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ARGUMENT

Lucrarea de fata, realizatd in cadrul sectorului
Asistenta Psihologica in Fducatie al Institutului de
Stiinte ale Educatiei, isi propune sa solutioneze una
dintre problemele stringente ale societatii de astazi —
cea a copiilor si adolescentilor care nimeresc tot mai
frecvent in situatii de viata extreme, dificile.

Traim astazi intr-o societate globalizata, plina de
evenimente generatoare de crize, atat la nivel social, cat
s1 la nivel familial, scolar sau individual.

Abordarea clinica, teoreticd si terapeutica a unei
conduite autodistructive a cunoscut o profunda evolutie
in ultimii ani, evolutie pe care aceasta lucrare
intentioneaza sa o prezinte.

Teoriile cu privire la problematica suicidara, prin
sinteze, concluzii, recomandari, isi gasesc astazi
aplicabilitatea la copil si adolescent. Procesul cresterii si
dezvoltarii copilului si adolescentului, trebuie privit ca
factor de vulnerabilitate ascendenta, fiind in acelasi
timp indispensabil normalitatii. Problematica
vulnerabilitatii este corelata atat cu fenomenul suicidar,
cat si cu factorii biologic, psihologic si social.

Fenomenul suicidar include conditiile necesare
pentru atribuirea statutului de sistem prin elemente,
relatii, finalitati si semnificatii. Nu exista un model care
sa releve determinarea situationald si individuala a
actului suicidar, variatiile individuale fiind greu de
cuantificat. Aspectele teoretico-gtiintifice ale
fenomenului suicidar stabilesc diferite caracteristici care
indica o conduita autodistructiva.



Obstacolele majore 1in preventia conduitei
autodistructive constau in existenta unor convingeri si
atitudini eronate fata de suicid. Cunoasterea specificului
la abordarea riscului suicidar vine in contradictie cu
convingerile i atitudinile stereotipe. Unul dintre
obiectivele programelor de preventie, la nivel comunitar,
este acceptarea suicidului ca o problema reala a copiilor
s1 adolescentilor.

Cunoasterea factorilor de risc, a factorilor
protectivi si indiciilor riscului suicidar, precum i
aplicarea strategiilor de reglare in conduita deliberat
autodistructiva ajuta la etapa de preventie.

Evaluarea si interventia in situatiile de criza
suicidara la copii si adolescenti capata un contur
distinctiv si fundamental in activitatea psihologului
scolar (psihologului practician, consilierului).

Suportul metodologic este destinat cadrelor
didactice 1 managerilor diferitor institutii de
invatamant, parintilor. Totodata, suportul metodologic
poate fi util si prezenta interes pentru psihologii
practicieni (consilieri, psihoterapeuti) care activeazi in
servicii specializate de lucru cu copiii si adolescentii,
precum si pentru profesorii din mediile academice prin
formarea initiala si continua a cadrelor
didactice/manageriale etc.

Acest suport oferd repere teoretice, explica si
comenteaza tehnici, mecanisme practice, avanseazi
sugestii pentru activitati aplicabile de preventie si de
evaluare a fenomenului suicidar la copii si adolescenti in
Republica Moldova.

AUTORUL



CAPITOLUL I

FENOMENUL SUICIDAR —
d)  SEMNIFICATII, CARACTERISTICI,
INSTANTE SI FINALITATI

1.1. Delimitéri conceptuale ale fenomenului suicidar

Fenomenul suicidar indeplineste conditiile necesare pentru
atribuirea statutului de sistem, elemente, relatii, finalitati si
semnificatii. Nu exista un model care sa evidentieze determinarea
situationala si individualda a actului suicidar, variatiile
individuale fiind greu de cuantificat.

in Dictionarul Explicativ al limbii romane termenul —
ysuicid” — are la bazad frantuzescul suicide, fiind alcatuit prin
contopirea a doua cuvinte de origine latina: suz, ,de sine” si
cidium, ,omorator, ucigator” [11, p. 993].

In Dictionarul de psihologie Larousse, suicidul este definit
ca: ,un act de ucidere a propriei persoane, act rational executat in
functie de anumite consideratii morale, sociale, religioase,
filosofice sau personale, fie, dimpotrivi un act patologic care
survine in acest caz in cursul evolutiei unor afectiuni mentale
diverse sau al unei crize existentiale acute” [2, p. 1199].

Intentionalitatea gestului este subliniatd in 7he Oxford
Illustrated Dictionary, definind suicidul drept auto-suprimarea
intentionata a vietii [7, p. 847].

Daca am analiza toate definitiile sinuciderii, am observa ca
elementul cheie al acestora este reprezentat de hotdararea de a
muri. Totusi, trebuie mentionat ca specialistii sunt inca departe
de a se pune de acord cu terminologia cea mai potrivitd care sa
descrie o conduita autodistructiva termen ce o sa-l folosim pe
parcursul intregii lucrari.

Repertoriul conduitelor autodistructive sunt extrem de
largi si de diverse, pornind de la simplul gand de a o termina cu
viata pana la pregatirea minutioasa a unui plan de sinucidere si
obtinerea mijloacelor necesare pentru a o duce la bun sfarsit, de
la tentativa de sinucidere si pana la trecerea la actul propriu-zis,
adica sinuciderea realizata.



Orice persoand are potentialul de a deveni suicidar cand se
confrunta cu situatii care 11 provoaca suferintd emotionald din
care simte cd nu poate scipa, ca este fara sfarsit si de nesuportat.
In ultimii ani, s-au impus expresiile comportament suicidar fatal,
pentru a califica actele suicidare care au ca rezultat moartea
persoanei, si comportament suicidar nonfatal, cand se refera la
actele suicidare care nu au ca rezultat moartea, deci la tentativele
de sinucidere (expresie curentd in S.U.A.) sau la parasinucidere,
ori act distructiv deliberat (terminologie curents in Europa).

Actualmente, D. Cozman [8] mentioneazi, ca notiunea de
suicid tinde sa fie inlocuitd cu cea de conduitd suicidard, care
inglobeaza suicidul reusit, tentativele suicidare, ideile de
sinucidere, sindromul presuicidar.

G. Ionescu [16] enumera si explicd urméitoarele instante:
Ideea de suicid, tentativa de suicid, suicidul disimulat (travestit),
suicidul cronic, pulsiunea suicidard si conduita suicidara.

Ideea de suicid nu are cu necesitate un caracter patologic,
ea poate aparea gi in larga arie a normalitatii. Ea se contureaza
probabil in situatii de criza, in conditiile in care individul nu are
la dispozitie o modalitate de raspuns considerata satisfacatoare.

Tentativa de suicid este actul suicidar ratat, esuat. Ea a
fost comparata cu un Ianus cu doua fete: o stare de disperare si
dorinta de neantizare pe de o parte si o chemare, un apel, un
strigat de ajutor pe de alta parte. Tentativele pot fi expresia unei
pulsiuni, pot avea caracter demonstrativ sau pot fi expresia unui
act punitiv. Din punctul de vedere al veridicitatii lor, tentativele
se pot plasa pe o axa bipolard, la extreme situandu-se
demonstrativitatea si  deplina  autenticitate. Oricat de
demonstrativa ar parea, orice tentativa trebuie privita i
abordatd cu toata seriozitatea intrucat cel in cauza isi poate
curma viata din greseald. Studiile au evidentiat ca tentativele se
intalnesc de 8-10 ori mai frecvent la tineri decat la adulti si de
aproximativ 10 ori mai frecvent la tinere decat la tineri. La varsta
adulta, tentativele sunt de 5-6 ori mai frecvente la femei decat la
barbati. Spre deosebire de suicidul propriu-zis, intalnit in raport
de 4 la 1 (barbati-femei), aceastd ratd inalti a tentativelor la
sexul feminin raportata la rata suicidului reusit la sexul masculin
aminteste de afirmatia , femeile suferd de inim4 si barbatii mor de
Infarct’. Principalele caracteristici ale tentativelor sunt
sistematizate de G. Ionescu astfel:
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» apar mali ales al adolescenti si tineri;

» sunt mai frecvente mai ales al adolescente si tinere
(comparativ cu adolescentii si tinerii de aceeasi varsta);

» majoritatea se desfasoara vesperal, spre deosebire de
suicidul propriu-zis care se desfagoara de obicei matinal;

» aproximativ 40% tentative sunt sau au fost precedate de
situatii conflictuale, stresante, psihotraumatizante.

Suicidul disimulat sau (suicidul travestit) surprinde
preocuparea celui care comite actul suicidar pentru sentimentele
si starile celor din jur, in special a membrilor familiei.
Actualmente, existenta unui suicid lasa o grea povara asupra
familiei, a prietenilor, a grupului profesional. Este o povara
predominant morald, sociald. Prevalenta acestei forme de suicid
nu este cunoscutd, dar psihologii incearca sa depisteze si
descifreze aceastd forma prin realizarea autopsiei actului
suicidar. Este un fel de ancheta asupra vietii insului din ultimul
timp. Cel in cauza recurge la o disimulare pentru a nu lasa o
povara morald si sociald prea mare asupra celor dragi, care
deseori incearcad sentimente de autoculpabilitate. Suicidul
travestiti este frecvent invocat in romane si in filme.

Parasuicidul sau suicidul cronic include urmatoarele
situatii:

» conduitele de risc, duse la extrema pana la
comportamentele aberante de asumare a riscului ce capata
valente securizante, defensive;
refuzul unor interventii chirurgicale absolut necesare;
refuzul unui tratament medical absolut necesar;
continuarea consumului de droguri sau alcool in conditiile
in care este evidentd degradarea fizicd, psihica si
profesionala a persoanei.

YV V V

Termenul de parasuicid a fost introdus in 1970 de catre
N. Kreitman si desemna orice lezare non-fatald sau ingerare de
substante in exces sau chiar medicamente prescrise in exces. Este
exclusa intoxicatia acuta cu alcool. Introducerea termenului de
parasuicid restrange la maximum aria termenului de tentativa de
suicid care raméne rezervat unor cazuri extrem de rare. Se
presupune ca la parasuicid apeleazd un individ ce poseda
mecanisme reduse de inhibitie a autoagresiunii, actionand astfel
in sensul oricaror impulsuri suicidare care pot surveni.



Pulsiunea suicidara explica suicidul ca expresie a unei
tendinte irezistibile, greu reprimabile resimtite de individ spre a-
sl pune capat vietil. Exemplele de acest gen anuleaza capitolele
referitoare la alegerea formelor s1 a mijloacelor de suicid.
Pulsiunea suicidara irezistibila il determina pe individ sa recurga
la primul mijloc ce 1i iese in cale. Ca orice pulsiune, si cea
suicidara este trecatoare astfel incat individul odatd salvat este
surprins de actul intreprins.

Conduita suicidara este mentionatd mai ales in
psihopatologia franceza si constd in actiunile de pregatire, de
regizare a actului suicidar.

In opinia lui G. Ionescu [16], aceste situatii frecvent
invocate in literatura sunt rar intalnite in viata. In cazul in care
se poate vorbi de o conduita suicidara, autorul roméan considera ca
din varietatea extrema a mijloacelor de autoliza, alegerea la care
recurge suicidarul este determinatd de numerosi factori printre
care se numara: eficacitatea, rapiditatea, usurinta executiei,
imitatia, spectaculozitatea, pastrarea aspectulul fizic si a
integritatii corporale. In ultima instanta, insa, alegerea mijlocului
este determinanta de semnificatia suicidului si de starea psihica a
persoanei din momentul comiterii actiunii suicidare. Se
presupune ca eficacitatea mijlocului ales ilustreaza autenticitatea
tentativel suicidare. In mod traditional, se considera ca
principalele mijloace autolitice sunt: traumatice (defenestrare si
impuscare), asfixie (inhalare de gaze, submersie, strangulare)
si toxice (ingestia unor substante).

Exista diferente culturale in privinta alegerii variantelor de
autoagresiune. In China domina intoxicatiile cu opiu si saruri de
arsenic, in Japonia traditionalul harakiri (sepuku) a fost inlocuit
cu utilizarea armelor de foc, iar in Franta ordinea metodelor cel
mai frecvent utilizate este: spanzurare, inec, arme de foc. Ca o
tendintd moderna, s-a observat in raport cu extinderea
halucinogenelor ca narcomania poate fi incadratd in cadrul
conduitelor autodistructive pasive.

Referitor la spatiul ales, s-a constatat ca 44% acte suicidare
se realizeaza la domiciliu, urméand locurile publice frecventate si
mai rar — hotelurile si locul de munca. Suicidul colectiv poarta
marca altruismului, dar si a sugestibilitatii induse in mod
aberant. In afara formelor ,duale” sau ,familiale”, suicidul
colectiv a atins proportii impresionante determinate de influente

8



religioase sau socioculturale (spre exemplu, epidemiile de suicid
dupa aparitia nuvelei Suferintele tanarului Werter si dupa
sinuciderea actritei Marelyne Monroe). Alteori, contagiunea
suicidara a fost bazatd pe anumite convingeri religioase si
culturale, conform cédrora moartea este conceputa ca o eliberare.
Din perspectiva psihopatologiei clinice, suicidul colectiv este
initiat de un pacient cu psihoza depresiva sau schizofrenie
paranoidd care manifesta tendinte autolitice si este considerat
suicid activ. Acesta induce ideea si convingerea suicidara in
randul altor persoane care prezinta o boala psihica asemanatoare,
0 mare sugestibilitate sau un anumit grad de deficientd mentala.
Cei carora le-a fost indusa ideea de suicid hotarasc in grup data si
mijlocul suicidar, care cel mai frecvent este psihofarmacologic.
Spre exemplu, in 1978, in Guyana, 927 membri ai unei comunitati
socioreligioase, cetateni ai S.U.A. s-au sinucis ca urmare a
actiunilor mistico-persuasive exercitate de liderul lor, pastorul
Jim Jones.

Problematica abordarii suicidului este destul de complex4,
existand in lucrarile de specialitate o multitudine de abordari.
Pentru perioada anilor 2007-2012, autorii D. Marceli s1 E.
Berthaut [20, p. 191] au relevat ca in clasificirile internationale
privind tulburarile mentale si cele de comportament CIM-10 nu
sunt inscrise nici suicidul, nici tentativele de suicid. Nici DSM-IV
nu acorda un spatiu mai bun tentativei de suicid: nici o categorie
de diagnostic principal nu i1 e consacrati si nu se gaseste nici o
citare a acestor termeni (suicid, tentativd de suicid, parasuicid
etc.) in index.

A cincea editie a Manualului Diagnosticare si Statistica al
Tulburarilor Mentale DSM-V) [32, p. 11], pune in centrul atentiei
ajutorul reducerii suicidului, ba chiar incetarea acestei tendinte
tragice. Noul ghid, publicat in mai 2013, are un accent mai mare
pe ideatia suicidara si comportament ca o chestiune transversala
a tulburarilor mentale si introduce noi moduri de interpretare si
reactionare la ambele.

In primul rand, capitole din DSM-V acum identifici
caracteristici specifice care fac oamenii mai vulnerabili la
sinucidere. Prin directionarea atenta la modelele de suicid
asociate cu o serie de diagnostice, DSM-V ajuta specialigtii sa
ofere cea mai buna ingrijire si a salva vieti.



In plus, o noud componentd a manualului (Sectiunea III)
include mai multe instrumente de lucru pentru a ajuta specialistii
in evaluarea persoanelor cu risc suicidar in mod consecvent si
inteligent. Sectiunea III reflecta unele dintre cele mai recente
cercetari cu privire la intrebarile provocatoare ale modului de a
aborda diferite tipuri de ganduri si comportamente de sinucidere
si auto-distrugere. Acesta are ca scop de a ajuta specialigtii sa
distinga o posibila tentativa de sinucidere, de ideatie suicidara si
forme de auto-vatdmare, cum ar fi taierea sau arderea, care, fiind
periculoase, nu sunt menite sa puna capat vietii unei persoane.

Accentul sporit pus pe sinucidere in cadrul DSM-V va duce
la recunoasterea mai eficientd a persoanelor cu simptome si
comportamente care i-ar pune in pericol. Cu diagnosticul si
ingrijirea Imbunatitite, natiunea poate fi in cele din urma
capabila si schimbe mersul sortii a acestei pierderi si dureri [9].

Interesul manifestat de O.M.S. in problematica suicidului,
mentioneazid D. Cozman [8, p. 19], a fost materializat prin
cresterea numarului congreselor, conferintelor de prevenire, prin
formarea unei noi directii in cercetarea medicala, suicidologia, in
care, alaturi de psihiatri intadlnim medici legisti, psihologi,
sociologi, juristi.

Delimitarea suicidologieir ca stiintd de sine statatoare,
interdisciplinara, cu caracter integrativ are o abordare bio-psiho-
socio-spirituala la studiul stiintific al fenomenologiei suicidului
avand drept scop intelegerea tuturor proceselor care au loc si
oferirea unor modalitati eficiente de prevenire si/sau de limitare a
efectelor sale in comunitatile umane.

Geneza suicidului ca fenomen a atras numeroase studii,
cercetari si contributii interdisciplinare, din domeniile medicinii,
psihologiel, sociologiel, stiintelor juridice, istoriei, filozofiei si
teologiei. Astfel, nu poate fi considerat surprinzator faptul ca
existd numeroase tipologii ale suicidului. E.A. Sarbu [36, p. 14]
evidentiaza o impartire in functie de cauzele care provoaca actul
de auto-distrugere, in doua mari categorii: din motive sociale
(cauze exogene) si, respectiv, din motive psihiatrice (cauze
endogene).

D. Cozman accentueaza importanta aparitiel numeroaselor
cercetari contemporane, din care reiese existenta tipurilor
fundamentale de suicid, diferite ca motivatie [8, p. 19]:
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v rational — sinuciderea se incadreazd categoriei de suicid
rational in conditiile in care actul urmaéareste evitarea
suferintei sau daca actul este in acord cu credintele societatii
din care provine persoana sau este expresia unei remuscari;

v' nonpatologic — prezenta unor credinte puternice in anumite
arii geografice care ar fi in acord cu inconstientul colectiv din
care face parte persoana care se sinucide;

v’ patologic — suicidul este adevaratul si singurul risc vital al
bolilor psihice, contextul si modul de realizare sunt proprii
persoanei si bolii, se clasificd in: suicidul psihotic, suicidul
persoanelor cu tulburari de personalitate, suicidul
persoanelor dependente de alcool sau substante psihoatctive,
suicidul din tulburarile nevrotice.

In aria psihopatologiei, Marsella elaboreazi un model
interactionist ce include patru componente mentioneaza
G. Ionescu [16]:

1) persoana (dimensiunea coping);

2) mediul (factorii de stres);

3) interactiunea dintre persoand si mediu (starea de stres);
4) manifestarile psihopatologice.

In abordarea sistemica a suicidului, E. Branaru in lucrarea
sa face posibila identificarea a trei categorii de marimi:
- de intrare (factori situationali si individuali);
- de stare (tensiunea afectiva sau perturbarea constiintei);
- de iesire (una dintre formele sau instantele fenomenului
suicidar) [6].

Dupa C. Enachescu [14] fenomenul suicidar poate fi
expresia unei stari de incertitudine si confuzie generald sau poate
sd apara, ca raspuns la o situatie fara iesire sau o alternativa ce
rezolva ezitarea, legatd de necesitatea alegerii dintre doua
variante de actiune aproape la fel de nefavorabile.

Premisa de la care porneste E. Durkheim [13] in lucrarea
Sinuciderea este aceea ca suicidul are ,,0 naturd eminamente
sociala” gi deduce ca existd doua cauze majore ale aparitiei si
extinderii fenomenului suicidar: integrarea sociald si reglarea
sociald. In functie de acesti doi factori, autorul evidentiazi patru
tipuri de sinucidere:

» egoistd — produs al integrarii sociale insuficiente a
indivizilor, o rezultanta a individualizarii excesive;
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» altruistd — efectul contrar al integririi excesive a
indivizilor, adicd al wunei pronuntate lipse de
individualizare;

» anomica — produsul unei insuficiente reglari normative si
implicit, al lipsei de determinare a scopurilor actiunii
umane;

» fatalista — reprezintd un produs al reglarii normative
excesive si al unei discipline morale resimtite ca fiind
extrem de constrangatoare.

Procesul psihologic al nasterii si dezvoltarii actului suicidar
aduce in discutie impulsul de moment, cumulul de factori, posibil
generator al unui potential negativ autolitic, cu reducerea pana la
anihilare a instinctului de conservare. In plan psihologic, se poate
vorbi despre o geneza a actului suicidar, care imbraca forma unui
proces complex, ce se desfisoard in mai multe etape.

1.2. Caracteristici ale conduitei autodistructive

Conduita autodistructiva este o notiune mai larga, fiind
mentionata de autoarea Y. Mankmra-Ilex [44], un fenomen care
porneste odata cu inceputurile umanitatii.

Actul sinuciderii deliberate, cu sau fara urmari fatale, a
invocat divergente de opinii de-a lungul istoriei pana in zilele
noastre, in diferite societati si culturi. Multi autori Z. Freud,
N.L. Farberow, A. Adler, K.G. Iung, K. Horny, E.S. Shneidman,
G.S. Sulivan, C. Rogers, E. Durkheim, B.T. Kozpareuko,
A.I'. Ambpaymosa, B.I'. Pomer, A.H. MoxoBurkos s-au referit
anume la fenomenul suicidar atasat la criza psihologica.

E.S. Shneidman [38] stabileste caracteristicile psihologice
prezente la toate categoriile de persoane care au dezvoltat o
conduita suicidara. Sunt trasaturi specifice actului suicidar si ele
evidentiaza paleta larga de trairi ale persoanei in conditiile
experimentarii gestului.

Cauzele suicidului constituie si in prezent un punct
important de dezbatere intre diversele curente teoretice care
incearca explicarea fenomenelor psihopatologice sau psihologice
ce conduc persoana inspre actiunea fatald sau nonfatald de
autovatamare deliberata [8, p. 16].

Criza economica, cresterea somajului, imbogatirea brusca a
unor paturi ale populatiei si pauperizarea altora, dezorganizarea
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sociala, care conditioneaza incapacitatea individului de a se
adapta la transformarile sociale — toate acestea genereaza starea
de anomie sociala, definitd de E. Durkheim [13] ca stare obiectiva
a mediului social, caracterizata printr-o devalorizare totala a
normelor sociale, ca efect al unor schimbari bruste. In asemenea
conditii se manifesta instabilitatea morala a unor indivizi aparte,
echilibrul social se deregleaza si, in consecinta, creste numarul de
sinucideri. Adancirea crizei societdtii moldovenesti a influentat
evolutia acestui tip de patologie sociala.

Procesul conduitei autodistructive poate fi inteles pornind
de la notiunea de functie suicidara. Printre procesele psihologice
sunt descrise: trecerea de la idee la act, procesul defensiv,
procesul punitiv, procesul agresiv, procesul oblativ, procesul ludic,
dominatia instinctului mortii [8, p. 26].

» Trecerea de la idee la act, acest proces psihologic depinde de
procesele de facilitare, de inhibitie sau de derivare.
Favorizarea se produce prin insumarea unor evenimente de
viata  psihotraumatizante, prin convergenta  starilor
psihopatologice cu factorii de stres, prin contrastul cu bucuria
celorlalti, prin rolul emotional al unor aniversari etc. Inhibitia
trecerii la realizarea actului poate fi datoratd unor convingeri
religioase, autocontrolului, eseculul unei tentative anterioare.
Derivarea se obtine fie prin proiectarea agresiunii pe alta
persoand, fie prin sublimare, prin investirea energiei
pulsionale in acte de binefacere, creatii artistice, stiintifice,
sociale.

» Procesul defensiv conferd suicidului valoarea unei reactii de
aparare a individului, in raport cu situatia vitala, psihologica
sau sociald in care se afli. Intr-o form& mai particulard, in
dorinta de moarte se vede o reactie de aparare si de razbunare
hipercompensatoare a unui sentiment de inferioritate.

» Procesul punitiv corespunde unui sentiment de vinovatie a
unei conduite de ispasire. Concomitent si judecator, si acuzat,
sinucigasul se supune unor imperative morale si sociale.
Procesul poate fi subconstient, corespunzand unei conduite
nevrotice de esec.

» Procesul agresiv poate ocupa primul plan. Dupa parerea
psihanalistilor (Z. Freud, Stekel), sinuciderea este echivalentul
subcongtient al mortii altcuiva, printr-o identificare cu
,obiectul” i prin reintoarcerea agresivitatii asupra propriei
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persoane. In acest sens, s-a discutat s1 despre relatia stransa a
suicidului cu homicidul.

» Procesul oblativ determina la sinucigas un ritual de sacrificiu.
Se spune ca oblativitatea apartine fie celor slabi, fie celor
puternici.

» Procesul Iudic este determinat de jocul cu propria viata.
O congtiinta ludica actioneaza in anumiti sinucigasgi. ,Jocul de-
a pompele funebre” sau ,jocul cu moartea” se observa mai ales
la copii si adolescenti.

» Instinctul mortii contrazice instinctul de conservare. Sciaderea
elanului vital, abolirea instinctului de conservare, mai ales sub
influenta proceselor psihopatologice, sunt explicatiile cel mai
des intalnite.

La fel sunt evidentiate trei faze [8, p. 20] ale conduitei
autodistructive:

1. Suicidatia este faza de incubatie, faza mentald de cercetare a
motivatiei, in cursul careia subiectul isi pune problema mortii
sl a necesitatii de a muri. Ea este declangata de una sau mai
multe cauze fie de ordin patologic fie de ordin psihologic.
Acestea determind, pe plan intrapsihic, formarea unei
atitudini motivationale corespunzatoare pregatirii actului
suicidar, cauza ultima reprezentand momentul conflictului.

2. Suicidatia este faza de trecere de la imagini abstracte,
conflictuale, la etapa pregatirilor succesive, concrete, prin
cautarea formelor si a metodelor de conduita autodistructive.
Aceasta faza este influentatd de anumite circumstante care
depind fie de individ, fie de societate. In cursul acestei faze
este 0 crestere marcantd si progresiva a starii de tensiune
intrapsihica pana la paroxism, cand ,explodeazd” sub forma
unel reactii psihogene, moment in care individul adopta
,decizia” infaptuirii suicidului.

3. Traumatizatia este faza de punere in practicid a modalitatilor
autodistructive preconcepute sau actul in sine, urmat sau nu
de reusita, adicad de moarte. Importante in aceasta etapa a
conduitei autodistructive sunt metodele folosite si efectul lor.
Efectele pot fi psihopatologice sau specifice (suicidul realizat,
tentativa de suicid, santajul suicidar) si sociale sau nespecifice
(suicidul egoist, suicidul altruist, suicidul anomic).
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1.3. Aspecte ale riscului suicidar la copii si adolescenti

Suicidul la copii si adolescenti este o problem& grava cu
care se confrunta societatea. Aceastd problema este mai putin
abordata de adulti s1 scoala pentru ca se considera ca moartea nu
este un subiect accesibil copiilor g1 acestia nu au motive sa isi
doreascd moartea. In contradictie cu aceste convingeri si atitudini
stereotipe, numarul copiilor si adolescentilor care comit acte
suicidare este in ascendenta. De exemplu, in SUA suicidul
reprezinta a treia cauza de mortalitate la grupul de varsta
15-24 ani si a zecea cauzd de mortalitate la grupul de varsta
0-14 ani. Alte date arata cd in SUA sunt 18 sinucideri reusite pe
z1 la adolescenti si 57 tentative de suicid pe ora. Rata
sinuciderilor sub 10 ani este in crestere si devine o problema
majora a programelor de preventie [28, p. 254].

Cazurile frecvente de suicid in randurile copiilor si
minorilor reprezintd o problema reala a societatii noastre.
Statistica ne confrunta cu cifrele triste, care arata, conform OMS,
ca R. Moldova se afla pe locul 22 dupa rata sinuciderilor in lume,
situatia fiind in evolutie continui pani in prezent [31].

Datele prezentate oficial de Ministerul Afacerilor Interne al
Republicii Moldova si Biroul de Statistica, ilustreaza situatia
actuala, care, din pacate, nu inspird optimism. Probabil, cauza
rezida in particularitatile contextului social general, pe al carui
fundal, fenomenul studiat are o evolutie ,favorabila”. Dinamica
sinuciderilor in R. Moldova printre copii si adolescenti intre 2007-
2015 se remarca printr-o tendintad de crestere, varful de crestere
fiind anul 2010. In aceastad perioada ponderea sinuciderilor la
copii si adolescenti este relativ constanta in ultimii trei ani.

Prevalenta suicidului la copii si adolescenti este mai mica
decat in alte grupe de varsta, dar aceasta se pare ca este doar un
artefact datorita conceptiei gresite despre incapacitatea copilului
de a face un plan de suicid si a-l1 duce pana la capat si a
distorsiunilor in expresia suicidalitatii la copii.

Statistica suicidelor constituie, de asemenea, o problema.
Pentru ca aceste date statistice sa fie veridice, urmeaza a lua in
evidenta faptele ce reflecta situatia respectiva. In acest contact, se
cere a dezvalui continutul suicidului. La prima vedere, se poate
afirma ca suicidul este actul de autoprivatiune constienta de viata
al individului. La o analiza minutioasa a acestei dereglari sociale
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devine clar ca problema nu e deloc simpld. Suicidul interfereaza,
deseori, cu accidentele si cu omorurile.

In ceea ce priveste tentativele de suicid propriu-zise,
proportia lor cu sinuciderile este mai ridicata in adolescenta decéat
la alte varste.

Existd opinii cd moartea voluntard nu trebuie studiata
pornind de la statistici, ci pe baza cazurilor individuale, pentru ca
sinuciderea este o conduita exclusiv umana si personald. Omul se
sinucide din motive deopotrivid genetice si psihologice.
Patrimoniul sau genetic il inzestreaza cu o anumita agresivitate
gl cu o anumita capacitate de a se adapta la incercarile
existentiale.

Chiar mai mult, afirma autorii, anumite situatii sunt
extrem de favorabile unei rate ridicate a sinuciderii: lipsei de
integrare in grup, rigorii excesive a codului moral, fapt ce
sporeste ocaziile de a gresi si de a se compromite.

Dupa C. Scripcaru, sinuciderea copilului si cea a
adolescentului trebuie abordate diferentiat, datoritd specificitatii
lor. La copii, specificitatea actului suicidar provine din tipul de
motivatie si din absenta constiintei ireversibilitatii actului.
Reprezentarea mortii apare in jurul varstei de 7-8 ani; copilul
trece mai intai printr-o faza de negare a mortii, apoi isi reprezinta
moartea ca pe un dat, fara a o intelege sub aspect cognitiv, iar in
final ajunge sa-si reprezinte moartea ca pe un fenomen ireversibil
pe care-l asociazi mai ales cu pedeapsa sau durerea. Dupa varsta
de 8 ani se cristalizeaza sensibilitatea fatd de moarte si se fixeaza
notiunea de universalitate a mortii. In aceste conditii, suicidul
copiilor apare cel mai frecvent ca un act de imitatie sau de
opozitie fata de o situatie extrem de stresanta [37, p. 83-84].

In analiza fenomenului suicidar la copii si adolescenti sunt
luati in calcul ca factori de influentare si factorii fizici: climaterici
s1 meteorologici, factorii religiosi, informationali, alaturi de cei
familiali, sociali, culturali si educationali.

In contextul situational actual existenta adolescentului este
complicata de lipsa stabilitatii, claritatii si a certitudinilor. Sunt
elemente necesare unor optiuni sigure, ferme, usor de decis de
catre adolescent. Existenta lor in prezent este complicata si de
torentul informational, diminuarea prestigiului familiei si a
cuplului parental, promovarea unui erotism primar agresiv.
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Un alt factor, cel economic care desi contestat la acel
moment de absenta instrumentelor de masurare a conceptelor
elaborate, permite regiandirea gestului prin prisma biologicului
intr-un echilibru precar cu psiho-socialul.

Adolescentul poate fi interesat de dezvoltarea sa, daca este
sigur ca ceea ce castiga, va putea sa fie la inaltimea pierderilor. In
caz contrar, pentru a-si pastra integritatea narcisista, el risca sa
se replieze asupra lui insusi cu violenta. Cercetdtorii gi-au pus
problema dacad 1in prezent realitatea obiectiva, externa
adolescentului, poate constitui un ideal pentru acesta.

Mecanismele de aparare ale eu-lui regleaza la adolescent
atitudinea fatd de propriile experiente de viatd. Atitudinile
extreme favorizeazad mentinerea si cresterea stresului intern si
pot conduce la autodistrugere. Suicidul are o istorie inscrisa in
cadrul traiectoriei suicidare.

Conceptia lui E. Erickson [apud 17] cuprinde demonstrarea
fiecarei faze de dezvoltare psihicd care sunt caracterizate prin
aparitia unor noi fenomene si insusiri psihice inexistente la etapa
precedenta. In adolescentd se formeazd simtul individualitatii,
incepe a se contura imaginea Eu-lui, se disting rolurile sociale si
se intensificd relatiile interumane, dar acest proces este inca
confuz, ce mai apoi capata conturul claritatii la perioada tineretii.

Mediul, ca o conditie a actului suicidar este corelat cu
stresul. Existd un control mai putin eficient al copiilor si
adolescentilor asupra situatiilor de stres, ei apeland in acest sens
la resursele individuale la care se adaugd cele invatate,
completate de factorii protectori individuali. Controlul ineficient
este corelat cu etapele de dezvoltare cognitiva si afectiva specifice
diferitelor etape de varsta asociate cu lipsa de experienta. Studiile
efectuate au identificat tentativele de suicid ca fiind reactii la
multiplii factori de stres la care sunt supusi copiii si adolescentii.
Presiunea la copii si adolescenti este corelata cu expectatiile
familiei, cu normele si valorile microgrupului in care se formeaza
sl exista ca persoand, cu trebuinte, dorinte si aspiratii de moment.

Demersul psihanalitic raméane unic si singular prin
libertatea de exprimare. Abordarea psihanalitica a conceptului de
adolescenta a incercat sd dea un raspuns la framéantarile
interioare ale adolescentului, exprimate printr-un act deliberat
autodistructiv in dificilul proces de adaptare. Adolescenta se
caracterizeaza printr-un travaliu psihic dominat pe de o parte de
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imaginea noua a corpului sexualizat, ce implica identitatea si
narcisismul, iar pe de alta de elaborarea unei serii de pierderi sau
separari ce implica investitiile obiectuale si derivatele pulsionale.

Putem discuta astazi de o variabilitate istorica si culturala
a atitudinii fatd de sinucidere. Sunt de retinut fenomenele
ingrijoratoare de suicid colectiv, manifestate in ultimii ani,
petrecute mai ales in randul unor secte religioase, in care sunt
implicati atat copii, cat si adolescenti.

Nu putem nega fenomenul migratiei caracteristic si
Republicii Moldova, interpretat drept cauza a declansarii
suferintelor la copii g1 adolescenti. Ramasi singuri,
copiii/adolescentii adera la diverse grupuri sociale, asa cum e si
Emo. Lipsa de comunicare cu ceilalti 1i determina sa se manifeste
altfel, sd se evidentieze — prin muzica, prin haine, prin coafuri.
Izolandu-1 nu vom reusi niciodata sa-i intelegem. Doar daca le
ascultam frustrarea vom ajunge si-i cunoastem, sa le cunoastem
ideile, planurile, visele. Strigatul lor de protest nu trebuie sa mai
fie sinuciderea. Daca familia nu 1i tolereaza si societatea 1ii
respinge acestia recurg la gesturi extreme.

1.4. Factorii gi indicatorii riscului suicidar
la copii si adolescenti

Factorii care expun o persoand la riscul de a se sinucide
sunt deosebit de complecsi si mai ales strans legati unii de altii.
Este foarte important ca acestia sa fie bine analizati, si se
inteleaga rolul lor pentru actul autodistructiv fatal si nonfatal,
pentru a putea preveni sinuciderile.

Epidemiologii si specialigtii in sinucidere au descris un
anumit numar de caracteristici specifice, legate strict de
comportamentul suicidar. In afara factorilor de esenta
demografica, precum varsta, sex, trebuie luati in calcul factorii
psihiatrici, biologici si de mediu, dar si cei legati de viata
persoanei.

J.M. Stallion si E.E. McDowell, autorii modelului
Jtraiectoriei suicidului” [apud 40, p. 197], propun un model care
priveste factorii de risc si factori precipitanti ai suicidului ca
expresie a ideatiei suicidare de-a lungul stadiilor de dezvoltare a
copilului i adolescentului. Ei impart factorii de risc pentru suicid
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in patru categorii si discuta separat ponderea lor de-a lungul
dezvoltarii:

o Factori de risc biologici- impulsivitate crescuta la copii prin
lipsa mecanismelor de supresie ceea ce conduce la acte
suicidare fara prea multa planificare, incidenta suicidului
crescand cu varsta ca sa ajunga la un varf in jurul varstei
de 14 ani;

e Factori de risc psihologici: autorii remarca frecventa
crescutd a sentimentelor de inferioritate, a stimei de sine
scazutd, neajutorare, deziluzie, frica de rejectie si abandon
la copii si adolescenti; acestia au putine abilitati de a depasi
greutatile si in mod obignuit internalizeazd factorii
stresanti.

e Factori de risc cognitivi: printre factorii cognitivi cel mai
importanti sunt mentionati viziunea distorsionata sau lipsa
de intelegere a naturii mortii si vietii, o gandire simplista
asupra consecintelor actelor proprii si o incapacitate de
gandire rationala;

e Factorii de risc de mediu cuprand pierderea unei persoane
de atasament devreme In viata, nivel scazut de suport
parental, conflict parental, structura familiala haotica sau
inflexibila, prezenta de abuz fizic, emotional si/sau sexual si
comportament suicidar la parinti.

Acesti factori fiind intr-o conexiune stransa se influenteaza
in permanenta unii pe altii, din aceastd intima coexistenta si
corelatie rezultand conceptia despre viata si moarte a individului.
Dupa depéasirea mecanismelor individuale de coping si intrarea in
perioada de criza, cu usurintd isi poate face aparitia ideatia
suicidara. Daca la aceasta se aditioneazi evenimentele negative
de viata, calea spre declansarea actului autolitic este deschisa.
in‘gelegerea individualizatd a actiunilor si conduitelor suicidare
ale fiecarei persoane in parte presupune intelegerea relatiilor
dintre factorii de risc amintiti si experienta de viata absolut unica
a persoaneil. Acest model se modifica destul de mult in functie de
varsta la care se produce autoliza [8, p. 132].

Viziunea asupra suicidului la copii g1 adolescenti,
evidentiata de R. Vrasti, este fragmentata in diverse discipline si
interpretari cea ce face psihologul practician pus in situatia sa
evalueze si sa raspunda rapid la criza suicidara a subiectului sa
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nu posede un model teoretic coerent pe baza caruia sa-si
fundamenteze interventiile. Sunt evidentiati nu numai factorii de
risc dar si factorii protectivi si factorii de alarméd ai suicidului la
copii s1 adolescenti. Astfel s-a constatat ca extrem de rar la copii
sau adolescentii comit un suicid farda sa emitd anumite semnale
de alarma, ca un fel de bec rosu care anunta cea ce o sa urmeze.
Comportamentul suicidar la adolescenti este urmare a
dezechilibrului dintre factorii protectivi si cei de risc gi urmarirea
ponderii acestor factori poate reprezenta un indicator de care sa
tina seama cei ce se ingrijesc de siguranta lui [40, p. 196].

In clasificarea autorului C. Oancea sunt determinati
urmétorii factori de risc: biologici, familiali, socioculturall si
personall dar si antecedentele psihiatrice, bolile somatice, starile
reactive, consumul de droguri, clasa sociala, somajul si saracia
[30, p. 344-347]-

e Factorii biologici sunt reprezentati de scaderea 5HIAA
precursor al serotoninei in LCR iar scaderea serotoninei
duce la comportamente impulsive, agresive si labilitate
emotionala.

o Factorii familiali. Copii care comit acte suicidare provin din
familii dezorganizate, supraaglomerate sau in care unul din
parinti este decedat. In antecedentele familiei existd o
suprareprezentare de patologie mentala, tentative de
suicid, auto vatamare intentionata, psihoze, tulburari de
personalitate si alcoolism. Exista conflicte parinte — copil,
abuzuri fizice gi sexuale. Adolescentii percep relatia lor cu
familia ca fiind mai rea. De obicei, ea se complica in jurul
problemelor disciplinare.

e Factorii socioculturali. Un procentaj crescut de 10% de
persoane ce provin din populatia emigrata, riscul este legat
de aculturatie si schimbarea brusca a valorilor culturale si
a regulilor. In antecedentele adolescentilor suicidari se
regiasesc mutari frecvente, plecarea unui membru al
familiei, schimbari ale cadrului de viata, a scolii, locului de
munca, alterarea relatiilor cu prietenii, rupturi cu colegii,
rupturi cu 1iubita, izolare sociald. Exista un grad de
modelare a suiciduluil printre prieteni, care ar explica
contagiozitatea asupra adolescentilor, intermediata si de
publicarea in presa a istoriilor despre suicidul vedetelor.
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Factorii individuali. Tinerii suicidari par motivati de
problemele interpersonale oferind drept cauza dificultati in
rezolvarea problemelor, intrucat au obiceiul de a le crea,
dar au incapacitatea de a le rezolva. Egecul in scolaritate,
multi suicidari nu depasesc nivelul invataméantului primar
dar pot fi persoane cu nivel educational ridicat.
Antecedentele psihiatrice. Se recunoaste 1n prezent ca
majoritatea tentativelor de suicid nu sunt afectate de
persoane bolnave de afectiuni psihiatrice, cu un diagnostic
psihiatric precis. Printre cei care nu au avut antecedente
psihiatrice se pot observa persoane care se exprima cu o
mai mare dificultate, se simt izolati, respingi de camarazii
lor sau au antecedente de patologie somatica, adesea cu
spitalizari. Frecvent se intalnesc la suicidari un amestec de
tulburari afective cu tulburari de conduitd, simptome ale
depresiei, proasta dispozitie, stima de sine scazuta, lipsa de
speranta, disperare, insomnie, slabad capacitate de
concentrare, anhedonie, vinovatie, suparare, slaba energie,
indecizie. Hiperactivitatea si impulsivitatea sunt corelatii
semnificative ale comportamentului suicidar. Sunt de luat
in atentie ADHD, tulburarile de comportament la copil si
tulburarile de alimentatie, anorexia si bulimia.

Bolile somatice cu prognostic grav in special la debutul lor,
bolile cronice sau terminale, cele care se insotesc de dureri
insuportabile sau care necesitd un consum crescut de
medicamente sau determina dizabilitati majore.

Starile reactive. Suicidul revine adesea dupa stresori majori
ca evenimente triste recente, demoralizare prin esec.
Consumul de droguri induce un risc mai crescut decat
alcoolul. Asemenea persoane au o incarcatura patologica
crescuta, tulburari de personalitate, labilitate emotionala,
abilitati de coping scazute.

Clasa sociala, somajul si saracia. Cu cat nivelul socio-
economic e mai scazut, cu grad redus de socializare, reteaua
scazutd de suport social, saracie, dezradacinare, cu atat
riscul de suicid este mai mare.
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Factorii de risc in sinuciderea la copii, evidentiati de
autorul C. Neamtu, sunt: frustrarea afectiva precoce, Ilipsa
atasamentului parintilor, care determina absenta identificarii
afective, sentimentele de Insecuritate si angoasa in conditiile
abuzului de autoritate, ce declanseaza o teama permanenta de
pedeapsa [28, p. 252].

Cu toate ca factorii principali care duc la un comportament
suicidar, sunt cei de ordin individual, psihopatologic sau
caracterial, pe baza de instabilitate sau hiperemotivitate,
pretextul apare in toate cazurile ca fiind de ordin social [24].

Factorii de risc intr-o conexiune stransa se influenteaza in
permanenta unii pe altii, din aceasta intima coexistenta si
corelatie rezultdnd conceptia despre viatd si moarte a
copilului/adolescentului. Intelegerea individualizatd a actiunilor
si conduitelor autodistructive ale fiecirei persoane in parte
presupune intelegerea relatiilor dintre factorii de risc amintiti si
experienta de viata absoluta unica a acelei persoane.

Recunoasterea copiilor cu risc suicidar este foarte dificila.
Copiii exprima intr-un mod incert si neclar intentiile lor, ceea ce
face dificila semnalarea problemei. Indicatorii au o mare
importantd si care nu pot fi ignorati de catre parinti, profesori,
psihologi scolari [4, p. 99-100]:

a) o tentativd anterioard de suicid: multi adulti cred ca daca
copilul a trecut printr-o tentativd de suicid nu va mai incerca
inca o data, datorita experientei dureroase a recuperarii. Cine
a avut o tentativa de suicid prezintd un risc crescut de a o
repeta. Important este ca adultii sa fie atenti g1 la alte
tentative mai putin evidente, cum ar fi infometarea sau
consumul abuziv de substante;

b) amenintarea cu sinuciderea’ mesajele de genul ,nu vreau
decat sa nu mai fiu pe lumea asta” sau ,,ar fi mult mai bine
pentru toti sa mor” trebuie luate in serios si analizate motivele
acestora. Este momentul ca adultii sa-si analizeze modul de
comunicare cu copilul si sa gaseasca forme de oferire de suport
pentru copil. Categoric nu este recomandata amenintarea
copilului cu o pedeapsa pentru asemenea afirmatii;

c) depresia’ o mare dificultate in cazul acestei situatii este ci
adultii nu recunosc simptomele unei depresii la copii datorita
faptului cd depresia este considerata o problema a adultilor.
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d)

e)

f)

Indicatorii unei stari depresive la copii sunt: tulburari ale
comportamentului alimentar — cel mai frecvent apare lipsa
poftei de mancare; tulburari de somn — dificultati de adormire,
insomnii, somn excesiv fara regularitate; scaderea capacitatii
de concentrare, scaderea performantelor scolare; o stare de
apatie si lipsa de energie, dezinteres pentru activitatile placute
anterior; autoblamare excesiva, tristete, oboseala accentuata,
probleme comportamentale la gcoald. Prezenta acestor semne
pe o perioada de minim doud saptamani trebuie sa determine
adultul si ceara ajutorul unor specialisti (psihologului scolar,
cabinetelor de consiliere psihologicd);

vorbesc despre moarte sau sunt preocupati de moarte: orice
interes neobignuit legat de moarte prin discutii, desene, poezie,
muzica, postere trebuie sa constituie un motiv de ingrijorare si
un pretext de a discuta cu copilul sau adolescentul despre
aceste subiecte si motivele pentru care este preocupat de
aceste teme. Studiile au aratat cad o tema frecventda in
preocuparile copiilor care au avut ulterior o tentativa de suicid
este problema terorismului, razboiului sau a misiunilor
suicidare (kamikaze);

Izolarea de prieteni gi familie: izolarea este un semn al unei
stari de nefericire sau de durere a copilului. Multi copii si
adolescenti care se gandesc la suicid nu comunica cu prietenii
sau familia pentru a nu-1 supara sau intrista. Este recomandat
ca in cadrul orelor de consiliere, profesorul sa invete elevii sa
solicite ajutor atunci cand simt ca nu pot vorbi cu persoanele
apropiate. Oferirea informatiilor despre serviciile de consiliere
este foarte utila pentru elevi. Posibili indicatori ai unor
probleme ar fi: comportament de izolare excesiva si neadecvat
cu stilul copilului, renuntarea si evitarea participarii la
activitatile sociale cu prietenii si familia, dificultati de a parasi
casa;

tulburdri comportamentale’ starea de nemultumire a copiilor
si adolescentilor se manifesta de cele mai multe ori prin
anumite comportamente cum ar fi: schimbarile bruste de
comportament, fuga de acasd, chinuirea animalelor,
agresivitate fizicad si verbald (lovirea repetatd a fratilor sau
prietenilor de joaca, acte de distrugere a unor bunuri la scoala
sau din alte locuri publice). Pedepsirea acestor copii datoritd
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g)

h)

i)

comportamentelor pe care le manifestd duce la accentuarea
sentimentului de nefericire si la implicarea lui tot mai mult in
planul de sinucidere. Adultii nu trebuie sa uite ca intotdeauna
comportamentul are o functie si identificarea ei este primul
pas in schimbarea comportamentala;

abuzul de substante- abuzul de substante este un factor de risc
pentru suicid. Studiile aratd cad un numéar mare de copii si
adolescenti au consumat alcool sau droguri inainte de actul de
suicid. In consecinta este foarte important ca in preventia
consumului de substante sd se accentueze si acest aspect.
Pentru parinti consumul de substante trebuie sa fie un semnal
de alarma ca ceva nu este in regula cu copilul lor;

suicidul sau moartea recenti a unel persoane semnificative’
suicidul sau moartea unei persoane apropiate este un factor de
risc. Un caz mai special dar care trebuie luat in considerare
este suicidul in masa din motive religioase sau filozofice. Unele
mesaje transmise de mass-media sunt foarte periculoase
pentru ca prezinta cazurile de suicid in masa ca o manifestare
a unor convingeri religioase sau filozofice;

renuntarea la obiectele de valoare si realizarea planului final:
in aceasta situatie parintii trebuie sa actioneze imediat gi sa
solicite ajutorul specialistilor.

24



CAPITOLUL 1II

_ EVALUARE SI INTERVENTIE  _
_#4) IN SITUATIILE DE CRIZA SUICIDARA
LA COPII SI ADOLESCENTI

Evaluarea suicidului la copii si adolescenti presupune
identificarea factorilor precipitanti, a factorilor de risc, a celor
protectivi, a ideatiei suicidare, a planului si intentiei de suicid.
Simultan, se angajeazd si interventia care Inseamna
mobilizarea  resurselor  disponibile (familie, scoala,
comunitate), abordarea problemelor si nevoilor copilului,
formularea planulur de siguranta, a contractului de siguranta
s1 implicarea altor agentii specifice de protectie pentru copii si
familiile lor, atunci cand e cazul.

Domeniile-cheie ale evaluarii crizei suicidare la copii si
adolescenti sunt:

e prezenta ideatiel suicidare si a comportamentului suicidar;
Istoria comportamentului suicidar;
prezenta tulburarilor psihiatrice;

existenta factorilor familiari stresanti sau protectivi;
disponibilitatea mijloacelor letale.

2.1. Model de evaluare a crizei suicidare la copil/adolescent
(B. Vrast)

Propunem in continuare un model al riscului de suicid la
copii si adolescenti dupa R. Vrasti, model care poate ghida
deciziile clinice ale unui psiholog practician [40, p. 201].

Inainte de a evalua suicidalitatea la un copil, psihologul
practician trebuie sa se ancoreze intr-un model specific care sa
includa recunoasterea dificultatilor acestui demers,
particularitatile specifice, posibilitatea de a ignora anumite
aspecte care fac diferenta dintre evaluarea suicidului la adulti si
copil precum limbajul si comunicarea diferite, formarea aliantei
terapeutice, contratransferul etc.
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Modelul conduce la evaluarea a trei categorii de risc:

» factorii primari de risc care includ tulburarile afective,
istoria de incerciri de suicid g1 sentimentele de lipsa de
speranta;

> factorii secundari de risc care includ consumul de alcool
si/sau droguri si tulburarile de personalitate;

» factorni situationali de risc care includ functionarea
familiei, relatiile sociale, expunerea la suicidul altora,
problemele de orientare sexuala.

Luarea In considerare a acestor factori, in aceasta ierarhie,
poate conduce la o evaluare corecta a riscului de suicid si la
formularea unei interventii adecvate. R. Vrasti recomanda
aplicarea la copii si adolescenti a unui model in 7 pagi-

1) evaluarea situatiei de criza;

2) stabilirea raportului si a relatiei cu copilul;

3) identificarea problemelor majore si a factorilor precipitanti;

4) managementul emotiilor copilului;

5) explorarea si generarea alternativelor;

6) dezvoltarea si formularea unui plan de sigurantd si de
protectie a coprlului;

7) stabilirea planului de monitorizare si a contactelor de
urmarire.

Pasul 1. Evaluarea situatiel de criza

Se face din primele momente ale contactului cu subiectul
prin aprecierea contextului prin care copilul/adolescentul a fost
adus in contact cu serviciul de asistenta psihologica.

> Exprimad interes si ofera suport emotional:
— Observ ca esti foarte nefericit...
— Te supara ceva?
— Nu pari in apele tale astazi...
— Se pare c4 lucrurile nu sunt prea bune pentru tine...
— Te-ar ajuta daca ai vorbi cu cineva despre astea...
— Fu sunt aici ca s4 te ascult si sa te ajut...
> Identifica situatiile inductoare de criza:
— Hai sa vorbim despre ce se petrece cu tine...
— Ags vrea sa stiu ce te-a tulburat...
— Ai vrea sa vorbesti despre ce s-a intamplat rau cu tine?
— As vrea s4 te ascult...
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> Reformuleazi problema pentru a o clarifica:
Aga cum am Inteles, ce te-a suparat este...
Situatia dificild pe care vrel sd o evitl este...
Aceasta este ceea ce te-a supdrat foarte tare...
Inteleg céat de dureros a fost aceasta pentru tine...

Pasul 2. Stabilirea raportului si a relatiei cu copilul

Se poate considera ci indiferent de situatie este bine si se
foloseasca o intrebare de screening: ,te-ai simtit vreodatd atat de
rau incat sa te gandesti sa te ranesti’. Raspunsul la aceasta
intrebare poate ghida directia ulterioara a interviului.

Recomandarea sa se culeagd informatii despre neglijarea

dezordini in comportamentul copilului/adolescentului este la fel
indicata. Informatiile de la familie sau de la scoala sunt, la fel,
foarte importante. O altd metoda si un alt strat al evaluarii este
cel al observatiei din timpul contactului cu copilul, precum
limbajul corporal, comportamentul motor, modul de comunicare,
limbajul, naratiunile si fanteziile lui. Existd mai multe
instrumente standardizate de evaluare a suicidalitatii la copii s1
adolescenti, scale, chestionare, interviuri, care pot fi utilizate in
masura in care subiectul colaboreaza sau contextual este
favorabil. Uneori se pot asocia doua sau trei din astfel de
instrumente, precum un chestionar si o scalda sau un interviu si o
scald sau un interviu cu parintii si o scala pentru copil, combinatii
dictate de situatia particulara a fiecarui caz in parte.

Pasul 3. Identificarea problemelor majore si a factorilor

precipitanti

Este o etapa cruciala pentru ca psihologul practician
trebuie sa ajute copilul in descrierea intamplarii, a povestii sau a
naratiunii care prezintd contextul in care a aparut criza
suicidara, care au fost actorii principali, cum de a ajuns la
cabinetul de asistentd psihologicd si pentru ce (care a fost
ratiunea acestei hotarari), cine a initiat aceasta, care a fost si este
pozitia lui etc. Psihologul practician trebuie sa tina cont de
capacitatea copilului de a verbaliza si descrie astfel de situatii, de
vocabularul si gramatica asociata starilor emotionale si de
disponibilitatea lui de a vorbi in fata altora, mai ales in fata
parintilor sau profesorilor sau a altor persoane cu autoritate. In
unele cazuri se recomanda invitarea copilului de a povesti liber,
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iar in altele este necesar sa se ajute copilul prin intrebari
auxiliare.

» Formuleaza problema si evalueaza severitatea ei.

» Fa cu glas tare o trecere scurtd in revista problemei
copilului care si cuprinda structura, ordinea si elementele
crizei:

— Dupa cum am inteles pand acum problema este urmatoarea...
> FEvalueaza severitatea problemei:

— Te-ai simtit vreodatd asa de rau? Cand? Cu ce ocazie?

— Cat de des te simti asa de rau? Al emotii/ganduri negative?

— Cat de mult timp dureaz4d acestea?

— C4nd ai avut ultima oard asttel de ganduri?

> Daca consideri ca copilul nu are capacitate de coping gi este

in pericol, intreaba in mod direct:

— Te-ai gandit vreodata ca nu ai nici o sperantd in viata asta?

— Ai dorit vreodata sd mori?

— Al vre-un plan pentru asta?

— Cum ai vrea sd o faci?

— Al mijloacele necesare?

— Al incercat asta vreodata?

— (C4nd ai dori s4 facl aceasta?

— Unde?

— Pari c4 nu esti decis asupra acestui plan. Exista motive care
te-ar face sa nu pui in aplicare acest plan?

— FExista cineva in familie care a vorbit, a Incercat sau chiar s-a
sinucis?

— Al printre prietenii tai vreunul care a vorbit, a incercat sau
chiar s-a sinucis?

Se recomanda sa se ajute copilul, sa se focalizeze pe concret,
pe descrierea intamplarii si a comportamentelor si si se ignore
interpretari sau consideratii asupra gandurilor si emotiilor. Acum
se Incearca sa se identifice ideatia suicidara, existenta planului si
a intentiei de suicid si prezenta factorilor protectivi sau de risc
din descrierea dorintelor lui si a atitudinii parintilor si a
dinamicii familiei in general, a scolii si a prietenilor copilului.
Indiferent de sursele de informatie disponibile, copilul ramane
sursa principald de informatie asupra prezentei sau absentei
ideatiei suicidare.
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Culegerea acestor informatii prin mijloacele specifice
evaluarii copilului/adolescentului suicidar conduce in final la
posibilitatea aprecierii riscului de suicid si incadrarea acestuia
intr-o categorie care dirijeaza magnitudinea interventiel
ulterioare (vezi Anexa nr. 2

Pasul 4. Managementul emotiilor
Din cauza ca copil mici nu au inca format un limbaj al

descrierii emotiilor si al selfului, psihologul practician trebuie sa
fie atent la felul cum copilul exprima emotiile g1 sa incerce sa le
deceleze dupa limbajul corporal, expresia fetii, ritmul vorbirii.
Copilului trebuie si i se ofere confort si siguranta, si i se cultive
increderea g1 consideratia care sa-i diminueze inhibitia,
timiditatea, frica sau neincrederea. Copilului cu dificultiati in
vorbire 1 se poate acorda o pauzi, sa fie lasat si se joace, sau sa
deseneze, sa se uite la reviste cu poze si apoi sa se incerce din nou
inchegarea unei comuniciri simple si inofensive. Emotiile si
sentimentele lui trebuie validate prin exprimarea intelegerii a
ceea ce traieste si simte ca fiind normal, de inteles si justificat.

Pasul 5. Explorarea gi generarea alternativelor

Din cauza ca copii nu au competenta sa formuleze si sa
agreeze un plan de sigurantd, in aceasta etapd a interventiei
parintii, tutorii sau alte autorititi de protectie a copilului sunt
instruite sa ia parte la alcatuirea acestui plan de ingrijire. Cu
toate acestea, psihologul practician trebuie sa se faca avocatul
copilului si aparatorul intereselor lui si sa formuleze acest plan in
interesul protectiei copilului. Maturitatea copilului si relatia
parinte — copil sunt factori cruciali care modeleaza recomandarile
din planul de siguranta. Trebuie identificate alternativele care
pot conduce la depasirea situatiei de criza, la decelarea rapida a
disfunctionalitatilor si a masurilor de redresare a lor si la
generarea unui climat de incredere, toleranta si respect. Interesul
copilului, dezvoltarea lui armonioasa trebuie sa primeze oricaror
altor alegeri.

> Evalueazi capacitatea de coping, resursele, suportul
disponibil gi discuta alternativele.
= Exploreaza sistemul de suport al copilului si
mijloacele lui de a rezolva problemele.
= Dezbate solutii alternative:
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— Ce al facut ca sa treci peste emotiile tale negative cu alta
ocazie?

— Ce alte lucruri ai Incercat ca sa depagesti astfel de situatie?

— Al facut g1 altceva pentru asta?

— Ai pe cineva de incredere care sa te ajute?

— La cine poti sa apelezi pentru ajutor?

— Al impartasit sentimentele tale cu cineva?

— A fost aceasta de ajutor?

— Crezi cd cineva te poate ajuta?

— Te-ai vazut cu vreun asistent social sau consilier?

— Ce fel de ajutor te-ar ajuta sI te-ar face sd depdsesti
problemele tale?

Pasul 6. Planul de siguranta trebuie sa fie concret si cu
responsabilitati precise ale parintilor/ingrijitorilor copilului,
pentru a decupla candoarea cu care unii parinti insista ca copilul
sa fie lasat acasa ca au ei grija de el. Planul se sprijina pe abilitati
si competente precis identificate ale parintilor si altor ingrijitori
s1 nu cuprinde pareri sau activitati vagi, el trebuie sa fie adaptat
atat copilului, cat si parintilor/supraveghetorilor si cuprinde
activitati s1 masuri de luat in situatii ierarhizate pe o scala de
severitate a ideatiei suicidare si in functie de acumularea
factorilor de risc si precipitanti.

Tabelul nr. 1. Formularea unui plan de sigurantd

Formularea unui plan de siguranta.

Angajarea copilului in formularea planului de actiune.

Stai cu copilul pana la rezolutia crizei.

Formuleaza cereri concrete copilului:
e indeparteazi toate mijloacele de suicid (atunci cand sunt
disponibile);
e solicitd un ,contract/angajament de siguranta”).

Consulti-te cu profesorii/psihologii scolari care au in grija copilul.

Implica parintii/tutorele copilului in planul de siguranta.

Furnizeazi detaliile de contact cu servicille de wurgenta
(crizd, camera de gard4 etc.).

Furnizeazi informatii despre resursele comunitare disponibile.

Asigura consultarea specialigtilor, atunci, cind e cazul
(psihiatru, pediatru etc.).

30




Pasul 7. Monitorizarea si contactele de urmarire sunt foarte
importante in cazul copilului suicidar. Ele vor sa tina méasurile de
siguranta cat mai active si efective de-a lungul unei perioade
suficient de lunga pentru restabilirea echilibrului emotional si
functional al copilului si familiei acestuia. Contactele trebuie sa
evidentieze perioade de timp si persoana de contact si trebuie sa
permita si contactul cu copilul daca el este suficient de matur
pentru a furniza informatii confidente.

Tabelul nr. 2. Stabilirea contactelor de urmdrire

Stabilirea contactelor de urmarire:

¢+ Am inteles cum te simti acum dar tu necesiti ajutor.

+ Acest ajutor it1 este disponibil.

¢ FEsti de acord sa te chem la telefon si sd te intreb cum te simti?

o Imi promiti cd nu iti faci niciun rdu si ma chemi dacd ai nevoie
de ajutor?

¢ Suicidul este ultimul lucru Ia care s4 te gandegti, ce pierzi daca
Incerci si alte alternative.

In cazul evaluarii suicidalitatii interviul cu un copil si chiar
cu un adolescent prezintd o dificultate deosebita si solicita
abilitati speciale din partea psihologului practician.

Importanta interviului este esential pentru evaluarea
persoanelor cu potential de trecere la actul suicidar. Discutarea
posibilitatii efectuarii unor acte sau actiuni autoagresive nu
inseamna sa subiectul neaparat va recurge la act, chiar daca este
prezenta ideatia suicidara. Din contra, de multe ori astfel de
persoane se simt extrem de usurate dacd au ocazia sa-si
impartaseasca disperarea si intentiile autodistructive unei
persoane [8, p. 104].

Interviul cu copilul/adolescentul este singurul si cel mai
important component al unei evaluari adecvate a riscului de
suicid. Acest interviu are ca scop atat obtinerea de informatii dar
s1 formarea raportului si a aliantei necesare pentru desfagurarea
ulterioara a interventiei. Copilul sau adolescentul nu este singura
tinta a interviului, parintii, ingrijitorii si/sau profesorii lui sunt
deopotriva subiect al interviului de evaluare a suicidalitatii
subiectului [40, p. 207].

simta intimidat, reticent, anxios si chiar sub stres atunci cand
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trebuie sa intervieveze un copil/adolescent cu risc de suicid.
Existenta unui protocol standard de evaluare a riscului de suicid
la copil si adolescent micgoreaza asemenea reactii. Astfel, este
vorba de aplicarea metodei evaluarii comportamentale — o schema
largd care cuprinde atat intervievarea, cat si observarea
subiectului atunci cand este plasat ideatic in diferite contexte ale
vietii lui curente precum in activitati scolare sau recreative, in
familie sau in grupuri de semeni. Aceastd strategie cuprinde si
intervievarea persoanelor capabile de a furniza informatii
confidente. In Tabelul nr. 3 se prezinta continutul gi strategia
intrebarilor adresate copilului, parintilor si profesorilor in cazul
evaluarii comportamentale.

Tabelul nr. 3: Strategia gi formularea intrebdrilor in Interviul
comportamental cu copilul gi/sau adolescentul

Continutul intrebarii

Strategia in functie de informant

intrebarii Interviul Interviul Interviul
cu copilul cu pdarintii cu profesorii
Tntrebari 1_4ctlvzta,tl i Funp,t@narea Perfor}jmn,ta
. interese. sociald. scolara.

semistructurate la si .

Jeoala si Funcrionarea | Interesele si

lec,tlll'e'. scolara. calitatile

Rreil:tfe’;;”i Istoria copilului.

prietemt § dezvoltarii

colegii individuale

Situatia de )

acasa si relatiile | Relatiile

familiale.

cu parintii.
Sentimente §i
emotii.
Probleme cu
identitatea.
Consumul de
alcool/droguri.
Tulburari de
comportament §i
incalcari ale
regulilor si
legilor.
Relatiile cu
sexul opus.

Interesele si
calitatile
copilului.
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Intrebari S’mfj tome s
informatii
structurate -
referitor la
tulburari
psihice
specifice.
fntrebari specific Cum vede Problemele Probleme
copilul comportament | comportamenta
comporta- . .
problema ale si le la scoala.
mentale . . )
actuald. emotionale. Ingrijordrile
Ingrijorarile privind copilul.
privind copilul.
intrebiri zflderen,ta.la Aderen,ta.la zflderen,ta.la
. interventia interventia interventia
referitoare la v . o
. formulata. formulata. formulata.
solutionarea Scopul i _
problemelor put st Scopul si planul
planul initial. initial.
Formularea
interventiei
bazate pe
scoald.

Psihologul practician trebuie

intrebari:

» Ce semne

de

alarma

sa gaseasca raspuns la aceste

de

sulcid

prezentarea/apelarea serviciului psihologic?
» Prezenta gandurilor/ ideatiei de suicid la copil/adolescent?
» A incercat el sa se sinucida?
» Are el un plan de cum ar vrea sa se sinucidd si care este
probabilitatea de a fi salvat?
» Si-a Imaginat reactia altora la moartea lui?
> fn,te]ege el finalitatea gandurilor Iui de suicid, respectiv

moartea lui?

YV V V

ete.)?

au generat

Si-a facut ultimele aranjamente inainte sa moard?
Ce metoda si-a ales pentru a se sinucide?
Are el o retea de suport (parinti, alti adulti, scoald, prieteni

» EXxistd ceva care I-ar face sd amane planul lui de suicid?

La acestea s-ar mai adauga explorarea intelesurilor pe care
copilul/adolescentul le-ar da gestului lui de suicid (7abelul nr. 4).
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Tabelul nr. 4: Intelesuri posibile ale suicidului Ia copii gi adolescenti

Lipsa controlului generand sentimente de neajutorare i lipsa de
speranta:

+ prezintd o combinatie dintre depresie si manie;

+ percepe pierderea ca o problema ireparabila;

+ doreste sa scape de o durere sufleteascd de nesuportat;
+ caraspuns la abuzul altora;

¢+ auto-acuzare.

Obtinerea unei revansge in fata altora:

¢+ credinta ca suicidul va cauza altora sentimente de
vinovatie.
Comunicarea unei tulburari emotionale

Reintalnirea cu o persoand dragi:

+ Incapacitatea de a suporta singuratatea si pierderea;
+ dorinta de a se reuni cu cineva drag care a disparut.

Contextul familial:

+ credinta ca este la originea conflictelor familiale;
+ distragerea familiei de la alte probleme (de ex., divort);
+ perceperea ca este un copil nedorit de familie.

Anticiparea pierderii:

+ anticiparea despartirii de o persoana iubita.

Exista mai multe interviuri structurate/semistructurate
pentru evaluarea suicidalitatii la copil si adolescent. Se
recomanda ca psihologul practician sa utilizeze un interviu
conform experientei sale in care si formuleze cateva dintre
intrebarile-cheie care nu pot lipsi, indiferent de tipul de evaluare.
Majoritatea copiilor/adolescentilor raspund deschis si onest daca
intrebarile sunt puse cu grija, in mod respectuos si empatic. Utile
sunt urmatoarele recomand4dri pentru procesul de intervievare
referitoare la suicid:

» culege cu calm informatii despre letalitate si identifica cursul
actiunii suicidares

» foloseste abilitatile de ascultare activd prin reflectarea
sentimentelor, atitudine necriticd si luarea In serios a
problemelor;
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expriméd grija, suport, Incredere si incurajeaza efortul de
coping al copilului si adolescentului;

empatizeaza cu eforturile anterioare de a depasi problemele;
culege informatii despre familie si istoria ei;

cauta alternative la suicid;

nu face nici o conventie cu tanarul privind tinerea secreta a
dorinter lui de suicid, exprima Ilimitele confidentialitatii si
necesitatea de a Iinforma parintii, tutorele sau autoritatile;

» documenteaza in scris interactiunea cu subiectul suicidar etc.

VVYVYYV

Prezentam un set de intrebari care sunt adecvate evaluarii
copilului cu comportament suicidar. Aceste intrebari pot fi luate
ca sugestii si pot si parafrazate conform experientei si contextului
interviului de catre psihologul practician (vezi Anexa nr. 7).

De regula evaluarea copilului si adolescentului se incheie
cu interviul cu parintii si/sau alti adulti implicati in
dezvoltarea/educatia/protectia  copilului/adolescentului (tutor,
profesor, asistent social etc.). In cazul copilului mic, de cele mai
multe ori evaluarea incepe cu interviul cu parintii sau cu cei care
au initiat aducerea copilului la psihologul practician, cu cei care
au perceput criza suicidara a copilului si se incheie tot cu acestia.
Interviul cu familia are ca tinta urméatoarele probleme:

» motivul prezentarii si/sau cine a initiat prezentarea la
serviciul de urgenta;

principalele probleme din prisma copilului g1 a parintilor;
comportamentul suicidar, istoria suicidalitatii copilului;
relatiile dintre copil i parinti si/sau ceilalti copii din familie;
afectivitatea copilului;

istoria psihiatrica (diagnostice, tratamente, spitalizari etc.);
istoria dezvoltarii psiho-afective si fizice a copilului;

istoria sociala (comportamentul scolar, activitati extrascolare,
relatiile cu ceilalti);

istoria familiala medicala si psihiatrica.

VVVVYVYYVYVYY

v

Se considera ca in cazul copilului si adolescentului cea mai
buna metoda de evaluare a suicidalitatii este interviul direct cu
subiectul. Cu toate acestea s-au dezvoltat mai multe instrumente
standardizate de evaluare care se aplica in diferite imprejurari
ale procesului de evaluare, dar a caror confidenta variaza de la
instrument la instrument.
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2.2. Instrumente de evaluare
a ideatiei si conduitei autodistructive

Prezentidm cateva instrumente de evaluare, care pot fi
introduse in practica psihologului practician si care au avantajul
cd se pot constitui in documente confidente ale dosarului
clientului in cazul in care se ridica probleme de malpraxis ori alte
probleme legale.

B Scala Columbia de evaluare a severitatii ideatiei si
comportamentului suicidar (7he Columbia—Suicide Severity
Rating Scale — C-SSRS, K. Posner si colab.) evalueaza in mod
specific ideatia suicidara, intensitatea ei, intentia de suicid si
planul de suicid (vezi Anexa nr. ).

B Inventarul scurt de evaluare a motivelor de a trii (7he Brief
Reasons for Living Inventory for Adolescents —BRFL-A) —
versiunea pentru adolescenti) (A. Osman si colab. (1996). Un
scor mic indicd pericolul de suicid prin lipsa factorilor
protectivi. Versiunea pentru adolescenti contine numai 14
itemi ce reprezintd 5 factori: dezaprobare sociala, obiectie
morala, supravietuire, responsabilitate fatd de familie si frica
de suicid. Inventarul este recomandat sa fie utilizat pentru
identificarea si documentarea ideatiei si a comportamentului
suicidar atat in serviciile de criza, cele de urgenta, precum si
in alte situatii, precum consiliere gcolara. A fost adaptat si
validat in R. Moldova (vezi Anexa nr. 4).

B Scala de evaluare a riscului de suicid la copii (Child Suicide
Risk Assessment — CSRA) (Re. Larzelere si J.J. Andersen) cu
scopul de a identifica rapid copii si adolescentii (screening), in
special cei peste 12 ani, care au nevoie de observare atenta si
interventie precoce pentru a preveni un eventual suicid.
Instrumentul are trei mari sectiuni: sentimente (de ex., griji,
tristete, vinovatie, lipsd de speranti etc.), familie si prieteni
(relatiile cu parintii, relatiile cu prietenii, pierderile
persoanelor dragi, suicidul in familie) si conceptia copilului
asupra mortii (de ex., ce se intAmpla cand cineva moare, daca
oamenii sunt fericiti cand mor, dacad oamenii se mai intorc
dupd ce mor, ganduri de suicid si autovatidmare). Scala
contine 18 intrebari ce se formuleaza in functie de o perioada
de timp aleasa de intervievator: o saptamana, o luna, ultimele
6 luni (de ex., Ai fost in ultima luni... [intrebareal?).
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Réaspunsurile sunt DA sau Nu si se coteaza cu 1 punct
raspunsul afirmativ. Autorii considera ca dincolo de un scor
de 8, copilul necesita evaluare atentda, observare si
interventie, avand wun risc semnificativ de suicid
(vezi Anexa nr. 5).

La fel pot fi utilizate si alte metode de depistare a

persoanelor ce pot prezenta un risc suicidar:

Scala Osman pentru evaluarea riscului suicidar — Forma
revizuitd (SES-R Suicidal Behaviors Questionnaire Revised).
Testul Rozenzweing — de depistare a starii de frustrare si a
nivelului de agresivitate, atitudinea persoanei fata de alti
oameni.

Chestionar de diagnosticare a starilor depresive BDI
(At. Beck) — evidentierea stirilor depresive la copii (de la 10
ani).

Test ,,SR-45” — metoda de detectare timpurie a tendintelor
suicidare (IL.U. IOuamkesmy).

Tehnica de studiere a anxietitii (R. Tmml, M. Doki,
V. Amen).

Criteriile agresivitatii — schema observarii unui copil
efectuatd de périnti si profesori (. JlaBpenTnena,
T. TuTapeHKO).

Diagnosticarea autoaprecierii starilor psihice (EYSENCK) —
masurarea nivelului de anxietate, frustrare,agresivitate si
rigiditate.

Ancheta lui Freisburg — determinarea comportamentului
deviant si agresiv la adolescenti.

Completari de fraze pentru copii gi adolescenti.

Test proiectiv ,Desen liber” (G. Rid).

Training ,Pretuirea prezentului” — tehnica de formare,
dezvoltare a gandirii critice, ce se aplica la adolescenti.
Sistemul Achenbach al Evaluirii Bazate Empiric (ASEBA) —
cuprinde un set de chestionare pentru evaluarea
competentelor, a functionarii adaptative si a problemelor
copiilor si adolescentilor intr-o maniera facila si eficienta.
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2.3. Reactii si principii
in consultanta unei persoane cu risc suicidar

Psihologul practician implicat in situatia unui caz de risc de
conduitd autodistructiva sau deliberat autodistructiva, poate fi
afectat de unele reactii emotionale ce pot complica situatia,
acestea fiind urméatoarele [44]:

Panicd — (Nu sunt in stare sd ajut cu ceva) trebuie de trecut
peste ea, deoarece persoana cu risc suicidar cauta cu cine sa
comunice, cui poate sa-i incredinteze problemele sale; fiind
prezent si acordandu-i ajutor, psihologul, probabil este unica
legatura cu restul persoanelor din jurul lui.

Fricd — (Ce, daca eu si ajut cu ceva, el totuna isi va duce
intentia pand la capdt) evidentiazi dorinta de a nu purta o
discutie sau a nu-si trai emotii negative; fiecare om, inclusiv si
persoana cu risc suicidar, poarta raspundere de actiunile sale, dar
psihologul practician are sansa reald de a-l ajuta.

Frustrare — (Incd o discutie de duratd pe care n-o prea
doresc) din necesitatea de a indeplini lucrul peste puteri; practica
aratd ca ajutorul poate fi acordat foarte repede; micgorand
intensitatea emotiei de neajutorare — neputinta ce sta la baza
unui act autodistructiv astfel este rezolvatd problema de acordare
a primului ajutor.

Nervozitate — (Se poate sd fii atat de slab de fire, ca sd te
hotardsti la o asemenea actiune) aceastd stare usor capteazi pe
persoand, psihologul practician este derutat; constientizarea
acestei emotii, creste starea de libertate in actiuni astfel permite
de a lucra foarte eficient cu persoana supusa unui risc suicidar.

Supédrare — (Intentia lui nu este serioasd, probabil, vrea si
ma foloseascd) mai des este reflectatd in relatiile celor ce
avertizarile de a comite un suicid nu sunt luate in serios, de
exemplu, adolescentii; altfel spus, omului 1i este caracteristic de a
scadea din importanta si puterea sentimentelor ale altora,
deoarece in caz contrar este nevoie de un raspuns personal
adecvat. Este evident de perceput informatia unui santaj suicidal
ca un strigat de ajutor si nicicum o manipulare.

Conflict intern — (Dacd omul isi doreste ceva putin probabil
sd-1 poti opri) poate aparea din cauza ci alegerea o face psihologul
practician; oricum esenta alegerii este persoana cu risc suicidar;
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psihologul practician nu are altd alegere (de acordare
a ajutorului).

Dilemd — (Aceastd situatie e criticd’ cum pot sd-1 fac sd vrea
sd trdiascd) apare din abundenta de probe sau situatii expuse de
persoana cu risc suicidar, in care psihologul practician nu trebuie
sd se pilardd — este necesar, alegand principala problema sau
situatie, sa se straduie sa schimbe atitudinea persoanei cu risc
suicidar fata de ea.

Disperare — (In asemenea situatie eu m-as comporta la fel),
sugereaza psihologului practician despre tendintele suicidale
ascunse; nu sunt reflectate fapte reale cu care s-a adresat
persoana cu risc suicidar, dar reiese din tendintele ascunse ale
psihologului practician ce se necesita de a fi exteriorizate in
cadrul supervizarii.

Luand in considerare aparitia acestor reactii complicate,
principiile asistentei psihologului practician trebuie sa fie
urmaétoarele:

» De a nu cadea In panica.

» S4 fil onest si deschis si sd-I tratezi ca pe o personalitate.

» Stimuleaza comunicarea, fiind foarte atent la orice

detaliu.

» Cu tact de cautat situatia in care persoana cu risc

suicidar este iubita sau utila.

» De dialogat in asa mod de parca psihologul practician

are mult timp la dispozitie.

» De reinviat speranta si de cautat alternative pentru a

depasi aceasta stare.

» Nici Intr-un caz s4 nu se manifeste careva emotil

negative.

» A se permite persoanel cu risc suicidar de a-si trezi

careva stari de mila.

» Comportamentul suicidar trebuie de privit ca o
rugaminte de acordare a ajutorului.

Blocarea tentativelor de suicid folosind interventia.
A fi increzut cd au fost Intreprinse toate masurile.
FEvaluarea conversatiei si propriei stari cu supervizorul.

YV V V
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2.4. Interventia in criza suicidara la copil/adolescent

Interventia in criza suicidara, la copii si adolescenti,
porneste de la ideea ca suicidul este o solutie fatd de criza
personala, un act incarcat de tensiune emotionala, depresie,
méAnie, neajutorare, generate de gandirea irationald. In conditiile
reale, se contureazid doud situatii distincte de interventie
[30, p. 353

1) amenintarea cu suicidul;

R 2) tentativa de suicid.

In cazul amenintarii cu suicidul se creeaza o situatie cu
potential periculos atat pentru subiect cat pentru cei din jur, care
se simt implicati sau chiar responsabili pentru viata sa. Situatiile
in care apare amenintarea cu suicidul sub forma de ideatie sau
chiar intentie suicidard, pot fi conditii de stres, boli fizice sau
mintale, esecuri, situatii dificile, problematice. Elementul
fundamental este exprimarea ideatiei suicidare. Ea poate trece
neobservata daca este comunicatd mai mult ca o aluzie, ca o
eventualitate teoretica la o situatie resimtitd negativ sau se poate
impune direct, brutal ca intentie suicidard, ca un instrument de
presiune, de influentare relationald cu caracteristici de santaj
infricogator. In aceste cazuri se impun masuri printre care:

» evaluarea atenta, cu tact, a situatiel, a factorilor precipitanti,
a trairilor subiectului, a semnificatiel unui eventual gest.
Intereseaza si gradul de elaborare a ideatiei suicidare, daca
este obsedanta sau revine pasiv in memorie, prezenta
eventuala a pulsiunilor suicidare, fanteziile legate de actul
suicidar g1 urmarile sale, mijloacele prin care intentioneaza sa
il puna in practicd, masura pregatirilor. Poate fi depistat
suicidul planificat, cu riscuri foarte mari si poate fi discutata
situatia declangatoare si mai ales trairile insotitoare dintre
care neajutorarea de natura depresiva, lipsa unei solutii s.a.;

» solicitarea unui profesionist, a unul psihiatru care va prelua
cazul. In cazul diagnosticarii unei afectiuni psihice de fond, se
va incepe tratamentul de urgenta;

» asigurarea supravegherii continue din partea familiei, de cdtre
cineva care Infelege pericolul gsi este dispus sd asigure
responsabilitatea urmaririi persoanel. In cazul in care acest
lucru nu este posibil este preferabila internarea de urgenta
intr-o sectie de psihiatrie. Aceasta decizie se recomanda in
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mod absolut pentru cei care au avut alte tentative de suicid in
antecedente;

» eliminarea din apropiere a obiectelor ascutite, scoaterea
medicamentelor din casa, a alcoolului, a substantelor
periculoase, a armelor;

» mentinerea unuil dialog suportiv, de ascultare empaticd, se
poate reduce din presiunea trairilor negative; nu trebuie
creatd o atmosterd de fals optimism ci mai curdand una de
comunicare onesta, de ambele parti;

» se propune un contract scris de colaborare intre persoana cu
risc, familie si terapeut prin care aceasta se obliga s4 anunte,
Inainte de intreprinderea oricarui act suicidar;

» evaluarea frecventa, sistematica a riscului suicidar, pana
acesta devine nesemnificativ si clientul iese din ingrijire.

Interventia in cazul tentativei de suicid este determinata de
riscul major de repetare. Masurile terapeutice imediate depind de
mijloace; de obicei se face o internare de urgentd de 24-48 de ore
la o sectie de terapie intensiva, pentru eliminarea toxicului si
reechilibrare somatica. Este esential ca screening-ul psihiatric sa
fie efectuat de specialisti, psihologi sau psihiatri, dupa care se va
lua decizia psihoterapeutica.

Datorita incircarii emotionale deosebite, ca prima tehnica
se aplicd ascultarea empatica, care poate dura ore intregi, pana
cand subiectul ,isi descarca sacul”. Se considera ca adevarata
urgenta in cazul tentativei de suicid este acea a ascultarii.
Prelungirea intalnirii, acolo unde este cazul, nu este un lux ci o
necesitate. Este calea cea mai corecta de reducere a tensiunii
psihice, de restabilire a echilibrului emotional, de regasire a
sperantei. De aceea, la cei inhibati este nevoie de oarecare
incurajare, securizare, rabdare si calm. in prima etapa suicidul
nu va fi contrazis, In nici un caz criticat, moralizat, se evita
interpretarile. El va fi incurajat sa-si retraiasci uneori cathartic
trairile, sa-si consume nemultumirile, reactiile de frustratie, de
manie ce reprezinta substanta crizei. FEste remarcabil
subiectivismul sau gasirea de vinovati in cercul apropiat, trairi de
nemultumire care odatd Impartasite se epuizeazad In mod
miraculos, mai ales la adolescent.

Definirea problemelor si a trairilor generate de ele permite
clarificarea g1 prelucrarea lor psihoterapeutica, cu deschiderea

41



catre o viziune mai optimistd, citre gasirea de solutii. Se
deblocheaza impasul creat de fantezia suicidara care implica
impresia ca ,nu mail existd un viitor’ de implinit. Reinceperea
gandirii viitorului in diferite alternative este un pas important in
prelucrarea psihoterapeutica.

In cazul adolescentului, sunt furnizate un pachet de
intrebdri generale (vezi Anexa nr. 8 pentru evaluarea ideatiei
suicidare, a planului de suicid si a motivelor de a trai sau a muri.
Tar acestea au un rol orientativ pentru psihologul practician care
trebuie sa se simta liber si le parafrazeze si sa le utilizeze in
ordinea si felul in care considera cd este adecvat subiectului si
contextului evaluarii.

Forme de interventie in criza suicidara cum ar fi Contractul
de siguranta si Planul de siguranta/ingrijire sunt folosite de
psihologul practician [40, p. 219].

Contractul de siguranta este o promisiune facutd de
adolescent de a nu intreprinde nimic care si-1 raneasca sau sa-1
omoare. Se formuleaza doar dupa constituirea unei solide relatii
terapeutice cu tanarul. El prevede unde si cum tanarul trebuie sa
ceara ajutor in loc sa comita o tentativa de suicid, asta dupa ce 1
s-a explicat in detaliu cum ajutorul oferit poate sa-i ofere protectie
si ajutor. El cuprinde numele persoanei de contact (de obicei,
centrul de crizd) si numairul de telefon sau locul unde trebuie sa
se adreseze in cazul in care prezinta ideatie suicidara intensa pe
care nu o poate controla. Contractul poate fi facut verbal sau in
scris. Pentru tineri, contractul de sigurantd este o interventie
mult mai eficienta decat in cazul adultilor deoarece probabilitatea
cd un tanar si-si calce cuvantul in acest caz este mai mica.

Formularea unui Plan de siguranta/ingrijire a copilului in
cazul in care acesta se intoarce acasa. Acest document se
intocmegte impreuna cu parintili sau cei in sarcina carora este
copilul. Partea centrald a planului este modul cum se organizeaza
sl se asigura supravegherea continua a copilului. Inainte de
formularea acestui plan, lucritorul in criza (psihologul practician)
trebuie sa dispuna de toate datele disponibile despre
suicidalitatea copilului, factorii precipitanti, factorii protectivi,
intentia, planul si letalitatea mijloacelor, identificarea conditiilor
preexistente si disponibilitatea alternativelor de terapie
(diagnostice, terapii medicamentoase si nemedicamentoase),
structura si dinamica familiei. Planul de ingrijire cuprinde tintele
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supravegherii precum identificarea comportamentului suicidar,
impiedicarea accesului si procurarii de mijloace de suicid,
managementul reactiillor emotionale $i comportamentale,
stoparea consumului de alcool/droguri, formarea unui ambiante
protective si suportive in familie, libertatile si ingradirile
copilului la diferite activitati scolare sau recreationale,
indepartarea sau neutralizarea conditiilor care pot contribui la
aparitia unor situatii de criza, contactele cu serviciile de ingrijire
a sanatatii si respectarea medicatiei In cazul existentel
tulburarilor psihopatologice, locurile si persoanele care pot fi
contactate in cazul in care familia se simte depagsitd de
complexitatea problemelor curente. Planul de siguranta/ingrijire
este un document individualizat ce se formuleazd in functie de
intensitatea si severitatea comportamentalda a adolescentului, de
structura si conditiile familiale sau de ingrijire de la domiciliu si
de existenta factorilor psihopatologici (depresie, impulsivitate,
consum de substante nocive etc.). El cuprinde si contactele
ulterioare cu serviciul de crizd (contacte follow-up) cu ocazia
carora planul se trece in revista si se fac modificarile si ajustarile
necesare in functie de evolutia cazului. Planul de sigurantd se
aduce la cunostinta adolescentului gi trebuie sa detina
autoritatea formularii de catre profesionist, parintii sau
ingrijitorii au doar rolul de colaboratori, supraveghetori si
executanti, altfel el va fi vazut de citre adolescent ca un alt mod
de ingradire a libertatilor lui, de pedepsire si de expresie a
autoritatii adultilor asupra copiilor
in modelul cognitiv, distorsiunile cognitive reprezinta
elementul principal pe care se axeazd interventia pentru
restabilirea starii initiale §1 diminuarea reactiilor de criza.
Distorsiunile cognitive se refera la acele ganduri si procese
informationale prin care se reflectd iIn mod eronat situatiile din
realitatea externa sau interna. Adesea, repetarea lor indica
prezenta unei scheme cognitive a carei activare probabil a
declangat reactiille de criza. Modificarea acestora 1in criza
comporta urmatoarele caracteristici:
v evitarea responsabilizirii subiectului. Acesta se identifica
cu problemele si cu modul distorsionat de gandire.
A-i transmite mesajul ca gandirea lui este distorsionata nu
face altceva decat sa-i invalideze persoana si cea mai
probabila reactie va fi una de rezistenta;
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v' disputarea acestora se face indirect adesea punctand doar
evidentele contrare intr-un cadru de explorare a
alternativelor;

v colaborarea este esentiald si este contraindicatd orice
disputare directd pe pozitii contrare ale consilierului si
subiectului.

Tipuri de distorsiuni cognitive:

» (dndirea ,tot sau nimic” Situatiile sunt vazute fie in alb, fie
in negru. De exemplu, ,Daca ceilalti spun ceva neplacut,
atunci sunt nigte persoane rele’, ,Daca eu nu fac intotdeauna
totul perfect, inseamna cd sunt un Incapabil’, ,E de ajuns o
singura greseala iar ceilalti vor crede ca sunt prost” Sau voi
reusi, sau vol fi un ratat”. Consilierul trebuie sa raspunda
astfel incat sa transforme aceasta distorsiune intr-o evaluare
moderata si gradata. De cele mai multe ori modificarea acestei
distorsiuni este minimala si este indicatd acceptarea pozitiei
clientului cu incercari minime de modificare.

» Suprageneralizarea: Consecintele unui singur eveniment
neplacut se rasfrang asupra mai multor situatii. De exemplu:
,Intotdeauna gregesc. ]\[u sunt in stare de nimic!, ,,Tot ceea ce
fac este o greseala’. In acest caz se puncteaza evidentele
contrare. Este important sa se realizeze dupa validarea
reactiilor clientului.

» Filtrajul mental: Alegerea unui singur detaliu al situatiei si
extragerea unor concluzii pornind de la el. De exemplu, daca
intr-o zi nu primesti un telefon de la un prieten, tragi imediat
concluzia ca ,,Nu-i pasa de mine.” Sau, daca in timp ce vorbesti
cu cineva, observi ca acea persoana casca, tu tragi automat
concluzia ca il plictisesti.

» Rationamentul emotional: ,,Deoarece ma simt ratat, inseamna
cd sunt un ratat’. ,Cred ca trebuie sd4 arat bine ca sd am
prieteni si asta este o realitate’. Mobilizarea subiectului
pentru a aduce dovezi care sustin aceasta distorsiune poate
modifica acest stil irational.

» Minimalizarea si ignorarea succeselor: Se refera la ignorarea
unei experiente pozitive, ca si cum ea nu ar conta. In acest fel
clientul nu face altceva decat sa-gi mentind un anumit gand
negativ, care este insa in contradictie cu experienta sa de
viata. De exemplu: la locul de munca ai reusit sa te impui,
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propunand o idee bund, dar tu ,uiti” acest lucru, iar la
sfargitul zilei iti spui: ,,fncé o0 zI pierdutd, In care nu am fost in
stare s4 fac nimic.”
Saltul la concluzil: Interpretarea negativa a unui eveniment,
chiar g1 atunci cand nu sunt suficiente informatii despre
acesta. Sunt doua tipuri principale ale acestei distorsiuni:
1) Citirea gandurilor altor persoane:
Pornind de la anumite gesturi sau cuvinte, clientul ajunge
sa 1interpreteze comportamentul unei persoane intr-un
anumit fel, fara insd a verifica dacd concluziile sale sunt
corecte. Exemplu: ,,Daca nu-mi zambeste, inseamnd ca nu-i
place de mine’. Ei cred ca sunt incompetent: ,,Stiu sigur ca
nu ma iubeste’. Modificarea acestei distorsiuni se poate
face prin investigarea dovezilor pentru ,abilitatile” lor de
citire a gandurilor celorlalti.
2) Greseala prezicatorulur:
Clientul anticipa ca lucrurile vor fi bune sau rele gi este
convins ca predictiile lui se vor adeveri. Se listeaza
evidentele contrare si se propune un experiment
comportamental.
Géndirea catastroficad: Clientul exagereazd importanta
anumitor evenimente, sau a unor aspecte ale acestora, in timp
ce le ignora pe altele. ,Daca voi iesi din casa va fi groaznic’;
w,Daca voi incerca sa cer ajutorul voi fi respins §i e groaznic'.
Pacientului 1 se poate sugera sa elaboreze un continuum al
dezastrelor si sa identifice care sunt consecintele specifice ale
catastrofei. Este important sd se accentueze mecanismele de
coping in situatia ,catastrofica” prin amintirea unor situatii
similare pe care le-a depasit.
Folosirea lui ,trebuie’: Astfel de expresii ne limiteaza foarte
mult actiunile (,¢rebuie sa fac asta”, ,trebuie si ma asculte”,
Ltrebuie si reusesc”), iar nerealizarea obiectivelor pe care ni le
propunem atunci cand spunem , trebuie’, ne face sa ne simtim
vinovati, frustrati, furiosi. Adeseori ,trebuie” indica faza de
negare, mai ales, cand evenimentul care tocmai s-a intamplat
este vazut ca un eveniment ce nu trebuia sa se intample.
Disputarea lui ,trebuié’ poate ajuta clientii sd deosebeasca
dorintele lor de expectantele rigide si regulile pe care le fac.
Personalizarea: Clientul se vede ca fiind cauza unor
evenimente neplacute pentru care nu este de fapt responsabil.
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Se puncteazd evidenta care aratd implicarea celorlalti in
situatiile problema.

Intrebéri care favorizeazd modificarea distorsiunilor cognitive

Urmatoarele intrebari favorizeaza modificarea

distorsiunilor cognitive prin procesul de disputare:

+

+
+

Am putea sd vedem situatia si altcumva? Te-ai gandit si la alte
explicatir?

Ce cred ceilalti despre tine?

Ceea ce spui se bazeaza pe ceea ce simti sau pe ceea ce facl/ al
facut? De cele mai multe ori, in cazul persoanelor cu anxietate
puternica, se intampld urmatorul lucru: ei afirma ca nu pot
face fata unor situatii deoarece se simt anxiosi si ignora faptul
ca in situatiile respective au comportamente adecvate, care ii
ajuta sa iasa cu bine din acea situatie.

Standardele tale sunt la fel de ridicate si referitor la ceilalti?
Cerlalti reusesc sd atinga ceea ce vrel tu? Astfel de standarde
nerealiste ar fi: , Trebuie sa fiu cel mai bun intotdeauna”,
,Trebuie sa fiu perfect”, ,Nu am voie s gresesc”.

Mai sunt si alte lucruri importante in aceastd problem&?
Multe persoane in criza ,uitd” adesea (mai ales atunci cand
trebuie sa facd fatd unei situatii mai dificile) faptul cd s-au
descurcat bine in diverse situatii similare.

Te conduci dupd principiul ,totul sau nimic”? De multe ori
persoanele in crizid evalueaza in termeni de alb sau negru:
,2Dacad sotul m-a parasit, inseamna ca vol ramane singura
pentru totdeauna”.

Ce s-ar Intampla daca lucrul de care te temi ar avea loc?
Deseori, persoanele in criza nu se gandesc foarte detaliat la ce
s-ar intampla cu adevarat daca fricile sau ingrijorarile lor s-ar
concretiza. Incercati sa faceti clientul sa vada fricile in detaliu,
sa le analizeze cat mai amanuntit si va constata ca, de fapt,
acestea nu sunt chiar asa de dezastruoase cum le credeau.

Cum crezi ca vor fi lucrurile peste cateva Iuni sau ani? Cum te
vezl pe tine peste cateva luni sau ani? Daca ajutati clientul sa
priveasca lucrurile in perspectiva, poate gasi mai usor
modalitati de a trece peste ele fara sa considere ca situatia de
crizé in care se afla reprezinta sfargitul lumii.

S-a Intamplat vreodata sa te astepti la un anumit lucru si
acesta nu s-a intamplat? De exemplu, dacd anticipd ceva
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neplacut, atunci crede automat ca acel lucru cu siguranta se va
intampla (acest lucru e foarte des intalnit in cazul reactiilor de
anxietate).

+ S-a intamplat sd treci peste situatii similare? Este foarte util
sd treci In revistd modalitatile prin care ai facut fatd unor
situatii similare in trecut.

2.5. Tehnici de interventie in criza suicidara

Au fost dezvoltate mai multe tehnici de terapie cognitiv
comportamentala scurtd pentru adolescentii cu conduita
autodistructiva. Este conceput un program pentru adolescenti si
familiile lor care cuprinde invatarea de a identificd si denumi
emotiile, gandurile automate gi de a rezolva problemele iar
familia este implicatd pentru a invata sa comunice mai bine si sa
identifice si sa rezolve problemele in comun.

Terapia scurtd focusata pe problema are ca scop cresterea
competentei de a identifica problemele si a descoperi si construi
solutii realiste. Aici subiectul este vazut ca expert si ca actor, ca
parte a problemei si a solutiei ceea ce conduce la
responsabilizarea tanarului in a face o schimbare semnificativa si
pozitiva atunci cand prezinta ideatie suicidara.

Meeks [apud 30] afirma ci succesul in terapia cu
adolescentii nu depinde de pitrunderea (insighd stralucitoare,
cat de perseverenta, rabdare si o speranta sustinuta de viitor.
Faptul ca procesul terapeutic poate deveni un examen a
demonstrat, la fel, ca specialistul simte trairile si traieste
existenta dureroasa a subiectului suicidar [30, p. 358].

Pe parcursul evaluarii si interventiei in criza este esential
sa se 1a in considerare colaborarea cu medicul psihiatru.

Colaborarea cu familia este capitala in interventie si planul
de sigurantd, mentioneaza autorul R. Vrasti [40]. Se cunoaste ca
copii g1 adolescentii cu probleme suicidare se recruteaza in marea
lor majoritate din familii cu probleme, cu comunicare
distorsionatd, cu conflicte si abuzuri. Aceasta colaborare se face
de-a lungul intregului perimetru al evaluarii si interventiei in
criza, chiar si prin participarea ei la sedintele de terapie specifica.
Interventia nu este niciodata completa daca nu se adreseaza si
familiei tanarului. Desi de cele mai multe ori informatia ca copilul
lor este suicidar face ca familia si fie in soc sau distres,
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informarea parintilor despre situatia copilului este cea mai
valoroasa g1 disponibila resursid pentru prevenirea suicidului
copilului. Cele mai frecvente reactii ale parintilor atunci cand afla
ca copilul lor este suicidar sunt: reactia acuta de soc, anxietate
severa cu senzatie de paralizie, confuzie, negare, sentiment de
vinovatie, manie sau beligeranta. Psihologul practician trebuie sa
identifice aceste reactii si sad considere cd criza este a intregii
familii, s& ajute parintii sa depaseasci starea emotionald, sa
accepte situatia si sa recunoasca rolul important pe care il au in
ajutorul copilului lor si sa participe colaborativ la activitatea
psihologului practician si a altor specialisti implicati [40, p. 223].

Arsenalul de tehnici de psihoterapie folosite intr-o
interventie in criza cuprinde [8, p. 248]:

1. Astractia — rememorarea evenimentelor cu incarcatura
emotionalda mare are ca efect descresterea tensiunii,
yventilatia  sentimentelor” (Ex.: ,Spune-mi  despre
sentimentele si emotiile pe care le-ai avut de cand ai ramas
corigent’).

2. Clarificarea — incurajarea subiectului sa-si rationalizeze mai
bine relatia dintre evenimentele din viata sa si situatia
actuald (Ex.: ,Am remarcat cd dupd o ceartd cu pArintii tai te
simti rdu si nu te poti da jos din pat’).

3. Sugestia — discurs persuasiv in sensul imbunatatirii situatiei
personale si generale (Ex.: ,,Multora inaintea ta le-a ficut bine
s4 vorbeasca despre problemele lor si cred c4 si tie ti se va
intadmpla la fel’).

4. Manipularea — folosirea emotiilor, dorintelor pacientului in
folosul procesului terapeutic (Ex.: ,Pari si-ti pese foarte mult
de relatia ta sentimentala si cred ca vei lupta pentru a obtine
o relatie cAt mai trainicd’). Reinvestirea pozitivd — acordarea
de raspunsuri pozitive subiectului la comportamente
adaptative reusite.

5. Sprijinirea mecanismelor eficiente de aparare care mentin
Integritatea ego-ului — mecanismele de aparare sunt
comportamente utilizate pentru a rezolva o situatie stresanta,
avand rol de a mentine integritatea ego-ului si stima de sine.
Ele devin nonadaptative daca neaga, falsifica sau
distorsioneaza realitatea; sprijinirea mecanismelor de aparare
adaptative si descurajarea celor non-adaptative (Ex.: ,Faptul
cd al plecat la plimbare cand erai furios a fost foarte bun
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deoarece te-ai intors calmat si ai putut discuta si solutiona
grob]ema”) .

6. Incurajarea stimei de sine — recastigarea sensului propriei
existente, asigurarea persoaneli ca este semnificativa i
valoroasd pentru ceilalti in continuare (Ex.: , Esti o persoana
puternica, al reusit sa 1esi din Incurcaturi mal marl pand
acum. De ce nu ai reusi si acum?’).

7. Explorarea solutiilor prin munca in echipa pentru gasirea
unor alternative concrete pentru rezolvarea problemei (Ex.:
»AI numeroase persoane in jurul tau! Abordeaza-le si vreunul
dintre el te va ajuta sd lesi din incurcaturd’).

Psihologul practician trebuie sa furnizeze o serie de
informatii gi directii care sad ajute parintii sa fie eficienti in
asigurarea securitatii si protectiei copilului si in construirea unei
homeostazii familiale in care copilul si se simta dorit, iubit,
protejat si auzit. Discutia cu parintii despre factorii de risc de
suicid ai copilului lor, despre factorii precipitanti si despre factorii
protectivi, invata-i sa recunoasca comportamentul de risc si cum
se face monitorizarea sau supravegherea unu-la-unu in caz de risc
sever de suicid, supravegheazd medicatia recomandata copilului.

In urmatorul tabel prezentdm unele sugestii pentru parintii
unui copil suicidar fie cu instabilitate emotionala severa.

Tabelul nr. 5: Sugestii psihoeducative pentru pdrintii unui copil cu
risc suicidar

Asculta copilul:

»asculta cu empatie copilul;

»lasa-l sa-si exprime propriile sentimentele;

»nu crede ci a-l bate pe spate este un raspuns la problemele
lui;

»petrece cat mai mul timp cu copilul si ia-l cu tine la
cumpadaraturi, la sport, du-1la o cofetarie, la cinematograf etc.

Vorbegte-i:

> fii onest si cinstit;

»nu da lectii si nu critica copilul;

»daca se intampla ceva dificil in familie, precum conflicte,
dispute etc., explicd-i in mod onest copilului despre ce este
vorba;
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»vorbeste-1 despre copilaria ta;

»incurajeaza-l, premiaza-l si ajuta-l sa-si construiasca stima
de sine si increderea;

»ajuta copilul cum sa-si solutioneze problemele in mod realist
si eficient.

Cauta ajutor specializat:

»cauta consiliere specializata;
»nu incerca sa rezolvi problema singur.

» Vreau foarte mult sd stiu ce te supara...s

» Hai s4 vorbim despre acesta...;

» Lucrurile pot fi dificil de rezolvat dar eu sunt totdeauna aici
sd te ajut...;

» Imi pare teribil de rau daca te-am suparat sau ranit...;

» Hai sd ne ajutam impreuna...

‘

ii atent:
»nu incerca sa rezolvi problema singur;
»nu promite sa tii secret o problema a copilului;
»nu evita sa abordezi problema suicidului;
»nu lasa copilul singur acasa daca e in distres sever;
»monitorizeaza sau supravegheaza minut cu minut in caz de
risc sever de suicid.

Monitorizarea suicidalitatii copilului este o obligatie
profesionala si deontologica a psihologului practician. Ea se face
prin stabilirea g1 organizarea contactelor de urmarire, cat de des
(zilnic, tot la doud zile etc.), cine le face (psihologul, parintii/
ingrijitorii copilului sau adolescentul insusi), la ce ora se executd,
informatiile care se comunica (informatie despre situatia actual3,
indicatorii riscului de suicid, trecerea in revistd a planului de
sigurantd, facerea ajustarii lor necesare), ce se intAmpla daci nu
se obtine contactul programat. (In mod imperativ, psihologul
practician contacteaza copilul si parintii lui daca nu are apelul
telefonului prevazut).

Documentarea reprezinta inregistrarea tuturor actiunilor si
activitatilor in ordinea logica a procesului de evaluare a riscului
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de suicid (intensitatea ideatiei suicidare, intentia si planul,
factorii de risc, factorii protectivi) si de interventie, nivelul de
urgentd si de ingrijire, planul de siguranta, contractul de
siguranta, implicarea familiei, masurile psihoeducative cu
parintii,  monitorizarea, transferul responsabilitatii = si
deznodamantul cazului, respectiv cand cazul a fost inchis.

Din toate ce s-au mentionat in acest material informativ se
vede cum criza suicidara a copilului si adolescentului este o
problema cu mult mai complexa decat cea a adultului din mai
multe motive: formarea cu dificultate a aliantei terapeutice cu
copilul, procesul de evaluare solicitd precautii specifice,
interventia e destinata atat copilului, cat si parintilor. Contractul
de siguranta detine un rol important; parintii sunt parte a
planului de sigurantd, iar monitorizarea este indirectd (se face
prin intermediar, de ex., parinti/tutori).

Tehnicile de interventie in criza pot fi clasificate in trei
categorii in functie de nivelul la care se intervine. Tehnicile de
interventie la nivelul cognitiv sunt:

1. Tehnici de rezolvarea a problemelor, negociere etc. prin care se
intervine asupra problemelor practice care au precipitat criza.
Clientul este invitat cum si rezolve situatiile (cum sa
comunice problema cuiva care il poate ajuta, rezolvarea de
probleme etc.) folosind:

»  Tehnica rezolvarii de probleme.
» Antrenamentul asertiv.

2. Tehnici de restructurare cognitivi care vizeaza modificarea
interpretarilor si evaluirilor dezadaptative care au generat
reactiile emotionale, astfel diminuandu-se starea de criza,
prin:

»  Tehnici de disputare’ empirica, logica si pragmatica.
»  FExplorarea semnificatiei unei situatii.

» Tehnica reatribuirii.

» FExaminarea alternativelor si optiunilor.

» Decatastrofarea.

»  Reframing-ul.

»  Dialogul socratic.

»  Folosirea paradoxurilor.

» Tehnica scalarii.
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Restructurarea cognitiva in criza este un proces selectiv.

Nu se vizeaza identificarea g1 modificarea tuturor credintelor care

genereazi probleme emotionale s1 comportamentale clientului ci

doar pe cele care exacerbeaza si mentin criza. Restructurarea
cognitiva in criza implica parcurgerea urmatorilor pasi:

Identificarea emotiel negative.

Identificarea gandurilor si a situatiilor care au activat aceste

emotii.

% Identificarea gandurilor automate care mentin starea
emotionala acutd (La ce te gdndesti si te face sd te simti asa
sau it genereaza aceste emotii?).

¢ Asistarea clientului in recunoasterea importantei gandurilor,
perceptiilor si credintelor pe care le are asupra emotiilor sale.

% Strangerea dovezilor care sunt inconsistente si contrare
acestor credinte.

+» Identificarea celei mai convingatoare dovezi Impotriva
gandului sau credintei.

« Dezvoltarea unei explicatii alternative adaptiva a situatiei
activatoare.

% Asistarea clientului in observarea modului in care se modifica
starea emotionald daca acceptd acest mod alternativ de a
vedea situatia.

« Dezvoltarea unui plan pentru a folosi aceste informatii
(gaAndurile alternative) in efortul de a face fata situatiei.

3. Tehnici de inoculare a stresului prin care se ofera si se
construiesc mecanisme de coping adaptativ focalizat pe
emotie:

» [Inlocuirea monologului negativ.
» Distragerea atentiei.

» Tehnica opririi gandurilor.

»  Tehnici de relaxare.

®
°n

R/
0.0

Deseori este de un real ajutor sa le oferim clientilor ganduri
sau fraze pe care sa le foloseasca pentru a face fata situatiei si
pentru a decatastrofa situatia. Acest lucru este posibil folosind
tehnica autodialogului, astfel, invatandu-l pe client cum sa
foloseascd un autodialog adaptativ in locul autodialogului
dezadaptativ. Este foarte important ca clientii sa vada efectul
acestui autodialog pentru a-1 folosi cu succes.
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CAPITOLUL IIIL

A PREVENTIA )
E fN CONDUITA AUTODISTRUCTIVA
LA COPII SI ADOLESCENTI

Organizatia Mondiala a Sanatatii (0.M.S.) a identificat
comportamentul suicidar ca o problema de sanatate publica
alarmanta, prin aceasta devenind o arie de actiune prioritara
in promovarea sanatatii mintale in majoritatea tarilor din
lume. De aici, si de a dezvolta strategii comune, nationale si
internationale pentru prevenirea sinuciderii. In acest sens
s-au facut recomandari tarilor membre sa se implementeze
programe nationale de preventie a sinuciderilor bazate in
principal pe identificarea grupurilor de populatie cu risc
maxim gi de restrictionare a accesului la mijloacele de
realizare a autovatamarii.

In 1999 O.M.S. a lansat o initiativid globald pentru
preventia sinuciderilor care avea ca obiective principale:

e sprijinirea masurilor de reducere a ratei sinuciderilor in
tarile in curs de dezvoltare sau in tranzitie;

e identificarea si reducerea factorilor care contribuie la
sinuciderile in randul tinerilor;

e sensibilizarea constiintei publice in privinta pericolului
cresterii ratei sinuciderilor in lume.

Din anul 2002 aceste eforturi au obtinut sustinere si din
partea IASP (International Association for Suicide Prevention
and Crisis Intervention) care, de atunci, organizeazi anual, in
ziua de 10 septembrie, ,Ziua Mondiala de Preventie a
suicidului”.

In mod clasic, se identifici trei etape de profilaxie a
comportamentului suicidar mentionati de autoarea D. Cozman
in lucrarea Compendiu de suicidologie [8, p. 230-231]:

1. Preventia primard — se urmareste micgorarea riscului de
realizare a autoagresiunii, in absenta unei tentative
anterioare de autovatamare intentionatd. Aceastd etapa
trebuie sa fie aplicata de catre toate specialitatile medicale
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la randul lor fiind o necesitate de aprofundare a
cunogtintelor in suicidologie. Diagnosticul precoce a
tulburarilor afective, in special cel al epizodului depresiv
sever este obiectivul cel mai important si specific al acestui
tip depresiv sau nu, este debutul precoce al unui tratament
eficace. O alta actiune specifici la etapa dati este limitarea
accesului la mijloacele de realizare a sinuciderilor. Aceasta
actiune trebuie sa fie sprijinita si de masuri legislative.

2. Preventia secundard — se refera la categoria bolnavilor
psihici sau cu boli somatice care au avut o tentativa de
suicid si care au acceptat sa fie dispensarizati, la fel
categoria suicidantilor rationali sau lucizi si care au
acceptat asistenta psihoterapeutica.

3. Preventia tertiard — se adreseaza tuturor problemelor care
tin de structura de personalitate, dar si de mediul
inconjurator in care traieste persoana cu risc de sinucidere.
Aici se include abordarea medicala a afectiunilor psihice si
somatice, dar si terapiile psihologice, psihoeducatia,
evitarea stresului, a conflictelor acute si a influentarii
negative a comportamentului prin mass-media i
restrictionarea accesului la metode de sinucidere cu grad
inalt de letalitate.

Postventia consta in activitati care reduc psihotraumele
din viata celor carora li s-au sinucis membrii de familie.
Termenul de supravietuitori, mentioneaza autoarea se refera
la persoanele care au pierdut pe cineva foarte apropiat prin
sinucidere si nu se confunda cu supravietuirea persoanelor
care au avut tentativa de sinucidere. Scopul postventiei este
ajutorul acordat supravietuitorilor de a-si trai viata mai
,productiv”’ si de a putea sa inlature, pe cat posibil, sursele de
stres din existenta lor. Se considera ca povara sinuciderii unei
persoane iubite e mai grea decat moartea produsa prin alte
cauze deoarece induce la supravietuitori sentimente foarte
intense de vinovatie, frustrare, ostilitate. In constientul
supravietuitorilor se creeaza o ruminatie dureroasia in
legatura cu propriile acte si comportamente. In cazul copiilor
la fel este foarte dificila supravietuirea, pentru ei sinuciderea
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unui parinte fiind aseméanatd cu un gest de abandonare, de
respingere, de stigmatizare.

F.V. Wenz lapud 8, p. 232] prezintd 11 principii care
trebuie sa fie abordate de terapeut fatd de cei ce au avut un
membru de familie decedat prin sinucidere:

1) Discretie, tact si confidentialitate.

2) Prezentd fizica, chiar si in momentele Iungi de tdcere.

3) Combaterea  sentimentelor de  vinovitie ale

supravietuitorului.

4) Empatie.

5) Descurajarea sentimentelor de autocompatimire.

6) Incurajarea pentru exteriorizarea emotiilor.

7) fncura]larea pentru munca si activitate.

8) Ghidarea supravietuitorului spre formarea unor

scopuri imediate in viitorul apropiat.

9) Oferirea unui ajutor concret in unele probleme

practice.

10) Acordarea sprijinului spiritual.

11) Incurajarea pentru acceptarea traumer.

Finalmente, este binevenita integrarea
supravietuitorilor intr-un grup de suport si de indrumare care
sa le monitorizeze starea medicala, precum si cea psihologica.

3.1. Mecanisme de interventie
in profilaxia conduitei autodistructive

Mecanismele de interventie 1in profilaxia actului
autodistructiv la copii si adolescenti pot fi urmarite si in factorii
de protectie, importanta carora este expusa prin Iintarirea si
dezvoltarea lor drept pavaza fata de ideatia suicidara, chiar si in
stadiul presuicidar [30, p. 352]:

» Abilititile de coping, de a rezolva probleme in diverse arii de
functionare pot oferi protectie impotriva suicidului prin
sentimentul de control, al autoeficacitatii, prin beneficiile
aduse in interactiunile sociale, care duc la reducerea
semnificativd a lipsei de sperantd, a gandurilor negative si a
evitarii implicarii in activitati si relatii.

» Motivatia de a trdi. Persoanele care au motivatii numeroase
pentru a trai, planuri de viitor, desfagoara diverse actiuni si
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manifestd optimism au o ratd scidzutd a ideatiei suicidare.
Cunoasterea acestor zone de rezistentda a subiectilor are o
mare importanta practica, fiind un puternic factor predictiv
pozitiv.

> Starea de sdndtate si activitatea fizicd. Se referid la perceptia
pozitiva asupra propriei stari de sanatate atat la ceil sanatosi,
persoane cu afectiuni medicale sau cei care au suferit traume
fizice cu rasunet afectiv (abuzul sexual). Cresterea dorintei de
implicare in activitati fizice cum ar fi cele sportive este
binevenita si reprezinta o ancora in dorinta de a trai.

» Climatul familial. Este de dorit sa existe relatii calde, cu varia
actiuni intre parinti si copii. Mediul scolar suportiv este
absolut necesar pentru copii, deoarece relatiile negative dintre
profesori si elevi au consecinte nefavorabile.

» Suportul social. Prin reteaua de suport social se asigura
securitatea emotionala si se formeaza sentimentul de
apartenenta prin cercul de prieteni, grupuri de ajutor reciproc,
prin participarea la activitati religioase.

» Valorile sociale. Cele traditionale pot avea un efect protectiv
pentru fetele adolescente, mai ales ascultarea si respectul fata
de persoanele 1in varstd, 1ar valorile individuale,
individualismul sunt benefice pentru baieti.

» Expunerea Ila comportamentele suicidare are un efect
ambivalent — expunerea la problematica suicidului in media,
tentativelor de suicid poate avea un efect protectiv, dar si sa se
produca un efect de contagiune.

In mecanismele de interventie pot fi incluse g1 programele
de preventie secundara ce includ: méasuri de reducere a accesului
la mijloacele de suicid, tratamentul persoanelor cu tulburari
mentale, programe educationale adresate medicilor de familie,
programe in scoli si dezvoltarea liniilor de telefon (Aot lines) si a
centrelor de criza.

Centrele de combatere a suicidului din diferite tari servesc
drept centre de criza, au telefon de ajutor si reprezinta si agentii
de trimitere catre centrele de sanitate mintald sau spitale de
psihiatrie. Programele de educatie scolara trebuie adresate
parintilor cu copii suferind de agresivitate marcata si cu un grad
de rebeliune, pregatirea cadrelor didactice sa identifice pe cei care
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au idei de suicid, sa capete unele abilitati de interviu si sa 1i
informeze despre resursele existente.

Psihologului gcolar 1i revine un rol de importanta majora in
depistarea si adoptarea unor modalitati cat mai eficiente de
adaptare si integrare a elevilor in mediul educational. In acest
context, el dispune de o vasta paleta metodologica, care il ajuta sa
realizeze o buna cunoastere a elevilor, a nevoilor g1 aspiratiilor
lor,a trasaturilor lor caracteriale si temperamentale. Mentionam,
astfel, cateva posibilitati accesibile de dezvoltare a orizontului
perceptiv: observatia, convorbirea, analiza documentelor s.a.m.d.

3.2. Miturile conduitei autodistructive la copil/adolescent

Unul dintre obstacolele cele mai importante in preventia
suicidului este existenta unor convingeri si atitudini eronate fata
de suicid. Adultii considera moartea la copii si adolescenti in
general accidentald, iar atunci cand se produce tentativa de
suicid, familia ascunde suicidul datoritda stigmei sociale. Unul
dintre obiectivele programelor de preventie la nivel comunitar
este acceptarea suicidului ca o problema reald a copiilor si
adolescentilor.

Cele mai frecvente mituri asociate cu suicidul la copii si

adolescenti:

o Copilaria gi adolescenta sunt perioade fericite din viata, lipsite
de griji §1 in care exista doar probleme minore de adaptare.
Este eronat si credem ca varsta copilariei 11 protejeaza pe
acestia de probleme si traume. Existd o multitudine de
probleme cu care se confrunta copiii si pentru care nu sunt
incd pregatiti sa faca fatd — moartea unor persoane
semnificative, abuzurile emotionale, fizice sau sexuale,
violenta adultilor, rigiditatea standardelor impuse de adult,
consumul de substante. Este foarte greu pentru o familie sa isi
protejeze copilul fata de atatea probleme, este deci mai optim
sa-1invatam pe copii sa faca fatda adaptativ situatiilor de criza.

e (el care vorbesc despre sinucidere nu recurg la ea. Mesajele de
tipul ,,Mai bine mor...” sau ,,As vrea sd mor odatd! poate
insemna faptul cad o anumita situatie este foarte dramatica
pentru copil sau adolescent. Este foarte important ca adultul
sa 1l asculte pe copil si sa Incerce s comunice cat mai mult.
Este greu sa stabilesti gravitatea situatiei. Ignorarea acestor
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posibile semnale poate avea efecte dramatice. Studiile arata ca
majoritatea copiilor si adolescentilor care s-au sinucis au
vorbit despre moarte si au facut afirmatii despre dorinta lor de
a-si pune capat vietii. Astfel ca orice mesaj de acest gen asociat
cu alte modificari comportamentale trebuie sa constituie un
motiv pentru acordarea unei atentii deosebite copilului si
solicitarea ajutorului unui consilier sau psiholog.

Cei care au tentative de suicid nu vor decidt sd atragd atentia.
Multi adulti au convingerea ca suicidul la copiii i adolescenti
este o forma de a atrage atentia si cd in realitate ei nu doresc
sd 1si ia viata. Orice tentativa de suicid este un semn alarmant
al unei probleme i tratarea acesteia cu superficialitate este o
grava eroare care poate s ii facd pe copii s1 adolescenti mai
convingi ca nu sunt intelesi sgi acceptati. In consecinta ei
raman la convingerea ca suicidul este singura modalitate de a
scapa de disperarea si lipsa de speranta resimtita.

Este suficient ca oamenii s4 vadd partea bund a vietil si se vor
simti mai bine. Pentru o persoana care are intentia de suicid
aceastd afirmatie poate agrava situatia si duce la accentuarea
convingerii cd ceea ce simte si crede este inadecvat, fiind o
forma de invalidare. Copiii si adolescentii au dificultati in
planificarea wviitorului si in intelegerea faptului cd ne
schimbam in permanenta modul de percepere a vietii datorita
experientelor pe care le avem zilnic. A-1 spune unui copil sau
adolescent ca ,maine lucrurile vor arata altfel” nu face decét
sa-1 adanceasca sentimentul de izolare si insingurare. In
aceste momente el nu se pot gandi la viitor, ci doar la prezent.
Copiii nu gtiu cum sd se sinucidd g1 nici nu au puterea
necesard s4 o facd. In general, adultii cred cd moartea nu este
inteleasa de copii ca un act final si ireversibil si ca ei nu stiu
cum se poate muri. O alta idee eronata este ca tentativa de
suicid a fost un accident si ca intentia de suicid nu a existat de
fapt. Studiile arata insa ca adolescentii si chiar gi copiii stiu
foarte bine cum pot sa-si ia viata, unii dintre ei au planuri
foarte elaborate cu privire la suicid. Se recomanda parintilor si
adultilor sa investigheze cu atentie orice ,accident” prin care
copiii si-au pus viata in pericol.

Cei care se sinucid sunt bolnavi psihici. La fel ca si in cazul
adultilor, majoritatea persoanelor cred ca copiii si adolescentii
care recurg la sinucidere sunt persoane cu tulburari psihice
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grave. Studiile arata insi ca procentul celor care se sinucid si
care au o tulburare psihica este mult mai mic decat s-ar crede.
Cauzele suicidului sunt complexe si mult diferite de perceptia
obigsnuita a oamenilor. Parintii care au un copil ce a avut o
tentativa de suicid nu recunosc acest lucru mai ales datorita
convingerilor eronate despre suicid si din teama stigmei
sociale pe care o implica suicidul. Rolul scolii si al programelor
comunitare este foarte important in contracararea mesajelor
neadecvate din mass-media.

In cazul copiilor si adolescentilor care recurg la suicid, parintii
sunt singuril responsabili. Majoritatea parintilor se blameaza
pentru problema copilului lor si cred ca numai el sunt vinovati
pentru aceasta situatie, mai ales ca societatea nu este educata
s1 are tendinta de invinovatire a parintilor. Studiile arata insa
ca parintii sunt de obicei ultimii care identifica semnele unui
viitor act suicidar. De cele mai multe ori copilul incearca sa-i
protejeze si sa-i excluda din problemele sale. Rolul preventiei
prin discutiile cu colegii despre acest subiect poate fi foarte
important mai ales in a-i face pe copii si adolescenti sa-si
impartaseasca ideile despre suicid.

Cénd un copil sau adolescent cu depresie incepe sd se simtd
mai bine inseamnd cd perioada de crizd a trecut. Contrar
parerilor comune, riscul suicidar la o persoana cu depresie este
mult mai mare in perioada in care este perceput de ceilalti ca
este mai bine. Tocmai in aceasta perioada copilul sau
adolescentul dispune de energia necesara planificarii unui act
suicidar. Gasirea acestei solutii extreme 11 face sa se simta mai
bine si mai linistiti. Parintii trebuie si fie atenti la aceste
semne care ar putea fi un indiciu fals de recuperare.

Ingerarea anumitor substante (alcool, droguri, tranchilizante)
»rezolva” problemele gi reduce riscul suicidar. Consumul de
alcool sau droguri accentueaza starile negative si cresc riscul
de suicid. Multi adolescenti sau copii insad cred ca
tranchilizantele, alcoolul sau drogurile 1i face sa uite de
probleme. Ele insa agraveaza starile depresive.
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In concluzie, suicidul nu trebuie si fie un subiect tabu
pentru familie si scoald. A nu discuta despre o problema nu
implica disparitia ei. Din nefericire, datele epidemiologice
confirma acest fapt.

3.3. Rolul cadrelor didactice
in preventia riscului suicidar la copii si adolescenti

Centrarea procesului instructiv-educativ pe elev si nevoile
sale aduce in atentia scolii intregul univers psihologic si social al
acestuia. Ca mediu semnificativ de socializare si formare, scoala
este o institutie-resursd In actiunile de preventie i
constientizare asupra incidentel depresiei si a riscului suicidar
la elevi. In acest sens, scoala isi poate propune atingerea
urmatoarelor obiective generale:

» dezvoltarea cognitiva, afectivd sI comportamentala a
elevilor;

» diversificarea variantelor de raspuns ale elevilor Ia
provocarile vietii;

» [facilitarea Integrdrii sociale optime a elevilor;

» asigurarea condititlor pentru mentinerea sanatatii fizice si
psihice a elevilor.

Rolul cadrului didactic in preventia riscului suicidar la elevi
implica informarea. In vederea cunoasterii simptomelor conduitei
autodistructive, a caracteristicilor situatiei de crizd psihologica,
astfel incat sa poatd monitoriza avizat evolutia elevilor cu care
interactioneaza, iar la aparitia primelor indicii, si poata actiona
corespunzator, evitidnd riscul suicidar. O recunoastere corecta a
simptomelor conduitei autodistructive de catre cadrele didactice
ar facilita orientarea rapida si eficienta a elevului catre un
examen amanuntit al starii psihologice, o diagnosticare si o
interventie psihologica/psihiatrica, in masura sa previna conduita
autodistructiva si riscului suicidar. Cu cat functionarea adaptativa
a elevului in mediul scolar este mai rapid restabilita, cu atat
consecintele acestor stari de crizad psihologica vor fi mai mici pe
termen lung.

Evident, motivatia cadrului didactic pentru a duce la
indeplinire acest rol, profund uman, are la baza, in primul rand,
valorile si credintele care conteaza cel mai mult pentru el, ca
persoand. Speram ca acestea sa coincida cu lista valorilor si
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credintelor care efectiv conteaza in asistenta oferitd elevului
depresiv, dar si in crearea unui mediu securizant de invatare:

®
°n

Respectul: fiecare elev poate vedea lumea altfel decat cadrul
didactic, iar acest lucru nu Inseamna ,lipsa de sens” sau
»eroare”,
Credinta in resursele si potentialul de schimbare al elevilor:
orice elev are capacitatea de a se dezvolta, de a se schimba,
actualizandu-si potentialul si resursele personale.
Scoala este un mediu de invatare continua4, in care ,a invata”
se bazeaza atéat pe ,a face lucrurile bine si a le repeta”, cat si
pe ,a invata din propriile greseli, pentru a nu le repeta”.
Consecventa gsi transparenta comportamentului cadrului
didactic in relatia cu elevii.
Dorinta de a invata’ pasiunea cadrului didactic pentru ,a
invata”, in sensul de a fi curios, surprins, interesat si te
dezvolti, este molipsitoare pentru elevi; in plus, aceasta
presupune a-i invata pe elevi cum sa invete, sa gandeasca
cu propria minte, NU doar a transmite cunostinte,
informatii, expertiza.
Optimismul’ concentrati-va pe ceea ce merge si analizati cum
s-a ajuns la performantd, mai degraba decat sa vedeti ceea ce
nu merge.

Fenomene observabile, in anumite grade, la elevii depresivi,

care nu trebuie ignorate de cadrul didactic, pentru ca reprezinta
implicit cereri de ajutor din partea acestor elevi, incapabili sa-si
rezolve singuri problemele. Ele pot fi:

» dificultati in a interpreta emotiile celorlalti si tendinta
excesiva de autoinvinovatire;

+ abilitati sociale alterate (neasertivi, relatii tensionate,
nu mai sunt interesati de compania prietenilor, evita
interactiunea cu ceilalti);

+ absente nemotivate de la scoalda, intr-o masura
considerabila mai mare decat colegii lor;

» rezultate scolare din ce in ce mai slabe, afiseaza un
dezinteres evident pentru instruire;

e comportament interiorizat, defensiv, evitd contactul
vizual, se exprima ezitant, insa, uneori, pot reactiona
inadecvat (irascibil, agresiv, agitat);

e comportamente frecvente adictive precum: consumul de
alcool, drogurile, dependenta de calculator;

61



« alimentare incorectd, odihna insuficienta;

* acuza simptome clare somatice, desi nu exista o boala care
sa justifice acuzele;

» disperare, lipsiti de speranta in viitor;

* idei suicidare.

Sinuciderea unui elev afecteazid puternic comunitatea
institutiei de invatamaéant; colegii, profesorii pot trdi intense
sentimente de culpabilitate, regret si neputinta. Climatul afectiv
din institutia de invatamant si a grupului din care face parte
elevul se deterioreaza, atunci cand vina pentru suicid e atribuita
in mod special unor persoane din institutia de invatamant, si
apar dispute legate de stabilirea responsabilitatii. Un elev care se
sinucide poate oferi colegilor un prost exemplu de solutie la toate
problemele specifice varstei si poate deveni initiatorul unei suite
de sinucideri-ecou.

3.4. Rolul parintilor
in preventia riscului suicidar la copii gi adolescenti

Acceptand ca nu stim totul si ca ne straduim sa invatam
permanent, dovedim ca avem o atitudine pozitiva si realista.
Procedand astfel, nu ne subminam autoritatea, ci confirmam un
adevar milenar: in viata aproape totul este deprindere a inimii,
a mintii, a trupului. Nu ne nastem parinti, ci devenim parinti
alaturi de copiii nostri. Nici un parinte nu indeplineste perfect
acest rol, iar performanta unui parinte nu determina valoarea
sa ca persoana.

Rolul parintilor in preventia riscului suicidar la copii si
adolescenti implicd Informarea in vederea cunoasterii
caracteristicilor situatiei de criza psihologica, astfel incat la
aparitia primelor indicii, sa poata actiona corespunzator, evitand
riscul suicidar. Cu cat functionarea adaptativa a copilului in
mediul familial este mai rapid restabilitda, cu atat consecintele
acestor stari de criza psihologica vor fi mai mici pe termen lung.

Informatiile pe care le furnizam copilului inca de la
nastere au o enorma influentd asupra comportamentului lui
ulterior. Modul de comunicare are un impact extraordinar
asupra reusitei educarii unor copii fericiti si bine orientati.

Educand copii in familie, ne vom ingriji sd cunoastem
trebuintele comunicative ale copiilor in diferite perioade de
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dezvoltare pentru a organiza interactiuni calitative care sa
asigure dezvoltarea psihica normala g1 capacitatea de stabilire a
contactelor suficiente cu oamenii din jur [5, p. 87].

Comunicadm cu copiii nostri in mod variat. Limbajul
trupului spune indirect multe si direct comunicdm prin
cuvantul rostit si prin timpul petrecut cu ei. Comunicarile cele
mai eficiente, dar si cele mai daunatoare au loc cand parintii
vorbesc cu copii lor. Ceea ce simt, de fapt, parintii fata de copii
iese adesea la iveala in discutiile in prezenta copiilor sau cand
acestia nu asculta ce se spune [41, p. 151].

Problema comunicarii dintre doud persoane (indeosebi
intre parinte si copil) este una pe cat de delicata si dificil de
realizat, pe atat de importanta.

Comunicarea eficientd [12, p. 85] cu copilul se realizeaza
atunci cand stim sa-l ascultim si sd ludm in considerare
parerea copilului, chiar si atunci cand nu suntem de acord cu el.
De aceea, cand are loc o discutie, este preferabila tratarea
copilului de pe o pozitie de egalitate, ca si cum ar fi (si ar
trebui sa fie) cel mai bun prieten al nostru.

A invata sd comunicam asertiv inseamna a invata sa
exprimdm cum ne simtim intr-o anumitd situatie (,Sunt
suparatd pentru ca...”, ,M4 doare cand...”, ,,Sunt mandru de...”, ,Ma
simt jignitd cand...”, ,,Sunt dezamdgit deoarece...”) sau ce ne-am dori
de la interlocutor (,Mi-ar face plicere sd...”, ,Altidatd as vrea
s4...”). Prin asemenea formulare a mesajelor, centrate pe ,eu”,
parintele 11 atrage copilului atentia ca si el are sentimente. El
la randul lui i1l ajuta pe copil sa vada realitatea si cu alti ochi,
il ajuta sa inteleagd ca prin comportamentul sdau poate rani
oamenii fard sa 1si dea seama. Or, acest tip de mesaj] nu
afecteaza drepturile sau integritatea partenerului de dialog.

O alta conditie de baza a unei comunicari eficiente, o
constitule comunicarea pozitivad, ca rezultat al gandirii pozitive.

Vom incheia acest capitol cu un gand legat de
ingredientul principal, comunicarea 1in familie, pe care
majoritatea il detin, dar fiecare il foloseste diferit. Cheia este sa
asculti — sa asculti cu adevarat. Cand copiii sau parintii simt
ca sunt ascultati, sunt in stare sa 1i respecte pe cei care ii
asculta, dar si pe sine — avand in vedere ca ceea ce spun ei are
valoare, astfel putem evita un comportament autodistructiv
din partea copilului/adolescentului nostru.
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B Sfaturi practice:

Obstacole
in calea
comunicarii

Vom evita
sa spunem tot
timpul

Consecinte

Sad dai ordine,
sa poruncesti.

Nu te mai pldange
atata! Fa ceva!

Dai nastere unei reactii de
rezistentd, unui comportament
opus celui dorit il privezi pe
copil/adolescent de  orice
responsabilitate.

Sa  avertizezi,
sd ameninti.

Nu vei reusi sa-fi
faci niciodata
prieteni daca...

Ai face bine sa nu
te mai ingrijorezi.

Este posibil sda declangezi
ranchiuna,  furia, revolta
copilului.

Sa faci morala,
sa tii piedici.

Viata nu  este
numai o gradind
de trandafiri...

Nu ar trebui sa te
simti descurajat...
Rabdarea este o
virtute...

Dai nastere unui sentiment de
vinovatie, 1l 1incurajezi pe
adolescent  sd-si  péstreze
pozitia cu orice pret, sa
gaseasca justificdri sa se
apere.

Sa dai sfaturi si
solutii.

Eu, daca as fi In
locul tau...

De ce nu
asda...

faci

1Iti sugerez sa...

1l impiedici sa se gandeasci la
propriile solutii. De asemenea,
este posibil ca adolescentul sa
devind dependent de parinti
sau, dimpotriva, sa le opuna
rezistenta.

Sa aduci
argumente,

sd faci apel la
logica.

lata de ce nu ai
dreptate...

Faptele arata ca...
Da, dar...

Provoci o reactie defensiva, o
contra-argumentatie, il
incurajezi pe adolescent sa se
inchida in sine si sd nu mai

asculte mesajul  parintilor.
Este posibil ca
copilul/adolescentul s  se
simtd  incapabil, inferior

celorlalti copii de varsta lui.

Sa critiei,
sa judeci,

Ce spui tu este

fals.

Pornesti de la premisa ca
copilul/adolescentul nu este
bun de nimic, ceea ce poate sa
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sa invinovatesti.

Esti o nulitate.

intrerupa comunicarea §i risca

Nu stii sd faci. sd dea nastere unor micro-
mituri de genul ,,Oricum sunt
neindemdnatic, asta este, n-
am ce face”.
S lauzi, sa fii | Al dreptate, O lauda nesincera poate fi

intotdeauna de

profesorul tau este

resimtiti ca o dovada de

acord. o nulitate. paternalism, ca o metoda
Esti  genial. Al ocolita de a obtine o anumita
intotdeauna reactie.
dreptate.

S umilesti, | Nota 4 este Este posibil ca adolescentul sa

sé ridiculizezi. nemaipomenita. nu se simtd iubit si, astfel,
Da, da, nu respectul de sine sa aiba de

glumesc. Mai bine

suferit in cazul lui. Declansezi

de atdt nici nu se riposte verbale si faci sa
poate. Ai grija sa »creasca” temperatura
nu schimbi nimic. | emotionala.

Si analizezi, s | Problemataeste... | Este posibil ca

pui diagnostice. | Infeleg, esti | copilul/adolescentul  sd  se
nepriceput din | simtd  frustrat, descoperit,
nastere. expus si  sd  intrerupa

comunicarea de teama.

S3 linistesti, | NU-fi face griji. Copilul/adolescentul simte ca

si consolezi. Va fi bine. nu este inteles. Incercand sa-I
Vino sd te linistim, nu inlaturam

imbratigez, dragul
meu.

pericolul pentru ca nu tinem
seama de situatia concretd in
care se afla adolescentul.

S&  anchetezi, | Cine... Cum... De | Stare de anxietate, exprimare

sd interoghezi. ce... Ce ai facut? evazivd, uneori pot chiar
mint1.

S3 iei lucrurile | S@ vorbim despre | Copilul/adolescentul traieste

in gluma,
sa deviezi de la
subiect.

altceva.

Nu e
problema.

nici o

Esti sigur?

cu impresia ca problemele lui
sunt inchipuite, banale, ca nu
prezinta nici un fel de
importanta.
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In urma analizei de clasificare a factorilor de protectie, in
baza cercetarii realizate in cadrul sectorului de Asistenta
psthologicd in educatie, ISE, s-a observat pozitionarea factorului
responsabilitatea fatd de familie a adolescentului de a nu savarsi
un act de suicid pe prima treapta ca fiind identificat cel mai
important. Pentru ei familia este cea care are incredere in el si se
simte apreciat, la fel de mult isi iubegte familia si nici intr-un caz
nu ar face-o si sufere [23].

Climatul familial are o mare importantad. Este dezirabila
existenta unor relatii calde, apropiate, cu interactiuni diverse atat
intre parinti, cat si in cadrul cuplurilor [30, p. 352].

Calitatea relatiilor familiale apare ca un factor important
in evaluarea riscului suicidar, factor de protectie atunci cand
aceste relatii sunt percepute ca fiind satisficatoare sau,
dimpotriva, de vulnerabilitate atunci cand acestea sunt percepute
drept negative [20, p. 217].

Petrecerea unei cantitati de timp cat mai mari posibil cu
adolescentii, prin cedarea treptata a controlului cu privire la
deciziile care necesitd a fi luate si, in general, prin incurajarea
adolescentilor de a-si dobandi potentialul maximal intr-un cadru
moderat controlat, cu un nivel de siguranta crescut, in vederea
evitarii conduitelor deviante sau dezadaptative. Aceste elemente,
care pot fi puse in relatie gi cu existenta unei ideatii si conduite
suicidare semnificativ mai sciazute, au fost analizate prin prisma
a doi factori principali: relatia cu parintii si sfera familiala si,
respectiv, relatia cu comunitatea g1 implicarea In activitati
extracurriculare [35, p. 3].

Cercetatorii germani au aratat ca tendinta de suicid la copii
imbracd un numar foarte mare de forme, iar unul dintre factori
declansatori este informatia despre viatd si realitate pe care o
primesc de la parinti. Nu trebuie sa se inteleagd ca exista
informatii care-1 transforma pe copil in sinucigas, ci doar ca ele
pot reprezenta scanteia care aprinde dorinta de sinucidere.
Studiile psiho-antropologilor francezi au dovedit ca diferite tipuri
de informatii pot fi considerate periculoase, in special pentru o
anumita categorie de copii.
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1. Informatii periculoase pentru cei predispusi genetic Ia
depresii. Copiii cu posibile predispozitii ereditare la depresie
au, de regula, perioade de apatie, care pot dura de la trei luni
pana la un an, urmate de perioade de stari hiperactive, de
buna dispozitie. Nu se poate vorbi de o boald psihica, nici
macar incipientd, ci doar de o succesiune a unor perioade mai
active, cu perioade de apatie ugoard, cu un dezinteres fata de
realitate, fatd de afectiune si chiar joc. De aceea, daca se
observa ca micutul are perioade de apatie care alterneaza cu
hiperactivitate, fie ca este incapabil de ras sau plans, trebuie
de monitorizat felul in care are contact cu urmatoarele notiuni
sau realitati: vinovatia si autoinvinuirea.

2. Informatii periculoase pentru cel sensibill sau foarte reactivi
emotional. O alta categorie cu risc de suicid sunt copiii foarte
sensibili, emotivi, retrasi, permanent dornici de a oferi sau de
a li se oferi afectiune. Cercetarile psihologilor britanici au
demonstrat ca 80% dintre copiii excesiv de emotivi, care
acceptd ideea de soartd, prezintd un risc crescut la suicid.
Aceasta se datoreaza faptului ca 85% dintre copii nu accepta
ideea controlului asupra vietii lor, fie ca vine din partea lui
Dumnezeu, fie din partea a ceea ce unii numesc Soarta.
Copilul crede ca, desi se poate bucura de anumite lucruri,
acesta e un fapt trecitor, deoarece soarta este scrisa deja si,
cu siguranta, va reveni tristetea, de care nu poate scapa.

3. Informatii periculoase pentru copilul atras de fantastic. Spre
deosebire de celelalte mari categorii prezentate anterior, copiii
din aceasta tipologie au un accentuat spirit de cunoastere si o
fantezie foarte bogatd. Psihologii britanici au descoperit ca
peste 10% din copiii care se sinucid incearca de fapt sa afle ce
este dincolo de moarte, interes suscitat de informatiile din
exterior, de la parinti, din filme sau de la prieteni.
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B Recomanddri: Cum informam copilul.

Informatie despre...

Modul de prezentare

Cum 11 vorbim copilului
despre vinovatie?

Daca copilul este apatic sau inert,
aparent insensibil, este
recomandat ca si nu se puna
accent pe gasirea vinovatului.
Atunci cand 1 se citesc basme si,
mai ales, cand acestea sunt
comentate, nu se va asocia ideea
de vinovat cu cea de rau si cu
necesitatea de a-1 uri sau ucide pe
cel vinovat. Altfel, orice copil isi va
contura o credinta, conform céareia
vinovatul trebuie sa moara.
Copilul nu va fi invinovatit
folosind cuvinte dure, intelese mai
putin si interpretabile negativ. Se
va evita sa-i se dea exemple dure
din viatd, in care vinovatul este
pedepsit cu moartea. Vinovatul nu
va f1 prezentat drept o persoana
totalmente exclusa si blamata.

Cum i1 vorbim copilului
despre perfectiune?

Majoritatea antropologilor cred ca
omul s-a nascut cu tendinta de
perfectiune ori a  dobandit
dependenta de a visa la
perfectiune, ceea ce ne-a ajutat sa
evoluam de la animal la om. Cu
toate acestea, pentru copilul
apatic cu risc la suicid, toate
notiunile legate de 1ideea de
perfectiune pot conduce catre
moarte. In peste 65% din cazurile
studiate, copiii evaluati psihologic
cu risc de suicid acceptd foarte
greu chiar si cel mai mic esec.
Surprinzator este faptul cad nu
este vorba de o sensibilitate
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extrema, ci de un mecanism intim
biochimic, care activeaza
tendintele autodistructive. Copilul
percepe esecul ca pe un ultim
punct din viata in care a mai avut
putere sa  raspunda activ
evenimentelor din jur, apoi se lasa
prada instinctelor, iar uneori cel
autodistructiv.  poate  invinge.
Suicidul poate aparea in mod
foarte variat, semanand adesea cu
un accident, precum caderea de la
inaltime, ratacirea Intr-un loc
pustiu, foarte rar 1nec sau
autordnire. Aceste ultime doua
solutii sunt alese mai ales de
sinucigasii de varsta adolescentei,
in urma esecurilor sentimentale.

Cum 1i vorbim despre
nereusite?

Parintii/cadrele didactice trebuie
sa-1 explice copilului cd nu exista
nimic perfect si ca gresim cu totii,
astfel nu trebuie nici sa plangem,
nicli sa ne invinovatim sau sa ne
enervam. Se va explica ca viata e
ca un joc ceva mal serios, in care
toti mai gresim, uneori Iintr-un
mod chiar amuzant. Se vor da
exemple de greseli haioase, se vor
viziona filmulete cu Mr. Bean,
Stan si Bran, Pacala si Tandala.
In nici un caz nu i se va sugera ca
el este cel mai bun si ca trebuie sa
ia numai nota 10. Ideal ar fi sa fie
facut sa rada sau sa zambeasca
atunci cand a pierdut ceva sau nu
a obtinut ceea ce si-a dorit, desi a
muncit. Se va pune accent pe felul
in care sa invete din greseli.
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Cum 11 vorbim despre
despartiri?

Copilul cu risc genetic la depresii
sau suicid fie inert afectiv, fie
foarte sensibil, reactioneaza foarte
intens la despartirea de ceva sau
cineva de care este atasat afectiv.
Din acest motiv, atunci cand 1 se
vorbeste despre o eventuala
despartire de cineva apropiat lui,
trebuie sa fim foarte precauti. El
nu are vole sa creada ca
despartirile pot fi definitive! Se va
explica ca orice despartire este
doar pentru un timp, fie ca e
legata de plecarea unei rude, a
unui prieten sau a unuia din
parinti, fie ca e vorba de moarte.
Nu se va insista foarte mult pe
ideea de moarte, pentru ca
despartirea prin moarte este una
dintre ideile care 11 pot trezi
tentatia catre suicid.

Cum 1i vorbim despre
falsitate?

Copilului e atentionat ca el este
protejat de adult si ca lumea nu
este plind numai de oameni cu
ganduri rele. Se vor da exemple
vii, reale, in care se va dovedi ca
doar oamenii slabi, care nu au
puterea de a face ceva frumos,
mint g1 devin vicleni. Copilului 1
se explicA ca ,minciuna are
picioare scurte” si ca va invata de
la adult cum sa depisteze o
minciuna. Adultii nu trebuie sa-1
minta, pentru ca nu va fi iertat, la
fel ca si in cazul cand nu se tin
promisiunile fata de el.
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Cum 11 vorbim despre
soarta?

Cel mai bine ar fi sa fie evitate
cuvintele soarta si destin. Se va
explica copilului intr-un mod logic
1 cat se poate de concret ca omul
isi  alege singur drumul si
bucuriile g1 le face tot singur.
Atunci cand 1 se intampla ceva
neplacut sau a fost nedreptatit, nu
1 se va spune ,Asa a vrut soarta’
sau , Asa a fost s4 fie’. Copilul nu
va fi lasat sd creadd ca exista
predestinare!

Cum 1i vorbim despre
notiunile de  strigol,
fantome si spirite?

Orice copil este atras de povesti
misterioase cu aparitii
fantomatice si multi percep ideea
existentei  fantomelor ca o
realitate foarte vie. Cei cu un simt
mai scazut al realitatii pot crede
ca daca mor vor putea deveni
imediat fantome si chiar pot scapa
de unele griji. Existd dovada
stiintificid asupra faptului ca 60%
din copiii care cred in fantome nu
se tem de moarte, tocmai pentru
ca el sunt convingi ca dupa actul
mortii vor continua o viata de
distractii, ca in filmuletele cu
fantome. De la aceasta credinta
pana la suicid nu este decat un
pas. E recomandat ca orice
filmulet pe care il vede, chiar de
animatie, sa fie insotit de negarea
existentei strigoilor si fantomelor.
Nu trebuie pus mare accent pe
demonstratia inexistentei
fantomelor, ci doar luata foarte
discret in ras aceasta idee.
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3.5. Strategii de reglare in comportamentul autodistructiv
la copii si adolescenti

Suicidul reprezintd un comportament de risc crescut in
randul copiilor si adolescentilor. Deoarece se considera ca
moartea nu este un subiect accesibil copiilor si acestia nu au
motive sa is1 doreasca moartea, problema este mai putin abordata
de adulti si scoald. In contradictie cu aceste convingeri si atitudini
stereotipe, numarul copiilor si adolescentilor care comit acte
suicidare este din ce in ce mai mare.

In opinia lui C. Oancea, se remarca faptul ca sunt factori de
protectie foarte importanti intrucat ei pot fi fortificati, dezvoltati
drept pavaza fatd de ideatia suicidard, chiar in stadiul
presuicidar. Acestia includ: abilitati de coping, motivatia de a
trai, starea de sandtate sI activitatea fizica, climatul familial,
suportul familial, suportul social, valorile sociale si expunerea la
comportamentele suicidare [30, p. 352-353].

Astfel, daca adolescentul:

- ameninta cu sinuciderea;

- manifestd semne ce prevestesc o tentativd de
suicid, se automutileaza sau are tendinta de a rani
alte persoane;

- are tendinta de a vorbi cu cineva imaginar (se
ceartd, ii raspunde), aude voci care nu sunt reale
(halucinatii auditive);

- a avut deja o tentativa de suicid (In primele trei
Iuni dupa ameliorarea starii exista riscul recidiveli,
repetdrii tentativer);

- pare ca ,se pregdteste” pentru o plecare, lasa
scrisori de adio, daruieste lucrurile personale.

ESTE NEVOIE DE INTERVENTIE!

B Recomandari: relationarea cu o persoana cu risc
suicidar se recomanda sa-

Evitam: Practicam / facilitim:

- moralizarile; - ascultarea activa,

- critica; empatica;

- oferirea unor retete | - dobandirea unei stiri de
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personale de fericire;

calm si echilibru;

indicatia de a nu se mai acordarea increderii
gandi la moarte; neconditionate, acceptarii;
tendinta de a face totul intelegerea
in locul lui (agraveaza (in  vederea  elaborarii,
sentimentul de rezolvarii conflictelor);
inutilitate); abordarea directa a
oferirea de promisiuni problemei suicidului:
1mposibil de tinut; ,Uneori te simti atat de rau
- afigsarea unei atitudini incat 1iti vine sa te
de protectie si sinucizi?” (prin discutia
solicitudine excesiva directa despre suicid Ii
(mila este dovedesti persoanei ca iti
descurajanta). pasa de ea; o ajuti, de fapt,

sa descopere ambivalenta:
dorinta de moarte/de a trai;
analizam Impreuna
argumentele pro/contra);

- redarea sentimentului de
autocontrol;

- intalnirea cu profesionigti/
cu persoane securizante
pentru adolescent (absolut

necesar in cazul
recidivelor);
- ameliorarea relatiilor

sociale ale adolescentului.

Este important de creat confortul psihic, atmosfera
necesara destainuirii, pentru ca copilul/adolescentul depresiv sa
va vorbeasca despre ceea ce simte. Pentru a consolida relatia,
incepeti discutia cu el prin impartasirea propriilor sentimente
despre activitatile pe care le faceti impreuna, la scoala. Este
recomandat si fiti sincer si uman, lasand sa se observe interesul
si preocuparea pentru binele siu, ingrijorarea, surpriza fatd de
felul in care elevul se comporta. Este intr-adevar o implicare
personala, absolut necesara consolidarii increderii, insa este
adecvata, deoarece vizeaza interesul si nevoile elevului.
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Exteriorizarea emotiilor trebuie practicatd cu naturalete,
drept mijloc de preventie a tulburarilor afective generate de
interiorizarea lor, cum este cazul depresiei.

Ascultati-l cu atentie, pentru ca in felul acesta se asculta pe
el insusi cu atentie, existand sansa de a reflecta asupra tiparului
sdu de comportament, de a intelege care sunt efectele asupra
celorlalti. Recunoasteti-i suferinta. Nu incercati sa-1 faceti sa se
simta mai bine. Nu urmariti vindecarea ranilor sale emotionale
sau a relatiilor deteriorate, ci doar ca prin marturisirea facuta sa
congtientizeze existenta si a altor cai de a reactiona sau moduri
de a privi lucrurile, nepuse in practica de el pana in prezent.

Acceptandu-l neconditionat ca persoand, fara a judeca sau
eticheta ceea ce spune, 1i oferiti un model de comportament care
creste sansele de a se auto-accepta el insusi mai mult, de a se
auto-valoriza si respecta.

Favorizati constientizarea legiturii dintre evenimente si
starea afectiva, folosind barometrul starilor afective. Acesta
presupune ca elevul sa-si noteze starile emotionale legate de o
situatie, pe o scara de la 0 la 100, in care 0 inseamna ,calm” si
yrelaxat”, iar 100 ,sunt la punctul de fierbere!” Aceasta il scuteste
pe elev de sarcina dificila de a gasi cuvintele potrivite pentru
exprimarea corectd a starilor afective. In plus, prin folosirea
barometrului, se asociaza emotiile cu evenimentele externe, elevii
fiilnd rareori constienti de rolul evenimentelor in generarea
emotiilor si sentimentelor proprii. Elevul intelege ca starea
afectivd nu apare din senin, ca aceasta nu dureaza la infinit.
Modul in care ne simtim tine de alegerea noastra. Ceilalti nu au
,puterea” de a ne controla sentimentele. in plus, se poate depista
rapid aparitia unor stari emotionale negative, fapt care contribuie
la prevenirea situatiilor de criza.

Sentimentele si comportamentele noastre sunt profund
influentate de ideile g1 gandurile pe care le avem. Schemele de
gandire specifice depresiei au fost formate inca din copilarie, de
exemplu, prin interactiunea cu un parinte deprimat sau prin
confruntarea cu o pierdere precoce.

Ele contin, in general, urmatoarea triada negativa:

- imagine de sine negativa (,Sunt un nimeni.”);

- evaluare negativi a experientei prezente (,Nimic nu fac
bine!”);

- asteptiri negative despre viitor (,Nici in viitor nu va fi bine.”).
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Copilul/adolescentul care poseda aceste scheme negative
este mai ,,sensibil” decat cei care nu le au, in sensul ca va dezvolta
mai usgor o stare depresivd In prezenta unor evenimente
stresante.

Evident, imaginea pe care si-o formeaza
copilul/adolescentul despre sine, in interactiunea cu mediul, nu
este neaparat falsa, ci doar partiala, incompleta. Astfel, ar putea
gandi:

-, Sunt un ratat” (etichetare);

-, Voi fi respins.” (prezicerea);

-, Nu merit s4 fiu iubit.” (personalizarea);

-, Sunt condamnat la esec.” (catastrofizarea);

-, Voi reusi doar dacd sunt perfect/a.” (exigente exagerate);

- ,Nu Imi reugeste nimic’, ,Totul ar trebui sa fie usor.” sau
wToate lucrurile rele mi se intimpld doar mie. (gandirea
dihotomica, de tipul totul-sau-nimic) etc.

Tendinta de a distorsiona informatia, in mod repetat,
reprezinta unul dintre elementele care diferentiazi persoanele
sanatoase psihic de cele cu tulburari. Raspunsurile pe care le
genereazd, adicd simptoamele somatice (tonus scazut), emotionale
(deprimare, anxietate, rusine, culpabilitate, iritare),
motivationale (tendinta de retragere, dezinteres, pasivitate) ar
trebui sa fie un semn suficient de relevant pentru a renunta la ele
s1 a le inlocui cu scheme mai functionale.

Psihoterapia  cognitiv-comportamentala a  depresiei
recomanda distinctia intre convingerile rationale (cu sens) si cele
irationale (fara sens), disputarea generalizarilor excesive, a
convingerilor irationale si inlocuirea lor cu ganduri mai rationale,
identificarea exceptiilor. Schimband convingerile, schimbam
emotiile si reactiile fiziologice asociate. Propuneti scopurile ca
alternative, pe termen scurt (,ar fi indicat/benefic in perioada
imediat urmdétoare s4 faci..”), nu drept necesitati (,trebuie sd faci
asta’) pentru a preveni efectele gandirii absolutiste (,trebuie’),
descurajanta pentru elevul depresiv.

Restructurati lipsa sperantei prin monitorizarea unui
eveniment din viitorul imediat, constatand consecintele si
comparandu-le cu versiunea exagerata pe care elevul o oferise
initial (testarea propriilor predictii).
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B Recomanddri: Exemple de gianduri care1 pot
determina pe elevi sa NU se implice in activitati si
modul in care pot fi restructurate’

GAND: Restructurare:

Este prea greu, iar eu nu :,Ar‘{l mai féf:ut acest lucru
P inainte? Dacd da, cum am
fati? procedat atunci? Daca nu, ce
’ altceva as putea face? Este
suficient si incerci, nu trebuie
sa faci perfect!”

,2De unde gtii cad nu-ti place
nimic, din moment ce nu ai
inceput incad sa faci ceva?
Ai putea incerca, pentru a afla
ce nu-ti place intr-adevar din
ceea ce faci.”

,Timp pentru ce?... Ce ai face
daca ai mai avea timp?”
,Oricum te simti foarte rau...
Ce ai de pierdut daca incerci?

,INNu-mi place nimic din ceea
ce facl’

,,INu mai este timp!

»,Ce rost are.. si asa ma

simt foarte raul’ . :
Descopera starea pe care o poti
dezvolta dupa aceasta
activitate.”

Tulburarile comportamentale ale elevilor pot fi cel mai bine
intelese prin interactiunea acestora cu mediul in care se afla
(familial, social, scolar etc.). Mai precis, factorii din mediu pot
favoriza sau bloca anumite experiente, in acest fel imbogatind sau
reducand oportunitatile de invatare, de adaptare.

Intre comportamentele inadecvate si mediile deviante
exista o corelatie foarte stransa, astfel incat deviantele de o parte
(fie persoana, fie mediul) tind si genereze deviante in cealaltd
parte. La fel functioneazd si relatia reciproca dintre mediile
sanatoase g1 comportamente adecvate, adaptate, optime.
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B Recomanddri: Cdi de reglare a comportamentulul In
mediul scolar

Promovati si oferiti modele de relationare pozitiva
(empatica, bazata pe cooperare si sprijin reciproc).
Stimulati interactiunile, relationarea in grup, deoarece
aceasta satisface nevoia de apartenentd, sporeste
increderea in sine, ofera confirmare si sprijin afectiv.
Mentineti o atmosfera suportiva, securizanta si pozitiva
in grup, fiecare persoana fiind respectata si valorizata
neconditionat.

Evaluati impreuna factorii din mediu asupra carora
elevul poate avea control, pe care-i poate schimba sau
influenta i, In consecintd, 1si poate asuma
responsabilitatea lor (organizarea timpului de studiu,
mentinerea ordinii, planificarea invatarii etc.).
Promovati un stil de viata sanatos, echilibrat, structurat
prin obiective realiste.

Stimulati alternative pentru actiuni posibile, invatati-i
noi comportamente cu rol adaptativ: cum sa-si planifice
cariera, cum sa se prezinte la un interviu, cum sa
rezolve o problema, cum sa aplaneze un conflict etc.
Subliniati schimbarile pozitive, chiar minime, constatate
la el: de exemplu, ati remarcat faptul ca este interesat si
ca participa la o discutie mai mult decat inainte. Aceasta
este 0o modalitate de a jalona evolutia, ameliorarea
comportamentului.

Dezvoltati asertivitatea prin antrenarea abilitatilor de
comunicare (adresati intrebari deschise, fira a
transforma dialogul intr-un interogatoriu, verificati
semnificatia termenilor folositi pentru a avea
certitudinea ca va referiti la acelasi lucru, clarificati
modul in care vedeti problema, nuantele, posibile
solutii).
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Exemplificari:

Atunci cand copilul,
tandrul afirmi...

Cadrul didactic poate raspunde-:

»Nu sunt bun de
nimic, intotdeauna
gresesc!”

,Chiar intotdeauna?”

»INu existd nici un moment in care n-
ai gresit deloc?”

,Chiar nu exista nici un Iucru pe care
sa-l faci bine?”, pentru a Identifica
exceptiile, solutiile, momentele In
care a facut lucrurile diferit,
dezvoltand moduri alternative de
gandire: ,,Pot sa ma descurc bine”.
»Uneori pot esua, dar pot g1 castiga,
in egala masura.”

Aceasta atitudine a cadrului didactic
il invata pe elev cum sd faca fata
eseculul, cum sa-si asume
responsabilitatea pentru consecintele
propriilor fapte.

,2Daca gresesc, sunt

un ratat.”

,E doar vina mea, nu
merit sa fiu 1ubit.”

»Cine spune asta?”

»Pe ce te bazezi cand spui aceasta?”
,Ce consecinte ar putea avea ceea ce
faci?”

Se nuanteaza g1  flexibilizeaza
convingerile  adolescentului: , Din
orice gregeala putem Invata ceva
despre noi insine.”

Suntem oameni, asadar nu suntem
perfecti, este de asteptat si acceptabil
sa gresim. Metaforic vorbind, nu
aruncam masina, daca s-a spart
cauciucul.

,viata
insuportabila,
merita traita!”

este
nu

»Ce dovezi al in acest sens?”, Cum ai
ajuns la aceasta concluzie?”

Cadrul didactic poate normaliza
asteptarile elevului® ,,Vorbele tale ma
fac s4 cred c4 te-ai saturat de situatia
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in care te afli/de felul in care se
petrec lucrurile in viata ta. Este
normal s4 ai sentimente negative si
sa le exprimi. Daca ceva nu merge,
schimba, fa altceva, pentru cd
Iintotdeauna mai poti face ceva, la
care probabil nu te-ai gandit inca.”
Pentru ca a avea alternative
Iinseamna a fi mail puternic, ajuta-I pe
elev sa dezvolte alternative’ intreaba-
1 daca nu exista si nuante in privinta
a ceea ce simte, dacd nu cumva isi
asuma responsabilitati prea mari,
pentru lucruri care nu tin de propria
lui persoana.

Cu cat depresia este descoperita mai repede si se intervine
intr-un stadiu incipient, cu atat beneficiile sunt mai stabile,
copilul invatand sa dezvolte obiceiuri mentale pozitive, credinte
rationale, abilitati de auto-management, pe termen lung crescand
starea de bine emotional, performanta scolara. A trata depresia
din copilarie, in caz ca apare, este cea mai bunad méisuri de
preventie a eventualelor patologii psihice ale viitorului adult.

In functie de gravitatea ei, tratamentul depresiei la copii si
adolescenti este consta in imbinarea medicatiel antidepresive cu
terapia psihologica (terapie cognitiv-comportamentals, terapia de
grup, terapia familiala, terapie individualad etc.), acestea
conducand la ameliorarea simptomelor, la reintegrarea si
redobandirea ,independentei”, a echilibrului psihologic.
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INCHEIERE

Conduita autodistructiva este o problema cu caracter
general a societatii care se atesta in toate tarile lumii,
provocand pierderi irecuperabile. Acest suport metodologic
reprezinta o consolidare, o generalizare a cunostintelor actuale
cu privire la tipurile de interventii eficiente pentru aceste
perioade dificile de varsta — referitoare la preventia suicidului.
Am insistat pe solutiile care au suport stiintific in literatura
internationala, le-am ilustrat cu exemple si am punctat cele
mai importante recomandari, sugestii.

Evaluarea suicidului la copii si adolescenti presupune
identificarea factorilor precipitanti, factorilor de risc, a celor
protectivi, a ideatiei suicidare, a planului si intentiei de suicid.
Simultan, se angajeazi si interventia care are semnificatie
prin mobilizarea resurselor disponibile (familie, scoala,
comunitate), abordarea problemelor si nevoilor copilului,
formularea planului de siguranta si a contractului de
sigurantd, cu implicarea altor agentii specifice pentru copii si
familiile lor, atunci cand e cazul.

In fata cresterii generale a conduitelor deliberate
autodistructive, indeosebi la elevi, este stringent sa se
intervind in mod operativ si eficient. Orice strategie de
prevenire trebuie si porneasca de la cunoasterea factorilor de
risc pentru sinucidere.

Exista un numar impunator de interventii, dar foarte
putine reusesc realmente sa duca la diminuarea conduitelor
deliberate autodistructive sau au rezultate durabile in timp.
Pentru a inregistra, totusi, rezultate semnificative in acest
domeniu, trebuie avute in vedere strategii complexe care sa se
bazeze concomitent pe tratamente ale tulburarilor mentale,
farmacoterapie, terapii comportamentale, relationale,
interventii psihosociale, interventii comunitare, scolare, la
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nivelul societal, interventii postsuicidare, actiuni sustinute la
nivelul politicilor de stat.

In mecanismele de interventie pot fi incluse si
programele de preventie secundara ce includ: masuri de
reducere a accesului la mijloacele de suicid, tratamentul
persoanelor cu tulburari mentale, ameliorarea imaginii publice
a persoanelor suicidare, programe educationale adresate
medicilor de familie, programe in scoli si dezvoltarea liniilor de
telefon (Aot lines) si a centrelor de crizi.

Centrele de combatere a suicidului din diferite tari
servesc drept centre de crizd, au telefon de ajutor,
reprezentand si agentii de trimitere catre centrele de sanatate
mintala sau spitale de psihiatrie. Programele de educatie
scolara trebuie sa vizeze pe parintii copiilor care sufera de
agresivitate marcata si cu un grad de rebeliune, pregatirea
cadrelor didactice in a identifica tinerii cu idei de suicid,
dispunand de abilitati de interviu prin informarea in
permanenta cu resursele existente.

Psihologului gcolar 11 revine un rol de importanta
majora, in depistarea si adoptarea unor modalitati cat mai
eficiente de adaptare si integrare a elevilor in mediul
educational. In acest context, el dispune de o vasta paleta
metodologica, care il ajuta sa realizeze o buna cunoastere a
elevilor,a nevoilor si aspiratiilor lor, a trasaturilor lor
caracteriale g1 temperamentale. Mentiondm in acest sens,
cateva din cele mai accesibile posibilitati de dezvoltare a
orizontului perceptiv: observatia, convorbirea, analiza
documentelor etc.

Atunci cand psihologul scolar va sti sa faca acest lucru,
demonstrand capacitati si abilitati deosebite, pericolul ca
institutia de invatamant sa se confrunte cu cazuri de suicid, se
va diminua.
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INFORMATII SUPLIMENTARE

In Republica Moldova exista servicii ce pot fi accesate usor
si ofera suport de asistenta sociald, psihologica si juridica pentru
copii si familiile acestora.

CENTRUL PSIHO-SOCIO-PEDAGOGIC al DGETS

Serviciul psihologic

Scop: Asigurarea dezvoltirii armonioase a personalitatii copilului,
elaborarea traseului educational, familial si social.

o Depistarea timpurie a particularitatilor copilului care pot
cauza aparitia dificultatilor, lacunelor in dezvoltarea
intelectuala si comportamentald a copilului;

o Formarea deprinderilor de gestiune a emotiilor si de
mentinere a echilibrului comportamental;

o Realizarea consilierilor individuale (de grup) cu copiii/
elevil care intimpina dificultdti de instruire, dezvoltare,
autodeterminare, de interrelationare cu adultii si semenii,
autoeducatie etc.;

e Antrenarea gandirii pozitive sI a motivatiei scolare.

Serviciul de Asistenta Psihopedagogicd

Scop: Acordarea asistentei psihopedagogice copilului si familiei
acestuia.

e FEvaluarea complexd a dezvoltarii copilului si identificarea
necesitatilor acestuia.

o Stabilirea CES si elaborarea raportului cu formularea
concluziilor, recomandarilor privind masurile de interventie
s1 serviciile de suport pentru incluziunea educationala;

o Determinarea formelor de incluziune a copilului in
activitati educationale la nivel de clasa si instituties

o Oferirea asistentel metodologice  cadrelor didactice si
tuturor actorilor educationall.

Serviciul logopedic

Scop: Acordarea suportului logopedic copiilor prescolari si elevilor
cu tulburari de limbaj si comunicare, printr-un sistem de activitati
specifice terapeutice, orientat spre profilaxia §1 corectarea
tulburarilor de limbaj si comunicare.
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o FEvaluarea si identificarea, diagnosticarea tulburdrilor de
Ilimbaj si de comunicare;

o Oferirea de  activititi  terapeutice  specifice  de
abilitare/reabilitare/compensare a tulburadrilor de limbaj si
comunicare intr-un mod individualizat, in conformitate cu
varsta si particularitatile de dezvoltare ale copiilor.

Adresa: mun. Chisinau, str. V. Micle 4-A
Tel.: (022) 27 06 67
Email: cpsp.chisinau@gmail.com

DIRECTTIA PENTRU PROTECTIA  DREPTURILOR
COPILULUI

Domeniul de activitate fiind protectia drepturilor copilului,

forma de organizare este publica si ofera urméatoarele prestari de
servicii:

>

\ 4

VVVYV

Serviciul protectia familiei (sprijin familial: tuteld/
curatelda, APP, CCTP);

Reintegrare familial si adoptie;

Servicii de tip rezidential (centru de plasament, centre
maternale);

Asistenta si consultanta juridica;

Serviciul protectia copilului in conflict cu legea;

Serviciul asistenta psihosociala;

Serviciul social-educativ comunitar.

Web site: www.dmpdec.md
Email: dmpdcchisinau@mail.ru

Reteaua OMS/EURO de Cercetare gi Preventie a Suicidului
sl a Problemelor de Sanatate Mintala

In cadrul retelei sunt comunitati virtuale unde se formeaza

grupuri de suport la tema conduitei autodistructive unde se
gasesc alte persoane care se confruntd sau care au trecut prin
acest gen de dificultati si care pot ajuta la depasirea acestui
moment de criza.

Web site: www.suicid. woldpress. com
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CENTRUL DE INFORMARE &I SERVICII PRACTICE
TOXAPEL

Centrul vine in ajutorul parintilor, dar si a medicilor,
pentru identificarea, in timp real, a unor solutii in cazuri de
urgentd. Parintii pot apela numarul , oricand
suspecteaza ca copilul lor a ingerat o substanta toxica. Serviciul
este gratuit gi accesibil 24/24.

CENTRUL INTERNATIONAL ,, LA STRADA”

Telefonul de incredere — are menirea de:

» prevenire a violentei in familie;

» prevenire a exploatarii sexuale comerciale a copiilor;

» siguranta a copiilor pe Internet;

» aparare drepturilor si intereselor legale ale categoriilor
social vulnerabile, in special femei si copii;

» promovare si protectie a drepturilor civile, economice,

sociale, culturale, personale si a libertatilor femeii si ale
copilului;

» promovare a principiului de egalitate a sanselor pentru
femei si barbati intru consolidarea valorilor si statutului
femeii.

De Telefonul Copilului pot beneficia, in primul rand, copiii,
dar si parintii, tutorii unui copil sau orice persoana care doreste
sa refere un caz privind necesitatea asistentei unui copil.
Principalele lui obiective vizeazd sporirea accesului copiilor la
asistentd prin aplicarea mecanismului de referire, consolidarea
sistemului de protectie a copilului in baza analizei privind
activitatea serviciului. Consultantii ofera consiliere pentru
depasirea problemelor psihoemotionale ale copiilor sau cele de
relationare intre parinti/tutori si copii, evalueaza nevoile imediate
ale copilului si potentialul risc de expunere la violenta, neglijare
sau exploatare.
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LINIA FIERBINTE:

0 800 77777 (apel gratuit pe teritoriul
Republicii Moldova)

(+ 373 22) 23.33.09
(pentru apel din strdinatate).

TELEFONUL 0 8008 8008 (apel gratuit pe teritoriul
DE INCREDERE:  Republicii Moldova)
(+ 373 22) 24.06.24
(pentru apeluri din straindtate)
TELEFONUL
COPILULUL: 116111
CENTRUL DE ASISTENTA PSIHO-SOCIALA

A COPILULUI ST FAMILIET .. AMT¢ i

In parteneriat cu Directia pentru Protectia Drepturilor
Copilului din mun. Chiginau, ofera servicii pentru copii si
familii in situatii de risc si victime ale violentei. Acest serviciu
ofera asistenta sociala, psihologica si juridica pentru copiii
victime gi familiile acestora. Psihologi, juristi i asistenti
sociali lucreaza in echipa cu autoritatile statului responsabile
de protectia copilului pentru a gasi cea mai buna solutie
fiecarui copil, asigurandu-le respectarea interesului superior.

Web site: http://cnpac. org. md:
Email:office@cnpac. org. md, ajutauncopil@cnpac. org. md.

Adresa: mun. Chisinau, str. Calea Iesilor 61/2

Tel.: (+373) 22. 758. 806.
Fax: (+373) 22. 748. 378.
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CENTRU _DE SANATATE PRIETENOS TINERILOR
NEOVITA

~INeovita’ reprezintd un model de asistenta integrata a
sanatatii adolescentilor si tinerilor conform principiilor de
servicii de sanatate prietenoase. Aici se includ servicii
complexe ce integreaza asistenta consultativd cu cea
informationala.

Centrul de Sanatate Prietenos Tinerilor ,, Neovita” a fost
creat in corespundere cu necesitétile reale ale tinerilor. Astfel,
de serviciile centrului pot beneficia:

» adolescentii;

» tinerii i cuplurile;

» parintil ce vor avea sau au copii;

» lucratorii medicali;

» lucratorii institutiilor de invatamant;

» alte institutii, ONG-uri interesate de sanatate gi
dezvoltare.

Linia fierbinte: 022-46-37-28.
Web site: www.neovita.md.

SERVICIUL MEDICAL DE URGENTA / SALVARE — 903

POLITIA — 902
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FISA PENTRU PARINTI

In fiecare localitate existd specialisti si organizatii care
va pot ajuta sa gasiti cea mai buna solutie pentru problemele
Dvs.

Inscrieti in tabel numele si datele de contact ale acestor
persoane, organizatii si apelati la ele ori de cate ori aveti
nevoie.

Afl4 si inscrie Afl4 gi inscrie
aici numele alici telefonul

Asistentul social

Psihologul gcolar

Dirigintele sau alt
profesor de incredere

Inspectorul de politie

Medicul de familie

Preotul
Angajatii sau
voluntarii centrelor

pentru copii si tineri

Alte persoane
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ANEXE

LISTA CU SEMNELE DE ALARMA ALE SUICIDULUI LA COPII SI ADOLESCENTI

Semne fizice:

SEMNE COMPORTAMENTALE:

Redactarea unui testament, scrierea de poezii
sau povestiri despre suicid sau moarte.

Schimbari bruste in modul de imbracare,
neconform cu personalitatea subiectului.

Punerea in ordine a lucrurilor personale.

Boli si dureri cronice, boli neagteptate.

Amenintari de suicid.

Slabire sau luare in greutate neasteptata.

Colectarea de pastile, ascunderea de arme,
descrierea de mijloace de suicid.

Schimbare brusca de apetit.

Incercari anterioare de suicid.

. . Descresterea  activitatii, izolare, scaderea
Semne emotionale: . AP < 9
interesului fatd de muncéa/ gcoala.

Sentiment de lipsa de speranta, de neajutorare | Pierderea interesului fata de hobby, sport,

si de inutilitate.

munca etc.

Inabilitatea de a se bucura sau aprecia

prietenia.

Consumul inexplicabil de alcool si droguri.

Schimbari bruste de dispozitie si  explozii

Izolare fatd de familie i prieteni; uneori
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emotionale neasteptate.

actioneaza ca sa se indeparteze de altii.

Anxietate, tensiune extrema sau agitatie.

Schimbari in modul de alimentare sau de
dormit.

Letargie sau oboseala.

Schimbari in relatiile de prietenie.

Schimbari in personalitate: de la deschidere la
izolare, de la politicos la nepoliticos, de la linigtit
la méanios.

Fuga de acasa sau chiulul de la gcoala.

Pierderea abilitatii de concentrare, visator.

Comportament de asumare de riscuri, lipsa de
grija fata de siguranta propriei persoane.

Depresie, tristete.

Promiscuitate sexuala.

Pierderea capacitatii de judecata.

Da cadou lucruri personale valoroase.

Sentimente de vina sau esec.

Schimbari bruste de personalitate.

Ganduri auto-destructive.

Preocupat de ganduri de moarte.

Frica exagerata de cancer, SIDA sau afectiuni
fizice.

Sentimente de lipsd de valoare sau de a fi
impovarat.

Pierderea bucuriei in activitati altadata placute.
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N

MATRICEA DE EVALUARE A RISCULUI DE SUICID LA COPII / ADOLESCENTI

USOR MODERAT IMINENT / INALT
Ideatia Prezinta periodic ganduri Ganduri de a muri sau Ganduri intense de a muri
’ de moarte sau de a nu vrea | dorinta de moarte frecvente | sau dorinta de a muri
sa traiasca, care tin destul si intense care sunt uneori imposibil de indepartat.
de putin. greu de indepartat.
Planul Nici un plan imediat de Nu e sigur cand dar curand. | Are o datd iminenta;
suicid. Amenintéri indirecte de amenintari clare de suicid;
Nici 0 amenintare de suicid. | suicid ambivalent. nu vrea si traiasca;
Nu vrea sa moara. vrea si moari.
Metoda Nu dispune de mijloace de Letglitlatea metodei este Metoda letald, disponibila
suicid. variabila cu o anumita fara sansa de interventie.
Sunt nerealiste sau probabilitate de salvare si
neprecizate interventie.
Starea Trist, plange adesea. Model instabil al dispozitiei | Confuz emotional.
emotionald Iritabil. psihice. Tulburare emotionala

Rar exprima vreun
sentiment.

(anxios, agitat si manios).
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Usor, afectat emotional.

Moderat — intens.

Distres emotional de

Nivelul .
distresului nesuportat sau disperare.
Se simte rejectat,
abandonat, fira suport.
Factorii Se simte atagat de: Suport minimal sau fragil. Intens conflict cu:
protectivi — familie; Conflict moderat cu: - pél‘iptii si/ sau
— colegi; — parintii; — egalii / colegii.
— alti adulti. — egalii / colegii. Izolat social.
fncercarile Niciuna. O incercare anterioara. Incerciri anterioare de
anterioare Unele comporta-mente suicid.

suicidare.

Auto-mutilare severa.

Motivele de
a trai

Vrea ca unele lucruri sa se
schimbe si1 are ceva
speranta.

Are unele planuri de viitor.

Pesimism.
Planuri de viitor
vagi/negative.

Sentimente de lipsa de
speranta, fara ajutor, lipsit
de putere.

Vede viitorul fara sens.

Simptomele
de depresie

Trist si abatut; iritabil; fara interese si placere; fara energie; nici o motivatie; lent
sau agitat; mananca prea mult sau prea putin; doarme prea mult sau prea putin;
lipsa de concentrare; se simte vinovat si fara valoare.

Alti factori
de risc

Istorie familiala de suicid; prieteni cu suicid; pierderea cuiva drag; pierderi
anterioare; consum de alcool/droguri.

Probleme scolare actuale; probleme legale recente; a fost diagnosticat cu tulburari
mentale; este foarte impulsiv; nu vrea sa solicite ajutor; parinti/ tutore/ prieteni nu
vor sa ia in serios gandurile lui suicidare.
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SCALA COLUMBIA DE EVALUARE A SEVERITATII SUICIDALITATII

(versiunea de screening pentru adolescenti)

IDEATIA SUICIDARA
Pune intrebarile 1 si 2. Daca ambele sunt negative, treci la sectiunea | Toata viata Ultimele
, Comportamentul suicidar’. 6 luni
Daca raspunsul la intrebarea 2 este DA, pune intrebarile 3, 4 si 5.
Daca raspunsul la intrebarea 1 si/sau 2 este DA, completeaza
sectiunea , Intensitatea ideatier’.
1. Dorinta de a fi mort. ] DA [l DA
Subiectul afirmd dorinta de a fi mort sau de a nu mai trai sau | [] NU [ NU
dorinta de a adormi si a nu se mai trezi.
Ai avut gdnduri de a fi mort sau ce ar fi dacd ai fi mort?
Al dorit sd fil mort sau ai dorit sd adormi gi sd nu te mai trezegti?
Ai dorit vreodatd cd ar fi fost mai bine sd nu fii?

Daca da, descrie’
2. Ganduri suicidare active non-specifice. (] DA [l pA
In general ganduri non-specifice de a dori si sfargeasca cu viata/sa | [] NU [1 NU

se omoare (de ex. ,M-am gandit s4 ma omor’) fira ganduri referitor
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la modul de suicid/metode de suicid, intentie sau plan in cadrul de
timp al evaluarii.
Ai avut gdnduri de a face ceva sd nu mai trdiegti?
Ai avut vreodata ganduri de a te omori?
Daca da, descrie:

3. Ideatie suicidara activa cu metoda (fird plan) si fira intentia de a
actiona.
Subiectul prezintd ganduri de suicid si are in gand cel putin o
metoda de suicid. Aceasta este diferit de cazul cand subiectul are un
plan specific, un timp anumit si o metoda detaliatd. (,M4 gdndesc s
lau niste pastile, dar nu am un plan specific unde si cum o s-o fac...s1
nu as face-o niciodata).
Ai avut gidnduri despre cum si ce ai face ca s4 nu mai traiesti?
Ce ai giandit?

Dacd da, descrie’

4. Ideatie suicidara cu intentie de a actiona, dar fara plan specific.

Ganduri suicidare active si subiectul afirma ca are oarecare intentie
de a actiona conform gandurilor lui la care se poate opune. ,Am
ganduri dar in mod sigur nu voi face nimic conform acestor ganduri”.
Cand gandesti ca sd te omori crezi cd vei face aceasta cu adevarat?
Aceasta este diferenta intre a avea gdnduri gi a §ti cd nu vel face nimic
conform lor.

Dac4a da, descrie’
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5. Ideatie suicidari cu plan specific si intentie de a actiona. ] DA ] pa
Ganduri de a se omori cu plan detaliat pe care subiectul are intentia | [] NU ] NU
de a-1 infaptui.
Ai decis vreodatd cum gi cind vrei sd te omori? Ai planificat ceea ce tu vrei
sd faci?
Care a fost planul tdu?
Cénd ai ficut acest plan (sau detaliile acestuia), ai gindit cu adevdrat si-1
duci Ia indeplinire?
Daca da, descrie’
INTENSITATEA IDEATIEI
Urmatoarele caracteristici trebuie evaluate cu privire la ideatia cea Cea mai | Cea mai
mai severd (de ex. 1-5, 1 fiind scorul celui mai putin sever si 5 pentru | severi severa

cel mai sever.)

Cea mai severa ideatie’
Tipul # (1-5) Descrierea ideatiei

Frecventa

Ciat de des ai avut astfel de gdnduri?
Scrie rdaspunsul.

(1) Numai o dati (2) De putine ori (3) De multe ori (4) Tot timpul (0)
Nu stiu/neaplicabil
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COMPORTAMENT SUICIDAR

(Bifeazd tot ce se aplicd atit timp cAt acestea sunt evenimente separates trebuie intrebat
despre toate tipurile)

Toata viata

Tentativa actuala:

Un act potential autovatamator comis cu ceva dorinta de moarte ca rezultat al acestui
act. Comportamentul a fost gandit ca o metoda de a se omori. Intentia nu trebuie sa
fie 100%. Daca exista ceva intentie/dorinta de a muri asociatd cu acest act atunci
poate fi considerat ca o incercare de suicid. Nu trebuie sa fie ceva injurie sau
vatamare, ci potentialul pentru injurie sau vatamare. Daca persoana apasa pe tragaci,
cand pistolul este in gura, dar glontul nu porneste i nu exista nici o injurie, aceasta
este totusi considerata incercare de suicid.

Intentia dedusa: Chiar daca individual neaga intentia/dorinta de a muri, ea poate fi
dedusa clinic din comportament sau circumstante. De ex. un act letal care nu este in
mod clar un accident, astfel ci nimic altceva nu poate fi dedus decat un suicid (de ex.,
impuscare in cap, sirit de pe o constructie inalta). Intentia poate fi dedusa chiar daca
0 persoand neaga intentia de a muri, dar ceea ce vrea sa faca este totusi letal.

Ai facut vreodata ceva care séd te omoare?

Ce anume ai facut?

Te-ai rdnit vreodatd in mod special? Ce anume ai facut?
Ai facut aceasta ( ) ca sd-ti iei zilele?

Ai vrut sd mori (chiar nu 100%) c4nd ai ficut ?
Ai incercat sd-ti iei viata oricum cdnd ai ?
Or ai gandit c4 oricum ar fi posibil s4 mori cind ai ficut ?

Or ceea ce ai ficut a fost pentru alte motive si nu pentru a te omori (precum s4 te simti mai
bine sau s4 se intdmple altceva)? (Comportament auto-vatamator fara intentie suicidara)

L] pA
] NU
Nr. total de
incercari
L] pa
] NU
L] pa
L] NU
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Dac4d da, descrie’

S-a angajat subiectul intr-un comportament auto-injurios nesuicidal?
S-a angajat subiectul intr-un comportament auto-injurios cu intentie necunoscuta?

Tentativa intrerupta: 1 DA
Cand o persoand este intreruptd (de circumstante externe) de la pornirea unui act 0 NU
potential auto-injurios (altfel incercarea ar putea avea loc).
Supradoza: Persoana are pastilele in mana dar este oprita de la inghitirea lor. Odata Nr. total
ce a inghitit vreo pastila, atunci este vorba de o incercare. de
Impugcare: Persoana si-a indreptat arma catre sine, dar este oprita de cineva sa Ancercari
traga, daca arma ia foc, atunci este o incercare indiferent, daci s-a produs vreo rénire intrerupte
sau nu. Daca a apasat pe tragaci si arma nu ia foc, este o incercare.
Sarit de la inaltime: Persoana este gata sa sarda, dar in ultimul moment este
impiedicata sa-o faca.
Spanzurare: Persoana are funia in jurul gatului, dar nu este lasata sa se stranguleze.
Ai pornit vreodatd sd faci ceva care sd te omoare, dar cineva te-a oprit inainte de a initia ceea ce
ai vrut s4 faci? Ce ai vrut sd faci?

Daca da, descrie’
Tentativa abordata: 1 DA
Cand persoana incepe sa faca ceva inspre o tentativa de suicid, dar se opreste inainte ] NU
de a se angaja intr-un comportament auto-destructiv. Exemplele sunt similare cu cele
de la incercarea intrerupta cu deosebirea ca subiectul insusi se opreste fara ajutorul | Ny. total
altcuiva. de
A existat vre-un moment cdnd ai pornit sd faci ceva care sd-{i ia viata, dar te-ai razgandit/oprit | {ncercari

inainte sa-ti faci vreun rau? Ce ai vrut sd faci?
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Dac4d da, descrie’ abordate
Comportament sau acte preparatorii: 1 DA
Acte sau preparative pentru o iminenta tentativa de suicid. Acestea pot include orice 1 NU
dincolo de verbalizare sau gandire, precum dezvoltarea de metode specifice (de ex.,
cumparare de medicamente, otravuri, procurare de arme de foc).

Ai ficut ceva ca sd fi gata sd te omori precum sd dai lucrurile tale altora, sd scrii scrisori de
rdmas bun, s4 faci rost de metode de suicid?

Daca da, descrie’

Comportament suicidar: 1 DA
Comportamentul suicidar a fost prezent in timpul perioadei de evaluare? ] NU
Rispunde numai pentru incercarea actuald Cea mai recentd | Cea mai letald | Prima
incercare. incer-care. incercare.
Data: Data: Data:
Letalitatea actuald/ problema/ afectare | Pune codul Pune codul Pune
medicala: codul

= nici o problema medicala sau foarte minora
deteriorare medicala (de ex., zgarieturi);
1 = deteriorare fizicA moderatd (de ex., vorbire
greoaie, arsuri de gr. I, sangerare minora,
leziuni minore ale mugchilor sau articulatiilor);
2 = afectare fizicA moderatd, necesiti atentie
medicala (de ex. obnubilare, arsuri de gr. II,
sngerare a unui vas major);
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3 = afectare fizicAa moderat-severa, necesita
spitalizare, poate si terapie intensiva (de ex., coma
cu reflexele pastrate, arsura gr. III 20% suprafata,
pierdere de sange care poate fi suplinitd, fracturi);
4 = afectare fizica severa, necesita spitalizare cu
terapie intensiva (de ex., coma fara reflexe, arsura
gr. IIT peste 20%, pierdere masiva de sange cu
semene vitale instabile, afectdri ale organelor
interne);

5 = moarte.

Letalitate potentiala: Numai dacad letalitatea
actuala =0

Letalitatea aparentd a incercarii actuale fara
afectare medicald (de ex, nu are consecinte
medicale dar letalitatea potentiala este foarte
mare: pune pistolul in gura, dar arma nu ia foc).

0 = Comportament improbabil si conduca la
injurie.

1 = Comportament probabil sd duca la injurie dar
nu cauzeaza moartea.

2 = Comportament probabil sd duca la moarte in

Pune codul

Pune codul

Pune
codul
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_nexa nr. 4/

INVENTARUL SCURT AL RATIUNILOR PENTRU A TRAI
(versiunea adolescent1

Acest chestionar trece in revista unele dintre motivele pe care oamenii le au pentru a
nu comite un suicid atunci, cand au ganduri sa-si curme viata. Te rog citeste cu atentie
fiecare afirmatie de mai jos si incercuieste numéarul care corespunde modului cum te-ai
raportat la acea afirmatie. Evita sd alegi numai extremele, respective 1 sau 6.

Cat de important este pentru tine acest motiv de a nu comite un suicid?

g g |
g0 8 £ 8| 38 3
Nr & 1288 g‘ & |B& 3%
S AFIRMATIA gleg E| g|823 &8
item ’ g |28 8| & (2 g % g
S A g d <] a =l 2
= 92 | 8 o @
B 3 5| £ e
S A
1. | Eu tin cont de ce altii ar gandi despre mine. 1 2 3 | 4 5 6
2. | Cred ca numai Dumnezeu are dreptul sa ne ia viata. 1123|4516
3. | Mi-e frica de moarte. 112 (3|4 |56
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4. | Familia mea are incredere In mine gI are nevoie de mine. 1 2 3 | 4 5 6

5. | Cred cd pot gdsi si alte rezolvdri ale problemelor mele. 1 2 3 4 5 6

6. | Altil ar gandi despre mine ca sunt slab si egoist. 1 2 3 4 5 6

7. | Imi fubesc familia si ma bucur de ea prea mult ca sd o| 1 2 3 | 4 5 6
parasesc.

8. | Credintele mele religioase nu imi permit aceasta. 1 2 3 4 5 6

9. | Mi-e frica de necunoscut. 1 (2| 3|4 |5]6

10. | Cred ca oricine are o cale mai bund de rezolvare decat| 1 | 2 3 | 4|56
aceasta.

11. | As rdani familia mea prea mult si nu vreau sd o fac sa| 1 2 3 | 4 5 6
sufere.

12. | Consider c4 aceasta este gresit din punct de vedere moral. 1 2 3 4 5 6

13. | Eu am curajul de a infrunta viata. 1 2 3| 4 5 6

14. | Nu as vrea ca altii sd gandeascd c4 eu nu am avut control | 1 2 3 4 5 6
asupra vietili mele.

Foaia de scor:

1. Frica de dezaprobare sociala: itemii 1, 6, 14.

2. Obiectii morale: itemii 2, 8, 12.

3. Supravietuire si coping: itemii 5, 10, 13.

4. Responsabilitate fata de familie: itemii 4, 7, 11.
5. Frica de suicid: itemii 3, 9.
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Anexanr. 5\/

SCALA DE EVALUARE A RISCULUI DE SUICID LA COPII

fn ultima ai simtit/ ai avut
(specificd perioada de timp)

S
>

NU

. ca est1 Iingrijorat sau temator?

. ca esti Ingrijorat mai mult decat cu o luna inainte?

. ca esti foarte trist?

. ca esti trist mai mult decat cu o luna inainte?

. ca plangi foarte mult?

. ca plangi mai mult decat cu o luni inainte?

. ca ai facut greseli?

. ca al vise despre moartea ta?

O[O || W[

. ca ai facut lucruri bune?

10. ganduri ca lucrurile vor merge mai bine pentru tine?

11. ci oamenii te plac?

12. pe cineva cu care sa vorbesti cand te simti rau?

13. ca familia ta te iubeste?

olo|o|lo|lolr|R|R|R|R|[H|H]|~

e e K=l =l o) ol ol Nl Nel Ne)
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14. probleme cu somnul?

15. pe cineva important pentru tine care a murit recent?

16. pe cineva din familie care a incercat recent sa se omoare?

17. ca oamenii sunt mai fericiti cand mor?

18. ca oamenii se intorc pe paméant dupa ce mor?

el el i

(=) Nl ) Nl N

Scorul total (suma scorului individual al itemilor cotati cu Da si NU)

Factorii scalei:
Depresie: itemii 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8.
Lipsa de suport: itemii 9, 10, 11, 12, 13.
Moartea ca o scapare: itemii 14, 15, 16, 17, 18.
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N

INTERVIUL ELEVULUI PENTRU SCREENING-UL RISCULUI DE SUICID
(Student Interview for Suicide Risk Screening — SISRS)

Numele
Data nasterii
Data interviului

Angajarea in interviu
Se pare ca lucrurile nu merg asa de bine pentru tine in ultimul timp.
Parintii / profesorii tai au spus ca
Esti suparat, esti nervos cand trebuie sa vorbesti despre aceasta?
Pot eu sa te ajut s vorbesti despre sentimentele si gandurile tale?
Crezi ca lucrurile se pot indrepta sau din contra, lucrurile au sa raméana asa sau chiar mai rau?
Esti nefericita mai tot timpul?

Identificarea

Unii copii/adolescenti cu care am vorbit mi-au spus ci, atunci cand sunt tristi, suparati, nervosi ei se
gandesc, pentru o perioada, cd mai bine ar fi daca ar fi morti. Ai avut vreodata astfel de ganduri?

Este acest sentiment asa de puternic, incat tu ai dori sa fii mort?

Uneori gandesti ca vrei sa-si iei viata?

Cat de des ai avut astfel de ganduri?
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Investigarea

Ce te-a facut de te simti agsa rau?

Ce probleme/situatii te-au facut sa te gandesti in felul acesta?

Spune-mi mai mult: ce te-a facut sa te gandesti sa te omori ca un fel de solutie a problemelor tale.
Cum s-ar simti mama si tatal tau? Ce crezi ca s-ar intampla cu ei, daca tu ai fi mort?

Evaluarea
A. Planul curent de suicid
Te-ai gandit la felul cum ti-ai lua viata?
Ai vreun plan?
Pe o scala de la 1 1a 10 cat de probabil este cé te vei omori? Cand planifici asta sau cand te
gandesti ca vei face asta?
A1l mijloace si o faci, la scoald, acasa?
Cand ai planificat sa te omori?
A1 scris vreo notita, scrisoare, SMS?
Ti-ai pus lucrurile in ordine?
B. Comportamentul anterior
Ai amenintat vreodata ca te omori? Cand? Cine te-a oprit?
Ai incercat vreodata sa te omori? Ce ai facut pentru asta?

C. Resurse

Exista ceva sau cineva care te-ar putea opri?
Exista cineva cu care poti vorbi toate acestea?
Al putea sau ai vorbit cu familia ta sau prietenii tai despre gandurile tale de a te omori?

CONCLUZII:
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INTREBARI ADECVATE EVALUARII COPILULUI CU CONDUITA AUTODISTRUCTIVA

A. Stabilirea prezentei sau a istoriei de ideatie ori comportament suicidar:

1. Te-ai simtit atat de suparat ca ai dorit sa nu fi trdait sau sa vrei sa mori?

2. Al facut vreodatd ceva care sa fie asa de periculos ca ai fi putut s4 te ranesti grav sau sa mori?
3. Al incercat vreodata sa te ranesti sau te-ai ranit vreodata?

4. Al incercat vreodatd s4 te omori?

b. Al incercat vreodata s4 faci ceva ca s4 mori?

B. Evaluarea intentiei suicidare:

1. Al spus cuiva c4 vrel sa mori sau cd te-al gandi s4a te omori?

2. Al facut ceva ca s4 fii gata sd te omori?

3. Ar fi cineva langa tine sau cu tine cand al incerca s4 te omori?

4. Te-ai gandit la ce al face ca sd te omori?

5. Dupa4 ce ai incerca sa te omori si nu ai murit, al mai vrea sS4 te omori ori ai vrea sa traiesti?

C. Pentru cazul copilului cu conceptii imature despre moarte si cauzalitatea ei-
1. Te gandesti sa te omori mai mult de o data sau doua ori pe zi?

2. Al incercat s4 te omori de cdnd a inceput scoala?

3. Ce crezi cd s-ar intampla daca ai Incerca sa sari pe fereastra?

4. Ce s-ar intampla daca ai fi mort, cum ar fi?
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D. Evaluarea impactului stdrii emotionale asupra ideatiei si comportamentului suicidar:

1 IA,L‘J' amintesti emotiile/sentimentele pe care le-ai avut cand te-ai gandit sau al incercat sa te
omori?

2. Cat de diferite au fost acelea de felul cum simti acum?

E. Intervievarea parintilor despre ideatia suicidara a copilului’

1. Ce s-a intamplat exact, pas cu pas, in ziua cand copilul dvs. a spus ca vrea sau a incercat sa se
omoare?

2. Cum ati aflat ca copilul Dvs. vrea sau a incercat sd se omoare?

3. Ce ati facut cand ati aflat cd copilul Dvs. gandeste sau vrea sd se omoare?
4. Ce s-a Intamplat dupa ce copilul dvs. a incercat sa se omoare?

F. Determinarea prezentei factorilor de risc pentru suicid:

1. Te-ai mai gandit vreodata sa te omori sau ai incercat vreodata s4 te omori?

2. Cum te intelegi cu familia sau cu prietenii?

3. S-a intamplat recent ceva rau pentru tine sau pentru familia ta?

4. Te-ai simtit recent trist, cu probleme cu somnul, fara pofta de mancare, nervos, obosit?
5. Al consumat recent alcool sau droguri?
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INTREBARI GENERALE PENTRU EVALUAREA IDEATIEI SUICIDARE, PLANULUI DE SUICID
SI A MOTIVELOR DE A TRAI SAU A MURI ADRESATE ADOLESCENTULUI

A. Frecventa, intensitatea si durata ideatiei suicidare:
Ati avut vreodata ganduri sa va puneti capat zilelor, respectiv ganduri de suicid?
Cat de des v-ati gandit la suicid? Zilnic, saptamanal sau lunar?
S-a intamplat sa va doriti s4 fi fost mort?
Cat de mult dureaza astfel de ganduri, secunde, minute?
Cat de coplesitoare sunt aceste ganduri?
Puteti sa evaluati pe o scara de la 1 la 10 severitatea lor?
V-ati gandit vreodata sa va taiati cu cutitul sau cu alt obiect ascutit?
Ati intentionat sd va raniti?
Ati incercat vreodata sa va sinucideti?

B. Planul de suicid:

Acum aveti vre-un plan de suicid?

Specificati planul...

Cum, unde si cand?

Ati stabilit vreun timp sau data cand ati vrea sd va sinucideti?
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C. Disponibilitatea mijloacelor de suicid:
Aveti la indemana vreo metoda de suicid?
Aveti acces la aceasta metoda sau la mijloacele acestel metode?
D. Controlul gandurilor de suicid:
FExistd momente cand puteti controla aceste ganduri de suicid?
In acest moment simtiti c4 le puteti controla?
Putet1 sa evaluati acest control pe o scala de la 1 la 10?
E. Factori de risc:
Consumati mai mult decat inainte alcool sau droguri?

F. Motive pentru a trai sau muri-
Ati actionat vreodata conform acestor ganduri?
Ce v4 tine acum in viata?
Ati avut vreodata ganduri ca viata nu merita traita?
Ce v4 face sa continuati?

Ce v-a facut sa continuati cand ati avut acele ganduri ca viata nu merita traita?
G. Intentia de suicid:

Aveti vreo Intentie de a actiona conform gandurilor de suicid?
Puteti evalua aceasta intentie pe o scala de la 1 Ia 10?
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