у подростка). Для того чтобы определить, являются ли данные изменения патологическими, врачу необходимо ориентироваться в особенностях стадий развития молодого человека. Соматические симптомы очень распространены у детей и подростков с депрессией. Клиницист может быть отвлечен жалобами на головную боль, боль в животе и т.д., при этом депрессивный синдром, частью которого являются эти жалобы, остается нераспознанным.

Несмотря на наличие описанных выше изменений и симптомов, диагностика депрессивных расстройств у детей и подростков наталкивается на ряд методологических трудностей. Одной из них является определение разницы между «нормальным настроением» у ребенка и депрессивным расстройством. Определение границ между крайностями нормального поведения и психопатологией является дилеммой, которая характерна в целом для детско-подростковой психиатрии. У подростков имеется особая сенситивность к различного рода ситуациям, которые могут влиять на настроение, например, в связи с непринятием группой сверстников, сложностями личных взаимоотношений, семейными конфликтами или сложностями в учебе. Порой очень сложно отличить возникающие у них интенсивные эмоциональные реакции от депрессивных расстройств. Большинство детей не могут описать свое состояние: они часто путают такие эмоции, как гнев и печаль, испытывают определенные затруднения при описании ключевых когнитивных симптомов депрессии, например безнадежности. В связи с этим депрессивное расстройство должно быть диагностировано только в случае ухудшения социального и ролевого функционирования, когда присутствуют определенные психопатологические симптомы, вызывающие значительное страдание.

Помимо этого, врачу необходимо помнить также и о влиянии органических факторов, имеющих возможное этиологическое отношение к депрессивным расстройствам. К ним можно отнести различные неврологические заболевания: эпилепсию, гидроцефалию, инфекции ЦНС, новообразования ЦНС, черепно-мозговую травму, болезнь Вильсона — Коновалова (гепатоцеребральную дистрофию); эндокринные заболевания: болезни надпочечников (Иценко — Кушинга, Аддисона), гиперальдостеронизм, гипер- или гипопаратиреоидизм, гипер- или гипотиреоидизм; другие соматические заболевания: новообразования, сердечно-легочные заболевания, порфирию, уремию, авитаминозы (витаминов В12, С, никотиновой кислоты, тиамина). В связи с этим необходимо проведение дополнительных клинических и лабораторных исследований. Также необходим анализ принимаемой сопутствующей терапии, которая может иметь дополнительный депрессогенный эффект. К таким препаратам относятся анальгетики (ибупрофен,индометацин, опиаты, фенацетин), антибиотики (стрептомицин, сульфаниламиды, тетрациклины), антигипертензивные средства (бета-блокаторы, клонидин, препараты дигиталиса), химиопрепараты (аспарагиназа, азатиоприн, блеомицин, триметоприм, винкристин); иммунодепрессивные средства (микофенолатамофетил, кортикостероиды), классические антипсихотики (галоперидол). Вместе с тем до настоящего времени не ясно, могут ли депрессивные синдромы, развивающиеся после лечения классическими антипсихотиками, являться признаками заболевания как такового или побочными эффектами самой терапии.

Что касается прогноза течения аффективных расстройств, то депрессивные реакции у детей и подростков, обусловленные расстройством адаптации, длятся не более нескольких месяцев и могут повторяться при наличии стрессорных факторов. В отличие от них депрессивные эпизоды могут длиться от 6 до 9 мес. и имеют большую вероятность рецидивирования. Дистимия сохраняется на протяжении нескольких лет, при этом такие подростки входят в группу высокого риска возникновения депрессивного расстройства.

Биполярное аффективное расстройство у детей и подростков. Биполярное аффективное расстройство (БАР) в детско-подростковом возрасте связано со значительным уровнем заболеваемости и смертности, в том числе имеется связь с высокими показателями госпитализации в психиатрический стационар (более 52-74% госпитализированных, по крайней мере, один раз), частотой суицидальных мыслей (70-85 %) и попытками самоубийств (30-65%) (Axelson D. [et al.], 2006; Algorta G. [et al.], 2011).

В связи с возрастными особенностями диагностика БАР у детей и подростков, так же как и депрессии, часто затруднена. Это связано с тем, что у ребенка могут присутствовать частые ежедневные перепады настроения, которые наблюдаются в течение нескольких месяцев или даже лет. У детей с предположительным диагнозомБАР часто присутствует не классическая мания с эйфорией, а клиническая картина смешанных, дисфорических состояний с частыми короткими периодами интенсивной лабильности настроения и раздражительности. Оценка изменений настроения как быстроцикличных может применяться у детей, однако следует учитывать, что у них часто отсутствуют четко очерченные эпизоды мании. Более верным представляется рассматривать такого ребенка как имеющего серьезное нарушение регуляции эмоциональной сферы с интенсивными и относительно длительными периодами колебаний аффекта каждый день. Подобные смешанные эпизоды изменения настроения часто включают в себя короткие периоды эйфории и более длительные периоды раздражительности. Коморбидные диагнозы (например, синдром дефицита внимания с гиперактивностью, оппозиционное вызывающее расстройство, тревожное расстройство, расстройство поведения) также распространены в этом возрасте и усложняют диагностику БАР.

Обращение к врачу происходит, как правило, в период депрессивной фазы. При этом клиницисту важно провести тщательный анализ наличия эпизодов гипомании и/или мании в прошлом. Циклотимия у детей еще более труднодиагностируема, так как гипоманиакальные и легкие депрессивные эпизоды могут быть просто не замечены родителями и окружением ребенка, несмотря на изменение привычного функционирования. Для более четкой диагностики маниакальных симптомов у детей и подростков необходимо использовать подход, позволяющий оценить частоту, интенсивность, количество и продолжительность эпизодов подъема настроения. Эти категории следует оценивать следующим образом:

1)частота: симптомы отмечаются большую часть дней в течение недели;

2)интенсивность: симптомы достаточно серьезны, чтобы вызвать значительное нарушение в одной области функционирования или умеренное нарушение в двух или более областях;

3)количество: симптомы возникают 3-4 раза в день;

4)продолжительность: симптомы отмечаются на протяжении 4 ч и более в день.

Важно также учитывать контекст ситуации, в которой возникает подъем настроения (например, веселое и «глупое» поведение во время учебных занятий в школе или на дне рождения).
Эйфория, экспансивное настроение могут наблюдаться как в период действительного переживания радости в значимой для ребенка ситуации или на каком-либо мероприятии, на фоне приема лекарственных (наркотических) веществ, так и быть маркерами мании. Клиницисту необходимо уточнить наличие «триггера», который мог способствовать формированию подъема настроения, оценив, таким образом, несколько подобных ситуаций.

Раздражительность является частым симптомом в детской психопатологии. Она может наблюдаться при депрессии, дистимии, тревожных расстройствах, оппозиционном вызывающем поведении и т. д. Кроме того, подобное состояние может встречаться и у ребенка, который просто устал, голоден или чем-то расстроен. Раздражительность при мании, в отличие от других состояний, имеет эпизодический, выраженный и быстро преходящий характер, являясь часто беспричинной или связанной с незначительным раздражающим фактором, а также сочетаясь с гетеро- и аутоагрессивным поведением.

Проявления мании величия у ребенка обычно превышают нормальную фантазию или воображение для соответствующего возраста. Вместе с тем некоторые дети обладают особыми талантами и способностями в музыке, учебе, что необходимо уточнить у родителей для проверки достоверности претензий ребенка. Также подобные высказывания могут быть элементом игрового поведения, при этом необходимо определить, может ли ребенок отличить реальность от вымысла. Клиницист должен выяснить контекст, в котором высказываются идеи величия, упорство, с которым ребенок доказывает свое превосходство, а также отражение подобных идей в особенностях его поведения.

Снижение потребности во сне необходимо отличать от бессонницы, связанной с другими состояниями (тревоги, депрессии, наличия чрезмерных стимулов в дневное время и др.), которые в течение дня связаны с усталостью и повышенной утомляемостью. Данный симптом соответствует категориям маниакального в случае уменьшения у ребенка ночного сна на 2 ч и более от нормы, характерной для этого возраста без признаков дневной усталости. В то время как при вышеперечисленных состояниях ребенок может лежать в постели, пытаясь заснуть, в мании он часто встает и ходит по дому, занимаясь важными, с его точки зрения, делами. В дневное время такие дети свежи и излишне энергичны, несмотря на то что спали ночью 4-5 ч.

Напористая, быстрая речь может часто наблюдаться у детей, которые чем-то раздражены, испытывают чувство гнева или обиды, однако эти состояния являются преходящими. Необходимо помнить, что у некоторых детей большую часть времени может наблюдаться быстрая речь, особенно у детей с СДВГ. У ребенка же в состоянии мании ускорение речи диагностируется по сравнению с исходным базовым уровнем функционирования, при этом речь такого ребенка не только быстрая, но и громкая, он навязчив в своих высказываниях, прилипчив, его трудно прервать.

У детей и подростков, которые во время беседы часто перескакивают с одной темы на другую и при этом сами указывают, что их мысли «бегут» слишком быстро, может быть определена скачка идей.

Повышенная отвлекаемость внимания может считаться симптомом мании в случае сочетания с маниакальным подъемом настроения и отсутствия связи исключительно с другим расстройством, в частности с СДВГ. С целью дифференциальной диагностики необходимо уточнить у родителей и ребенка отсутствие или наличие симптомов СДВГ в период эутимии или ровного, нормального настроения. Затем, после установления временного интервала возможного маниакального эпизода, нужно выяснить, была ли отвлекаемость в это время хуже, чем во время эутимии. У ребенка, который становится отвлекаемым в период маниакального эпизода, отмечаются трудности в обучении, при этом он может быть излишне легкомысленным и дома, не помня о том, чем он занимался или во что играл. Помимо этого, отвлекаемость характерна для детей и подростков с депрессией, тревогой, а также с ограниченными возможностями обучения. При этом отвлекаемость внимания у них наиболее ярко проявляется в период школьных занятий или в момент психоэмоционального напряжения.

В связи с тем, что психомоторное возбуждение является общим и неспецифическим симптомом в детской психопатологии, более информативной является оценка увеличения целенаправленной деятельности у ребенка в состоянии мании. При этом он может много рисовать, строить большие города из конструктора, писать стихи в течение короткого периода времени, т.е. активно заниматься той деятельностью, которая в принципе характерна для данного возраста. Безусловно, в данном случае необходимо дифференцировать такие состояния от общей высокой производительности действительно талантливого и целеустремленного ребенка. Что касается психомоторного возбуждения для диагностики мании, то оно должно представлять заметное изменение по сравнению с ис- \ ходным состоянием. Также при мании может наблюдаться склон- 's ность к неоправданному риску и расторможенность влечений. В частности, сексуально провокационное поведение встречается у детей, которые имитируют действия взрослых, пытаясь, например, поцеловать в губы своего родителя или дотронуться до интимных частей его тела.
Врачу необходимо помнить, что некоторые медикаменты или другие заболевания могут усиливать, а иногда имитировать симптомы БАР. К заболеваниям, имитирующим биполярные симптомы, относятся: височная эпилепсия, гипертиреоз, закрытая или открытая ЧМТ, рассеянный склероз, системная красная волчанка, болезнь Вильсона — Коновалова, последствия алкогольного синдрома (дизморфии) у плода. К лекарственным средствам, способным усиливать цикличность настроения, относят: трициклические антидепрессанты, СИОЗС, СИОЗСиН, аминофиллин, кортикостероиды, симпатомиметические амины (например, псевдоэфедрин), некоторые антибиотики (например, кларитромицин, эритромицин, амоксициллин). Важно оценить наличие этих факторов до начала лечения.

Риск формирования БАР после имевшегося эпизода тяжелой депрессии у подростков составляет от 1 до 5 %. Наличие в анамнезе у подростка депрессивного эпизода с психотическими симптомами, семейной истории БАР, а также преморбидной циклотимии является показателем возможного формирования БАР в дальнейшем. БАР, манифестировавшее в пубертатном периоде, имеет тенденцию к рецидивированию во взрослой жизни. При этом риск рецидива увеличивается до 50 % в течение следующих 5 лет, даже на фоне сформированной ремиссии после адекватного по времени лечения, а также имеет место очень высокий риск самоубийства и серьезных суицидальных попыток.

У каждого ребенка с диагностированным аффективным расстройством должна проводиться оценка факторов суицидального риска. Уровень смертности вследствие суицидальных действий возрастает в старшем подростковом возрасте. Необходимо учитывать наличие предыдущих попыток в анамнезе, депрессивных или маниакальных симптомов на момент осмотра (особенно смешанных или с психотической симптоматикой), сексуального или физического насилия над ребенком и других острых стрессовых факторов, коморбидной патологии, в том числе злоупотребления ПАВ, такой черты личности, как импульсивность, а также наличие анамнестических сведений о суицидальном поведении у родственников или в ближайшем окружении. Помимо этого, необходимо оценить возможный способ суицида, который может быть использован ребенком в зависимости от наличия в доступе тех или иных средств (например, открытого доступа к лекарствам в доме). Это является одной из причин, по которым рекомендован строгий надзор со стороны родителей за приемом и хранением назначаемойребенку фармакотерапии, особенно лития или трициклических антидепрессантов. Существуют также данные, что терапия с использованием СИОЗС (а возможно, и других классов антидепрессантов) может повышать риск суицидальности у некоторых детей и подростков, при этом он может быть особенно выражен в начале терапии.

Глава 3

ПОЛОВЫЕ РАЗЛИЧИЯ

СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ У ПОДРОСТКОВ
Только в шести странах наблюдается обратное I соотношение общих коэффициентов смертности от суицидов на 100 000 населения в женской популяции по отношению к мужской: Афганистан (4,4/3,7); Бангладеш (7,6/5,6); Индонезия (4,2/3,1); Ирак (1,5/0,8); Китай (10,1/7,4); Пакистан (8,1/6,8). Однако необходимо учитывать, что в большей части этих стран (Афганистан, Бангладеш, Индонезия, Пакистан) отсутствует регистрация подобных случаев, а в Китае и Ираке имеется лишь выборочная регистрация или низкий охват ею населения.

В течение многих лет было принято считать, что в мировом масштабе мужчины совершают суициды втрое чаще, чем женщины. Однако эта высокая пропорция наблюдается, главным образом, в странах с высоким уровнем доходов, где в 2012 г. соответствующее соотношение значений стандартизированного по возрасту показателя частоты суицидов составило 3,5. В странах с низким и средним уровнем доходов соотношение мужчины/женщины составляет всего лишь 1,6; иными словами, мужчины совершают суицид на 57 % (а не на 300 %) чаще, чем женщины. Тем не менее наблюдаются значительные различия между регионами и между отдельными странами. Региональные межполовые соотношения в странах с низким и средним уровнем доходов варьируются от 0,9 в регионе Западной части Тихого океана до 4,1 в Европейском регионе, т. е. различаются в 4,5 раза. При этом среди 172 государств — членов ВОЗ среднее межполовое соотношение составляет 3,2; медианное — 2,8 с 24-кратным разбросом значений (от 0,5 до 12,5). Межполовое соотношение зависит также от возраста. Например, в Российской Федерации при общем показателе 5,3 выявляются следующие возрастные различия в уровне суицидов на 100 000 населения: 5-14 лет — 1,7; 15-29 лет — 5,7; 30-49 лет — 6,2; 50-69 лет — 6,3; 70 лет и более — 4,7 (ВОЗ, 2014). В целом отмечается и региональная неоднородность по уровню суицидальной активности среди мужского и женского населения Российской Федерации, имеющая многофакторную природу.

Вместе с тем парадокс, связанный с тем, что женщины пытаются покончить с собой гораздо чаще, чем мужчины, но в итоге значительно больше мужчин лишают себя жизни, до сих пор не нашел своего ответа. Наиболее полно этот вопрос исследовала Е. Moscicki (1994), которая выделяла 4 основные теории половых различий суицидального поведения.

1.
«Теория летальности» объясняет высокий уровень завершенных суицидов у мужчин выбором высоколетальных способов суицида, что, в свою очередь, накладывает определенные особенности в распределении способов суицида в разных странах. При этом в литературе можно встретить различные объяснения склонности женщин к более «мягким» способам суицида. Согласно одному из них женщины выбирают менее летальные способы суицида, чем мужчины, в силу того, что суицидальные попытки часто используются ими не с целью убить себя, а с целью повлиять на окружение или привлечь внимание к своим проблемам (Mosciki Е., 1994; Hawton К., 2000). Согласно другому объяснению, женщин в большей степени, чем мужчин, заботит их внешний вид после смерти (Попов Ю. В., 2011; Tsirigotis К., 2011).

2.
«Теория статистического шума» утверждает, что подобные различия в суицидальной активности могут являться артефактом статистических отчетов. В силу большей обращаемости женщин к врачам, меньшего страха стигматизации, фиксируется гораздо больше суицидальных попыток именно у женщин, в то время как мужчины пытаются скрыть факт своей «тонкой душевной организации» и пытаются справиться со своими проблемами самостоятельно. Эта теория позволяет понять высокую распространенность нефатального суицидального поведения у женщин, по крайней мере, в области статистической отчетности, но она все же не объясняет высокие показатели суицидов у мужчин. На наш взгляд, помимо вышеизложенных причин, более высокие показатели завершенных суицидов у мужчин могут объясняться более брутальными способами ухода из жизни (огнестрельное оружие, прыжок с высоты и т.д.), которые они выбирают.

3.
«Психопатологическая теория» считает одним из важных факторов, влияющим на суицидальное поведение мужчин и женщин, различия в частоте проявлений депрессивных расстройств и зависимости от алкоголя. Например, считается, что гораздо больше женщин страдают от таких аффективных расстройств, как дистимия, циклотимия, монополярная депрессия или биполярное аффективное расстройство, что может, в свою очередь, являться причиной высокой частоты совершения суицидальных попыток. Всвязи с тем, что мужчины гораздо чаще имеют сочетание нескольких факторов риска в виде так называемой смертельной суицидальной триады: депрессии, импульсивных и агрессивных черт личности, а также злоупотребления ПАВ, наличие самого аффективного расстройства не является определяющим в их случае.

4.
«Теория социализации» говорит о том, что в разных сообществах существуют гендерные различия в социально и культурно приемлемых вариантах саморазрушающего поведения в контексте полоролевых стереотипов поведения. Данная теория особое внимание уделяет особенностям детского развития и культурных требований к мальчикам, в результате которых мужчины приобретают негибкую жизненную парадигму (Попов Ю.В., 2011). В частности, суицид может рассматриваться как типично мужское поведение, так же как злоупотребление алкоголем или наркотическими средствами. Такое поведение не одобряется у женщин, но допускается или даже поощряется у мужчин в некоторых обстоятельствах, например, как реакция на потерю экономического, семейного, социального статуса или тяжелую болезнь. Таким образом, суицидальная попытка рассматривается в обществе как «немужской поступок», когда мужчина во всем должен идти до конца. Косвенно об этом могут свидетельствовать высокие уровни мужских суицидов в типично «маскулинных» группах — среди военнослужащих, работников правоохранительных органов (Нечипоренко В. В., 2007). И, напротив, в группах гомосексуальных и бисексуальных мужчин наблюдается примерное совпадение по частоте нефатального суицидального поведения с женщинами (Remafedi G. [et al.], 1991).
Частью авторов анализируются специфические, характерные только для женщин антисуицидальные факторы. Так, Р. Qin и [et al.] (2000) отмечают, что важным антисуицидальным фактором для женщин является наличие маленького ребенка. Рядом исследователей подчеркивается роль беременности как сдерживающего самоубийство состояния. L. Appleby (1996) сообщает, что беременность является для женщин периодом пониженного суицидального риска, а по данным Р. М. Marzuk [et al.] (1997), беременные женщины имеют в три раза более низкий риск самоубийства, чем небеременные женщины детородного возраста.

Е.Т.Isometsa и J. К. Lonnqvist (1998), касаясь такого общепризнанного фактора суицидального риска, как наличие суицидальных попыток у индивида в анамнезе, сообщают, что для женщин данный фактор имеет большее значение, чем для мужчин.

R.Meares [et al.] (1981), изучая сезонные колебания уровня суицидов, обнаружили, что у женщин эти колебания имеют полугодовую цикличность, в отличие от мужчин, у которых отмечается годовая цикличность данного показателя. Можно предполагать большую в сравнении с мужчинами роль аффективной патологии в формировании суицидального поведения у женщин, принимая во внимание, что аффективные расстройства, как известно, имеют два сезонных пика заболеваемости в течение года.

Одним из наиболее значимых факторов риска суицидального поведения является насилие над личностью, в особенности сексуальное. A. Roy и М. Janal (2006) склонны считать даже, что более высокая частота суицидальных попыток у женщин, в сравнении с мужчинами, может быть частично приписана большей распространенности неправильного сексуального обращения в детстве (сексуального насилия, развратных действий) по отношению к девочкам, чем по отношению к мальчикам.

Учитывая, что подростковый возраст является периодом становления и характеризуется разнообразными поведенческими флюктуациями, можно сказать, что значимость гендерной роли, несмотря на несомненное ее влияние, в меньшей степени, чем у взрослых, определяла особенности суицидального поведения.

В связи с особенностями работы отделения и невозможностью наблюдения острых и суицидоопасных пациентов, мы исследовали подростков, которые имели суицидальную попытку в анамнезе, совершенную не ранее одного и не более 6 мес. назад. При этом данный подход в изучении суицидентов позволял уменьшить влияние диссимуляции, которая является весьма значимой в ближайшем постсуицидальном периоде, в течение которого обычно наблюдаются и опрашиваются такие пациенты. Это позволило нивелировать значение токсических влияний препаратов у пациентов, которые совершали суицидальную попытку методом самоотравления. Как показывает клинический опыт, данные пациенты практически на следующий день после нормализации состояния выписываются из токсикологических отделений, что абсолютно не способствует формированию доверительных отношений между врачом-исследователем и пациентом.

3.1. Социально-демографические характеристики

В настоящее время к социально-демографическим (социально- ' средовым) факторам суицидального риска принято относить поло- ; возрастные и культуральные особенности индивидов, степень их социальной интегрированности и успешности (уровень образования, наличие трудовой занятости, степень финансового благополучия, качество жизни), особенности семейного функционирования и социальной поддержки (наличие и полнота семьи, ее дисфункцио- нальность), доступность средств лишения себя жизни. Все больше современных исследователей суицидального поведения обращает внимание на сферу сексуального функционирования, в частности, на сексуальную самоидентификацию у подростков и сексуальную ориентацию у взрослых как один из факторов суицидального риска, тесно связанного с уровнем интеграции индивида вследствие своих сексуальных предпочтений и одобрения их обществом.

Немаловажной, по нашему мнению, является и оценка такого духовно-социального феномена, как конфессиональная принадлежность и религиозные убеждения подростка, которые могут иметь значительный защитный потенциал, даже на этапе формирования антивитальных переживаний и пассивных суицидальных мыслей.

С нашей точки зрения, выделение в литературе среди социально-демографических факторов тяжелых стрессовых событий (потеря близкого человека, пережитое физическое и сексуальное насилие) обоснованно частично, так как наиболее важной в данном случае является реакция индивидуума на данное событие, которая может выражаться в различных вариантах психических состояний (от расстройств адаптации до посттравматических стрессовых расстройств и тяжелых психотических депрессий). Поэтому в нашей работе мы рассматривали запускающие факторы («триггеры») суицидального поведения при анализе суицидологического анамнеза, а наличие психологического, физического или сексуального насилия — как явления, тесно связанные с формированием депрессии и пограничных психических расстройств у подростков, при оценке их клинико-психопатологических особенностей.
Сравнение возрастных показателей у подростков выявило преобладание девушек более раннего возраста (14 лет) по сравнению с юношами. Суицидальная активность у юношей имела возрастную динамику в виде равномерного увеличения количества суицидальных попыток с пиком в возрасте 17 лет. Напротив, у девушек имелись два пика суицидальной активности в возрасте 14 лет и в возрасте 16 лет. Возможно, что данные колебания у девушек связаны с влиянием особых преципитирующих факторов, носящих характер социальных воздействий (например, с учебной нагрузкой, связанной со сдачей аттестационных экзаменов в школе). Подобные размышления подтверждаются рядом исследований, которые связывают увеличение суицидальной активности в определенные месяцы с интенсивностью социальной жизни и опосредованных ею конфликтов. При этом, по данным доклада ЮНИСЕФ «Смертность российских подростков от самоубийств» (2011), и у юношей, и у девушек максимум суицидов приходится на май и июнь, т. е. период выпускных экзаменов. У девушек, которые традиционно придают гораздо большее значение учебе и ее результатам, риск совершения суицидальных действий в такие периоды значительно возрастает.

Сравнительная характеристика образовательного уровня и трудовой занятости.Срединих чаще встречались учащиеся средних специальных заведений (профессионально-технические лицеи и колледжи), их доля составляла 40,4%. На втором месте по частоте суицидальных попыток находились не работающие и не учащиеся подростки (19,1%), реже всего совершали суицидальные попытки студенты вузов (9,0%).

При анализе половых различий было выявлено, что среди девушек преобладали учащиеся общеобразовательных школ (42,5 %),доля учащихся средних специальных заведений составляла 29,8 %. У юношей наблюдалось обратное распределение: учащиеся общеобразовательных школ — 19,0 %, учащиеся средних специальныхзаведений — 52,4 %.

Низкий уровень образования и отсутствие занятости на данном возрастном этапе создавали предпосылки к низкому социальному статусу, реакциям группирования с такими же сверстниками и возникновению социально-психологической дезадаптации. Возможно, социальная неуспешность изначально была связана с определенными характерологическими чертами, дезадаптирующими в конкурентной среде.

Сравнительная характеристика условий проживания.В целом отмечалось неблагополучие в социально-бытовой сфере у подростков-суицидентов, только 42,7% из них проживали в отдельной квартире или собственном доме. Большинство проживало в комнатах коммунальных квартир с родственниками (33,7%), комнатах общежития (15,7%) или в интернате (7,9 %). 
Несмотря на большую самостоятельность юношей, в связи с проживанием отдельно от родителей, это в целом являлось причиной отсутствия социальной поддержки и формирования делинквентных компаний по месту проживания. Таким образом, проживание в менее благоприятных бытовых условиях более суицидогенно для юношей по сравнению с девушками.

Сравнительная характеристика структуры семьи.Внашем исследовании структура семьи классифицировалась при наличии обоих родителей как полная семья; отсутствии одного из родителей (как правило, отца) — неполная семья; отсутствии обоих родителей (подросток временно проживал с ближайшими родственниками или в интернате) — сирота. Помимо этого, оценивался уровень доверительных и гармоничных отношений в полных и неполных семьях. При этом мы выделяли два типа семей: гармоничные, в которых члены семьи поддерживали подростка в значимых для него ситуациях, обладали умением понять и помочь ему в разрешении проблем; и дисгармоничные, где отношения характеризовались явной или скрытой агрессией и пренебрежением к потребностям подростка в поддержке и эмпатии.

В нашем исследовании практически в равной пропорции были представлены подростки из полных (50,6%) и неполных (43,8%) семей. При этом гармоничными можно было назвать только 13,5% из них, а дисгармоничными — 80,9 %.

Это может быть связано с определенной дисфункциональностью диады «мать — дочь» в связи с большей представленностью в таких семьях демонстративных черт и склонностью к аффективному реагированию не только у дочери, но и у самой матери. В отличие от такого стиля поведения для диады «мать — сын» был характерен пассивный уход от проблем с выраженной дистанцированностью от фигурыродителя и склонностью к внутренней переработке конфликта у юношей. Это подтверждалось более частой представленностью дисгармоничных семей у девушек по сравнению с юношами (91,5 и 69,1 % соответственно; р < 0,05).

При этом для девушек семейные дисфункции являются более значимыми, чем для юношей, область конфликтных отношений у которых смещена в другие области социальной коммуникации, в частности в сферу отношений со сверстниками в конкурентной среде.

Сравнительная характеристика социального статуса родителей. Социальный статус родителей не имел значимого влияния на суицидальное поведение у подростков. 

Сравнительная характеристика типов воспитания и контроля в родительской семье.Подростки чаще всего воспитывались в семьях, для которых была характерна гипопротекция (23,6 %) и эмоциональное отвержение (21,4 %). Реже встречались семьи с гиперпротекцией — доминирующей (16,8 %) и потворствующей (12,4 %), а также где на ребенка накладывалась повышенная моральная ответственность (6,7 %).

Нормальное воспитание было характерно всего лишь для 11,2% семей. Дляюношей в большей степени была характерна дистанцированнбсть от семьи. Свои потребности в общении, как правило, они реализовывали в группах таких же подростков, которые были предоставлены сами себе. При этом нередко эти группы формировались на основе склонности к делинквентному поведению, что на фоне общей безнадзорности служило причиной ранней алкоголизации и возрастания суицидального риска при конфликтных ситуациях, в разрешении которых, возможно, могла бы помочь нормальная семья. Для девушек более свойственной была тесная симбиотическая интеграция с семейным окружением при потворствующей гиперпротекции или потребность в такой связи при эмоциональном отвержении. У девушек чаще проявлялось суицидальное поведение как реакция на психологическое или физическое насилие в семьях, для которых были характерны такие формы поведения. Как правило, это были полные семьи с алкоголизирующимся отцом и пассивно-подчиняемой матерью. Напротив, излишняя симбиотическая связь, чаще всего с матерью, способствовала формированию эгоцентричных подростков, привыкших быть всегда в центре внимания и получать все желаемое без излишних усилий. При фрустрирующих ситуациях, с которыми такие девушки неизбежно сталкивались, возникали суицидальные реакции «короткого замыкания», имевшие демонстративно-манипулятивный характер.

Сравнительная характеристика сексуальной самоидентификации. Однимиз наиболее важных факторов суицидального риска в подростковом возрасте является нетрадиционная сексуальная ориентация молодого человека и возникающие в связи с этимпроблемы личностно-психологического и социального характера. При этом риск суицидального поведения значительно возрастает в ситуациях, когда подросток слишком рано проявляет свою гомосексуальность открыто и в связи с этим подвергается преследованиям и насилию, пытается решить свои проблемы с помощью алкоголя и наркотиков или отвергается своими семьями из-за своей сексуальной ориентации.

Мыисходили из понимания того, как подросток воспринимает сферу своего суицидального конфликта и включает ли он в нее проблемы, связанные со своей ориентацией, при сборе анамнеза подробно не касаясь области его сексуальной жизни и наличия сексуальных партнеров одного с ним пола. Мы рассматривали данные, полученные от респондентов, как свидетельство определенного экспериментирования (транзиторных расстройств) на этапе формирования психосексуальной ориентации, по крайней мере, у подростков до 16-летнего возраста.

Было выявлено, что большинство подростков как женского, так и мужского пола идентифицируют себя как гетеросексуалов —92,8% юношей и 76,6 % девушек. Статистически значимые различия (р < 0,05) были выявлены среди подростков, идентифицирующих себя как бисексуальных, — 2,4 % юношей и 14,9 % девушек, что, возможно, связано с большей открытостью девушек в выражении своих взглядов на себя и свои особенности и относительно более высокой степенью социальной приемлемости подобных отношений среди них в отличие от лиц мужского пола. Гомосексуальными себя считали 4,8 % юношей и 6,4 % девушек, разница не представлялась статистически значимой (р > 0,05). Для одной девушки, с ее слов, было характерно транссексуальное поведение с желанием поменять свой пол (1,1 %), при этом она не отмечала сексуального влечения ни к своему, ни к противоположному полу.

Только четыре бисексуальных девушки (8,5 %) обозначили свою сексуальную ориентацию как одну из причин суицидального поступка вследствие измены партнера или вследствие того, что один из партнеров узнал об особенностях сексуального поведения девушки и расстался с ней. Среди юношей, определивших таким же образом свою конфликтную сферу, выделялись двое юношей (4,8 %) с гомосексуальной ориентацией, которые связывали возникновение суицидальных мыслей с неприятием окружающими (особенно родственниками) их особенностей.

Учитывая мнение Комитета экспертов ВОЗ (2007) о том, что в современном мире распространенность гомосексуализма составляет не менее 4 % в населении, мы считаем наличие данных подростков в исследовании обоснованным и даже несколько превышающим нормативные популяционные данные, вследствие большей представленности личностно-психологических проблем и конфликтных отношений с окружающими, желания экспериментировать не только с выбором сексуального партнера, но и с употреблением алкоголя или наркотических веществ, вследствие чего риск суицидального поведения возрастает. Возможно, такое сравнительно небольшое количество подростков с особенностями половой самоидентификации в нашей выборке по сравнению с зарубежными исследованиями связано с преувеличением значимости этой проблемы и ее культивированием в западном обществе. Можно также обосновать это низкой толерантностью российского общественного сознания не к лицам нетрадиционной ориентации вообще, а к попыткам пропаганды гомосексуализма, вследствие чего краевые формы такого поведения не проявляются.

Сравнительная характеристика принадлежности к религиозным конфессиям и отношения к суициду.После уточнения религиозной принадлежности был задан вопрос: «Остановит ли Вас в следующий раз от суицида Ваша вера?»

В нашем исследовании преобладали подростки, которые затруднялись высказаться о своей вере (46,0%), при этом примерно половина из них (51,2%) считали суицид «неправильным поступком», который не рассматривался ими как «грех» с точки зрения основных религиозных канонов, но примерно совпадал с ним по основным смыслообразующим понятиям. К православным себя причисляли 19,1% подростков, из них 100% считали суицид греховным поступком, но некоторые (29,4 %) могли бы совершить вновь суицид при невыносимых жизненных обстоятельствах. Подростки, относившие себя к католикам, протестантам (3,4%), исповедующим ислам (4,5%) и иудаизм (1,1%), категорически отрицали возможность совершения суицидального акта в будущем, объясняя свои действия «скоропалительным решением и помрачением сознания».

Более толерантное отношение к суициду наблюдалось у подростков, относивших себя к буддизму (10,1%). Восемь из них (88,9%) демонстрировали очень поверхностное знание основных догматов буддизма, которые не одобряют суицид и считают его не столько грехом, сколько огромной ошибкой, бесконечно далеко отдаляющей человека от нирваны. Эти подростки, описывая в основном свои представления о возможности перерождения после смерти, в целом одобрительно рассматривали возможность совершения в будущем суицидального акта.

Незначительную категорию составляли подростки, которые относили себя к различным религиозным течениям (3,4 %). Как правило, такие подростки воспитывались в семьях, где кто-либо из ее членов уже состоял в какой-либо секте и способствовал ознакомлению с нею ребенка. Такие подростки не имели четкого понятия о греховности суицида и в целом представляли особую категорию лиц со специфическим мировоззрением, связанным с особенностями вероисповедания и нетерпимостью к любым другим религиозным конфессиям и течениям.

С нашей точки зрения, аспект религиозного мировоззрения в настоящее время играет значительную роль в более старшем возрасте у окончательно сформированной личности, которая принимает на себя ответственность за свою жизнь и при этом, возможно, руководствуется основными принципами, изложенными в канонических текстах. У обследованных нами подростков чувство религиозной принадлежности создавало ощущение некой причастности к миру взрослых, при этом большая часть не могла раскрыть сути основных религиозных текстов, обрядов и традиций. Иногда религиозный фактор, как, например, в случае с буддизмом, у подростков играл разрешающую роль. По нашему мнению, рассматривая религию как антисуицидальный фактор, необходимо оценивать не только сам факт конфессиональной принадлежности, а прежде всего степень осмысления своего места в мире и собственной культуре у подростка.

3.2. Клинические и личностно-психологические 

характеристики

Сравнительная характеристика отягощенности наследственности психопатологией и завершенным суицидом. Отягощенность наследственности психопатологией у подростков не наблюдалась в 48,3 % случаев, в 11,2% данные выявить не удалось. Наиболее часто встречались зависимость от алкоголя (23,6 %) и аффективные расстройства (21,4%). Реже встречалась отягощенность пограничными (12,4%) и эндогенными (6,7%) расстройствами. 

В целом эти данные подтверждают роль генетического фактора в формировании конституциональной предрасположенности («стресс-диатеза»), которая формируется благодаря наследственным факторам и приобретенной чувствительности (Mann J.J.[et al.], 1999; Wassermann D., 2001).

Сравнительная характеристика психических и поведенческих расстройств. В структуре верифицированных психических и поведенческих расстройств у подростков, обратившихся за помощью в отделение лечения психических расстройств у лиц молодого возраста НИПНИ им.В.М. Бехтерева в период от 1 до 6 мес. спустя после совершенной суицидальной попытки, превалирующими были расстройства адаптации (33,7%), депрессивные расстройства (16,8 %), формирующиеся расстройства личности (13,5%), тревожные расстройства (12,4%), а также шизофрения и расстройства шизофренического спектра (шизотипическое и шизоаффективное расстройства) (11,2 %).
У юношей статистически значимо (р < 0,05) чаще выставлялись сопутствующие диагнозы (35,7%), в отличие от девушек, у которых сопутствующая патология диагностировалась в 12,8% случаев. При этом чаще всего диагностировались расстройства, вызванные употреблением алкоголя (19,0% юношей и 4,3% девушек), и расстройства, вызванные употреблением наркотических средств (14,3% юношей и 2,1% девушек). Различия между юношами и девушками по этим показателям носили достоверный характер (р < 0,05).

Сравнительная характеристика уровня депрессии. При анализе депрессивных расстройств у детей, подростков и взрослых,совершивших суицидальную попытку, выявляется, как правило, средний или высокий уровень депрессии. Однако в большинстве исследований, в которых оцениваются аффективные нарушения в ближайшем постсуицидальном периоде (в течение первой недели после совершения попытки), не учитывается влияние на состояние суицидентов стрессогенности попытки, токсического влияния препаратов, использовавшихся в случаях самоотравления, необходимости общаться с врачом, состоявшейся госпитализации в психиатрический стационар и множества других факторов, связанных непосредственно с суицидальной попыткой и изменившейся ситуацией. Данный подход скорее имеет целью предотвратить повторные суицидальные действия после попытки, выявляя один из наиболее важных факторов суицидального риска в виде депрессии, связанной в свою очередь с такими феноменами, как психалгия, чувство безнадежности и «туннельное сознание». Однако, учитывая возможность развития реактивной депрессии после суицидальной попытки, сложно ретроспективно обозначить влияние именно депрессивных переживаний на такое поведение. С нашей точки зрения, более перспективным является исследование склонности к формированию у суицидентов в позднем постсуицидальном периоде (от месяца до полугода) и в течение жизни такой формы нарушений, как подпороговые аффективные и тревожные расстройства и оценка их связи с рецидивированием суицидального поведения.

Пациенты с существенными функциональными отклонениями, которые не соответствуют полностью диагностическим критериям определенной нозологической группы, относятся к лицам, имеющим подпороговые расстройства (Judd L„ Rapaport М. [et al.], 1994). Большое количество современных исследований было сосредоточено на детской и подростковой подпороговой депрессии (Lewinsohn R [et al.], 2000; Fergusson D. [et al.], 2005; Foley D. [et al.], 2006; Keenan K. [et al.], 2008; Klein D. [et al.], 2009). Некоторые из исследований выявили, что подпороговая депрессия увеличивает риск развития тяжелого депрессивного эпизода и связана с высоким суицидальным риском у подростков (Pine D. [et al.], t 1999; Shankman S. [et al.], 2009). 

По данным некоторых исследователей, распространенность подростковой подпороговой депрессии составляет от 10 до 26% (Wittchen Н. [et al.], 1998; Fergusson D. [et al.], 2005). Насколько нам известно, ни одно исследование не рассматривало распространенность подпорогового генерализированного тревожного расстройства среди молодежи, тогда как среди взрослых его распространенность составляет от 3,6 до 15,7% (Carter R. [et al.], 2001; Rucci P. [et al.], 2003).

Психические расстройства, особенно тяжелый депрессивный эпизод, являются основными факторами риска суицидального поведения. При этом у подростков коморбидность аффективной патологии, в особенности с тревожными расстройствами, увеличивает риск суицидального поведения (Wunderlich U. [et al.], 1998). D. Foley [et al.], (2006), обследовав детей и подростков от 9 до 16 лет, обнаружил, что уровень распространенности психических расстройств и суицидов был значительно выше среди лиц с подпороговой депрессией и тревогой. По данным исследовательского проекта «Сохранение и расширение жизненных возможностей подростков в Европе» (SEYLE), в котором участвовали 12 395 подростков из 11 европейских стран, подпороговая депрессия, как и подпороговая тревога, являются очень распространенными среди подростков и ассоциируются с возрастающей частотой развития более тяжелых психических расстройств и риском самоубийства (Balazs J. [et al.], 2013).

Имеющиеся данные свидетельствуют о необходимости более дифференцированного подхода к диагностике депрессивных и тревожных расстройств у подростков в силу наличия среди них группы «невидимого риска» с подпороговыми депрессивными и тревожными расстройствами. Это необходимо для профилактики развития выраженных психических расстройств и состояния стресса, особенно если оно связано с суицидальным поведением.

При оценке результатов, полученных в ходе исследования, было выявлено наличие в среднем минимальной депрессии в обеих группах. При сравнении уровней депрессии между респондентами мужского и женского пола были получены статистически значимые различия (р < 0,05). Было выявлено преобладание депрессивного фона у девушек по сравнению с юношами.
Сравнительная характеристика выраженности психопатологической симптоматики. Для психометрического шкалирования формализованной оценки психопатологических нарушений использовался симптоматический опросник SCL-90-R (Symptom Check List 90 Revised; Derogatis L. R., 1975). Данный опросник является клинической тестовой и скрининговой методикой, предназначенной для оценки паттернов психологических признаков у психиатрических пациентов и здоровых лиц. В ранее проведенных исследованиях было показано, что отмечается зависимость от выраженности дистресса, определяемого при помощи оценочных шкал SCL-90-R, и уровня суицидальной активности у подростков (Swedo S. [et al.], 1991; Miotto R [et al.], 2003; Park H. [et al.], 2005).

SCL-90-R включает в себя 90 утверждений, сгруппированных в ряд шкал. Каждый из 90 вопросов оценивается по пятибалльной шкале (от 0 до 4), где 0 соответствует позиция «совсем нет», а 4 — «очень сильно». Опросник содержит 9 симптоматических шкал (соматизации, враждебности, психотизма и т.д.) и 3 оценочных шкалы (общий индекс тяжести симптомов — GSI; индекс симптоматического дистресса — PTSD; общее число утвердительныхответов — PST). Индекс GSI является наиболее информативным показателем, отражающим уровень психического состояния индивида. Данный индекс является лучшим индикатором текущего состояния и глубины расстройства, и его следует использовать в большинстве случаев, где требуется обобщенный единичный показатель (Тарабрина Н.В., 2001). Результат по шкале GSI считается как среднее арифметическое значение всего теста, то есть сумма баллов всех вопросов, деленная на 90.

Сравнительная характеристика наличия в анамнезе психологического, физическою и сексуального насилия. Исходя из многочисленных литературных данных (Bossarte R. [et al.], 2008; Gokce I. [et al.], 2013; Anderson L. [et al.], 2014; Devries K. [et al.], 2014; Bhatta M. [et al.], 2014; Bottino S. [et al.], 2015), свидетельствующих о влиянии на суицидальное поведение подростков психологического, физического и сексуального насилия, в исследовании мы провели опрос респондентов на наличие в анамнезе всех трех видов насилия.

Было выявлено преобладание психологического насилия над подростками (77,5%). Такие подростки подвергались психологическому давлению, угрозам, вербальным издевательствам, оскорблениям и другим формам нефизической агрессии. Физическому насилию (побои, физические издевательства, недостаточный уход в детстве и т. п.) подвергались 64,0 % подростков. О сексуальном насилии (изнасилование, попытка изнасилования, развратные действия) сообщили 14,6% респондентов, но можно предположить, что эти данные не являются полными.

Были получены статистически значимые различия в подверженности насилию (р < 0,05) у юношей и девушек. У девушек в анамнезе чаще имелось психологическое (87,2% девушек и 66,7% юношей) и сексуальное насилие (23,4 % девушек и 4,8 % юношей). Юноши достоверно чаще подвергались физическому насилию (80,9 % юношей и 48,9 % девушек).

В настоящее время в связи с достаточно частым использованием средств виртуальной коммуникации среди подростков возникают и новые формы агрессии. В частности, все большее распространение получает так называемый кибербуллинг (кибермоббинг), когда подросток подвергается оскорблениям со стороны референтной группы, определившей его в качестве «жертвы». Такой подросток подвергается социальной изоляции, домогательствам, получает прямые угрозы физической расправы или о нем распространяются различные слухи и домыслы.

Данный вид агрессии со стороны одноклассников или референтной группы часто описывался исследуемыми подростками и порой играл значительную роль в формировании суицидальных тенденций и в итоге совершении суицидального поступка. Особое значение кибербуллинг приобретал для подростков, которые характеризовались низким уровнем социальной коммуникации и особой чувствительностью к неприятию со стороны окружающих.

Сравнительная характеристика видов аддиктивного поведения. Под аддиктивным поведением мы понимаем одну из форм деструктивного поведения, стремление уйти от реальности путем изменения своего психического состояния приемом некоторых веществ или постоянной фиксацией внимания на определенных предметах или активностях (видах деятельности), сопровождающихся развитием интенсивных эмоций. Особое место среди нехимических аддикций у подростков играла компьютерная зависимость и, в частности, такой специфический ее вид, как online-игры с денежным взносом. Высокий суицидальный риск при игровой зависимости отмечали многие исследователи. По имеющимся литературным данным, от 13 до 20% патологических игроков совершают попытки самоубийства, а у 48-70 % отмечаются суицидальные мысли (Frank М. [et al.], 1991; Thompson W. [et al.], 1996; Petry N. M., Kiluk B. D., 2002; Kausch O., 2003).

По данным нашего исследования, среди химических зависимостей у подростков наиболее часто встречалось табакокурение (51,7%). Неоднократное употребление алкоголя встречалось в 24,7% случаев. В данной ситуации еще нельзя было говорить о сформировавшейся алкогольной зависимости, хотя клинический опыт подсказывал, что у некоторых из таких подростков в дальнейшем она могла проявиться. Достоверно чаще (р < 0,05) злоупотребление алкоголем встречалось среди юношей (35,7% юношей и 14,9% девушек). Среди наркотических средств чаще всего подростки употребляли производные каннабиса (19,1%), реже использовались амфетамины (5,6%) и ингаляции токсических веществ (5,6%). Всего в двух случаях (2,3%) имелись инъекции наркотических веществ (героин), причем в обоих случаях только у юношей. У некоторых подростков наблюдалась полиадцикция, когда имело место частое употребление алкоголя и наркотических средств.

Среди нехимических зависимостей у подростков можно было диагностировать компьютерную аддикцию в 31,5 % случаев. Мы не разделяли компьютерную зависимость на игровую, интернет-зависимость, интернет-серфинг и прочие виды, которые встречаются в литературе, в силу их схожести и нередко сочетаемости, однако выделили специфический, с нашей точки зрения, вариант в виде зависимости от online-игр, которые порой требовали значительных финансовых затрат, а связанные с этим денежные долги способствовали формированию суицидальных тенденций. Данный вариант встречался среди подростков в 5,6% случаев и был характерен только для юношей (11,9%), что являлось статистически значимым различием при их сравнении с девушками (р< 0,05).
В связи с тем, что данные злоупотребления носили порой нестойкий характер, в качестве дополнительного диагноза в историю болезни шифр выставлялся не всегда. Особое значение играло дальнейшее наблюдение наркологом, в данных случаях выставлялись следующие диагнозы: 19,0 % юношей и 4,3 % девушех — расстройство, вызванное употреблением алкоголя; 14,3 % юношам и 2,1 % девушкам — расстройство, вызванное употреблением наркотических веществ.

Сравнительная характеристика девиантного поведения. Обобщая разные типологии поведенческих девиаций, Е.В.Змановская (2004) выделяла следующие формы подобного поведения: антисоциальное (делинквентное) — противоречащее правовым нормам; асоциальное (аморальное) поведение — уклоняющееся от выполнения морально-нравственных норм, и аутодеструктивное (саморазрушительное) поведение (суицидальное, фанатическое, аутическое, рискованное поведение, пищевая зависимость, химическая зависимость и т.д.). Мы выделили основные формы девиантных форм поведения, которые не рассматривались нами в предыдущих разделах и чаще других форм встречались у подростков в данной возрастной категории. К ним мы отнесли: уходы из дома (включая склонность к бродяжничеству), промискуитет, воровство, склонность к рисковому поведению и физическому насилию. Непосредственно суицидальное и самоповреждающее поведение, химические и нехимические аддикции анализируются нами в других разделах. Грубых противоправных нарушений и судимостей у изучаемых нами подростков не было, однако выявлялись устойчивые поведенческие паттерны личности, отклоняющиеся от наиболее важных социальных норм, причиняющие реальный ущерб обществу или самой личности, а также сопровождающиеся социальной дезадаптацией, что соответствовало понятию девиантного поведения.

В некоторых случаях наблюдалась дромомания, т.е. импульсивное влечение к побегам из дома, скитанию и перемене мест. Можно было говорить о склонности к фиксации такого вида поведения, когда на первом этапе уходы были связаны с конфликтами в среде проживания, а затем становились безмотивными, неожиданными, носили характер импульсивных. Такое поведение выявлялось у 20,2% подростков, при этом уходы из домабыли более характерны для юношей, чем для девушек (30,9 и 10,6% соответственно), что являлось статистически значимым различием (р < 0,05).

Под промискуитетом у подростков мы имели в виду беспорядочные половые связи со многими партнерами. При этом такие подростки заметно отличались от других тем, что у них отсутствовала какая-либо привязанность к партнерам, а интимная связь, помимо удовлетворения физической потребности, носила характер самоутверждения в группе и своеобразного коллекционирования. Даже имея одного постоянного партнера, они могли иметь еще 2-3, а смена полового партнера происходила без особых личных переживаний. Таким образом, оценивалось в первую очередь не количество партнеров, а особенности формирования межличностных отношений, связанных с сексуальной сферой взаимодействия. Данная форма поведения была свойственна 28,1 % подростков, статистически значимых различий между группами юношей и девушек получено не было.

Воровство у подростков чаще всего было связано с кражами из дома (обычно денежных средств у родителей) или у своих сверстников. Редко наблюдались магазинные кражи, которые были связаны с непреодолимым желанием владеть украденной вещью. При воровстве из магазинов можно было говорить о кражах «на спор» или «из престижа», когда подросток пытался самоутвердиться в группе. Значимым фактором являлось ощущение взбудораженное™, возбуждения перед самой кражей, что в итоге могло приводить к аддиктивным формам рискового поведения и формированию клептоманических нарушений. Воровство как одна из форм делинквентного поведения встречалось у 38,2% подростков, статистически значимых различий между группами юношей и девушек получено не было.

Склонность к физическому насилию у подростков характеризовала определенные паттерны поведения в целом. Для таких лиц была характерна импульсивность, вербальные и косвенные формы агрессии, сложности в разрешении межличностных конфликтов. Причем хорошая физическая форма была необязательной: порой драки у таких подростков происходили с заведомо более сильным партнером или даже с группой лиц. Особой жестокостью отличались драки у девушек, которые обычно происходили при скоплении сверстников. Подростки, склонные к физическому насилию, могли наносить различного вида повреждения, в том числе и своим родителям, братьям и сестрам. Физическое насилие было характерно для 35,9 % подростков, при этом оно было более свойственно юношам, чем девушкам (52,4 и 21,3 % соответственно), что являлось статистически значимым различием (р < 0,05).

Несмотря на то что при всех перечисленных видах девиантного поведения можно было говорить об определенном риске (опасность при нахождении в незнакомых местах при бродяжничестве, отсутствие предохранения при промискуитете, возможность быть пойманным и наказанным при воровстве, драка с заведомо более сильным партнером и т. д.), мы выделяли отдельно группу подростков, для которых было характерно снижение инстинкта самосохранения, ведущее к опасному поведению, в том числе имеющему летальный потенциал. Причем в большинстве случаев такое рисковое поведение проявлялось часто в группе подростков (реакция группирования), отсутствуя нередко у каждого в отдельности. Учитывая особенности возраста и ограниченность вхождения в профессиональные группы, связанные с экстремальными видами спорта, у подростков встречались неформальные группы, связанные с залезанием на крыши высотных зданий (руфинг), проникновением на заброшенные объекты, стройки или подземные сооружения (сталкерство), совершением поездок на крышах или на различных выступах вагонов железнодорожных поездов или других видов общественного транспорта (трейнсерфинг). 

Рисковоеповедение среди подростков выявлялось в 59,6% случаев. Отмечались статистически значимые различия (р < 0,05) в частоте такого поведения у юношей и девушек (73,8 и 46,8% соответственно).

Таким образом, для юношей в большей степени, чем для девушек, были характерны проявления девиантного поведения в виде склонности к уходам из дома и бродяжничеству, реализация гетероагрессии при помощи физического насилия и тяга к рисковому поведению, связанному, в том числе, и с опасностью для жизни.

Сравнительная характеристика акцентуаций характера. В подростковом возрасте от типа акцентуации характера в значительной мере зависят особенности поведения в самых разных условиях и под влиянием различных обстоятельств (Личко А.Е.,1983). По многочисленным литературным данным, акцентуациихарактера у подростков имеют определенное влияние на проявления у них суицидального поведения.
Среди обследуемого контингента были выявлены 57 подростков (64,0%) с явными акцентуациями характера (скрытые не учитывались), в то время как популяционные исследования показывают, что среди подростков выявляются явные акцентуации в 31,0 % случаев, а скрытые — в 11,0% (Личко А.Е., 1983). Наиболее часто у подростков встречались эпилептоидный (13,5%), истероидный (12,4%), циклоидный (10,1%), эмоционально лабильный (9,0%) и сенситивный (7,9%) типы. Практически не встречались гипертимный (2,2 %), психастенический (2,2%) и шизоидный (1,1%) типы. 

При анализе половых различий было выявлено статистически достоверное преобладание (р < 0,05) эмоционально лабильного типа акцентуации характера у девушек (14,9 %) по сравнению с юношами (2,4 %). У юношей статистически чаще (р < 0,05) встречался эпилептоидный тип акцентуации характера (21,4 %) по сравнению с девушками (6,4 %).

Для эпилептоидов были характерны суицидальные попытки, характеризовавшиеся внезапным сильным аффектом, особенно часто на фоне алкогольного опьянения. Причем суицидальные действия у таких подростков имели достаточно высокую потенциальную летальность. Истероиды характеризовались в большей степени демонстративностью, нарочитостью своих действий: при достижении намеченных целей в изменении ситуации суицидальные тенденции редуцировались. Подростки с циклоидной акцентуацией совершали суицидальные действия в субдепрессивной фазе, когда нарастали апатия, раздражительность, желание уединиться. В такие моменты на фоне конфликта в ближайшем микро- социальном окружении возникали острые аффективные реакции интрапунитивного типа. Такие реакции также были характерны для эмоционально лабильных подростков, у которых наблюдаласькрайняя изменчивость настроения. При сенситивной акцентуациихарактера подростки значительно отличались от других типов наличием постоянных пассивных суицидальных мыслей, которые
могли периодически активизироваться и перетекать в суицидальные тенденции, особенно при негативном отношении окружаю-
щих и накапливающихся конфликтах в коммуникативной сфере.
Суицидальные действия таких подростков были лишены демонстративности и характеризовались потенциальной опасностью для
жизни.

Сравнительная характеристика уровней и проявлений тревоги.   У девушек достоверно преобладали практически все виды тревоги по сравнению с юношами, за исключением той тревоги, которая определялась отношениями с окружающими, вне зависимости от того, с кем они были связаны — со сверстниками, учителями или родителями. Помимо этого, девушки характеризовались более высоким уровнем выраженности психовегетативных реакций и астении, которые отражали уровень реагирования на тревожный фактор и снижали приспособляемость подростка к ситуациям стрессогенного характера, что, в свою очередь, способствовало повышению риска совершения суицидальной попытки.
3.3. Суицидологический анамнез и характеристики

суицидальных попыток

Сравнительная характеристика количества ранее имевшихся суицидальных попыток и наличия самоповреждающего поведения в анамнезе. Одним из наиболее достоверных показателей риска завершенного самоубийства у подростков являются предшествующие попытки суицида. Некоторые зарубежные авторы отмечают, что у лиц с уже имевшимися суицидальными попытками наблюдается 20-30-кратное увеличение риска самоубийства по сравнению с общей популяцией (Wasserman D. [et al.], 2010). Согласно американским исследованиям, от 1 до 3% лиц, совершивших суицидальную попытку, погибают в результате суицида в течение первого года, около 9% — в течение следующих 5 лет, и около 11% — спустя 5 лет после суицидальной попытки (Sakinofsky I., 2000).

По данным нашего исследования, у 46,1 % подростков преобладали первичные суицидальные попытки, в 32,6 % случаев это была вторая попытка, и у 21,3 % наблюдались многократные суицидальные попытки (более трех). Преднамеренные самоповреждения, т. е. самоповреждения, которые наносил себе подросток намеренно и осознанно, но без желания умереть, выявлялись в анамнезе в 35,9 % случаев.

Для девушек было более свойственно самоповреждающее поведение в анамнезе, которое встречалось в 46,8 % случаев, в отличие от юношей, наносящих самоповреждения в 11,9 % случаев. Как правило, подобные самоповреждения носили характер порезов на предплечьях и голенях у обоих полов.

Сравнительная характеристика возраста совершения первой суицидальной попытки. Манифестация суицидальной активности у обследованных подростков наблюдалась в 14-15-летнем возрасте, когда количество первичных суицидальных попыток отмечалось на уровне 39,3% с некоторым уменьшением к возрасту 16-17 лет, когда первичные суицидальные попытки совершались 33,7% подростков. При этом на момент обследования наибольшую представленность имели подростки 16 лет — 29,2%.

В меньшей степени характерной для подростков была манифестация суицидальных попыток в возрасте до 14 лет: подростки совершали первичные суицидальные попытки до 12 лет в 9,0 % и в возрасте 12—13 лет — в 18,0 % случаев. У обоих полов пик манифестации суицидальной активности приходился на возраст 14-15 лет (47,6 % юношей и 31,9 % девушек), однако возраст совершения первой суицидальной попытки оказался достоверно меньше у девушек по сравнению с юношами (р < 0,05). В возрасте младше 12 лет первую суицидальную попытку совершали 14,9 % девушек и 2,4 % юношей, в возрасте 12-13 лет — 25,5 % девушек и 9,5 % юношей.

Наши данные в целом соответствуют основным представлениям о периодизации развития в подростковом возрасте, неравномерности протекания процесса взросления и манифестации психологических и психических проблем в зависимости от пола.

Сравнительная характеристика количества госпитализаций в психиатрический стационар в связи с суицидальным поведением. По данным нашего исследования, 49,4% пациентов обоих полов не госпитализировались в психиатрический стационар в связи с суицидальными попытками или угрозами в анамнезе. При наличии вреда для здоровья при совершении суицидальной попытки у таких подростков все ограничивалось посещением травматологического пункта или краткосрочной госпитализацией в токсикологический центр. Подростки с двумя госпитализациями встречались в 23,6%, с одной — в 19,1% случаев. Достаточно редко (7,9%) встречались подростки с частыми госпитализациями в психиатрический стационар (от трех и более).

С одинаковой частотой встречались в анамнезе у юношей и девушек однократные госпитализации (по 19,1%). Юноши чаще имели 3 и более госпитализации по сравнению с девушками (11,9 и 4,3% соответственно). Статистически значимые различия(р < 0,05) были получены при анализе половых различий в наличии суицидальных угроз или попыток без госпитализации. Девушки чаще избегали стационирования в связи с подобными формами суицидального поведения (61,7 и 35,7% соответственно). Также статистически достоверные различия были получены у юношей и девушек, имевших две госпитализации в анамнезе (33,3 и 14,9% соответственно).

Таким образом, для юношей в большей степени было характерно преобладание количества госпитализаций в психиатрический стационар. Связано это было с уровнем соматической тяжести суицидального акта, который оценивался врачом первичного контакта, а также актуальным психическим состоянием, на момент осмотра определявшим суицидоопасность подростка. У девушек же чаще встречались краткосрочные консультации с врачами-дежурантами или госпитализации в токсикологические стационары, после которых они отправлялись домой в сопровождении взрослых. Возможно, также это было связано с более щадящим отношением к девушкам-подросткам, когда суицидальные угрозы или даже поступок расценивались как проявления демонстрации, и в данном случае госпитализация служила крайним способом повлиять на «трудного» подростка и откладывалась на потом.

Сравнительная характеристика выраженности суицидальных намерений в пресуицидальном периоде. Оценка уровня суицидальных намерений у подростков осуществлялась ретроспективно при помощи шкалы суицидальных интенций Пирса (Pierce Suicide Intent Scale) (D. W. Pierce, 1977). К понятию «интенция» мы относили результирующую множественных характеристик суицидального поведения в пресуицидальном периоде (изоляция, возможность вмешательства, летальность способа, подготовка и т.д.), которые в целом свидетельствовали об определенном уровне суицидальных намерений. При этом выделялись три уровня выраженности суицидальных намерений (низкий, средний и высокий), определяющие степень опасности для жизни.

При анализе выраженности суицидальных намерений у подростков преобладали лица с низким и средним уровнем (48,3 и 39,3% соответственно). Подростки с высоким уровнем суицидальных намерений составляли всего 12,4% от общей выборки. При анализе половых различий были выявлены статистически значимые различия (р < 0,05). Для девушек более характерным был низкий уровень (59,6%), реже встречался средний уровень (35,7%) намерений. У юношей отмечалось обратное распределение — низкий уровень намерений наблюдался в 35,7 %, а средний — в 52,4 % суицидальных попыток. Высокий уровень суицидальных намерений был не характерен для обоих полов и встречался в 11,9 % случаев у юношей и в 12,8% случаев у девушек.

Таким образом, у юношей наблюдалась большая частота суицидальных действий, которые могли привести к летальному исходу в связи с более выраженным намерением умереть, по сравнению с девушками, для которых в большей степени были характерны импульсивные действия с меньшей уверенностью в летальности выбранного способа суицида и меньшей выраженностью желания умереть, а также, возможно, с меньшей решительностью в осуществлении своего намерения.

Сравнительная характеристика типов суицидальных попыток. В нашем исследовании суицидальные попытки были разделены на следующие типы: аффективные, демонстративные и истинные (Личко А. Е., 1983). При анализе общего количества суицидальных попыток у подростков было выявлено преобладание аффективных суицидальных попыток (50,6%) по сравнению с демонстративными (28,1%) и истинными (21,3%).

В обеих группах исследования преобладал аффективный тип суицидальных попыток (52,4% юношей и 48,9% девушек). По частоте встречаемости демонстративных суицидальных попыток были получены статистически значимые различия (р < 0,05) в группах юношей и девушек (16,7 и 38,3% соответственно), что может свидетельствовать о большей демонстративности суицидального поведения у девушек, которое закрепляется как один из вариантов копинг-поведения и в дальнейшем может служить формой подсознательной манипуляции с рентными установками. В группе юношей достоверно чаще (р < 0,05) наблюдались истинные суицидальные попытки (30,9%) по сравнению с девушками, где такой тип попыток был диагностирован только в 12,8% случаев.

Сравнительная характеристика способов суицидальных попыток. При анализе способов суицидальных попыток у подростков мы следовали рекомендациям МКБ-10 (1994), которая определяет и шифрует их при помощи дополнительного кода X «преднамеренное самоповреждение путем отравления и травмирования», выделяя несколько категорий (Х60 84). Некоторые из них мы использовали в нашей работе: самоотравление лекарственными или наркотическими средствами (Х62, Х64); преднамеренное самоповреждение посредством острого предмета (Х78), путем повешения или удушения (Х70), путем спрыгивания с высоты

(Х80), путем прыжка под движущийся объект (Х81). Отдельно мы выделили комбинированный способ совершения суицидальной попытки, который встречался у подростков, — это было сочетание самоповреждения посредством острого предмета на фоне самоотравления лекарственными или наркотическими средствами (Х62, Х64/78).

При анализе суицидальных попыток у подростков было выявлено преобладание таких способов, как самоотравление лекарственными или наркотическими средствами (55,1 %), преднамеренное самоповреждение посредством острого предмета (23,6 %), при этом комбинированное использование обоих этих средств лишения себя жизни имело место в 12,4 % случаев. Реже встречались такие способы, как преднамеренное самоповреждение путем спрыгивания с высоты (5,6 %), путем повешения (2,3 %), самоповреждение путем прыжка под движущийся объект использовалось только в единственном случае (1,1 %). Во всех наблюдаемых случаях при использовании высоколетальных средств (спрыгивание с высоты, повешение, прыжок под движущийся объект) суицидальная попытка являлась прерванной или абортивной, когда летальность средства не выполняла в итоге свою функцию и подросток не наносил себе фатального самоповреждения.

Юноши же, по сравнению с девушками, достоверно чаще (р < 0,05) прибегали к такому средству, как самоповреждение посредством острого предмета (33,3 % юношей и 14,9 % девушек). Комбинированные способы (Х62, Х64/78) достоверно чаще (р < 0,05) использовали девушки по сравнению с юношами (4,8 и 19,1 % соответственно). При этом свои действия в итоге девушки нередко объясняли не желанием кумулятивно усилить летальность средств, а неким «романтизированным» и приемлемым вариантом суицида, который часто присутствует на экранах кино или в средствах массовой информации. Порезы у них носили преимущественно поверхностный характер. Юноши, как правило, были более последовательны и объясняли комбинацию средств желанием усилить летальность действий.

При использовании высоколетальных способов лишения себя жизни (самоповреждение путем повешения, путем прыжка под движущийся объект) подобное поведение наблюдалось только у юношей в 4,7 и 2,4 % случаев соответственно, что опять же свидетельствует о большей брутальности их суицидальных действий и выраженности намерения уйти из жизни.

Сравнительная характеристика тяжести суицидальных попыток. В нашем исследовании тяжесть суицидальной попытки оценивалась при помощи Колумбийской шкалы оценки тяжести суицида (C-SSRS) (Приложение 4), которая включает в себя подраздел «Реальная опасность/ущерб здоровью» и позволяет оценить состояние суицидента после суицидального акта следующим образом:

0
— физических повреждений нет, или они весьма незначительны (например, неглубокие царапины);

1
— незначительные физические повреждения (например, вялая речь, ожоги первой степени, легкое кровотечение, растяжения);

2
— физические повреждения умеренной тяжести; требуется медицинская помощь (например, пациент в сознании, но сонлив, отчасти реагирует на внешние раздражители, ожоги второй степени, кровотечение из крупного сосуда);

3
— физические повреждения средней тяжести; требуется госпитализация и, вероятно, интенсивная терапия (например, коматозное состояние с сохранением рефлексов, ожоги третьей степени, покрывающие менее 20 % кожи, сильная, однако не смертельная потеря крови, серьезные переломы);

4
— тяжелые физические повреждения; требуется госпитализация и интенсивная терапия (например, коматозное состояние без сохранения рефлексов, ожоги третьей степени, покрывающие более 20 % кожи, сильная потеря крови с нестабильными признаками жизни, серьезные повреждения жизненно важных органов);

5
— смерть.

При оценке реальной опасности, равной 0, выявлялась потенциальная опасность суицидальных действий у подростков. Подразумевалась вероятная опасность истинной попытки самоубийства при отсутствии ущерба здоровью, т.е., хотя определенные действия и не привели к реальным физическим повреждениям, они потенциально могли привести к фатальному исходу: подросток лег на рельсы, по которым к нему приближался поезд, но его оттащили, и поезд его не переехал; подросток пытался выпрыгнуть из окна, но его успели остановить. При этом оценка проводилась в соответствии со следующими критериями: 0 — поведение, которое вряд ли приведет к травмам; 1 — поведение, которое, вероятно, приведет к травмам, но вряд ли повлечет за собой смерть; 2 — поведение, которое, вероятно, приведет к смерти, несмотря на возможность оказания медицинской помощи.

При оценке опасности суицидальных действий у подростков было выявлено преобладание физических повреждений незначительной тяжести (например, вялая речь, легкое кровотечение, растяжения и т.д.), такой характер носили 52,8% всех случаев.

В 20,2 % случаев суицидальные попытки носили характер средней тяжести вреда здоровью, при таких состояниях требовалась медицинская помощь (например, подросток находился в сознании, но был сонлив, отчасти реагировал на внешние раздражители или наблюдалось кровотечение из крупного сосуда и т.д.). Физические повреждения средней тяжести наблюдались в 3,4 % всех суицидальных попыток, при этом требовалась интенсивная терапия (например, коматозное состояние с сохранением рефлексов, сильная, однако не смертельная потеря крови, серьезные переломы). В 23,6 % случаев физических повреждений не выявлялось, или они были весьма незначительны (например, неглубокие царапины). Однако суицидальные действия у таких подростков носили порой намеренный характер и были связаны в некоторых случаях с высоколетальными способами суицида, но в связи с особенностями прерывания суицидального акта (прерванный, абортивный) данные действия не были доведены до конца. 

Сравнительная характеристика обстоятельств суицидальных попыток. Оценка обстоятельств суицидальных попыток у подростков включала в себя анализ места совершения суицидальной попытки, наличие алкогольного/наркотического опьянения на момент суицидального акта, сообщение о своих суицидальных действиях другим лицам и особенности прерывания суицидальной попытки (прерванная или абортивная) в случае отсутствия вреда для соматического здоровья. Под прерванной суицидальной попыткой мы понимаем такие случаи, когда подростку не удавалось завершить действия, направленные на лишение себя жизни, в связи с вмешательством посторонних лиц или обстоятельств. Об абортивной суицидальной попытке можно говорить в случаях, когда подросток самостоятельно прекращал суицидальные действия до нанесения себе фактического вреда.

Было выявлено, что большинство подростков совершали суицидальные действия дома (77,5 %), реже суицидальные попытки совершались на улице (12,4 %) и на учебе/работе (10,1 %). Наличие алкогольного опьянения на момент суицидальной попытки выявлялось в 25,8 % всех случаев, наркотическое опьянение у подростков наблюдалось реже — в 5,6 % случаев. В 35,9 % суицидальных попыток подростки не сообщали о своих возможных действиях: как правило, это было связано с высокой импульсивностью суицидального акта и коротким пресуицидальным периодом с выраженным «туннельным сознанием». Наиболее часто о суицидальных намерениях подростки сообщали окружающим при помощи интернета, особенно социальных сетей: такой вид коммуникативного суицидального сообщения выявлялся у 31,5 % подростков. Реже использовались телефон (15,7 %) и личное сообщение (12,4 %), а в 4,5 % случаев писалась суицидальная записка. Абортивные суицидальные попытки, когда суицидальный акт прерывался самим подростком до нанесения себе реального самоповреждения,наблюдались в 9,0% случаев. Чаще встречались прерванные суицидальные попытки (14,6%), при которых имелось вмешательство посторонних, как правило, родственников.Алкогольное опьянение на момент суицидальной попытки наиболее часто наблюдалось у девушек по сравнению с юношами (36,2 и 14,3 % соответственно). Несмотря на большую частоту употребления алкоголя среди юношей, по-видимому, алкоголь чаще играл для девушек роль провоцирующего и разрешающего (запускающего) фактора. Он способствовал как возникновению острых аффективных реакций, так и большей «решительности» в совершении суицидальных действий, иногда носящих более травматичный характер по сравнению с запланированным «эффектом». Наркотическое опьянение чаще наблюдалось среди подростков мужского пола (9,5 %) по сравнению с девушками (2,1 %). Девушки обладали большим коммуникативным потенциалом по сравнению с юношами — 76,6 % из них сообщали тем или иным образом о своих суицидальных намерениях ближайшему окружению, что приводило к предотвращению или прерыванию суицидальной попытки.
Вмешательство посторонних достоверно чаще (р< 0,05) позволяло прервать суицидальную попытку у девушек (19,2%) по сравнению с юношами (2,4%). В большинстве случаев это было связано сосведомленностью окружения о суицидальных действиях девушеки их меньшей запланированностью.

Сравнительная характеристика мотивов суицидальных попыток. Под мотивами суицидального поведения мы понимаем личностные побуждения, вызывающие желание добровольного ухода из жизни и определяющие суицидальную направленность поведения подростка (Амбрумова А. Г., Тихоненко В. А., 1980).

Мотив призыва определялся активацией помощи извне с целью привлечь внимание, вызвать сострадание и таким образом изменить психотравмирующую ситуацию. Мотив протеста определялся реакцией отрицательного воздействия на объекты, вызвавшие психотравмирующую ситуацию. Мотив избегания определялся уходом от наказания или страдания (избавлением от тяжести психического или соматического состояния). Суицидальные реакции по типу самонаказания были связаны с влиянием интенсивного переживания стыда, чувства вины и ненависти к себе. При мотиве отказа от жизни цель и мотив суицидального поведения совпадали (цель — самоубийство, мотив — отказ от существования).

При анализе суицидальных мотивов у подростков было выявлено преобладание мотивов призыва (44,9%) и протеста (34,8%). Реже встречались такие мотивы, как избегание (11,3 %), самонаказание (6,7%) и отказ от жизни (2,3%). Статистически значимые различия (р < 0,05) в мотивах призыва и протеста имели подростки мужского и женского пола: у девушек достоверно чаще встречался мотив призыва (55,3% девушек и 33,3% юношей), а у юношей достоверно чаще встречался мотив протеста (50,0% юношей и 21,3% девушек).

Сравнительная характеристика причин суицидальных попыток. 
Наиболее частой причиной суицидальной попытки подростки называли проблемы в отношениях с родителями (33,7 %), на втором месте по частоте встречались интимно-личностные проблемы (25,8 %). Реже встречались конфликты на учебе (12,4 %), унижение (10,1 %), неуспеваемость на учебе (7,9 %), усталость от жизни (5,6 %) и крах личных планов (4,5 %).

Девушками достоверно чаще (р < 0,05), чем юношами, среди причин суицидальной попытки обозначались интимно-личностные проблемы (36,1 % девушек и 14,3 % юношей). У юношей, по сравнению с девушками, достоверно чаще выявлялись причины, связанные с конфликтом на учебе (21,4 % юношей и 4,3 % девушек).

Сравнительная характеристика типов постсуицидального периода. Постсуицидальный период, начинающийся вслед за суицидальной попыткой, представляет собой «результирующую» таких многочисленных составляющих, как конфликтная ситуация, приведшая к покушению на самоубийство, сам суицидальный акт, особенности прерывания суицида и последующих реанимационных мероприятий, соматические последствия и осложнения, а также новая, сложившаяся после попытки ситуация и личностноеотношение к ней. В постсуицидальном периоде является важной оценка следующих обстоятельств, связанных с суицидентом:

1)актуальность суицидогенного конфликта;

2)степень фиксированности суицидальных тенденций;

3)особенности отношения к совершенной попытке.

Тип постсуицидального периода у подростка оценивался ретроспективно в соответствии с перечисленными критериями, при этом выделялось четыре соответствующих состоянию варианта.

Критический тип постсуицида у подростков диагностировался на основании утраты актуальности суицидогенного конфликта, в связи с «обрывающим» эффектом суицидальной попытки и отсутствием суицидальных проявлений.

Манипулятивный тип постсуицида у подростков диагностировался на основании следующих критериев: при благоприятном для суицидента изменении ситуации выраженность суицидальных проявлений снижалась, и, наоборот, суицидальная активность сохранялась, если рентные установки не реализовывались.

Аналитический тип постсуицида у подростков диагностировался на основании следующих критериев: суицидогенный конфликт был актуален, однако суицидальные проявления не сохранялись; имелось сожаление о содеянном, критическое отношение к суицидальной попытке, и рецидивирование суицидальных действий было возможно.

Суицидально фиксированный тип постсуицида у подростков диагностировался на основании следующих критериев: суицидогенный конфликт оставался актуален или диссимулировался; сохранялись суицидальные проявления, имелась положительная трактовка, оценка совершенной суицидальной попытки и вероятность рецидивирования суицидальных действий была очень высока.

Благодаря ретроспективному анализу раннего постсуицидального периода удалось значительно снизить роль диссимуляции отношения к суицидальной попытке, которая обычно проявляется в связи с боязнью дальнейшей госпитализации в психиатрический стационар на ранних этапах после совершения суицидальных действий.

Наиболее часто у подростков выявлялись манипулятивный (39,3 %) и критический постсуициды (32,6 %), более редко встречались аналитический (15,7 %) и суицидально фиксированный (12,4 %) типы постсуицида. У девушек, по сравнению с юношами, достоверно чаще (р < 0,05) встречался манипулятивный постсуицид (28,6 % юношей и 48,9 % девушек) и аналитический постсуицид (7,1 % юношей и 23,4 % девушек). Для юношей более характерным оказался критический постсуицид, который достоверно чаще встречался по сравнению с девушками (47,6 % юношей и 19,2 % девушек).

Таким образом, у юношей преобладали критический и манипулятивный типы постсуицида, а у девушек — манипулятивный и аналитический. У обоих полов суицидально фиксированный тип постсуицида наблюдался редко.

Сравнительная характеристика антисуицидальных мотивов. К антисуицидальным факторам личности («антисуицидальный барьер») относят отдельные личностные установки (переживания), препятствующие формированию суицидального поведения или реализации суицидальных действий.

Для исследования характера и выраженности антисуицидальных мотивов использовался «Опросник причин для жизни» (Linehan М. М., 1983). В связи с отсутствием детей у респондентов из опросника были удалены утверждения, касавшиеся мотивов, связанных с детьми (3 пункта).

Анализ результатов выявил статистически значимые различия (р < 0,05) по всем группам антисуицидальных мотивов, за исключением группы «моральные установки, противоречащие совершению самоубийства». Такие показатели, как «уверенность в необходимости преодоления ситуации» (3,8 ± 0,1 у юношей; 3,0 ± 0,3 у девушек) и «опасения социального неодобрения» (3,4 ±0,12 у юношей; 2,9 ± 0,2 у девушек) были статистически достоверно выше у юношей по сравнению с девушками (р < 0,05). Напротив, для девушек статистически достоверно (р < 0,05) были сильнее выражены такие антисуицидальные мотивы, как «ответственность перед семьей» (3,6 ± 0,06 у юношей; 4,2 ± 0,1 у девушек) и «опасения относительно совершения самоубийства» (3,2 ± 0,2 у юношей; 4,1 ± 0,4 у девушек).

Таким образом, было выявлено преобладание у юношей мотивов, связанных с необходимостью преодолевать трудности, справляться со сложившейся ситуацией самому, при этом у них наблюдался более выраженный страх социального остракизма, неодобрения собственных суицидальных действий со стороны окружающих, общества. У девушек также был выявлен один из наиболее важных антисуицидальных факторов, связанных с социальной сферой взаимодействия, но в первую очередь он имел связь не с предполагаемым неодобрением обществом суицидального поступка, что является незначимым для девушек, а с ответственностью и обязательствами перед семьей и родными. Антисуицидальные мотивы, связанные с опасениями относительно совершения самоубийства, сильнее выражены у девушек, предположительно из-за большего страха причинения себе физического вреда (боль, вид крови), боязни выглядеть после травматичной попытки некрасиво и неуверенности в способе, месте и времени совершения попытки, по сравнению с юношами, которые имели более четкий план совершения суицида и большую намеренность в суицидальных действиях.

Прогноз риска рецидивирования суицидального поведения у юношей и девушек. Наличие рецидивов суицидального поведения, которые анализировались в нашем исследовании, фиксировалось в течение 1,5 лет после суицидальной попытки. Под суицидальным поведением подразумевались любые внутренние и внешние формы психических актов, направляемых представлениями о лишении себя жизни (Тихоненко В. А., Амбрумова А.Г., 1978). Внутренние формы суицидального поведения включают в себя суицидальные мысли, представления, переживания, а также суицидальные тенденции, которые подразделяются на замыслы и намерения. Пассивные суицидальные мысли характеризуются представлениями, фантазиями на тему своей смерти, но не на тему лишения себя жизни как самопроизвольной активности. Суицидальные замыслы являются активной формой проявления суицидальности, при этом продумываются способы суицида, время и место действия. Суицидальные намерения предполагают присоединение к существующему суицидальному замыслу волевого компонента, побуждающего к непосредственному переходу во внешнее суицидальное поведение. К внешним формам суицидального поведения относятся суицидальные попытки и завершенные суициды.

После выписки большинство пациентов находилось под наблюдением лечащего врача, а в случае проживания в другом городе данные уточнялись по телефону при беседе с родителями и самим подростком. Таким образом, было охвачено 100 % включенных в исследовательскую группу подростков.

При анализе частоты рецидивирования суицидального поведения в течение 1,5 лет после совершения анализируемой в исследовании суицидальной попытки было выявлено, что 18,0 % подростков предприняли повторную суицидальную попытку, при этом у 27,0 % наблюдались пассивные суицидальные мысли, а у 19,1 % — суицидальные тенденции (замыслы и намерения). У 35,9 % подростков не наблюдалось внутренних и внешних формсуицидального поведения. Завершенных суицидов в период катамнестического наблюдения не было.

Достоверных различий в частоте суицидальных попыток получено не было (р > 0,05), однако отмечалась тенденция к преобладанию суицидальных попыток у девушек (11,9 % юношей и 23,4 % девушек). Таким образом, несмотря на большую представленность суицидальных тенденций у юношей, для девушек было характерно преобладание суицидальных попыток. По-видимому, это может быть связано с более быстрым формированием у девушек психологической установки (копинг-поведения) на суицидальное реагирование, когда переходы от пассивных суицидальных мыслей к суицидальным замыслам, намерениям и действиям не так четко оформлены, как у юношей, а сам суицидальный акт играет роль разрешающего проблему действия. При этом в силу специфики реагирования окружающих на подобное поведение в зависимости от половой принадлежности подростка девушки с большей легкостью и меньшими последствиями для здоровья воплощают в реальность суицидальный акт как коммуникативный, в отличие от большинства юношей. Суицидальные действия подростков мужского пола, несмотря на их большую брутальность и намеренность, могут рассматриваться окружающими с более жестких позиций как поступок слабого, пусть и молодого, но все-таки мужчины. Такое отношение, в свою очередь, способствует формированию другого типа суицидального поведения у юношей, связанного в большей степени с объективно не разрешимыми проблемами и меньшей направленностью на манипуляцию окружающими.

С помощью метода бинарной логистической регрессии был построен прогноз рецидивирования суицидального поведения у подростков. За критерий рецидива мы принимали возникновение суицидальных тенденций, т.е. появление в мыслях подростков конкретных замыслов лишения себя жизни, волевого компонента, способствующего совершению суицидальных действий, а также непосредственно наличие суицидальной попытки. Пассивные суицидальные мысли, которые, безусловно, играли свою роль на начальных этапах формирования аутоагрессивных действий, но в большей степени способствовали снижению внутреннего напряжения у подростков в конфликтных ситуациях («игра со смертью») и не были связаны с самопроизвольной активностью, не учитывались.

Таким образом, было выделено две группы подростков, у которых имелось рецидивирование суицидальной активности, — 17 юношей (40,5 %) и 16 девушек (31,9 %). Отдельно для юношей и девушек был построен прогноз рецидивирования суицидального поведения в период 1,5 лет после суицидальной попытки.

В результате было выявлено, что у девушек частота рецидивирования увеличивалась с повышением уровня общей тревожности и депрессии, а также с наличием суицидальных попыток и сексуального насилия в анамнезе, в то время как более высокая частота обращаемости за медицинской помощью и выраженность такого антисуицидального фактора, как «опасения относительно совершения суицида», уменьшали вероятность рецидива. 

У юношей вероятность рецидива в период катамнестического наблюдения возрастала в зависимости от возраста, выраженности общего индекса тяжести симптомов и наличия аддиктивного поведения, в то время как выраженность такого антисуицидального фактора, как «опасения относительно совершения суицида», уменьшала вероятность рецидива. 

Изучаемый нами контингент подростков, безусловно, являлся неблагополучным как в психологическом, так и в социальном плане, поэтому полностью экстраполировать данные нашего исследования на общую подростковую популяцию не представляется нам верным. Однако все же хотелось бы отметить, что в рамках рассмотрения суицидального поведения как одной из форм общеповеденческих реакций (Амбрумова А. Г., 1978) наша работа позволяет наметить основные пути дальнейших исследований и методологических подходов в изучении аутоагрессивного поведения у подростков и в общей популяции. В особенности это касается тех психических или поведенческих нарушений, которые могут проявляться атипично, наподобие делинквентных форм депрессивного расстройства у подростков или различных форм подпороговых нарушений, при которых суицидальный поступок может являться, по сути, «лакмусовой бумажкой» общего психического неблагополучия и социально-психологической дезадаптации молодого человека, формально считающегося абсолютно здоровым, но переживающим «трудный переходный возраст».

Глава 4

ДИАГНОСТИКА СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ

Суицидологическая диагностика включает в себя анализ не только собственно суицидальных проявлений (мыслей, переживаний, тенденций, поступков и др.) в их статике и динамике, но и всей совокупности личностных, средовых, клинических факторов, участвующих в генезе суицида (Амбрумова А. Г., Тихоненко В. А., 1980).

Результат такой развернутой, многосторонней диагностики, во-первых, фиксируется в интегральной оценке суицидального риска как основной прогностической категории, а во-вторых, определяет тактику ведения пациента, направления и формы лечебно-коррекционных воздействий, а также комплекс превентивных мер, которые следует организовать.

Большинство исследований по идентификации и управлению суицидальными рисками сосредоточены в основном на роли медицинских работников, в то время как задачам других значимых лиц (учителей и родителей) уделяется недостаточное внимание. Отчасти это оправданно: среди подростков-суицидентов преобладают лица с различного рода психической патологией или психологическим своеобразием. Однако если говорить о первичной профилактике, то обратить вовремя внимание на изменения в поведении ребенка могут именно родители и школьные работники (психолог или учителя).

Суицидальное поведение у детей до 13 лет — явление относительно редкое, но с 14-15-летнего возраста суицидальная активность резко возрастает, достигая максимума в 16-19 лет. Такое явление связано, в первую очередь, с тем, что суицидальное поведение в детском возрасте редко определяется наличием психической патологии: в подавляющем большинстве случаев это ситуационно-личностные реакции, чаще реакция оппозиции. У подростков же роль психических расстройств, в особенности аффективной и личностной патологии, имеет большее значение в развитии суицидального поведения.

Контингент суицидальных подростков с психическими нарушениями неоднороден. Это обусловлено широким кругом расстройств, связанных с суицидальным поведением: «аффективные расстройства» (F3); «шизофрения и шизофреноподобные расстройства» (F2); «расстройства зрелой личности и поведения у взрослых» (F6) на этапе формирования расстройства личности у подростков; «поведенческие синдромы, связанные с физиологическими нарушениями и физическими факторами» (F5); «невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства» (F4). Нередкая коморбидность этих состояний затрудняет возможности оценки суицидального риска у данной категории пациентов. В особенности это касается выявления пресуицидальных состояний, длительность которых может исчисляться не только месяцами («хронический пресуицид»), но и минутами («острый пресуицид»). Если для взрослых характерно более плавное нарастание аутоагрессии от пассивных суицидальных мыслей к замыслам и затем к намерениям, то у подростков, в целом более склонных к реакциям «короткого замыкания», в течение всего периода пресуицида существует суицидальная готовность, настроенность, когдав случае ухудшения ситуации пассивные суицидальные переживания то и дело перемежаются с активными.

Определенную помощь в оценке суицидального риска может оказать не только клиническое наблюдение, но и использование ряда психометрических опросников и шкал, которые условно можно разделить на методики, выявляющие:

1)собственно суицидальное поведение и степень суицидального риска;

2)психопатологическую симптоматику, обуславливающую возможное суицидальное поведение;

3)факторы суицидального риска и признаки психических расстройств (депрессия, тревога, уровень дезадаптации и т. д.).

Внастоящее время не существует универсальной психодиагностической методики для определения суицидального риска у детей и подростков. 

Клинико-психологический скрининг пресуицидальных состояний у подростков имеет несколько целей. В первую очередь это определение суицидального потенциала, его выраженности, а также выяснение индивидуальных факторов, потенцирующих и лимитирующих совершение суицида, принятие решения о госпитализации в психиатрический стационар, если пациент находился на амбулаторном лечении, или большая настороженность медицинского персонала на предмет суицидального риска у данного пациента, если он уже находился в стационаре. Кроме того, полученные сведения являются основополагающими для выбора фармакологической и психотерапевтической стратегии ведения пациента и для работы с членами его семьи и значимыми близкими.

В ранней диагностике суицидального поведения у подростков необходимо учитывать следующие особенности.

1.Недостаточно адекватную оценку подростками последствий аутоагрессивных действий, и как результат — отсутствие четких границ между истинной суицидальной попыткой и демонстративно-шантажным аутоагрессивным поступком.

2.Наличие внешней демонстративности суицидального поведения.

3.Несерьезность, мимолетность и незначительность (с точки зрения взрослых) мотивов, которыми суициденты подросткового возраста объясняют свои попытки самоубийства, что обусловливает трудности своевременного распознавания суицидальных тенденций.

4.Суицидальные попытки в подростковом возрасте, в отличие от таковых у взрослых, не имеют прямолинейной зависимости от наличия и характера психопатологической симптоматики, и в частности, от депрессии.

5.Наличие взаимосвязи суицидальных попыток и суицидов подростков с некоторыми видами отклоняющегося поведения: прогулами занятий, конфликтными взаимоотношениями с родителями, случаями алкоголизации, наркотизации, дромоманией и уходами из дома, мелкими правонарушениями.

6.Повышенный интерес к проблеме смерти и суицида, их романтизация, значительная роль имитационных и кластерных самоубийств.

7.Конфликты, приводящие к формированию суицидального ^ поведения, чаще всего кратковременные, объективно не тяжелые,

с широким диапазоном сфер отношений (от бытовых ссор до конфликтов типа «внутреннего кризиса»), с наличием так называемой почвы в виде предшествующих физических и психологических нагрузок.

8.Неоднозначность психологического смысла суицида с преобладанием «протеста» и «призыва», наряду с псевдожеланием смерти и малой дифференцированностью представлений о ней. 

9.Преимущественно аффективный механизм суицидов.

10.Рассогласованность между серьезностью мотивов суицида, степенью желания смерти и соматической тяжестью попытки.

11.Наличие половых различий суицидального поведения у подростков: у девочек большая представленность аффективного суицидального поведения; у мальчиков — выраженный эндогенный радикал, т.е. суицидальные действия мальчиков в большей степени обусловлены биологическими факторами: среди них больше пациентов с депрессиями и расстройствами личности, более выражена наследственная отягощенность, большее число повторных суицидов, чаще встречаются истинные суицидальные попытки.

В связи с вышеперечисленными особенностями суицидального поведения у подростков, суицидальная симптоматика для врача иногда представляется всего лишь особенностями «переходного возраста» или уходит на второй план, служит «фоном» основного заболевания.
Ранняя диагностика пресуицидальных состояний у подростков в психиатрической практике основывается на:

1)целенаправленном расспросе (клиническом интервью);

2)опросе родителей, близких и друзей потенциального суицидента, находящегося на амбулаторном лечении;

3)наблюдении за пациентом в психиатрическом стационаре;

4)применении специализированных опросников;

5)соматическом обследовании и применении лабораторных и инструментальных методов исследований (телесный осмотр на наличие следов самоповреждений, ЭЭГ и МРТ для выявления имеющегося органического фона, токсикологические тесты крови или мочи на наличие наркотических средств).

Клинический метод включает в себя оценку анамнестических данных, клинико-психопатологического состояния. В психиатрическом статусе оцениваются функции восприятия, внимания, памяти, интеллекта, мышления, воли, эмоций с верификацией нарушений с помощью патопсихологических методов.

В процессе анамнестического исследования собираются данные о наследственной отягощенности психопатологией у подростка, об особенностях психического развития, анамнестические сведения о заболеваниях с акцентом на неврологические и психические нарушения. Желательно, чтобы данные заносились в стандартизированную анкету, где также фиксируется информация о состоянии здоровья родителей, особенности течения и патологии беременности и родов у матери, динамика дальнейшего развития ребенка, приобретенные заболевания и травмы ЦНС. При первом визите подросток обследуется в присутствии лечащего врача и родителя для более точного заполнения анамнестическо-биографической анкеты.
Ниже приводятся общие принципы обследования подростка с суицидальными тенденциями.

Клиническое интервью. Врачу необходимо помнить, что выявление суицидального риска является достаточно сложной задачей, поскольку порой будущие суициденты стараются диссимулировать свои переживания, чтобы избежать госпитализации или дальнейшего стационирования, и в первую очередь это касается подростков. В силу данных причин во время беседы должны быть созданы комфортные условия для пациента. Врач должен вести себя спокойно, способствовать созданию эмпатийной, понимающей среды, говорить на одном с подростком языке. Также не стоит морализировать: необходимо обсуждать с пациентом его чувства, стараться задавать вопросы как можно конкретнее.

1. Определение наличия антивитальных переживаний:

—чувствуете ли вы, что у вас есть будущее;

—бывает ли у вас такое чувство, будто жизнь не стоит того, чтобы за нее держаться;

—случалось ли вам когда-нибудь переживать совершенно беспросветное отчаяние и безнадежность;

—не бывает ли у вас ощущения, что лучше бы умереть и оставить все это?

2б. Если выявлены антивитальные переживания:

—
у вас когда-нибудь возникали мысли покончить с жизнью;

—
имели ли вы в прошлом мысли о совершении суицида;

—
совершали ли вы в прошлом суицидальную попытку?

3. При положительных ответах следует продолжить опрос и оценить:

—
текущие мысли о суициде;

—
планы или отношение пациента к суициду;

—
предыдущие эпизоды суицидальных мыслей;

—
альтернативы суициду (самоповреждающее поведение, проявления вербальной и невербальной агрессии), либо какими путями пациент избегал суицида (уход от опасной ситуации, призыв другого на помощь и пр.).

В дополнение к традиционным анамнестическим и диагностическим сведениям необходимо выяснить суицидальный потенциал, степень его выраженности и ургентность текущей ситуации. Для выяснения этих факторов целесообразно собрать суицидологический анамнез, включающий следующий круг вопросов:

1.Если раньше была суицидальная попытка, то каковы ее характеристики (способ и вероятность возможности оказания помощи при суициде).

2.Импульсивность или продолжительность суицидальных мыслей в контексте личностных факторов, касающихся возможности контролировать импульсы.

3.Наличие текущих утрат, особенно смерти или суицидов в социальном окружении пациента.

4.Появление намерений, указывающих на существование суицидального плана.

5.Выявление фактов завершения дел, раздаривание своих любимых вещей, написание прощальных записок.

6. Степень изолированности от социального окружения.

7.Суициды в семейном анамнезе или наличие суицидов у лиц,близких к суициденту.

8.Предыдущие психиатрические госпитализации, влияние психического заболевания на уровень социально-психологической адаптации.

9.Наличие симптомов деперсонализации и дереализации.

10.Наличие синдромов органического поражения головного мозга.

11.
Наличие зависимости от ПАВ (особенно от алкоголя).

Опрос родителей, близких и друзей. Уточните у родственников или друзей, наблюдали ли они в последнее время у подростка следующие изменения в поведении:

—
резкое изменение стиля общения (излишняя замкнутость или чрезмерная разговорчивость);

—
наличие сильных эмоциональных переживаний, повышение сонливости, ранимости;

—
нарушение сна, частое отсутствие аппетита;

—
потеря интереса ко всему, отсутствие уверенности в будущем;

—
появление высказываний суицидального характера («надоело жить», «нет смысла жить», «хочу умереть», «хочу уйти на тот свет» и т. п.);

—
предпочтение отдается прослушиванию траурной и печальной музыки;

—
подготовка предметов, которые могут стать орудием самоубийства (режущие предметы, лекарства, шнурки, веревки);

—
написание вариантов прощальных записок;

—
удаление из фотоальбома своих фотографий, приведение в порядок личных дневников и записей, удаление своих контактов в социальных сетях;

—
раздаривание ранее дорогих ему вещей;

—
появление интереса к загробной или потусторонней жизни: доминирующими темами для чтения, бесед и творчества становятся темы смерти и самоубийств, интерес к интернет-сайтам «Клуба самоубийц» и т. д.;

—
изменение привычек с тенденцией к пренебрежительному отношению к своей внешности и несоблюдением правил личной гигиены;

—
появление несвойственных ранее реакций ухода из дому и бродяжничества;

—
зависимость от алкоголя и других ПАВ, в последнее время все чаще наблюдается уход в виртуальную реальность (компьютерная зависимость).

Перечень представленных вопросов для диагностического интервью, безусловно, является неполным, но в итоге основными являются следующие:

—
имеется ли у обследуемого реальное намерение покончить с собой;

—
в состоянии ли он решить проблемы, приведшие к кризисной ситуации?
Наблюдение в стационаре. На основании выявленных клинических особенностей рационально выделение следующих типов пресуицидального состояния у подростков:

—
депрессивный — с преобладанием аффектов депрессивного регистра, а также ипохондрических, фобических расстройств;

—
астенический — с преобладанием соматических, и в частности вегетативных эквивалентов депрессии, проявлениями раздражительной слабости, иногда с апатико-абулическми чертами;

—
гиперстенический — с двигательной расторможенностью, суетливостью, многоречивостью, нередко с присоединением гиперактивной деятельности;

—
агрессивный — с выраженным злобным аффектом и протестными формами поведения.

Следует отметить, что нередко в пресуицидальном периоде перед самым совершением суицидального действия у подростков возникает качественно новое состояние, обусловленное аффективным сужением сознания. При этом наблюдается отрешенность от реальности, фрагментарное восприятие окружающего, отсутствие или снижение реакции на внешние раздражители, суетливость, неадекватные поступки и высказывания. Иногда данное состояние является единственным диагностическим проявлением для специалиста, особенно при «остром» пресуициде, исчисляющемся минутами.
Особенности протекания пресуицидального состояния, которое в одних случаях бывает острым, в других имеет медленное развитие с периодами усиления и дезактуализации суицидальных тенденций, могут определяться не только суицидальными факторами, но и антисуицидальными, а также непосредственным фактом оказания психиатрической помощи и госпитализацией в психиатрический стационар. К ним относятся:

—недостаточная продолжительность стационарного лечения подростков с психическими расстройствами;

—недостаточность наблюдения за суицидоопасными пациентами в психиатрических стационарах;

—психотравмирующее влияние на пациента факта постановки ему психиатрического диагноза;

—недостаточно обоснованная госпитализация пациента в психиатрический стационар;

—заметная для пациента излишняя обеспокоенность медицинского персонала тем, что он может совершить суицид;

—недооценка психического состояния и нераспознавание признаков суицидального поведения врачами-психиатрами;
—отсутствие или неадекватность поддерживающей медикаментозной терапии;

—возможность использования психотропных препаратов в качестве средства совершения самоубийства;

—депрессогенный (противоэпилептические средства) или активизирующий (антидепрессанты активирующего действия) эффект некоторых психотропных препаратов;

—
обострение суицидальности после отмены некоторых психотропных препаратов.
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Обозначенные выше общие принципы обследования подростка с суицидальными тенденциями должны быть использованы в процессе структурированного клинико-психологического скрининга (КПС) пресуицидных состояний. Разработанная нами программа может проводиться врачами любых медицинских направлений и предполагает привлечение на одном из этапов медицинского психолога или медицинской сестры.

Предложенный вариант КПС удобен в применении и может быть реализован в учреждениях здравоохранения различных профилей на первичной встрече врача и пациента, при этом по результатам можно выделить три степени суицидального риска (СР): минимальный, средний, высокий.

Кроме того, предлагается набор экспериментально-психологических тестов, направленных на оценку аффективной и когнитивной сфер, использование которых может способствовать дополнительному анализу и пониманию актуального психического состояния пациента, что поможет раскрыть специфику пресуицидального состояния в каждом конкретном случае.

Процедура КПС включает в себя три этапа на I этапе выявляется наличие критериев включения пациента в полную программу скрининга; на II этапе определяется степень суицидального риска и вероятность совершения суицидальных действий; на III этапе (дополнительном) предлагается расширенное психологическое исследование аффективной, когнитивной и личностной сфер пациента для более тонкой диагностики клинических особенностей пресуицидальных состояний и их качественной оценки.

В соответствии с выявленной степенью СР для каждого пациента врачом выбирается определенное направление лечебных, психотерапевтических и профилактических мероприятий.

I этап — определение наличия критериев включения пациента в полную программу скрининга пресуицидальных состояний. На первом этапе предлагается использование небольших поразмеру скрининговых шкал, использование которых совместно с клиническим интервью позволяет выявить наличие суицидального риска у подростка. Для определения факторов возможного СР врачу предлагается использовать карту критериев включения пациента в программу скрининга.
Предложенная картавключает перечисление неблагоприятных факторов, которые могут быть причиной формирования суицидальных тенденций. Она представляет собой перечень из 12 утверждений, касающихся особенностей социальной жизни пациента.

Таблица 4

Критерии включения пациента в программу КПС

	№
п/п
	Критерий
	Наличие

	1
	Наличие суицидальных попыток в анамнезе
	

	2
	Суицидальные попытки у родственников
	

	3
	Суицидальные высказывания (прямые или косвенные признаки угрозы суицида)
	

	4
	Наличие сведений об употреблении ПАВ или злоупотреблении алкоголем в анамнезе
	

	5
	Наличие актуальных депрессивных проявлений
	

	6
	Острое кризисное состояние, связанное со смертью близких людей, разводом, изменой супруга, расставанием с любимым человеком и т.д.
	

	7
	Частые переезды или миграция (переживания, связанные с одиночеством, отсутствием близких друзей, круга общения, сложностями адаптации к новой культуре и т. д.)
	

	8
	Эпизоды пережитого насилия над личностью (сексуального, физического, морального)
	

	9
	Снижение социального статуса, изменение жизненного стереотипа (переезд, увольнение, выход на пенсию, приобретенная инвалидность, банкротство)
	

	10
	Наличие субъективно неразрешимых проблем в профессиональной или учебной деятельности (несостоятельность, неудачи на работе или в учебе, падение престижа)
	

	11
	Наличие хронических заболеваний (соматических или психических), влияющих на качество жизни (заболевания, ограничивающие жизнедеятельность, определяющие инвалидность, с вероятным смертельным исходом и т. д.)
	

	12
	Конфликты, связанные с возможностью несения уголовной ответственности (ожидание предстоящих судебных разбирательств, огласки, угроза содержания в изоляции, арест и т. д.)
	


У детей и подростков может использоваться «Прогностическая таблица риска суицида» (А.Н.Волкова). При этом самим автором предполагается, что дети и подростки, набравшие более 25 баллов, относятся к группе суицидального риска.

Таблица 5
Прогностическая таблица риска суицида у детей и подростков
	№
п/п
	Критерий
	Наличие
	Баллы

	1
	Утрата обоих родителей
	
	5

	2
	Утрата одного из родителей или развод в семье
	
	4

	3
	Тяжелая психологическая атмосфера в семье
	
	4

	4
	Изоляция в детском коллективе
	
	4

	5
	Несправедливые методы воспитания, подавление
	
	4

	6
	Тяжелые соматические болезни, инвалидность
	
	3

	7
	Отсутствие опоры на любящего взрослого
	
	3

	8
	Неудачи в учебе, низкие школьные успехи
	
	3

	9
	Акцентуации личности
	
	3

	10
	Употребление алкоголя и наркотиков
	
	2

	11
	Нарушение контроля, импульсивность
	
	2

	12
	Низкая самооценка
	
	1

	13
	Тяжело протекающий пубертат
	
	1

	14
	Пассивность, робость, несамостоятельность
	
	1


«Карту критериев включения пациента в программу КПС» или «Прогностическую таблицу риска суицида у детей и подростков» врач заполняет на первичном приеме после непродолжительной беседы с пациентом и сбора кратких анамнестических сведений, которые можно получить, соотнеся их с критериями, предложенными в данных опросниках.

II этап — определение степени суицидального риска. В томслучае, если на I этапе врачом при беседе с подростком выявляется хотя бы один из критериев «Прогностической таблицы риска суицида у детей и подростков», то следует переходить ко II этапу скрининга — на подростка заполняется «Карта риска суицида» (модификация для подростков Л. Б. Шнейдер) (Приложение 6). Данная методика позволяет определить выраженность факторов риска суицида у подростков и содержит несколько блоков: биографические данные, актуальная конфликтная ситуация, характеристики личности. После заполнения бланка высчитывается алгебраическая сумма, и полученный результат соотносится с приведенными ниже значениями: менее 9 баллов — минимальный СР; 9-15,5 баллов — риск суицида присутствует; более 15,5 баллов — риск суицида значителен.

У взрослых аналогично можно использовать шкалу суицидального риска Г. В. Старшенбаума (Приложение 7). Она включает в себя 28 утверждений, которые распределены на три блока: постоянные факторы риска (8 утверждений); переменные факторы риска (10 утверждений); антисуицидальные факторы (10 утверждений). Каждому из 28 пунктов шкалы присваивается оценка 1 балл, за исключением трех утверждений из блока «постоянных факторов»; «одна суицидальная попытка более года назад» — 3 балла, «повторные суицидальные попытки в анамнезе» — 4 балла, «суицидальная попытка в этом году» — 5 баллов. При заполнении шкалы врачом отмечается наличие тех или иных факторов. Далее по каждому из трех блоков шкалы (постоянные факторы СР, переменные факторы СР и антисуицидальные факторы) подсчитываются баллы. Итоговый балл степени СР высчитывается через сложение баллов постоянных и переменных факторов и вычитание из этой суммы балла, полученного по шкале антисуицидальных факторов.

Таким образом, степень СР = (Постоянные факторы СР + + Переменные факторы СР) — Антисуицидальные факторы (АСФ). В итоге может быть определено несколько степеней суицидального риска: минимальный СР — до 10 баллов; средний СР — 10- 15 баллов; высокий СР — более 15 баллов.

Следует помнить, что шкала суицидального риска Г. В. Старшенбаума разработана для использования специалистами психиатрического профиля (врачами-психиатрами, психотерапевтами и психологами) и содержит специфические термины, которые могут препятствовать ее качественному использованию врачами других специальностей.

В соответствии с выявленной степенью суицидального риска для каждого пациента врачом выбирается определенное направление лечебных, психотерапевтических и профилактических мероприятий.

1.
При низкой степени суицидального риска могут определяться отдельные суицидальные факторы, описанные в «карте критериев». Возможны относительно кратковременные антивитальные переживания (размышления об отсутствии ценности жизни без четких представлений о своей смерти), эпизодическое снижение настроения, не приводящее к стойкому снижению настроения и ангедонии (утрате интереса к собственной жизни и способности радоваться). Характерна минимальная выраженность суицидальных факторов при доминировании антисуицидальных факторов. В итоге можно предположить, что вероятность совершения суицидальных действий минимальна. Пациент исключается из программы клинико-психологического скрининга, однако возможно профилактическое наблюдение.

2.
Средняя степень суицидального риска может характеризоваться выраженными депрессивными переживаниями, чувством безнадежности, при этом антивитальные переживания и размышления об отсутствии ценности жизни также имеют значительную выраженность. Возможно субъективное ощущение собственного бессилия, невозможности преодоления проблемы, высокая ситуативная и личностная тревожность, повышение агрессивных тенденций (склонность к вербальному проявлению злости, подозрительности) при наличии актуального переживания чувства вины. Такое сочетание признаков при неблагоприятных обстоятельствах может приводить к трансформации гетероагрессивных импульсов в аутоагрессивные. Отмечается повышение переменных факторов СР (средние и высокие баллы). Вместе с тем может отмечаться достаточное количество антисуицидальных факторов, что свидетельствует о наличии личностных ресурсов, необходимых для разрешения жизненных сложностей.

Таким образом, можно предположить, что вероятность совершения суицида существует и пациент находится в «зоне риска». В том случае, если выявляется средняя степень СР, пациент направляется на III этап, предполагающий дополнительное, углубленное исследование, направленное на уточнение клинических особенностей состояния пациента. После проведения исследования результаты тестов анализируются, кратко описываются и передаются лечащему врачу. Если отмечается повышение значений повсем трем опросникам (шкалы депрессии и безнадежности Бека, шкала аффективности Бойко), то СР считается высоким. Пациент направляется на экстренную антикризисную консультацию к врачу-психиатру, психотерапевту или психологу. Если по результатам тестов повышения по всем трем шкалам нет, то СР считается средним и пациент направляется на плановую профилактическую консультацию к врачу-психотерапевту, психиатру или психологу для прояснения состояния.

3.
Для высокой степени суицидального риска характерным может быть высокое чувство безнадежности, пессимистическое видение будущего, ощущение бесперспективности. Выражены переживания, связанные с субъективным ощущением невозможности самостоятельно контролировать свою жизнь. Субъективное восприятие ситуации как «безвыходной» обуславливает формирование в сознании образов собственной смерти и самоубийства. Возможно появление стойких суицидальных замыслов (разработка плана суицида) и суицидальных намерений (решение выполнить план). Свойственны эмоциональная неустойчивость, эффективность поведения, повышение ситуативной и личностной тревожности, также не исключено проявление ригидности аффекта и чувства вины. Вместе с тем депрессивные переживания не всегда выступают на первый план, хотя их интенсивность, как правило, выше средней. Во взаимоотношениях с людьми возможно проявление косвенной агрессивности в виде раздражительности, подозрительности, недоверия. Повышение агрессивности (даже косвенной) неблагоприятно и при стрессовых событиях может приводить к трансформации гетероагрессивных импульсов в аутоагрессивные. Значительно снижается выраженность антисуицидальных факторов.

Перечисленные особенности могут быть обусловлены недостаточностью компенсаторных механизмов: снижение способности к решению проблемных ситуаций, ригидность, негибкость при решении проблем и как следствие — формирование неспособности длительное время стойко переносить неприятности. К суицидальным мыслям присоединяется стойкое намерение прекратить собственную жизнь. Особо следует отметить, что не все потенциальные суициденты, имеющие стойкие суицидальные намерения, раскрывают свои мысли и планы, т.е. имеет место тенденция к диссимуляции.

В данном случае следует констатировать, что вероятность совершения суицида является крайне высокой и пациент находитсяв «зоне риска». Необходима неотложная антисуицидальная, антикризисная помощь. Лечащим врачом осуществляется незамедлительное направление пациента на экстренную консультацию к врачу-психиатру, психотерапевту (по ситуации) или к психологу для проведения необходимых экстренных психотерапевтических или психиатрических мер либо для уточнения клинического состояния пациента.

III этап — дополнительное экспериментально-психологическое исследование аффективной и когнитивной сфер пациента. Данный этап необходим для более тонкой диагностики аффективной и когнитивной сфер пациента и направлен на выявление специфических клинических признаков, характерных для пациентов, находящихся в пресуицидальных состояниях.

Дополнительная диагностика с использованием экспериментально-психологических тестов назначается лечащим врачом, если на II этапе КПС выявляется средняя степень суицидального риска. В этом случае экспериментально-психологическое обследование необходимо для выявления скрытых признаков, определяющих угрозу совершения суицидальных действий, распознать которые, ограничиваясь только клинической беседой с пациентом, невозможно, а также при постановке лечащим врачом дополнительных вопросов, связанных с состоянием пациента, решение которых поможет обоснованному прогнозу суицидального поведения.

Для решения вышеобозначенных задач III этапа нами предлагается использование следующего комплекса экспериментальнопсихологических тестов и шкал.

1.Шкала безнадежности А. Бэка (Приложение 8).

2.Шкала депрессии А. Бэка (Приложение 9).

3.Тест «Экспресс-диагностика склонности к аффективному поведению» (В.В. Бойко) (Приложение 10).

Выбор методик определен в соответствии с современными научными представлениями о клинических феноменах, наблюдаемых у пациентов, находящихся в пресуицидальном состоянии, а также их общей доступностью, простотой в применении и обработке полученных результатов.

Шкала безнадежности А.Бэка (Beck Hopelessness Scale, BHS) позволяет оценить подверженность суицидальному риску, выраженность субъективного ощущения пациентами безнадежности и бесперспективности своей жизни. Особую ценность данная методика представляет в качестве косвенного индикатора суицидального риска у пациентов, страдающих депрессией, а также у людей, ранее уже совершавших попытки самоубийства.

Шкала депрессии А. Бэка (Beck Depression Inventory, BDI) предназначена для оценки выраженности депрессивной симптоматики, позволяет определить уровень депрессии. Отмечается чувствительность теста к динамике депрессивных расстройств, что позволяет использовать его для оценки эффективности проведенного лечения.

Тест В. В. Бойко «Экспресс-диагностика склонности к аффективному поведению» предназначен для оценки степени аффективности поведения пациентов, крайние формы которого могут выражаться в неустойчивости эмоционального фона, раздражительности, вспыльчивости по ничтожным, незначительным причинам, способным спровоцировать неадекватную по силе чувственную, эмоциональную реакцию с агрессией и вегетативно-двигательным компонентом.

Если на III этапе КПС выявляется сочетание высоких баллов по всем трем тестам, то степень суицидального риска считается высокой. В этом случае в соответствии со II этапом пациент незамедлительно направляется для осуществления экстренной, антисуи- цидальной, антикризисной помощи, которая должна оказываться специально подготовленными специалистами (врачами-психиатрами, психотерапевтами и медицинскими психологами).

Если по результатам исследования значимого повышения (в соответствии с ключами методик) по всем трем шкалам нет, то СР считается средним. В этом случае пациент направляется лечащим врачом на плановую профилактическую консультацию к врачу-психиатру, психотерапевту или медицинскому психологу.

На этапах более углубленного обследования, которое нацелено в первую очередь на выявление личностных особенностей подростка, уровня выраженности дезадаптации и особенностей семейного функционирования, помимо клинического интервью, используются различные эспериментально-психологические методики. Ниже приведено их краткое описание и значимость в определении суицидального риска.

4.1. Склонность к суицидальному поведению

Опросник суицидального риска в модификации Т. Н. Разуваевой используется для экспресс-диагностики суицидального риска, выявления уровня сформированности суицидальных намерений с целью предупреждения серьезных попыток самоубийства у учащихся 8-11-го класса.
Диагностика суицидального поведения подростков (модификация опросника Г. Айзенка «Самооценка психических состояний личности» для подросткового возраста). Методика предназначена для определения уровня тревожности, фрустрации, агрессии и ригидности личности, влияющих на формирование суицидальных наклонностей подростка.

Одним из наиболее часто используемых в клинической практике инструментов для проведения полуструктурированного интервью является Колумбийская шкала оценки тяжести суицида (C-SSRS) (Приложение 4). За сравнительно короткую историю применения шкала уже успела получить широкое признание какинформативный и удобный инструмент для оценки тяжести суицида и суицидального риска. Шкала состоит из четырех модулей:

—
суицидальные идеи;

—
интенсивность суицидальных идей;

—
суицидальное поведение;

—
реальная/потенциальная опасность суицидальных попыток.

Модуль «суицидальные идеи» состоит из 5 пунктов с градациейот более легкого (1-й пункт — желание умереть) до самого тяжелого (5-й — актуальные суицидальные идеи с конкретным планом и намерениями). Каждый пункт требует положительного или отрицательного ответа, причем ответ дается дважды — на период оценки и также на наличие данного симптома когда-либо в прошлом.

Модуль «интенсивность суицидальных идей» заполняется при наличии положительных ответов в разделе «суицидальные идеи». На каждый ответ «да» в первом модуле заполняется отдельный бланк второго модуля. Интенсивность суицидальных идей оценивается по суммации балла показателей частоты, продолжительности, контролируемости суицидальных идей, а также наличию сдерживающих факторов и оснований для суицидальных идей. Каждый пункт оценивается по 5-балльной шкале, где 5 считается максимальной выраженностью признака. Для каждого балла приведены четкие критерии оценки. Оценка проводится также по двум временным интервалам, причем оцениваются те периоды, когда показатели интенсивности были наиболее высоки.

Третий модуль «суицидальное поведение» состоит из 6 пунктов: истинная попытка самоубийства, прерванная попытка самоубийства, остановленная попытка самоубийства, подготовительные действия или поведение, суицидальное поведение во время периода наблюдения и осуществленная попытка самоубийства. На каждый пункт также дается отдельное детализированное определение с клиническими примерами и пояснениями. Как и в первом модуле, каждый пункт оценивается дважды — на период оценки и на наличие данного проявления когда-либо в прошлом.

Последний модуль заполняется только при наличии истинных суицидальных попыток. Он состоит всего из двух пунктов: «реальная опасность/ущерб здоровью» и «потенциальная опасность». Оценка проводится трехкратно: для самой недавней попытки, для самой тяжелой попытки и самой первой суицидальной попытки. Пункт «потенциальная опасность» заполняется лишь в случае, если пункт «реальная опасность» оценен в 0 баллов (физических повреждений нет или они весьма незначительны, например —неглубокие царапины). Пункт «реальная опасность» оценивается в зависимости от тяжести от 0 до 5, а «потенциальная опасность» — 0 до 2. Также для каждого балла приведены критерии оценки. Несомненно, удобным является то, что структурированное интервью для данной шкалы инкорпорировано в саму шкалу (рекомендуемые вопросы, которые должны быть заданы пациенту, вставлены в каждый пункт).

Крайне важно при оценке по шкале задавать предлагаемые в бланке вопросы. Это обеспечит достоверность полученных результатов. Интерпретация полученных данных достаточно проста. Оценка тяжести суицидальных идей 3 балла и выше свидетельствует о серьезном риске суицида. Оценка 5 баллов, а также любые выявленные суицидальные действия означают наличие крайне высокого риска и абсолютной необходимости ургентных терапевтических мероприятий и госпитализации. Раздел «интенсивность суицидальных идей» позволяет более точно оценить тяжесть состояния, а также спрогнозировать его динамику. Здесь очень важны пункты, отражающие способность контроля, наличие сдерживающих факторов и оснований для совершения суицида. Безусловным достоинством шкалы является возможность ретроспективной оценки прежних эпизодов, связанных с повышенным риском суицида. Это дает дополнительную возможность моделировать развитие актуальной ситуации у больного, что крайне важно с практической точки зрения.

Дифференциальная диагностика истинных и демонстративных суицидных попыток (Su). Считается, что более половины суицидных попыток в подростковом возрасте являются демонстративными, т. е. не имеют настоящего намерения умереть, а лишь хотят разыграть для окружающих спектакль, производящий впечатление суицидной попытки, с целью привлечь к себе внимание, добиться каких-то преимуществ, избавиться от грозящих неприятностей. Тем не менее различить истинные и демонстративные суицидные попытки не всегда легко. По клиническим данным, у подростков около 30 % составляют не вполне ясные случаи.

4.3. Уровень тревоги

Опросник ситуативной и личностной тревожности Ч.Д.Спилбергера — Ю. Л. Ханина. Данный опросник позволяет дифференцированно измерять тревожность и как личностное свойство, и как состояние. Под личностной тревожностью понимается устойчивая индивидуальная характеристика, отражающая предрасположенность субъекта к тревоге и предполагающая наличие у него тенденции воспринимать достаточно широкий круг ситуаций как угрожающие, отвечая на каждую из них определенной реакцией. Как предрасположенность личная тревожность активизируется при восприятии определенных стимулов, расцениваемых человеком как опасные для самооценки, самоуважения. Ситуативная или реактивная тревожность как состояние характеризуется субъективно переживаемыми эмоциями: напряжением, беспокойством, озабоченностью, нервозностью. Это состояние возникает как эмоциональная реакция на стрессовую ситуацию и может быть разным по интенсивности и динамичности во времени. Опросник позволяет специалисту косвенным образом выявить особо уязвимые с точкизрения суицидальности «триггерные зоны», которые связаны с высоким уровнем личностной тревожности, а также выраженностью эмоциональных проявлений в соответствующей ситуации.

4.4.
Уровень депрессии

Методика оценки уровня депрессии по шкале Зунга. Шкала Зунга (в адаптации Вассерман Л. И., Щелкова О. Ю., 1995) предназначена для самооценки депрессии. На основе факторного анализа измеряют 7 параметров: чувство душевной опустошенности, изменение настроения, соматические и психомоторные симптомы депрессии, суицидальные мысли, раздражительность, нерешительность. Шкала включает 20 пунктов, каждый из которых определяет субъективную частоту («никогда или изредка», «иногда», «часто», «почти всегда или постоянно») симптомов депрессии. Подсчет осуществляется в соответствии с ключом. В результате получается числовое выражение (уровень депрессии — УД), которое колеблется от 50 до 70 баллов и выше. Оценка результатов производится в соответствии со следующими правилами: < 50 баллов — состояние без депрессии; 50-59 баллов — минимальная, легкая депрессия; 60-69 баллов — умеренная депрессия; > 70 баллов — истинное депрессивное состояние.

4.5.
Агрессия, враждебность, раздражительность

Опросник Басса — Дарки. Данный опросник содержит 8 шкал, направленных на выявление двух видов враждебности (обида и подозрительность) и пяти видов агрессии (физическая агрессия, косвенная агрессия, раздражение, негативизм и вербальная агрессия).

1.Показатели по шкале «Физическая агрессия» отражают использование подростками физической силы против другого лица.

2.
В показателях шкалы «Косвенная агрессия» отражена агрессия, которая может быть направлена на другое лицо (сплетни, злобные шутки), или агрессия, которая ни на кого не направлена (взрывы ярости, проявляющиеся в крике, топанье ногами и т. п.).

3.
По шкале «Раздражение» показатели регистрируют готовность к проявлению негативных чувств при малейшем возбуждении (вспыльчивость, грубость).

4.
Результаты шкалы «Негативизм» отражают оппозиционную манеру поведения, обычно направленную против авторитета или руководства. Это поведение может проявляться в формах от пассивного сопротивления до активной борьбы против установившихся обычаев и законов.

5.
В показателях по шкале «Обида» отражена степень зависти и ненависти к окружающим, обусловленных чувством горечи и гнева на весь мир за действительные или вымышленные (мнимые) страдания.

6.
По показателям шкалы «Подозрительность» регистрируют существование недоверия и осторожности по отношению к людям, основанных на убеждении, что окружающие намерены причинить вред.

7.
Показатели шкалы «Вербальная агрессия» отражают выражение негативных чувств как через форму (крик, визг), так и через содержание словесных ответов (проклятия, угрозы).

8.
Результаты шкалы «Чувство вины» выражают возможное убеждение субъекта в том, что он является плохим человеком, что поступает зло, а также ощущаемые им угрызения совести.

Результаты исследования по полученным шкалам рассчитываются в процентном соотношении совпадений ответов испытуемых с ключом: таким образом, распределение процентов происходит в интервале от 0 до 100 %. Оценка результатов производится в соответствии со следующими правилами: отсутствует или слабо выраженный уровень — 0-25 %; средний или нормальный уровень — 26-50 %; повышенный уровень — 51-75 %; крайне высокий уровень — больше 75 %. За нормативные данные берутся средние показатели, полученные при исследовании общей популяции населения.
4.6.
Дополнительные методики

Методика «Копинг-тест Лазаруса» (Lazarus R. S., Folkman S., 1984). В структуру методики включены 8 параметров-шкал, позволяющих выделить у обследуемого преобладающие копинги поведения: конфронтационный копинг, дистанцирование, самоконтроль, поиск социальной поддержки, принятие ответственности, бегство-избегание, планирование и решение проблемы, а также положительная переоценка.

Тест фрустрационной толерантности Розенцвейга. Детский вариант методики предназначен для ребенка 7-14 лет. Позволяет выявлять уровень социальной адаптации, причины неадекватного поведения учащихся по отношению к сверстникам и преподавателям (конфликтность, агрессивность, изоляция) и эмоциональные стереотипы реагирования в стрессовых ситуациях.

Факторный личностный опросник Кеттелла. Позволяет определить личностные свойства детей и подростков, степень социальной адаптации, наличие эмоциональных, личностных проблем. Существуют варианты для детей (7-12 лет) и подростков (12-16 лет).

Методика «Незаконченные предложения», вариант методики Saks — Sidney, адаптированной в СПб НИПНИ им. В. М. Бехтерева. Может использоваться для учащихся с 1 -го класса. Позволяет оценить отношение к себе, семье, сверстникам, взрослым, к переживаемым страхам и опасениям, отношение к прошлому и будущему, к жизненным целям.

Определение склонности к отклоняющемуся поведению (А.Н.Орел). Предлагаемая методика является стандартизированным опросником, предназначенным для измерения склонности подростков к реализации различных форм отклоняющегося поведения. Методика предполагает учет и коррекцию установки на социально желательные ответы испытуемых. Шкалы опросника делятся на содержательные и служебную.

Содержательные шкалы направлены на измерение психологического содержания комплекса связанных между собой форм девиантного поведения, т. е. социальных и личностных установок, стоящих за этими поведенческими проявлениями. Служебная шкала предназначена для измерения предрасположенности испытуемого давать о себе социально одобряемую информацию, оценки достоверности результатов опросника в целом, а также для коррекции результатов по содержательным шкалам в зависимости от выраженности установки испытуемого на социально желательные ответы.

Необходимо также учитывать, что содержание и структура де- ликвентного поведения у юношей и девушек существенно отличаются и соответственно различаются пункты, входящие в шкалу деликвентности для женского и мужского видов методики.

После того как осуществлена зэке полная клинико-психологическая экспертная оценка, важно определить степень риска суицида с точки зрения его величины в более расширенном варианте. В приведенной ниже таблице (табл. 10) за основу взят отрезок в масштабе от «несуществующий риск самоубийства» до «крайне высокая степень риска самоубийства».

Таблица 10

Уровень суицидального риска

	Уровень риска
	Критерий

	Отсутствует
	Риска нанесения себе вреда не существует

	Незначительный
	Суицидальные идеи ограниченны, нет твердых планов или подготовки к нанесению себе вреда, известно всего лишь несколько факторов риска. Намерение совершить самоубийство неочевидно, но суицидальные идеи присутствуют. У подростка нет определенных планов и не было попыток самоубийства в прошлом

	Умеренный
	Налицо твердые планы и подготовка с заметным присутствием суицидальных идей, возможно наличие попыток суицида в прошлом и, по крайней мере, два дополнительных фактора риска. Или при наличии более одного фактора риска суицида присутствуют суицидальные идеи и намерение, но отрицается наличие четкого плана. Присутствует мотивация по возможности улучшить свое текущее эмоциональное состояние и психологический статус

	Высокий
	Четкие и твердые планы и подготовка к тому, чтобы причинить себе вред, или известно, что у подростка были многочисленные попытки самоубийства в прошлом, наличие двух или более факторов риска. Суицидальные идеи и намерения вербализуются наряду с хорошо продуманным планом и средствами для выполнения этого плана. Подросток проявляет когнитивную жесткость и отсутствие надежд на будущее, отвергает предлагаемую социальную поддержку

	Крайне высокий
	В прошлом многочисленные попытки суицида наряду с несколькими значительными и многообразными факторами риска. Крайне необходимо повышенное внимание и неотложные меры


В конечном счете врач несет ответственность за выбор подхода и определение точки на шкале летальности, которая могла бы помочь выявить у подростка наличие потенциала на причинение себе смертельного вреда. С нашей точки зрения, лучше совершить ошибку в сторону ложноположительного, чем ложноотрицательного определения. Вместе с этим диагностированный у конкретного индивида в данных обстоятельствах уровень суицидального риска — незначительный, умеренный, высокий или крайне высокий — не может экстраполироваться на будущее. Отдаленный прогноз суицидального поведения — задача чрезвычайно сложная, требующая поиска дополнительных критериев.

Оценка постсуицидального периода. В случае совершения подростком суицидальной попытки основной задачей врача является оценка постсуицидального периода в зависимости от его динамики и типа, а также проведение диагностического обследования для выбора терапевтической тактики, решения вопроса о вариантах амбулаторного наблюдения или необходимости стациони- рования. Помимо этого, необходимо отслеживать динамику суицидального процесса и с определенной периодичностью оценивать суицидальный риск. Это связано с тем, что наличие суицидальной попытки в анамнезе является одним из наиболее значимых факторов риска повторного покушения и завершенного суицида.

В связи с тем, что постсуицидальные состояния имеют свою динамику, целесообразно выделить три периода в их развитии (Амбрумова А. Г., 1980).

1.
Ближайший постсуицид (в течение первой недели после совершенной попытки). Проявления его полиморфны и складываются из психических переживаний и соматоневрологических осложнений, вызванных суицидальной попыткой. Несмотря на лабильность оценок и личностных позиций, в течение недели после суицида формируется тип постсуицидального состояния, поэтому одной из главных задач является его правильная квалификация и выработка тактики дальнейшего ведения суицидента.

2.
Ранний постсуицид (от недели до месяца после попытки). В этот период по мере ликвидации соматических осложнений на первый план выдвигаются проблемы «психической реанимации» или психиатрической помощи (в случаях душевных заболеваний). Основные усилия должны быть направлены на ликвидацию конфликтной ситуации, выработку адекватных установок у суицидента, повышение его толерантности к психогенным влияниям и ликвидацию психопатологической продукции. Важно отметить, что в раннем постсуициде пациенты особенно подвержены травматизации и возрождению суицидальных тенденций, поэтому контакт их с суицидологом должен быть тесным и систематическим, независимо от того, происходит ли он в стационарных условиях или амбулаторно.

3.
Поздний постсуицид (последующие 4-5 мес.). Данный период наступает при благополучном прохождении раннего постсуицида, критериями чего служат: ликвидация конфликта, отсутствие суицидальных тенденций, устойчивое отрицательное отношение к совершенной попытке и наличие правильных жизненных ориентаций. На позднем этапе с особой отчетливостью выступаютпроблемы, не имеющие прямого отношения к данному суицидогенному конфликту, а затрагивающие уровни социальной адаптации личности. Необходимость психокоррекционных воздействий в этом периоде также не подлежит сомнению.

Период, начинающийся вслед за попыткой самоубийства, представляет собой «результирующую» таких многочисленных составляющих, как конфликтная ситуация, приведшая к покушению на самоубийство; сам суицидальный акт с его «психическим» и «соматическим» компонентами; особенности прерывания суицида и последующих реанимационных мероприятий; соматические последствия и осложнения; новая, сложившаяся после попытки ситуация и личностное отношение к ней и т.д. Определить удельный вес каждого из перечисленных компонентов, его роль в формировании постсуицидального состояния — задача, от решения которой зависят не только теоретические построения, но и конкретные практические решения.

В ближайшем постсуицидальном периоде определяются три главных момента: актуальность суицидогенного конфликта; степень фиксированности суицидальных тенденций; особенности отношения к совершенной попытке. В соответствии с особенностями перечисленных критериев выделяют четыре типа постсуицидальных состояний.

1. Критический постсуицид:

—
конфликт утратил свою актуальность, так как в пресуици- дальном периоде значимость его была гиперболизирована; суицидальное действие как бы «разрядило напряженность», привело к «обрывающему» эффекту;

—
суицидальных тенденций нет;

—
отношение к совершенной попытке негативное — чувство стыда перед окружающими, чувство страха перед возможным смертельным исходом суицидальной попытки; понимание того, что конфликт «не стоил жертв» и что покушение на свою жизнь не изменяет положения, не разрешает ситуации;

—
вероятность повторения суицида хотя и имеется, но минимальна.

2. Манипулятивный постсуицид:

— актуальность конфликта значительно уменьшилась за счетнепосредственного влияния суицидальных действий пациента насложившуюся ситуацию и изменения ее в благоприятную для негосторону;

—
суицидальных тенденций нет;

—
отношение к совершенной попытке рентное — легкое чувство стыда и страх перед возможным смертельным исходом; однако имеется отчетливое понимание того, что суицидальные действия в будущем могут служить способом для достижения своихцелей и средством влияния на окружающую обстановку;

—
вероятность повторных суицидов в конфликтных ситуацияхзначительно возрастает, хотя степень их серьезности (опасностидля жизни) уменьшается.

3.
Аналитический постсуицид:

—
конфликт по-прежнему актуален для суицидента;

—
суицидальных тенденций нет;

—
отношение к попытке негативное — раскаяние за совершенное покушение; понимание того, что суицид не является адекватным способом ликвидации конфликта, однако, поскольку последний сохраняет свою актуальность, обнаруживаются поиски иныхпутей его разрешения;

—
в случае отсутствия вариантов разрешения ситуации, ееневыносимости для субъекта возможен повторный суицид, но ужене как «необдуманный шаг» под влиянием аффекта, а как единственный «выход из тупика». При этом увеличивается опасностьсмертельного исхода.

4.
Суицидально фиксированный постсуицид:

—
конфликт актуален;

—
суицидальные тенденции сохраняются (в явном виде илидиссимулируются);

—
отношение к суициду — положительное, причем вербальноэто может выражаться в таком, например, заявлении, как «не вижуиного пути»;

—
пациент продолжает быть опасным для самого себя и фактически не выходит из «суицидального статуса», т.е. суицидальнаяпопытка не прерывает пресуицида.

Очевидно, что с типом постсуицидальных состояний определенным образом должна быть связана врачебная тактика. Так, еслипри критическом типе она может быть ограничена рациональнойпсихотерапией, то при манипулятивном — уже может включатьв себя комплекс воздействий на личность пациента и ставить перед психотерапевтом задачи изменения ценностных ориентаций,выработки негативного отношения к суициду, трансформации техкопингов поведения, которые в будущем могут привести к повторным суицидальным попыткам.

При аналитическом типе постсуицидальных состояний особые усилия следует направлять на ликвидацию конфликтной ситуации. Если она реально имеет место, то требуется помощь со стороны соответствующих служб; если же она обусловлена психопатологической продукцией, то необходимо лечение. Но так или иначе суицидент нуждается в активной помощи и систематическом наблюдении. Естественно, что наличие суицидально фиксированного типа постсуицидальных состояний служит прямым показанием для применения мер строгого надзора по отношению к пациенту.

Четыре типа постсуицидальных состояний описаны выше в их «чистом», неосложненном виде. В тех случаях, когда после суицидальной попытки на первый план выступают явления экзогенных и соматогенных расстройств психической деятельности, обусловленных способом самоубийства (странгуляционная асфиксияс последующими синдромами помрачения сознания и дисмнестическими проявлениями; интоксикационные психозы при отравлении ядовитыми веществами; нарушения психики, характерныедля острого периода черепно-мозговых травм и т.д.), постсуицидыназываются осложненными. При этом иногда отмечается амнезиясуицидальной попытки и предшествовавших ей событий.

В некоторых случаях имеет место отрицание, сокрытие суицидальной попытки, диссимуляция пациентом истинных намерений поступка (например, из-за опасения госпитализации в психиатрическую больницу или социального осуждения). При этом суицидент сознательно искажает факты, объясняя происшедшее случайностью или неосторожностью. Однако это «искажение» не всегда является осознанным. Специалист должен помнить, что объективная оценка степени суицидальных интенций часто затрудняется  следующими обстоятельствами:

— защитным поведением пациента (неосознаваемые психологические защиты), например диссоциативная амнезия обстоятельств поступка и его мотивов; декларация манипулятивных намерений при явно противоречащих им тяжелых последствиях попытки и др.;

— неадекватные представления пациента (завышенные или заниженные) о степени летальности избранного способа суицидальной попытки — характерны для действий детей, подростков или лиц с тяжелыми психическими расстройствами;

—недоучет пациентом случайных внешних обстоятельств (например, вмешательство посторонних).

Вследствие несовпадения краткосрочных целей («изменение ситуации», «избавление от душевной боли» при помощи суицида) и долгосрочных перспектив («желание позитивных изменений», «стремление к лучшей жизни»), степени летальности выбранного способа, динамичного изменения состояния (абортивная попытка), недоучета обстановки (прерванная попытка), оценка суицидальных действий в категориях «истинные» — «демонстративные» не всегда практически обоснована. Можно сказать, что скорее категория истинности дает нам большее представление о суицидальной попытке как требующей более пристального внимания и дальнейшего наблюдения, особенно в совокупности с диагностированной психической патологией, а демонстративность, которая порой является нарочитой, особенно у лиц с истероидным радикалом личности, позволяет в большей мере сместить фокус внимания к категориям личностного смысла суицидального поведения.

Вместе с тем не подвергается сомнению, что любая суицидальная попытка, как истинная, так и демонстративная, имеет свой мотив, что подтверждается словами Эдвина Шнейдмана, который говорил, что «встречается множество бессмысленных смертей, но никогда не бывает немотивированных самоубийств». Хотя, с нашей точки зрения, в силу выраженности патологического состояния («туннельное сознание», «руминация мыслей», «душевная боль», ангедония и т.д.) при истинных суицидальных попытках, смысл, по сути, поглощается невыносимым душевным состоянием, избавление от которого и является целью предпринимаемой попытки.

В связи с этим на этапе оказания кризисной помощи необходимо раскрытие переживаний подростка с разъяснением личностного смысла суицидального поведения. В общем виде личностный смысл может быть представлен следующими типами (Амбрумова А. Г., 1980): протест (месть), призыв, избегание (наказания, страдания), самонаказание, отказ.

«Протестные» формы суицидального поведения возникают в ситуации конфликта, когда объективное его звено враждебно или агрессивно по отношению к субъекту, а смысл суицида заключается в отрицательном воздействии на объективное звено. Месть — это конкретная форма протеста, нанесение конкретного ущерба враждебному окружению. Данные формы поведения предполагают наличие высокой самооценки и самоценности, активную илиагрессивную позицию личности с функционированием механизма трансформации гетероагрессии в аутоагрессию.

Смысл суицидального поведения типа «призыва» состоит в активации помощи извне с целью изменения ситуации. При этом позиция личности менее активна.

При суицидах «избегания» (наказания или страдания) суть конфликта — в угрозе личностному или биологическому существованию, которой противостоит высокая самоценность. Смысл суицида заключается в избегании непереносимости наличной угрозы путем самоустранения.

«Самонаказание» можно определить как «протест во внутреннем плане личности»; конфликт, по преимуществу, внутренний при своеобразном расщеплении «Я», интериоризации и сосуществовании двух ролей: «Я-судьи» и «Я-подсудимого». Причем смысл суицидов самонаказания имеет несколько разные оттенки в случаях «уничтожения в себе врага» (так сказать, «от судьи», «сверху») и «искупления вины» («от подсудимого», «снизу»).

Если в предыдущих четырех типах цель суицида и мотив деятельности не совпадали, что давало основания квалифицировать суицидальное поведение как действие, то при суицидах «отказа» обнаружить заметное расхождение цели и мотива не удается. Иначе говоря, мотивом является отказ от существования, а целью — лишение себя жизни.

Рассматривая предложенную схему от первого типа к пятому, можно обнаружить постепенное сближение цели суицида с мотивом деятельности, вследствие чего укрепляется истинность суицидальных тенденций, нарастает желание смерти, а значит, и серьезность попыток. В подростковом возрасте наблюдается наибольшая встречаемость мотивов протеста и призыва, хотя чаще всего они сочетаются друг с другом или с другими мотивами.

Оценка индивидуальных факторов риска. Для более точного предсказания суицидологического прогноза требуется тщательный анализ индивидуальных факторов. В каждом конкретном случае реальный риск суицидального поведения мы рекомендуем определять на основе сопоставления суицидогенных и антисуицидальных факторов личности.

Индивидуальные факторы личности, имеющие суицидальную направленность, подразделяются (по мере их последовательного включения на пути от дезадаптации до суицидального поступка) на предиспозиционные, позиционные, статусные и интенционные (Амбрумова А. Г., 1980).

1.
Предиспозиционные суицидогенные факторы представляют собой «слабые», «угрожаемые» в отношении их недостаточности, неполноценности функционирования.

Потенциально опасной в отношении суицида, приводящей к срыву тех или иных звеньев деятельности является совокупность следующих условий:

—
сниженная толерантность к эмоциональным нагрузкам;

—
своеобразие интеллекта (максимализм, категоричность, незрелость суждений), недостаточность механизмов планирования будущего;

—
неблагополучие, неполноценность коммуникативных систем;

—
неадекватная личностным возможностям (заниженная, лабильная или завышенная) самооценка;

—
слабость личностной психологической защиты;

—
снижение или утрата ценности жизни.

Методами их диагностики являются клиническое наблюдение, беседа и психологическое обследование.

2.
Позиционные суицидогенные факторы — это «проигрышные», дезадаптирующие, суицидоопасные позиции, которые личность занимает в ситуации конфликта. Позицией личности называется интегральное, смысловое образование, выражающее систему отношений субъекта к наличной ситуации, мнению окружающих и к самому себе; содержащее в себе моральную оценку ситуации, прогнозирование ее исхода, а также определяющее тактику поведения.

Риск возникновения суицидальных тенденций и поступков значительно возрастает, если субъект занимает в ситуации конфликта при наличии предиспозиционных суицидогенных факторов одну из следующих «проигрышных позиций»: «никто меня не понимает», «все против меня», «нет справедливости», «нет сил бороться» — протест; «я никому не нужен», «за что вы меня так мучаете?» — призыв; «дальше будет еще хуже», «деваться некуда», «мне не вынести этого позора» — избегание; «никогда не прощу себе» — самонаказание; «никогда не вернуть того, что было», «все потеряно», «это — конец» — отказ.

3.
Статусными суицидогенными факторами являются те психические состояния и реакции, которые, возникая на основе соответствующих предиспозиций и позиций, несут в себе потенциальную угрозу суицида. Это аффективные (тревога, страх, депрессия, дистимия, дисфория), аффективно-бредовые и галлюцинаторно-бредовые синдромы у лиц с психической патологией.

Что же касается лиц практически здоровых, а также занимающих промежуточное положение между нормой и пограничной патологией, то возникающие у них в экстремальных, конфликтных условиях суицидоопасные состояния и реакции следует выделять в особый класс, отличающийся, с одной стороны, от психопатологических синдромов, а с другой стороны, от оптимального диапазона нормальных переживаний.

Окружающая реальность изменяет свое смысловое содержание, воспринимаясь преимущественно с позиций возникшего суицидального мотива. Суицидогенный конфликт и его участники как бы уходят за пределы актуальности. Объекты, находящиеся в поле зрения суицидента, нередко приобретают значение средств самоубийства, выбор которых падает на первый подходящий предмет (веревка, бритва, кухонный нож, окно, ядовитые вещества и т. д.).

Своеобразной трансформации подвергается и самосознание: охваченность суицидальным побуждением предполагает отсутствие страха боли и смерти, телесные ощущения вытесняются из сознания. Период от зарождения суицидальных тенденций до их реализации может исчисляться минутами. В результате эгоцентрического переключения сознания суицидентом недоучитываются обстоятельства покушения, которые, несмотря на выраженность намерения умереть, связаны с совершением попытки на глазах у окружающих, что позволяет им принять экстренные меры к спасению суицидента.

Попытки прервать стремительно развивающийся суицидальный акт зачастую не приносят успеха, вызывая лишь появление агрессивных и усиление суицидальных тенденций. С момента же начала реализации последние резко ослабевают вплоть до полного исчезновения. Одновременно с этим в «исходное положение» возвращается сознание и самосознание, появляется критика своего поступка, чувство раскаяния и стыда за совершенное при утрате или значительном уменьшении актуальности суицидогенного конфликта. Память на происшедшее сохраняется, однако объем ее бывает ограничен тем эгоцентрическим переключением, которому подверглось сознание.

Реакции психалгии. Суть этих преимущественно аффективных реакций состоит в ощущении «душевной боли», возникающей на высоких степенях интенсивности отрицательной эмоции. При этом не происходит никаких трансформаций сознания, биологических потребностей и витальных проявлений; сохраняется способность к дифференциации внешних стимулов; не появляется негативной или продуктивной симптоматики. Наблюдается некоторое сужение мотивационной сферы, а также известное ограничение общения. Своеобразно, отлично от депрессий, изменяется переживание времени. Характерно стеничное поведение, поиск или переход к новым стратегиям поведения, направленным на избавление от страдания.

Психалгические реакции встречаются в широком спектре личностных вариаций и практически во всех возрастных группах. Их суицидоопасность чрезвычайно высока, причем значителен как риск покушений, так и риск завершенных самоубийств. После суицидальных попыток, совершенных в состоянии психалгии, хотя суицидальные тенденции и ослабевают достаточно быстро, но актуальность суицидогенных конфликтов продолжает еще некоторое время (дни или недели) сохраняться. Это обстоятельство обуславливает вероятность повторных покушений в случаях, если конфликтная ситуация не найдет адекватного разрешения.

Переживания негативных интерперсональных отношений. Качественное своеобразие этих реакций, несмотря на безусловное присутствие в них аффективного компонента, заключается в иде- аторной сфере. Речь идет о таких состояниях, которые сопровождаются мучительной сосредоточенностью на представлениях и суждениях, направляемых резко изменившимся отрицательным отношением к субъекту высокозначимых для него лиц.

Подобные реакции появляются в ситуации межличностных конфликтов, которым предшествовал период интерперсональной фиксации на «значимом другом» в пределах круга общения человека. Такие фиксации сопровождаются, как правило, «ценностным сужением», т. е. ярким доминированием в сознании выбранного объекта отношения и относительным снижением уровня иных ценностей. В ситуации конфликта возникает так называемая цепная реакция, когда, стремясь оторваться от источника боли, человек еще сильнее притягивается к нему. Таким образом, переживания отрицательных интерперсональных отношений обладают способностью поддерживать себя по типу порочного круга и трансформироваться в пресуицид. Следует отметить, что часть из них можно причислить к разряду криминогенных: некоторые суициденты сообщали, что их в большей степени влекло к устранению «объекта», чем к самоубийству, однако в последний момент срабатывал сформированный в процессе социализации механизм переключения гетероагрессии на аутоагрессию.

При реакциях негативных интерперсональных отношений пре- суицидальный период бывает более продолжительным, чем при реакциях эгоцентрического переключения и психалгиях.

Встречаются как истинные, так и демонстративно-шантажные покушения, имеющие характер «призыва» или «протеста». Суицидентом принимаются меры к тому, чтобы источник конфликта знал о его намерениях. После попыток самоубийства суицидальные тенденции исчезают в тех случаях, когда ситуация изменилась в благоприятную сторону. Если же этого не произошло — продолжается манипулирование суицидальными проявлениями.

Реакции отрицательного баланса. Так следует квалифицировать суицидоопасные состояния, содержанием которых является рациональное «подведение жизненных итогов», оценка пройденного пути, определение реальных перспектив существования, сравнение положительных и отрицательных моментов продолжения жизнедеятельности. При наличии преимущественно внутренних конфликтов, объективно неразрешимых, и ограничений адаптационной деятельности, обнаруживающих явную тенденцию к постепенному и необратимому усилению в будущем, в сознании личности выводится «отрицательный жизненный баланс» и принимается решение о самоубийстве.

Подобные механизмы суицидального поведения наблюдаются, например, у лиц с неизлечимыми соматическими заболеваниями (рак, лейкоз), знающих о неизбежности углубления страданий и летального исхода; у одиноких лиц позднего возраста, критически оценивающих свое прогрессирующее физическое одряхление и нарастающую несостоятельность во всех сферах деятельности вплоть до самообслуживания, и т.п.

Важно подчеркнуть, что ни сам процесс «взвешивания» позитивных и негативных сторон, ни его результат — суицидальное решение — не испытывают при реакциях данного типа деформирующего влияния какой-либо психической сферы. Анализируя эти реакции, не удается выявить акцент на тех или иных психических функциях, как это имело место в предыдущих типах. Клиническое исследование (применительно к приведенным примерам) исключает признаки соматогенной или инволюционной патологии. «Подведение баланса» предполагает высокий уровень критичности, четкость и реалистичность суждений, сохранность личностного ядра, а поведение в пресуициде свидетельствует об отсутствии аффективной напряженности (то, что в зарубежной литературе обозначается термином «холодный» пресуицид). Подготовка к самоубийству носит тщательно скрытый характер; выбираются наиболее летальные способы суицида. В случае покушений, не закончившихся смертью, суицидальные намерения сохраняются и с большим трудом подвергаются обратному развитию.

Существование смешанных и переходных реакций доказывает принципиальную общность вышеописанных типов, отсутствие непреодолимых границ между ними, наличие для них единых базисных механизмов. Акцентированные реакции не имеют жесткой связи с тем или иным типом личности, можно лишь говорить о преимущественных корреляциях с диапазонами личностных вариаций.

Так, реакции эгоцентрического переключения чаще возникают у личностей с чертами возбудимости, стеничности, агрессивности; психалгии — при элементах эмоциональной неустойчивости, снижении толерантности к эмоциональным нагрузкам. Для реакций негативных интерперсональных отношений существенно наличие ригидно-конформного радикала, фиксированность нравственных установок. Реакции отрицательного баланса имеют место при гармоничных личностных структурах со сложившейся рациональной системой защитных механизмов.

Составляя преклиническую зону, акцентированные реакции (первые три типа) могут в ряде случаев трансформироваться в психопатологические клинические феномены: реакции эгоцентрического переключения — в синдромы измененного сознания; психалгии — в депрессивные состояния; переживания негативных интерперсональных отношений — в обсессивные, сверхценные, реже — субпараноидные образования с микромасштабными идеями отношения.

4. Интенционные суицидогенные факторы включаются с момента зарождения суицидальных тенденций и проявляются в степени их активности, вероятности реализации, а также истинности и серьезности суицидальных намерений.

Оценка истинной серьезности суицидальной попытки, т. е. вероятности завершенного самоубийства, существенно корригируется и уточняется, как правило, в постсуицидальном периоде. Несмотря на ретроспективность такого анализа, он имеет несомненное практическое значение в отношении прогноза повторных суицидов. При его проведении необходимо обращать внимание на три момента: обстоятельства попытки, субъективныесведения суицидента, медицинские критерии серьезности покушения.

Более подробно следует охарактеризовать выбор способа суицида и принятие алкоголя перед попыткой. Выбор способа суицида обуславливается культурно-историческими моментами, представлениями о летальности способа, эстетическими критериями, витальными переживаниями (страх боли, крови), остротой пресуицида, серьезностью намерений и реальной обстановкой. Способы самоубийств и покушений отличаются по частоте их использования.

Более половины самоубийств и суицидальных попыток совершаются в состоянии алкогольного опьянения. Наличие опьянения к моменту попытки констатируется не только у определенной части больных хроническим алкоголизмом, но и в других диагностических категориях, включая практически здоровых лиц, ранее употреблявших алкоголь умеренно или эпизодически.

Между приемом алкоголя и суицидальным поведением существуют два основных типа соотношений. При первом из них алкоголь принимается до появления суицидальных мыслей. В состоянии опьянения вначале возникают конфликты, затем — суицидальные тенденции, которые в течение короткого и острого пресуицида достигают максимума и реализуются в суицидальных действиях. При втором типе алкоголь принимается после появления суицидальных мыслей с целью облегчить реализацию своего намерения. Пресуицид в этом случае более продолжительный, с меньшей аффективной напряженностью.

Влияние алкогольного опьянения на степень суицидального риска неоднозначно. С одной стороны, оно повышает вероятность суицидальных действий, облегчает их реализацию; с другой стороны, в большинстве случаев свидетельствует о недостаточной истинности и серьезности намерений; с третьей стороны, в силу ослабления критики и контроля над своим поведением может приводить к завершенным суицидам даже при явно демонстративных тенденциях.

Оценка антисуицидальных факторов личности. Антисуицидальные факторы личности — это установки и переживания, препятствующие реализации суицидальных намерений. Антисуицидальные факторы складываются в определенную систему, куда входят:

—
интенсивная эмоциональная привязанность к значимым близким;

—
родительские обязанности;

—
выраженное чувство долга, обязательность;

—
концентрация внимания на состоянии собственного здоровья, боязнь причинения себе физического страдания или ущерба;

—
зависимость от общественного мнения и избегание осуждения со стороны окружающих;

—
представления о позорности, греховности суицида;

—
представление о неиспользованных жизненных возможностях;

—
наличие творческих планов, тенденций, замыслов;

—
наличие эстетических критериев в мышлении (нежелание выглядеть некрасивым даже после смерти).

Все перечисленные факторы подразделяются на две категории: 

1) факторы, требующие для своего поддержания постоянной деятельности и дополнительных затрат энергии (такие, например, как наличие творческих планов и замыслов); 2) факторы, не зависящие от энергетических колебаний, не требующие дополнительной активности (такие, например, как ранее оформившиеся устойчивые представления о позорности суицида или эстетические критерии).

Понятно, что при состояниях снижения психической активности (астения, депрессия) прежде всего выходит из строя первая группа факторов, в то время как факторы второй группы отличаются достаточно стабильным функционированием. Чем большим количеством действующих антисуицидальных факторов обладает субъект, тем прочнее его «антисуицидальный барьер» и тем менее вероятна реализация суицидальных тенденций, и наоборот.

Выявить антисуицидальные факторы можно в процессе направленной беседы или с помощью опросника причин для жизни (Reasons for Living Inventory; Linehan M., 1983). Данный опросник предназначен для выявления наиболее значимых для личности причин, которые в дальнейшем могли бы удержать тестируемого от совершения суицидальной попытки. Опрос пациентапозволяет оценить уровень ответственности перед семьей, роль мотивов, связанных с детьми, умение справляться с ситуацией, опасения относительно социального неодобрения и совершения самоубийства, а также моральные установки, противоречащие суицидальному поведению. Американская исследовательница М.Лайнхен выделила шестьгрупп мотивов, по которым лица с суицидальными тенденциями могут удерживаться от совершения самоубийства.

1.
Убеждения в необходимости преодоления проблемы («Как бы плохо я себя ни чувствовал, я всегда уверен, что еще не все потеряно»),

2.
Ответственность за семью («У меня есть обязательства перед моей семьей»; «Я очень сильно люблю мою семью и никогда не оставлю ее»),

3.
Забота о детях («Дети нуждаются во мне, я должен жить ради нее»).

4.
Страх суицида («Я боюсь смерти и неизвестности»; «Я боюсь, что останусь в живых после попытки покончить с собой и стану инвалидом»),

5.
Страх социального отвержения («Меня беспокоит, что другие станут считать меня слабым и никчемным, если я попытаюсь покончить с собой»),

6.
Моральные и религиозные установки («Мои религиозные убеждения запрещают совершать суицид»),

В процессе диагностического интервью и дальнейшей психотерапевтической работы с ближайшим окружением подростка специалист обязан обучать родственников выявлять специфические «маркеры», сигнализирующие об изменении состояния ребенка и возможном суицидальном риске. Благодаря этому родственники могут самостоятельно осуществлять первичную неспецифическую диагностику и вовремя обратиться к специалисту. Список основных выявляемых «маркеров» может выглядеть следующим образом.

1.
Уход в себя. Стремление побыть наедине с собой естественно и нормально для каждого человека. Но будьте начеку, когда замкнутость и обособление становятся глубокими и длительными или когда подросток, ранее общительный, сторонится вчерашних друзей и товарищей.

2.
Капризность, привередливость. Любой подросток время от времени капризничает, хандрит. Это состояние может быть вызвано погодой, самочувствием, усталостью, учебными или семейными неурядицами и т. п. Но когда настроение подростка чуть ли не ежедневно колеблется между упадком и возбуждением, необходимо обратить на это внимание.

3.
Депрессия. Это глубокий эмоциональный упадок, который у каждого человека проявляется по-своему. Некоторые подростки становятся замкнутыми, уходят в себя, но при этом маскируют свои чувства настолько хорошо, что окружающие долго не замечают перемен в их поведении. Единственный путь в таких случаях — прямой и открытый разговор.

4.
Агрессивность. Многим актам самоубийства предшествуют вспышки раздражения, гнева, ярости, жестокости к окружающим. Нередко подобные явления оказываются призывом суицидента обратить на него внимание, помочь ему. Однако подобный призыв обычно дает противоположный результат — неприязнь окружающих, их отчуждение от суицидента. Вместо понимания человек добивается осуждения со стороны близких людей.

5.
Саморазрушающее и рискованное поведение. Некоторые суицидальные подростки постоянно стремятся причинить себе вред, ведут себя «на грани риска». Это может быть связано также с неумеренным употреблением алкоголя, наркотических веществ, табака, половой распущенностью.

6.
Потеря самоуважения. Молодые люди с заниженной самооценкой или же относящиеся к себе и вовсе без всякого уважения считают себя никчемными, ненужными и нелюбимыми. Им кажется, что они аутсайдеры и неудачники, что у них ничего не получается и что никто их не любит. В этом случае у них может возникнуть мысль, что будет лучше, если они умрут.

7.
Изменение аппетита. Отсутствие или, напротив, повышение аппетита может свидетельствовать об изменении эмоционального состояния подростка. Особое значение это играет при возникновении расстройств пищевого поведения у девушек (анорексия, булимия), так как они находятся в зоне риска суицидального поведения.

8.
Изменение режима сна. В большинстве своем суицидальные подростки спят целыми днями; некоторые же, напротив, теряют сон и превращаются в «сов»: допоздна они ходят взад-вперед по своей комнате, некоторые ложатся только под утро, бодрствуя без всякой видимой причины.

9.
Изменение успеваемости. Многие учащиеся, которые раньше учились на «хорошо» и «отлично», начинают прогуливать, их успеваемость резко падает. Тех же, кто и раньше ходил в отстающих, нередко исключают из школы.

10.
Внешний вид. Известны случаи, когда суицидальные подростки перестают следить за своим внешним видом. Подростки, оказавшиеся в кризисной ситуации, неопрятны в связи с тем, что им совершенно безразлично, какое впечатление они производят.

11.
Раздача подарков окружающим. Некоторые люди, планирующие суицид, предварительно раздают близким и друзьям своивещи. Как показывает опыт, эта зловещая акция — прямой предвестник грядущего несчастья. В каждом таком случае рекомендуется серьезная и откровенная беседа для выяснения намерений потенциального суицидента.

12.
Приведение дел в порядок. Одни суицидальные подростки будут раздавать свои любимые вещи, другие сочтут необходимым перед смертью «привести свои дела в порядок» — попрощаться с друзьями, завершить деятельность в социальной сети и т. д.

13.
Психологическая травма. Каждый подросток имеет свой индивидуальный эмоциональный порог. К его слому может привести крупное эмоциональное потрясение или цепь мелких травмирующих переживаний, которые постепенно накапливаются. Расставание с родными, домом, привычным укладом жизни, столкновение со значительными физическими и моральными нагрузками, незнакомая обстановка и атмосфера могут показаться человеку трагедией его жизни. Если к этому добавляется развод родителей, смерть или несчастье с кем-либо из близких, личные невзгоды, у него могут возникнуть мысли и настроения, чреватые суицидом.

14.
Перемены в поведении. Внезапные, неожиданные изменения в поведении подростка должны стать предметом внимательного наблюдения. Когда сдержанный, немногословный, замкнутый подросток неожиданно начинает много шутить, смеяться, болтать, стоит присмотреться к нему. Такая перемена иногда свидетелствует о глубоко переживаемом одиночестве, которое он стремится скрыть под маской веселья и беззаботности. Другим тревожным симптомом является снижение энергетического уровня, усиление пассивности, безразличие к общению, к жизни. Подростки, которые переживают кризис, теряют интерес ко всему, что раньше любили. Спортсмены покидают свои команды, музыканты перестают играть на своих музыкальных инструментах, те же, кто каждое утро делал пробежку, к этому занятию остывают. Многие перестают встречаться с друзьями, избегают старых компаний, держатся обособленно.

15.
Угроза. Как правило, суицидальные подростки прямо или косвенно дают своим друзьям и близким понять, что собираются уйти из жизни. Прямую угрозу не переосмыслить, различным толкованиям она не поддается. «Я собираюсь покончить с собой», «В следующий понедельник меня уже не будет в живых»... Косвенные угрозы, многозначительные намеки уловить труднее. Подобные сигналы нелегко выявить во время разговора, иногда их можно принять за самые обыкновенные «жалобы на жизнь»,которые свойственны всем нам, когда мы раздражены, устали или подавлены.

16.
Любое высказанное стремление уйти из жизни должно восприниматься серьезно. Эти заявления можно интерпретировать как прямое предупреждение о готовящемся самоубийстве. В таких случаях нельзя допускать черствости, агрессивности к суициденту, которые только подтолкнут его к исполнению угрозы. Напротив, необходимо проявить выдержку, спокойствие, предложить ему помощь, консультацию у специалистов.

17.
Словесные предупреждения. Не исключено, что подросток задумал совершить самоубийство, если он произносит фразы типа: «Я решил покончить с собой»; «Надоело. Сколько можно! Сыт по горло!»; «Лучше умереть»; «Пожил и хватит»; «Ненавижу всех и всё!»; «Ненавижу свою жизнь!»; «Единственный выход умереть!»; «Больше не могу!»; «Больше ты меня не увидишь!»; «Ты веришь в переселение душ? Когда-нибудь, может, и я вернусь в этот мир!»; «Если мы больше не увидимся, спасибо за всё!»; «Выхожу из игры, надоело!»

18.
Активная предварительная подготовка: собирание отравляющих веществ и лекарств, боевых патронов, разговоры о суициде как о легкой смерти, посещение кладбищ и красочные о них рассказы, частые разговоры о загробной жизни, посещение интернет-страниц и форумов с суицидальной тематикой.

В целом разъяснение родителям аспектов суицидального реагирования у детей и подростков может быть включено в общий контекст рациональной психотерапии и психообразовательных тренингов, нацеленных на улучшение внутрисемейных отношений и более адекватное восприятие потребностей и особенностей поведения младших членов семьи.

Несмотря на трудности диагностики суицидального поведения у подростков, связанные как с многофакторностью этого явления, так и с недостаточной связью выраженности дистресса с намеренностью действий и летальностью способа, следует отметить значительный вклад в профилактику подобных тенденций структурированных алгоритмов обследования. С нашей точки зрения, такие алгоритмы должны быть выработаны специалистом в процессе практической деятельности. 

Глава 5
ФАРМАКОТЕРАПИЯ И СУИЦИДАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ

Врачу-психиатру, участвующему в терапии пациентов, имеющих в анамнезе суицидальные попытки или страдающих психическими расстройствами, связанными с наиболее высоким риском суицидальных действий, предстоит столкнуться с несколькими проблемами, которые еще требуют своего разрешения. Одна из них связана с тем, что в настоящее время невозможно с уверенностью предсказать, какие лица покончат с собой в любой конкретный момент времени (Clark D. [et al.], 1987; Рокоту А., 1993). Также было показано, что до 78 % пациентов, которые убивают себя, отрицали какие-либо суицидальные намерения, прежде чем совершают попытку, и около 50 % пациентов умирают в связи с первой попыткой (Isometsa Е. V. [et ah], 1998; Busch К. [et ah], 2003). И хотя общее соотношение суицидальных попыток к самоубийствам составляет 30 : 1, в случаях диагностированного психического рас- \ стройства это соотношение уменьшается. Например, при наличии биполярного расстройства соотношение составляет 3:1, что, по- видимому, можно отнести и к тяжелым проявлениям депрессивного расстройства (Baldessarini R., 2004; Baldessarini R. [et ah], 2006).

Посмертные исследования свидетельствуют о наличии психического расстройства более чем в 90 % случаев самоубийств (Isometsa Е., 2001). Вместе с тем можно предположить, что психическое расстройство не является достаточным условием для проявлений суицидального поведения, поскольку более чем 90 % людей с психическим расстройством никогда не совершают самоубийства (Bostwick J. М., Pankratz V. S., 2000).

В своей практической деятельности врач, который, к сожалению, в настоящее время вследствие особенностей организации суицидологической помощи находится в зоне наибольшей ответственности, должен принимать ряд важных решений, определяющих тактику ведения пациента и организацию работы бригады. В связи с частотой суицидальных проявлений у лиц с психической патологией это в первую очередь вопросы фармакотерапии, которая в некоторых случаях является определяющей по воздействию на суицидальный процесс, а иногда может служить и ятрогенным фактором в связи с выраженными побочными эффектами, усугубляющими состояние. Также следует принимать во внимание уровень токсичности назначаемых лекарственных средств в ситуации передозировки и в случае необходимости ограничивать количество препарата, имеющегося одномоментно в распоряжении пациента.

Каких-то специфических, быстродействующих «антисуицидальных» препаратов не существует. Вместе с тем добавление к терапии бензодиазепинов (Furukawa Т. [et al.], 2001) может улучшить краткосрочный контроль суицидальных актов. Литий оказался эффективен в предотвращении суицидальных попыток и завершенных суицидов при применении с целью профилактики рецидивов суицидального поведения; в то же время пока неизвестно, обладает ли литий дополнительным быстрым антисуицидальным эффектом. Из нефармакологических методов электросудорожная терапия во всех клинических рекомендациях рассматривается как терапия первого выбора для пациентов с высоким риском суицида.

Новые подходы к терапии связаны с быстрым снижением риска самоубийства, например такие, как внутривенное введение кетамина или скополамина, способствующее значительному и относительно устойчивому уменьшению выраженности суицидальных мыслей от нескольких минут до нескольких часов после введения (Zarate С. [et al.], 2012; 2013; Murrough J. [et al.], 2013). Исследования подобных методов лечения имеют большое значение для ургентной терапии острого суицидального кризиса и связаны со значительной ролью глутаматергической и мускариновойсистем в развитии суицидальных мыслей и поведения. Другими предполагаемыми целями для антисуицидального вмешательства являются пуринергическая система, связанная с импульсивным/ агрессивным суицидальным эндофенотипом, а также использование препаратов, влияющих на функционирование щитовидной железы.

Пациентам с высоким суицидальным риском дополнительно рекомендуется проведение психотерапии, краткосрочной целью которой является выстраивание интенсивного контакта с пациентом и обеспечение активной и быстрой психологической поддержки, направленной на облегчение состояния до завершения кризиса. Стабильные и надежные терапевтические отношения между врачом и пациентом сами по себе являются защитой от суицида, а также позволяют сохранять комплаентность в плане назначаемой терапии.

Влияние нейролептиков на суицидальное поведение. Самоубийство является трагическим исходом, который часто встречается у пациентов, страдающих шизофренией и расстройствами шизофренического спектра. Считается, что продолжительность жизни у таких пациентов сокращается в среднем на 10 % в связи с суицидальными действиями (Caldwell С. [et al.], 1990; Gonzalez- Rodriguez A. [et al.], 2014; Chapman C. [et al.], 2015). Около 2 % умирают вследствие суицида в течение 5 лет с момента установления начального диагноза (Fazel S. [et al.], 2014). Предыдущие исследования указывают на то, что суицидальный риск при шизофрении в основном связан с аффективными симптомами, суицидальными попытками в анамнезе и количеством госпитализаций в психиатрический стационар. Помимо этого, другими идентифицированными факторами, по результатам последних исследований, являются молодой возраст, период времени, близкий к началу заболевания, пожилой возраст манифестации заболевания, мужской пол, злоупотребление ПАВ и ближайший период к моменту выписки из стационара (Fleischhacker W. [et al.], 2014; Popovic D. [et al.], 2014; Randall J. [et al.], 2014).

При первом эпизоде психоза переменными, связанными с повышенным риском самоповреждающего поведения, являлись: молодой возраст начала заболевания, молодой возраст в начале лечения, депрессивные нарушения, злоупотребление ПАВ и длительность нелеченого психоза (Challis S. [et al.], 2013).

Помимо этого, непосредственно отсутствие проведения фармакотерапии может быть связано с повышением суицидального риска. Несоблюдение пациентом режима приема препаратов, а также самостоятельный отказ от них приводит к четырехкратному увеличению риска суицидальной попытки по сравнению с пациентами, принимающими планово назначенную терапию (Herings R. М., Erkens J. А., 2003).

Сравнение данных об уровне суицидального риска у пациентов в различные периоды жизни, в частности до или после приема антипсихотиков, свидетельствует о его увеличении после их введения. Хотя само заболевание является, вероятно, самым важным фактором, способствующим суицидальному риску, медикаментозное лечение, как представляется, также вносит свой вклад в этот риск (Healy D. [et al.], 2006). Существуют исследования, показывающие увеличение суицидального риска на фоне фармакотерапии антипсихотиками при различных заболеваниях. Ретроспективное исследование лечения 133 резистентных пациентов с БАР, разделенных на две группы (принимавших и не принимавших нейролептики), показало, что уровень суицидальногориска был выше в группе принимавших антипсихотическую терапию (Brotman М. [et al.], 2000). Предположительно, нейролептики могут увеличивать суицидальность в связи с имеющейся побочной симптоматикой, которая косвенным образом, через тягостные неврологические эффекты, последовательно вызывает и негативное психологическое воздействие. Все возможные неврологические нарушения: паркинсонизм, дистония, акатизия, поздняя дискинезия — связаны с увеличением суицидального поведения (Yassa R., Jones В., 1985; Sandyk R. [et al.], 1991; Seemuller F. [et al.], 2012; Cheng H. [et al.], 2013).

Дофаминовые синапсы в ЦНС участвуют в так называемомпути вознаграждения, поэтому их блокада нейролептиками можетприводить к ангедонии и, возможно, к депрессии. Действительно,состояние дисфории часто описывается у пациентов, получающих нейролептики (Hogan Т. [et al.], 1983; Awad А., 1993; Krakowski М. [et al.], 1997). Чувство ангедонии, депрессия и дисфория могут увеличить риск самоубийства (De Alarcon R., Carney ML, 1969; Hogan T., Awad A., 1983). Однако не все исследования обнаруживают подобную связь и существуют мнения против фармакогенной депрессии, поскольку депрессивные симптомы часто присутствуют и до начала терапии (Siris S., 2001), а антипсихотики как первого, так и второго поколения обладают антидепрессивным действием (Keck Р. [et al.], 2000; Di Fiorino M. [et al.], 2014).

В настоящее время отсутствует четкое понимание связи между отношением «доза — эффект» у нейролептиков и суицидальным поведением. В одном из исследований делается вывод об отсутствии такой связи (Gaertner I. [et al.], 2002). Два других исследования такую связь нашли: одно при применении низких доз (Taiminen Т., Kujari Н., 1994), другое, напротив, при применении более высоких доз (Cheng К. [et al.], 1990). Подобные различия могут быть объяснены «U»-образной кривой эффекта антипсихотиков, когда очень низкие дозы являются неэффективными, а более высокие могут быть связаны с усилением побочных эффектов, вызывающих суицидальные тенденции (Palmer D. [et al.], 1999). Однако наиболее вероятной является гипотеза, согласно которой более высокие дозы нейролептиков назначались именно в группе суицидальных пациентов вследствие более неблагоприятного профиля симптомов.
Особое место в коррекции суицидального поведения у пациентов с шизофренией занимает клозапин, который ассоциируется со значительно меньшим риском самоубийства у данной категории пациентов (Meltzer Н., 1999; WarnezS., Alessi-SeveriniS., 2014). Это единственный препарат, который рекомендуется к использованию у пациентов с шизофренией, демонстрирующих выраженные и стойкие суицидальные мысли и поведение (BuchananR. [etal.], 2010). В ретроспективном исследовании, в котором оценивались предыдущие эпизоды суицидального поведения у пациентов с шизофренией или шизоаффективным расстройством: 237 — с хорошим ответом на терапию и 184 — резистентных, было выявлено, что общая заболеваемость и смертность у пациентов с резистентной шизофренией ниже в случае терапии клозапином по сравнению с типичными антипсихотическими препаратами из- за меньшей выраженности суицидального поведения (Meltzer Н., OkayliG., 1995).

Клозапин имеет несколько фармакологических и нефармакологических особенностей. С нейробиологической точки зрения антисуицидальный эффект клозапина может быть опосредован повышением центральной доступности норадреналина и дофамина вместе с нормализацией центральной 5-НТ-активности, особенно в префронтальной коре посредством подавления центральных5-НТ2А-рецепторов и увеличением доступности центральных 5-НТ-рецепторов (Spivak В. [et al.], 1998; Van Oekelen D. [et al.], 2003). Эффект некоторых антипсихотиков, в частности клозапина, на липидный обмен также может опосредованно иметь антисуи- цидальный эффект. Ряд других факторов могут определять превосходство клозапина по сравнению с другими антипсихотиками посредством его антидепрессивного действия, улучшения когнитивных функций, уменьшения негативных симптомов, снижения злоупотребления ПАВ, а также улучшения комплаенса. В психологическом плане перечисленные эффекты могут синергично уменьшать чувство безнадежности и повышать, в свою очередь, надежду на улучшение состояния (Meltzer Н., 2002). Уменьшение тревоги, раздражительности, импульсивности и агрессии имеет также решающее значение для профилактики суицидального поведения в состоянии психоза. В связи с этим клозапин обладает преимуществом по сравнению с другими антипсихотиками как препарат, уменьшающий возбуждение (Citrome L. [et al.], 2001).

С точки зрения Н. Y. Meltzer (1999), нефармакологические эффекты использования клозапина были связаны с необходимостью еженедельного контакта с пациентами из-за необходимости мониторинга уровня лейкоцитов в крови, что, в свою очередь, дает нам информацию о необходимости структурирования формата встреч с такими пациентами для повышения комплаентности и снижения уровня безнадежности. Кроме того, Е. J. Aguilar и S. G. Siris (2007) считают, что на начальном этапе терапии суицидальных пациентов назначение клозапина может иметь специфический психологический эффект, когда изначально негативно настроенный к получению помощи пациент с установкой «смерть сейчас от моих рук» переключается на установку «игра в русскую рулетку» с потенциально смертельным осложнением от препарата в виде агранулоцитоза. Безусловно, подобные рассуждения пациента не стоит подкреплять непосредственно самому врачу, основная задача которого в данном случае состоит в информировании пациента о возможных осложнениях, контроле лабораторных анализов и регулировании обеспечения пациента определенным количеством препарата во избежание использования его высоких доз с целью самоотравления.

Следует резюмировать, что, за исключением клозапина, практически не существует доказательств эффективности антипсихотической терапии в сокращении суицидальное™. Клозапин может быть рекомендован как единственный препарат с эффектом уменьшения суицидального риска при психозе. Однако в свете последних данных, возможно, будут выработаны рекомендации для других атипичных антипсихотиков. Своевременное и соответствующее использование данных препаратов с учетом их побочных эффектов могло бы способствовать снижению суицидального риска у пациентов с психозом и, возможно, у непсихотических пациентов.

Влияние антидепрессантов на суицидальное поведение. Эпидемиологические исследования отмечают в последние десятилетия снижение частоты суицидов и увеличение числа назначений антидепрессантов (Sartorius N. [et al.], 2007). В то же время продолжается дискуссия о том, могут ли повышать риск суицидального поведения некоторые антидепрессанты. При этом исследователи все больше внимания обращают на особые клинические состояния, которые могут быть связанны с усилением суицидального риска у пациентов с аффективными расстройствами, например, при наличии коморбид- ных личностных расстройств или неадекватного лечения биполярной депрессии (особенно смешанных депрессивных состояний).

Существуют данные, что терапия с использованием СИОЗС (а возможно, и других классов антидепрессантов) может повышать риск суицидальности (в частности, суицидальных попыток) у некоторых пациентов (Moller Н., 2006). Этот риск может быть особенно выражен в начале терапии (Jick Н. [et al.], 2004). В то же время G. Е. Simon [et al.] (2006) показали, что самый высокий риск суицида приходится на месяц, предшествующий началу приема антидепрессанта; риск быстро снижается в первую неделю терапии и дальше продолжает стабильно падать в ходе лечения. Вместе с тем изначальная обеспокоенность привела к появлению официальных предупреждений FDA (американская служба контроля за качеством продуктов и лекарственных препаратов), особенно в отношении использования антидепрессантов в детской и подростковой практике.

В связи с озабоченностью по поводу появления суицидальности в ходе лечения FDA провела обзор независимых данных 24 исследований, проведенных на детях и подростках, девяти антидепрессантов (флуоксетина, сертралина, пароксетина, флувоксамина, циталопрама, бупропиона, венлафаксина, нефазодона и миртазагшна). Известно, что в ходе исследований эти препараты назначались не только в связи с депрессией, но также при тревожных расстройствах и СДВГ. Среди 4400 пациентов, лечившихся СИОЗС или атипичными антидепрессантами, не было отмечено завершенных суицидов. Тем не менее при общей оценке риск суицидальности (суицидальные мысли или поведение) при применении антидепрессантов примерно в два раза превосходил плацебо (4 против 2 % соответственно). Этот факт нашел поддержку в другом мета-анализе нескольких исследований (Wohlfarth Т. [et al.], 2006). Выявились различия в суицидальности и внезапно появлявшихся на фоне приема препарата возбуждении или враждебности (Hammad Т. [et al.], 2006). Больные депрессией молодые люди, принимавшие пароксетин, были более склонны испытывать ажитацию и враждебность. Пациенты, принимавшие венлафак- син XR, были более склонны к возникновению суицидальности.

На основании этих данных FDA пришло к выводу, что некоторые дети и подростки могут подвергаться реальному риску. В результате этого FDA выпустило «черный список», предупреждая работников здравоохранения и потребителей о повышенном риске суицидальных мыслей и поведения у детей и подростков, принимающих терапию антидепрессантами. В предупреждение включались все антидепрессанты в связи с предположением, что ограничение применения препаратов нового поколения будет стимулировать применение старых препаратов с узкими терапевтическими окнами и большей летальностью при передозировке (Gibbons R. [et al.], 2005). В это же время Комитет по медицинским продуктам для использования человеком, входящий в состав Научного комитета европейского медицинского агентства (ЕМЕА), также заключил, что антидепрессанты нового поколения «...не разрешены к применению в Европе для лечения депрессивных и тревожных расстройств у детей и подростков. Эти препараты не должны использоваться в этой возрастной группе, потому что клинические исследования выявили повышенный риск возникновения суицидального поведения...» (European Medicines Agency, 2004).

Один из часто используемых фармакоэпидемиологических методов включает в себя исследование корреляции между региональными изменениями в количестве прописываемых современных антидепрессантов и изменениями показателей суицидов. В одном из австралийских исследований была обнаружена связь между увеличением количества прописываемых современных антидепрессантов и увеличением показателей суицидов среди подростков и молодых людей от 15 до 24 лет (Hall W. [et al.], 2003). Другие исследования описывают совершенно противоположное соотношение между количеством прописываемых СИОЗС и количеством суицидов у детей и подростков (Olfson М. [et al.], 2003; Ludwig J. [et al.], 2005; Gibbons R. [et al.], 2006).

Неоднозначные результаты также выявляются при оценке ретроспективных исследований незавершенных суицидальных попыток и самоповреждающего поведения у подростков, принимающих антидепрессанты. R. J. Valuck [et al.] (2004) изучали связь между лечением антидепрессантами и пытками суицида у приблизительно 24 000 подростков (12-18 лет), у которых было диагностировано депрессивное расстройство. После редукции депрессивных симптомов обнаружилось, что подростки, проходившие лечение СИОЗС, не имели статистически значимого роста уровня суицидальных попыток по сравнению с подростками, лечившимися другими препаратами. Подростки, продолжавшие лечение любым антидепрессантом в течение 6 мес., предпринимали значительно меньше суицидальных попыток, чем принимавшие препарат менее 8 нед. A. Khan [et al.] (2000) сравнили частоту суицидов и суицидальных попыток на фоне приема ряда антидепрессантов нового поколения и не обнаружили статистически значимых расхождений с плацебо.

В отдельном исследовании G.Е.Simon с коллегами (2006) использовали крупную американскую базу данных для проведенияретроспективного анализа более 82 000 проиндексированных случаев лечения антидепрессантами, 5107 из которых были детьми и подростками в возрасте от 5 до 18 лет. Через 6 мес. после начала лечения антидепрессантами пациентов с диагнозами депрессивных расстройств 3 подростка и 28 взрослых совершили самоубийство. Наблюдался значительно более высокий уровень суицидальных попыток в первую неделю лечения по сравнению с последующими неделями. Однако при сравнении в общей выборке не наблюдалось статистически значимого увеличения уровня завершенных суицидов в первый месяц лечения по сравнению с последующими месяцами лечения. Кроме того, уровни серьезных суицидальных попыток, начиная за 3 мес. до и заканчивая через 6 мес. после первичного назначения антидепрессанта, были выше в течение месяца до назначения антидепрессантов. В связи с этим в начале антидепрессивной терапии детей и подростков, имеющих суицидальный риск, рекомендуется осматривать повторно через неделю после назначения препарата и далее наблюдать достаточно часто, до тех пор пока риск суицида не потеряет клиническую актуальность (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2009).

C. Martinez [et al.] (2005) провели гнездовое исследование методом «случай-контроль» для сравнения уровней смертельных и несмертельных самоповреждений более чем у 146 000 пациентов, использовав для этого крупную британскую базу данных общей медицинской практики. «Случаем» считалось выписывание ТЦА, СИОЗС или атипичных антидепрессантов при депрессивных эпизодах (уни- и биполярных) или дистимии. В течение 6 мес. после назначения препарата в возрастной когорте 10-18 лет не произошло ни одного случая суицида. Однако по сравнению с депрессивными подростками, лечившимися ТЦА, у подростков с депрессией, лечившихся СИОЗС, было установлено «слабое доказательство» повышения уровня несмертельных самоповреждений. При оценке группы СИОЗС наибольший риск несмертельных самоповреждений был связан с приемом пароксетина. В свою очередь Н. Jick [et al.] (2004) обнаружили значимые данные о повышении уровня самоповреждений при лечении пароксетином детей и подростков (10-19 лет).

Что касается токсичности антидепрессантов в случае передозировки, то К. Hawton [et al.] (2010) обнаружили более высокую смертность при применении венлафаксина и миртазапина по сравнению с СИОЗС, но она все равно была намного ниже, чем при использовании ТЦА. Среди СИОЗС, которые в целом дают сравнительно низкую смертность при передозировке, наиболее токсичным препаратом является, по данным К. Hawton, циталопрам. Несколько иные данные по токсичности приводит М. Bauer (2013), который к наиболее токсичным относит следующие препараты: амитриптилин, доксепин, имипрамин и мапротилин (табл. 11).

В связи с этим врачу рекомендуется прописывать пациенту с тяжелой депрессией и риском передозировки лекарственных препаратов ограниченное количество (например, на неделю) потенциально опасных антидепрессантов (например, ТЦА) и выбирать относительно безопасный антидепрессант на случай приема избыточной дозы. Помимо этого, врач обязан предупреждать пациента о возможных побочных эффектах, которые могут максимально проявляться в первые недели от начала приема антидепрессанта. Несмотря на лучший профиль переносимости СИОЗС и атипичных антидепрессантов (тразодон, венлафаксин и др.) по сравнению с ТЦА у взрослых, даже незначительные побочные эффекты у детей и подростков вследствие приема данных препаратов могут быть причиной усиления тревоги, раздражительности, дезорганизованного поведения и в итоге усиления суицидальных тенденций. При назначении СИОЗС ребенку (так же как и при назначении антидепрессантов других групп) необходимо обсудить с ним и его родителями возможные побочные эффекты(например, такие значимые, как раздражительность, тревога, нарушения сна, головная боль и т.д.), а также возможность обращения к специалисту в случае их выявления для снижения дозировки или коррекции терапии (например, назначения анксиолитика при усилении тревоги в первые дни приема антидепрессанта).

В итоге специалистам предлагается ориентироваться на данные большинства современных исследований, которые утверждают, что применение СИОЗС не сопряжено с суицидальным риском в большей мере, чем применение старых антидепрессантов (Hall W., Lucke J., 2006).
В группах детей и подростков с депрессией, которые находятся на этапе лечения, должны проводиться психообразовательные программы. Необходимо проведение оценки наличия и выраженности у подростков суицидальных идей до назначения антидепрессантов, при этом во время проведения терапии необходим активный мониторинг динамики суицидального риска.

Таблица 11

Побочные эффекты терапии антидепрессантами и их токсичность

(Bauer М, 2013)

	Название
	Антихолинергические
	Тошнота/расстройстваЖКТ
	Седация
	Бессонница/ возбуждение
	Сексуальная дисфункция
	Ортостатическая гипотензия
	Набор веса
	Летальность при передозировке

	Амитриптилин
	+++
	0
	+++
	0
	+
	+++
	+++
	Высокая

	Доксепин
	+++
	0
	+++
	0
	++
	+++
	++
	Высокая

	Имипрамин
	++
	0
	+
	++
	+
	++
	++
	Высокая

	Мапротилин
	++
	0
	++
	0
	+
	++
	++
	Высокая

	Кломипрамин
	+++
	+
	+
	+
	++
	++
	++
	Умеренная

	Агомелатин
	0
	+
	0
	0
	0
	0
	0
	Низкая

	Венлафаксин
	0
	++
	
	++
	++
	0
	0
	Низкая

	Миансерин
	+
	0
	++
	0
	0
	+
	+
	Низкая

	Милнаципран
	0
	++
	0
	++
	-и-
	0
	0
	Низкая

	Миртазапин
	-
	-
	++
	-
	-
	+
	++
	Низкая

	Моклобемид
	+
	+
	-
	+
	-
	-
	-
	Низкая

	Тразодон
	-
	+
	++
	-
	++
	+
	+
	Низкая


Таблица 12

Побочные эффекты терапии СИОЗС

(по данным Национального руководства по психиатрии, 2009)
	Побочный
эффект


	Флувоксамин
	Флуоксетин
	Пароксетин
	Циталопрам
	Сертралин

	Тошнота
	+++
	+++
	+++
	+++
	+++

	Диарея
	+
	++
	+
	+
	+++

	Снижениеаппетита
	+/0
	+++
	+/0
	+/0
	+

	Запор
	+
	(+)
	++
	++
	(+)

	Бессонница
	++
	+++
	++
	+++
	++/+

	Сонливость
	+++
	++
	+++
	++/+
	++/+

	Раздражительность
	++
	++
	(+)
	(+)
	+

	Тревога
	+
	++
	(+)
	(+)
	(+)

	Мання
	(+)
	++
	+
	(+)
	(+)

	Нарушения половой функции
	(+)
	+++
	+++
	++
	+++/+

	Головная боль
	++
	++
	+
	+++
	+++/+

	Тремор
	++
	++
	+++
	+++
	++/(+)

	Гипергидроз
	+
	++
	+++
	+++
	++

	Сухость во рту
	++
	++
	++/(+)
	+++
	++

	Кожная сыпь
	(+)
	++
	(+)
	(+)
	(+)

	Аллергические

реакции
	(+)/0
	(+)
	(+)
	(+)
	(+)/0

	Экстрапирамидные расстройства
	(+)
	(+)
	+
	(+)
	+

	Гипонатриемия
	(+)
	+
	+
	(+)
	+

	Отеки
	(+)
	(+)
	+
	(+)
	(+)

	Судорожный

синдром
	(+)
	(+)
	(+)
	(+)
	(+)/0


Примечания: +++ — часто встречающийся побочный эффект (15 % и более); ++ — редко встречающийся побочный эффект (2-7 %); 
+ — очень редко встречающийся побочный эффект (менее 2 %); 
(+) — возможный, но крайне редко встречающийся побочный эффект; 
0 — побочного действия не обнаружено.
Фармакотерапия аффективных расстройств у подростков. Отдельно хотелось бы выделить рекомендации к фармакотерапии подростков с аффективными расстройствами, как наиболее уязвимой для развития суицидальных тенденций группы. Диагностика и лечение депрессий у детей и подростков обычно являются более сложной задачей, чем у взрослых, по двум главным причинам. Во-первых, клинические характеристики депрессивных расстройств у молодых пациентов могут значительно отличаться от таковых у взрослых. Вместо проявления нейровегетативных или собственно депрессивных симптомов у детей с депрессией могут быть проблемы в поведении, вызывающие сложности психосоциального функционирования в школе и дома. Для выявления этого поведения, в основе которого на самом деле лежит депрессия, в качестве источника информации требуется не только беседа с самим пациентом, но и беседы с родителями и учителями. Вторая сложность проистекает из возможных вариантов лечения, эффективность и безопасность которых недостаточно доказана у детей и подростков. Кроме того, ранее рассматривались вопросы, касающиеся повышения риска усугубления суицидального поведения у молодых людей с депрессией, лечащихся антидепрессантами (Leslie L. К. [et al.], 2005).

Выбор медикаментозного, психотерапевтического, комбинированного подхода к терапии депрессивных расстройств зависит от тяжести симптоматики. При легких формах депрессии рекомендовано наблюдение за ребенком в течение 5-6 нед. и оказание ему психотерапевтической помощи. При умеренной и тяжелой степени депрессии требуется назначение комплексной терапии — медикаментозного и психотерапевтического лечения. Эффективно сочетание психосоциальной интервенции с различными видами психотерапии: индивидуальной, групповой, арт-терапией.

При легких и умеренных формах нарушений при отсутствии у пациента суицидальных намерений рекомендовано оказание помощи в амбулаторных условиях. Амбулаторное лечение у детей и подростков предпочтительно при корригируемом поведении в домашних условиях и детских учреждениях, отсутствии социальной и учебной дезадаптации. Стационарное лечение показано при выраженных аффектах тоски, тревоги или страха, агрессивности, социальной и школьной дезадаптации, резистентности психопатологических расстройств к амбулаторному лечению, неблагоприятных социально-бытовых условиях, наличии суицидального риска. Срок наблюдения ребенка в стационаре составляет от 4 до 12 нед. Возможно оказание помощи в режиме дневного стационара после госпитализации для закрепления положительного терапевтического эффекта и обучения в щадящих условиях в школе. Срок наблюдения составляет до 12 мес.

В практической деятельности врача могут оказаться полезными общие рекомендации для лечения детей и подростков, которые предлагаются в докладе рабочей группы Международной коллегии нейропсихофармакологии (2007).

Тщательно обследуйте пациента. Коморбидные или альтернативные диагнозы, такие как биполярное расстройство, тоже могут быть предметом назначения медикаментозного лечения. Проведите различие между депрессивным расстройством и депрессивным дистрессом у подростка (для целей скрининга наиболее важны симптомы безнадежности, ангедонии и суицидальности).

После тщательной диагностики обсуждайте соотношение пользы и риска применения антидепрессантов и/или психотерапии. В обсуждении должны принимать участие родители или опекуны и, если целесообразно, пациент. В обсуждении должны учитываться как риск, связанный с лечением, так и риск нелеченой депрессии.

Если депрессивные симптомы легкие или текущий эпизод первый или недавно начавшийся, проводите интенсивную психосоциальную терапию, поддержку и мониторинг. Учитывая эпизодический характер депрессии и определенную «турбулентность» в детском и подростковом возрасте, некоторые депрессивные эпизоды могут хорошо поддаваться психотерапии простым поддерживающим вмешательством, либо может наступать спонтанная ремиссия. Тем не менее, если симптомы возобновляются, пациенты относятся к группе риска возникновения повторных эпизодов и за ними необходимо наблюдение. Если симптомы утяжеляются или сохраняются на протяжении шести — восьми недель, необходимо начать применение обоснованной фармакотерапии и/или специфической психотерапии, если до этого времени проводилась только психологическая поддержка.

Информируйте пациентов и их семью о том, что можно ожидать от медикаментозного лечения. Важно, чтобы они были информированы о возможном возникновении побочных эффектов до того, как они почувствуют улучшение. Информируйте их о возможной радражительности, акатизии, возбуждении и мании и посоветуйте звонить в случае вопросов.

Разработайте план безопасности с пациентом и ответственным взрослым. У ребенка и родителей/опекунов должны быть номера врачей/клиник, а также информация о доступе в службы скорой помощи. Если у пациента возникают суицидальные мысли, но он подходит для амбулаторного лечения, выдавайте ограниченное количество препаратов. Убедите пациента убрать из дома огнестрельное оружие и другое опасное оборудование.

На начальном этапе терапии следует применять небольшие дозировки и аккуратно проводить мониторинг. В случае начала терапии с малых доз дети могут переносить, а иногда и требовать, те же дозировки, что и взрослые. Мониторинг должен проводиться с учетом индивидуальности клинической ситуации. На первых неделях лечения в дополнение к оценке суицидального риска пациентов и членов их семей необходимо расспрашивать о приверженности лечению и изменениях поведения:

—в течение первых четырех недель — каждую неделю;

—в течение последующих четырех недель — каждую вторую неделю;

—после 12 нед. — по мере необходимости.

Терапия может быть продолжена, если пациент «отвечает» на нее. «Стабилизирующая» терапия в течение 3-6 мес. после достижения ремиссии помогает снизить риск рецидива. «Поддерживающая» терапия продолжительностью от одного года до трех лет должна строго назначаться тем детям и подросткам, у которых в прошлом были депрессивные эпизоды. Если после наступления ремиссии планируется отмена препарата, то она должна быть хорошо спланирована, проводиться медленно и под внимательным наблюдением.

Если пациент «не отвечает» на терапию, пересмотрите диагноз до смены тактики лечения. В случае подтверждения диагноза попробуйте альтернативную медикаментозную стратегию.

Многочисленные клинические исследования трициклических антидепрессантов (ТЦА) дали достаточное количество фактов об эффективности этих препаратов у взрослых. Кокрановский обзор 13 рандомизированных клинических исследований, в которыебыли включены более 500 молодых людей, был проведен Р. Hazell [и др.] (2002). Среди детей не было обнаружено никакого значимого улучшения, но зато в группе подростков отмечался положительный эффект. Различный ответ на терапию согласуется с данными о большей эффективности ТЦА у взрослых и может быть объяснен зрелостью неврологических путей или другими связанными с развитием различиями между детьми, подростками и взрослыми (Bostic J. [et al.], 2005). Важно, что при сравнении с контрольной группой плацебо ТЦА были в большей степени связаны с явлениями головокружения, ортостатической гипотензии и сухостью во рту в педиатрической группе (Hazell Р. [et al.], 2002). Таким образом, ТЦА не имеют клинически значимой эффективности в детском возрасте, но могут использоваться в подростковой практике с учетом риска побочных эффектов и пользы от препарата.

Венлафаксин — антидепрессант, который ингибирует обратный захват серотонина и норадреналина, оценивался в качестве препарата для лечения депрессии у детей и подростков. М. Mandoki [et al.] (1997) опубликовали результаты исследования, куда вошли 40 детей и подростков (возраст от 8 до 18 лет), которые принимали либо относительно низкие дозы венлафаксина (37,5 мг — дети, 75 мг — подростки), либо плацебо; всем испытуемым также в течение недели проводили психотерапию с когнитивными и бихеви- оральными элементами. По прошествии шести недель значительное улучшение было отмечено у всех испытуемых, тем не менее, не было отмечено значительной разницы между группой венлафаксина и плацебо. G.J.Emslie [et al.] (2007а, 2007b) провели два РКП венлафаксина пролонгированного действия (XR) у 334 детей и подростков в возрасте от 7 до 17 лет с депрессией. При анализе подгрупп детей (возраст 7-11 лет) и подростков (возраст 12-17 лет) авторы предполагают эффективность препарата у подростков, но не у детей. Согласно отчету CSM, в группе венлафаксина наблюдалось больше случаев отмены препарата в связи с побочными явлениями, включая враждебность и суицидальность.

В настоящее время для лечения депрессии у детей и подростков рекомендованы в качестве препаратов первой линии антидепрессанты из группы СИОЗС.

По данным Е. Wooltorton (2003), обобщенные результаты трех неопубликованных исследований с участием педиатрических пациентов с большим депрессивным расстройством не показали, что пароксетин более эффективен, чем плацебо. В то же время суицидальные мысли, суицидальные попытки и эпизоды самоповреждений чаще встречались среди пациентов, принимавших пароксетин (Rubino A. [et al.], 2007). На основе этих исследований Е. Wooltorton (2003) не рекомендует применять пароксетин у пациентов в возрасте до 18 лет. Перед назначением препарата рекомендовано провести оценку возможного наличия суицидальных мыслей у пациентов, а прием пароксетина не рекомендовано прекращать внезапно. Аналогичные выводы делают A. Apter [et al.] (2006) на основе проведенного ими слепого исследования в популяции из более 1191 подростка, принимавшего пароксетин.

К. D. Wagner [et al.] (2003) опубликовали совместные результаты двух отдельных 10-недельных исследований (53 центра в пяти странах) 376 детей и подростков (возраст от 6 до 17 лет) с большим депрессивным расстройством. В то время как результаты индивидуальных исследований не достигали статистической значимости при измерении первичных результатов лечения (среднее снижение по шкале CDRS-R), при совместном анализе наблюдался небольшой, но статистически значимый эффект. В конце исследования средняя разница по баллам CDRS-R была значимой у подростков и только погранично значимой у детей. Следует отметить, что в группе сертралина в три раза чаще происходила отмена препарата вследствие побочных эффектов, чем в группе плацебо.

К. D. Wagner [et al.] (2004) также опубликовали результаты 8-не- дельного исследования циталопрама у 174 детей и подростков (возраст 7-17 лет) с большим депрессивным расстройством. При сравнении с плацебо критерий реакции на лечение (CDRS-R < 28) был достигнут у значительного большинства пациентов в группе циталопрама. Прекращение приема циталопрама и плацебо в связи с возникновением побочных эффектов было одинаковым (5,6 и 5,9 % соответственно). A.L.Von Knorring [et al.] (2006) сообщали о значительном терапевтическом ответе (60 %) как на циталопрам, так и на плацебо у 244 подростков в возрасте 13-18 лет, но с лучшим выходом на циталопраме, когда результаты были сравнены с контролем, где применялась психотерапия. Усиление суицидальных мыслей и повышение случаев парасуицидалыюго поведения оказалось более частым в группе плацебо. В обзоре J.Q.Bostic [et al.] (2005) отмечено, что в результате 8-недельного РКП использования эсциталопра- ма (^-изомера циталопрама) у 264 детей и подростков (в возрасте от 6 до 17 лет) выявилось статистически значимое улучшение в группе эсциталопрама по сравнению с плацебо у подростков.

Доказанную клиническую эффективность для применения в детском возрасте имеет флуоксетин (с 8 лет). Этот препарат, наряду с эсциталопрамом (разрешенным к применению с 12 лет), рекомендован FDA (США) для лечения депрессий в детско-подростковом возрасте. Несмотря на активное использование флуоксетина в зарубежной детско-подростковой практике, в нашей стране данный препарат не одобрен для лечения у данной возрастной категории. Терапия начинается с небольших дозировок с еженедельным в первые 4 нед. лечения и раз в две последующие недели мониторингом. Эффективность терапии должна оцениваться приблизительно спустя 6 нед. после ее начала. Лечение депрессии у детей и подростков должно продолжаться в течение 4-6 мес. после ремиссии. Достоверно показано, что более краткие сроки лечения приводят к увеличению риска рецидива депрессии. Если у ребенка отсутствует положительная реакция на терапию, то необходимо пересмотреть диагноз, проанализировать коморбидность (особенно СДВГ или тревожные расстройства), комплаенс, соматические расстройства, семейное функционирование, негативные жизненные события, болезни родителей и сиблингов.

Частым коморбидным состоянием при депрессиях у детей и подростков является тревога. В первые дни после начала лечения СИОЗС вследствие активизирующего эффекта этих препаратов (особенно флуоксетина) может увеличиться тревога. Важно помнить, что все препараты группы СИОЗС могут повышать суицидо- опасность. При выявлении тревожной симптоматики необходимо ее купирование одновременно с началом антидепрессивной терапии.

Наряду с антидепрессивной терапией назначаются ноотропы, не обладающие стимулирующим действием, — фенибут, когитум, глицин, а также общеукрепляющее лечение и физиотерапия. При наличии психотических симптомов в рамках аффективной патологии показано назначение небольших доз нейролептиков.
Для лечения острого БАР l-ro типа с маниакальным или смешанным эпизодом без психотических симптомов на первом этапе может быть рекомендована монотерапия нормотимиками (литий (А, В), вальпроевая кислота (В, С), карбамазепин (В)) и А А (оланзапин (В, С), кветиапин (В, С), рисперидон (В, Q). Поскольку сравнительная эффективность данных препаратов не является хорошо изученной у детей и подростков, окончательное решение о выборе препарата должен принимать врач исходя из своего клинического опыта использования этих препаратов и профиля переносимости побочных эффектов у данного ребенка.

Основными целями поддерживающей терапии являются профилактика рецидивов, уменьшение подпороговых симптомов, суицидального риска, быстрой цикличности расстройства и аффективной нестабильности, улучшение профессиональной и социальной адаптации. В настоящее время наиболее частой терапией, используемой для поддерживающей терапии у детей и подростков, являются литий, вальпроевая кислота и карбамазепин (Weller [et al.], 2002), в отличие от взрослых, у которых применяется литий, ламотриджин и оланзапин (Keck Jr., 2003). Длительность терапии определяется индивидуально, но рекомендуется использовать поддерживающую терапию в течение как минимум 12-24 мес. после достижения ремиссии. В некоторых случаях необходимо оценить величину риска, связанного с возможным неблагоприятным влиянием терапии и потенциальной возможностью рецидива.

Поскольку нет никаких проспективных исследований по лечению депрессивного эпизода при БАР 1-го типа у детей и подростков, а также БАР 2-го типа, то в настоящее время не разработано соответствующих алгоритмов терапии. Однако на основании имеющихся данных по эффективности лечения биполярной депрессии у взрослых литием (В, С), он может быть рекомендован для терапии соответствующих состояний у детей и подростков. Также клиническую эффективность показали вальпроевая кислота (Q, оланзапин (В) и кветиапин (В). В рандомизированных контролируемых исследованиях у взрослых ламотриджин (В, D) был эффективен для купирования острой фазы и профилактики депрессивныхэпизодов. Использование СИОЗС у детей и подростков с биполярной депрессией уменьшает степень выраженности депрессивнойсимптоматики. Тем не менее у некоторых молодых людей СИОЗСвызывали дестабилизирующий эффект с формированием значительных перепадов настроения, как правило, это были подростки, у которых отсутствовал прием нормотимика в схеме терапии.Также возможен прием антидепрессантов (кроме ингибиторовМАО и трициклических) для купирования острой фазы БАР илипосле 8 нед. формирования ремиссии депрессии.

В работе с пациентом, имеющим суицидальные тенденции независимо от подобранной терапии, необходимо в первую очередь учитывать степень суицидоопасности и соответствующим образом организовать наблюдение за ним в стационаре, а также обеспечить преемственность оказания помощи на амбулаторном этапе, подключая к лечебно-реабилитационным мероприятиям также и его семью.

Глава 6

ПРОФИЛАКТИКА СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ

В практической деятельности по профилактике самоубийств существуют значительные трудности. В России лишь 5% лиц с суицидальными тенденциями обращаются к врачу-психиатру или психотерапевту, предпочитая этому посещение врача общей практики в поликлинике. При этом суицидальная симптоматика диагностируется лишь у 5% из них (Положий Б. С., 2010). Подобные сведения приводят J.М.Williams и L.R.Pollock (1993), согласно которым около 30% лиц, совершивших суицид или суицидальную попытку, в течение предшествующего месяца обращались за медико-психологической помощью, где их суицидальные переживания не были своевременно распознаны.

Сокрытию фактов суицидального поведения способствуют такие аспекты, как табу, стигма, стыд и чувство вины. Проводя активную работу по их преодолению, система здравоохранения и общество в целом могут помочь в предотвращении самоубийств. Однако следует отметить, что государственная централизованная суицидологическая служба имеется только в крупных городах. В то же время, согласно ряду исследований, рост суицидов отмечается, как правило, в небольших городах, где суицидологическая служба отсутствует или представлена частично (Редько А. Н., 1992; Войцехович Б. А., 1994).

В практическом смысле выделяют 3 вида научно обоснованных вмешательств, направленных на предупреждение суицидов, каждый из которых в той или иной степени связан с рядом специфических факторов суицидального риска (Gordon R. S., 1983; Mrazek Р. J. [et al], 1994). Универсальные стратегии предупреждения самоубийств ставят целью охватить все население мерами, направленными на всемерное улучшение здоровья и сведение к минимуму риска самоубийства путем устранения препятствий к получению помощи, облегчения доступа к поддержке, укрепления защитных процессов, таких как социальная поддержка и улучшение средовых условий. Селективные стратегии предупреждения самоубийств обращены к уязвимым группам населения, идентифицируемым на основе таких характеристик, как возраст, пол, род занятий или семейный анамнез. Индивидуальные профилактические стратегии обращены к отдельным уязвимым индивидам, например, проявляющим ранние признаки суицидального потенциала или совершившим попытку самоубийства. По своей сути данные вмешательства совпадают по основным смыслообразующим понятиям» с терминами «первичная», «вторичная» и «третичная профилактика», которые Е. A. Grollman (1988) обозначал как превенцию, интервенцию и поственцию. При этом, строго говоря, профилактикой может считаться только первичная, тогда как вторичная и третичная являются так называемыми «вмешательством» и «последующими действиями» (Shneidman Е., 1965).

Базируясь на данной типологии, отечественные авторы (Поло- жий Б. С., Панченко Е. А., 2012) предложили использовать четыре последовательных уровня суицидальной превенции.

1.
Универсальный — направленный на предупреждение возникновения суицидального поведения в общей популяции, включая все возрастные группы, путем активного дифференцированного просвещения населения в отношении факторов риска суицидального поведения и «антисуицидального барьера», формирования мотивации и установок на ведение здорового образа жизни.

2.
Селективный — направленный на активное выявление лиц с наличием биологических, личностно-психологических и клинических (психические расстройства) детерминантов суицидального поведения, первичную диагностику суицидоопасных состояний в общей медицинской сети и обеспечение лицам, входящим в группы риска суицидального поведения, адекватной медико-психологической и медико-социальной помощи.

3.
Антикризисный — осуществляемый в пресуицидальном и ближайшем постсуицидальном периодах и направленный на предупреждение реализации суицидальных намерений в пресуицидальном периоде и купирование суицидальных намерений у лиц, совершивших суицидальную попытку.

4.
Индикативный — осуществляемый в отдаленном постсуицидальном периоде и направленный на предупреждение рецидивов суицидального поведения, динамическое наблюдение и лечение суицидента в случае имеющегося психического заболевания, укрепление «антисуицидального барьера» личности суицидента и психокоррекционную работу с ближайшим микросоциальным окружением суицидента.

Относительно возможности создания единых алгоритмов суицидальной превенции следует отметить, что социокультурные факторы играют огромную роль в формировании суицидального поведения (De Leo D., 1999), создавая значительные трудности в изучении факторов риска в конкретных странах (Schmidtke A. [et al.], 1999). То, что имеет положительный эффект в предупреждении суицидов в одном регионе мира, может быть неэффективно и даже иметь противоположное действие в другой культуре. В значительной степени это положение распространяется и на Российскую Федерацию, но есть и общие принципы, которые справедливы для всей территории страны.

В.Ф.Войцех (2008), рассматривая все мероприятия по профилактике суицидов в комплексе, подразделяет их на:

—
специализированные психиатрические (собственно суицидологические) — психологические/коррекционные, направленные на изменение личностных установок, повышение уровня психологической защищенности, активизацию антисуицидальных факторов;

—
общемедицинские/лечебные мероприятия, направленные на устранение соматических последствий после суицидальной попытки;

—
социальные мероприятия, содержанием которых являются изменения социального статуса, социально-экономических условий жизни потенциальных суицидентов;

—
информационно-обучающие программы для распространения знаний об особенностях и причинах суицидального поведения, создание специальных программ для студентов медицинских вузов, врачей общемедицинской практики;

—
информационно-корректирующие мероприятия, направленные на формирование здорового образа жизни, недопустимости- преждевременного ухода из жизни, информирование населения о существовании телефонов доверия, кабинетов социально-психологической помощи при поликлиниках.

Историяорганизации специализированной системы суицидальной превенции на государственном уровне в современной России берет свое начало с 1998 г. Согласно Приказу Минздрава № 148 от 06.05.98 г. «О специализированной помощи лицам с кризисными состояниями и суицидальным поведением» было рекомендовано создание трехуровневой системы, включающей службу «Телефон доверия», кабинет социально-психологической помощи и кризисный стационар (Зотов П. Б., 2012). Реализация данного Приказа позволила в короткие сроки выстроить в некоторых регионах подобную систему. Однако вследствие отсутствия динамического процесса усовершенствования действующей службы, отсутствия межведомственного взаимодействия полностью реализовать этот Приказ и получить всю потенциальную пользу от него не удалось. Наиболее жизнеспособным элементом, сохранившимся и действующим в настоящее время, оказался телефон доверия (Давыденко А.Ф., 2011; Кийченко Е.А., 2011).

Итоги работы суицидологической службы во многих регионах России за последние годы показали ее низкую эффективность на сегодняшний день (Зотов П. Б., 2012), что можно объяснить отсутствием системного суицидологического учета суицидальных попыток, расчетом на оказание помощи «по запросу», т.е. на самостоятельное обращение граждан в службу «Телефона доверия» или кабинет социально-психологической помощи, а также обезличенностью учета завершенных суицидов, что не позволяет проводить исследования суицидоопасных когорт населения и планировать в соответствии с полученными данными профилактические мероприятия.

Поскольку одним из важных аспектов является межведомственное взаимодействие на всех уровнях профилактических мероприятий (Любов Е.Б. [и др.], 2014), приоритетным направлением является уточнение функциональных обязанностей специалистов (психиатров, психологов, врачей общей практики) и так называемых «вахтеров», т.е. лиц, контактирующих с основными группами суицидального риска в населении (например, учителя и социальные работники в школе). Пока же лишь 30 % интернистов считают, что профилактикой суицидального поведения должны заниматься и «не психиатры» (Ласый Е. В., 2012). По мнению Б. С. Положего (2011), оптимальной организационной формой для решения задач дифференцированной профилактики суицидального поведения могут быть специализированные «Кабинеты профилактики суицидов». Такие подразделения должны находиться в структуре существующей психиатрической службы, но размещаться вне ее стен — либо автономно, либо на базе крупного общемедицинского многопрофильного стационара или больницы скорой медицинской помощи.
Вместе с тем частично суицидальную профилактику можно проводить и вне стен специализированных учреждений. Просветительская работа, осуществляющаяся на этапе первичной профилактики, нацелена не только на население в целом или выборочные группы, потенциально имеющие суицидальный риск, но и на лиц, осуществляющих помощь суицидентам. Е. Г. Чуприков [и др.] (2000) считают, что существенным недостатком как реабилитационной, так и психопрофилактической работы в суицидологии детского и подросткового возраста на современном этапе является значительная разобщенность деятельности педагогов, психологов, врачей-психиатров и педиатров.

В рамках проекта «Сохранение здоровья и расширение возможностей молодых людей в Европе» (Saving and Empowering Young Lives in Europe, SEYLE, 2008), разработанного консорциумом двенадцати европейских стран (Швеция, Австрия, Эстония, Франция, Германия, Венгрия, Ирландия, Израиль, Италия, Румыния, Словения, Испания) при финансовой поддержке Европейской комиссии, была создана и протестирована многокомпонентная программа по просвещению молодых людей в вопросах психического здоровья (Carli V., Wasserman С. [et al.], 2013). В каждой стране проводилось рандомизированное контрольное исследование, состоявшее из трех активных вмешательств и одного минимального вмешательства в качестве контроля. В число активных вмешательств входило обучение «вахтеров», информационно-просветительная программа по психическому здоровью и профессиональное обследование подростков, находящихся в группе риска (Wasserman С., Hoven С. [et al.], 2012). Сравнительно с подростками, в отношении которых применялось лишь минимальное вмешательство, те, кто принял участие в информационно-просветительной программе по психическому здоровью, продемонстрировали в последующие 12 мес. значительно более низкие показатели как суицидальных мыслей и намерений, так и суицидальных попыток.

Помимо образовательной и скрининговой работы в общем населении, считается, что необходимо уделять прицельное внимание особым группам риска, для которых a priori характерно суицидальное поведение. Это могут быть следующие категории:

1)
лица, подвергшиеся жестокому обращению, получившие травму, пережившие военные конфликты или бедствия (Лыткин В. М., Нечипоренко В. В., 2014; Matsubayashi Т. [et al.], 2013; Jankovic J. [et al.], 2013);

2)
беженцы и мигранты, при этом необходимо учитывать культурную специфику той или иной группы (Ratkowska К., De Leo D., 2013);

3)
коренные народности, особенно имеющие сниженную толерантность к алкоголю и/или предрасположенность к суицидальному поведению, например представители финно-угорской группы (Дмитриева Т. Б., Положий Б. С., 2003; Clifford А. С. [et al.], 2013);

4)
заключенные и находящиеся под стражей лица, при этом профилактические вмешательства должны быть нацелены на улучшение психического здоровья, а также необходимо учитывать нежелательность одиночного размещения уязвимых лиц (Кузнецов П. В., 2014; Вальздорф Е. В., Рожкова Н. Ю., 2014; Fazel S. [et al.], 2008);

5)
лесбиянки, геи, бисексуалы, трансгендерные лица и интер- сексуалы (ЛГБТИ-сообщество), при этом усилия по снижению риска суицида должны быть сосредоточены на борьбе с такими факторами риска, как психические расстройства, злоупотребление ПАВ, стигматизация, предвзятое отношение, а также индивидуальная и институциональная дискриминация (Ворошилин С. И., 2012; Петрова Н. Н., Задорожная М. С., 2013; Marshal М. Р. [et al.], 2011);

6)
лица, переживающие утрату близких вследствие их суицида или оказавшиеся под его эмоциональным воздействием; при этом вмешательства (поственция) имеют целью поддержать людей, переживающих горе, а также уменьшить вероятность подражательного суицидального поведения (Старшенбаум Г.В., 2005; Grollman Е.А., 1988; Szumilas М., Kutcher S., 2011).

По мнению В.Guo, С.Harstall (2004), обучение навыкам решения типовых проблем, психодиалектическая поведенческая и когнитивно-поведенческая психотерапия способствуют превенции суицидов. Немаловажными также являются стабильный круг общения и семейная поддержка (Гурович И.Я., 2001; Войцех В.Ф.[и др.], 2008). Роль этих факторов для контроля кризисной ситуации признана высокой рекомендациями ВОЗ для консультантов (2006). Эти данные подтверждают S.Т.Cheng и А. С. Chan (2007), которые в качестве главных стратегических мишеней для суицидологической превенции у подростков рассматривают развитие у них навыков совладающего со стрессом поведения, улучшение отношений в семье и борьбу с культурально обусловленным положительным отношением к смерти.

Рядом авторов подчеркивается важность для суицидологической превенции повышения уровня грамотности населения относительно проявлений психических расстройств и методов помощи при них, а также относительно психологической помощи суицидальным субъектам (Goldney R. [et al.], 2002; Cross W. [et al.], 2007). В связи с этим одним из новых перспективных направлений является исследование эффекта привлечения обученных родственников и/или близких в качестве консультантов, обеспечивающих систематический мониторинг состояния суицидента и реализующих психотерапевтические воздействия, применяемые в когнитивно-поведенческом подходе и кризисном консультировании в пределах своей компетенции (Харитонов С. В. [и др.], 2013). При этом обучение подразумевает под собой возможность родственниками пациентов использовать регламент микросессий, которые включают в себя: 1) разговор в режиме «сострадательной эмпатии»; 2) идентификацию мыслей, рождающих негативные переживания, и, по возможности, коррекцию этих мыслей методами когнитивно-поведенческой психотерапии; 3) преодоление «исключительности» ситуации; 4) снятие «остроты» ситуации.

В последние годы в литературе активно обсуждается роль современных средств связи на расстоянии (телефон, интернет, телеконференции) в профилактике самоубийств, в том числе не только в проведении кризисного психотерапевтического вмешательства, но и в обучении приемам предотвращения самоубийства.

Профилактика суицидального поведения в рамках медицинской помощи должна осуществляться в нескольких направлениях. Одним из них является работа с врачами общей практики. 1. М. Himmelhoch (1987), признавая эффективность психофармакотерапии суицидального поведения у психически больных, в то же время подчеркивает ее опасность в связи с потенциально высокой токсичностью и возможностью использования препаратов с суицидальной целью. D. R. Forster и С. Е. Frost (1985) приводят потрясающие данные о том, что сокращение назначения врачами общей практики психотропных средств на 50 % в год уменьшает количество самоотравлений в 3,8 раза. В связи с этим считается, что необходим строгий учет за рецептурными препаратами и контроль за доступностью лекарств для ближайшего окружения лиц, принимающих терапию. Также большая роль отводится обучениению врачей общей практики диагностике депрессии и других суицидоопасных психических расстройств (Meehan R, 1990; Sawicka J. [et al.], 2013; Nordentoft M. [et al.], 2015).

Вместе с тем, безусловно, недостаточно направлять усилия только на выявление выраженных психических расстройств.
Необходимо учитывать возрастную и половую специфику в проявлениях суицидального поведения. В мировой литературе есть указания, что превентивная помощь подросткам должна быть направлена на работу со всеми лицами, находящимися в группе риска, т.е. должна включать пациентов с психической и сексуальной зависимостью, иной сексуальной ориентацией, проблемными взаимоотношениями со сверстниками, расстройствами питания, алкогольной и другими видами зависимости, злоупотреблением табаком, депрессией и суицидальным поведением (Park R., Goodeyer I., 2000; Klein J. [et al.], 2001; Runeson B.„ 2001; Hendin H. [et al.], 2001).

Одним из приоритетных направлений профилактики суицидов в современном мире является контроль за адекватностью предоставляемой населению информации, содержащейся в СМИ (включая журналы, телевидение, радио и интернет). По рекомендациям ВОЗ (2013) одобряется предоставление в СМИ примеров успешного преодоления психосоциального кризиса (при обращении к специалисту), обоснование связи суицида с психическими проблемами, предоставление информации об общественных и медицинских ресурсах кризисной помощи, выделение настораживающих симптомов и развенчание мифов суицидального поведения, описание приемов общения с человеком с суицидальным риском, привлечение экспертной оценки специалистов. Не рекомендуется тиражирование и чрезмерное освещение новости о самоубийстве известного лица (или повторение ТВ-сериала с подобными эпизодами), неуместное место сообщения (упоминание самоубийства в заголовке, на первой полосе, детальное описание отличительных черт суицидента, места и метода суицида, сенсационное и романтизированное освещение суицида, оправдание суицида (его психологизация)), привлечение внимания к «нетипичным случаям»: смерти знаменитости, подростка, двойным самоубийствам, убийствам-самоубийствам и т.д.

Проблема влияния распространяемого через интернет суицидального контента на детей и молодежь активно дискутировалась в обществе, что привело к принятию Федерального закона Российской Федерации № 139-ФЗ от 28.07.2012 г., в соответствии с которым был создан «Единый реестр доменных имен, указателей страниц сайтов в сети интернет и сетевых адресов, позволяющих идентифицировать сайты, содержащие информацию о способах совершения самоубийства, а также призывы к совершению самоубийства». Однако, несмотря на значительное снижение количества подобной информации, возникают новые формы пропаганды суицидального поведения, в частности разнообразные виды визуализированных образов, лозунгов, выражающихся в создании так называемых демотиваторов (Денисов Ю. П., 2014).

Следует отметить, что вряд ли попытки профилактики суицидального поведения будут эффективными, если они не являются частью крупномасштабных проектов, разработанных мультидис- циплинарными командами, в которые должны входить не только организаторы здравоохранения и исследователи, но и правительственные чиновники, а также практики целого ряда направлений.

Несмотря на ряд методологических и организационных вопросов относительно создания действующей системы оказания суицидологической помощи, имеются реальные возможности изменить сложившуюся ситуацию в смертности от суицидов среди населения России. Учитывая общие рекомендации, вырисовывается перспектива влияния на социальную и опосредованно на психологическую составляющие формирования суицидального поведения. Медицинские аспекты должны включать в себя работу как стационарных, так и амбулаторных звеньев медицинской сети на всех этапах течения суицидального процесса. При этом на разных этапах суицидального процесса должно происходить привлечение различных специалистов: врачей-психиатров, суицидологов и психотерапевтов; врачей общей практики, медицинских психологов, социальных работников. Внедрение такого дифференцированного подхода позволит активизировать своевременное выявление суицидоопасных состояний, снизить частоту первичных и повторных суицидальных действий и тем самым улучшить суицидологическую ситуацию в стране.

В руководстве ВОЗ «Предотвращение самоубийств: глобальный императив» (2014) научно обоснованные вмешательства, направленные на предупреждение самоубийств, разделяются на три уровня.

1.
Универсальные стратегии предупреждения самоубийств ставят целью охватить все население мерами, направленными на всемерное улучшение здоровья и сведение к минимуму риска самоубийства путем устранения препятствий к получению помощи, облегчения доступа к поддержке, укрепления защитных процессов, таких как социальная поддержка и улучшение средовых условий.

2.
Селективные стратегии предупреждения самоубийств обращены к уязвимым группам населения, идентифицируемым на основе таких характеристик, как возраст, пол, род занятий или семейный анамнез. Люди, на текущий момент не проявляющие суицидальных наклонностей, могут быть подвержены повышенному риску в биологическом, психологическом или социально-экономическом отношении.

3.
Индивидуально показанные профилактические стратегии обращены к отдельным уязвимым индивидам, например проявляющим ранние признаки суицидального потенциала или совершившим попытку самоубийства. В связи с наличием множества различных факторов и многочисленностью путей, ведущих к суицидальному поведению, усилия по предупреждению самоубийств требуют широкого многосекторального подхода к разным слоям населения, группам риска и ситуациям на всех этапах жизни человека.

Каждый из этих уровней связан с воздействием на различные группы факторов риска, которые могут быть разделены на: системные, социальные, связанные с местным сообществом, обусловленные межличностными отношениями (с членами семьи и друзьями) и индивидуальные факторы риска, отражающие экологическую модель (Приложение 11).

Система здравоохранения и социальные факторы риска.

Сокрытию фактов суицидального поведения способствуют такие факторы, как табу, стигма, стыд и чувство вины. Проводя активную работу по их преодолению, система здравоохранения и общество могут помочь в предотвращении самоубийств.

Препятствия к получению медицинской помощи. Риск самоубийства значительно возрастает при коморбидных состояниях, поэтому своевременный и эффективный доступ к услугам медицинской помощи играет важнейшую роль в снижении риска самоубийств.

Стратегии охраны психического здоровья. В 2013 г. ВОЗ приняла Комплексный план действий в области психического здоровья на 2013-2020 гг. План призывает государства вырабатывать свои собственные стратегии охраны психического здоровья с упором начетыре главные задачи: укреплять эффективное лидерство и руководство в области охраны психического здоровья; обеспечивать на первичном уровне комплексную, интегрированную и чутко реагирующую на изменения медико-санитарную и социальную помощь; осуществлять стратегии укрепления психического здоровья и профилактики в области психического здоровья; укреплять информационные системы, базу фактических данных и исследования в области психического здоровья. В качестве основного показателя принята частота самоубийств, и ее снижение является целевым ориентиром плана действий.

Стратегии сокращения вредного употребления алкоголя. Варианты стратегий и вмешательств с целью сокращения вредного употребления алкоголя приведены в Глобальной стратегии ВОЗ по сокращению вредного употребления алкоголя. Предлагаемые вмешательства включают следующие меры, позволяющие в то же время эффективно предотвращать самоубийства: лидерство, информированность и приверженность; ответные меры служб здравоохранения; действия на уровне местных сообществ; политика и контрмеры в отношении управления транспортными средствами в состоянии алкогольного опьянения; доступность алкогольных напитков; маркетинг алкогольных напитков; ценовая политика; сокращение негативных последствий от употребления алкоголя и алкогольного опьянения; сокращение воздействия на здоровье населения алкогольных напитков, произведенных незаконно или неорганизованным сектором; мониторинг и эпидемиологический контроль. Среди населения, в меньшей степени склонного к употреблению больших доз алкоголя, такие стратегии, как повышение осведомленности, могут осуществляться посредством общих кампаний в средствах массовой информации, мероприятий по укреплению здоровья в школе или информирования уязвимых лиц силами медицинских работников. В некоторых регионах, прежде чем выбирать стратегии действий, необходимо тщательно проанализировать местные традиции и культуру употребления алкоголя, чтобы гарантировать эффективность этих стратегий в данном контексте. Другой необходимой предпосылкой для эффективного осуществления подобных стратегий является хорошо функционирующая правовая система.

Доступ к услугам медицинской помощи. Надлежащая, своевременная и доступная лечебная помощь в случае психических расстройств и нарушений, связанных с употреблением психоактивныхвеществ, может сократить риск суицидального поведения. Одиниз основных способов улучшения доступа к медицинской помощи в целом и службам психического здоровья в частности — реализация политики и практики повышения грамотности населения в вопросах охраны здоровья силами систем и учреждений здравоохранения, в первую очередь центров здоровья в местных сообществах. В число практических подходов входит широкое информирование населения о доступных услугах, умение медицинского персонала разговаривать с пациентами и помогать им ориентироваться в системе. В частности, важно, чтобы в стратегиях и практических мерах по повышению грамотности населения в вопросах охраны здоровья было уделено внимание и психическому здоровью.

Доступ к средствам совершения самоубийства. Доступ к средствам совершения самоубийства — важнейший фактор риска. Прямая доступность или близость таких средств (включая токсичные средства бытовой химии или сельскохозяйственные пестициды, огнестрельное оружие, высотные здания и сооружения, железнодорожные пути, яды, медикаменты, источники угарного газа, такие как выхлопные трубы автомобилей или древесный уголь, а также других гипоксических и ядовитых газов) повышает риск самоубийства.

Наиболее распространенные способы самоубийства в мире — отравление лекарствами и ядохимикатами, повешение, применение огнестрельного оружия и прыжок с высоты и под движущийся объект. Ограничение доступа к средствам совершения самоубийств — эффективный способ их предупреждения, особенно если речь идет об импульсивном суициде, поскольку человеку с суицидальным намерением предоставляется больше времени, чтобы изменить свое решение. Внедрение стратегий, нацеленных на затруднение доступа к средствам совершения самоубийства, может проходить как на уровне государства, посредством законов и нормативных документов, так и на местном уровне, например путем защиты мест повышенного риска. Среди важнейших вмешательств по ограничению доступа к средствам совершения самоубийства можно отметить нижеследующие:

— доступ к ядохимикатам. На долю использования ядохимикатов приходится около трети всех самоубийств в мире. Самоубийство посредством намеренного приема внутрь ядохимикатов происходит главным образом в сельской местности стран со средним и низким уровнем дохода: в Африке, Центральной Америке, Юго-Восточной Азии и в странах Западной части Тихого океана. С целью предупреждения самоубийств посредством приема ядохимикатов были предложены следующие меры: ратификация, внедрение и обеспечение выполнения соответствующих международных конвенций по опасным химическим веществам и отходам; законодательный запрет на использование в сельском хозяйстве пестицидов, представляющих особую проблему на местном уровне; обеспечение выполнения нормативных актов по продаже ядохимикатов; сокращение доступа к ядохимикатам путем повышения безопасности их хранения и обращения с ними индивидов и сообществ; снижение токсичности ядохимикатов. Кроме того, следует совершенствовать механизмы оказания медицинской помощи лицам, принявшим внутрь ядохимикаты с целью самоубийства;

—
доступ к огнестрельному оружию. Самоубийство при помощи огнестрельного оружия — в высшей степени летальный способ, самый распространенный в некоторых странах, в том числе в США. Имеющиеся данные демонстрируют тесную корреляцию между долей домашних хозяйств, владеющих огнестрельным оружием, и долей самоубийств при помощи такого оружия. Во многих странах, в том числе в Австралии, Канаде, Новой Зеландии, Норвегии и Соединенном Королевстве, принятие законов, ограничивающих право на владение огнестрельным оружием, привело к снижению частоты соответствующей категории самоубийств. Возможные законодательные и нормативные действия, направленные на снижение числа самоубийств с применением огнестрельного оружия, включают в себя ограничение доступности огнестрельного оружия для частных домохозяйств и усложнение процедур по получению лицензий и регистрации; запрет на владение каким- либо огнестрельным оружием, кроме индивидуального короткоствольного; продление периода ожидания при покупке; внедрение криминологической и психиатрической проверки лиц, желающих приобрести огнестрельное оружие. В странах, где огнестрельное оружие распространено, необходимо на базе местных сообществ обеспечивать обучение правилам обращения с ним;

—
мосты, здания и железнодорожные пути. Прыжки с мостов, высоких зданий или на железнодорожные пути перед поездом являются распространенным способом самоубийства в силу легкодоступное™. Эффективным средством для предотвращения подобных самоубийств являются структурные меры, затрудняющие доступ в опасные зоны (ограждения и ограничение возможности проникновения);
—
доступ к ядовитым газам. В прошлом одним из самых обычных способов самоубийства было самоотравление угарным газом. Законодательные и практические меры по переходу на использование природного газа в домохозяйствах, предпринятые как на государственном, так и на региональном уровне, существенно сократили число самоубийств, совершаемых таким способом. В целом, по имеющимся данным, снижение поражающего действия угарного газа прямым образом способствовало общему снижению частоты самоубийств. В последнее время в некоторых странах Азии стремительно выросла распространенность в качестве способа самоубийства отравлений токсичным газом, образующимся при сжигании древесного угля. В Гонконге перемещение в крупных универсамах упаковок с древесным углем с открытых полок в контролируемые зоны существенно снизило число самоубийств, совершаемых с применением данного способа;

—
доступ к фармацевтическим препаратам. В большинстве стран Европы самоотравление медицинскими препаратами — второй или третий по распространенности способ как самоубийств, так и суицидальных попыток. Ограничение доступа и сокращение наличия медикаментов, обычно используемых в целях самоубийства, зарекомендовали себя в качестве эффективных профилактических мероприятий. Медицинские работники могут играть важнейшую роль, сокращая число отпускаемых доз лекарств, информируя пациентов и их семьи о рисках, сопряженных с применением лекарств, и подчеркивая важность соблюдения предписанной дозировки и уничтожения неиспользованных таблеток по завершении курса лечения.

Безответственное освещение самоубийств в СМИ и социальных сетях. Безответственные публикации в СМИ придают самоубийствам сенсационную и нередко гламурную окраску, увеличивая риск того, что у самоубийц найдутся подражатели среди уязвимых людей. Недопустимо, когда СМИ необоснованно подробно освещают самоубийства известных людей, сообщают о необычных способах самоубийства или о серии самоубийств, показывают изображения или дают информацию о способах самоубийств, а также оправдывают самоубийства, характеризуя их как закономерную и возможную реакцию на кризис или несчастье. Установлено, что знакомство с примерами самоубийств повышает риск суицидального поведения уязвимых индивидов.

Растет обеспокоенность в отношении дополнительной роли, которую играют интернет и социальные сети в коммуникации повопросам самоубийств. Интернет стал главным источником информации о самоубийствах и содержит легкодоступные сайты, накоторых самоубийство нередко изображается безответственнымобразом. Интернет-сайты и социальные сети, благодаря специфическому контенту, контроль которого не возможен, могут не толькосодействовать, но и напрямую провоцировать суицидальное поведение. Частные лица могут теперь легко распространять черезоткрытые интернет-сайты и социальные сети нецензурированныематериалы и информацию о самоубийствах.

В связи с вышеобозначенными проблемами ВОЗ выпустила рекомендации для работников СМИ с уточнением аспектов, связанных с правильностью подачи информации, касающейся суицидального поведения. В кратком виде данные рекомендации представлены ниже.

Чего следует избегать.

1.
Подумайте, является ли данный случай суицидального поведения «достойным» широкого освещения. К сожалению, суицид является достаточно частой причиной смерти. Например, он является причиной большей доли смертей подростков, чем все естественные причины вместе взятые.

2.
Избегайте представлений суицида в качестве «таинственного» поступка заведомо «здоровой» или «хорошо функционирующей» персоны.

3.
Не представляйте суицид как разумный способ решения проблем.

4.
Не описывайте суицид как героический или романтический поступок.

5.
Избегайте использования изображения (фотографии) жертвы, его (ее) близких и места суицидального акта, для того чтобы препятствовать чрезмерной идентификации.

6.
Избегайте подробного описания способа и места суицидальных действий.

7.
Ограничивайте остроту подачи информации, ее объем и количество историй о конкретном суициде. Избегайте помещения репортажей о суициде на первой полосе издания.

8.
Избегайте «поиска виновного» в суициде. Это одна из распространенных психологических защит людей, переживающих суицид близкого. Тщательное расследование обычно показывает, что в большинстве случаев причиной суицида является множество факторов, а не действия конкретного человека (родственника, врача, учителя, командира, сослуживца и пр.).

О чем стоит писать.

1.
Предоставляйте сбалансированную картину жизни умершего, описывая проблемы наряду с успехами и победами.

2.
Подчеркивайте, что суицид является следствием комплекса психологических и социальных проблем или психических расстройств (чаще всего депрессии), многие из которых поддаются лечению.

3.
Не избегайте упоминания о психологических проблемах, психических расстройствах или зависимости от алкоголя или наркотиков при описании суицидальных актов известных лиц, «кумиров» массовой культуры, политических деятелей и пр.

4.
Очень важно предоставлять объективную информацию о том, что считается психическими расстройствами. В современном понимании к ним относят и те многие состояния, которые люди не привыкли рассматривать как психическую патологию: депрессию, злоупотребление алкоголем и наркотиками, кратковременные нарушения адаптации в стрессовых ситуациях, тревожные состояния и другие.

5.
Важно избегать категоричности в оценке причин суицида и психической патологии. Необходимо информировать общество о том, что причиной психических расстройств (например, депрессии) является сложный комплекс социальных, семейных, воспитательных, психологических и биологических факторов. Соответственно, помощь должна быть тоже комплексной, основанной на взаимодействии специалистов социального сектора, психологов, психотерапевтов и психиатров.

6.
Предоставляйте информацию о местных ресурсах социальной, психологической, психотерапевтической и психиатрической помощи.

7.
Описывайте проблемы лыюдей с психическими расстройствами в спокойной манере, исключающей стигматизацию.

8.
Предоставляйте информацию о распространенности и закономерностях суицидального поведения.

9.
Публикуйте истории о том, как индивиду удалось справиться с трудностями, избежав суицидальных действий, в том числе благодаря своевременной психологической и социальной поддержке и лечению.

10.
Может быть полезной образовательная информация о симптомах депрессии, суицидальных знаках, мифах о суициде и законодательных актах, имеющих отношение к медицинской и психиатрической помощи.

Просматривайте заголовки. Некоторые ответственно написанные репортажи могут быть испорчены сенсационными и безвкусными заголовками.

Рекомендации к языку репортажей.

1.
Избегайте использования ссылок на суицид в заголовках статей и репортажей. Информация о суицидальном акте может быть упомянута в тексте статьи.

2.
Не рекомендуется делать суицид основной темой статьи о конкретном человеке.

3.
Избегайте терминов «суицидент» и «совершивший самоубийство». Первый низводит всю сложность личности умершего и его прижизненных проблем до «человека, предпринявшего акт самоубийства». Второй имеет коннотацию к криминальному и морально осуждаемому поведению (сравните — «совершивший убийство»). Вместо указанных терминов рекомендуется применять оборот «умерший вследствие самоубийства».

4.
Не рекомендуется использовать выражения «успешно завершил акт», «не удалось завершить», «не удавшаяся попытка суицида» и пр. Более предпочтительными являются термины «смерть в результате самоубийства» и «попытка самоубийства, не закончившаяся смертью».

5.
Избегайте в описании распространенности суицидов термина «эпидемия» и определения «эпидемический». Предпочтительно говорить об изменении, увеличении или уменьшении уровней суицидов.

Сотрудничество СМИ и их участие в разработке и распространении принципов ответственной журналистики поможет оптимизировать освещение самоубийств в СМИ и уменьшить число подражательных суицидов. Такие улучшения продемонстрированы в Австралии и Австрии в результате активного участия СМИ в распространении руководств для журналистов. Использование интернет-сайтов и социальных сетей потенциально может сыграть роль в реализации универсальной стратегии предупреждения самоубийств. Некоторые веб-сайты, посвященные психическому здоровью, уже показывают обнадеживающие результаты, стимулируя обращения за помощью, но пока мало сведений относительно их эффективности в предупреждении самоубийств. Лучшие примеры онлайновых программ по предупреждению самоубийств — онлайн-чаты со специалистами в поддержку склонных к суицидулюдей, программы взаимопомощи и онлайновая психотерапия. На одном из таких сайтов в Соединенном Королевстве помещены видеоклипы, где молодые люди рассказывают о попытках самоубийств. Это способствует формированию у молодежи сопереживания по отношению к другим людям, оказавшимся в аналогичной ситуации. Если доступа к компьютеру нет, альтернативой может стать все более распространяющееся использование социальных сетей на мобильных устройствах для индивидуальной поддержки и психотерапии.

Стигма, связанная с обращением за помощью. Во многих обществах продолжают подвергаться стигматизации те, кто стремится получить помощь в связи с суицидальным поведением, нарушениями психического здоровья, злоупотреблением психоактивными веществами либо иными эмоциональными стресс-факторами, что может быть существенным препятствием к получению необходимой помощи. Стигма мешает друзьям и членам семьи уязвимого человека оказать ему нужную поддержку, а иногда даже признать наличие тревожной ситуации.

Суицид, психические расстройства и обращение за соответствующей помощью окружены негативным отношением социума. Информационно-просветительные кампании имеют своей целью снизить уровень стигматизации, сопутствующей психическим расстройствам и обращению за помощью при суицидальном поведении, а также улучшить доступ к необходимым услугам. Связи между информационно-просветительными кампаниями и снижением числа самоубийств не выявлено, но они оказывают положительное воздействие на общественные установки, увеличивая тем самым возможность диалога по этим вопросам. Эффективные информационно-просветительные кампании по вопросам психического здоровья должны быть сосредоточены не более чем на одном-двух видах психического расстройства и использовать разные способы представления информации (например, телевидение, печать, интернет-сайты, социальные сети, плакаты), для того чтобы лучше донести пропагандируемые идеи, адаптируя их содержание для разных аудиторий, сочетая несколько стратегий и организуя на местном уровне программы, предназначенные для конкретных групп населения.

Представление о суициде в нашей культуре окружено огромным количеством мифов. Это связано не только с некомпетентностью в данной области знаний или равнодушием, но также и определяется страхом перед собственной смертью или чувством вины за невозможность предотвращения суицида у близкого человека. Это, в свою очередь, приводит к формированию различного рода психологических защит или рационализаций, которые и определяют равнодушное, а порой и осуждающее отношение к суициденту, иногда встречающееся и среди медицинского персонала. Осознание подобных мифов и рационализаций может удержать человека от многих ошибок, позволить ему совершить «первый шаг» к нуждающемуся, дав возможность предотвратить «неотвратимое». В связи с этим развенчание подобных мифов представляется крайне необходимым.

Миф 1: «Говоря о желании покончить с жизнью, человек просто пытается привлечь к себе внимание». Люди, которые говорят о самоубийстве или совершают суицидальную попытку, испытывают сильную душевную боль. Они стараются поставить других людей в известность об этом. Никогда не игнорируйте угрозу совершения самоубийства и не избегайте возможности обсудить возникшие трудности.

Рационализация: «Я бы тоже не возражал против внимания окружающих».

Миф 2: «Самоубийство — это всегда импульсивный акт и происходит без предупреждения». Смерть от собственной руки может казаться импульсивной, но человек мог обдумывать самоубийство на протяжении значительного промежутка времени. Многие склонные к суициду личности подают определенные вербальные или поведенческие сигналы об идее намерения причинить себе вред.

Рационализация: «Это неконтролируемое событие, поэтому его невозможно предотвратить».

Миф 3: «Склонные к суициду личности на самом деле хотят умереть ши решили убить себя». Большинство чувствующих желание совершить самоубийство людей делятся своими мыслями как минимум хотя бы еще с одним человеком или звонят по телефону в кризисные центры или врачу, что свидетельствует о двойственности их желания, а не целенаправленности. 

Рационализация: «Я боюсь смерти, ее приход не остановить, помочь умирающему нельзя».

Миф 4: «Когда человек проявляет признаки улучшения или выживает после попытки самоубийства, можно считать, что опасность миновала». На самом деле один из наиболеелюбой человек, и это подтверждается наличием самоубийств во всех типах общественного устройства и разных семьях. 

Рационализация: «Такое бывает только у богемы, я — простой и нормальный человек».

Миф 9: «Если человек один раз пытался покончить с собой, он (она) больше никогда не совершит следующую попытку». На самом деле попытки самоубийства — критически важный фактор, предсказывающий повторные суицидальные действия. Рационализация: «Я бы сделал из всего произошедшего правильные 

Миф 10: «Дети не совершают самоубийств, так как они не понимают, что смерть — это конец». Хотя и редко, но дети совершают самоубийства, и любое проявление в любом возрасте должно восприниматься со всей серьезностью. 

Рационализация: «Ребенок не может по-настоящему желать смерти, это просто шантаж родителей».

Миф 11: «Мужчины пытаются покончить жизнь самоубийством чаще, чем женщины». Женщины совершают суицидальные попытки приблизительно в 3 раза чаще, чем мужчины. Однако мужчины убивают себя приблизительно в 3 раза чаще, чем женщины, поскольку выбирают более действенные способы, оставляющие мало возможностей для их спасения. 
Рационализация: «Мужчина должен быть сильным, мужчины не плачут».

Миф 12: «Все действия во время суицидальной попытки являются импульсивными, непродуманными и свидетельствуют об отсутствии плана». Не всегда так происходит. Большинство лиц с суицидальными попытками предварительно обдумывают свои действия.

Рационализация: «В противном случае мне следовало бы что-то предпринять и потом нести ответственность».

Миф 13: «Не существует значимой связи между суицидом и наркоманией, токсикоманией, алкоголизмом». Зависимость от алкоголя, наркотиков, токсических веществ является фактором риска суицида. Люди, находящиеся в депрессивном состоянии, часто используют алкоголь и другие вещества, чтобы справиться с ситуацией. Это может привести к импульсивному поведению, так как все эти вещества искажают восприятие действительности и значительно снижают способность критически мыслить. Рационализация: «Выпивая, я отнюдь не хочу смерти, совсем

наоборот».
Миф 14: «Суицид — редкое явление». По статистике ВОЗ, каждые 40 с в мире умирает один человек вследствие самоубийства. У молодежи смерть вследствие суицида входит в тройку основных причин смертности. Фактически число суицидов может быть гораздо больше, так как некоторые самоубийства маскируются под несчастные случаи.

Рационализация: «Это преувеличение проблемы, никто из моих знакомых не совершал самоубийства».

Факторы риска, связанные с местным сообществом и межличностными отношениями. Факторы риска самоубийств во многом связаны с сообществами, в которых живут люди.Взаимоотношения человека с членами семьи, близкими друзьями и другими важными для него людьми тоже могут влиять на суицидальное поведение. Ниже описаны некоторые из важнейших факторов, относящихся к этим сферам.

1. Бедствия, войны и конфликты. Природные бедствия, войны и гражданские конфликты, разрушительно влияющие на общественное благополучие, здоровье, жилищные условия, занятость и финансовое положение, могут повышать риск самоубийств. Парадоксальным образом во время или непосредственно после бедствия или военного конфликта частота самоубийств может снизиться, однако этот феномен проявляется по-разному среди различных групп населения. Такое сиюминутное снижение может быть обусловлено остро возникающей потребностью в более прочной общественной сплоченности. В целом, по-видимому, четкая динамика суицидальной смертности после природных бедствий отсутствует, поскольку различные исследования демонстрируют различную картину.

На основании результатов исследований, посвященных данным факторам риска, был сделан вывод о необходимости адресных вмешательств по отношению к наиболее уязвимым группам населения, пострадавшего от военного конфликта или разрушительного природного бедствия. При разработке и проведении политики следует всемерно содействовать сохранению существующих социальных связей в пострадавших сообществах.

2.
Стрессы аккультурации и перемещения. Стрессы аккультурации и перемещения существенно повышают риск самоубийств, которому подвержены ряд уязвимых групп, включая коренные народности, лиц, обратившихся за политическим убежищем, беженцев, интернированных и внутренне перемещенных лиц, а также новоприбывших иммигрантов. Самоубийства распространены среди коренных народов: американские индейцы в США, индейцы и эскимосы Канады, австралийские аборигены и маори Новой Зеландии — во всех этих группах частота самоубийств гораздо выше, чем среди остального населения соответствующих стран. В особенности это касается молодежи, и в первую очередь молодых мужчин, представляющих собой одну из наиболее уязвимых групп в мире. Территориальную, политическую и экономическую автономию групп коренного населения часто нарушают, а их язык и культура игнорируются. Эти обстоятельства могут порождать ощущение депрессии, изоляции и дискриминации, сопровождающееся обидой и недоверием к государственным, социальным и здравоохранительным службам, особенно если их услуги предоставляются в форме, культурно неприемлемой для этих групп населения.

Факторы риска различаются между группами, поэтому, возможно, более эффективными будут вмешательства, разработанные с учетом культурной специфики той или иной группы, а не одинаковые для всех иммигрантов. Обзор стратегий по работе с коренными народами в Австралии, Канаде, Новой Зеландии и США показал, что профилактические меры на уровне местного сообщества, обучение «вахтеров» и просветительные кампании, разработанные с учетом культурной специфики, успешно снижают ощущение безнадежности и уменьшают риск самоубийств. Наибольшего успеха достигали вмешательства, предпринятые с активным вовлечением коренного сообщества и в большой степени под его контролем, что гарантировало культурную приемлемость проводимых мероприятий.

3.
Дискриминация. Дискриминация тех или иных подгрупп населения может носить постоянный, эндемичный и системный характер. Она может приводить к непрерывной последовательности тяжелых жизненных обстоятельств, таких как отсутствие свободы, социальное отторжение, стигматизация и насилие, провоцируя тем самым суицидальное поведение. Связи между дискриминацией и самоубийствами могут прослеживаться, например, в следующих социальных группах: лица, содержащиеся под стражей; лица, которые идентифицируют себя как лесбиянки, геи, бисексуалы,трансгендеры и интерсексуалы; лица, подвергающиеся буллингу, в частности через онлайновые сети, и издевательствам со стороны окружающих; беженцы; лица, обратившиеся за политическим убежищем, и мигранты.

Изучение факторов риска, влияющих на лиц, содержащихся в местах лишения свободы в Австралии, Европе, Новой Зеландии и США, показало, что профилактические вмешательства должны быть направлены на улучшение психического здоровья, снижение уровней злоупотребления алкоголем и психоактивными веществами. Следует также избегать одиночного размещения уязвимых лиц. Все лица из этой группы должны проходить скрининг на суицидальное поведение в настоящем или прошлом. Усилия по снижению риска самоубийств среди ЛГБТ-сообщества должны быть сосредоточены на борьбе с такими факторами риска, как психические расстройства, злоупотребление психоактивными веществами, стигматизация, предвзятое отношение, а также индивидуальная и институциональная дискриминация.

4.
Травма или жестокое обращение. Травма и жестокое обращение способствуют обострению эмоционального стресса и могут спровоцировать депрессию и суицидальное поведение среди уже уязвленных людей. Психосоциальные стресс-факторы, ведущие к самоубийству, могут быть вызваны различными видами травм (в том числе пытками, в особенности в случае беженцев и лиц, обратившихся за политическим убежищем), конфликтами с правосудием, финансовыми трудностями, проблемами, связанными с учебой или работой, а также буллингом. Гораздо в большей степени склонны к самоубийству молодые люди, детство которых прошло в неблагоприятных условиях (физическое насилие, сексуальные или психологические злоупотребления, отсутствие внимания со стороны взрослых, дурное обращение, семейное насилие, развод родителей, проживание в детском доме). Влияния неблагоприятных факторов, имевшихся в детстве, как правило, взаимосвязаны и коррелируют, в совокупности увеличивая риск психического расстройства и суицида.

5.
Ощущение изоляции и отсутствие социальной поддержки. Изоляция возникает тогда, когда человек ощущает потерю связи со своим ближайшим окружением: с интимным партнером, членами семьи, сверстниками, друзьями и другими важными для него людьми. Изоляция часто сочетается с депрессией и переживанием одиночества и отчаяния. Ощущение изоляции часто возникает тогда, когда человек сталкивается с негативными жизненными обстоятельствами или другими видами психологического стресса и не может поделиться своими проблемами с близкими. В сочетании с другими факторами это может повышать риск суицидального поведения, в особенности у людей старшего возраста, живущих в одиночестве, поскольку социальная изоляция и одиночество в значительной степени способствуют самоубийствам.

Суицидальное поведение нередко бывает реакцией на личный психологический стресс в социальном контексте, который характеризуется отсутствием источников поддержки, что может служить отражением неблагополучия и отсутствия социальной сплоченности в более широком плане. Социальная сплоченность является той тканью, что связывает людей на различных уровнях общества — индивиды, семья, школа, соседи, местные сообщества, культурные группы и общество в целом. Люди, которых объединяют тесные и прочные межличностные отношения и общие ценности, как правило, отличаются целеустремленностью, ощущают безопасность и сплоченность.

6. Семейные конфликты и утрата близких. Семейные неурядицы (например, развод), конфликты (например, из-за опеки над детьми) или утрата близкого человека (например, смерть интимного партнера) могут стать причиной горя и ситуационного психологического стресса, повышая риск самоубийства. Нездоровый характер отношений также является фактором риска. Насилие, включая сексуальное, против женщин весьма распространено и часто исходит от интимного партнера. Насилие со стороны сексуальных партнеров приводит к увеличению частоты суицидальных попыток и повышению риска самоубийства. В глобальном масштабе 35 % женщин хотя бы раз подверглись физическому и/или сексуальному насилию со стороны партнера или сексуальному насилию со стороны другого человека.

Вмешательства, адресованные лицам, потерявшим близких вследствие самоубийства, или на которых оно произвело психологическое воздействие, имеют целью поддержать людей, переживающих горе, а также уменьшить вероятность подражательного суицидального поведения. Эти вмешательства могут проводиться в качестве поственций на базе школы, семьи или местного сообщества. Активное оказание поддержки семьям и друзьям жертв самоубийства приводит к тому, что люди чаще обращаются к группам поддержки, в том числе для лиц, понесших тяжелые утраты; в результате снижаются проявления острого эмоционального дистресса, такие как депрессия, тревога и отчаяние.

Одним из наиболее перепективных вариантов первичной профилактики суицидального поведения является включение в работу по выявлению, диагностике и направлению суицидальных лиц так называемых «вахтеров». Лица, подверженные риску самоубийства, редко обращаются за помощью. Тем не менее они могут демонстрировать наличие факторов риска и поведение, указывающее на уязвимость. «Вахтером» является любой, кто в состоянии определить у человека суицидальные намерения. В число важнейших потенциальных «вахтеров» входят: работники служб первичной, психиатрической и экстренной медицинской помощи; учителя и другие сотрудники школ; лидеры местных сообществ; работники полиции, пожарные и представители других служб экстренного реагирования; офицеры Вооруженных сил; социальные работники; духовные и религиозные лидеры, традиционные целители; работники кадровых служб и менеджеры.

Цель программ обучения «вахтеров» — совершенствовать их знания, установки и навыки, позволяющие идентифицировать лиц, находящихся в группе риска, определять уровень этого риска, а затем направлять этих лиц на лечение. Все содержание этого обучения должно быть адаптировано к культуре «вахтера» и включать в себя местную информацию о доступе к услугам медицинской помощи. Адаптированные программы показали обнадеживающие результаты в тех случаях, когда они были приспособлены к конкретной группе населения, например к группам австралийских аборигенов. Исследования показали, что 25-50 % женщин, проявлявших суицидальное поведение, в течение предшествовавших четырех недель обращались к врачу. Таким образом, обучение «вахтеров» позволяет вести профилактическую работу с такими людьми.

Помимо этого, в случаях, когда люди не могут или не желают обращаться в другие структуры социальной поддержки или медико-психологической помощи, весьма полезным оказывается наличие телефонных служб, так называемых телефонов доверия или горячих линий. Горячие линии могут предназначаться для широких групп населения или для отдельных уязвимых групп. Второй вариант окажется предпочтительным, если людям поможет поддержка со стороны людей, находящихся в аналогичных условиях.

Индивидуальные факторы риска. На риск самоубийства может повлиять индивидуальная уязвимость или, напротив, устойчивость. Индивидуальные факторы риска показывают, насколько велика вероятность возникновения у человека суицидального поведения.

1.
Предшествующая суицидальная попытка. Наиболее сильный индикатор риска будущего самоубийства — одна или несколько суицидальных попыток, совершенных в прошлом. Даже спустя год после такой попытки опасность самоубийства и преждевременной смерти от других причин остается высокой.

2.
Психические расстройства. В странах с высоким уровнем доходов у 90 % жертв самоубийства имелись психические расстройства, а среди 10 %, не имевших четкого диагноза, наблюдались психические отклонения, характерные для лиц, совершающихсуицид. Однако, как показывают исследования в Китае и Индии, в некоторых странах Азии, по-видимому, наблюдается меньшая степень распространенности психических расстройств среди жертв самоубийств — примерно 60 %.

Депрессия, нарушения, связанные с употреблением психоактивных веществ, и антисоциальное поведение сравнительно широко распространены, и большинство подверженных им людей не совершают суицидальных действий. Вместе с тем лица, совершающие самоубийства или суицидальные попытки, могут страдать от серьезной психиатрической коморбидности. Различные виды психических расстройств несут в себе разную степень риска самоубийств; наиболее распространенными нарушениями, влекущими за собой суицидальное поведение, являются депрессия и расстройства, связанные с употреблением алкоголя. По оценкам, риск самоубийства в течение жизни составляет 4 % для пациентов с аффективными расстройствами, 7 % для индивидов с алкогольной зависимостью, 8 % для лиц с синдромом биполярных расстройств и 5 % для индивидов, страдающих шизофренией. Важно отметить, что риск развития суицидального поведения значительно возрастает при наличии коморбидности — сочетания двух или нескольких психических расстройств.

3.
Вредное употребление алкоголя и других психоактивных веществ. Все расстройства, связанные с употреблением психоактивных веществ, повышают риск самоубийств. В 25-50 % случаев жертвы самоубийства страдали расстройствами, связанными с употреблением алкоголя и других психоактивных веществ, и риск самоубийства возрастает еще больше, если употребление алкоголя или психоактивных веществ сочетается с другими психическими нарушениями. Из всех смертей от самоубийства 22 % могут быть отнесены на счет употребления алкоголя; иными словами, если бы люди не употребляли алкоголь, каждое пятое самоубийство не было бы совершено. Зависимость от других психоактивных веществ, включая марихуану, героин или никотин, также является фактором риска самоубийства.

4.
Потеря работы или финансовые проблемы. Потеря работы, лишение ипотечного кредита на дом или финансовая неопределенность повышают риск самоубийства в том случае, если они сочетаются с другими факторами риска, такими как депрессия, тревога, насилие или вредное употребление алкоголя. Таким образом, экономические спады, в той мере, в которой они обусловливают жизненные невзгоды за счет потери работы или финансовых убытков, могут выступать в качестве индивидуального фактора риска самоубийств.

5.
Безнадежность. Ощущение безнадежности как когнитивный аспект психологического функционирования, наблюдаемое в сочетании с психическими расстройствами или предшествующими попытками самоубийства, часто используется в качестве индикатора риска самоубийства. Три основных аспекта безнадежности — это негативные мысли о будущем, утрата мотиваций и отсутствие надежды на лучшее. Безнадежность можно часто трактовать как наличие таких мыслей, как «будет только хуже» или «я не вижу никаких улучшений». В большинстве случаев безнадежность сопровождается депрессией.

6.
Хронический болевой синдром и наличие заболевания. Хроническая боль и наличие заболевания — важные факторы риска суицидального поведения. Как показали исследования, среди тех, кто испытывает хроническую боль, суицидальное поведение распространено в два-три раза чаще по сравнению с общим населением. Все болезни, приводящие к боли, инвалидности, нарушениям нервно-психического развития и дистрессу, повышают риск самоубийства. В число таких болезней входят рак, диабет и ВИЧ/СПИД.

7.
Случаи самоубийства в семье. Самоубийство члена семьи или товарища по работе может оказывать тяжелое воздействие на жизнь человека. Потеря близкого — это разрушительная эмоциональная травма для большинства людей; помимо горя утраты, сама причина смерти может вызывать у членов семьи и близких стресс, чувство вины, стыд, гнев, тревогу и психологический дистресс. Могут измениться взаимоотношения в семье, обычные источники поддержки окажутся нарушены, стигма может помешать поиску поддержки у окружающих, а окружающим — помешать предложить помощь. Самоубийство близкого человека может снизить«суицидальный порог» у тех, кто испытывает горе от этой утраты. По всем этим причинам люди, понесшие тяжелую потерю или оказавшиеся под эмоциональным воздействием совершенного самоубийства, сами оказываются подверженными повышенному риску самоубийства или развития психического расстройства.

8. Генетические и биологические факторы. Генетические аномалии и нарушения развития в ряде нейробиологических систем коррелируют с суицидальным поведением. Например, низкий уровень серотонина приводит к серьезным суицидальным попыткам среди пациентов с аффективными расстройствами, шизофренией и личностными нарушениями. Случаи самоубийства в семье являются серьезным фактором риска самоубийств и суицидальных попыток.

Вмешательства, направленные на индивидуальные

факторы риска.

1.
Последующее наблюдение и поддержка на уровне местных сообществ. Недавно выписанные пациенты часто испытывают нехватку социальной поддержки и могут почувствовать себя в изоляции, покинув больницу. Последующее наблюдение за ними, а также поддержка на уровне местного сообщества способствуют снижению числа самоубийств и суицидальных попыток среди недавно выписанных пациентов. Систематическое последующее наблюдение — рекомендуемое вмешательство, недорогое и легко осуществимое; его можно предпринимать, используя скромные ресурсы, силами имеющегося медицинского персонала, в том числе обученных медицинских работников общего профиля. Такая практика особенно полезна в странах с низким и средним уровнями доходов. Данное вмешательство может осуществляться при помощи отправки почтовых открыток, телефонных звонков или кратких индивидуальных посещений (формальных или неформальных), целью которых является установление и поддержание контакта с пациентом. Важно вовлечь в оказание последующей помощи членов местного сообщества — семью, друзей, коллег, кризисные центры или местные центры психического здоровья. Это позволяет поддерживать регулярное наблюдение за состоянием пациента и способствует соблюдению режима назначенного лечения.

2.
Оценка и коррекция суицидального поведения. Важно разрабатывать эффективные стратегии по диагностике и коррекции суицидального поведения. Любые проявления мыслей, планов или действий, направленных на самоповреждение или самоубийство,являются прямым показанием для проведения всестороннего обследования. Также рекомендуется спрашивать каждого ребенка старше 10 лет или взрослого, подверженного тем или иным факторам риска, включая хронический болевой синдром или острый эмоциональный дистресс, о наличии мыслей, планов или действий, направленных на самоповреждение/самоубийство. Следует проводить тщательную оценку путем клинического опроса и анализа дополнительной информации.

Необходимы обучение и повышение квалификации медицинских работников, в первую очередь в службах экстренной помощи, чтобы гарантировать предоставление нуждающимся психосоциальной поддержки, а также обеспечение последующего наблюдения и поддержки на уровне местного сообщества. Оценка и коррекция суицидального поведения позволяют воздействовать не только на индивидуальные факторы риска, но и на факторы риска, связанные с межличностными отношениями.

3.
Диагностика и лечение психических расстройств и нарушений, связанных с употреблением психоактивных веществ. Важнейший шаг на пути предотвращения самоубийств — обучение медицинского персонала методам диагностики и лечения психических расстройств и нарушений, связанных с употреблением психоактивных веществ. Многие из совершивших самоубийство в течение предшествующего месяца контактировали с работниками учреждений первичной медико-санитарной помощи. Обучение медицинского персонала навыкам распознавания депрессии и других психических расстройств и нарушений, связанных с употреблением психоактивных веществ, а также методам детальной оценки риска самоубийства — важное средство профилактики суицида. Учебу нужно проводить в непрерывном режиме или регулярно из года в год, вовлекая в учебные мероприятия большинство медицинских работников региона или страны. Для того чтобы типовая программа обучения была эффективной в разных странах и для разных культур, ее необходимо адаптировать с учетом местных факторов риска.

Тем не менее важно учитывать тот факт, что недостаточная квалификация медицинских работников в части диагностики и лечения психических расстройств обусловлена многочисленными факторами, в частности такими, как дефицит знаний и опыта в области психического здоровья, стигматизация, низкий уровень сотрудничества с психиатрами и слабые навыки проведения клинического опроса. Таким образом, успешная работа с этими недостатками,например посредством учебных программ и специальной подготовки, может иметь особо важное значение для повышения уровня диагностики и лечения.

Работа с «антисуицидальным барьером». 

В то время как многие действия по предупреждению самоубийств направлены на снижение факторов риска, не менее важно изучать и укреплять факторы, которые, как доказано, повышают сопротивляемость человека и укрепляют его связи с другими, защищая от суицидального поведения. Некоторые защитные факторы противостоят конкретным, единичным факторам риска, а другие защищают людей сразу от ряда рисков.

1.
Прочные личные взаимоотношения. Риск суицидального поведения повышается, когда люди страдают от конфликтов в межличностных отношениях, потери друзей или семейных неурядиц. Напротив, поддержание и укрепление здоровых отношений с близкими может повысить индивидуальную сопротивляемость и стать фактором, защищающим от риска самоубийства. Представители ближайшего социального окружения человека — интимный партнер, члены семьи, коллеги, друзья и другие значительные для него люди — имеют на него наибольшее влияние и могут поддержать его в тяжелую минуту. Друзья и члены семьи могут быть важнейшим источником социальной, эмоциональной и финансовой помощи и способны снизить воздействие внешних стресс-факторов. В частности, сопротивляемость, полученная благодаря этой поддержке, смягчает фактор риска самоубийства, связанный с травматическими обстоятельствами в детстве. Отношения с окружающими играют особенно важную роль в защите подростков и пожилых людей, которые имеют более высокий уровень зависимости.

2.
Религиозные верования и духовные убеждения. Рассматривая религиозные верования или духовные убеждения как защиту от самоубийства, важно соблюдать осторожность. Вера сама по себе может быть защитным фактором, поскольку она, как правило, дает структурированную систему убеждений и может поддерживать образ действий, который считается физически и психически благотворным. Однако многие религиозные и культурные убеждения и нормы поведения, вследствие свойственных им моральных установок, также внесли вклад в стигматизацию самоубийства, что может служить препятствием для обращения за помощью. Защитная ценность религии и духовности может обеспечиваться доступом к социально сплоченному сообществу с единой системой ценностей, которое поддерживает своих членов.

Запреты, существующие во многих религиозных группах, могут создавать барьеры для факторов риска, например таких, как употребление алкоголя. Следовательно, хотя религия и духовные убеждения могут в определенной степени защищать от самоубийства, многое зависит от конкретных культурных и контекстуальных условий, практики и трактовок.

3.
Образ жизни: стратегии позитивного преодоления трудностей (копинг) и благополучие. Субъективное индивидуальное благополучие и стратегии позитивного преодоления трудностей (копинг) являются надежной защитой от самоубийства. Ощущение благополучия отчасти основано на личностных характеристиках человека, определяющих его уязвимость или, напротив, устойчивость к стрессу и травмирующим воздействиям. Эмоциональная стабильность, оптимистичное мировоззрение и хорошо развитое самосознание помогают справляться с жизненными трудностями. Высокая самооценка, вера в свои силы и умение решать проблемы, в том числе и обратиться за помощью, когда это нужно, способны смягчить воздействие стресс-факторов и последствия трудностей, пережитых в детстве. Готовность обратиться за помощью в связи с нарушениями психического здоровья в особенной степени зависит от личных установок. Поскольку психическим расстройствам широко сопутствует стигматизация, люди (в особенности мужчины) порой избегают обращаться за помощью. В результате психические расстройства могут усугубляться, повышая риск самоубийства, чего можно было бы избежать путем вмешательства на ранней стадии.

Здоровый образ жизни, способствующий психическому и физическому благополучию, включает регулярную физическую активность и занятия спортом, достаточный сон и рациональное питание, учет воздействия на здоровье алкоголя и психоактивных веществ, хорошие отношения с окружающими и социальные контакты, а также эффективное управление стрессом. Использование «опережающих подходов» (upstream approaches), таких как воздействие на факторы риска и развитие защитных факторов на раннихэтапах жизни, со временем может «повысить шансы на более адаптивные исходы». Более того, опережающие подходы могут одновременно влиять на целый ряд аспектов здоровья и социальных проявлений, таких как самоубийства, злоупотребление психоактивными веществами, насилие и преступность.

Работа с родственниками. Как правило, родственники не могут своевременно идентифицировать суицидальное поведение у своего близкого. В таких случаях предпринятый суицидальный эксцесс является для них абсолютно неожиданным, даже если пациент тем или иным способом сообщал о своих намерениях. Особенно часто это встречается в семьях пациентов, совершивших спонтанный суицид. В случае ситуационного суицида родственники обычно говорят о том, что попросту не придавали значения угрозам и жалобам своего близкого. Таким образом, при работе в семьях суицидентов в первую очередь необходимо просвещение родственников о признаках и проявлениях суицидального поведения.

Другой особенностью членов семей суицидентов является наличие выраженного чувства вины перед ними. Поэтому при проведении работы с такими лицами необходимо снять с них ответственность за произошедшее. Достаточно часто родственники испытывают чувство обиды по отношению к суициденту, осуждая его за совершенную попытку. В таких случаях родственникам разъясняется необходимость оказания суициденту психологической поддержки, объясняя им, что суицидальный поступок — это не результат слабости или «плохого поведения», а следствие серьезных психологических нарушений или психического расстройства.

Реже члены семьи испытывают по отношению к суициденту безразличие. Как правило, в этих семьях пациент изолирован, ощущает свое одиночество. Такие семьи наиболее сложны в плане проведения психокоррекционной работы и оказывают минимальную степень поддержки пациенту.

Программы профилактики суицидального поведения.

Готландская программа. Целью данной программы являлось улучшение диагностики и лечения депрессии как основного пускового фактора суицидального процесса. Это исследование осуществлялось на шведском острове Готланд с населением порядка 60 000 человек в виде образовательной программы в начале 1980-х гг., затем вплоть до начала 1990-х гг. проводилась оценка его результатов, после чего проходили поддерживающие тренинги, завершившиеся в 1998 г. В 1970 г. уровень самоубийств на острове Готландбыл одним из самых высоких в Швеции, намного превышавшим их уровень в городах. Одна из особенностей состояла в большом числе суицидов с применением жестоких и агрессивных методов, в основном у женщин. Назначение антидепрессантов на острове Готланд было самым низким в Швеции, что компенсировалось чрезмерным прописыванием седативных, анксиолитических и снотворных препаратов. Была организована многосторонняя структурированная образовательная программа борьбы с депрессией на уровне первичной медицинской помощи. Она включала два учебных курса по два дня каждый, осуществлялась в течение двух лет для всех врачей общего профиля на острове и охватывала большинство аспектов диагностики и мониторинга депрессивных расстройств, в ней приняли участие практически все врачи.

Проблема депрессии, ее выявления и мониторинга представлялась в интегрированном и конспективном виде. Процесс развития депрессии и суицидальности, а также процесс выздоровления описывались как многофакторные явления, основанные на модели «стресс-диатеза». В ходе тренингов разъяснялась важность психотерапевтического наблюдения и поддержки, а также, особенно в тяжелых случаях, необходимость фармакологического лечения. Психотерапия и фармакотерапия представлялись в качестве взаимодополняющих подходов, а не альтернативных стратегий по принципу «всему свое время». Тренинги, проходившие в форме структурированных и холистических презентаций, были высоко оценены участниками и привели к существенному улучшению навыков диагностики, лечения и мониторинга депрессии у врачей общей практики.

В течение трех лет после реализации программы на острове Готланд наблюдался ряд взаимосвязанных позитивных результатов, обусловленных обучением. Обращения по поводу депрессии в местные психиатрические учреждения, а также длительность пребывания на больничном в связи с депрессией и апатией снизились более чем на 50%. Количество койко-дней по поводу депрессии в местных психиатрических клиниках уменьшилось на 70%, а число самоубийств снизилось приблизительно на две трети. Назначение антидепрессантов возросло — если ранее оно составляло менее чем 50% от среднего уровня по стране, то после проведения учебной программы оно возросло до 80 %. Напротив, на 30 % снизилось назначение седативных, анксиолитических и снотворных препаратов. В течение трех лет после обучения благодаря улучшению диагностики рецидивов депрессии назначениелития возросло на 30 %.

Однако наблюдавшиеся позитивные перемены оказались временными. К концу 1980-х гг. число самоубийств вернулось к исходному уровню и даже слегка превысило его, поэтому стала очевидной необходимость систематического образования, постоянно дополняемого последними научными данными. В начале 1990-х гг. начались новые учебные занятия, повторные курсы проводились с интервалом около двух лет до 1998 г. Оценка соотношения затрат и социально-экономических последствий показала, что программа тренингов, которая стоила порядка 400 000 шведских крон, в течение трех лет привела к значительной экономии для общества благодаря снижению заболеваемости, суицидальной смертности, длительности стационарного лечения и расходов на лекарственные препараты.

Детальное изучение эффекта этой программы в отношении суицидальной превенции показало, что снижение суицидальное™ касалось в основном женщин, без существенного влияния на самоубийства у мужчин. Мужчины, сводя счеты с жизнью, избирали наиболее жестокие методы. Более того, в отличие от относительно небольшого числа женщин, покончивших с собой на Готланде в 1990-х гг. и в основном известных медицинским службам, преобладающее большинство мужчин, совершивших суицид, были известны только полиции, налоговым властям или социальным службам, занимавшимся больными алкоголизмом.

Тренинги, направленные на повышение качества диагностики и лечения депрессии врачами общей практики, очевидно, не оказали позитивного влияния на самоубийства мужчин на острове, поскольку последние не обращались в медицинские службы. В случаях же обращения у них диагностировали расстройства личности, отмечали антисоциальное поведение или наркоманию, вследствие чего часто считали их неизлечимыми из-за нежелания сотрудничать с медицинскими службами, «неадекватных» поступков, агрессивности и недостаточной мотивации к лечению. Исследование показало, что у депрессивных и суицидальных мужчин обычно отмечались атипичные симптомы депрессии. И даже если они обращались за помощью, депрессия часто оставалась нераспознанной, в связи с чем они не получали адекватного лечения. Из-за стойкого повышения уровня мужских самоубийств в последующих программах тренингов сделали акцент на симптомах депрессии и суицидальном поведении у мужчин. Была разработана шкала основных «атипичных» симптомов депрессии у мужчин, отражавшая ее специфические проявления: сниженную толерантность к стрессу, внешнее выражение подсознательных психических процессов, агрессивность, сниженный контроль над импульсами, раздражительность, нерешительность, склонность к злоупотреблению алкоголем и другими психоактивными веществами, периодическое «антисоциальное» поведение, наследование склонности к самоубийству и агрессии. С тех пор как «Готландскую шкалу депрессии у мужчин» рекомендовали местному персоналу первичного звена системы здравоохранения как инструмент скрининга и обнародовали в средствах массовой информации, на Готланде наблюдается снижение и мужских самоубийств.

Выяснилось, что тренинги с целью улучшения диагностики и лечения депрессии и связанных с ней состояний в системе первичной медицинской помощи являются эффективным средством суицидальной превенции. Полученные данные показали роль врачей общей практики как первого звена в диагностике и лечении депрессии. Опыт других образовательных программ в Швейцарии, Великобритании, Ирландии, Венгрии, странах Балтии, США, Канаде и других государствах показал, что в результате обучения врачей повышается качество лечения депрессии с помощью антидепрессантов, чаще назначается литий, и реже — неспецифические седативные, снотворные и анксиолитические препараты. Данные, полученные в результате Готландской программы, оказались не противоречивыми и свидетельствуют о том, что только последовательное разрешение вопросов суицидальной превенции позволяет добиться стабильных результатов.

Проект «Спасение и поддержка молодых жизней в Европе». В рамках проекта «Спасение и поддержка молодых жизней в Европе» (Saving and Empowering Young Lives in Europe, SEYLE) была разработана и протестирована многокомпонентная программа по просвещению молодых людей в вопросах психического здоровья. SEYLE — проводимая на базе школ профилактическая программа, апробированная в 11 европейских странах (Швеция, Австрия, Эстония, Франция, Германия, Венгрия, Ирландия, Италия, Румыния, Словения, Испания), которая ставит своей целью повышение уровня психического здоровья среди учащихся подростков. В каждой стране проводилось рандомизированное контрольное исследование, состоявшее из трех активных вмешательств и одного минимального вмешательства в качестве контроля. В число активных вмешательств входило обучение «вахтеров», информационно-просветительная программа по психическому здоровью ипрофессиональное обследование подростков, находящихся в группе риска.

Сравнительно с подростками, в отношении которых применялось лишь минимальное вмешательство, те, кто принял участие в информационно-просветительной программе по психическому здоровью, продемонстрировали в последующие 12 мес. значительно более низкие показатели как суицидальных мыслей и намерений, так и суицидальных попыток. Для оптимального осуществления информационно-просветительных программ важно ориентироваться на помощь и поддержку со стороны местных органов власти, школ, учителей и других заинтересованных сторон.

В США для определения направлений общественной политики и будущих исследований используется система YRBSS, «Система наблюдения за рискованным поведением среди подростков»). Данные YRBSS показывают, что многие ученики практикуют поведение, которое подвергает их риску и связано с ведущими причинами заболеваемости и смертности. К таким вариантам поведения относятся курение табака, употребление алкоголя и психоактивных веществ, дефицит массы тела, ожирение, сидячий образ жизни, дефицит сна и прогулы школы. 

В настоящее время становится ясным, что для профилактики самоубийств у подростков проведения скрининга суицидальных тенденций в текущий момент или факторов риска суицидального поведения является недостаточным.Программыпрофилактики должны являться многокомпонентными и базироваться в первую очередь на взаимодействии родителей, педагогов, социальных работников, школьныхпсихологов, медицинских работников, служб занятости. То есть подразумевается не узконаправленная профилактика именно суицидального поведения, а скорее улучшение адаптационного потенциала подрастающего поколения со снижением уровня и отказом от употребления алкоголя, наркотических веществ, соблюдением здорового образа жизни, развитием социальных навыков, нормализацией внутрисемейных, внутригрупповых и межличностных отношений.

Система мер по предотвращению и профилактике суицида среди детей и подростков может быть представлена в следующем виде.

1.
Изучение современной ситуации развития детей и подростков, составление содержательной характеристики социально-психологических проблем детства, определение комплекса задач профилактической работы.

Профилактика суицида среди детей и подростков — это целостный процесс по разрешению выделенной проблемы, который предполагает реализацию комплекса мер как организационно-методического, так и научно-исследовательского характера:

—
объединение усилий специалистов разного профиля по созданию единой программы помощи детям;

—
разработка и внедрение форм и методов работы по преодолению выявленных проблем в учреждениях разных типов и видов;

—
выработка рекомендаций по психолого-педагогической поддержке ребенка и оказанию помощи педагогам и родителям в решении социально-психологических проблем детства;

—
обобщение деятельности различных организаций и ведомств по обучению основным приемам общения, развитию эмпатии, рефлексии, работе по преодолению страхов и барьеров, развитию умения ориентироваться в сложных ситуациях, анализировать мотивы поведения других людей в рамках различных обучающих программ;

—
привлечение специалистов для организации помощи ребенку через соответствующие центры и органы образования;

—
широкое использование средств массовой информации и др.

2.
Создание и реализация в учреждениях Программы профилактики суицида среди детей и подростков с обоснованием и следующими разделами.

Развитие нормативно-правовой базы.

—
анализ и приведение в соответствие с современными требованиями нормативно-правовой базы учреждения.

Кадровое обеспечение:

—
обеспечение кадрами, осуществляющими профилактическую работу;

—
повышение квалификации кадров по проблеме;

—
включение в повестку советов, совещаний, семинаров вопросов совершенствования технологий сопровождения развития учащихся различных категорий на разных возрастных этапах, организация работы с семьей;

—
разработка и реализация обучающих семинаров по вопросам психолого-педагогической поддержки несовершеннолетних, формирование у них навыков здорового образа жизни и адаптивных качеств личности, взаимодействие с семьей, организация работы с детьми и подростками по месту жительства, взаимодействие с детьми, оказавшимися в трудной жизненной ситуации, и детьми с ограниченными возможностями здоровья и т. д.;

—
разработка памяток и методических рекомендаций.

Информационное обеспечение:

—
создание в учреждении единого культурно-образовательного и профилактического пространства;

—
оформление информационных стендов с адресами и телефонами наркологической службы, центров медицинской профилактики, центров социально-психологической помощи, телефоном доверия;

—
выпуск печатной продукции, освещающей вопросы семейного воспитания, содержащей советы для детей и родителей, формирующей основы правовой культуры и здорового образа жизни.

Создание системы межведомственного взаимодействия:

—
осуществление сотрудничества с учреждениями образования, социальной защиты, медицинскими учреждениями, правоохранительными органами, службами спасения в решении проблем воспитания подрастающего поколения;

—
проведение конкурсов, фестивалей, направленных на развитие, поддержку способных и одаренных детей; детей, имеющих ограниченные возможности здоровья; детей «группы риска»; детей-сирот.

Совершенствование содержания и форм профилактики:

—
совершенствование системы взаимодействия педагогов, психологов, социальных педагогов, медицинских работников по выявлению, психологической реабилитации, социальной адаптации детей, имеющих личностные проблемы, нарушения физического, психического здоровья, отклонения в поведении;

—
диагностика суицидального риска с целью выявления несовершеннолетних, нуждающихся в незамедлительной помощи и защите;

—
внедрение в практику работы с несовершеннолетними современных групповых (в том числе тренинговых) и индивидуальных профилактических технологий; проведение систематических занятий, направленных на формирование позитивного образа Я, принятие уникальности и неповторимости собственной личности и личности других людей, повышение стрессоустойчивости, отработка техник принятия верного решения в ситуациях жизненного выбора, правил поведения в существующих конфликтах, усвоение и принятие социально одобряемых норм поведения, ценностных ориентаций, развитие милосердия и т. д.;

—
вовлечение учащихся в деятельность кружков, клубов, секций, объединений системы дополнительного образования по месту жительства;

—
организация взаимодействия с семьей: изучение запросов и потребностей родителей, формирование родительского актива, привлечение родителей к организации воспитательных и профилактических мероприятий и др.;

—
организация работы с семьями, находящимися в трудной жизненной ситуации.

Развитие детского движения, ученического самоуправления:

—
привлечение кадрового потенциала (психологи, педагоги дополнительного образования, социальные педагоги) к организации детского движения, развитию самоуправления;

—
разработка и использование различных моделей организации детского движения, ученического самоуправления;

—
реализация лидерского и творческого потенциала детей и подростков в организации социально-значимой и досуговой деятельности;

—
разработка комплекса мер по созданию системы личностного роста и стимулированию лидеров детского движения.

Обеспечение организации работы по месту жительства:

—
улучшение качества организации досуга детей и подростков по месту жительства;

—
организация социально значимой деятельности;

—
интеграция семейного, общественного и государственного воспитания.

3. Организация помощи детям и подросткам «группы риска».

Организация педагогической помощи:

—
создание благоприятных условий для развития личности ребенка;

—
постоянное отслеживание пробелов в знаниях, умениях и навыках, определение системы дополнительных занятий, помощи и консультирования;

—
создание положительной Я-концепции; создание обстановки успеха, одобрения, поддержки, доброжелательности; анализ результата деятельности учеников, их достижений; поощрение положительных изменений; переход от авторитарной педагогики к педагогике сотрудничества и заботы;

—
оказание педагогической помощи родителям.

Организация медицинской помощи:

—
проведение систематического диспансерного осмотра детскими врачами школьников с целью диагностики отклонений от нормального поведения психофизиологического, неврогенного характера;

—
половое просвещение подростков, решение проблем половой идентификации.

Организация психологической помощи: изучение психологического своеобразия подростков, особенностей их жизни и воспитания, отношения к учению, профессиональной деятельности.

Глава 7
ОРГАНИЗАЦИЯ СУИЦИДОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

Предупреждение самоубийств должно решаться путем построения системы, объединяющей меры медицинского, психологического, социального, педагогического и правового характера. Вместе с тем трудность состоит в том, что большая часть суицидентов остается вне поля зрения суицидологов и психиатров и не получает соответствующей помощи.

Организация суицидологической помощи — это система лечебно-профилактических мероприятий, направленных на оказание специализированной помощи лицам с суицидальными проявлениями. Она включает в себя следующие этапы:

—
первичной помощи: доврачебная (может быть оказана любым человеком) или первая врачебная помощь, которая оказывается суициденту при наличии соматических осложнений вследствие осуществления суицидальных действий; может быть оказана врачом любой специальности, чаще всего оказывается бригадой скорой помощи, в приемном отделении больницы или в любом другом лечебном учреждении;

—
экстренной помощи: неотложная психиатрическая помощь при необходимости оказывается психиатрами в любом лечебном учреждении, куда поступил пациент с суицидальным поведением; неотложная психотерапевтическая помощь оказывается службой телефона доверия;

—
амбулаторно-консультативной помощи: амбулаторная работа проводится суицидологами (психиатр, психотерапевт, медицинский психолог) в специализированных кабинетах социально-психологической помощи при поликлиниках общесоматического профиля или в психоневрологическом диспансере;

—
госпитальной помощи: стационарная специализированная помощь оказывается пациентам с суицидальными проявлениями в условиях кризисного стационара либо в психиатрических больницах в случае, когда суицидальное поведение обусловлено психопатологическими расстройствами.

Структура отечественной суицидологической службы вполне оригинальна по сравнению с подобными организациями в других странах: она имеет преемственность в оказании помощи в подразделениях службы в зависимости от этапа и характера суицидального поведения. В большей степени оказание помощи суицидентам в нашей стране базируется на привлечении специалистов, имеющих соответствующую квалификацию. Вместе с тем кризисные центры и превентивные службы в западных странах частично укомплектованы волонтерами-добровольцами, а часть обязанностей по выявлению суицидальных тенденций на первичном этапе оказания помощи делегируется младшему медицинскому персоналу (например, в Финляндии, Швеции).

Современная суицидологическая служба — это, прежде всего, социально-психиатрическая и психотерапевтическая профессиональная организация, работающая в рамках интегративных биопсихосоциальных представлений о человеке. Кроме того, она является абсолютно открытой системой, активно привлекающей для работы медицинских и клинических психологов, социальных работников, юристов и консультантов необходимых областей знания. При организации и проведении работы по оказанию суицидологической помощи подросткам необходимо руководствоваться соответствующими нормативными правовыми актами, действующими на территории Российской Федерации.

—Закон РФ от 02.07.1992 г. № 3185-1 (ред. от 03.07.2016 г.) «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании»;

—
Приказ М3 РФ от 06.05.1998 г. № 148 «О специализированной помощи лицам с кризисными состояниями и суицидальным поведением»;

—
Приказ М3 РФ от 16.2009 г. 2003 г. № 438 «О психотерапевтической помощи»;

—
Приказ Минздравсоцразвития РФ № 1086, МЧС РФ № 550, Минобрнауки РФ № 2415, Минкомсвязи РФ № 241 от 29.09.2011 г. «Об утверждении Концепции создания Интернет-службы психологической помощи населению и комплексного плана мероприятий по ее реализации».

—Письмо МО РФ «О мерах по профилактике суицида и суицидального поведения среди детей и подростков» № 01-29/1218 от18.07.2006 г.;

— Решение Коллегии МО РФ «Об обеспечении психологической безопасности образовательной среды и профилактике кризисных состояний учащихся» от 08.06.2007 г.;

— Приказ МО РФ «Об усилении мер профилактики суицидального поведения среди учащихся» № 01-08/4097 от 09.12.2008 г.

По данным органов здравоохранения и социальной защиты населения субъектов РФ, подразделения суицидологической службы в различных сочетаниях развернуты (на 2012 г.) в 60 субъектах РФ (т.е. в 2/3 имеющихся): службы «Телефоны доверия» — в 52, кабинеты социально-психологической помощи — в 39, отделения кризисных состояний — в 18 (Любое Е. Б. [и др.], 2013).

«Телефон доверия» является структурным подразделением психоневрологического диспансера (диспансерного отделения) и предназначен для профилактической консультативной помощи по телефону обратившихся лиц с целью предотвращения у них суицидальных и иных опасных действий. К работе отделения привлекаются врачи-психиатры, врачи-психотерапевты или медицинские психологи, прошедшие специализацию по суицидологии и имеющие стаж работы в учреждении, оказывающем психиатрическую помощь.

В тех случаях, когда в ходе беседы возникает предположение о наличии у абонента психического расстройства, которое обуславливает его непосредственную опасность для себя или окружающих, или абонент находится в остром психотическом состоянии, при котором оставление его без психиатрической помощи может существенно ухудшить его состояние и при этом установление контакта с окружающими абонента лицами невозможно, дежурный по отделению принимает меры к установлению места пребывания и паспортных данных абонента и сообщает о его состоянии в службу скорой психиатрической помощи, участковому врачу-психиатру, в милицию. В остальных случаях дежурный по отделению, сохраняя тайну беседы, не просит у абонента сведений о его месте пребывания и паспортных данных.

Дежурный по отделению может дать совет абоненту обратиться в психоневрологический диспансер (отделение, кабинет), в психотерапевтический кабинет поликлиники, в кабинет семейного врачебно-психологического консультирования, в консультацию «Брак и семья», кабинет социально-психологической помощи, в отделение кризисных состояний, в юридическую консультацию и иные учреждения.

При организации нескольких постов круглосуточной телефонной связи возможна специализация этих постов по работе с детьми и подростками, проблемам межличностных отношений, вопросам трудового и бытового устройства и др. В зависимости от преобладания в обслуживаемом районе тех или иных психологических проблем при выборе кандидатов на работу на телефоне доверия предпочтение может быть отдано психиатру, психотерапевту или психологу. Но при этом главное внимание должно обращаться на личностные качества приглашаемого на работу специалиста и его склонность к общению с соответствующими контингентами пациентов, стаж работы по специальности и др.

Обращение абонентов в отделение регистрируется в журнале обращений по телефону доверия, где кратко описывается содержание беседы, указываются принятые меры (совет, его содержание, обращения дежурного в другие учреждения и др.), при необходимости — место пребывания абонента и его паспортные данные.

В настоящее время Российская ассоциация телефонной экстренной психологической помощи (РАТЭПП) объединяет на общественных началах специалистов разных ведомств и разной подчиненности 171 телефон доверия в 69 субъектах РФ. Всероссийское национальное объединение «Российская ассоциация детских телефонов доверия» охватило почти 300 служб. Любой несовершеннолетний может позвонить со стационарного или мобильного телефона на единый бесплатный общероссийский номер Фонда поддержки детей в трудной жизненной ситуации (с 2010 г.). Вместе с тем такой стихийный рост подобных служб разного качества вызывает настороженность и требует соответствующего организационно-методо- \ логического контроля (Любое Е. Б. [и др.], 2013).

Кабинет социально-психологической помощи также является структурным подразделением психоневрологического диспансера (диспансерного отделения) и оказывает консультативно-лечебную и профилактическую помощь лицам, добровольно обращающимся в связи с кризисным, суицидоопасным состоянием. Кабинет располагается в поликлинике (медсанчасти) предприятия или учебного заведения и может быть профилирован для оказания помощи взрослому населению, учащимся и несовершеннолетним. Для обеспечения работы кабинета должны быть предусмотрены помещения для приема пациентов, помещения для психолога, социального работника и другого персонала.

Организационно-методическое руководство кабинетом осуществляется главным психиатром и главным психотерапевтом органа управления здравоохранением субъекта Российской Федерации.

Основными задачами кабинета являются:

—
консультативно-диагностическая работа и отбор пациентов для лечения в кабинете;

—
оказание пациентам медицинской, психологической и социальной помощи;

—
психологическая и психопрофилактическая помощь населению, участие в программах охраны психического здоровья;

—
повышение знаний медицинского персонала учреждения, на базе которого расположен кабинет, в области оказания психиатрической, психотерапевтической и социальной помощи лицам с психогенными психическими расстройствами.

Больные с тяжелыми психическими расстройствами, обуславливающими непосредственную опасность для себя или окружающих, направляются в учреждения, оказывающие стационарную психиатрическую помощь.

Кабинет социально-психологической помощи оказывает бесплатную и анонимную (по желанию пациента) консультативно-лечебную и профилактическую помощь вне его стен: в поликлинике (медсанчасти) предприятия или учебного заведения — и может быть профилирован для взрослых, учащихся и несовершеннолетних, лиц нетрадиционной сексуальной ориентации. Обычно они развернуты в главных городах субъектов РФ в составе диспансерных отделений краевых (областных) психиатрических больниц (Екатеринбург, Киров, Саранск, Ставрополь, Волгоград, Улан-Удэ, Хабаровск и др.), а также в составе ПНД (Москва, Петрозаводск, Казань и др.). Кабинет суицидолога для пациентов ПНД фактически выполняет функцию кабинета социально-психологической помощи, что является не совсем правильным, так как в результате происходит смешение потоков пациентов (Любов Е. Б. [и др.], 2013).

Отделения кризисных состояний создаются органами управления здравоохранением по предложению главного психиатра и главного психотерапевта органа управления здравоохранением субъектов Российской Федерации в республиканских, окружных, краевых, областных административных центрах, а также в городах с населением не менее 300 тыс. человек. В районах, обслуживающих менее 300 тыс. населения, образуются палаты кризисных состояний в составе (психосоматических) отделений многопрофильных больниц. Отделения образуются в многопрофильных больницах, а организационно-методическое руководство отделением осуществляется главным психиатром и главным психотерапевтом органа управления здравоохранением субъектов Российской Федерации.

Основаниями для госпитализации в отделение является наличие у пациентов актуальных и выраженных суицидальных тенденций в рамках ситуационных реакций, психогенных и невротических депрессий, психопатических реакций и декомпенсации психопатии. Помещение лица в отделение для лечения осуществляется добровольно — по его просьбе или с его согласия. Для добровольной госпитализации пациента в отделение не обязательно направление психоневрологического диспансера или кабинета социально-психологической помощи.

Противопоказаниями для поступления в отделение являются тяжелые соматические заболевания, требующие неотложной терапии в соответствующих стационарах, а также острые психотические состояния, требующие госпитализации в психиатрическую больницу. Сроки пребывания в отделении устанавливаются индивидуально, по согласованию с пациентом.
Основными задачами отделения являются:

—
стационарная лечебно-диагностическая помощь при ситуационных реакциях, психогенных и невротических депрессиях, психопатических реакциях и декомпенсациях психопатий, протекающих с выраженными суицидальными тенденциями;

—
организация психотерапевтической, медико-психологической и социальной помощи населению;

—
проведение дифференциально-диагностических мероприятий в сложных клинических случаях, проведение стационарной экспертизы трудоспособности;

—
создание для пациентов отделения психотерапевтической среды.

В настоящее время в Екатеринбурге, Орле открыты кризисные центры для детей. Так, Кризисный центр помощи женщинам и детям «Орловский» оказывает срочную психологическую, правовую, медико-социальную помощь женщинам и детям в потенциально суицидоопасных кризисных ситуациях жестокого обращения, угрозы жизни и здоровью, перенесшим психофизическое насилие. Отделение кризисной профилактической помощи детям и подросткам открыто в Санкт-Петербургском центре восстановительного лечения «Детская психиатрия» им. С. С. Мнухина. В Южно-Сахалинске в центре психолого-педагогической помощи семье и детям реабилитацию проходят подростки с суицидальным поведением. В 2003 г. в Бурятии открыт дневной стационар; при городской больнице запланированы кризисные койки для детей и подростков (Любов Е. Б., 2014).

Однако наряду с позитивными изменениями в области работы суицидологической службы, обеспечения ее ресурсами (организационно-методическими, материально-техническими, кадровыми, общественными), реальные возможности в большинстве регионов РФ, в том числе с относительно высокими уровнями самоубийств, недостаточны. В ряде регионов суицидологической службы нет вовсе, в большинстве из них она представлена не в полном составе.

Помимо этого, чаще всего нарушается принцип преемственности стационарного и амбулаторного звеньев суицидологической службы, препятствующий систематическому наблюдению за суи- цидентом и его психосоциальному восстановлению. Кабинет суи- цидолога в ПНД предназначен для суицидентов под диспансерным (консультативным) наблюдением. На деле за неимением кабинета социально-психологической помощи вне (организационно и территориально) психиатрической службы происходит смешение потоков пациентов, так как заявлен прием любых желающих вне зоны обслуживания психиатрического лечебно-профилактического учреждения. Также в настоящее время мало внимания уделяется обширным социально уязвимым группам граждан с сочетанными клинико-социальными проблемами и высоким риском суицида (пожилые, жители сел); в забвении находится психосоциальная реабилитация с опорой на выявление и стимуляцию антисуици- дальных факторов (жизнестойкость); организационно отсутствует проведение третичной профилактики (бремя семьи и окружения суицидента).

Вышеобозначенпые трудности в организации системы поли- профессиональной помощи лицам, имеющим признаки психических расстройств и риск суицидального поведения, могут быть разрешены на основе использования некоторых общих положений (Корнетов Н. А., 2013).

1.
Принцип межведомственности. Данный принцип основывается на развитии дальнейшей открытости суицидологической службы, которая вытекает из общей тенденции к децентрализации и специализации психиатрической помощи. Теоретической основой развития этого принципа является социальная психиатрия, которая определяется системной ориентацией и гуманистической позицией. В прикладном аспекте задача социальных служб состоит в выявлении социально уязвимых контингентов населения и распознавании психических и поведенческих расстройств. В службах социальной защиты снимается ряд патогенных макро- социальных и частично неблагоприятных макросоциальных факторов за счет материальной и моральной поддержки, патронажа на дому. Межведомственная организация службы позволяет осуществлять превенцию затяжных кризисных состояний, депрессий и суицидального поведения за счет их более раннего выявления и психотерапевтического вмешательства.

2.
Принцип неотложностши. Ведущее значение в осуществлении экстренности психолого-психотерапевтической помощи принадлежит телефону доверия. Кроме экспресс-психотерапии и эмпатической поддержки телефонные психотерапевты, с учетом психиатрической профилизации сотрудников экстренной телефонной психотерапии, в рамках контакта с абонентом во многих случаях могут провести и блиц-диагностические процедуры для правильной ориентации в необходимости проведения той или иной помощи. В частности, при необходимости по определенным показаниям и желании абонентов рекомендуется направление в кабинет социально-психотерапевтической помощи или на стационарную «кризисную интервенцию» при наличии признаков пролонгированного кризисного состояния.

3.
Принцип преемственности. Общее положение данного принципа заключается в преемственности между структурными звеньями суицидологической службы (телефон доверия, кабинет социально-психотерапевтической помощи, койки «кризисной интервенции»). С учетом возникновения в настоящее время волонтерских телефонов экстренной помощи разного уровня и качества необходимо также поддерживать с ними контакт. Развитие интернет-ресурсов для онлайн «помощи подразумевает, в первую очередь, контроль со стороны профессионального сообщества.

4.
Принцип функциональной взаимосвязи. Данный принцип предполагает расширение уровней взаимодействия между социальными работниками, юристами, психологами, психотерапевтами и психиатрами, работающими с кризисными состояниями. При этом акценты в оказании помощи могут быть на социальных, психологических или психиатрических проблемах, но независимо от этого члены бригады должны быть информированы во всех сферах деятельности и их нарушениях у клиента. Сегодня бригада строится согласно Методическим рекомендациям о многопрофильной бригаде специалистов, оказывающих психиатрическую и психотерапевтическую помощь (Приложение 3 Приказа М3 России от 26.11.1996 г. № 391), с привлечением сотрудников общесоматических ЛПУ, работников правоохранительных органов, Центров занятости населения (что важно на этапе реабилитации суицидента). Так, с токсикологическими отделениями и бригадами СМПсотрудничают суицидологические службы почти всех регионов (Любое Е. Б. [и др.], 2013).

5. Принцип организационного соответствия. Необходима четкая регламентация работы каждого из звеньев неотложной антикризисной службы. Специалисты не подменяют друг друга, а взаимно дополняют общую деятельность, соблюдая принципы биопсихосоциальной модели оказания помощи. Независимо от специализации, деятельность полипрофессиональной бригады в конечномсчете ориентирована на создание условий для человека, переживающего кризис, на разных этапах его проявления, реализацию последовательных этапов психологической реабилитации. При этомдействия психиатра и клинического психолога в большей степеницентрированы на психическом состоянии и психологических проблемах. Работа социального работника ориентирована на экономический статус лица, находящегося в трудной жизненной ситуации,

или на вопросы, связанные с интеграцией в социальную сеть дляего поддержки.

Основные принципы лечебно-реабилитационных мероприятий при оказании помощи подросткам, совершившим суицидальную попытку. Несмотря на значительное количество разнообразных превентивных и реабилитационных программ, предлагаемых в последнее время в клинической практике, лишь малое число из них касаются аспектов работы с подростками-суицидентами. В основном они содержат только общие указания, опирающиеся, как правило, на нозологические критерии. Подобная ситуация требует качественно новых подходов к вопросам профилактики, лечебно-реабилитационным и организационным мероприятиям у данной возрастной категории.

Данные, полученные нами в результате наблюдения за подростками-суицидентами, свидетельствуют о том, что на суицидальное поведение у них оказывает влияние целый комплекс социально-демографических, конституционально-биологических и психологических факторов. При этом были обнаружены половые различия в выраженности данных факторов, что в результате оказывало влияние на особенности протекания суицидального процесса и на реализацию суицидальных намерений.

Понимание сложных взаимовлияний суицидогенных и защитных факторов в возрастном периоде, для которого характерноманифестирование начальных форм психических расстройств, в большинстве случаев без определяющего влияния на суицидальное поведение, позволило разработать комплексную систему лечебно-реабилитационных и профилактических мероприятий, включающих в себя три основных направления: психотерапевтическое, психофармакологическое и психопрофилактическое (раннего предупреждения вновь возникающих суицидальных интенций). Подобный комплексный подход, с нашей точки зрения, позволяет остановить развитие и усложнение суицидального поведения и способствует профилактике повторных суицидальных действий.

Оказание помощи подросткам, совершившим суицидальную попытку, на этапе госпитализации в отделение, наблюдения в амбулаторном режиме, а также после выписки из стационара должно базироваться на принципах дифференцированности, комплексности и поэтапности реабилитационного воздействия.

Несмотря на то что у подростков после совершения суицидальной попытки актуальность суицидального кризиса может быть частично или даже полностью нивелирована, необходимо повышенное наблюдение за ними, а особенно за лицами с аффективной неустойчивостью и высокой степенью летальности предыдущих суицидальных действий. Одним из важных факторов является формирование доверительных отношений между врачом и подростком, что способствует проведению терапевтических и социально-реабилитационных мероприятий и обеспечивает положительную установку на лечение.

После клинико-психологического обследования должна назначаться соответствующая терапия в соответствии с протоколами ведения подростков с имеющейся психической патологией. В качестве возможного суицидогенного фактора необходимо рассматривать и саму терапию. Помимо возможного использования препаратов с целью самоубийства, оценивается адекватность терапии и ее влияние на состояние пациента. В первую очередь проводится оценка переносимости терапии как фактора, усугубляющего имеющуюся аффективную патологию, а в дальнейшем и отношения к лечению, предлагаемой помощи и доверия к специалисту. Прежде всего, учитывается отсутствие специфичности воздействия известных в настоящее время лекарственных средств на суицидальное поведение как на основную «мишень» фармакотерапии. Поэтому должны использоваться средства, обладающие в первую очередь тимостабилизирующим и нормотимическим эффектами в случаях аффективных расстройств, нейролептические средствапри шизофрении и шизофреноподобных расстройствах, антидепрессанты с противотревожным эффектом и анксиолитики в случаях выявления дезадаптирующей подростка тревоги. Исключаются препараты стимулирующего действия, особенно стимулирующие антидепрессанты, предпочтение должно отдаваться препаратам сбалансированного, реже седативного ряда. Желательна монотерапия, однако вследствие коморбидности симптоматики или выраженности расстройства могут использоваться и комбинации лекарственных средств.

В комплексной работе используется индивидуальная, групповая и семейная психотерапия, которая играет значительную роль на этапе стационарного наблюдения и которая должна быть нацелена в первую очередь на нормализацию внутрисемейных отношений, устранение социально-психологической дезадаптации и дифференцированную работу с когнитивно-эмоциональными суицидогенными нарушениями.

В связи с тем, что некоторые подростки могут проживать в других городах и проходят после выписки лечение в медицинских учреждениях по месту жительства, они не всегда смогут получить соответствующую профилактическую помощь, что не позволяет рекомендовать жесткие стандарты, которые должны быть использованы в ведении таких пациентов в дальнейшем. Однако, несмотря на это, ряд подходов, относящихся к социально-психологическим аспектам работы с суицидальными подростками и их родственниками, должны быть использованы и в дальнейшем могут играть определенную роль в профилактике суицидального поведения. С родственниками подростка должны проводиться встречи, по существу носящие психообразовательный характер. В процессе занятий объясняются основные особенности подросткового возраста, свойственные данному периоду типы психологических реакций, раскрывается влияние акцентуации характера на поведение подростка, описываются типичные признаки суицидального реагирования, перечисляются факторы суицидального риска и их связь с аддиктивными и девиантными формами поведения.

Длительность госпитализации должна соответствовать принципу минимальной достаточности, когда лечебно-реабилитационная работа многопрофильной бригады достигает своих целей в работе с подростком и его социальным окружением. Излишне длительная социальная изоляция, в особенности от учебного процесса, может в итоге оказаться очередным психотравмирующим фактором и способствовать актуализации суицидальных переживаний. С другой стороны, стоит отметить, что достаточное (не обязательно длительное) стационарное лечение обеспечивает более качественную и стойкую ремиссию имеющегося психического расстройства.

Среди обследованных нами подростков были выделены три группы суицидального риска: высокого, умеренного и низкого. При этом только первая группа фиксировала половые различия между подростками, поскольку именно в этом случае они оказывали принципиальное влияние на динамику суицидального процесса. Подобное разделение фиксировало только возможность повторения суицидального акта, но не его суицидоопасность.

К группе высокого риска, при которой отмечается возможность совершения повторной суицидальной попытки, относятся девушки, имеющие более одного из следующих факторов риска: высокий уровень общей тревожности, высокий уровень депрессии, наличие суицидальных попыток в анамнезе, наличие сексуального насилия в анамнезе. При наличии нескольких факторов риска рецидив суицидального поведения является более вероятным. Также у подростков женского пола учитывается частота обращаемости за медицинской помощью и выраженность такого анстисуицидального фактора, как «опасения относительно совершения суицида». Чем менее девушка открыта для выражения своего эмоционального состояния и способна принимать помощь со стороны окружающих, в том числе специалистов, тем больше имеется вероятность совершения повторных суицидальных действий, особенно при наличии перечисленных факторов риска. То же самое касается и отношения к возможному акту суицида, его косметических и болевых последствий, а также неуверенности в его реализации.

Для юношей принадлежность к мужскому полу сама по себе является фактором суицидального риска, причем суицидальная активность и ее летальность прогностически могут усиливаться с возрастом. Однако основными критериями высокого риска повторных суицидальных действий являются уровень общего индекса тяжести симптомов (шкала GSI опросника SCL-90-R) как косвенный маркер дезадаптирующего влияния симптомов психического расстройства и его выраженности, а также наличие любого аддиктивного расстройства в виде употребления алкоголя, наркотических средств, компьютерной зависимости (зависимости от азартных online-игр), а в особенности их сочетания. Недостаточность «антисуи цидального барьера», в особенности «уверенности в необходимости преодоления ситуации», сама по себе не является фактором риска, однако ее наличие может являться неблагоприятным прогностическим признаком. Так же как и у девушек, наличие более одного фактора риска позволяет отнести их к группе высокого риска.
С нашей точки зрения, основным вопросом диагностических мероприятий является отнесение аутоагрессии подростка к самоповреждающему, парасуицидальному и суицидальному поведению. И если относительно самоповреждающего поведения сомнений не возникает, поскольку в данном случае отсутствует намерение уйти из жизни, то в случае парасуицидального поведения, т. е. многократных суицидальных попыток, которые могут являться формой реагирования на межличностные и внутриличностные конфликты и вряд ли закончатся смертью, может возникать ряд вопросов. Несмотря на малую разработанность данной проблемы и относительные критерии оценки суицидоопасности поступка (истинность-демонстративность, аффективность, намеренность и т. д.), наша клиническая практика позволяет утверждать, что большинство подростков из перечисленных групп суицидального риска являются лицами с парасуицидальным поведением. Однако степень этого риска свидетельствует лишь о возможной частоте суицидальных актов, но не о степени их летальности.

Вместе с тем следует отметить, что среди подростков выделяется группа лиц, которые совершают суицидальный акт либо в момент выраженного (непсихотического) помрачения сознания в состоянии аффективного возбуждения, либо из планомерного холодного расчета, причем степень летальности суицидальных действий свидетельствует о высоком уровне опасности для здоровья и жизни молодого человека. Это позволяет выделить три группы летального риска, которые не совпадают по смыслу с группами суицидального риска, поскольку в основе оценки лежит реальная и потенциальная опасность суицидоопасных действий, а не их частота. За критерии могут быть приняты подразделы Колумбийской шкалы оценки тяжести суицида (C-SSRS).При этом к группе высокого летального риска относятся подростки, имеющие физические повреждения средней и тяжелой степени тяжести, а также подростки с прерванной суицидальной попыткой при вмешательстве посторонних и потенциальной опасностью умереть (поведение, которое, вероятно, приведет к смерти, несмотря на возможность оказания медицинской помощи). К группе умеренного летального риска относятся подростки с незначительными или средней тяжести физическими повреждениями, а также лица с потенциальной опасностью физических повреждений. К группе низкого риска — подростки, у которых физические повреждения отсутствуют вовсе или они весьма незначительны (например, неглубокие царапины), при этом отмечается их низкая потенциальная опасность.

В некоторой степени подобное разделение подтверждается способом выбранной суицидальной попытки и степенью выраженности суицидальных намерений в пресуицидальном периоде (по шкале суицидальных интенций Пирса). Однако в каждом случае необходим индивидуальный анализ, не подразумевающий шаблонных подходов, учитывающих только показатели инструментальных методик, а оценивающий поступок подростка как результирующую многофакторного динамического процесса.

Подобная классификация позволяет выделить группу подростков с суицидальным поведением (в отличие от парасуицидального), имеющим ряд специфических характеристик и нуждающимся в принципиально иных подходах к лечебно-реабилитационным и профилактическим мероприятиям, которые должны быть в большей степени основаны на интегративном взаимодействии психиатрических служб по месту жительства подростка и его семьи.

В случае если мы определяем высокий уровень суицидального и/или летального риска, то медицинские сведения с необходимой информацией должны отправляться в ПНД по месту жительства вне зависимости от тяжести диагностированного психического расстройства. В остальных случаях подразумевается динамическое наблюдение с целью выявления суицидогенных факторов и укрепления антисуицидального барьера. Определяется частота встреч с врачом-психиатром или психотерапевтом: в первый месяц после выписки — 1 раз в неделю, в следующие 2 мес. — 1 раз в 2 нед., в следующие полгода — 1 раз в месяц, далее — по решению врача.

На случай экстренной необходимости может выдаваться карточка с телефоном врача-специалиста, а также телефоном службы доверия. При этом заключается письменный договор, в котором указывается, что в случае возникновения суицидальных мыслей с формированием плана суицида или реализации этих планов нужно срочно позвонить по одному из этих телефонов. Безусловно, использование подобных методов не может ограничить частоту суицидальных действий при аффективных типах суицидальных действий с резким ограничением сознания, но вместе с тем в большинстве случаев оказывается действенным при истинных суицидальных тенденциях на начальных этапах их формирования. В большей степени такие карточки носят характер психологического воздействия с формированием ощущения понимания сути проблемы специалистом, осознанием возможности изменить сложившуюся ситуацию при помощи эмпатийного помощника.

С родственниками пациента обговаривается кратность приема препаратов, желательность отслеживания приема терапии. В некоторых случаях, особенно при склонности к аффективному реагированию у подростка, рекомендуется хранение препаратов (и не только психотропных) вне дома или в сейфе, а при необходимости самостоятельного приема препарата подростком — выдача дозировки на несколько приемов. Данные рекомендации связаны с высокой частотой самоотравлений как наиболее частого способа лишения себя жизни у подростков.

Итак, общими принципами оказания помощи для врачей-пси- хиатров, психотерапевтов и клинических психологов, осуществляющих диагностику и коррекцию суицидального поведения у подростков, являются следующие.

1. Активное наблюдение с целью профилактики суицидального поведения подростков, имеющих психические расстройстваразного уровня (от расстройств адаптации до психотических расстройств), формирующиеся расстройства личности, а также акцентуации характера. Особое внимание необходимо уделять комор- бидности расстройств, в частности сопутствующей зависимости от алкоголя и психоактивных веществ.

2.
Принятие в расчет в клинической практике половых различий суицидального поведения у подростков, особенно взаимосвязь факторов суицидального риска с манифестацией суицидальных действий и различными проявлениями психических расстройств, повышающих суицидальный риск.

3.
Обследование подростков с суицидальными тенденциями должно быть комплексным и включать не только семейный анамнез, оценку индивидуально-личностных особенностей и клинических характеристик подростка, но также дифференцированный анализ пресуицидального периода, характеристик самой суицидальной попытки, а также особенностей постсуицидального периода.

4.
В дополнение к оценке психического состояния и риска суицидального поведения необходимо уделять внимание позитивным факторам личности, способным мобилизовать подростка и усилить его «антисуицидальный барьер», что особенно значимо в поддерживающей психотерапевтической работе.

5.
На этапе выписки подростка из стационара необходимо коллегиальное обсуждение плана оказания лечебно-реабилитационной помощи в период позднего постсуицидального периода (до 3-6 мес.) с рекомендацией возможной фармакотерапии, индивидуальной, групповой, семейной психотерапии и контролем суицидальных тенденций в связи с необходимостью профилактики повторных суицидальных попыток.

6.
Необходима обязательная рекомендация родственникам о строгом контроле за хранением лекарств дома и за их приемом подростком, особенно в первые месяцы после суицидальной попытки, в силу частой встречаемости способа лишения себя жизни путем отравления лекарственными средствами, которые оказывают негативный системный эффект на здоровье.

С нашей точки зрения, многосторонний анализ социальнодемографических, клинико-психопатологических и личностнопсихологических характеристик подростков, совершивших суицидальную попытку, а также особенностей их суицидального поведения позволяет дифференцировать формы суицидального реагирования и в дальнейшем спрогнозировать суицидальную активность. Помимо этого, такой анализ смещает фокус внимания специалиста на незаметные, с точки зрения взрослых, переживания подростка. Данные переживания вскрывают весь комплекс нарушений, как личностных, семейных, так и общественных. В свою очередь, полученные данные должны являться основой создания дифференцированных психолого-психотерапевтических программ, нацеленных на выборочные факторы риска, наиболее суицидогенные для подростков, а также более углубленной разработки данной темы с формированием представления о взаимосвязи особенностей суицидального поведения в молодом и в более старшем возрасте.

В связи с влиянием множества факторов, связанных с наследственностью, формированием предрасположенности («стресс-диатеза») на ранних этапах развития, особенностями семейного функционирования, влияния информационной среды, у подростка формируются определенные паттерны поведения, которые в той или иной степени могут влиять и на суицидальные формы реагирования. Причем у девушек и юношей, в связи с различной значимостью преципитирующих факторов, суицидальное поведение формируется по своему, особому пути. Именно этим отчасти можно объяснить такую большую разницу в соотношении завершенных суицидов и суицидальных попыток у мужчин и женщин на более поздних возрастных этапах.

Стоит отметить, что косвенным образом на квалификацию суицидального поступка у подростка как истинного или демонстративно-шантажного оказывают влияние и гендерные стереотипы. Это связано с общественным мнением и опосредованно с клинической оценкой врача относительно определения серьезности суицидальных намерений у юношей и девушек. Отношение специалиста определяется не только клиническим опытом, но и разнообразными представлениями о том, как должен поступать в трудных ситуациях настоящий мужчина, или об истерическом характере аффективных реакций у женского пола и т.д. Таким образом, объективная клиническая картина некоторым образом трансформируется в связи с личностным восприятием врачом своего пациента-подростка, к которому еще нельзя подходить с точки зрения восприятия его как взрослого, но уже и не ребенка, что влияет на квалификацию состояния душевного здоровья и принятие решения об оказании специализированной помощи, в которой нуждается суицидент. Неадекватное восприятие родителями своего ребенка, как правило, воспитывающегося в дисфункциональных семьях, порой усиливает мнение врача о незначимости суицидального поступка. По нашему мнению, такой подход является антиклиническим и свидетельствует о недостаточности общих знаний в области суицидологии, подростковой психологии и психиатрии в рамках отсутствия организационных форм оказания помощи таким подросткам. Это говорит, в первую очередь, о значимости подготовки квалифицированных специалистов, работающих с детско-подростковым контингентом населения, а также о необходимости создания структурных подразделений с соответствующей системой учета суицидальных действий. До настоящего времени практически единственной формой оказания помощи подросткам в состоянии кризиса, которая наиболее распространена на территории нашей страны, является телефон доверия, что не соответствует клиническим нуждам и проводимой социально-демографической политике.

Учитывая ряд перечисленных сложностей в оказании квалифицированной психолого-психиатрической помощи подростковому населению в настоящее время, с нашей точки зрения, необходимо использование полипрофессиональной бригады, безусловно, при координирующей роли врача-психиатра, которая на момент выписки из стационара составляет совместный план социореабили- тационных мероприятий. В первую очередь весь комплекс терапевтических усилий должен быть нацелен на улучшение адаптационного потенциала подростка вне зависимости от значимости той или иной формы помощи, которая может включать биологическую терапию в связи с актуальной психопатологией, а также различными видами подпороговых расстройств (депрессивных и тревожных), различные варианты психотерапевтических воздействий (индивидуальных, семейных, групповых), имеющих целью улучшение внутрисемейных отношений, снижение склонности к делинквентному поведению, различным формам аддиктивных расстройств.

Несмотря на снижение суицидальной активности среди населения нашей страны за последнее десятилетие, усредненные цифры (22,4 на 100 000 населения за 2012 г.; ВОЗ) нивелируют собой до сих пор не устранимый, колоссальный с точки зрения мировой суи- цидологии уровень суицидов у отдельных категорий населения России. В первую очередь это касается мужчин молодого возраста (15-29 лет), уровень суицидов среди которых составляет 46,1на 100 000 населения (ВОЗ, 2012), что более чем в два раза превышает уровень, определяемый ВОЗ как критический. И только национальная стратегия, базирующаяся на достоверных научных знаниях о суицидальном поведении, использующая систему межведомственного взаимодействия в условиях стабильных социально-экономических отношений, способна кардинальным образом изменить сложившуюся ситуацию.

Приложение 3

ШкаласуицидальныхинтенцийПирса
(PierceSuicideIntentScale; PierceD. W., 1977)
Ф. И. О. пациента

Ф. И. О. оценивающего специалиста

Дата

	Обстоятельства

	Изоляция
	0

1

2
	Кто-либо присутствовал рядом

Недалеко или телефонный контакт

Никого рядом

	Расчет времени
	0

1

2
	Возможно чье-то вмешательство

Вмешательство маловероятно

Вмешательство фактически невозможно

	Меры против спасения
	0

1

2
	Не предпринимал

Пассивные (один в комнате, дверь не закрыта)

Активные меры

	Действия по привлечению помощи
	0

1

2
	Сообщил кому-либо о попытке

Вступил в контакт с кем-либо, не сообщаяо попытке

Никому не сообщал и не контактировал

	Предшествующие «по-

следние действия»
	0

1

2
	Не совершал

Частичные приготовления

Определенные планы (завещание, подарки,

страховка)

	Самоотчет

	Летальность
	0

1

2
	Считал, что действие не приведет к смерти

Не был уверен в летальности действия

Был уверен, что действие смертельно

	Декларируемые наме-

рения
	0

1

2
	Не хотел умереть

Не уверен

Хотел умереть
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	Подготовка
	0

1

2

3
	Действие импульсивно Обдумывал менее 1 ч Обдумывал менее 1 дня Обдумывал более 1 дня

	Реакция на совершенное

действие
	0

1

2
	Рад, что остался жив

Неопределенная или двойственная реакция

Сожалеет, что остался жив

	Медицинский риск

	Прогнозируемый исход
	0

1

1
	Определенно выжил бы

Смерть маловероятна

Смерть вероятна или определенна

	Вероятность смерти при

отсутствии медицинского

вмешательства
	0

1

2
	Вероятность отсутствует

Неопределенна

Высокая вероятность смерти


Пункты (1+2 + 3 + 4 + 5 + 6) = «сумма баллов подшкалы обстоятельств» = Пункты (7 + 8 + 9+10) = «сумма баллов подшкалы самоотчета» = Пункты (11 + 12) = «сумма баллов подшкалы медицинского риска» = Общая сумма баллов: 0—3 = низкий уровень интенций;

4—10 = средний уровень интенций; более 10 — высокий уровень интенций.
Приложение 4

Колумбийская шкала оценки тяжести самоубийства

(C-SSRS; Posner К. [et al.], 2009)

	СУИЦИДАЛЬНЫЕ ИДЕИ

	Задайте вопросы 1 и 2. Если в обоих случаях ответ отрицательный, переходите к разделу «Суицидальное поведение». Если на вопрос 2 получен ответ «да», то задайте вопросы 3, 4 и 5. Если на вопрос 1 и/или 2 получен ответ «да», заполните ниже секцию «Интенсивность суицидных идей»
	Да          Нет

	1. Желание умереть

Пациент подтверждает, что его посещают мысли о желании умереть или перестать жить или же о желании заснуть и не просыпаться. Возникало ли у Вас желание умереть или заснуть и не просыпаться?

Если да, опишите:
	Да          Нет

	2. Активные неспецифические мысли о самоубийстве

Общие неспецифические мысли о желании покончить с собой / совершить самоубийство:

«Я думал(а) о том, чтобы убить себя» при отсутствии размышлений о способах самоубийства/сопутствующих средствах, намерения или плана в период наблюдения за пациентом.

Думали ли Вы в самом деле о том, чтобы убить себя?

Если да, опишите:
	Да          Нет

	3. Актуальные суицидные идеи, включая размышления о способе самоубийства (не о плане), при отсутствии намерения действовать

Пациент подтверждает, что его посещают мысли о самоубийстве и что в течение периода наблюдения он/она думал(а) хотя бы об одном способе самоубийства. Данная ситуация отлична от такой, когда пациент разработал конкретный план: время, место или детали метода самоубийства (например, пациент думал о способе самоубийства, но не о конкретном плане). Сюда относятся люди, которые скажут: «Я думал(а) о передозировке таблеток, но так и не построил(а) конкретного плана о том, когда, где и как осуществить это... Ия бы никогда не довел(а) дело до конца».

Думали ли Вы о том, как Вы могли бы это сделать?

Если да, опишите:
	Да         Нет
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	4. Актуальные суицидные идеи, включая некоторое намерение действовать при отсутствии конкретного плана

Активные мысли о самоубийстве при заявлении пациента о некотором намерении действовать в соответствии с этими мыслями, в отличие от подобного утверждения: «Такие мысли посещают меня, но я определенно не стану ничего предпринимать».

Посещали ли Вас подобные мысли и было ли у Вас какое-нибудь намерение действовать в соответствии с ними?

Если да, опишите:
	Да          Нет

	5. Актуальные суицидные идеи с конкретным планом и намерением

Мысли о самоубийстве, включая план с полностью или частично проработанными деталями и некоторое намерение пациента осуществить этот план.

Начали ли Вы разрабатывать или уже разработали детальный план самоубийства?

Намереваетесь ли Вы осуществить этот план?

Если да, опишите:
	Да         Нет

	ИНТЕНСИВНОСТЬ СУИЦИДАЛЬНЫХ ИДЕЙ

	Следующие пункты следует оценивать, принимая во внимание наиболее опасный тип идей (т. е. пункты I—5, приведенные выше: 1 — наименее опасный, а 5 - наиболее опасный).
	Наиболее опасные

	Наиболее опасные идеи: _____________       _________________
Тип№(1—5) Описание идеи
	

	Частота
Сколько раз Вас посещали подобные мысли?
	

	Реже одного раза в неделю.
Раз в неделю.
2—5 раз в неделю.
Каждый день или почти каждый день.
Многократно каждый день
	—

	Продолжительность
Когда подобные мысли посещают Вас, как долго они длятся?
	

	1) Они мимолетны — несколько секунд или минут.
Менее часа / недолго.
1 — 4ч/ долго.
4—8 ч / большую часть дня.
Более 8ч/ они устойчивы или постоянны
	—

	Контролируемость
Могли / можете ли Вы при желании прекратить думать о самоубийстве или желании умереть?
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	(1) С легкостью может контролировать такие мысли.
(2) Может контролировать такие мысли с незначительными затруднениями.
(3) Может контролировать такие мысли с некоторыми затруднениям.
(4) Может контролировать такие мысли с большими затруднениями.
(5) Не в состоянии контролировать такие мысли.
(0) Не пытается контролировать такие мысли


	—

	Сдерживающие факторы
Есть ли что-то или кто-то (например, семья, религия, страх перед болью / смертью), что удержало Вас от стремления к смерти или от попыток осуществления мыслей о самоубийстве?


	—

	(1)Сдерживающие факторы определенно удержали Вас от попытки самоубийства.

(2)Вероятно, сдерживающие факторы удержали Вас.

(3)Вы не уверены, что сдерживающие факторы удержали Вас.

(4)Скорее всего, сдерживающие факторы не удержали Вас.

(5)Сдерживающие факторы определенно не удержали Вас.

(0) Данный пункт не применим
	—

	Основания суицидных идей

Какие основания были у Вас для того, чтобы думать о желании умереть или самоубийстве? Вы хотели умереть для того, чтобы прекратить боль или перестать испытывать то, что Вы испытывали (иными словами, Вы не могли продолжать жить, испытывая эту боль или то, что Вы испытывали), или же Вашей целью было привлечение внимания, месть или получение отклика других людей? Или и то и другое?
	—

	(1)Исключительно для того, чтобы привлечь внимание, отомстить или добиться отклика других людей.

(2)Большей частью для того, чтобы привлечь внимание, отомстить или добиться отклика других людей.

(3)В равной степени для того, чтобы привлечь внимание, отомстить или добиться отклика других людей и для того, чтобы прекратить/ остановить боль.

(4)Большей частью для того, чтобы прекратить / остановить боль (Вы не могли продолжать жить, испытывая эту боль или то, что Вы испытывали).

(5)Исключительно для того, чтобы прекратить или остановить боль (Вы не могли продолжать жить, испытывая эту боль или то, что Вы чувствовали).

(0) Данный пункт не применим
	—


Приложение 4 (продолжение)

	СУИЦИДАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ

(Отметьте все, что имело место, при условии, что речь идет о разных  случаях;

Вы должны спросит), обо всех типах попытки суицида)



	Истинная попытка самоубийства:

Акт, потенциально направленный против самого себя, совершенный, по крайней мере, с некоторым желанием умереть в результате данного акта. Осуществленные действия отчасти замышлялись как способ убить себя. Намерение убить себя необязательно должно быть стопроцентным. Акт может считаться истинной попыткой самоубийства, если с данным актом ассоциируется хоть какое-нибудь намерение / желание умереть.

Реальное нанесение себе повреждений или увечий необязательно,

достаточно потенциальной возможности нанесения себе повреждений или увечий. Если человек нажимает на курок, держа пистолет во рту, но пистолет сломан, и поэтому человек не наносит себе повреждений, то это считается попыткой самоубийства.

Установление преднамеренности: даже если человек отрицает свое намерение / желание умереть, преднамеренность его действий может быть клинически установлена на основании его поведения или на основании обстоятельств. Например, случаи, когда речь идет о смертельно опасном действии, которое определенно не является несчастным случаем, и, следовательно, самоубийство является единственным возможным объяснением подобного действия (например, выстрел в голову, прыжок из окна с высокого этажа). Также можно сделать вывод о преднамеренности попытки самоубийства, если

человек отрицает свое намерение умереть, однако считал, что его действия могут привести к смерти.

Предпринимали ли Вы попытку самоубийства?

Предпринимали ли Вы какие-либо действия с целью нанести себе вред?

Предпринимали ли Вы какие-либо опасные действия, которые могли привести к Вашей смерти?

Что Вы предпринимали?

Совершали ли Вы__________ в качестве способа покончить с собой? Хотелось ли Вам умереть (хотя бы немного), когда Вы________ ? Пытались ли Вы покончить с собой, когда Вы____________ ?

Или полагали ли Вы, что можете умереть от______________ ?

Или Вы сделали это по совершенно другим причинам / безо ВСЯКОГО намерения убить себя (например, с целью снять напряжение, почувствовать себя лучше, вызвать сострадание или потому, что хотели, чтобы что-нибудь случилось)? (Самоповреждающее поведение, без намерения совершить самоубийство).

Если да, опишите:

Отмечалось ли у пациента несуицидальное самоповреждающее поведение?
	Общее количество попыток

Да Нет


Приложение 4 (продолжение)

	Прерванная попытка самоубийства:

Когда человека прерывают и ему не удается (по причине внешних обстоятельств) начать действие, потенциально направленное против самого себя (иначе произошла бы истинная попытка самоубийства).

Передозировка: человек держит в руке таблетки, но ему не дают их проглотить. Как только человек проглатывает таблетки, попытка самоубийства считается скорее истинной, а не прерванной. Выстрел: человек направил на себя пистолет, но кто-то забирает у него оружие, или кто-то / что-то помешало ему нажать на курок. Как только человек спустил курок, даже если происходит осечка, попытка самоубийства считается истинной. Прыжок: человек готов прыгнуть, но его хватают и стаскивают с края. Повешение: человек завязал петлю вокруг шеи, но еще не повесился — его остановили. 

Случалось ли, что когда Вы начинали совершать какие-либо действия с целью покончить с собой, кто-то или что-то

останавливал(о) Вас прежде, чем Вы фактически совершили

что-либо?

Если да, опишите:


	Да          Нет

Общее количество прерванных попыток

—

	Остановленная попытка самоубийства:

Когда человек начинает предпринимать шаги с целью осуществить попытку самоубийства, но останавливает себя раньше, чем фактически начинает совершать самодеструктивные действия. Примеры остановленных попыток самоубийства схожи с примерами прерванных попыток самоубийства, за исключением того, что человек останавливает себя сам, а не что-то другое останавливает его / ее.

Случалось ли, что когда Вы начинали совершать какие-либо действия с целью покончить с собой, Вы останавливали себя прежде, чем Вы фактически совершали что-либо?Если да, опишите:
	Да          Нет

Общее количество остановленных попыток—

	Подготовительные действия или поведение:


Действия, служащие приготовлением к предстоящей попытке самоубийства. К таким действиям можно отнести все, что выходит за рамки вербализации или мыслей, как то: приобретение средств для реализации конкретного способа самоубийства (например, покупка таблеток, оружия) или приготовления к собственной смерти в результате суицида (например, раздача своих вещей, написание предсмертной записки)
	Да          Нет
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	Предпринимали ли Вы какие-либо шаги с целью осуществить попытку самоубийства или приготовиться к самоубийству (папример, приобретали таблетки, оружие, раздавали ценные вещи или писали предсмертную записку)?
Если да, опишите:
	

	Суицидальное поведение:

Суицидальное поведение было выявлено во время периода наблюдения?
	Да          Нет

	Осуществленная попытка самоубийства:
	

	Отвечать только для истинных попыток самоубийства
	Дата наиболее опасной попытки:

	Реальная опасность / ущерб здоровью:

0.
Физических повреждений нет или они весьма незначительны (например, неглубокие царапины).

1.
Незначительные физические повреждения (например, вялая речь, ожоги первой степени, легкое кровотечение, растяжения).

2.
Физические повреждения умеренной тяжести; требуется медицинская помощь (например, пациент в сознании, но сонлив, отчасти реагирует на внешние раздражители, ожоги второй степени, кровотечение из крупного сосуда).

3.
Физические повреждения средней тяжести; требуется госпитализация и, вероятно, интенсивная терапия (например, коматозное состояние с сохранением рефлексов, ожоги третьей степени, покрывающие менее 20 % кожи, сильная, однако не смертельная потеря крови, серьезные переломы).

4.
Тяжелые физические повреждения; требуется госпитализация и интенсивная терапия (например, коматозное состояние без сохранения рефлексов, ожоги третьей степени, покрывающие более 20 % кожи, сильная потеря крови с нестабильными признаками жизни, серьезные повреждения жизненно важных органов).

5.
Смерть

	Дата наиболееопасной попытки:


Приложение 4 (окончание)

	Потенциальная опасность: Отвечать, только если реальная опасность = 0.

Вероятная опасность истинной попытки самоубийства при отсутствии ущерба здоровью (в представленных ниже примерах, хотя определенные действия и не привели к реальным физическим повреждениям, они потенциально могли привести к фатальному исходу: человек сунул пистолет в рот и нажал на курок, но произошла осечка, и поэтому не было нанесено физических повреждений; человек лег на рельсы, по которым к нему приближался поезд, но его оттащили, и поезд его не переехал).

0= Поведение, которое вряд ли приведет к травмам.

1= Поведение, которое, вероятно, приведет к травмам, но вряд ли повлечет за собой смерть.

2= Поведение, которое, вероятно, приведет к смерти, несмотря на возможность оказания медицинской помощи
	Введите код
_____


Приложение 5
Опросник причин для жизни

(Reasons for Living Inventory; Linehan M., 1983)

Многие люди думали о самоубийстве, по крайней мере однажды. На следующих страницах Вам будет предложен ряд утверждений, относящихся к причинам, по которым люди не совершают самоубийство. Оцените, в какой степени они соответствуют Вашим убеждениям в настоящее время.

Для этого на регистрационном бланке в строке, соответствующей номеру вопроса, отметьте одно из чисел — от 1 до 6. При этом 1 обозначает то, что данное утверждение является неважным (не является причиной для того, чтобы не убивать себя); 6 обозначает, что данное утверждение является чрезвычайно важным (как причина для того, чтобы не убивать себя). Числа от 2 до 5 обознача.т промежуточные степени такого соответствия.

1.
Неважная (не является причиной для того, чтобы не убивать себя).

2.
Весьма незначительная.

3.
Незначительная.

4.
Важная.

5.
Весьма важная.

6.
Чрезвычайно важная (как причина для того, чтобы не убивать себя).
Пожалуйста, используйте целый диапазон ответов, чтобы не было только средних ответов (2,3,4,5) или только крайних (1,6). Старайтесь отвечать искренне.

	1. Я несу ответственность и обязательства перед моими родными
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	2. Я полагаю, что я могу научиться приспосабливаться и справляться с моими проблемами
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	3. Я полагаю, что я могу контролировать мою жизнь и судьбу
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	4. Я хочу жить
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	5. Я верю, что только Бог имеет право закончить жизнь
	1
	2
	3
	4
	5
	6
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	6. Я боюсь смерти
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	7. Я не хочу, чтобы мои родные считали, что я не люблю их
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	8. Я не считаю себя несчастным или безнадежным
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	9. Моя семья зависит от меня и нуждается во мне
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	10. Я не хочу умереть
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	11. Я хочу наблюдать, как растут мои дети
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	12. Жизнь — все, что мы имеем, и нет ничего лучше нее
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	13. У меня есть планы на будущее, которые я хочу выполнить
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	14. Независимо от того, как ужасно я себя чувствую, я знаю, что это не будет длиться все время
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	15. Я боюсь неизвестности
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	16. Я люблю свою семью очень сильно и не могу оставить ее
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	17. Я хочу испытать все те радости, которые жизнь должна мне преподнести
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	18. Я боюсь, что у меня не получится покончить с собой тем методом, который я выберу
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	19. Я достаточно забочусь о себе


	1
	2
	3
	4
	5
	6

	20. Жизнь слишком красива и драгоценна, чтобы закончить ее
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	21. Было бы плохо оставить заботу о моих детях другим
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	22. Я полагаю, что я могу найти другие решения моих проблем
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	23. Я боюсь попасть в ад
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	24. Я люблю жизнь
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	25. Я слишком сильный, чтобы убить себя
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	26. Я — трус и не имею мужества убить себя
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	27. Мои религиозные верования запрещают самоубийство
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	28. Мое самоубийство может плохо отразится на моих детях
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	29. Я интересуюсь тем, что случится со мной в будущем
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	30. Это бы слишком сильно травмировало мою семью, и я не хочу, чтобы мои родные страдали
	1
	2
	3
	4
	5
	6
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	31. Меня волнует, что другие подумают обо мне, если я попытаюсь покончить с собой
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	32. Я полагаю, что все, что происходит, к лучшему
	1
	2
	3
	4
	5
	6



	33. Я думаю, что долго не мог бы решить, где, когда и как это сделать
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	34. Я считаю, что это нравственно неправильно
	1
	2
	3
	4
	5
	6



	35. У меня есть много дел, которые я хотел бы сделать
	1
	2
	3
	4
	5
	6



	36. Я достаточно храбр, чтобы бороться с трудностями жизни
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	37. Я счастлив и доволен своей жизнью
	1
	2
	3
	4
	5
	6



	38. Я боюсь фактического акта самоубийства (боль, кровь, насилие)
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	39. Я полагаю, что самоубийство ничего не решит
	1
	2
	3
	4
	5
	6



	40. Я надеюсь, что все улучшится и будущее будет более счастливым
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	41. Я не хочу, чтобы другие люди думали, что я слаб и эгоистичен
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	42. У меня есть внутренняя сила, чтобы выжить
	1
	2
	3
	4
	5
	6



	43. Я не хотел бы, чтобы люди думали, что я не имею контроля над своей жизнью
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	44. Я считаю, что я могу найти цель в жизни
	1
	2
	3
	4
	5
	6



	45. Я не вижу никакой причины приближать смерть
	1
	2
	3
	4
	5
	6



	46. Я боюсь, что мой метод самоубийства не приведет к желаемому результату
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	47. Я не хотел бы, чтобы мои родные впоследствии чувствовали себя виновными
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	48. Я не хотел бы, чтоб мои родные думали, что эгоистили трус
	1
	2
	3
	4
	5
	6


Ключ:
1. Уверенность в необходимости преодоления трудностей: 2,3, 4, 8, 10, 12, 13, 14,17, 19, 20,22, 24, 25, 29, 32, 35, 36, 37, 39,40,42,44,45. (24)
2. Ответственность перед семьей: 1, 7, 9, 16, 30,47,48. (7)
3. Мотивы, связанные с детьми: 11,21, 28. (3)
4. Опасения относительно совершения самоубийства: 6,15, 18,26, 33, 38, 46. (7)
5. Опасения относительно социального неодобрения: 31, 41,43. (3)
6. Моральные установки, противоречащие самоубийству: 5,23,27,34. (4)
Приложение 6

Методика «Карта риска суицида»

(модификация для подростков Л. Шнейдер)

	№
п/п
	Фактор риска
	Не выявлен
	Слабо
выражен
	Сильно
выражен

	Биографические данные

	1
	Ранее имела место попытка суицида
	-0,5
	+ 2
	+ 3

	2
	Суицидальные попытки у родственников
	-0,5
	+ 1
	+ 2

	3
	Развод или смерть одного из родителей
	-0,5
	+ 1
	+ 2

	4
	Недостаток тепла в семье
	-0,5
	+ 1
	+ 2

	5
	Полная или частичная безнадзорность
	-0,5
	+ 0,5
	+ 1

	Актуальная конфликтная ситуация

	А — вид конфликта:

	1
	Конфликт с взрослым человеком (педагогом, родителем)
	-0,5
	+ 0,5
	+ 1

	2
	Конфликт со сверстниками, отвержение группой
	-0,5
	+ 0,5
	+ 1

	3
	Продолжительный конфликт с близкими людьми, друзьями
	-0,5
	+ 0,5
	+ 1

	4
	Внутриличностный конфликт, высокая внутренняя напряженность
	-0,5
	+ 0,5
	+ 1

	Б — поведение в конфликтной ситуации:

	5
	Высказывания с угрозой суицида
	-0,5
	+ 2
	+ 3

	В — характер конфликтной ситуации:

	6
	Подобные конфликты имели место ранее
	-0,5
	+ 0,5
	+ 1

	7
	Конфликт отягощен неприятностями в других сферах жизни (учеба, здоровье, отвергнутая любовь)
	-0,5
	+ 0,5
	+ 1

	8
	Непредсказуемый исход конфликтной ситуации, ожидание его последствий
	-0,5
	+ 0,5
	+ 1

	Г - эмоциональная окраска конфликтной ситуации:

	9
	Чувство обиды, жалости к себе
	-0,5
	+ 1
	+ 2

	10
	Чувство усталости, бессилия, апатия
	-0,5
	+ 1
	+ 2
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	№
п/п
	Фактор риска
	Не выявлен
	Слабо
выражен
	Сильно
выражен

	11
	Чувство непреодолимости конфликтной ситуации, безысходности
	-0,5
	+ 0,5
	+ 2

	Характеристика личности

	А — волевая сфера личности:

	1
	Самостоятельность, отсутствие зависимости в принятии решений
	-1
	+ 0,5
	+ 1

	2
	Решительность
	-0,5
	+ 0,5
	+ 1

	3
	Настойчивость
	-0,5
	+ 0,5
	+ 1

	4
	Сильно выраженное желание достичь своей цели
	- 1
	+ 0,5
	+ 1

	Б — эмоциональная сфера личности:

	5
	Болезненное самолюбие, ранимость
	-0,5
	+ 0,5
	+ 2

	6
	Доверчивость
	-0,5
	+ 0,5
	+ 1

	7
	Эмоциональная вязкость («застревание» на своих переживаниях, неумение отвлечься)
	-0,5
	+ 1
	+ 2

	8
	Эмоциональная неустойчивость
	-0,5
	+ 2
	+ 3

	9
	Импульсивность
	-0,5
	+ 0,5
	+ 2

	10
	Эмоциональная зависимость, потребность в близких эмоциональных контактах
	-0,5
	+ 0,5
	+ 2

	11
	Низкая способность к созданию защитных механизмов
	-0,5
	+ 0,5
	+ 1,5

	12
	Бескомпромиссность
	-0,5
	+ 0,5
	+ 1,5


Результат алгебраического суммирования: менее 9 баллов — риск суицида незначителен; 9-15,5 балла — риск суицида присутствует; более 15,5 балла — риск суицида значителен.

Приложение 7
Шкала суицидального риска
(Старшенбаум Г. В., 2005)

	Постоянные факторы риска
	Начисляемые баллы

	Женщины 15-30 лет
	1

	Мужчины 20-35 лет
	1

	Отягощенная наследственность
	1

	Дисфункциональная первичная семья
	1

	Неправильный тип воспитания
	1

	Одна суицидальная попытка более года назад
	3

	Повторная суицидальная попытка в анамнезе
	4

	Суицидальная попытка в этом году
	5

	Оценка постоянных факторов риска:

	Переменные факторы риска
	

	Фрустрация доминирующей потребности
	1

	Сочетание сфер конфликт а
	1

	Неразрешенность кризиса
	1

	Длительность суицидальных тенденций 1-2 мес.
	1

	Непереносимость фрустрации
	1

	Импульсивность
	1

	Ригидность аффекта
	1

	Категоричность мышления
	1

	Симбиотические тенденции
	1

	Однобокость системы ценностей
	1

	Оценка переменных факторов риска:

	Антисуицидальные факторы
	

	Гедонистические тенденции
	1
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	Творческие планы
	1

	Надежды на улучшение ситуации
	1

	Забота о близких
	1

	Чувство долга
	1

	Боязнь осуждения суицида
	1

	Страх боли, ущерба для здоровья
	1

	Эмоциональная привязанность к значимому другому
	1

	Наличие источников поддержки
	1

	Конструктивная лечебная установка
	1

	Оценка антисущидальных факторов риска:
	

	Общий балл
	Низкий <10 Средний =10-15 Высокий > 15


Приложение 8

ШкалабезнадежностиА. Бэка
(Beck Hopelessness Inventory; Beck A. [et al.], 1974)

Инструкция. Пожалуйста, внимательно прочитайте каждое из приведенных ниже утверждений. Укажите, насколько верно каждое из них описывает Вас, и поставьте галочку в соответствующей графе справа. Необходимо дать ответ на каждое утверждение

	№
п/п
	Утверждение
	Верно
	Неверно

	1
	Я смотрю в будущее с надеждой и энтузиазмом
	
	

	2
	С тем же успехом я могу просто плюнуть на все, так как я не могу сделать свою жизнь лучше
	
	

	3
	Когда дела идут плохо, мне помогает знание о том, что так не может продолжаться вечно
	
	

	4
	Я не могу представить, какой будет моя жизнь через десять лет
	
	

	5
	У меня достаточно времени, чтобы успеть сделать то, что для меня наиболее важно
	
	

	6
	В будущем я надеюсь преуспеть в том, что занимает меня больше всего
	
	

	7
	Мое будущее кажется мне темным
	
	

	8
	Я полагаю, что у меня будет больше хорошего в жизни, чем у среднего человека
	
	

	9
	Мне просто не дают передышки, и я не думаю, что в будущем станет легче
	
	

	10
	Мой прошлый опыт хорошо подготовил меня к будущему
	
	

	11
	Все, что я вижу впереди, скорее неприятно, чем приятно
	
	

	12
	Я не ожидаю получить то, чего я действительно хочу
	
	

	13
	Когда я думаю о будущем, я надеюсь, что буду счастливее, чем сейчас
	
	

	14
	Ничего в жизни не складывается так, как я хочу
	
	

	15
	Я верю в свое будущее
	
	


Приложение 8 (окончание)

	16
	Я никогда не получаю то, что хочу, а значит, хотеть чего-либо глупо
	
	

	17
	Очень маловероятно, что я буду доволен своим будущим
	
	

	18
	Мое будущее кажется мне очень туманным и неопределенным
	
	

	19
	Я ожидаю от будущего больше хорошего, чем плохого
	
	

	20
	Бесполезно действительно стремиться получить то, что я хочу, так как, скорее всего, у меня ничего не получится
	
	


Ключ

	№
	Ответ
	Балл
	№
	Ответ
	Балл

	1
	Неверно
	1
	11
	Верно
	1

	2
	Верно
	1
	12
	Верно
	1

	3
	Неверно
	1
	13
	Неверно
	1

	4
	Верно
	1
	14
	Верно
	1



	5
	Неверно
	1
	15
	Неверно
	1

	6
	Неверно
	1
	16
	Верно
	1

	7
	Верно
	1
	17
	Верно
	1

	8
	Неверно
	1
	18
	Верно
	1

	9
	Верно
	1
	19
	Неверно
	1

	10
	Неверно
	1
	20
	Верно
	1


Интерпретация:
0-3 балла - безнадежность не выявлена. 
4-8 баллов — легкая безнадежность. 
9-14 баллов — умеренная безнадежность 



15-20 баллов — тяжелая безнадежность.
Приложение 9

Шкала депрессииА. Бэка
(Beck Depression Inventory; Beck A. [et al.], 1961) —

подростковая версия

Инструкция. В этом опроснике содержатся группы утверждений. Внимательно прочитайте каждую группу утверждений. Затем определите в каждой группе одно утверждение, которое лучше всего соответствует тому, как Вы себя чувствовали на этой неделе и сегодня. Поставьте галочку около выбранного утверждения. Если несколько утверждений из одной группы кажутся Вам одинаково хорошо подходящими, то поставьте галочки около каждого из них. Прежде чем сделать свой выбор, убедитесь, что Вы прочли Все утверждения в каждой группе.
	№
п/п
	Утверждение

	1
	— Мне не грустно
— Мне грустно или тоскливо
— Мне все время тоскливо или грустно и я ничего не могу с собой поделать
— Мне так грустно или печально, что я не могу этого вынести



	2
	— Я смотрю в будущее без особого разочарования
— Я испытываю разочарование в будущем
— Я чувствую, что мне нечего ждать впереди
— Я чувствую, что будущее безнадежно и поворота к лучшему быть не может



	3
	— Я не чувствую себя неудачником
— Я чувствую, что неудачи случались у меня чаще, чем у других людей
— Когда оглядываюсь на свою жизнь, я вижу лишь цепь неудач
— Я чувствую, что потерпел неудачу как личность



	4
	— У меня не потерян интерес к другим людям
— Я меньше, чем бывало, интересуюсь другими людьми
— У меня потерян почти весь интерес к другим людям и почти нет никаких чувств к ним
— У меня потерян всякий интерес к другим людям и они меня совершенно не заботят



	5
	— Я принимаю решения примерно так же легко, как всегда
— Я пытаюсь отсрочить принятые решения
— Принятие решений представляет для меня огромную трудность
— Я больше совсем не могу принимать решения
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	6
	— Я не чувствую, что выгляжу сколько-нибудь хуже, чем обычно
— Меня беспокоит то, что я выгляжу непривлекательно
— Я чувствую, что в моем внешнем виде происходят постоянные изменения, делающие меня непривлекательным
— Я чувствую, что выгляжу гадко и отталкивающе



	7
	— Я не испытываю никакой особенной неудовлетворенности
— Ничто не радует меня так, как раньше
— Ничто больше не дает мне удовлетворения
— Меня не удовлетворяет всё



	8
	— Я не чувствую никакой особенной вины
— Большую часть времени я чувствую себя скверным и ничтожным
— У меня довольно сильное чувство вины
— Я чувствую себя очень скверным и никчемным



	9
	— Я могу работать примерно так же хорошо, как и раньше
— Мне нужно делать дополнительные усилия, чтобы что-то сделать 3 — Я не могу выполнять никакую работу



	10
	— Я не испытываю разочарования в себе
— Я разочарован в себе
— У меня отвращение к себе
— Я ненавижу себя



	11
	— У меня нет никаких мыслей о самоповреждении
— Я чувствую, что мне было бы лучше умереть
— У меня есть определенные планы совершения самоубийства
— Я покончу с собой при первой возможности



	12
	— Я устаю ничуть не больше, чем обычно
— Я устаю быстрее, чем раньше
— Я устаю от любого занятия
— Я устал чем бы то ни было заниматься



	13
	— Мой аппетит не хуже, чем обычно
— Мой аппетит не так хорош, как бывало
— Мой аппетит теперь гораздо хуже
— У меня совсем нет аппетита




Интерпретация:

· до 9 баллов: удовлетворительное эмоциональное состояние.
· от 10 до 19 баллов: легкая депрессия.
· от 19 до 22 баллов: умеренная депрессия.
· более 23 баллов: тяжелая депрессия.

Приложение 10

Экспресс-диагностика склонности
к аффективному поведению» (В. В. Бойко)

Инструкция. Ответьте «да» или «нет» на приводимые ниже ситуации. Как Вы чаще всего поступаете?

	№
п/п
	Утверждение
	Да
	Нет

	1
	Долго помните оскорбления и обиды, которые Вам нанесли
	
	

	2
	Практически постоянно выясняете с кем-то отношения (либо с одним и тем же человеком, либо с разными партнерами)
	
	

	3
	Вам очень трудно сделать первый шаг к примирению, когда вас кто-то обидел
	
	

	4
	Долго переживаете из-за несправедливости по отношению к себе
	
	

	5
	Мелкие неприятности обычно рассказываете ближним, ища сочувствия
	
	

	6
	По нескольку дней мысленно выясняете свои отношения с обидчиком (высказываете ему, что думаете, доказываете свою правоту и т. п.)
	
	

	7
	Поссорившись с близким человеком, Вы можете не разговаривать с ним долгое время
	
	

	8
	Долго переживаете случившийся с Вами конфуз, допущенный промах, ошибку в работе
	
	

	9
	Долго переживаете конфликты с близкими людьми
	
	

	10
	После конфликта дома (на работе) бываете до того расстроены, что идти домой (на работу) вам кажется просто невыносимым
	
	

	11
	Часто с трудом засыпаете из-за того, что проблемы прожитого или будущего дня все время крутятся в Ваших мыслях
	
	

	12
	Не в состоянии отвлечься от трудных проблем, требующих решения
	
	


Интерпретация: чем больше утвердительных ответов получено, тем более дисфункционален стереотип эмоционального поведения обследуемого.

Приложение 11
Факторы суицидального риска

и соответствующие вмешательства (ВОЗ, 2014)
	СИСТЕМЫ
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
	Препятствия к получению медицинской помощи
	
	Политика охраны психического здоровья
	Универсальные вмешательства

	ОБЩЕСТВО
	Доступ к средствам

совершения самоубийства
	
	Стратегии сокращения вредного употребления алкоголя
	

	
	
	
	Доступ к услугам медицинской помощи
	

	
	Безответственное освещение в СМИ
	
	Затруднение доступа к средствам совершения самоубийства
	

	
	Стигма в связи с обращением за помощью
	
	Ответственное освещение в СМИ
	

	МЕСТНЫЕ СООБЩЕСТВА
	Бедствия, войны, конфликты
	
	Информирование населения по вопросам психического здоровья, нарушений, связанных с употреблением психоактивных веществ, и самоубийств
	

	
	Стресс аккультурации и перемещения
	
	Вмешательства для уязвимых групп
	Селективные вмешательства

	
	Дискриминация
	
	Обучение «вахтеров»
	

	
	Травма или жестокое обращение
	
	Горячие линии (телефон доверия) на случай кризисных ситуаций
	

	ВЗАИМООТНОШЕНИЯ
	Чувство изоляции и дефицит социальной поддержки
	
	Последующее наблюдение и поддержка на уровне местного сообщества
	Индивидуально показанные вмешательства

	
	
	
	
	

	
	Межличностные конфликты, неурядицы или утрата
	
	
	

	ИНДИВИДУАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ
	Предшествующая суицидальная попытка
	
	
	

	
	Психические расстройства
	
	Диагностика и оказание помощи при суицидальном поведении
	

	
	Вредное употребление алкоголя
	
	Диагностика и лечение психических расстройств и нарушений, связанных с употреблением психоактивных веществ
	

	
	Потеря работы илифинансовые проблемы
	
	
	

	
	Ощущение Безнадежности
	
	
	

	
	Хронический болевой синдром
	
	
	

	
	Случаи самоубийств в семье
	
	
	

	
	Генетические и биологические факторы
	
	
	


