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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

         Актуальность исследования. Созданная Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ)  база данных о смертности населения позволила определить, что средний для 90 стран показатель самоубийств среди подростков 15-19 лет в 2003 году составлял 7,4 на 100 тыс. человек соответствующего возраста. При этом данный показатель у юношей был равен 10,5, а у девушек - 4,1 случая в расчете  на 100 тыс. населения в возрасте 15-19 лет соответствующего пола (Wasserman D. e.a., 2005). 

         Необходимо отметить, что российские подростки чаще своих сверстников из других стран добровольно расстаются с жизнью. В начале ХХI века Россия занимала первое место в мире по уровню завершенных суицидов среди подростков - 22,0 самоубийства на 100 тыс. человек в возрасте 15-19 лет. В последние годы наибольшие показатели суицидов среди подростков регистрируются в  Казахстане и Беларуси. 

         Согласно данным социологических опросов, мысли о суициде  периодически появляются  у 45% девушек и 27% юношей.  При этом у половины подростков, совершающих попытки самоубийства, эти попытки являются не первыми (Madge N. e.a., 2008). 

         Суицидальное поведение у подростков отличается  возрастным своеобразием. При переходе к подростковому возрасту характерна повышенная впечатлительность и внушаемость, склонность к колебаниям настроения, на фоне низких критических способностей, эгоцентрической устремленности и импульсивности в принятии решений. Для случаев завершенного суицида у подростков характерно наличие семейной отягощенности: низкий уровень родительской  коммуникации и эмоциональной отзывчивости, повышенная частота случаев семейного насилия и плохого обращения с детьми  (Гроллман Э., 2001; Small&Memmo M., 2004). Более 60% суицидентов воспитывались в неполных семьях, при этом родительские семьи до распада характеризовались обилием явных и скрытых конфликтов (Зиновьев С.В.,2002). 

         В подростковом возрасте часто развиваются депрессивные состояния, проявляется шизофрения, возникает пристрастие к психоактивным веществам. Согласно данным  ВОЗ (2001), у половины подростков в возрасте 15–19 лет суицидальные действия совершаются на фоне острой аффективной реакции, когда малозначительный повод может спровоцировать суицидальные поступки. Психологические трудности нередко воспринимаются ими как безвыходные в силу ограниченности  жизненного опыта (Холостова Е.И., 2010).

         В нашей стране  психическое состояние детей с девиантным поведением существенно отягощается педагогической запущенностью, недостаточным вниманием к профилактике  нарушений их соматического здоровья  и  физического развития. Отсутствие эффективной системы предупреждения  высокого суицидального риска, алкогольной детерминанты суицидов и наличие существенных проблем, связанных с воспитанием подрастающего поколения, настоятельно требуют проведения углубленного анализа сложившейся ситуации и разработки действенных мер по организации профилактики суицидов в  субъектах Российской Федерации с учетом региональных особенностей  (Абросимова М.Ю., 2005; Шарафутдинова Н.Х. и соавт., 2011). 

       Малоизученность медико-социальных аспектов суицидов среди подростков и определила цель и задачи настоящего исследования.

        Цель исследования: разработка системы мер по предотвращению  суицидов среди подростков на региональном уровне на основе медико-социального изучения формирующих их детерминант.

Задачи исследования:

       1. Определить основные тенденции суицидов среди подростков в России и Рязанской области.

       2. Выявить закономерности, связанные с сезонностью и временными особенностями суицидов у подростков.

       3. Изучить смертность подростков от суицидов в зависимости от региона проживания и типов поселений.

       4. Получить и проанализировать «социально-гигиенический портрет» 15-19-летних суицидентов в сравнении  с их ровесниками, умершими от травм и отравлений.

       5. Разработать систему мер, направленных на снижение смертности подростков от самоубийств.

Научная новизна исследования заключается в том, что впервые:

     - выявлены различия частоты суицидов у  юношей и девушек, связанные со временем года, днями недели, а также праздничными днями;

     - проанализированы закономерности  суицидов, зависящие от  региона, типа поселений, социально-гигиенических особенностей семьи:

     - на примере Рязанской области проведен SWOT-анализ с целью выявления возможностей и проблемных зон в части реализации региональных мер по предотвращению суицидов среди подростков;

    - разработана система мер, направленных на снижение смертности от суицидов на индивидуальном, групповом и популяционном уровнях.

          Практическая значимость работы. Содержащиеся в диссертации материалы нашли следующее практическое применение:

      1. Предложения по организации мероприятий по предотвращению подростковых суицидов внедрены в муниципальных образованиях Рязанской (акт внедрения в ГУЗ «Рязанский областной клинический психоневрологический диспансер» от 5.02.2013 г.) и Тульской (акт внедрения в ГУЗ «Тульская областная клиническая больница №1 им. Н.П. Каменева» от 14.01.2013 г.) областей.  

      2. Материалы  диссертации использованы для подготовки по заказу ЮНИСЕФ монографии «Подростковая смертность в России» (М., 2011). 

      3. По результатам работы подготовлено и издано информационное письмо «Организация профилактики депрессивных состояний и суицидов среди подростков» (Рязань, 2013).

      4. Материалы исследования используются в учебном процессе: на кафедрах ГБОУ ВПО  Рязанский государственный медицинский университет им. акад. И.П.Павлова, ГБОУ ВПО  Нижегородская государственная медицинская академия, ФГБОУ ВПО Российский университет дружбы народов, в отделе постдипломного профессионального образования ФГБУ Научный центр здоровья детей РАМН (Москва).

        Апробация результатов исследования. Материалы диссертации были представлены, доложены и обсуждены на:

      - XVI Конгрессе педиатров России с международным участием              (24-27 февраля февраля 2012 г., Москва);

      - Всероссийской научно-практической конференции «Демографическое настоящее и будущее России и ее регионов» (30-31 мая 2012 г, Москва);

      - организованной ЮНИСЕФ международной конференции ИТАР-ТАСС по проблеме суицидов среди подростков России (11 декабря 2011 г., Москва);

     - Всероссийской научной конференции «Молодой организатор здравоохранения» для студентов и молодых ученых, посвященной памяти проф. В.К.Сологуба (Красноярск, 2012);

   - межкафедральном совещании Рязанского государственного медицинского университета им. акад. И.П. Павлова (Рязань, 2013).

        Личный вклад автора заключается в самостоятельном проведении аналитического обзора отечественной и зарубежной литературы по изучаемой проблеме, разработке программы и плана исследования, сборе и разработке  информации об объектах изучения. Автор  разработал анкету для подростков и провел  социологический опрос, выполнил статистическую обработку и анализ полученных данных, сформулировал выводы и предложения.

      Основные положения, выносимые на защиту:

       1. Современные уровни смертности подростков 15-19 лет от суицидов в России определяются, прежде всего, их  трендами в 90-е годы ХХ века и значительно превышают прогнозируемые ранее показатели.

       2. Смертность подростков от суицидов носит выраженный региональный характер, зависит от типа поселений и возрастно-половых особенностей суицидентов.

      3. В Рязанской области реальные уровни смертности юношей и девушек от суицидов  выше, чем  фиксируются  официальной статистикой.  При этом в последние годы в данном регионе отмечается устойчивый рост числа  повреждений с неопределенными намерениями, что свидетельствует о недоучете случаев самоубийств среди подростков.

     4. Предлагаемая система мер по снижению смертности подростков от суицидов, основанная на раннем выявлении и устранении их факторов риска, а также на формировании доброжелательной  информационной среды в наиболее популярных для молодежи социальных сетях, и учитывающая «социально-гигиенический портрет» суицидентов.

        Объем и структура диссертации. Диссертация состоит из введения, 5 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литературы. Работа изложена на 177 страницах машинописного текста, иллюстрирована 28 таблицами и 18 рисунками. Библиографический список включает 264  источника, из них 124 иностранных авторов.

                                            СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Во введении дано обоснование актуальности темы, указаны цель и задачи, научная новизна, научно-практическая значимость исследования, изложены основные положения, выносимые на защиту. 

В главе 1 представлен критический анализ отечественной и зарубежной  литературы, посвященной распространенности, факторам риска, а также современным подходам к организации профилактики  суицидов в подростковом возрасте.   

         В главе 2 «Материалы и методы исследования» рассматриваются организационно-методические особенности диссертационной работы, которая выполнялась в соответствии с планом научных исследований ГБОУ ВПО «Рязанский  государственный медицинский университет им. академика И.П. Павлова» Минздрава России и ФБГУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения» Минздрава России.

         Объектом исследования являлись  лица  в возрасте 15-19 лет, которые согласно  рекомендациям Комитета экспертов ВОЗ (1977 год)  относятся  к подросткам. Такой подход обусловлен также тем, что работа проводилась в рамках международной программы ЮНИСЕФ. Кроме того, статистическая отчетность о смертности представляет данные по 5-летним интервалам, в том числе 15-19 лет.

         Информационная база исследования представлена следующими данными:

       -о смертности подростков в Российской Федерации за 1965-2010 гг. (в интенсивных показателях на 100 тыс. подростков с учетом пола); 

      -о смертности подростков в российских регионах за 1989-2010 гг. для изучения типологии территорий по уровню и тенденциям смертности в интенсивных показателях на 100 тыс. юношей и девушек; 

      -данными о суицидах подростков (на основе актовых записей о 25,7 тыс. случаев смерти подростков в Российской Федерации за период с 2000 по 2010 гг.) использованные для изучения их особенностей по типам поселений, сезонности и распределения по дням недели;

     -медицинскими свидетельствами о смерти (ф. №106/у) подростков от суицидов в четырех российских регионах: с низким уровнем (Москва), средним (Тверская и Рязанская области) и высоким уровнем смертности (Кировская область) – всего 276 случаев;

     -результатами социологического опроса 352 подростков Рязанской области об особенностях  антисуицидального поведения.

    - SWOT-анализа [А.А. Томпсон, А.Д. Стрикланд, 1998] с целью выявления возможностей и проблемных зон в части мер, используемых для предотвращения суицидов на примере Рязанской области.

         Дизайн исследования представлен в таблице 1.

Таблица 1 

Дизайн исследования

	Цель исследования
	Разработка системы мер по предотвращению  суицидов среди подростков на региональном уровне на основе медико-социального изучения формирующих их детерминант
	

	Задачи исследования
	Определить основные тенденции суицидов среди подростков в России и Рязанской области 
	Выявить закономерности, связанные с сезонностью и временными особенностями суицидов у подростков
	Изучить смертность подростков от суицидов в зависимости от региона проживания и типов поселений 
	Получить и проанализировать «социально-гигиенический портрет» 15-19-летних суицидентов в сравнении  с их ровесниками, умершими от травм и отравлений
	Разработать систему мер, направленных на снижение смертности подростков от самоубийств

	Объекты исследования
	Регионы Рос​сии
	Школы и колледжи Рязанской области
	Муниципаль-

ные образования субъектов федерации ЦФО
	Четыре региона с различными уровнями самоубийств подростков: Москва, Рязанская, Тверская, Кировская области
	Программа по снижению подростковых суицидов в Рязанской области

	Единицы наблюдения
	Умершие от самоубийств подростки в возрасте 15-19 лет
	Учащиеся школ и колледжей Рязанской  области
	Умершие от самоубийств подростки в возрасте 15-19 лет
	Цель, задачи, мероприятия, ожидаемые результаты программы
	

	Источники информации
	Данные о смертности подростков в РФ за 1965-2010 гг., в российских регионах за 1989-2010 гг.
	Результаты социологического

опроса 352 подростков об особенностях  антисуицидального поведения


	Данные о суицидах подростков (на основе актовых записей о смерти в ЗАГС  России с 2000  по 2010 г. (всего 25,7 тыс. единиц)
	Медицинские свидетельства о смерти (ф. №106/у) подростков от суицидов – 276 случаев
	Программа по снижению подростковых суицидов в Рязанской области

	Методы исследования
	Математико-статистический, аналитический

SWOT-анализ, социологического опроса
	


         В качестве базы исследования при проведении социологического опроса были выбраны: типичная средняя школа, колледж и профессионально-техническое училище в г. Рязани.      

         В работе использованы графические изображения, как средство статистического анализа и наглядного обобщения результатов исследования. При решении поставленных задач сравнивались соответствующие относительные показатели. Оценка достоверности их различий проводилась с помощью критерия Стьюдента. Рассчитывался коэффициент ранговой корреляции.

Результаты собственного исследования представлены в третьей-пятой главах.

        В ходе исследования была проанализирована динамика суицидальной смертности российских подростков 15-19 лет от суицидов  в разные периоды социально-экономического развития страны: устойчивый советский период (1965-1984 гг.), период реформ и преобразований (1985-2002 гг.) и современный период (2003-2010 гг.). Тенденции смертности подростков от суицидов  оценивались на фоне динамики смертности от травм и отравлений в целом.

        Распределение субъектов Федерации по уровню суицидов среди подростков явилось основой для выделения базовых территорий при проведении настоящего исследования.

        Установлено, что к 1970 году смертность российских юношей от суицидов выросла на 67,1% по сравнению с 1965 годом  и составила 26,9 на 100 тыс. подростков мужского пола в возрасте 15 – 19 лет (Р<0,01).

         В 1971-1984 гг. сформировались  тенденции, вследствие которых показатель суицидов среди подростков устойчиво снижался. Следует отметить значительное усиление позитивных тенденций во время антиалкогольной кампании  1985-1987 гг., когда изучаемый показатель снизился до уровня  1965 г., составив 16,1 случая на 100 тыс. подростков 15-19 лет. В этот период времени среднегодовые темпы снижения смертности от суицидов составили 14,5%, тогда как в 1971-1984 гг. среднегодовые темпы снижения изучаемого показателя равнялись 1%.

         В 1988-1995 гг.  смертность российских юношей от суицидов выросла  в 2,2 раза, при этом выраженного ускорения негативных тенденций после 1992 г. не произошло. В 1995-1998 гг. показатель снизился на 8,8%, однако эти тенденции оказались неустойчивыми, и после дефолта 1998 г.  смертность от суицидов опять стала расти, достигнув в 2001 г. абсолютного максимума – 37,9 на 100 тыс. подростков в возрасте 15-19 лет. 

         В 2000-е годы отмечалось  снижение смертности подростков от суицидов на 19,8%. Однако в 2006-2010 гг. наблюдалась стагнация показателя на уровне 30-31 случая на 100 тыс. юношей (рис. 1).

	
	

	Рис. 1. Динамика смертности юношей и девушек 15 – 19 лет от самоубийств, травм и отравлений в РФ за 1965-2010 гг. 
(на 100 тыс. населения соответствующего возраста и пола)
	


         Смертность девушек в РФ от суицидов в 1965-1984 гг. характеризовалась позитивными тенденциями, как и у их ровесников мужского пола, но не всегда устойчивыми. В 1987 году показатель достиг абсолютного минимума, составившего 4,2 на 100 тыс. подростков соответствующего пола (P<0,01). При этом в период антиалкогольной кампании темпы позитивных тенденций существенно выросли: если в 1965-1984 гг. они составляли в среднем 1,4% в год, то в 1985-1987 гг. – 13,3% в год.  Эффект антиалкогольной кампании в контексте суицидов оказался весьма кратковременным: за 1988 г. смертность девушек в РФ от суицидов выросла на 59,5% и стабилизировалась на этом уровне до 1992 г. В 1992-1995 гг. негативные тенденции смертности девушек от суицидов возобновились – в этот период показатель вырос на 37,7%, достигнув абсолютного максимума, составившего 9,5 на 100 тыс. подростков женского пола.

        В течение 1992-2010 гг. тенденции смертности подростков мужского и женского пола в РФ от суицидов носили выраженный негативный характер по сравнению со смертностью от травм и отравлений в целом. Так,  показатели  смертности от суицидов выросли на 20,6% и 23,2% на фоне снижения смертности от травм и отравлений на 37,5% и 13,6% соответственно.

        В целом, во всех субъектах Российской Федерации общее число  самоубийств у подростков варьировало от 1284 случаев в 1989 г. до 2907 в 2001 г. таким образом, ежегодное число инцидентов в отдельных регионах является достаточно малым (зачастую это единичные случаи). Этим обусловлена существенная ежегодная вариабельность показателей в каждой из российских территорий, что и обусловило выбор трехлетнего периода для построения группировки территорий: на рубеже и в середине 1990-х годов, на рубеже XX и XXI веков, а также в конце первого десятилетия нового века.

        В работе использовались авторские критерии классификации территорий по уровню смертности подростков от суицидов, которые определялись величиной стандартного отклонения от среднероссийского уровня.

        Региональный профиль смертности подростков от суицидов  выглядит следующим образом. Отмечается большой разброс показателей как в мужской, так и женской популяции. При этом среди юношей смертность от суицидов варьировала от 3,6 в Орловской области до 316,5 в Чукотском АО на 100 тыс. соответствующего населения (Р< 0,01) , а у девушек – от нулевых значений в Карачаево-Черкесии, Рязанской и Магаданской областях до 81,6 на 100 тыс. в Чукотском автономном округе. При этом средний ареал смертности подростков от суицидов отмечался на 61% территорий (табл. 2).

Таблица 2

Критерии классификации российских территорий по уровням смертности подростков от суицидов (на 100 тыс. населения соответствующего возраста)

	Уровень
	1989-1991
	1994-1996
	1999-2001
	2007-2009

	                                                                           Юноши
	

	Низкий 
	до 15,8
	до 21,1
	до 23,8
	до 12,0

	Средний
	15,8-28,8
	21,1-50,2
	23,8-52,6
	12,0-48,3

	Высокий
	выше 28,8
	выше 50,2
	выше 52,6
	выше 48,3

	                                                                          Девушки
	

	Низкий
	до 3,5
	до 3,5
	до 2,5
	до 2,7

	Средний
	3,5-9,3
	3,5-12,7
	2,5-13,4
	2,7-14,0

	Высокий
	выше 9,3
	выше 12,7
	выше 13,4
	выше 14,0


        Верхняя граница ареала низких уровней смертности от суицидов у юношей по сравнению с началом XXI века существенно снизилась (с 23,8 до 12 на 100 тыс. населения соответствующего возраста и пола), в то время как у девушек она практически не изменилась (2,7 и 2,5 соответственно). При этом доля территорий с низкими показателями смертности подростков мужского пола от суицидов составила 11%, а у девушек этот показатель чуть больше –14%. В этот ареал вошли подростки из Карачаево-Черкесии, Северной Осетии, Москвы, Рязанской и Ростовской областей, юноши, проживающие в Дагестане, Курской и Орловской областях, Санкт-Петербурге, а также девушки из Мордовии, Псковской, Воронежской, Самарской, Мурманской и Магаданской областей. 

        Зона повышенных рисков  суицидов у юношей и девушек в возрасте 15-19 лет определяется двумя географическими кластерами – территориями европейского Северо-Запада, а также  дальневосточных  и  восточносибирских регионов России. Иными словами,  в отношении суицидов среди подростков  сохраняется сформированный в конце 80-х годов ХХ века вектор «благополучный Запад – неблагополучный Восток». 

       Следует отметить высокую степень сходства неблагополучных ареалов среди юношей и девушек, что свидетельствует об отсутствии гендерной специфики факторов риска на экстремальных территориях.

        Наиболее благоприятная социально-экономическая ситуация в столичных центрах с диверсифицированной производственной и социальной структурой способствовала низкому уровню самоубийств. В то время как областные центры с монофункциональной промышленной специализацией (например, Ижевск и Кострома) занимали первые ранговые места по уровню суицидов. В период социально-экономических преобразований интенсивность социального стресса была наибольшей в регионах, в которых предприятия являются градообразующими, что проявилось в более выраженном росте самоубийств [Шафиркин А.В., Штемберг А.С.,2007].

       Тенденции суицидов среди подростков в Рязанской области носили принципиально иной характер. Смертность подростков от самоубийств в Рязанской области снижалась все 90-е годы XX века, несмотря на то, что в целом по стране отмечался их рост. Несмотря на малое число ежегодных событий, что определяет существенную вариабельность ежегодных показателей, можно отчетливо выделить тренд снижения смертности, особенно четко выраженный среди юношей (рис. 2).

         В 2000-е годы позитивный тренд в Рязанской области сохранился, более того, у юношей можно отметить тот же темп снижения смертности от самоубийств, что и в 90-е годы прошлого столетия. У девушек на фоне единичного ежегодного числа случаев суицидов отмечен прирост показателя в период 1998-2004 гг. Начиная с 2005 г., в области не было зарегистрировано ни одного случая смерти девушек 15-19 лет в результате суицида.

	
	

	Рис. 2. Смертность от суицидов юношей и девушек 15-19 лет в Рязанской области 
и Российской Федерации в 1989 – 2010 гг. 
(на 100 тыс. населения соответствующего возраста и пола)
	


         В результате различных трендов смертности подростков от самоубийств в Рязанской области и в стране в целом, ранговое место области в общероссийском распределении изменилось. Если на рубеже 90-х годов XX века уровень самоубийств у юношей Рязанской области был близок к среднероссийскому, то в 2010 г. он стал в 2,7 раза ниже. У девушек Рязанской области два десятилетия назад ситуация с суицидами была несколько лучше, чем в среднем по стране: их уровень был ниже среднероссийского почти в 1,5 раза. К 2004 г., когда в области последний раз были зарегистрированы случаи самоубийств среди девушек, показатель суицидов среди них в Рязанской области был ниже среднего по стране в 3,5 раза.

        В России первое место в структуре смертности подростков вследствие влияния внешних факторов занимают транспортные травмы, второе – с небольшим отрывом – самоубийства. Суммарно на эти две причины приходится около половины всех случаев смерти подростков от травм и отравлений. В Рязанской области смертность подростков от транспортных травм более чем в 1,5 раза выше, чем в среднем по стране, а их вклад в смертность 15-19-летних юношей и девушек составляет более трети – 34,5%.

          В то же время транспортные травмы не занимают первое место среди внешних причин смерти подростков в Рязанской области. Более 40% всех случаев смерти от отравлений и травм в области составляют повреждения с неопределенными намерениями (табл. 3). От повреждений неизвестного характера смертность подростков в Рязанской области вчетверо выше, чем в среднем по стране. Согласно МКБ-Х,  «этот блок включает случаи, когда доступной информации недостаточно, чтобы  медицинские и юридические эксперты могли сделать вывод о том, является ли данный инцидент несчастным  случаем, самоповреждением или насилием с целью убийства или нанесения повреждений». Таким образом, нельзя исключить, что значительная часть самоубийств не регистрируется.

Таблица 3

Основные внешние причины смерти подростков в России 
и Рязанской области в 2010 г.

	
	На 100 тыс. подростков 15-19 лет
	В % к общему числу случаев
	Отношение показателей Рязанской области к средней по РФ, %
	

	
	РФ
	Рязанская область
	РФ
	Рязанская область
	

	Все внешние причины
	66,6
	85,7
	100,0
	100,0
	28,7

	в том числе:
	
	

	транспортные травмы
	19,1
	29,6
	28,7
	34,5
	55,0

	самоубийства
	16,9
	4,9
	25,4
	5,7
	-71,0

	убийства
	4,9
	3,3
	7,4
	3,9
	-32,7

	повреждения с неопределенными намерениями
	9,0
	36,3
	13,5
	42,4
	303,3

	отравления
	3,6
	0,0
	5,4
	0,0
	-

	утопления
	5,9
	0,0
	8,9
	0,0
	-

	все другие случайные и неуточненные несчастные случаи
	2,1
	4,9
	3,2
	5,7
	133,3

	прочие внешние причины
	5,1
	6,7
	7,7
	7,8
	31,4


           При равномерном распределении инцидентов по месяцам, ежемесячная частота их должна составлять 8,3%. Однако, как видно из рисунка 3, в РФ у юношей распределение суицидов по месяцам варьирует от минимума, составившего 7,4%, до максимума – 10,4%, а у девушек – от 6,7% до 11% соответственно. Следует отметить, что у девушек эта неравномерность представляется более выраженной.


Рис. 3. Распределение суицидов среди юношей и девушек 
в РФ по месяцам года за период 2000-2010 гг. (в %)

         У юношей период повышенных рисков суицидов приходится на апрель-июнь, у девушек – на апрель-июль, с максимумом в мае. Периоды (по месяцам) пониженной частоты суицидов у юношей и девушек различаются достаточно существенно, при этом схожим для них является только февраль, на который приходится 7,5% и 6,7% инцидентов соответственно. О наличии гендерной  специфики  суицидов среди подростков свидетельствует слабая корреляционная связь между  распределением  частоты  инцидентов у юношей и девушек по месяцам. 

        Распределение суицидов по дням недели также не является равномерным. Так,  на воскресенье приходилось 16,5% суицидов у юношей и 15,8% у девушек, на субботу – 14,8% и 14,9%, на понедельник – 14,4% и 14,6% соответственно. В остальные дни недели распределение инцидентов было ниже среднего значения, равного 14,3%. Таким образом, периоды повышенных рисков суицида и у юношей, и у девушек приходятся на субботу-понедельник.

        Анализ распределения суицидов совместно по сезонам года и дням недели показал, что частота суицидов значимо возрастает в дни всех праздников, сколько-нибудь значимых для подростков, независимо от сезона года (Новый год, день Святого Валентина, 23 февраля и 8 марта, майские праздники), что в целом соответствует литературным данным.

         Чтобы элиминировать гипотезу о климато-географической детерминанте  суицидов у подростков, была проанализирована ситуация в Центральном федеральном округе Российской Федерации. Центральный округ был выбран по следующим  причинам. Во-первых, он характеризуется относительно однородными климато-географическими условиями. Во-вторых, он является наиболее многочисленным и густонаселенным из всех российских территорий (в частности, в этом округе проживает около 23% российских подростков).

        Согласно полученным данным, в целом по Центральному федеральному округу можно проследить такой вектор: максимум суицидов отмечался в сельской местности – затем шли малые города – поселки городского типа – средние города – крупные города – минимум суицидов был в областных центрах. 

        Изучение «социально-гигиенического портрета» суицидентов показало, что при всех различиях в уровнях смертности от суицидов в четырех исследуемых российских регионах (г. Москва, Кировская, Тверская и Рязанская области) потери формируются, в первую очередь, за счет неработающих подростков. В то же время при этом отмечается минимальный вклад суицидов среди студентов ВУЗов в общую смертность подростков.

        Следует отметить, что на разных территориях вклад суицидов в общую смертность подростков сходных социальных групп различается весьма существенно. Так, у студентов ВУЗов он варьирует от 2% в Рязанской области до 16% в Кировской области (Р<0,05).

         В ходе исследования было проведено анкетирование среди 352 учащихся старших классов средней общеобразовательной школы, колледжа и профессионально-технического училища г. Рязани, в том числе по вопросам их самооценки взаимоотношений со сверстниками (табл.4).

        Установлено, что в основе дифференциации отношений со сверстниками лежит, в основном, успеваемость по учебным дисциплинам, а не гендерные различия. Хотя, в целом, девочки учатся лучше, чем мальчики. При этом можно отметить, что для мальчиков, по сравнению с девочками, характерен более высокий уровень конфликтности (6,6% и 3,8% соответственно). У девочек, в свою очередь, отмечается более высокий уровень отчуждения  (6,2% и 1,7% соответственно).

Таблица 4

Распределение респондентов по самооценке отношений со сверстниками
в зависимости от пола и уровня успеваемости ответивших, %

	Варианты самооценки
	По полу
	По уровню успеваемости
	

	
	мальчики
	девочки
	Оба пола
	Учусь в основном на "отлично", не более 2-3 "четверок"
	Учусь в основном на "хорошо", не более 2-3 "троек"
	Учусь в основном на "удовлетворительно"

	Я - лидер, и это признают мои друзья и знакомые
	7,4
	6,9
	7,2
	10,8
	6,2
	12,3

	Я нормально общаюсь с друзьями
	84,3
	83,1
	83,7
	78,7*
	87,8
	69,2*

	У меня довольно часто бывают конфликты со сверстниками
	6,6*
	3,8*
	5,1
	6,3
	4,1
	10,2

	Практически не общаюсь со сверстниками
	1,7*
	6,2*
	4,0
	4,2*
	1,9
	8,3*

	Итого
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0

	* отмечены статистически значимые различия (P<0,05)
	


        Установлено, что в основе дифференциации отношений со сверстниками лежит, в основном, успеваемость по учебным дисциплинам, а не гендерные различия. Хотя, в целом, девочки учатся лучше, чем мальчики. При этом можно отметить, что для мальчиков, по сравнению с девочками, характерен более высокий уровень конфликтности (6,6% и 3,8% соответственно). У девочек, в свою очередь, отмечается более высокий уровень отчуждения  (6,2% и 1,7% соответственно).

         Следующий блок вопросов касался состояния здоровья. Подавляющее большинство подростков (81,5%) сообщили, что у них нет заболеваний, которые бы ограничивали их в повседневной жизни. У 15,7% респондентов есть заболевания, сопровождавшиеся теми или иными ограничениями, но с помощью различных средств (очки, слуховой аппарат и проч.) удается минимизировать последствия имеющихся нарушений здоровья. Лишь менее 3% подростков страдали заболеваниями, которые серьезно ограничивали их участие в повседневной жизни. Отметим, что, поскольку опрос проводился в обычных учебных заведениях, следовательно, дети с выраженными нарушениями, препятствующими обучению в общей школе, не попали в выборку.

          Несмотря на благополучное в целом состояние здоровья, по оценке самих респондентов, значительная часть их переживала состояние депрессии, ощущение бессмысленности жизни (41,4%), а каждый шестой подросток переживал эти состояния довольно часто. Около 40% респондентов ответили, что никогда не испытывали депрессии. Девочки несколько чаще, чем мальчики, ответили, что переживали депрессии (43,1% против 39,5%), в том числе часто (18,4% против 16,0%).

         Существенным дифференциальным признаком частоты депрессии является состав семьи и в еще большей степени – отношения в семье (табл.5).

Таблица 5

Распределение респондентов по частоте переживания депрессии
в зависимости от состава семьи и отношений в семье ответивших (%)

	Переживали ли Вы депрессии, ощущение бессмысленности жизни
	По составу семьи
	В зависимости от отношений в семье
	

	
	Семья неполная (живу только с одним из родителей)
	Семья полная (живу с обоими родителями)
	В основном взаимопо-нимание
	Слишком сильно давят взрослые
	Я предоставлен самому себе
	Все члены семьи живут сами по себе

	Да, однократно
	52,1
	37,1
	42,7
	35,0
	25,0
	40,0

	Да, довольно часто
	19,2
	16,6
	11,7
	45,0
	62,5
	40,0

	Никогда
	28,7
	46,3
	45,6
	20,0
	12,5
	20,0

	Итого
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0


         Своеобразной проверкой достоверности ответов о переживании депрессии является вопрос о наличии людей в окружении подростка, которые переживали подобные состояния. Как следует из ответов респондентов, в окружении 40,9% подростков таких людей нет, что соответствует доле тех, кто сам никогда не переживал подобных состояний. Тот факт, что около 50% респондентов, указали на наличие таких людей в реальном окружении, и лишь около 10% - в виртуальном (интернет-сообщество), по нашему мнению, также свидетельствует о достоверности указаний подростков на переживаемые ими депрессивные ощущения.

        Подросткам был задан вопрос о том, есть ли в их населенном пункте службы, куда можно обратиться за помощью в случае депрессии, расстройств настроения. Наиболее часто встретился ответ «затруднились ответить», иными словами «не знаю» - 57,0%. Ответили, что таких служб по месту жительства нет -15,2% респондентов, и лишь четверть опрошенных положительно ответили на вопрос о наличии таких служб. Характерно, что информированность мальчиков и девочек по этому вопросу практически не различается. Не различается информированность по этому вопросу тех, кто переживал депрессивные состояния, в том числе часто, и тех, кто не испытывал их никогда. Затруднились ответить 53,0% респондентов, которые испытывали депрессию, в том числе 62,8% тех, кто испытывал ее неоднократно, и 58,8% респондентов, которые никогда не переживали депрессивных ощущений. Знают о существовании служб, куда можно обратиться в случае депрессии, расстройств настроения, - 30,0% подростков, переживавших депрессию, в том числе 23,2% подростков, переживавших ее неоднократно, и 27,8% подростков, не испытывавших депрессивных ощущений. 

        Опыт общения с психологом имеют 10,7%, с психотерапевтом – 2,4% опрошенных, а в окружении респондентов - 15,1% и 2,4% соответственно.  

         Таким образом, лишь немногим более четверти подростков знают о наличии по месту жительства служб, куда можно обратиться в случае расстройств настроения; лишь десятая часть респондентов имеют опыт общения с психологом и вчетверо меньше – с психотерапевтом; но  лишь единицы, по данным опроса, обратились бы туда в случае депрессии. Таким образом, неинформированность о наличии помощи, низкая обращаемость даже в случае информированности, и отсутствие позитивного опыта от общения со специалистами, все это практически исключает для подростка квалифицированную медицинскую помощь в случае депрессии, ощущения бессмысленности жизни. 

       Проведенный SWOT-анализ позволил выявить проблемные зоны в создании современных противосуицидальных барьеров на областном уровне, которые мы представляем в исходной матрице (табл. 6).

       В исходную матрицу SWOT-анализа заносились наиболее значимые факторы, характеризующие выявленные организационные преимущества и недостатки действующей системы профилактики подростковых суицидов в Рязанской области.

       Оценка ситуации с позиции SWOT-анализа позволила выявить следующие немодифицированные факторы риска суицидов:

- социальная аномия (в обществе потеряны старые ценности и не сформированы новые), что особенно важно для становления личности подростков;

Таблица 6                               

Исходная матрица SWOT-анализа

	Сильные

стороны
	Слабые стороны
	Благоприятные возможности
	Угрозы

	Наличие  в здравоохранении области опыта по разработке и реализации мер по  снижению подростковых суицидов.


	Низкая укомплектованность образовательных учреждений специально подготовленными медицинскими психологами.


	Федеральная нормативная база, обеспеченная  приказом МЗ РФ от 06.05.98 г. № 148 "О специализированной помощи лицам с кризисными состояниями и суицидальным поведением».


	Смертность подростков в РО от транспортных травм в 1,5 раза превышающая в среднем по РФ.

Смертность подростков в РО от повреждений неизвестного рода вчетверо превышающая показатели в среднем по РФ.

	Высокая степень доступности специализированной помощи, связанная с тем, что из 62893 подростков  46831 (74,4%) проживает в городской местности.


	Оказание специалзированной медико-психологической помощи только по обращаемости

Отсутствие областного регистра подростков совершивших попытки  суицидов.
	Наличие целевой областной программы по профилактике вредных привычек среди подростков.


	Неразвиты антисуицидальные барьеры, представленные морально-этическими, экологическими факторами и здоровьесохраняю-щим поведением

	Доступность  современной системы

постдипломного профессионального образования при Рязанском медицинском университете им. И.П. Павлова.


	Отсутствие  специалистов в системе здравоохранения, владеющими навыками работы в социальных сетях, направленных на привлечение подростков к получению информации о здоровом образе жизни.


	Система кризисной службы на областном уровне:

-кабинет социально-психологической помощи при областном психоневрологическом диспансере;

-кризисный стационар;

-телефон доверия;

-развитие волонтерского движения среди молодежи


	Доверие подростками информации суицидальной направленности, размещенной в социальных сетях интернет.



	Наличие справочных  пособий ВОЗ, специально адресованных специалистам, имеющим отношение к работе по предотвращению самоубийств.


	Не разработаны  популяционная, групповая и индивидуальная модели профилактики
	Опыт межведомственной координации по профилактике  подростковых суицидов


	Отсутствие порядков и стандартов оказания медико-социальной помощи детям с факторами риска наркомании,  девиантного  поведения, нервно-психическими расстройствами, как базиса возможного суицидального поведения.

	Организация в области центров здоровья для детей, способствующих выявлению факторов риска поведенческого и  наследственного характера.
	Отсутствие передвижных центров здоровья для детей, проживающих в сельской местности и малых городах области.
	Проведение широкомасштабных компаний, посвященных  противодействию жестокого обращения с детьми
	Отсутствие в подростковой среде моды на здоровый образ жизни




     - внешние и внутренние миграционные потоки, способствующие популяризации и распространению наркотиков в подростковой среде;

    - экономически сложные обстоятельства в семьях, вызванные сокращением рабочих мест в малых городах и сельских районах страны; 

    -    отсутствие в обществе моды на здоровье, которое не рассматривается как товар на рынке труда и не является приоритетом среди ценностей российских семей;

    - нерегулируемая информационная среда общения подростков (популярные сайты);

    - отсутствие эффективных  антисуицидальных барьеров на индивидуальном, групповом и популяционном уровнях.  

         Европейское региональное отделение ВОЗ (2004) предлагает выделять следующие три модели профилактики суицидов: популяционную,  групповую и индивидуальную.

      Общими для всех моделей является:

      - устойчивая социально-экономическая и экологическая среда;

      - адресная первичная профилактика, включающая формирование здорового образа жизни;

     - позитивные стереотипы поведения родителей;

      - исключение домашнего насилия и других видов жестокого обращения с детьми;

     - возможность реализации социальных потребностей подростков в муниципальном образовании.

        Структура моделей должна базироваться на лонгитудинальном анализе региональных особенностей и сезонности суицидов, возрастных и гендерных особенностях подростков, учете социально-гигиенического портрета суицидентов. 

        Популяционная модель включает стратегию профилактики на государственном уровне: профессиональную подготовку медицинских работников и других заинтересованных специалистов, координацию сотрудничества сообщества и центров по предотвращению самоубийств.

        С учетом сказанного, кафедрам медицинской психологии, психиатрии, общественного здоровья и здравоохранения, поликлинической педиатрии, судебной медицины необходимо:

      - обратить внимание на изучение особенностей поведения и здоровья подростков в зависимости от их социальных и гендерных различий;

     - использовать возможности межкафедральной интеграции в части проведения научных исследований, направленных на снижение смертности среди подростков и в частности от суицидов;

     - ориентировать студентов и врачей в системе постдипломного профессионального образования на снижение предотвратимых потерь здоровья подростков.

         Созданию антисуицидальных барьеров на популяционном уровне должны способствовать:

     - проведение в России широкомасштабной компания по противодействию жестокому обращению с детьми, введение в практику единого номера телефона доверия;

    - всеобщая  диспансеризацию подростков в России с 2011 года, призванную своевременно выявлять соматические и психические расстройства;

    -организация  с 2010 г. 193 центров здоровья для детей в субъектах РФ (из расчета 1 центр на 200 тыс. детского населения), работа которых ориентирована на выявление факторов риска болезней и формирование здорового образа жизни.

          Групповая модель ориентирована на профилактику суицидального поведения у подростков с психическими нарушениями и заключается в своевременном выявлении среди них расстройств поведения эндогенного характера, а также адекватной медицинской  реабилитации. При этом профилактические меры должны быть направленны на коррекцию нарушенных семейных отношений, учебных и социальных трудностей.   

         Индивидуальная модель предусматривает своевременное выявление подростков, находящихся в суицидоопасном состоянии, и оказание им своевременной психологической помощи. Здесь важно обеспечить трехстороннюю интеграцию: семья подростка - педагоги образовательного учреждения - специалисты детской поликлиники.

        Система мер по профилактике самоубийств на региональном уровне должна включать в себя: 

     - разработку популяционной, групповых и индивидуальных моделей профилактики суицидов, включающих мероприятия по первичной и  вторичной профилактике самоубийств;

    - совершенствование социальных условий, образование (улучшение навыков преодоления жизненных трудностей, привлечение СМИ к профилактике суицидов); 

   - расширение социально-юридической базы мировоззрения подростков;

   -  социально-гигиенические факторы  (качественное и регулярное питание, хороший сон,  физическую активность, не употребление  алкоголя и наркотиков).

ВЫВОДЫ:

        1. Исходя из динамики 1965-1984 гг., прогнозируемые показатели смертности от суицидов в 2009 году могли составить 19 случаев у юношей и 2 – у девушек в расчете на 100 тыс. населения соответствующего возраста и пола. Однако в 2009 году эти показатели составили 30 случаев у юношей и 8,5 случаев у девушек на 100 тыс. лиц в возрасте от 15 до 19 лет соответствующего пола. Зона повышенных рисков подростковых суицидов формируется за счет двух географических кластеров – территорий европейского Северо-Запада, а также дальневосточных и восточносибирских регионов России.

       2. Тенденции подростковых суицидов в Рязанской области носили принципиально иной характер: смертность юношей устойчиво снижалась и к 2010 г. оказалась ниже среднероссийской в 2,7 раза,  а у девушек, начиная с 2005 г., не было зарегистрировано ни одного случая смерти в результате суицида. Однако ситуацию в Рязанской области нельзя оценивать как позитивную, поскольку значительная часть самоубийств недоучитывается и фиксируется в официальной статистике в рубрике «повреждения с неопределенными намерениями». Такие повреждения составляют более 40% всех случаев смерти подростков от отравлений и травм в Рязанской области, что в 4 раза выше, чем в среднем по стране.

        3.  Частота суицидов возрастает в дни всех праздников, сколько-нибудь значимых для подростков (Новый год, день Святого Валентина, 23 февраля и 8 марта, майские праздники). Наличие факторов риска, связанных с праздниками, подтверждается отсутствием выраженной гендерной специфики в праздничные дни, когда риски суицидов возрастают как у юношей, так и у девушек. Повышенная частота суицидов отмечается также в течение практически всего июня, когда идут выпускные экзамены у школьников и экзаменационные сессии у студентов.

       4. Выявлен выраженный разброс показателей суицидов среди подростков, проживающих в одном регионе, но в разных типах поселений. Максимум суицидов отмечается в сельской местности, а минимум - в крупных городах и областных центрах. Мотивация суицидов среди подростков, проживающих в крупных городах (областных центрах), носит более сложный характер и не сводится только к социально-экономическим факторам, о чем свидетельствует ситуация наиболее успешных в этом отношении Москвы и Санкт-Петербурга по сравнению с областными центрами субъектов Федерации.

       5. Социальный профиль суицидентов принципиально схож на территориях с разным уровнем социально-экономического развития и смертности от суицидов. При этом он формируется, прежде всего, за счет подростков, которые не работают и не учатся (в Рязанской области на них приходится 41,5%). Второе место занимают учащиеся школ и ПТУ (26,7%), на 3-м месте – работающие подростки, удельный вес которых вдвое превысил долю студентов (соответственно 7,1% и 3,4%).

       6. Система мер, направленных на снижение суицидов у  подростков, должна базироваться на популяционной,  групповой и индивидуальной моделях антисуицидального поведения, включающих мероприятия по первичной, вторичной и третичной профилактике самоубийств. Структура моделей включает в себя лонгитудинальный анализ суицидов в зависимости от территории проживания, типа поселения, сезонности, возрастных и гендерных особенностей подростков, а также учитывает социально-гигиенический портрет суицидентов.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ:

На федеральном уровне:

       1.  Развивать круглосуточную службу преодоления кризисных состояний, школьную психологическую службу, а также социально-психологическую поддержку семей и подростков, находящихся в трудных жизненных ситуациях. 

       2. Проводить профилактику, раннее выявление и контроль за подростками, употребляющими психоактивные вещества.

       3. Включить в программу последипломного образования врачей различных специальностей основы социально-медицинской, психиатрической и психологической помощи среди подростков, находящихся в трудных жизненных обстоятельствах. 

Руководителям органов управления здравоохранением 

Рязанской области:

        1. Обратить внимание службы судебно-медицинской экспертизы на качество проведение экспертиз, связанных со смертельным исходом у подростков.

       2. Организовать для лиц с суицидальными попытками без эндогенных расстройств, которые находятся в тяжелых кризисных ситуациях, кризисный стационар на базе одной из больниц областного центра.

       3. Использовать возможности модернизации здравоохранения области в части дополнительной организации центров здоровья для детей и ориентации их на выявление поведенческих факторов риска.

       4. Рекомендовать создание на базе отделений профилактики детских муниципальных поликлиник  клиники доброжелательные к молодежи, ввести в штат этих функциональных подразделений следующих специалистов: дерматовенеролог, детский гинеколог, психиатр-нарколог, психолог.

       5. Развивать службу областного телефона доверия в части информационных технологий (работа на наиболее посещаемых молодежных сайтах, контакты по электронной почте и в скайпе).

Врачам-педиатрам, специалистам центров здоровья для детей:

       1. Внедрять личностно-ориентированную модель психиатрической помощи детскому населению, которая опирается на биосоциальный подход.

       2. Организовывать бригадные методы ведения пациентов  (психиатр, клинический психолог, социальный работник, этноспециалист).

       3. Формировать на базе  центров здоровья  группы подростков с выявленными факторами риска  поведенческого, конституционного и соматического характера. 

      4. Организовывать интернет-волонтерские группы из подростков, ориентируя их на выявление сайтов антисуицидальной направленности.
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