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1. Fenomenul suicidului

Termenul sinucidere are la bază cuvîntul latinesc suicidium, format din particula „sui" (de sine) şi „caedere" (ucidere, omorîre). Aşadar, „suicid" înseamnă „ucidere, omorîre de sine".

Alţi termeni asociaţi: idei suicidare (reprezentarea mentală a sinuciderii), şantaj suicidar (încercarea de a obţine, prin simularea sinuciderii, a anumitor avantaje morale, materiale, care nu pot fi altfel obţinute).

Fiind cauza majoră a deceselor premature, suicidul este o problemă actuală de sănătate publică. Statisticile Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii demonstrează, că în ultimii 50 de ani rata suicidelor a crescut cu 60% în majoritatea ţărilor. Cea mai afectată  este grupa de vîrstă cuprinsă între 10- 25 de ani, condiţionînd probleme nu doar în domeniul sănătăţii mintale, ci şi probleme economice, necesitînd strategii naţionale de prevenţie. Statisticile arata ca 1 milion de oameni se sinucid în fiecare an la nivel global, ceea ce înseamnă o moarte la fiecare 40 de secunde. Rata sinuciderilor a crescut în ultimii 50 de ani cu 60%, în majoritatea ţărilor, astfel încît suicidul a devenit o problema de sănătate publică.
În Republica Moldova conform datelor statistice pentru anul 2010 circa 651 persoane s-au sinucis (556 bărbaţi şi 95 femei), dintre care 10,5%  (circa 70 de persoane) sunt persoane cu vîrsta pînă la 24 ani, rata sinuciderilor constituind 15,7% la 100.000 de locuitori. E adevărat, 651 sinucigaşi/an, în Republica Moldova, faţă de ”100 sinucigaşi/zi”, în Japonia, pare o cifră infimă. Însă, raportate la numărul de locuitori, datele reprezintă o problemă stringentă, care necesită soluţionare înainte să capete proporţii covârşitoare.
Mediatizarea sinuciderilor a crescut în ultimul timp, graţie dezvoltării tehnologiilor. Un studiu efectuat de universităţile Bristol, Oxford si Manchester a stabilit că aproape jumătate dintre site-urile găsite în urma unor căutări pe tema metodelor de sinucidere, pe principalele motoare de căutare, au oferit sfaturi despre cum să-ţi iei viaţa; doar 13% ofereau sfaturi despre cum sa previi sinuciderea, iar 12% descurajau în mod activ acest fenomen. 

Prevenirea suicidului necesită o atenţie sporită din partea întregii societăţi. Autorităţile şi specialiştii din multe state occidentale recurg la programe complexe de prevenire a acestui fenomen, strîns legat de mediile în care se dezvoltă omul – şcoală, familie, comunitatea locală. Potrivit Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii, măsurile ce pot fi adoptate vizează sporirea controlului asupra vînzărilor ilegale de arme, comercializării pesticidelor sau drogurilor, stabilirea unor legi care să controleze mai bine accesul la acestea. Totodată, OMS recomandă stabilirea unor restricţii în mass-media, întrucît informaţiile difuzate pot să influenţeze puternic populaţia, mai cu seamă categoriile sensibile de vîrstă – adolescenţii şi vîrstnicii. Pentru că o societate este un organism viu, în care disfuncţia unui organ cauzează moartea întregului, trebuie să avem grijă de fiecare organ şi să promovăm în rîndurile cetăţenilor VIAŢA. 

2. Forme, etape şi caracteristici ale comportamentului suicidar

Comportamentul suicidar include următoarele forme:

· actul suicidar realizat, pentru care se foloseşte termenul de suicid sau sinucidere;

· actul suicidar nerealizat, cunoscut sub numele de tentativă de suicid, sau, mai rar, parasuicid.
Etapele comportamentului suicidar sînt:

1. Suicidaţia este faza de incubaţie, de punere a problemei morţii şi a necesităţii de a muri, de formare a motivaţiei necesare pregătirii actului suicidar.

2. Suicidacţia reprezintă faza de trecere la decizia înfăptuirii sinuciderii şi pregătirea ei concretă, prin căutarea mijloacelor şi metodelor de autodistrugere.

3. Traumatizaţia este faza de punere în practică a suicidului, urmat sau nu de moartea subiectului.

Categoriile persoanelor predispuse la tentative suicid sînt: 
· tinerii care au probleme în relaţiile interpersonale, fac abuz de alcool sau droguri, manifestă comportamente deviante sau penale, inclusiv violenţa fizică;

· persoanele exagerat autocritice; 

· persoanele umilite sau care au suferit pierderi tragice; 

· persoanele frustrate de neconcordanţă între succesele aşteptate şi realizările obţinute; 

· persoanele bolnave ori abandonate; 

· persoanele care au mai încercat să se sinucidă sau au fost martore oculare la sinuciderile din familie.

Tulburărilor emoţionale presuicidale se caracterizează următoarele semne:

· pierderea poftei de mîncare sau bulimia impulsivă (consumul alimentar în solititudine, mai mult sau mai puţin impulsiv, ce se produce uneori fără plăcere, în lipsă de măsură  şi dezordinea înghiţirii oricărui aliment), insomnia sau hipersomnia pentru cel puţin cîteva zile;

· acuze frecvente de stres somatic (dureri de stomac, dureri de cap, oboseală permanentă, somnolenţă);

· neglijarea neobişnuită a aspectului exterior; 

· sentimentul constant de singurătate, de inutilitate, de vinovăţie sau de tristeţe. 

· lipsa de sinceritate (în special în raport cu părinţii);

· simţul plictiselii într-un mediu obişnuit sau în timpul executării unei activităţi care a adus anterior plăcere;

· abţinerea de la contacte cu oamenii, izolarea de prieteni şi de familie, însingurarea;  

· tulburări de atenţie însoţite de scăderea randamentului şi calităţii muncii; 

· lipsa planurilor pentru viitor;

· crize de furie din cauza problemelor mici;

· complăcerea în starea de boală, invocarea unor boli incurabile pentru a atrage atenţia părinţilor asupra sa;

· tendinţa de a produce suferinţă părinţilor; 

· predominarea gîndurilor despre moarte, ameninţarea cu moartea, autodistrugerea.

Avertismentele verbale presuicidale se caracterizează prin enunţurile:

· „Am decis să mă omor!” 

· „M-am săturat. Cît se poate!”

· „Mai bine să mor.”

· „Am trăit, mi-e de-ajuns.”

· „Îmi urăsc viaţa!”

· ,,N-am ochi să văd pe nimeni!”

· ,,Singura cale de ieşire din impas – este moartea.”

· ,,Nu mai pot!”

· ,,Nu mă veţi vedea niciodată!”

3. Factori de risc care expun la sinucidere
Au fost reluaţi diferiţi factori care generează sinuciderea. Aceştea sînt deosebit de complecşi şi, mai ales, strîns legaţi unii de alţii. Este foarte important ca aceştia să fie analizaţi, să se înţeleagă rolul lor pentru a putea preveni sinuciderile.

Cei mai importanţi factorii de risc pentru sinuciderea în adolescenţă sînt:

· impulsivitatea: mai bine de 55% dintre adolescenţii cu tentativă de suicid nu premeditează gestul;
· depresia acută sau recentă: 80 % dintre toate sinuciderile sînt comise de persoane care au depresie. Aşadar, sinuciderea reprezintă principala şi cea mai gravă consecinţă a depresiei netratate;
· dependenţa de diverse substanţe: abuzul de alcool, consumul de droguri;
· vîrsta: la copil şi adolescent, ideile suicidare (care sînt prezente foarte des în cadrul depresiei) reprezintă un semnal de alarmă pentru sinucidere;
· istoria familială cu antecedente de sinucidere sau violenţă fizică, sexuală;
· pierderile semnificative în ultimii doi ani, relaţii tensionate, separări;
· conflictele cu părinţii, cu cadrele didactice, cu colegii ori prietenii;
· problemele şcolare de orice gen (insucces, demotivare, relaţii tensionate, dragoste neîmpărtăşită, nivelul redus de adaptare şcolară, neputinţa de a-şi asigura studiile, plîngerile, obiecţiile şi frecventele invitaţii la şedinţele clasei, cerinţele exagerate ale şcolii contemporane);

· dificultăţi sociale, materiale;
· tulburări grave de alimentaţie (anorexia asociată adesea, la fete, cu depresia);
· ideile suicidare: în timp ce întrebările privind moartea sînt o temă firească a adolescenţei, dorinţa de a muri sau ideile de sinucidere caracterizează angajarea într-un proces patologic şi sînt corelate cu gravitatea şi severitatea depresiei;
· tentativa de sinucidere precedentă actului final reprezintă cel mai important predictor al comportamentului suicidar fatal ulterior. Riscul este mai mare în primul an şi, mai ales, în primele şase luni care urmează tentativei. Aproape 1% din persoanele care încearcă să se sinucidă mor în anul imediat următor, iar 10% sfîrşesc prin a comite sinuciderea. 

· precedente de sinucidere a unor rude, colegi de clasă.

4. Mituri cu privire la comportamentul suicidar

Cercetătorii consacraţi ai comportamentului suicidar au arătat că există o diferenţă clară între semnificaţiile reale, atribuite de sinucigaş gestului propriu şi semnificaţiile atribuite actului de către ceilalţi. Mai precis, aceştia din urmă percep sinuciderea de multe ori în mod eronat, neconform cu realitatea. 
Cele mai frecvente percepţii false sau mituri cu privire la sinucidere sînt următoarele:

	Mit
	Semnificaţie reală

	Persoanele care vorbesc despre sinucidere nu ajung  niciodată să  se sinucidă.
	Ameninţările cu sinuciderea nu trebuie ignorate, deoarece datele au dovedit că 80 % dintre aceia care s-au sinucis au discutat anterior intenţia lor cu altcineva. Majoritatea copiilor, tinerilor cu tentative de sinucidere aduc dovezi (argumente) verbale semnificative cu privire la intenţiile lor.

	Copiii, tinerii care recurg la suicid sînt bolnavi psihic. 


	Medicii n-au putut pune diagnosticul “psihic bolnav” la mulţi dintre oamenii care au încercat să-şi curme viaţa ori s-au sinucis. Este firesc însă că o boală sufletească cronică sporeşte riscul unui eventual suicid.

	Dacă o persoană este decisă să-şi curme                                    viaţa, nimeni şi nimic nu o poate împiedica să o facă.
	Chiar şi cei foarte depresivi oscilează între dorinţa de a trăi şi cea de a muri. Mulţi sinucigaşi nu vor de fapt ca ei să moară, ci îşi doresc ca suferinţa de care se simt copleşiţi să înceteze.

	Sinucigaşii sînt persoane incapabile să caute ajutor.
	Diverse studii au probat că mulţi dintre sinucigaşi au apelat anterior la ajutor medical, chiar şi cu cîteva luni înainte.

	Dacă se vorbeşte mult şi insistent despre sinucidere, se poate întîmpla ca unor persoane să le şi vină ideea să o facă.
	Doar comunicînd deschis cu persoanele cu ideaţie suicidară, le poţi oferi ajutorul de care au nevoie.

	Odată ce persoana începe să-şi revină din depresie, riscul de suicid dispare.
	Riscul suicidului este mai mare în stadiul iniţial al revenirii din depresia profundă pentru că dispune de energia necesară comiterii actului.

	Tendinţele suicidare sînt moştenite din familie, transmise ereditar.
	Nu există date veridice privind predispoziţia genetică suicidară. Cu toate acestea, o sinucidere anterioară în familie poate deveni model distructiv sau chiar de imitare. 

	Sinuciderea este mai frecventă la tineri, datorită stresului mare si nesiguranţei resimţite.
	Persoanele în vîrstă se sinucid cu o mai mare frecventa, comparativ cu tinerii. Aceştia din urmă comit, însă, mai multe tentative de suicid decît persoanele în vîrstă.

	Femeile se sinucid mai des decît bărbaţii, deoarece sînt mai dependente.
	Rata suicidului este, în general, mai ridicată la bărbaţi, deoarece aceştia folosesc mijloace cu potenţial letal mai ridicat (arme de foc, strangulare, etc.).

	Orice ajutor este inutil, nu există nici o altă soluţie în afara sinuciderii.
	Recunoaşterea suferinţei depresive este esenţială. Cînd depresia este profundă, gîndirea nu mai e limpede şi adolescentul are impresia că totul este inutil, incurabil şi că el este vinovat direct de starea în care se află.

	Un copil, tînăr care a supravieţuit după sinucidere, niciodată nu se va simţi în siguranţă, chiar şi atunci cînd va fi adult
	Multe persoane care se confruntă cu depresiile suicidare, după ce primesc ajutor medical, duc un mod sănătos, normal de viaţă. Cunoaşterea tehnicilor de avertizare a suicidului şi posedarea procedeelor de susţinere, de ajutor urgent specializat adolescenţilor, tinerilor, vor contribui la soluţionarea oportună a problemelor acestora, ei rămînînd în viaţă.


5. Cum sa ne comportăm cu copilul, tînărul cu risc suicidar?

Suicidul reprezintă un comportament de risc crescut în rîndul copiilor şi tinerilor. Deoarece se considera ca moartea nu este un subiect accesibil copiilor şi aceştia nu au motive să îşi dorească moartea, această problemă este mai puţin abordată de adulţi ţi şcoală. În contradicţie cu aceste convingeri şi atitudini stereotipe, numărul copiilor şi adolescenţilor care comit acte suicidare este din ce in ce mai mare. De exemplu, ţn SUA suicidul reprezintă a treia cauză de mortalitate la grupul de vîrstă 15-24 ani şi a zecea la grupul de vîrsta 10-14 ani. 
Astfel, dacă adolescentul:

· ameninţă cu sinuciderea;

· manifestă semne ce prevestesc o tentativă de suicid, se automutilează sau are tendinţa de a răni alte persoane;

· are tendinţa de a vorbi cu cineva imaginar (se ceartă, îi răspunde), aude voci care nu sînt reale (halucinaţii auditive);

· a avut deja o tentativă de suicid (în primele trei luni după ameliorarea stării există riscul recidivei, repetării tentativei);

· pare că „se pregăteşte" pentru o plecare, lasă scrisori de adio, dăruieşte lucrurile personale

este nevoie de intervenţie!
În relaţionarea cu o persoană cu risc suicidar se recomandă să:

	Evităm
	Practicăm / facilităm

	· Moralizările;

· Critica;

· Oferirea unor reţete personale de fericire;

· Indicaţia de a nu se mai gîndi la moarte;

· Tendinţa de a face totul în locul ei (agravează sentimentul de inutilitate);

· Oferirea de promisiuni imposibil de ţinut;

· Afişarea unei atitudini de protecţie şi solicitudine excesivă (mila este descurajantă).
	· Ascultarea activă, empatică;

· Dobîndirea unei stări de calm şi echilibru;

· Acordarea încrederii necondiţionate, acceptării;

· Înţelegerea (în vederea elaborării, rezolvării conflictelor);

· Abordarea directă a problemei suicidului: "Uneori te simţi atît de rău ţncît îţi vine să te sinucizi?" (prin discuţia directă despre suicid îi dovedeşti persoanei că îţi pasă de ea; o ajuţi, de fapt, să descopere ambivalenţa: dorinţa de moarte/de a trăi; analizăm împreună argumentele pro/contra);

· Redarea sentimentului de autocontrol;

· Întîlnirea cu profesionişti/cu persoane securizante pentru adolescent (absolut necesar în cazul recidivelor).

· Ameliorarea relaţiilor sociale ale adolescentului.


Strategii de reglare emoţională

Creaţi confortul psihic, atmosfera necesară destăinuirii, pentru ca copilul, tînărul depresiv să vă vorbească despre ceea ce simte. Pentru a consolida relaţia, începeţi discuţia cu el prin împărtăşirea propriilor sentimente despre activităţile pe care le faceţi împreună, la şcoală. Este recomandat să fiţi sincer şi uman, lăsînd să se observe interesul şi preocuparea pentru binele său, îngrijorarea, surpriza faţă de felul în care elevul se comportă. Este într-adevăr o implicare personală, absolut necesară consolidării încrederii, însă este adecvată, deoarece vizează interesul şi nevoile elevului.
Exteriorizarea emoţiilor trebuie practicată cu naturaleţe, drept mijloc de prevenţie a tulburărilor afective generate de interiorizarea lor, cum este cazul depresiei.
Ascultaţi-l cu atenţie, pentru că în felul acesta se ascultă şi el pe el însuşi cu atenţie, existînd şansa de a reflecta asupra tiparului său de comportament, de a înţelege care sînt efectele asupra celorlalţi. Recunoaşteţi-i suferinţa. Nu încercaţi să-1 faceţi să se simtă mai bine. Nu urmăriţi vindecarea rănilor sale emoţionale sau a relaţiilor deteriorate, ci doar ca prin mărturisirea făcută să conştientizeze existenţa şi a altor căi de a reacţiona sau moduri de a privi lucrurile, nepuse în practică de el pînă în prezent.
Acceptîndu-l necondiţionat ca persoană, fără a judeca sau eticheta ceea ce spune, îi oferiţi un model de comportament care creşte şansele de a se auto-accepta el însuşi mai mult, de a se auto-valoriza şi respecta.
Favorizaţi conştientizarea legăturii dintre evenimente şi starea afectivă, folosind barometrul stărilor afective. Acesta presupune ca elevul să-şi noteze stările emoţionale legate de o situaţie, pe o scară de la 0 la 100, în care 0 înseamnă „calm" şi „relaxat", iar 100 „sînt la punctul de fierbere!" Aceasta îl scuteşte pe elev de sarcina dificilă de a găsi cuvintele potrivite pentru exprimarea corectă a stărilor afective. în plus, prin folosirea barometrului, se asociază emoţiile cu evenimentele externe, elevii fiind rareori conştienţi de rolul evenimentelor în generarea emoţiilor şi sentimentelor proprii. Elevul înţelege că starea afectivă nu apare din senin, că aceasta nu durează la infinit. Modul în care ne simţim ţine de alegerea noastră. Ceilalţi nu au „puterea" de a ne controla sentimentele. în plus, se poate depista rapid apariţia unor stări emoţionale negative, fapt care contribuie la prevenirea situaţiilor de criză.

Strategii cognitive

Sentimentele şi comportamentele noastre sînt profund influenţate de ideile şi gîndurile pe care le avem. Schemele de gîndire specifice depresiei au fost formate încă din copilărie, de exemplu, prin interacţiunea cu un părinte deprimat sau prin confruntarea cu o pierdere precoce.

Ele conţin, în general, următoarea triadă negativă:

· imagine de sine negativă („Sînt un nimeni.")
· evaluare negativă a experienţei prezente („Nimic nu fac bine!")
· aşteptări negative despre viitor („Nici în viitor nu va fi bine.")
Copilul, tînărul care posedă aceste scheme negative este mai „sensibil" decît cei care nu le au, în sensul că va dezvolta mai uşor o stare depresivă în prezenţa unor evenimente stresante.

Evident, imaginea pe care şi-o formează copilul sau adolescentul despre sine, în interacţiunea cu mediul, nu este neapărat falsă, ci doar parţială, incompletă. Astfel, ar putea gîndi:

· „Sînt un ratat!" {etichetare);

· „Voi fi respins." (prezicerea);

· „Nu merit să fiu iubit." (personalizarea);

· „Sînt condamnat la eşec." (catastrofizarea);

· „Voi reuşi doar dacă sînt perfect/ă." (exigenţe exagerate);

· „Nu îmi reuşeşte nimic", „Totul ar trebui să fie uşor." sau „Toate lucrurile rele mi se întîmplă doar mie." (gîndirea dihotomică, de tipul totul-sau-nimic) etc.

Tendinţa de a distorsiona informaţia, în mod repetat, reprezintă unul dintre elementele care diferenţiază persoanele sănătoase psihic de cele cu tulburări. Răspunsurile pe care le generează, adică simptoamele somatice (tonus scăzut), emoţionale (deprimare, anxietate, ruşine, culpabilitate, iritare), motivaţionale (tendinţa de retragere, dezinteres, pasivitate) ar trebui să fie un semn suficient de relevant pentru a renunţa la ele şi a le înlocui cu scheme mai funcţionale.

Psihoterapia cognitiv-comportamentală a depresiei recomandă distincţia între convingerile raţionale (cu sens) şi cele iraţionale (fără sens), disputarea generalizărilor excesive, a convingerilor iraţionale şi înlocuirea lor cu gînduri mai raţionale, identificarea excepţiilor. Schimbînd convingerile, schimbăm emoţiile şi reacţiile fiziologice asociate.

Propuneţi scopurile ca alternative, pe termen scurt („ar fi indicat/benefic în perioada imediat următoare să faci ..."), nu drept necesităţi („trebuie să faci asta") pentru a preveni efectele gîndirii absolutiste („trebuie"), descurajantă pentru elevul depresiv.

Restructuraţi lipsa speranţei prin monitorizarea unui eveniment din viitorul imediat, constatînd consecinţele şi comparîndu-le cu versiunea exagerată pe care elevul o oferise iniţial (testarea propriilor predicţii).

Exemple de gînduri care-i pot determina pe elevi să NU se implice în activităţi şi modul în care pot fi restructurate:

	Gînd
	Restructurare

	„Este prea greu, iar eu nu mă simt în stare să fac faţă."
	„Am mai făcut acest lucru înainte? Dacă da, cum am procedat atunci? Dacă nu, ce altceva am putea face? Este suficient să încerci, nu trebuie să faci perfect!"

	„Nu-mi place nimic din ceea ce fac!"
	„De unde ştii că nu-ţi place nimic, din moment ce nu ai început încă să faci ceva? Ai putea încerca, pentru a afla ce nu-ţi place într-adevăr din ceea ce faci."

	„Nu mai este timp!"
	„Timp pentru ce?... Ce ai face dacă ai mai avea timp?"

	„Ce rost are ... şi aşa mă simt foarte rău!"
	„Oricum te simţi foarte rău ... Ce ai de pierdut dacă încerci? Descoperă starea pe care o poţi dezvolta după această activitate."


Strategii de reglare comportamentală

Tulburările comportamentale ale elevilor pot fi cel mai bine înţelese prin interacţiunea acestora cu mediul în care se află (familial, social, şcolar etc). Mai precis, factorii din mediu pot favoriza sau bloca anumite experienţe, în acest fel îmbogăţind sau reducînd oportunităţile de învăţare, de adaptare.

Între comportamentele inadecvate şi mediile deviante există o relaţie reciprocă foarte strînsă, în aşa măsură încît devianţele de o parte (fie persoana, fie mediul) tind să genereze devianţe în cealaltă parte. La fel funcţionează şi relaţia reciprocă dintre mediile sănătoase şi comportamente adecvate, adaptate, optime.

Căi de reglare a comportamentului în mediul şcolar:

· Promovaţi şi oferiţi modele de relaţionare pozitivă (empatică, bazată pe cooperare şi sprijin reciproc).

· Stimulaţi interacţiunile, relaţionarea în grup, deoarece aceasta satisface nevoia de apartenenţă, creşte încrederea în sine, oferă confirmare şi sprijin afectiv.

· Menţineţi o atmosferă suportivă, securizantă şi pozitivă în grup, fiecare persoană fiind respectată şi valorizată necondiţionat.

· Evaluaţi împreună factorii din mediu asupra cărora elevul poate avea control, pe care-i poate schimba sau influenţa şi, în consecinţă, îşi poate asuma responsabilitatea lor (organizarea timpului de studiu, menţinerea ordinii, planificarea învăţării etc.).

· Promovaţi un stil de viaţă sănătos, echilibrat, structurat prin obiective realiste.

· Stimulaţi alternative pentru acţiuni posibile, învăţaţi-i noi comportamente cu rol adaptativ: cum să-şi planifice cariera, cum să se prezinte la un interviu, cum să rezolve o problemă, cum să aplaneze un conflict etc.

· Subliniaţi schimbările pozitive, chiar minime, constatate la el: de exemplu, aţi remarcat faptul că este interesat şi că participă la o discuţie mai mult decît înainte. Aceasta este o modalitate de a jalona evoluţia, ameliorarea comportamentului.

· Dezvoltaţi asertivitatea prin antrenarea abilităţilor de comunicare (adresaţi întrebări deschise, fără a transforma dialogul într-un interogatoriu, verificaţi semnificaţia termenilor folosiţi pentru a avea certitudinea că vă referiţi la acelaşi lucru, clarificaţi modul în care vedeţi problema, nuanţele, posibile soluţii).

Exemple practice:

	Atunci cînd copilul, tănîrul spune...
	Cadrul didactic, părintele poate răspunde ...

	„Nu sînt bun de nimic, întotdeauna greşesc!"
	„Chiar întotdeauna?"

„Nu există nici un moment în care n-ai greşit deloc?"

„Chiar nu există nici un lucru pe care să-l faci bine?", pentru a identifica excepţiile, soluţiile, momentele în care a făcut lucrurile diferit, dezvoltînd moduri alternative de gîndire: „Pot să mă descurc bine.", „Uneori pot eşua, dar pot şi cîştiga, în egală măsură."

Această atitudine a cadrului didactic îl învaţă pe elev cum să facă faţă eşecului, cum să-şi asume responsabilitatea pentru consecinţele propriilor fapte.

	„Dacă greşesc, sînt un ratat."

„E doar vina mea, nu merit să fiu iubit."
	„Cine spune asta?"

„Pe ce te bazezi cînd spui asta?"

„Ce consecinţe ar putea avea ceea ce faci?"

Se nuanţează şi flexibilizează convingerile adolescentului: „Din orice greşeală putem învăţa ceva despre noi înşine."

Sîntem oameni, aşadar nu sîntem perfecţi, este de aşteptat şi adaptativ să greşim. Metaforic vorbind, nu aruncăm maşina, dacă s-a spart cauciucul.

	„Viaţa este insuportabilă, nu merită trăită!"
	„Ce dovezi ai în acest sens?" „Cum ai ajuns la această concluzie?"

Cadrul didactic poate normaliza aşteptările elevului: „Vorbele tale mă fac să cred că te-ai săturat de situaţia în care te afli/de felul în care se petrec lucrurile în viaţa ta. Este normal să ai sentimente negative şi să le exprimi. Dacă ceva nu merge, schimbă, fă altceva, pentru că întotdeauna mai poţi face ceva, la care probabil nu te-ai gîndit încă."

Pentru că a avea alternative înseamnă a fi mai puternic, ajută-l pe elev să dezvolte alternative: întreabă-l dacă nu există şi nuanţe în privinţa a ceea ce simte, dacă nu cumva îşi asumă responsabilităţi prea mari, pentru lucruri care nu ţin de propria lui persoană.



Cu cît depresia este descoperită mai repede şi se intervine într-un stadiu incipient, cu atît beneficiile sînt mai stabile, copilul învăţînd să dezvolte obiceiuri mentale pozitive, credinţe raţionale, abilităţi de auto-management, pe termen lung crescînd starea de bine emoţional, performanţa şcolară. A trata depresia din copilărie, dacă apare în acest context, este cea mai bună măsură de prevenţie a patologiilor psihice eventuale ale viitorului adult.

În funcţie de gravitatea sa, tratamentul depresiei la copii şi tineri este reprezentat de îmbinarea medicaţiei antidepresive cu terapia psihologică (terapie cognitiv-comportamentală, terapia de grup, terapia familială, terapie individuală etc.) acestea ducînd la ameliorarea simptoamelor, la reintegrarea şi redobîndirea „independenţei", echilibrului psihologic.

Strategii de prezentare a informaţiei copiilor

Cercetătorii germani au arătat ca tendinţa de suicid la copii îmbracă un număr foarte mare de forme, iar unul dintre factorii declanşatori este informaţia despre viata si realitate pe care o primesc de la părinţi. Nu trebuie să se înteleagă că există informaţii care-l transformă pe copil în sinucigaş, ci doar că ele pot reprezenta scînteia care aprinde dorinţa de sinucidere. Studiile psiho-antropologilor francezi au dovedit că diferite tipuri de informaţii pot fi considerate periculoase, în special pentru o anumita categorie de copii.

1. Informaţii periculoase pentru cei predispuşi genetic la depresii. Copiii cu posibile predispoziţii ereditare la depresie au, de regula, perioade de apatie, care pot dura de la trei luni pînă la un an, urmate de perioade de stări hiperactive, de bună dispoziţie. Nu se poate vorbi de o boală psihică, nici măcar incipientă, ci doar de o succesiune a unor perioade mai active, cu perioade de apatie uşoara, cu un dezinteres faţă de realitate, faţă de afecţiune şi chiar joc. De aceea, dacă se observă ca micuţul are perioade de apatie care alternează cu hiperactivitate, fie ca este incapabil de rîs sau plîns, trebuie de monitorizat felul în care are contact cu următoarele noţiuni sau realităţi: vinovăţia şi autoînvinuirea. 

2. Informaţii periculoase pentru cei sensibili sau foarte reactivi emoţional. O alta categorie cu risc la suicid o reprezintă copiii foarte sensibili, emotivi, retraşi, permanent dornici de a oferi sau de a li se oferi afecţiune.  Cercetările psihologilor britanici au arătat ca 80% din copiii foarte emotivi care accepta ideea de soartă capătă un risc foarte crescut la suicid. Aceasta se datorează faptului ca 85% din copii nu accepta ideea controlului asupra vieţii lor, fie că vine din partea lui Dumnezeu, fie din partea a ceea ce unii numesc Soarta. Concret, copilul crede că, deşi se poate bucura de anumite lucruri, acesta e un fapt trecător, pentru că soarta este scrisă deja si, cu siguranţă, apoi va veni tristeţea, de care nu poate scăpa.

3. Informaţii periculoase pentru copilul atras de fantastic. Spre deosebire de celelalte mari categorii prezentate anterior, copiii din aceasta tipologie au un accentuat spirit de cunoaştere şi o fantezie foarte bogată. Psihologii britanici au descoperit ca peste 10% din copiii care se sinucid încearcă de fapt să afle ce este dincolo de moarte, interes suscitat de informaţiile din exterior, de la părinţi, din filme sau de la prieteni. 

Cum informăm copilul despre:

	Informaţie despre …
	Modul de prezentare

	Cum îi vorbim copilului despre vinovăţie?
	Daca copilul este apatic sau inert, aparent insensibil, este recomandat că în nici o situaţie să nu se pună accent pe găsirea vinovatului. Atunci cînd i se citesc basme şi mai ales cînd acestea sînt comentate, nu se va asocia foarte profund ideea de vinovat cu cea de rău şi cu necesitatea de a-l uri sau ucide pe cel vinovat. Altfel, orice copil îşi va contura o credinţă, conform căreia vinovatul trebuie să moară. Copilul nu va fi învinovăţit folosind cuvinte dure, mai ales din acelea pe care nu le înţeleg foarte bine şi pe care le pot interpreta negativ. Se va evita sa-i se dee exemple dure din viaţă, în care vinovatul este pedepsit cu moartea. Vinovatul nu va fi prezentat drept o persoană care e total exclusă şi blamată de către cei din jur. 

	Cum îi vorbim copilului despre perfecţiune?
	Majoritatea antropologilor cred că omul s-a născut cu tendinţa de perfecţiune ori a dobîndit dependenţa de a visa la perfecţiune, ceea ce ne-a ajutat să evoluam de la animal la om. Cu toate acestea, pentru copilul apatic cu risc la suicid, toate noţiunile legate de ideea de perfecţiune pot conduce către moarte. In peste 65% din cazurile studiate, copiii evaluaţi psihologic cu risc de suicid accepta foarte greu chiar şi cel mai mic eşec. Surprinzător este faptul ca nu este vorba de o sensibilitate extrema, ci de un mecanism intim biochimic, care activează tendinţele autodistructive. Copilul percepe eşecul ca pe un ultim punct din viaţa în care a mai avut putere să răspundă activ evenimentelor din jur, apoi se lasă prada instinctelor, iar uneori cel autodistructiv poate învinge. Suicidul poate apărea in mod foarte variat, semănînd adesea cu un accident, precum căderea de la înălţime, rătăcirea într-un loc pustiu, foarte rar înec sau autorănire. Aceste ultime doua soluţii sînt alese mai ales de sinucigaşii de vîrsta adolescenţei, în urma eşecurilor sentimentale.

	Cum îi vorbim despre nereuşite?
	Parinţii/cadrele didactice trebuie sa-i explice copilului ca nu există nimic perfect şi că toţi greşim, iar pentru asta nu trebuie nici să plîngem, nici să ne învinovăţim sau sa ne enervăm. Se va explica că viata e ca un joc ceva mai serios, în care toţi mai greşim, uneori intr-un mod chiar amuzant. Se vor da exemple de greşeli hăioase, se vor viziona filmuleţe cu Mr. Bean sau Stan şi Bran.. În nici un caz nu i se va sugera că el este cel mai bun şi că trebuie să ia numai nota 10. Ideal ar fi sa fie făcut să rîdă sau să zîmbească atunci cînd a pierdut ceva sau nu a obţinut ceea ce şi-a dorit, deşi a muncit. Se va pune accent pe felul în care să înveţe din greşeli.

	Cum ii vorbim despre despărţiri?
	Copilul cu risc genetic la depresii sau suicid fie inert afectiv, fie foarte sensibil, reacţionează foarte intens la despărţirea de ceva sau cineva de care este ataşat afectiv. Din acest motiv, atunci cînd i se vorbeşte despre o eventuală despărţire de cineva apropiat lui, trebuie sa fim foarte precauţi. El nu are voie să creadă că despărţirile pot fi definitive! Se va explica că orice despărţire este doar pentru un timp, fie că e legată de plecarea unei rude, a unui prieten sau a unuia din părinţi, fie că e vorba de moarte. Nu se va insista foarte mult pe ideea de moarte, pentru că despărţirea prin moarte este una dintre ideile care ii pot trezi tentaţia către suicid. 

	Cum îi vorbim despre falsitate?
	Copilului i se atenţiona că el este protejat de adult şi că lumea nu este plină numai de mincinoşi şi oameni cu gînduri rele. Se vor da exemple vii, reale, în care se va dovedi că numai oamenii slabi, care nu au puterea de a face ceva frumos, mint şi devin vicleni. Copilului i se explica că "minciuna are picioare scurte” şi că va învăţa de la adult cum să depisteze o minciuna. Adulţii nu trebuie sa-l mintă vreodata în legătura cu ceva concret, pentru că nu va fi iertat, aşa cum se întîmplă şi în cazul cînd nu se ţin promisiunile faţă de el.

	Cum îi vorbim despre soartă?
	Cel mai bine ar fi să  fie evitate total cuvintele soartă şi destin. Se av explica copilului intr-un mod logic şi cît se poate de concret că omul işi alege singur drumul şi bucuriile şi le face tot singur. Atunci cînd i se intamplă ceva neplăcut sau a fost nedreptăţit, nu i se va spune "asa a vrut soarta” sau "asa a fost sa fiei”. Copilul nu va fi lăsat să creadă că există predestinare!

	Cum îi vorbim despre noţiuni legate de strigoi, fantome si spirite?
	Orice copil este atras de poveşti misterioase cu apariţii fantomatice şi mulţi percep ideea existenţei fantomelor ca o realitate foarte vie. Cei cu un simt mai scăzut al realităţii pot crede ca daca mor vor putea deveni imediat fantome şi chiar pot scăpa de unele griji. Exista dovada ştiinţifică asupra faptului ca 60% din copiii care cred în fantome nu se tem de moarte, tocmai pentru că ei sînt convinşi că după actul morţii vor continua o viaţă de distracţii, ca în filmuleţele cu fantome. De la aceasta credinţa pînă la suicid nu este decît un pas. E recomandat ca orice filmuleţ pe care îl vede, chiar de animaţie, să fie însoţit de negarea existenţei strigoilor şi fantomelor. Nu trebuie pus mare accent pe demonstraţia inexistenţei fantomelor, ci doar luată foarte discret în rîs aceasta idee.


Pentru a reduce comportamentul suicidar  si  pentru a avea  rezultate durabile in timp, este nevoie de o strategie ce vizează în aceeaşi măsură intervenţia medicală (farmacoterapia), terapiile comportamentale, relaţionale, intervenţiile psihosociale, intervenţiile comunitare, şcolare, intervenţii postsuicidare, intervenţii susţinute de politici de stat.

Intervenţia medicală  influenţează procesele neurobiologice, care includ şi unele stări de natura psihiatrica,  incercîndu-se reducerea comportamentului suicidar.  Tratamentul standard pentru tentativele de suicid  facilitează reducerea tentativelor de suicid, daca este combinat  cu o forma de terapie scurta, care pune accentul pe problema identificata. 

Se ştie ca riscul de sinucidere este legat de numărul relaţiilor interpersonale pe care o persoana le are. Ameliorarea relaţiilor sociale este importanta prin ea însăşi, participînd la prevenirea revenirii la un comportament suicidar. 

Intervenţia la nivel individual este completata cu cea la nivel comunitar. Este necesara crearea de  servicii de sănătate mentală comunitare pentru persoane care manifesta comportamente suicidare. 

De asemenea, dezvoltarea de programe de formare a personalului din şcoli, a personalului medical, a membrilor comunităţii, pentru a putea repera persoanele cu risc suicidar şi a le îndruma spre serviciile de sănătate mentală.
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