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Актуальність. Поширеність розладів адаптації, що виникають внаслідок дії 
психотравмуючих ситуацій, у популяції складає до 21 %. Діти є однією з груп, 
найуразливіших до дії психотравми, оскільки в них неповністю сформовані 
психічна та нервова сфери, а також невисокий рівень вольового контролю 
емоційних реакцій, що може призвести в результаті до аутоагресивних дій, в 
тому числі до суїциду.

Мета – визначити ризики розвитку аутоагресивної поведінки у дітей з родин 
вимушених переселенців.

Матеріали та методи. Обстежено 66 дітей з ознаками розладів адаптації із 
родин вимушених переселенців. Використовували клініко-психопатологічний, 
патопсихологічний методи, а також методи статистичної обробки отриманих 
даних. Діагностику суїцидального ризику у дітей з розладами адаптації із родин 
вимушених переселенців проводили за «Шкалою оцінки суїцидального ризику 
А. Г. Шмєльова» (адаптація Т. М. Разуваєвої).

Результати. У обстежених дітей виявили домінування емоційної складової 
над інтелектуальним контролем з гострим уявленням будь-якої неспроможності 
й проявами негативної концепції та ворожості навколишнього світу; встанови-
ли афективну фіксацію на будь-яких невдачах; констатували наявність низького 
рівня антисуїцидального фактора.

Висновки. Діти з ознаками розладів адаптації із родин вимушених 
переселенців потребують психотерапевтичного втручання з метою 
профілактики розвитку аутоагресивної поведінки.

Актуальність. Переживання людиною життєво не-
безпечних подій призводить до різних негативних медич-
них та соціально-психологічних наслідків [1]. Найбільш 
травмуючі з них – бойові події, терористичні акти, насил-
ля над особистістю тощо. Більш за все при розвитку таких 
ситуацій страждають психічний стан здоров’я людини, 
рівень якості її життя та соціально-психологічне благопо-
луччя. Симптоматична картина розвитку психопатології 
в осіб, які зазнали дії вищезгаданих травматичних подій, 
представлена досить великим розмаїттям різноманіт-
них за своєю структурою розладів – від психологічних 
реакцій та хворобливих станів до клінічно виражених 
форм психопатології [2]. Найбільше серед них поширені 
розлади адаптації (РА), які за кодуванням МКХ-10 на-
лежать до групи реакцій на тяжкий стрес та порушення 
адаптації (F43).

Згідно з численними світовими та вітчизняними 
дослідженнями, поширеність РА в популяції варіює від 
1,0 до 21,0 %, що різні автори пояснюють труднощами 
діагностики, значним поліморфізмом клініко-психопа-

тологічних проявів, використанням різних методичних 
підходів тощо [3–8]. 

На різних етапах життя людини реакція на психо-
логічну травму проявляється по-різному: для підлітків 
характерні відраза, сором, почуття провини, недовіра, 
амбівалентні почуття стосовно дорослих, сексуальні по-
рушення, несформованість соціальних ролей і своєї ролі в 
родині, почуття власної непотрібності; в поведінці наявні 
спроби суїциду, втечі з дому, агресивна поведінка, уник-
нення тілесної та емоційної інтимності, непослідовність і 
суперечливість поведінки [9]. Якщо діти можуть відоб-
ражати психотравмуючі події у грі, то підлітки, більш 
імовірно, беруть участь у травмуючому відтворенні 
пережитих подій, вони включають аспекти психотравми 
в своє щоденне життя. Підлітки більш імпульсивно, ніж 
молодші діти або дорослі, показують агресивні реакції 
поведінки [9].

Надто вразливою групою для дії психотравмуючої 
ситуації є діти [10]. Неповна сформованість їх психі-
ки, невисокий рівень вольового контролю емоційних 
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реакцій викликають у них більш тяжку реакцію на дію 
психотравмуючої ситуації [11, 12]. Під її дією виникають 
порушення сну, емоційно-вегетативні розлади, досить 
висока психічна напруженість, які, зрештою, призводять 
до таких проявів як стійке порушення поведінки, делінк-
вентна поведінка, низька успішність, конфліктність на 
усіх рівнях, порушення дисципліни тощо.

Нетиповість поведінки таких дітей та викликане цим 
неприйняття їх у соціальному середовищі викликають 
у них ще більшу агресію та аутоагресію та підсилюють 
їх медико-соціальну і психологічну дезадаптацію [13].

Мета даної роботи – визначити ризики розвитку 
аутоагресивної поведінки у дітей з родин вимушених 
переселенців.

Матеріали та методи дослідження
Обстежено 66 дітей з ознаками РА із родин вимуше-

них переселенців віком 7–18 років, середній вік склав 
10,32±0,09 років. Дослідження було проведено на базі 
диспансерного відділення Лисичанської обласної психіат-
ричної лікарні м. Лисичанськ у період 2014–2016 рр. Серед 
контингенту дітей з РА із родин вимушених переселенців 
було 32 дитини, що мали діагноз пролонгованої депресив-
ної реакції, обумовленої РА (F43.21), та 34 дитини з діагно-
зом змішаної тривожної та депресивної реакції (F43.22).

Ми використовували клініко-психопатологічний, 
патопсихологічний методи, а також методи статистичної 
обробки отриманих даних. Суїцидальний ризик у дітей 
з розладами адаптації із родин вимушених переселенців 
оцінювали за «Шкалою оцінки суїцидального ризику 
А. Г. Шмєльова» (адаптація Т. М. Разуваєвої).

Діагностика суїцидального ризику в дітей з проя-
вами РА у наш час надзвичайно важлива з огляду на 
загальний підвищений рівень психічної напруги на-
селення. З проблемами суїцидальних намірів може 
зіткнутися будь-який фахівець, що працює з дітьми, 
будь-то дитячий психіатр, родинний консультант, пси-
холог-вихователь (який працює з проблемними дітьми 
або зайнятий питаннями адаптації до діяльності в 
екстремальних умовах і реабілітації після психотрав-
матичного стресу) тощо. За допомогою вказаної екс-
прес-методики можливі виявлення наявності і ступеня 
суїцидального ризику, а також діагностика рівня сфор-
мованості суїцидальних намірів з метою запобігання 
явним спробам суїциду.

Опитувальник суїцидального ризику в модифікації 
Т. М. Разуваєвої включає 29 питань. Час тестування 
складає 10–15 хвилин. Можливе проведення тестуван-
ня індивідуально або у групі. Оцінюють дев’ять суб-
шкальних діагностичних концептів (демонстративність, 
афективність, унікальність, неспроможність, соціальний 
песимізм, злам культурних бар’єрів, максималізм, тимча-
сова перспектива, антисуїцидальний фактор), за кожним 
з яких підраховують суму позитивних відповідей. Отри-
маний бал урівнюється у своєму значенні з урахуванням 
присвоєного індексу (табл. 1). У результаті отримують 
показник, який свідчить про загальний рівень сформо-
ваності суїцидальних намірів і наявність конкретних 
факторів суїцидального ризику.

Остаточні результати тестування виражають у відсот-
ках і оцінюють наступним чином:

0 % – тенденція відсутня;
1–20 % – низький рівень суїцидального ризику;
21–40 % – знижений рівень суїцидального ризику;
41–60 % – середній рівень суїцидального ризику;
61–80 % – підвищений рівень суїцидального ризику;
81–100 % – високий рівень суїцидального ризику.

Результати та їх обговорення
При обробці матеріалу, отриманого в результаті до-

слідження дітей з РА із родин вимушених переселенців 
з використанням опитувальника суїцидального ризику, 
ми виявили, що загалом обстежена когорта дітей, як 
свідчать показники шкали демонстративності (34,66±0,14 
балів – знижений рівень), має бажання привернути 
увагу оточуючих до свого лиха, домогтися співчуття і 
розуміння (табл. 2). Така поведінка, з зовнішньої по-
зиції, певною мірою оцінюється як «шантаж», тоді як 
зсередини демонстративна суїцидальна поведінка пере-
живається як «крик про допомогу». У хлопців та дівчат 
показник демонстративності виявився майже однаковим 
– 34,57±0,22 і 34,74±0,18 балів відповідно; так само як і в 
міських (34,43±0,21 балів) та сільських дітей (34,88±0,19 
балів). Діти віком 11–14 років більшою мірою схильні 
до демонстративності (35,03±0,23 балів), ніж діти 7–10 
років (34,69±0,24 балів) та 15–18 років (34,08±0,25 балів).

За шкалою афективності обстежені діти – переселенці 
з РА мали показник на рівні 47,91±0,21 балів (середній 
рівень), що вказує на домінування у цих емоційної скла-
дової над інтелектуальним контролем та готовність реа-
гування на дії психотравмуючої ситуації досить емоцій-
но. Вищі результати за шкалою афективності виявлено у 
міських дітей (49,09±0,23 балів), порівняно з сільськими 
(47,3±0,25 балів); у дітей віком 7–10 років (48,72±0,29 ба-
лів) та 15–18 років (48,13±0,33 балів), порівняно з дітьми 
віком 11–14 років (47,66±0,31 балів). При цьому показ-
ники за шкалою афективності були практично однакові 
у хлопців (48,2±0,25 балів) та дівчат (48,16±0,25 балів).

Отримані дані за шкалою унікальності (індекс 
23,09±0,26 балів – знижений рівень) свідчать про те, 
що діти – вимушені переселенці з РА сприймають себе, 
психотравмуючу ситуацію, і, можливо, власне життя в 
цілому як явище виняткове, не схоже на інше, яке перед-
бачає виняткові варіанти виходу з різних ситуацій, аж 
до суїциду. Показники унікальності були вираженіші 
у дівчаток (22,84±0,21 балів) та дітей віком 7–10 ро-

Таблиця 1. Опитувальник суїцидального ризику А. Г. Шмєльова 

в модифікації Т. М. Разуваєвої

Субшкальний діагностичний 

коефіцієнт
Номери суджень Індекс

Демонстративність 12, 14, 20, 22, 27 1, 2

Афективність 1, 10, 20, 23, 28, 29 1, 1

Унікальність 1, 12, 14, 22, 27 1, 2

Неспроможність 2, 3, 6, 7, 17 1, 5

Соціальний песимізм 5, 11, 13, 15, 17, 22, 25 1

Злам культурних бар’єрів 8, 9, 18 2, 3

Максималізм 4, 16 3, 2

Тимчасова перспектива 2, 3, 12, 24, 26, 27 1, 1

Антисуїцидальний фактор 19, 21 3, 2
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ків (22,72±0,27 балів), ніж у хлопців (22,32±0,24 балів) 
та дітей віком 11–14 (22,42±0,27 балів) й 15–18 років 
(22,67±0,28 балів). Більш «винятковими» себе вважають 
діти із сільської місцевості (22,81±0,22 балів), тоді як у 
міських дітей показник є меншим – 22,37±0,22 балів. 

Загалом показник за шкалою неспроможності у 
обстежених дітей –переселенців з РА був зниженим 
і сягав 34,73±0,18 балів (вказує на їх гостре уявлення 
фізичної, інтелектуальної, моральної або іншої неспро-
можності, що має вихід у переконливому ствердженні 
«Я поганий»). Негативна концепція власної особистості 
майже однаково характерна як для хлопців (34,97±0,20 
балів), так і для дівчат (34,93±0,21 балів), для сіль-
ських (34,99±0,20 балів) та міських (34,9±0,21 балів) 
дітей. Особи віком 15–18 років демонструють свою 
неспроможність, некомпетентність, непотрібність та 
«виключення» зі світу (35,37±0,29 балів) частіше, ніж 
діти інших вікових груп.

Згідно із шкалою соціального песимізму (29,34±0,22 
балів – знижений рівень), у дітей із досліджуваної групи 
з РА домінує негативна концепція навколишнього світу. 
Вони сприймають навколишній світ як ворожий, що не 
відповідає їх уявленням про нормальні або задовільні 
для людини стосунки з оточуючими. Їх поведінку можна 
охарактеризувати висловом «Ви усі недостойні мене». 
Такі уявлення більше характерні для дітей, що мешкають 
в умовах міста (29,59±0,30 балів), порівняно з сільськи-
ми дітьми (28,82±0,31 балів); діти віком 11–14 та 15–18 
років проявляють дані тенденції практично однаковою 
мірою – показники шкали 29,02±0,36 і 29,88±0,45 балів 
відповідно. При цьому до соціального песимізму прак-
тично однаково схильні як хлопці (29,0±0,32 балів), так 
і дівчата (29,37±0,30 балів).

Найменші показники у дітей із родин вимушених 
переселенців з РА спостерігали за шкалою «злам куль-
турних бар’єрів» (9,54±0,22 балів – низький рівень). Це 
свідчить про те, що у обстежених дітей-переселенців з РА 
недостатньо розвинений механізм пошуку культурних 
цінностей і нормативів, що виправдовує їх суїцидальну 
поведінку або наявність запозичення суїцидальних мо-
делей поведінки з літератури і кіно. Вивчаючи гендерні 
особливості ми прийшли до висновку, що дівчата схильні 
до вищевказаного дещо більше (9,19±0,21 балів), ніж 
хлопці (9,07±0,23 балів); сільські діти (9,20±0,22 балів) 
частіше, ніж міські (9,07±0,22 балів); діти віком 11–14 
років (9,54±0,27 балів) порівняно з 7–10 (8,91±0,25 балів) 
та 15–18-річними (8,87±0,29 балів).

Показник за шкалою максималізму у обстежених 
дітей – вимушених переселенців з РА, склав 26,69±0,21 
балів (знижений рівень). Цей показник свідчить про 
наявність у обстежених інфантильного максималізму 
ціннісних установок та афективну фіксацію на будь-
яких невдачах. Ці прояви більше домінують у дівчат 
(27,06±0,25 балів), порівняно з хлопцями (26,75±0,25 
балів), та у сільських дітей (26,73±0,24 балів), порівняно 
з міськими (27,11±0,26 балів). Неможливість компенсації 
вищевказаного є головною ознакою для дітей віком 15–18 
років (27,18±0,36 балів).

Показники за шкалою тимчасової перспективи 
загалом фіксувалися на невисоких рівнях і склали 
9,83±0,20 балів, що вказує на наявність у обстежених 
дітей – переселенців з РА неможливості конструктив-
ного планування свого майбутнього внаслідок транс-
формації почуття нерозв’язності поточної проблеми 
в глобальний страх невдач і поразок в майбутньому. 
Хлопці неспроможні до конструктивного планування 

Таблиця 2. Вираженість субшкальних діагностичних концептів при оцінці суїцидальних ризиків у дітей з розладами адаптації 

з родин вимушених переселенців, бали
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Хлопчики 31
34,57

±0,22

48,20

±0,25

22,32

±0,24

34,97

±0,20

29,00

±0,32

9,07

±0,23

26,75

±0,25

9,57

±0,24

16,18

±0,34

25,63

±0,08

Дівчатка 35
34,74

±0,18

48,16

±0,25

22,84

±0,21

34,93

±0,21

29,37

±0,30

9,19

±0,21

27,06

±0,25

9,46

±0,20

16,55

±0,27

25,80

±0,08

 7–10 років 24
34,69

±0,24

48,72

±0,29

22,72

±0,27

34,68

±0,23

28,91

±0,36

8,91

±0,25

26,80

±0,27

9,71

±0,26

16,56

±0,36

25,79

±0,09

11–14 років 24
35,03

±0,23

47,66

±0,31

22,42

±0,27

34,92

±0,24

29,02

±0,36

9,54

±0,27

26,85

±0,30

9,44

±0,25

16,14

±0,35

25,66

±0,09

15–18 років 17
34,08

±0,25

48,13

±0,33

22,67

±0,28

35,37

±0,29

29,88

±0,45

8,87

±0,29

27,18

±0,36

9,32

±0,32

16,45

±0,45

25,72

±0,11

Сільські діти 24
34,88

±0,19

47,30

±0,25

22,81

±0,22

34,99

±0,20

28,82

±0,31

9,20

±0,22

26,73

±0,24

9,67

±0,21

16,34

±0,30

25,65

±0,07

Міські діти 32
34,43

±0,21

49,09

±0,23

22,37

±0,22

34,90

±0,21

29,59

±0,30

9,07

±0,22

27,11

±0,26

9,35

±0,23

16,42

±0,32

25,81

±0,09

У цілому 66
34,66

±0,14

47,91

±0,21

23,09

±0,26

34,73

±0,18

29,34

±0,22

9,54

±0,22

26,69

±0,21

9,83

±0,20

16,34

±0,22

25,54

±0,10
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майбутнього (9,57±0,24 балів) більшою мірою, ніж 
дівчата (9,46±0,20 балів). Показник тимчасової перс -
пективи вищий у сільських дітей (9,67±0,21 балів) та у 
дітей віком 7–10 років (9,71±0,26 балів).

При цьому, навіть при досить високих показниках за 
усіма іншими субшкальними концептами, є фактор, який 
знімає глобальний суїцидальний ризик. Мова йде про 
глибоке розуміння почуття відповідальності за близьких 
та почуття обов’язку, уявлення про гріховність самогуб-
ства, його антиестетичність та страх болю й фізичних 
страждань. У певному сенсі даний напрям є основою 
передумов для психокорекційної роботи із цим контин-
гентом дітей. Загалом у обстежених дітей він складає 
16,34±0,22 балів, що відповідає низькому рівню. Пере-
важає показник антисуїцидального фактора у дівчаток 
(16,55±0,27 балів), міських дітей (16,42±0,32 балів) та у 
дітей віком 7–10 років (16,56±0,36 балів).

Загалом інтегральний тестовий показник суїцидаль-
ного ризику в обстежених дітей-переселенців з РА досяг 
рівня 25,54±0,10 балів, що відповідає невисокому рівню 
тенденції до заподіяння суїцидальних дій та ілюструє 
необхідність психокорекційної роботи з даним контин-
гентом дітей з боку психологів, реабілітологів та освітніх 
працівників.

Проаналізувавши ступінь взаємозв’язку серед суб-
шкальних діагностичних концептів опитувальника суї-
цидального ризику ми встановили наявність прямого 

середнього рівня впливу на інтегральний тестовий по-
казник суїцидального ризику наступних складових: со-
ціальний песимізм (коефіцієнт кореляції 0,5065; р<0,05), 
злам культурних бар’єрів (коефіцієнт кореляції 0,3220; 
р<0,05), тимчасова перспектива (коефіцієнт кореляції 
0,3235; р<0,05) та загальний антисуїцидальний фактор 
(коефіцієнт кореляції 0,4143; р<0,05), що свідчить про 
досить високий рівень впливу на виникнення суїцидаль-
ного ризику сприйняття негативної концепції навколиш-
нього світу, його «ворожості»; виправдання суїцидальної 
поведінки завдяки пошуку певних культурних цінностей 
і нормативів в навколишньому середовищі і неможли-
вості конструктивного планування свого майбутнього 
(табл. 3).

Варто зазначити, що у обстежених дітей – вимушених 
переселенців з РА наявний фактор, що знімає глобальний 
суїцидальний ризик і корелює з інтегральним тестовим 
показником суїцидального ризику, – почуття відпо-
відальності за близьких та оточуючих, усвідомлення 
гріховності самогубства та його антиестетичності, страх 
болю та фізичних страждань. 

Висновки
1. За результатами дослідження наявності суїцидаль-

ного ризику констатована наявність у обстежених дітей 
з розладами адаптації із родин вимушених переселенців 
бажання привернути увагу оточуючих до своєї проблеми, 

Таблиця 3. Кореляційна матриця субшкальних діагностичних концептів у дітей – вимушених переселенців з РА
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Демонстративність 1
0,0314

(*)

-0,0107

(*)

-0,1152

(*)

0,0198

(*)

0,0549

(*)

-0,1364

(*)

-0,0466

(*)

0,0647

(*)

0,2147

(*)

Афективність
0,0314

(*)
1

-0,1034

(*)

0,1389

(*)

0,0430

(*)

-0,0373

(*)

0,0738

(*)

-0,0405

(*)

-0,1080

(*)

0,2617

(*)

Унікальність
-0,0107

(*)

-0,1034

(*)
1

0,0679

(*)

-0,0407

(*)

0,0498

(*)

-0,1410

(*)

-0,0715

(*)

0,0266

(*)

0,2063

(*)

Неспроможність
-0,1152

(*)

-0,1389

(*)

0,0679

(*)
1

0,0692

(*)

0,1282

(*)

0,0198

(*)

-0,0288

(*)

0,0329

(*)

0,2890

(*)

Соціальний песимізм
0,0198

(*)

0,0430

(*)

-0,0407

(*)

0,0692

(*)
1

-0,0543

(*)

-0,0374

(*)

0,0611

(*)

0,1749

(*)

0,5065

(*)

Злам культурних бар’єрів
0,0549

(*)

-0,0373

(*)

0,0498

(*)

0,1282

(*)

-0,0543

(*)
1

0,0410

(*)

0,1315

(*)

-0,0919

(*)

0,3220

(*)

Максималізм
-0,1364

(*)

0,0738

(*)

-0,1410

(*)

0,0198

(*)

-0,0374

(*)

0,0410

(*)
1

0,0051

(*)

-0,0590

(*)

0,2346

(*)

Тимчасова перспектива
-0,0466

(*)

-0,0405

(*)

-0,0715

(*)

-0,0288

(*)

0,0611

(*)

0,1315

(*)

0,0051

(*)
1

0,0048

(*)

0,3235

(*)

Антисуїцидальний фактор
0,0647

(*)

-0,1080

(*)

0,0266

(*)

0,0329

(*)

0,1749

(*)

-0,0919

(*)

-0,0590

(*)

0,0048

(*)
1

0,4143

(*)

Інтегральний тестовий показник
0,2147

(*)

0,2617

(*)

0,2063

(*)

0,2890

(*)

0,5065

(*)

0,3220

(*)

0,2346

(*)

0,3235

(*)

0,4143

(*)
1

Примітка: * – р<0,05.
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домогтися співчуття і розуміння (шкала демонстратив-
ності 34,66±0,14 балів); наявність домінування емоційної 
складової над інтелектуальним контролем (шкала афек-
тивності 47,91±0,21 балів) з гострим уявленням будь-якої 
неспроможності (шкала неспроможності 34,73±0,18 балів) 
і проявами негативної концепції та ворожості навколиш-
нього світу (шкала соціального песимізму 29,34±0,22 балів).

2. Встановлена наявність у дітей з розладами адап-
тації із родин вимушених переселенців низького рівня 
механізму пошуку культурних цінностей і нормати-
вів (шкала зламу культурних бар’єрів 9,54±0,22 балів) 
з наявністю інфантильного максималізму ціннісних 
установок та афективної фіксації на будь-яких невдачах 
(шкала максималізму 26,69±0,21 балів) й неможливістю 
конструктивного планування свого майбутнього вна-
слідок трансформації почуття нерозв’язності поточної 
проблеми в глобальний страх невдач і поразок в майбут-
ньому (шкала тимчасової перспективи 9,83±0,20 балів).

3. Констатована наявність у обстежених дітей з роз-
ладами адаптації із родин вимушених переселенців низь-
кого рівня антисуїцидального фактора (16,34±0,22), що є 
передумовою необхідності включення психокорекційної 
роботи з цим контингентом з боку психологів, реабілі-
тологів та освітніх працівників.

4. Встановлений прямий середній рівень впливу на ін-
тегральний тестовий показник виникнення суїцидального 
ризику у дітей з розладами адаптації із родин вимушених 
переселенців соціального песимізму (коефіцієнт кореляції 
0,5065), зламу культурних бар’єрів (коефіцієнт кореляції 
0,3220), тимчасової перспективи (коефіцієнт кореляції 
0,3235) та загального антисуїцидального фактора (кое-
фіцієнт кореляції 0,4143), що наголошує на досить висо-
кий рівень впливу на виникнення суїцидального ризику 
сприйняття негативної концепції навколишнього світу, 
його «ворожості»; виправдання суїцидальної поведінки 
завдяки пошуку певних культурних цінностей і норма-
тивів в оточуючому середовищі і неможливості конструк-
тивного планування свого майбутнього, що нівелюється 
дією почуття відповідальності за близьких та оточуючих, 
усвідомленням гріховності самогубства та його антиесте-
тичності, страхом болю та фізичних страждань.
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 ОПРЕДЕЛЕНИЕ РИСКОВ РАЗВИТИЯ СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ У ДЕТЕЙ С РАССТРОЙСТВАМИ АДАПТАЦИИ
Е. В. Самойлова

Актуальность. Распространенность расстройств адаптации, возникающих вследствие действия психотравмирующих ситуаций, в популяции составляет до 
21 %. Дети являются одной из наиболее уязвимых групп для воздействия психотравмы, так как у них психическая и нервная системы сформированы не полностью, 
а также невысокий уровень волевого контроля эмоциональных реакций, что в результате может привести к аутоагрессивным действиям, в том числе к суициду.

Цель исследования – определить риски развития аутоагрессивного поведения у детей из семей вынужденных переселенцев.
Материалы и методы. Обследовано 66 детей из семей вынужденных переселенцев с признаками расстройств адаптации. Использовали клинико-психопатоло-

гический, патопсихологический методы, а также методы статистической обработки полученных данных. Диагностику суицидального риска у детей с расстройства-
ми адаптации из семей вынужденных переселенцев проводили по «Шкале оценки суицидального риска А. Г. Шмелева» (адаптация Т. М. Разуваевой).

Результаты. Обследованные дети обнаруживали доминирование эмоциональной составляющей над интеллектуальным контролем с острым представлением 
любой несостоятельности и проявлениями негативной концепции и враждебности окружающего мира; установлено аффективную фиксацию на любых неудачах; 
констатировано наличие низкого уровня антисуицидального фактора.

Выводы. Дети с признаками расстройств адаптации из семей вынужденных переселенцев нуждаются в психотерапевтической коррекции с целью профилак-
тики развития аутоагрессивного поведения.

Ключевые слова: дети, расстройства адаптации, вынужденные переселенцы, аутоагрессия.

DETERMINATION OF THE RISKS OF SUICIDAL BEHAVIOR DEVELOPMENT IN CHILDREN WITH ADAPTATION DISORDERS
O. V. Samoilova 

Background. Adaptation disorders occur due to the action of psychotraumatic situations, their prevalence in the population is up to 21%. Children are the most vulnerable 
group for the impact of psychotrauma, because they have immature mental and nervous systems, as well as a low level of volitional control of emotional reactions. Th is as a result 
can lead to aggressive actions, including suicide.

Objective: to determine the risks of development of autoaggressive behavior in children from families of internally displaced persons.
Materials and methods. We examined 66 children from families of internally displaced persons with signs of adaptation disorders. We used a clinical-psychopathological, 

pathopsychological method, as well as methods of statistical processing of the obtained data. Diagnosis of suicidal risk in children with adaptation disorders from families of 
IDPs was carried out according to the “Scale of suicidal risk assessment of A.G. Shmeleva “(adaptation of T.M. Razuvaeva).

Results. In the children that we examined, we found the dominance of the emotional component over intellectual control with sharp notions of any failure and manifestations 
of the negative concept and hostility of the surrounding world; we found an aff ective fi xation on any setbacks; we also found the presence of a reduced level of anti-suicidal factor.

Conclusions. Children with signs of adjustment disorders from families of IDPs need psychotherapeutic correction to prevent the development of autoaggressive behavior.
Keywords: children, adaptation disorders, forced migrants, autoaggression.
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