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Глава 1.

Теория и статистика самоубийств.

Введение.

Нет большего горя, чем потеря человека. Страдания от беды многокра-тно увеличиваются, если мир для него перестает существовать по его собст-венному решению, когда жизнь прекращается в результате самоубийства.

Суицидент, находясь на определенном этапе формирования суицидаль-ных намерений иногда не в состоянии адекватно оценить конфликтную ситуацию и тогда  решается на последний, с его точки зрения, соответству-ющий ситуации шаг.

«Самоубийце свойственно то, что он смотрит на свое «я» как на какое-то опасное, ненадежное и незащищенное порождение природы, кажется себе чрезвычайно незащищенным, словно стоит на узкой вершине скалы, где достаточно маленького внешнего толчка или крошечной внутренней слабости, чтобы упасть в пустоту» (Г.Гессе).

Самоубийство и отношение к нему в обществе.

    В истории человечества проблема самоубийств оценивались по-разному:  от резкого осуждения до признания самоубийства как достойного способа ухода из жизни.  В разные исторические эпохи в различных обществах,  а иногда и в разных слоях одного общества самоубийству давались противоположные моральные оценки.  По-разному оценивалось самоубийство и юриспруденцией. Отношение к этому акту зависело от философских, религиозных, правовых и научных воззрений.

Первые упоминания о самоубийствах мы встречаем в мифах. Напри-мер, в мифологии народов Европы считалось, что самоубийцы превраща-лись в вампиров. Различные поверья относительно самоубийц встречаются у всех народов мира, что говорит о возникновении самоубийств на самых ранних этапах развития человечества. 

     По религиозным  взглядам  древних германцев в рай попадали только мужчины, а так же женщины, покончившие жизнь самоубийством после смерти мужа. У многих народов самоубийство считалось предпоч-тительнее, чем сдача в плен или рабство. В Индии, Китае, Японии оно было относительно распространено и  в  определенных  случаях носило характер социального предписания. Наоборот,  в Спарте и Афинах трупы самоубийц  сжигали  со знаками презрения.  Отрицательное обоснование к этому акту можно найти в учениях греческих философов:  Пифагора, Сократа, Платона, Аристотеля и др. В Древнем Риме отношение к суициду было двойственным, одни прославляли суицид, другие осуждали.  

     В средние века под давлением религии в Австрии, Пруссии, Франции и некоторых других странах самоубийство стали относить к преступлениям. На Руси оно оценивалось отрицательно на основании  взглядов  православной церкви. Самоубийцы не отпевались священнослу-жителями,  их не разрешалось хоронить на кладбищах,  обычно захоронение происходило у  дороги. 

Жесткие кары  за попытки самоубийства были введены при Петре 1,  затем они были смягчены,  но по «Положению о наказаниях уголовных и  исправительных от 1885 года»  лишение  себя жизни не влекло уголовного наказания только в случаях, когда "кто-либо по великодушному  патриотиз-му  подвергнет себя очевидной опасности или прямо верной смерти, а равно женщина лишит себя жизни для спасения от грозившего насилия" (ст. 1474). Статьи об ответственности за самоубийство и за покушение на него действовали в России вплоть до 1917 года.  В Англии уголовные  санкции  за покушение на самоубийство были отменены только в 1961 году.

Немного статистики.

Угроза наказанием и применение других мер воздействия  за  попытку самоубийства мало способствовали их сокращению.  А вот нравственное состояние общества, его стабильность, духовность, доброжелательное отношение друг к  другу его членов,  уверенность в завтрашнем дне заметно влияли на отношение человека к собственной жизни. Патриархальная Россия, испокон веков  исповедовавшая духовность и осуждавшая самоубийство как порок, до 1917 года занимала последнее место в Европе по количеству  самоубийств.  Всего 3-4 случая на 100 тысяч человек. Этот духовный запал в условиях почти всеобщего вероисповедания сохранился до 30-х  годов нашего столетия.  Так в 1926 году уровень самоубийств в нашей стране в расчете на 100 тысяч населения составлял 7,8 человек. До наших дней в деревнях,  куда еще не проник вирус отчужденности и равнодушия, сохранился обычай пожелания здоровья при встрече даже с незнакомыми людьми, пожелания "бог в помощь", выполняющим какую-либо работу, коллективное строительство жилья, сопереживание и поддержка в горе. Поныне сохранился в церквях обряд исповеди, который также играет немаловажную роль для человека угнетенного навалившимися проблемами. По мнению настоятеля  церкви Покрова Богородицы в Москве,  протоиерея И. Рязанцева:  "Это счастье,  что в церкви существует таинство исповеди:  самоубийцы имеют возможность  своевременно  получить  утешение в скорбях,  которые, увы, нельзя пока получить ни в  департаменте,  ни  в  милиции,  ни  даже  в семье".

     Нарушение нравственных внутренних  ограничений  на  лишение  себя жизни, фактическое  исчезновение общественных запретов на само-убийство, технократизация и дезинтеграция общества, игнорирование проблемы государственными институтами  и общественностью, а также рост алкоголизма,  наркомании, усугубление психосоциальных, экономических, экологических и др. факторов привели к тому,  что во второй половине ХХ  века  начался резкий рост числа самоубийств во всем мире, особенно ощутимо это произошло в нашей стране.  В Союзном государстве наибольший уровень  самоубийств был отмечен в 1981 году и составил 35  человек на 100 тыс. населения. В годы, так называемой, борьбы с пьянством и надежд, связанных с перестройкой, снизился уровень самоубийств до 24. Затем в связи с «продолжающейся перестройкой» уровень суицидов стал расти и  в 1994 году этот уровень составлял уже 42 на 100 тысяч человек. В абсолютных числах это погибали порядка 65 тысяч человек в трудоспособном возрасте. В некоторых регионах России уровень самоубийств доходит до 100 человек на 100 тысяч населения. По данным ВОЗ цифра больше  20 на 100 тысяч населения свидетельствует о катастрофе в обществе. В настоящее время средняя цифра по России составляет 38 на 100 населения. 

     Многочисленные исследования показывают, что суицидальное поведение – результат сложного взаимодействия различного рода психофизиологических, моральных, психологических, социальных, экологических и социокультурных факторов – следствие физических и эмоциональных перегрузок со снижением сопротивляемости к стрессовым воздействиям и эмоциональным нагрузкам, неблагополучием в коммуникативных сферах, слабостью психологической защиты личности, снижением или утратой ценности жизни при дефектах нравственного воспитания личности.  

 Попытки свести увеличение числа самоубийств только к социально-экономическим трудностям, не всегда оправданы. Жизнь показывает, что высокий уровень суицидов отмечается как  в экономически благополучных странах, равно как и низкий в странах с относительно невысоким уровнем экономического развития.  По  данным  ЮНЕСКО в Финляндии происходит 25 самоубийств на 100 тыс. населения в Японии - 24 самоубийства,  в Швеции  - 18, в Гватемале и Египте по 0,5. Самый высокий уровень самоубийств был отмечен в Венгрии - 47,3 на 100 тыс. населения. Однако за последние годы этот уровень значительно снизился. Весьма различен уровень самоубийств в  странах  СНГ.  Самый низкий в государствах Средней Азии и Закавказья (в Армении,  например,  около 5 на 100 тыс. населения).  Самый высокий в бывших Прибалтийских республиках  -  более 30. 
Вместе с тем, анализ статистических данных показывает, что уровень самоубийств зависит в определенной степени от интенсивности ряда социальных процессов, приводящих к дезадаптации целые категории населения. Опыт мировой суицидологической практики полон примеров о существовании известных зависимостей между частотой самоубийств и такими переменными как степень индустриализации, урбанизации, экономической нестабильности, интенсивности миграционных потоков, нарушения жизненных стереотипов под воздействием социальных и политических преобразований. Кроме того, следует учитывать важную роль ослабления традиционных социальных институтов, регламентирующих взаимоотношения между поколениями и отдельными людьми, степенью дезинтеграции общества и его культурными традициями. Тем не менее, очевидно одно, что значительное увеличение  числа  самоубийств  является тревожным симптомом болезни нашего общества,  который в полной мере затронул и нашу молодежь. 

     Души людей в  пустыне  бездуховности  царящей  в  обществе,  как листья кактуса приспособились ко лжи, унижениям,  несправедливости, одиночеству, жестокости, борьбе за свой кусок - и стали такими же колючими и  неприступными. Такими становятся многие молодые люди.  

Что же такое суицид?

Биологи и врачи общего профиля ищут причины самоубийств в плохом здоровье и прочих биологических факторах; психиатры, специалисты в области психических расстройств, видят мотивы самоубийств в формировании психологического или психического кризисного состояния, возникшего в результате того или иного болезненного опыта, подобно безответной любви, разочарованию, потере близкого человека, страху перед наказанием и т. д. Однако это только мотивы известные каждому человеку, сами же причины более глубинны.  Специалисты пытаются найти причины в метеорологических, климатических, географических   условиях, в воздейст-виях социальных и экономических факторов, например, в результате социо-экономических кризисов, ведущих к дезинтеграции общества, чувства отчуждения, одиночества, обнищания масс, бедности, и банкротство. История пока не может дать однозначные ответы на многие вопросы, однако характерно, что в различные исторические периоды сохранялись как исторически устойчивые общечеловеческие мотивы, так и мотивы свойственные только этому периоду. Поэтому изучение условий, при которых Сенека вскрыл себе вены, мало, что даст для причинного анализа, которым бы можно воспользоваться сегодня. 

Теории причины самоубийств.
Экономическая теория.

Экономическое объяснение причин самоубийств дал В.Херлбарт,  исследовавший самоубийства в Соединенных Штатах  в 1902–1925 годах. Кривая флуктуаций бизнеса и кривая самоубийств в Соединенных Штатах в эти годы были хорошо синхронизированными, периоды депрессии сопровождались увеличением, а периоды процветания – их уменьшением.

Близкие результаты были получены Л. Даблином и Б. Бунзелем в 1910–1931 годах. Коэффициент корреляции между месячным индексом самоубийств в период 1910–1931 годов относительно высок. С.Крезе, Э.Морселли, Э. Дюркгейм и М. Хальбвакс отметили такое же возрастание самоубийств во время периодов депрессий. М.Хальбвакс обобщил значительное число данных, указывающих на такое же возрастание самоубийств в Пруссии, Германии, Австрии и Франции. В Австрии  крах 1872 года сопровождался увеличением числа самоубийств примерно на 50 процентов. В Пруссии и  Германии кривая самоубийств с 1881 по 1913 год двигалась в обратном направлении по отношении к кривой цен и параллельно с числом банкротств и финансовых  крахов.

В известном смысле экономическая теория нашла свое подтверждение и в России, когда развал экономики, рост безработицы, длительные задержки зарплаты при росте инфляции до 1800% вызвали самый высокий уровень суицидов в нашей стране. Опять же после августовского дефолта 1998г. только в Москве уже в октябре число суицидентов особенно среди молодежи увеличилось почти в 3 раза по сравнению с октябрем предыдущего года.
Может показаться, что циклы самоубийств обусловлены и в достаточной степени объясняются экономическими причинами, но более строгий анализ свидетельствует, что такая трактовка является лишь частичной правдой. 

Во-первых, даже в этих данных связь между самоубийством и бедностью или финансовым стрессом далеко не убедительна, поскольку оправдывается не во всех странах. Поэтому ни одно из этих исследований не дает высокого коэффициента корреляции между двумя явлениями. Для того чтобы объяснить флуктуации кривой самоубийств, нужен учет и других факторов. 

Во-вторых, если  бы экономические причины были на самом деле главными факторами самоубийств, то должно было ожидать, что самоубийства будут иметь тенденцию к уменьшению в данной стране при улучшении ее экономического благосостояния. Тем не менее, основатель экономической концепции Е.Дюркгейм отмечал, что резкий рост благосостояния способен так же вызвать волну суицидов. Такое положение объяснялось им степенью интеграции или дезинтеграции общества и возможностью общества регулировать поведение индивидуумов.
Действительное положение дел совершенно иное. Почти во всех европейских странах реальная заработная плата и уровень жизни поднялась на 200– 300 и более процентов в течение ХIХ  века, особенно во второй его половине. Однако кривая самоубийств почти во всех этих странах не опустилась, а напротив именно в этот период росла. За последние шестьдесят или семьдесят лет процент самоубийств  на 10 тысяч жителей поднялся в Италии от 2,8 до 8,3 %, во Франции – от 7,1 до 23, в Англии – от 7,3 до 11 , в Пруссии – от 10,6 до 20,5, в Соединенных Штатах – от 3,18 (в 1860 г.) до 11,9  % (в 1922 г.). Лишь в Германии, Норвегии, Швейцарии и Дании кривая самоубийств двигалась хаотично. Во всех этих странах уровень жизни существенно возрос с 1840 до 1914 год.

Такая зависимость сразу показывает, что долговременные тенденции самоубийств не объясняются экономическими факторами бедности и процветания. К тому же выводу мы приходим, когда рассматриваем распределение и частоту самоубийств по странам и регионам. Многие аграрные страны, такие, как Балканские государства или  Россия, в ХIХ веке  были беднее, чем западные индустриальные страны. Однако число самоубийств в этих более бедных странах было ниже, чем в странах процветающих. В средние века Европа была экономически  беднее, чем в ХIХ или ХХ столетиях, однако число самоубийств в средневековой Европе, похоже, было очень незначительным. Более  того, если  бы экономическое процветание было главным  противодействующим фактором, а  бедность  –  главной причиной, мы  должны были бы ожидать, что бедные люди регулярно давали бы большое число самоубийств, чем богатые. Однако данные свидетельствуют совершенно о другом. С уверенностью можно констатировать, что преуспевающие, особенно очень богатые люди имеют тенденцию к большему числу самоубийств, чем бедные.  

Этих наблюдений достаточно, чтобы утверждать, что экономические факторы сами по себе не объясняют ни распределение самоубийств, ни их основные тенденции и флуктуации. Они определяют лишь некоторые тенденции в флуктуации в определенные периоды и в определенных странах (главным образом индустриальных и экономически развитых), но не более того.

Любая теория, пытающая объяснить явление лишь  с помощью одного отдельного фактора, не уделяя должного внимания данному обществу и культуре в целом, –  ошибочна. Каким бы убедительным на первый взгляд ни было объяснение самоубийства в терминах физиографических  факторов, таких, как климат или времена года, более глубокий анализ этого явления показывает, что ни климат, ни смена времен года, ни долгота и широта не являются действительно главными причинами этого социального феномена.Тем не менее отмечено, что уровень суицидов меньше на Юге, чем на Севере и на Западе, чем на Востоке, чему до настоящего времени нет достаточно убедительного объяснения. Самоубийства имеют общие сезонные флуктуации, которые достигают своего максимума в мае или июне в европейских странах; но причина их увеличения в эти месяцы скрыта не в погоде или температуре, а в интенсивности социальной жизни и социальных конфликтов. Если кривая самоубийств падает до минимума во время июля, августа и сентября, причина опять-таки кроется не в климате или других физиографических факторов, а в ослаблении социальной жизни (отпуска и т.п.) и уменьшении социальных поводов к самоубийствам. Хотя климат и другие географические факторы могут вносить свои коррективы, они сами по себе не являются основными и никоим образом не могут объяснить распределение самоубийств в пространстве или  флуктуацию во времени.

Психиатрическая теория.

Врачи и психиатры объясняют самоубийство, исходя из того, что – это болезнь, которая проистекает из психического состояния, расстройства или ненормальности. “Самоубийство – суть всегда болезнь и акт умственного отчуждения”.  Главным аргументом в пользу таких теорий является утверждение о высоком проценте психической ненормальности среди лиц, совершающих самоубийства. 

Некоторые приводимые данные являются бесспорными, интерпретация же этих фактов сомнительна, главный тезис невероятно преувеличен, а большая часть свидетельств ошибочна.

· Процент психически  ненормальных  лиц среди жертв самоубийств,  в большинстве случаев был чрезвычайно преувеличен. Когда были проведены более точные ретроспективные исследования, то предыдущие цифры были снижены до весьма низкого удельного веса – 10 % или даже менее того. 

· Природа многих психических заболеваний до сих пор еще не ясна  и не поддается четкому диагнозу. Поэтому существует большая неопределенность даже в тех случаях, когда индивид  предположительно диагностируется как психически ненормальный. Нередок факт того, что человек совершивший самоубийство, подстрекает к автоматическому диагнозу о его ненормальности. 

· Какое психическое состояние является или не является ненормальным, зависит, с некоторыми исключениями, такими, как акцентуация личности, от социокультурных условий. В этом смысле оно чисто условно и не может быть диагностировано психиатром; скорее оно напрямую зависит от превалирующих социальных норм. 

Психические процессы, рассматриваемые врачами как патологические, могут  быть в других обществах расценены как вполне нормальные, даже  более того, как блестящие, добродетельные, святые или одаренные и в таком качестве  весьма почитались.  В связи   с этой  условностью резонно поста-вить под вопрос утверждение, что такие явления, как меланхолическая депрессия, суицидомания, истерия, хронический бред, перевозбужденность и даже так называемое  умопомешательство, обязательно являются формами психического заболевания, поскольку соответствующий стандарт поведения не может быть нормой  сам по себе, а отражает лишь норму определенной культуры. 

Если известный процент тех, кто совершает самоубийство, обнаруживает  эти черты, то это  не обязательно означает, что эти  люди с нарушенной психикой. Это также объясняет предположительно высокий процент психически ненормальных лиц среди тех, кто совершает самоубийство. 

· Из самого факта наличия определенной психической ненормальности не следует, что она суть причина самоубийств. Психические болезни часто не наследуются, а приобретаются; они являются результатом определенных социальных условий, в которые помещена жертва.  Во многих случаях социальные условия (А) одновременно порождают рост психической ненормальности, такой, как депрессия (В), и тенденцию к самоубийству (С). В таких случаях В не является  причиной  С, но и В, и С являются следствиями общей причины А (заданных социальных условий). Тщательное исследование обнаруживает во многих случаях отношение такого рода, но не поддерживает слишком упрощенную интерпретацию, свойственную психиатрической теории. 

· Подавляющее большинство данных, полученных из непосредственных наблюдений, явно опровергает психиатрическую теорию в ее гипертрофированных формах. Исследования Э.Дюркгейма, М..Хальбвакса, С.Крезе и других показывают, что страны, регионы или классы, которые дают большее число психических болезней, не показывают большого числа самоубийств, и наоборот. Отношение  между этими двумя явлениями не обнаруживает позитивной корреляции или связи. В большинстве европейских стран самоубийства и психические заболевания  имели тенденцию к возрастанию в течение последних 80-90 лет, но их рост не был ни параллельным, ни взаимно последовательным. Более того, исходя из норм психиатрии, население в средние века было психически более ненормальным (такой вывод можно сделать  по волнам  возникновения психических “эпидемий”, бичевания, мистицизма, экстазов, массовой истерии и т.д.), чем население нашего столетия. Однако нет основания полагать, что самоубийства в средние века были более частным явлением, чем в наши дни; на самом деле по логике вещей их число  было гораздо ниже, чем, скажем, в ХIХ веке. 

Такие факты опровергают преувеличенные утверждения психиатрических теорий и показывают их неспособность объяснить существенные черты самоубийства, его распределение в обществе или флуктуации во времени. 
Тем не менее, по данным ВОЗ и Минздрава России число пограничных нервно-психических и социально-психологичческих расстройств стремительно растет. Растет и количество депрессивных состояний. По статистике каждый третий перенес в своей жизни депрессию, каждый из 10 страдает депрессивным расстройством. Особенностью депрессивных переживаний является наличие идей своей  неполноценности, пессимистическая оценка будущего, чувство отчаяния, безысходности, идеи самообвинения. Человеку становится труднее справляться со своими обязанностями, он жалуется на снижение внимания, памяти, рассеянность, невозможность сосредоточится. По данным некоторых исследователей от 50 до 90% депрессивных больных имеют суицидальные мысли. Причиной депрессивных расстройств в подавляющем большинстве случаев являются микросоциальные конфликты, которые человек не в состоянии адекватно разрешить. Формируются состояния дезадаптации, выражающиеся в широком диапазоне отрицательных эмоциональных реакций – гнева, печали, горя, грусти, тревоги, беспокойства. Эти состояния сопровождаются тягостным чувством внутреннего напряжения, доходящего при тяжелой психотравме до душевной боли. 
Здесь следует остановиться на следующем. Если в  большинстве случаев речь идет о депрессивных реакциях как расстройстве адаптации, реакциях на стресс, то признавая наличие депрессии, нет оснований для диагностики психического заболевания как такового, поскольку  такие реакции свойственны здоровым в психическом отношении людям. И тем не менее констатация депрессивной симптоматики должна настораживать врача, психолога в плане выяснения наличия суицидальных мыслей или замыслов.
Медицинская теория.

Суть медицинской теории заключается в определении причин самоубийств таких факторов, как плохое здоровье суицидента, плохие санитарные условия проживания и т.п.

Предыдущие критические замечания по поводу психиатрической теории применимы также, с небольшими модификациями, к медицинским теориям самоубийств. У  нас нет оснований предполагать, что здоровье современного населения Запада хуже, чем в средние века. Однако число самоубийств в ХIХ–ХХ веках было больше, чем в средневековье. Мы опять же не можем с полным основанием утверждать, что здоровье европейцев  или американцев конца Х1Х  века и в предвоенные годы начала ХХ века было хуже, чем в 1700-1850 годы. По крайней мере, медицинская наука с энтузиазмом проповедует, что на протяжении последнего столетия происходило постепенное улучшение здоровья, снижение смертности и заболеваемости и увеличение продолжительности жизни. 

Если это так, то тогда увеличение числа самоубийств среди населения в наше время определенно противоречит теории плохого здоровья как причины самоубийства. Более того, вряд ли можно говорить о том, что здоровье англичан или немцев хуже, чем здоровье испанцев или итальянцев. Однако с конца ХIХ  века первые две нации показали заметно более высокий процент самоубийств, чем две последние.

Вместе с тем, мы не должны выпускать из вида тот факт, что человек, узнавший, что у него диагностировано  неизлечимое заболевание, или он уже страдает им, не готов к самоубийству. Опросы населения по поводу возможности совершить суицид показывают, что на первое место ставится неизлечимая болезнь, возможность длительного страдания. Известны суициды, возникающие в результате постоянных, неустранимых физических болей. 
Социологическая теория.

Теория самоубийств Эмиля Дюркгейма зиждется на социальной организации и культурных традициях общества. 

Э. Дюркгейм вполне удовлетворительно разрешил эту проблему. Смысл его теории заключен в целостном рассмотрении соответствующего общества  и его культуры в качестве  причин самоубийств. Когда вся сеть социальных отношений хорошо интегрирована, то тогда существует высокая степень социального сцепления;  люди ощущают себя жизненными и необходимыми частями общества, к которому они принадлежат; они свободны от чувств психоциальной изоляции, одиночества или забытости. Такой тип организации оказывает мощный ингибирующий эффект на тенденцию самоубийств. Культура такого общества действует в том же направлении. Поскольку общество интегрировано и поскольку это единство ощущается его членами, его культура также является единой. Ее ценности принимают  и разделяются всеми его членами, рассматриваются как надындивидуальные, бесспорные и священные. Такая культура не поощряет самоубийства и становится мощным антисуицидальным фактором. Напротив, общество с низкой степенью сцепления, члены которого слабо связаны между собой и с референтной группой; общество с запутанной сетью социальных норм, с “атомизированными”и “релятивизированными” культурными ценностями, не пользуются всеобщим признанием и являются делом простого личностного предпочтения, – относится к мощному генератору самоубийств, независимо от климатических  или  экономических условий и состояния психического и физического здоровья его членов. 

Другим обществом, при котором растет число суицидов является общество диктаторского направления с ограничением свобод личности, жесткой регламентацией его поведения.

Такова суть дюркгеймовской гипотезы. Она рассматривает данное общество и культуру как нечто целое и пытается таким образом объяснить распределение самоубийств в пространстве и во времени.

Каковы в таком случае факты, подтверждающие полифакторную теорию? 

· Факторы социальнокультурного сцепления и психосоциальной изоляции объясняют, почему в данном обществе разведенные дают большее число самоубийств, чем просто одинокие, а одинокие – больше, чем женатые, бездетные семьи дают более высокий процент, чем семьи с детьми, и, наконец, чем больше число детей в семье, тем ниже у них число самоубийств. 
          Здесь надо иметь в виду и характер семейных отношений, которые можно разделить на гармоничные, дисгармоничные, корпоративные, авторитарные и т.д., что безусловно сказывается на психологическом климате между членами семьи, особенно на психике ребенка. 

Разведенные люди более чем кто-либо, изолированы психосоциально, в особенности в прошлом, когда развод был скандальным происшествием. Наименее изолированными являются  семьи с большим числом детей, члены которых связаны друг с другом самыми тесными узами. 

· В свете этой теории легко понять, почему аграрные классы демонстрируют более низкое число самоубийств, чем  городские, почему среди различных занятий те, которые лучше интегрируют людей, дают более низкое число самоубийств, чем менее интегрированные и более индивидуалистические профессиональные группы, почему обеспеченные люди дают большее число, чем бедные, и почему особенно высокое число самоубийств типично для бродяг и других лиц без каких-либо постоянных занятий или связей.

· Теория объясняет также, почему в странах, где общинный и “семейный” типы организации сохраняются (как во многих преимущественно аграрных странах, либо индустриализированных и урбанизированных), число самоубийств имеет тенденцию к уменьшению, в отличие от высоко урбанизированных, индустриализованных и “индивидуализированных” стран, несмотря на то, что последние могут быть экономически более преуспевающими, чем первые.

· Факторы социальнокультурного сцепления и психосоциальной изоляции объясняют также, почему атеисты и неверующие (то есть люди, не связанные религиозными узами) дают большее число самоубийств, чем люди, инкорпорированные в ведущие религиозные  организации; и почему среди последних католики, православные христиане, ортодоксальные иудаисты дают меньшее число  самоубийств, чем более свободно мыслящие и менее догматичные протестанты. 

· Теория объясняет, почему в ХIХ – ХХ  веках кривая самоубийств возрастает в большинстве европейских держав. 
· Теория Э. Дюркгейма объясняет также, почему с началом крупных социальных движений (будь то народная война, революция или реформа) кривая самоубийств неожиданно падает, поскольку чувство индивидуального уступает место чувству совместной принадлежности общему делу, и почему она снова возрастает к концу движения, когда чувство социальной целостности исчезает и вновь появляется психосоциальная изоляция. 
· Она показывает, почему периоды внезапных разрывов социальных  связей, происходящих, например, во время экономических кризисов, сопровождаются ростом самоубийств. 
· Она демонстрирует также, почему среди мужчин число самоубийств больше, чем среди женщин. Тем не менее этот вопрос не получил достаточно серьезного объяснения. Чаще исследователи ссылаются на различные стереотипы поведения у мужчин и женщин.
· Она объясняет годовые и дневные кривые самоубийств. 
· Она объясняет, почему даже в современном обществе физически больные показывают несколько более  высокий процент самоубийств, чем нормальные люди, болезнь и ненормальность часто усиливают психосоциальную изоляцию этих людей. 

Все эти и многие другие черты феномена самоубийства, как, например, распределение среди различных групп населения и флуктуации во времени, становятся понятны в свете этой теории. Повторим: не рассматривая всего характера данной социальной организации и культуры, мы не можем понять распределение частоты самоубийств и их динамику. Специализированный “атомистический” подход позволяет в лучшем случае понять отдельные стороны явления и никогда – его причины. Отсюда – когнитивная потребность целостного рассмотрения общества, а это – исходная точка зрения социологии. 

Поэтому самоубийство следует исследовать как феномен,  который повторяется в разных обществах  и в различные исторические периоды. В таком качестве оно становится не отдельным случаем, а статистически устойчивым явлением, существующим всегда и повсюду.
Психологическая теория.

Но если самоубийство рассматривать с позиций только социологической теории, то мы получим данные о его частностях в различных общественных и культуральных группах и периодах. 

Психолога же интересует каждый отдельный случай и возможность оказать соответствующую помощь.

Когда суициденты (лица совершившие попытку самоубийства) указывают на несчастную любовь как на причину попытки, то совершенно ясно, что причинный фактор скрыт за предшествующей социально-психологической дезадаптацией этой личности, ее потребностями, ценностными ориентировками и т.д., поскольку миллионы людей в подобных обстоятельствах не совершали самоубийство. То же самое можно сказать о любом другом отдельном случае самоубийства, изучаемом в соответствии с какой-либо одной из специальных дисциплин. Простое частное исследование того или иного случая не вскрывает его причины, да она и не должна вскрываться в силу сугубо индивидуального поступка, поскольку в этом акте задействовано много переменных. 

Термин - суицид впервые был введен Г. Дэзэ (итальянским психологом) в 1947 году как "поведение с намерением лишить себя жизни". 

Отечественная наука трактует суицид как сложномотивированный поведенческий акт, в котором тесно переплетаются социальные,  психологические и психофизиологические факторы.  Основной его детерминантой всегда является социально-психологическая дезадаптация личности, наступающая вследствие неблагоприятного стечения жизненных обстоятельств,  либо  при  субъективной интерпретации этих обстоятельств как неразрешимых.

Н.А. Бердяев указывал, что самоубийство - психологическое явление и чтобы понять его, нужно понять душевное состояние человека, который решил покончить с собой. Самоубийство совершается в особую, исключительную минуту жизни, когда черные волны заливают душу и теряется всякий луч надежды.

Основатель Всероссийского Суицидологического Центра Айна Григорьевна Амбрумова в своих исследованиях доказала, что суицид есть следствие социально-психологической дезадаптации личности в условиях переживаемого неразрешенного микросоциального конфликта. 

Авторское определение суицида – следующее: 

Суицид - это добровольный, сознательный уход из жизни на почве нравственно не одобряемой социумом причины, обусловленной кризисом микросоциальной сферы (? Может лучше отношений) личности, приводящего к потере ценностей реальной жизни и подавляющего инстинкт самосохранения.

Это определение интегрирует, на психологическом базисе, различные концепции и теории самоубийств. 

Посудите сами:

· Суицид – это добровольный, сознательный уход из жизни – ни у кого сомнений не вызывает (базируется тезис на философском подходе). Наличие сознательности означает, что суицид свойственен только людям, поэтому действия животных и птиц к суициду не относятся (например, выброс китов на берег, увод уткой, с имитацией поврежденного крыла, от своего гнезда хищника, отказ от пищи собаки, потерявшей своего хозяина);

· Суицидом признается действие на почве нравственно не одобряемой социумом причины. Иначе бы мы харакири японского самурая тоже бы отнесли к суициду, подвиг Матросова, Гастелло – считали бы самоубийством. Однако, нет – нравственность, мораль общества делает строгие разграничения. Комикадзе, шахиды – в одном обществе воспринимаются как фанаты - самоубийцы и террористы – самоубийцы, в другом – как герои, выполнившие свой долг до конца (базируется тезис на культурологических особенностях в социологическом подходе);

· Суицид зиждется на кризисе микросоциальных отношений ( сферы) личности. И поэтому кто-то в аналогичной ситуации адаптируется, а кто-то принимает решение на самоубийство (социально-психологический и медицинский подход);

· Суицид возможен при потере ценностей реальной жизни. К ним могут относиться экономические, политические ценности (например, самосожжение в знак протеста), культурные традиции, религиозные (сектантские) убеждения (социологический и психологический подход);

· Суицид реализуется при подавлении в психике инстинкта самосохранения (психологический подход).
Таким образом, история развития взглядов на суицид (самоубийство), как явление, позволила вкратце, но стараясь как можно многостороннее, изучить этот феномен и выйти на психологическую теорию, отличающуюся от всех предшествующих отсутствием фатальности, что очень важно в психокоррекционной и профилактической деятельности по предупреждению самоубийств, сохранению жизни потенциальных суицидентов.

Основные понятия суицидологии. 

Наиболее распространенные и необходимые понятия суицидологии:









Приведенные понятия необходимо рассматривать, как важные прогностические критерии самоубийств. Суицидальные мысли, высказывания, идеи, поступки и попытки являются признаками (симптомами) суицидальности и, проявляясь в совокупности или многократно у одного человека определяются, как суицидальное поведение (симптомокомплекс или синдром суицидального поведения). Для эффективной профилактики самоубийств, крайне необходимо  в процессе наблюдения не только активно выявлять и фиксировать признаки суицидального поведения, но и выяснять причины и предпосылки, повлекшие суицид.

В основе развития суицидального поведения лежит социально-биологическое напряжение с последующей социальной и биологической дезадаптацией индивида в условиях окружающей среды.

Защитой личности от социально-стрессовых факторов внешней среды является ее нервно-психическая устойчивость. При нормальной адаптации к внешним условиям нервно-психической устойчивости индивид находится в состоянии баланса (равновесия) с социально-стрессовыми факторами.

При ослаблении психического здоровья или ухудшении средовых условий жизни, уровень нервно-психической устойчивости становится недостаточным для компенсации социально-стрессовых факторов. Возникает нервно-психическая неустойчивость, дисбаланс, социальная дезадаптация. В понимании отклоняющегося поведения это приводит к неадекватным поведенческим реакциям, в том числе межперсональным конфликтам, и к суицидальным действиям. Психическое состояние таких людей варьирует от нормального до психических расстройств, сопровождающихся сверхценными идеями  или бредом самоуничтожения.

Критерии здоровья, определяемые Всемирной организацией здоровья (ВОЗ), не позволяют отнести население Российской Федерации к числу лиц, имеющих нормальное физиологическое (соматическое и психическое) состояние, то есть к числу абсолютно здоровых. Эта констатация обосновывается наличием постоянно действующих, деструктивных, средовых факторов в виде совокупности социально-экономических, экологических, санитарно-эпидемических и других условий существования жителей России. По данным Министерства здравоохранения РФ на 1998 год около 80% населения страны социально-невротизировано, то есть страдает различной степени тяжести расстройствами нервной системы, возникшими в результате воздействия патогенных и стрессогенных социальных факторов.

Механизм развития суицидального акта.









Приведенные данные позволяют утверждать, что большинство попыток к самоубийству (75%) носят демонстративно-шантажный характер меньшая же их часть (10%) может рассматриваться как истинные намерения добровольного ухода из жизни.  Эти пропорции мотивов суицидального поведения важно учитывать в процессе психолого-педагогической деятельности, направленной на недопущение самоубийств. 

Ниже представлена классификация источников суицидальной опасности (ИСО).

В основе данной классификации лежит обобщение материалов расследований 1500 самоубийств, происшедших за период с 1995 - 2000г. на территории России. Источники суицидальной опасности можно разделить на две группы: группу средовых  (социальных) источников суицидальной опасности и группу индивидуальных (биологических) источников суицидальной опасности.


Здесь можно привести классификацию мотивов Бородина и Михлина.
К первой группе относятся, прежде всего, причины и предпосылки самоубийств, лежащие в сфере межперсональных отношений. Распространенным  источником суицидальной опасности является межличностное конфликтное взаимодействие. Серьезным источником суицидальной опасности являются ситуации, связанные с ожиданием привлечения к судебной или административной ответственности из-за совершенных проступков и правонарушений. Сравнительно часто демонстративно-шантажные попытки самоубийства, совершаемые в целях обратить на себя внимание или доказать чего-либо, заканчиваются смертельным исходом из-за пренебрежения их совершавших элементарными мерами безопасности. Не редки случаи самоубийств, когда человек, осуждаемый окружающими за какие-либо проступки, в том числе и по причине распространения компрометирующей информации, не видит иного выхода реабилитации себя, кроме добровольного ухода из жизни. Это происходит на пике складывающейся ситуации, когда переживания становятся психотравмирующими.

Источники суицидальной опасности в индивидуальной, личностной сфере, как правило, кроются в недостатках в финансовом и жилищном обеспечении, в ситуациях супружеской неверности, неразделенной любви, в конфликтах с близкими (или  между ними), в наличии тяжелого (мнимого или истинного) заболевания у суицидента или  эмоционально значимых для него лиц.

В сфере морали и нравственности  наиболее частыми источниками суицидальной опасности являются религиозные убеждения, возможны самоубийства по политическим убеждениям.

Группа индивидуальных (биологических) источников суицидальной опасности включает в себя две подгруппы: источники суицидальной опасности психологического характера и источники суицидальной опасности медицинского характера.

К первым относятся социально-психологические предпосылки самоубийств на предболезненном (донозологическом уровне), которыми являются, прежде всего, психологические особенности личности, влекущие самоуничтожение (в том числе нервно-психическая неустойчивость), а так же нарушения в коммуникативной сфере, характеризующиеся низким рейтингом, авторитетом (социометрическим статусом) личности в значимой для нее среде.

Медицинские источники суицидальной опасности включают в себя предболезненные и болезненные состояния центральной нервной системы, обусловленные генетическими аномалиями, инфекциями, интоксикациями, механическими и психическими травматическими воздействиями. 

Природа явления самоубийства обладает закономерностями, согласующимися с системой существующих взглядов на социальную дезадаптацию и причины расстройств психического здоровья. Это позволяет более подробно рассмотреть предпосылки суицидов, понимание чего, позволяет оптимизировать деятельность, направленную на недопущение гибели в результате самоубийств.

Внутренние этапы на пути к самоубийству.

Самоубийство -  слишком  противоестественный  и кардинальный шаг, поэтому решение на его совершение вызревает  не  мгновенно.  Ему,  как правило, предшествует более или менее продолжительный период переживаний, борьбы мотивов и поиска выхода из создавшейся ситуации.

Суицидальным поведением называются любые внутренние или внешние формы психических актов, определяемые и направляемые представлениями о лишении себя жизни. Суицидальное поведение - это последнее звено в процессе социальной и личностной дезадаптации, наряду с внешним этапом, решение о самоубийстве проходит свою внутреннюю форму проявления. 

ВНУТРЕННИЕ ФОРМЫ суицидального (аутоагрессивного) поведения: переживания, пассивные мысли и суицидальные замыслы, суицидальные намерения.

Непосредственно после осознания неразрешимости какого-либо конфликта или психотравмирующего события, у человека возникают душевные переживания, включающие в себя размышления и представления об отсутствии ценности жизни. Они выражаются в формулировках типа «Не живешь, а существуешь, «Нет в жизни счастья» и т.д., особенностью которых является отсутствие четких представлений о собственной смерти, а имеется пессимистическое отрицание ценности жизни. Это своеобразный «нулевой» цикл в развитии процесса принятия решения о самоубийстве, совершении аутодеструктивных действий.

Первая ступень  -  пассивные  мысли о лишении себя жизни, самоубийстве. Она характеризуется представлениями, фантазиями и размышлениями о своей смерти, но не на тему  лишения себя жизни. Примером являются высказывания типа: «Чем так жить, лучше умереть», «Хочется уснуть и не проснуться» и т. д. По данным исследований самоубийств аналогичные высказывания имели место в  75 %  случаев попыток самоубийств, суицидов. При этом значение таких высказываний недооценивается или воспринимается в демонстративно-шантажном аспекте. 
      Внутренняя речь может быть своеобразным диалогом с обществом или человеком, из-за которого по какой-то причине возникли суицидальные мысли, но может быть и монологом. Это разговор с собой, что представляется наиболее опасным в плане разрешения конфликта брутальным, продуманным суицидом.
Вторая ступень -  суицидальные   замыслы.  Это активная форма проявления желания покончить с собой, она сопровождается разработкой плана реализации аутодеструктивных замыслов, продумываются способы, время и место совершения самоубийства.
Третья ступень - суицидальные намерения. Происходит присоединение к замыслу о суициде сформированного решения (установки) и волевого компонента, побуждающего к непосредственному осуществлению внешних форм аутодеструктивных поведенческих актов.
Период от возникновения мыслей о самоубийстве до попыток их осуществления  называется пресуицидом. Длительность его может исчисляться минутами (острый пресуицид)  или месяцами (хронический пресуицид).

При острых пресуицидах возможно моментальное проявление суицидальных замыслов и намерений сразу - без предшествующих ступеней.
Психологические кризисные состояния.

В отечественной суицидологии психологический кризис рассматривается в качестве одного из основных проявлений социально-психологической дезадаптации личности в условиях переживаемого конфликта в различных жизненных ситуациях, который является центральным пунктом перехода от пресуицида в суицид..

Кризис возникает при невозможности преодоления различных жизненных препятствий и проблем, формировании неадекватной оценки событий на основе предыдущего жизненного опыта и индивидуально-личностных особенностей. 

Кризисное состояние характеризуется интенсивными отрицательными эмоциями, беспокойством и тревогой, депрессивными состояниями вплоть до дезорганизации личности. Для таких состояний характерна фиксация на психотравмирующей ситуации или значимом событии, переживания по поводу собственной беспомощности и несостоятельности, чувство одиночества, пессимистическая оценка собственной личности, актуальной ситуации и будущего, неверие в свои силы и возможности.

Ситуационные кризисы часто сопровождаются различными поведенческими аномалиями и деструктивными проявлениями. 

Во  многих случаях острых кризисных состояний помимо психологических изменений наблюдаются определенные соматические нарушения: ухудшение самочувствия, ощущение физической слабости, истощения, возникновение или обострение язвенной болезни желудка, гипертония, болезни сердца  и т.д.

Различается два наиболее типичных варианта развития психологических кризисных состояний:

1. Постепенное нарастание интенсивности психологического кризиса с повышением эмоционального и конфликтного напряжения, накоплением отрицательных эмоций и усилением вероятности суицидального поведения.

2. Внезапное кризисное состояние, вызванное неожиданным психотравмирующим событием, когда психоэмоциональная напряженность, стадия дезорганизации личности, поведенческие изменения максимально выражены в первые часы и сутки после события.

В обоих вариантах развития кризисного состояния на фоне сильных эмоциональных переживаний происходит личностная интеллектуальная, но не рациональная, переработка события, утраты или конфликта, осмысление происшедшего с дополнительным нарастанием душевных переживаний. Происходит сложная внутриличностная «борьба» между аутодеструктивными (суицидальными) тенденциями и антисуицидальными (жизнеутверждающими) факторами личности.

При внезапном возникновении кризисного состояния выделяются четыре последовательные стадии психологического состояния:

- стадия психотравмы, т.е. «психического шока» (длится от нескольких часов до 2-3 суток);

- стадия дезорганизации личности (от одних суток до двух недель). Данная фаза является критической в том отношении, что после нее начинается либо процесс выздоровления (принятия случившегося и адаптация к вновь возникшим обстоятельствам), либо происходит фиксация на травме и последующее развитие (хронификация) постстрессовых нарушений;

- стадия «принятия» т.е. адаптация к утрате (длится несколько недель);

- стадия восстановления (длится от нескольких недель до нескольких месяцев).

Необходимо отметить, что психологическое кризисное состояние создает возможность и условия для быстрых (положительных или отрицательных) изменений в структуре личности. В случаях оказания, переживающим кризис, своевременной психологической поддержки и помощи со стороны значимых для них лиц существенно возрастает         (до 90 %) возможность перехода кризисного состояния в благоприятное русло, положительно перестраивается отношение личности к психотравме, возникает перевес жизнеутверждающих факторов, оптимизма.

   Глава 2. Повторные суицидальные попытки

 Риск повторной суицидальной попытки наиболее высок в первые 3 месяца, а у 2/3 - повторные покушения на самоубийство наблюдается от 2 до 18 месяцев. Статистически достоверно преобла​дание женщин, в сравнительно-возрастном аспекте имеется некото​рая тенденция к росту, достигающая своего пика после 50 лет. На частоту рецидивов суицидального поведения влияния возрастного фактора не отмечено. Повторные попытки, также как и первичные, могут носить истинный характер. Если медицинские последствия первичных покушений не всегда бывают тяжелыми, что обуслов​лено в одних случаях недостаточной продуманностью и подготов​ленностью попытки, в других - неправильной информацией о результативности выбранного способа, то при повторных попытках медицинские последствия более тяжелые с более высокой леталь​ностью. При этом, способ, время и место выбираются таким обра​зом, чтобы исключить возможность вмешательства. Лишь в моло​дом возрасте, когда после первой попытки ситуация в результате непосредственного влияния суицидальных действий пациента изменяется в благоприятную сторону, прослеживается тенденция к закреплению суицидального поведения как модуса реагирования в конфликтной ситуации. Попытки приобретают отчетливо выражен​ную установку на достижение поставленной цели, изменения ситуа​ции в свою пользу. Повторные попытки в этих случаях могут быть менее тяжелыми, чем первичные, однако высота аффективного напряжения, импульсивность в реализации суицидальных наме​рений, а также снижение степени контроля за поведением, особенно на фоне алкогольного или наркотического опьянения, повышают риск «переигранных» покушений и тяжесть их последствий.

       Обращает на себя внимание отсутствие способов характерных для «патологических суицидов», не применяются необычные или особо жестокие способы. При самоотравлениях повторные попытки совершаются, как правило, тем же способом, но обычно с увеличением количества отравляющих веществ. При самопорезах при первичных суицидах повторная попытка чаще всего совершается более леталь​ным способом (напр. самоповешение, падение с высоты и пр.).
       В генезе дезадаптации здоровых ведущей является роль неблагоприятных средовых влияний, в то время как при пограничных нервно-психических расстройствах явления дезадаптации уже имеются и внешние влияния только усугубляют ситуацию. При анализе ситуаций мотивиру​ющих первичные попытки обнаруживаются как интер-, так и интраперсональные конфликты, чаще всего связанные с утратой значимо​го другого (развод, разрыв высокозначимых отношений), крахом профессионального престижа, материальными проблемами, наличи​ем неизлечимых соматических заболеваний, одиночеством, смертью близкого человека. Повторные попытки совершаются в конфликтных ситуациях опре​деляемых прежней мотивационной сферой, хотя сам конфликт иног​да имеет другую структуру и складывается из новых неудач и лич​ных поражений. Суицидогенные конфликты возникают в условиях реальных ситуаций, локализуются в сфере, имеющей для личности наибольшую значимость, обладают высокой степенью витальности и вызывают фрустрацию важнейших жизненных потребностей, создавая состояние психологического кризиса. Наряду с воздейст​вием социальных факторов, определяющих ответную реакцию у практически здоровых важную роль играет и тип личности, обуслов​ленный глубиной социализации и устойчивостью адаптации. Естест​венно, при пограничных нервно-психических расстройствах послед​ний фактор значительно снижен. Можно выделить адаптационно-со​циализированный, интегрированный, компенсаторно-адаптированный, дискордантно-адаптированный, ригидно-конформный и соци​ально-ведомый типы личности. Интегрированный тип личности, от​личаясь большой стрессустойчивостью, среди «повторных суицидентов» практически не встречается. Личностная предрасположен​ность заключается в наличии у субъекта идиосинкра​тических структур, в число которых входят особенности эмоцио​нальной реактивности, вариантов самооценки, системы ценностей, структура социализации и интерперсональных контактов, а также специфика когнитивной организации, ответственной за восприятие ситуации в неадаптивной манере.
Дезадаптация как при первичных, так и при повторных попытках является у практически здоровых по своему выражению непатологи​ческой, что, естественно, реже встречается при пограничных нервно-психических расстройствах, и заключается в ограничении способно​сти личности справляться со своими социальными функциями, изме​нении поведения в ближайшем микросоциуме и негативно окрашен​ных психологических переживаниях. При пограничных нервно-пси​хических расстройствах вышеуказанные нарушения могут быть выражены в силу болезненного процесса в той или иной степени.
Психологический кризис у практически здоровых приводит к непатологическим ситуационным реакциям, т.е. реакциям психоло​гического уровня. Пресуицидальный период оформляется пессими​стической ситуационной реакцией, эмоционального дисбаланса, отрицательного баланса, реакцией дезорганизации и оппозиции (А.Г.Амбрумова,1983). Отличительной чертой динамики непатоло​гических ситуационных реакций является отсутствие тенденций к трансформации в выраженные психопатологические синдромы. Более общей классификацией суицидального поведения в ситуации конфликта являются следующие реакции: эгоцентрического перек​лючения, душевной боли или «психалгии», негативных интерперсо​нальных отношений и отрицательного баланса (АТ.Амбрумова, В.А.Тихоненко.1978). Это реакции реализуемые в изложенной пос​ледовательности на фоне своеобразных характеристик сознания и самосознания, при ведущем влиянии интенсивных эмоциональных переживаний, вследствие доминирования идеи, подрывающей жизнестойкость индивида и принятие решения о самоубийстве в результате «трезвого» взвешивания всех «за» и «против».

    При пессимистической ситуационной реакции у практически здоровых в результате высокой значимости психотравмирующей ситуации происходят изменения в системе ценностей с ее перес​тройкой, что сопровождается вторичным снижением самооценки, оценки собственных возможностей в плане разрешения конфликта и формированием пессимистической концепции ситуации с приняти​ем суицидального решения как «единственного выхода». Содержа​нием реакции отрицательного баланса является рациональное подведение жизненных итогов, оценка пройденного пути, взвешива​ние «за» и «против» продолжения существования и выведение отри​цательного жизненного баланса. При этом поведение в пресуицидальном периоде свидетельствует об отсутствии аффективной напряженности. Среди непатологических ситуационных реакций пессимистическая и реакция отрицательного баланса в плане пове​дения являются наиболее суицидогенными. При них имеет место адекватная самооценка, высокий уровень критики. Характерно отсутствие аффективных расстройств. Суицидальное решение тщательно продумывается и скрывается от окружающих. Пресуицид длится от недели до месяца, имеет место подготовка к суицидально​му акту. Соматические последствия таких покушений бывают осо​бенно тяжелыми. Прогностически важно, что в постсуицидальном периоде при уменьшении выраженности суицидальных тенденций напряженность суицидогенного конфликта сохраняется. Попрежне-му имеет место и пессимистическая оценка своего будущего, сниже​ние (вплоть до отсутствия) перспективного планирования деятельно​сти, а при реакциях отрицательного баланса - стойкое решение дове​сти намерение уйти из жизни до конца. Незавершенная суицидаль​ная попытка расценивается как еще одна неудача, а жалость и сочув​ствие со стороны окружающих воспринимается как дополнительная травма, утверждая суицидентов в ранее принятом решении, что при​водит к повторным покушениям на фоне той же ситуации. Период между попытками длится от нескольких дней до полутора лет.
    При реакциях эмоционального дисбаланса превалируют чувства дискомфорта, недовольства. Значимость отрицательно окрашенных раздражителей усиливается, сокращаются межперсональные контак​ты, теряется их глубина. Постепенно нарастает социально-психоло​гическая дезадаптация, на фоне которой появляются суицидальные тенденции, ведущие к покушению на самоубийство. Реакция дезор​ганизации возникает остро и характеризуется частой сменой эпизо​дов тревоги, обиды, гнева, что на фоне снижения уровня контроля приводит к прорыву суицидального поведения. Пресуицид может быть как острым (при реакциях дезорганизации), так и растянутым на несколько месяцев при реакциях эмоционального дисбаланса. В последнем случае суициденты нередко оставляют прощальные запи​ски, содержащие размышления о собственной жизни, анализ своих переживаний. В постсуицидальном периоде глубина суицидальных тенденций уменьшается, хотя конфликт остается неразрешенным.
    При этом отмечается нестойкая критика к суициду как к способу разрешения конфликта. В целом происходит купирование ситуаци​онной реакции. В дальнейшем суициденты обнаруживают активные поиски путей ликвидации конфликта и адапатации (восстановление профессионального престижа, приобретение новых интересов и т.пр.). Однако в результате нового поражения (либо из-за объектив​ного стечения обстоятельств, либо из-за своих характерологических особенностей) у них формируется другая ситуационная реакция (либо пессимистическая, либо отрицательного баланса). Вновь возникают суицидальные тенденции по типу «актуализации ком​плексных переживаний», что и приводит к совершению повторного суицида по типу «отказа» или «самонаказания». Реакция оппозиции характеризуется выраженной экстрапунитивной позицией личности, отрицательными оценками окружающих, агрессивными тенденци​ями, переключающимися на аутоагрессию. Покушения совершаются на высоте аффекта при помощи первых попавшихся под руки сред​ств. Пресуицид бывает предельно коротким — от нескольких минут до 1-2 часов. Попытки носят отчетливо выраженный характер проте​ста или призыва. В постсуициде обнаруживается склонность к спон​танному самокупированию реакции. Суицидальный риск, как прави​ло, невысокий. При повторных суицидах реакции оппозиции наблю​даются редко. При затянувшейся психотравмирующей ситуации формируется тенденция к демонстративно-шантажному поведению.

Глава 3.

Раннее выявление тенденций аутоагрессивности и диагностика суицидальной опасности.

Способы раннего выявления формирующейся у ребенка аутоагрессивной тенденции.

1. Учет перенесенных заболеваний или черепно-мозговой травмы.

Проконсультируйтесь у врачей поликлиники, где наблюдается ребенок, может ли то или иное имеющееся у него заболевание повлиять на формирование суицидального поведения.

2. Оцените влияние сложных отношений в семье на психику ребенка.

Проанализируйте, каковы реакции ребенка на конфликты, споры и ссоры, возникающие в семье, не появляются ли при этом у ребенка высказывания, примерно следующего содержания: «Мне все надоело», «Мне надоело жить в таких условиях», «Я не хочу жить в таких условиях», «Лучше не жить (умереть), чем так жить с Вами» и т.п. 

3. Проанализируйте особенности поведения ребенка.

Понаблюдайте, когда он чего-либо добивается, то в чем заключается активность направленности на возможный источник реализации своих желаний. Если ребенок достигает своего методом нанесения себе «ущерба» (падает на пол, бьется головой и т.п.), то это значит, что у него преобладают в стереотипе поведения аутоагрессивные тенденции. В связи с этим встает задача воспитательного воздействия, направленного на разрушение формирующейся аутоагрессивной реакции, как средства удовлетворения своих потребностей. Такой способ реагирования ребенка может впоследствии привести к демонстративно-шантажному виду поведения. 

Данную тенденцию поведения можно обнаружить даже тогда, когда ребенок еще находится в коляске. Если он, без особых причин на то, своим плачем требует постоянного к себе внимания и не отпускает маму ни на шаг, то с высокой вероятностью достоверности, наблюдается формирование демонстративно-шантажного поведения.

Анализируя особенности поведения ребенка, оцените, насколько он склонен к самообвинению, как часто он называет себя «бездарностью», «тупицей», «уродом» и т.п., - это все признаки сформированной заниженной самооценки, которая является первой ступенью аутоагрессивности.

4. Проанализируйте особенности поведения ребенка в игре.

Определите, на что направлена энергия ребенка: на созидание или на разрушение. Если в игре ребенок чаще ведет себя деструктивно (энергия направлена на разрушение), то при возникновении внутриличностных проблем, им субъективно воспринимаемых как непреодолимые, у ребенка есть высокая вероятность направить на себя имеющуюся энергию разрушения.

5. Дайте возможность ребенку рисовать, когда он того желает, имея свободный выбор цветных карандашей. 

Проанализируйте, какие цвета использовал ребенок в своем рисунке.

Каждый цвет, который выбран ребенком по настроению, имеет свою психоаналитическую интерпретацию.

	Цвета
	Психоаналитическая интерпретация

	Белый 
	Стремление освободиться от обременительной связи

	Серый
	Печаль, замкнутость, скрытость, сдержанность

	Светло-серый
	Способность к переживаниям, легкая возбудимость

	Средне серый
	Стремление к стабилизации

	Темно-серый
	Потребность телесно-духовного удовлетворения с доминантой духовного

	Черный
	Отвращение к происходящему, негативизм, агрессия, оппозиция

	Красный
	Активная направленность вне себя, экстравертированность

	Розовый
	Цвет надежды, духовного единения с миром, цвет любви («розовые очки»)

	Оранжевый
	Стремление к самораскрытию, установлению контактов с окружающими, наличие переживаний, влечение к стихийным действиям, сладострастным переживаниям

	Коричневый
	Зависимость от окружения, нужда в поддержке, возможно асоциальное поведение

	Коричнево-красный
	Утомление, физическое истощение

	Коричнево-желтый
	Потребность в ласково-чувственных отношениях, желание забыться

	Коричнево-зеленый
	Потребность в ощущениях своего тела, в расслабляюще-чувственных восприятиях

	Желтый
	Стремление к независимости, интеллектуальному познанию мира

	Темно-желтый
	Скупость, недоверие

	Зеленовато-желтый
	Стремление к неизвестному, установлению контактов

	Зеленый
	Наличие жизненного потенциала, надежды

	Сине-зеленый (морская волна)
	Настойчивость в овладении собой, напряжение воли, жажда власти, нежелание каких-либо перемен

	Голубой
	Цвет беспечности, беззаботности

	Темно-голубой
	Упрямство, страдания из-за изоляции или самоизоляции

	Синий
	Стремление к безопасности, цвет душевного покоя, притязания на любовь активного лица


Соответственно, преобладание черного, коричневого, серого цветов должно насторожить психолога.

6. Определите, произошло ли повышение раздражительности, усиление впечатлительности, появление робости, чувства собственной неполноценности, преувеличение своих недостатков, принижение успехов и достоинств.

Определите причины, породившие эти изменения. Если это сделать не удалось, или Вы не уверены в своих выводах, то тактично, не акцентируя особого внимания на вопросы, выясните мнение ребенка по поводу нижеприведенных высказываний о смысле жизни и смерти.

Высказывания, положительное отношение к которым, говорит об отсутствии в мировоззрении подростка активных антисуицидальных позиций.

· Можно оправдать людей, выбравших добровольную смерть;

· Смысл жизни не всегда бывает ясен, иногда его можно потерять;

· Я не осуждаю людей, которые совершают попытки уйти из жизни;

· Выбор добровольной смерти человеком в обычной жизни, безусловно, может быть оправдан;

· Я понимаю людей, которые не хотят жить дальше, если их предают родные и близкие.

7.  Просмотрите записную книжку ребенка, его альбомы, дневники.

Убедитесь, что среди рисунков нет тем, посвященных смерти (как правило, это рисунки могил с крестами, петли из веревки, человеческие черепа и т.п.), кроме того, определите, нет ли скрываемых от Вас тем сердечного характера (большой беззаветной любви, проблем интимного характера).

8. Проверьте, что смотрит по телевидению и что читает ребенок, какие у него есть кумиры, каких музыкантов он почитает.

Проанализируйте, какие качества формирует просмотр любимых ребенком телепередач, что может подчерпнуть он из предпочитаемых книг. Особую озабоченность должно вызывать преклонение перед молодежными кумирами, открытое признание себя «фаном» группы или отдельного музыканта совершившими самоубийство, погибшим, или ведущим себя неадекватно.

Примечание: После самоубийства Сорина (поэта и композитора группы «Иванушки интернешнл») по России прокатилась волна суицидов среди подростков, как акт подражания своему кумиру, а после гибели Цоя (лидера группы «Кино») большое количество молодых людей, преклоняющихся перед ним, совершили самоубийство на почве сильных эмоциональных переживаний и желания быть «вместе» со своим любимцем.

9. Выясните религиозные убеждения ребенка, наличие оккультных, сектантских или парапсихологических увлечений.

Умами детей, зачастую владеют другие люди. И если ребенок стал членом секты – изучите философию и идеологию данной секты. Опасность таит утверждение в том, что «настоящая жизнь нас ждет впереди, после смерти, а то, что происходит сейчас – ненужная суета»

Особо опасна в этом смысле секта сатанистов, где акт самоубийства является основным действием сектанта и по ритуалу совершается в пятницу 13 числа в ночь до 24.00 местного времени, тогда, считается, что душе самоубийце гарантируется вечная жизнь вблизи сатаны.

Пример с уже упоминавшимся Игорем Сориным заключается в том, что он выбросился из окна, находясь в размышлениях о вечности Вселенной и своей роли в ней как «Офицера Армии Вселенной». Убеждения в этом и официальный документ о принятии в Армию Вселенной, И. Сорин получил в одном из московских учреждений, занимающегося пропагандой учения Рейки (направление парапсихологического характера).

10.  Распознайте симптомы происходящих у ребенка изменений, способных привести его к самоубийству.

К симптомам формирующейся аутоагрессии относятся:

· Резкое изменение стиля общения (полное замыкание или чрезмерная разговорчивость);

· Наличие сильных эмоциональных переживаний, повышение слезливости, ранимости;

· Нарушение сна, частое отсутствие аппетита;

· Потеря интереса ко всему, отсутствие уверенности в будущем;

· Появление высказываний суицидального характера («надоело жить», «нет смысла жить», «хочу умереть», «хочу уйти на тот свет», «хочу мгновенно скончаться» и т.п.);

· Подготовка предметов, которые могут стать орудием самоубийства (режущие предметы, лекарства, шнурки, веревки);

· Написание вариантов прощальных записок;

· Удаление из фотоальбома своих фотографий, приведение в порядок личных дневников и записей;

· Раздаривание ранее дорогих ему вещей;

· Появление интереса к загробной или потусторонней жизни. 

Проблема самоубийств среди подрастающего поколения.

Число суицидов среди молодежи до 20 лет составляет около 4-5% от общей численности самоубийств среди населения (примерно ежегодно погибает в результате самоубийств около 3.000 детей и подростков) и этот процент имеет тенденцию к росту как у нас в стране, так и за рубежом. В первую очередь это относится к суицидальным попыткам, которые не закончились смертью. 

Так, в 1995 г. в результате самоубийства погибло 2930 человек в возрасте от 5 до 19 лет, из них 2343 детей мужского пола и 587 женского. Если исходить из расчета количества суицидов на 100 тысяч населения того же возраста, то, например, в возрастной группе от 10 до 14 лет в 1995 г. приходилось 3,5 человека обоего пола, мальчиков - 5,7; девочек - 1,2.    В последние годы отмечается некоторое снижение численности самоубийств, но, тем не менее, они остаются высокими. Смертность молодежи от суицида в возрасте от 19 до 34 лет выходит на первое место среди всех причин смертности.
 Надо различать еще попытки самоубийства, когда они не заканчиваются смертью, но при этом приносят не меньше страдания, как родителям, так и детям. Суицидальные попытки опасны медицинскими последствиями, которые могут заканчиваться оформлением инвалидности, поскольку по выбору способа у детей нет практического опыта и совершение попытки может осуществляться по первому побуждению. В этой связи, вспоминается случай, когда молодой человек в знак безответной любви прыгнул с балкона и повредил себе позвоночник.  Если у взрослых общее соотношение завершенных суицидов к незавершенным составляет 1:7, 1:10, то у подростков это соотношение резко увеличивается и возрастает до величин 1:70, 1:100. Поэтому получается, что на долю детских и подростковых суицидальных попыток приходится от 17% до 20% всех суицидальных попыток. Преобладающим способом попытки самоубийства являются обычно самоотравления и самопорезы. Характерно, что у детей до 13 лет преимущественно наблюдаются попытки самоотравления, а от 13 до 16 лет - присоединяются и другие способы - повешения, самопорезы и комбинированные способы.

Прежде чем совершить суицидальное действие в большинстве случаев человек вступает в подготовительный период, который характеризуется снижением адаптационных способностей (это может проявляться в снижении успеваемости, уровня интересов, ограничении общения, повышенной раздражительности, эмоциональной неустойчивости и т.д.) и формированием собственно суицидальных мыслей, которые могут проявляться в виде заявлений о том, что «надоела такая жизнь», «вот бы уснуть и не проснуться», возникновением интереса к проблемам жизни и смерти и т.д. 

Непосредственным толчком к суицидальному акту является формирующийся конфликт. Под конфликтом понимается любое значимое для данной личности стрессовое состояние,  возникшее в ответ на негативного плана раздражитель, который воздействует на наиболее важные для личности ценностные установки. Это может быть смерть близкого человека, неразделенная любовь и т.д. Нередко это состояние формируется на фоне депрессии, когда возникают мысли о своей неполноценности, идеи самообвинения, когда любое слово расценивается как упрек. Часто формированию конфликта предшествует этап социально-психологической дезадаптации, возникающей в ответ на длительные, хронические стрессовые ситуации или на острый стресс. 

Как уже упоминалось, факторы, порождающие возникновение суицидального поведения в различных возрастных группах населения, многообразны. По мнению профессора А.Г. Амбрумовой, общей почвой, на которой базируется это явление, служит усиливающаяся технократизация общества. Процессы урбанизации, рост производственных мощностей породил такое явление, как «принудительный контакт». Людям приходится быть в тесном постоянном контакте в течение длительного времени как на улице, так и на производстве. Если взрослые могут как-то приспособиться к этому процессу, то формирующейся детской личности приспособиться к принудительному контакту довольно сложно. Соприкасаясь постоянно с большим количеством людей, ребенок не в состоянии зафиксировать, кроме, конечно, своих родителей, свое внимание на отдельных личностях, что важно для гармоничного развития ребенка. Эта особенность ложится в последующем в формирование будущего его отчуждения от общества, порождает трудности в гармоничном развитии межличностных контактов, что может провоцировать переживания одиночества и недоверия. 

Наряду с этим, усугубляется разрыв между поколениями, нарушается передача важной социально-эмоциональной информации, снижается значимость гуманистических традиций, ослабляется воздействие семейного воспитания. Различия в восприятии социальной информации порождают конфликты в семье, чему способствуют и общественные катаклизмы. Нарастающее отчуждение между поколениями снижает эффективность построения семейных взаимоотношений, что особенно сильно сказывается на психике ребенка. Из всех сфер семейного воздействия основной стала одна - экономическая в ущерб, например, эмоциональной. Было выявлено, что в системе наказаний у 51% семей преобладало лишение удовольствий, у 23% - физическое воздействие. А поощрение в 83% семей осуществлялось выдачей денег или дорогих подарков. Это приводит к формированию незрелой и неглубокой эмоциональной структуры ребенка, что в свою очередь сказывается и на особенностях мышления и восприятия мира. Затрудняется адекватная ориентировка в ситуации, которая лишает в стрессовой ситуации подростка активности поиска конструктивного выхода из создавшегося положения, усиливает его отчужденность и изоляцию. Исследованиями было доказано, что 87% семей, имевших детей суицидентов, были достаточно обеспеченными. 

    К факторам, способствующим формированию дезадаптации и определяющими в какой-то степени ее выраженность из наиболее весомых  относятся:  болезненность  в детстве, неполная или дисгармоничная семья  и выявляемые в детстве невропатические признаки. Вероятно, болезненность   и появление невропатических черт в  невропатических черт в детстве опредедяет не только низкий уровень адаптационного потенциала за счет, скорее всего, функциональной слабости определенных систем, но и повышенную реактивность организма при срыве адаптации. Характерно, что органическое поражение головного мозга, равно как и экзогенные влияния, не достигают значимых величин, влияющих на  дезадаптацию, хотя и утяжеляют ее.
  К факторам, участвующими в формировании суицидогенеза, относятся такие признаки как отягощенная наследственность, патология беременности, полнота семьи и особенно аномалии в воспитании. Признак полноты  семьи отражает не только неполные семьи, но и дисгармоничные, когда ребенок в силу семейных обстоятельств, воспитывается  матерью или бабушкой, или другими родственниками. Вероятно, в те годы у ребенка закладывается определенный когнитивный стиль поведения, реагирования на кризисные ситуации.  Также значимы такие признаки как  болезненность,  патохарактерологические особенности и  невропатические черты в детстве, наличие органического поражения головного мозга, экзогенные влияния и акцентуация личности. Получается, что развитие дезадаптации  формируются несколько отлично, прежде всего, различиями в факторных нагрузках признаков и во вторых – в более определенном влиянии органически неполноценной почвы и алкоголизации и вместе с тем, налицо участие ряда признаков как в формировании дезадаптации, так и суицидогенеза, что следует иметь в виду при диагностике.
Отмечено, что у суицидоопасных подростков часто имеют место переживания одиночества, беспомощности, углубление эгоцентрических проявлений, сниженная склонность к сопереживанию. «Урезанные» духовные ценности приводят подростков к тому, что они чаще других попадают в ситуации неосвоенные, которые ими начинают восприниматься как стрессовые, требующие повышенной нагрузки. Поэтому любой микроконфликт может спровоцировать готовность к реализации суицидального поведения. Плохо еще то, что в этих ситуациях не срабатывают антисуицидальные факторы, поскольку они выпали из системы ценностей.

Дефекты в воспитании, доминирование физических наказаний нередко приводят к развитию у ребенка эмоциональной неустойчивости, повышенному уровню эмоциональной реактивности. Деформации в воспитании ребенка связанные с гиперопекой, авторитарностью или жестокостью родителей порождают у детей неприспособленность к житейским трудностям или неоправданное противодействие всему.

У подростков чаще наблюдаются, так называемые, манипулятивные суицидальные попытки, основанные не на желании умереть, потому что этому желанию противодействует подсознательное чувство «вечной» жизни, оно скорее содержит в себе «призыв о помощи». Для суицидентов детско-подросткового возраста характерно стремление быть «свидетелем реакции окружающих на свою смерть или надежда на второе рождение». В подавляющем большинстве случаев у молодых суицидентов выявляется выраженный эгоцентризм или эгоизм, что определенным образом связано с повышением уровня притязаний, который не соответствует личностным возможностям. Такое противостояние может приводить к нарушениям депрессивного спектра. Исследования показали, что у молодых суицидентов выявлялась дисгармоничность личностной структуры, возникающая на фоне эмоционального недоразвития, спровоцированная дисгармоничными отношениями в зачастую неполных или разрушенных семьях. В 33% случаев у ребенка была одна мать или мать и отчим. Среди полных семей в 27% случаев можно было напрямую связать суицидальную попытку с неблагополучной обстановкой. Как правило, нарушения межличностных отношений в семье возникали задолго до совершения детьми суицидальной попытки. Наиболее типичными были ситуации, когда оба родителя оказывались в оппозиции к ребенку. Следует отметить, что семья является наиболее существенным фактором в появлении суицидального поведения, которая по тем или иным причинам не обеспечивала для ребенка духовного и эмоционального равновесия.  До 92% суицидов у детей и подростков связаны с неблагополучием в семье. В семьях с невысоким общекультуральным уровнем, в «алкогольных и криминальных» семьях дети и подростки чаще совершают суицидальные попытки.  Кроме того, важное значение в формировании суицидального поведения имеет наличие в раннем детском возрасте черепно-мозговых травм или мозговых инфекций. Дело в том, что в особых ситуациях, в период возрастных кризов, в стрессовых  условиях могут у таких детей развиваться состояния декомпенсации с суицидальными тенденциями.

Опасность представляют также дети и подростки с различными формами дисгармоничного развития, со склонностью к асоциальному поведению, с повышенной агрессивностью. Высок также риск суицидального поведения у подростков, отличающихся высоконравствен-ными устоями с идеализацией чувства любви, дружбы. «Книжное» восприятие действительности при столкновении с реальностью нередко приводит к стрессовым состояниям.

Если посмотреть динамику изменения числа самоубийств среди подрастающего поколения (17-20 лет),  то с  1985 г. по 1989 г. наблюдалось среднегодовое снижение на 6% суицидов среди этой возрастной категории. Однако, начиная с 1989 г. опять начался их рост. Если в 1988 г. было 19,6 самоубийц на 100 тыс. личного состава, то в 1991 г. 21,9, а в 1993 г. - 24,1. Если в 1995 г. гибель данной возрастной категории снизилась на 13,8%, то число самоубийств в общем, количестве гибели возросло на 8%.

Анализ суицидальных происшествий возрастной категории с 18 до 25 лет показывает, что 87%  погибших составляют молодые люди в возрасте до 24 лет,  большинство из которых имели высокий социальный  статус  в  среди окружающих.  65%  самоубийств возрастной категории 17 - 21 год совершается в возрасте 17 - 18 лет,  30%  - в возрасте 19 лет.  

70% самоубийств предшествует подавленное состояние,  замкнутость, стремление к уединению, в 30%  случаев наоборот безудержная веселость и активность. Сорока процентам случаев самоубийств в этом возрасте ранее предшествовали  попытки их свершения.

Как правило, суициденты прибегают к определенным стандартам по типу совершения самоубийств,  так из общего числа самоубийств - 59%  совершены путем самоповешения,  каждое третье самоубийство с использованием огнестрельного оружия и  9%  ушли из жизни другими способами. 

Характерно, что 67% лиц в возрасте 17 - 21 года, совершивших самоубийства являются горожанами.  Каждый  третий суицидент женат,  50%  из них имели детей, 58%  самоубийц из неблагополучных семей. 

Завершенные самоубийства в большинстве своем совершаются в ночное время и в немноголюдных местах. Характерно, что места эти повторяются. В 20% случаев 17 - 21-летних суицидентов, самоубийствам предшествовало алкогольное опьянение, а то и систематические пьянки,  на которые не адекватно отреагировали родители.

Бытовая неустроенность, социальная незащищенность, бесперспек-тивность жизни и неуверенность в завтрашнем дне - в настоящее время порождает новую волную попыток самоубийств,    которые большей частью захватывают молодежь, входящую в самостоятельный период жизни.

Словом, статистика,  которая, кстати,  дает только  часть  истины, крайне тревожна, и она продолжает усугубляется.

Психологические особенности подросткового

и юношеского возраста.

Пик самоубийств среди подростков приходится на возраст 14-17 лет. Большинство родителей озабочены поведением подростков в этом сложном возрасте. Тревогу вызывают: повышенная агрессивность; высокая конфликтность, как в семье, так и в школе; открытое протестующее поведение подростка; эмоциональная и нервно-психическая неустойчивость; нежелание мириться с излишней родительской опекой; застенчивость и юношеский максимализм. Чтобы понять мотивы поведения подростков, необходимо знать его психологические механизмы. Родители должны знать, что, достигнув подросткового возраста (11-15 лет) их дети переживают сложный и иногда противоречивый период. Этот период характеризуется возрастными изменениями и кризисами. Переходность данного периода заключается в том, что подросток начинает осознавать себя как личность, как равноправный член семьи, класса, общества. Это важная психическая особенность молодых людей в этом периоде. Подростки в этом возрасте не только осознают себя в системе общественных отношений, а  начинают строить планы своей будущей, взрослой жизни. Эти планы во многом расплывчатые, не реальные (ввиду отсутствия необходимого опыта), в них присутствует ещё детская наивность. Но они очень значимы для подростка, он живёт этими фантазиями и очень ревностно их защищает от посягательств взрослых. Родители, учителя, или же просто значимые для подростка взрослые люди, с высоты своего жизненного опыта, не учитывая эти возрастные особенности, не учитывая мнение самого подростка, зачастую пытаются навязать им своё мнение. Это приводит к потере контакта между взрослыми и подростками, что усугубляет отчуждение между поколениями.

Кризис подросткового возраста  заключается в преодолении  внутриличностных и социально-психологических проблем на пути вхождения ребёнка в общество. (Это кризисы общения с товарищами и родителями, кризис самосознания - когда человек начинает приобретать чувство индивидуальности.) Успешность и лёгкость этого пути зависит от того, на сколько ребёнок усвоил правила и моральные ценности общества, и насколько его личные моральные ценности близки с общественными. В этом возрасте подросток ещё не взрослый, но и ребёнком быть уже не хочет. Поэтому в этом возрасте подростку особенно нужен тесный контакт и взаимопонимание взрослых, они должны готовить подростка к самостоятельной жизни. Нередко этот процесс завершается «реакцией группирования» с выделением соответствующего лидера, а порой и со стремлением к асоциальности.

Некоторые родители из чувства жалости к своему ребёнку ограждают его от реальных жизненных трудностей, излишне опекают. Но они должны помнить, что трудовое воспитание в семье - это основа формирования у подростка  ответственности, самоуважения и гражданской ответственности.

Характерные черты личности подростка в этом периоде: 

·  эмоциональная неустойчивость;

·  застенчивость;

·  агрессивность;

·  юношеский максимализм;

·  отсутствие чувства адекватной реальности;

·  повышенная тревожность;

· стремление к самостоятельности, не подкреплённое  соответствующими физическими и психологическими способностями.

Основной вид деятельности в этом возрасте - интимно-личностное общение со сверстниками, поэтому у некоторой части подростков может наблюдаться снижение успеваемости. Становиться очень важным для ребёнка мнение о нём класса, других значимых людей.

Этот возраст также характеризуется половым созреванием и психическим взрослением. Характерные черты:

·  повышенная чувственность;

·  плаксивость (особенно у девочек);

·  противоречивость в мыслях и поступках;

·  бунтарский дух поведения;

В этом периоде могут  также проявляться или обостряются унаследованные или приобретенные психические заболевания (эпилепсия, шизофрения, психопатические черты характера и др.) 

В 15 -17 лет внутренняя психическая работа человека всецело направлена в будущее.

      Психологические особенности личности в этот период:

·  Профессиональное самоопределение:

·  желание оценить себя, свои способности и возможности;

·  проанализировать опыт родных и значимых людей;

·  определение престижности работы;

·  оценка финансового положения, что нередко  абсолютизируется и противопоставляется духовным ценностям.

·  Временная перспектива:

·  оптимизм и высокая самооценка в 9-10 классах;

·  сдержанная самооценка и повышенная тревожность в 11-м.

·  Стабилизация личности:

·  высокое самоуважение;

·  тенденция к стабилизации настроения и эмоциональности;

·  ориентация на собственные взгляды на жизнь.

·  Самоопределение в мировоззрении:

· кто есть Я в этом мире и на что способен;

· уверенность в себе, как части этого мира.

·  Изменение учебной мотивации:

·  профессиональная направленность на предметы обучения;

·  значимое отношение к учителям (что проявляется далеко не всегда).

Какие же причины столь неестественного ухода из жизни подростков в этом возрасте? Казалось,  природа хорошо позаботилась о продолжении жизни видов, наделив их внутренним инстинктом самосохранения. Какие же внешние или внутренние силы, возникающие при определённых обстоятельствах, преодолевают силу инстинкта самосохранения и приводят к гибели человека?

Методика психодиагностики суицидальных намерений (ПСН).

Задачи выявления суицидального риска решают многие психодиагностические средства, к ним, прежде всего, относятся:

· опросник суицидального риска;

· карта суицидального риска;

· биографическая анкета;

· шкалы суицидального риска в опросниках «МЛО» и «Прогноз-2\99»;

· выборочный анализ отдельных шкал в опросниках «MMPI” и “Кетэлл”;
· цветовой тест Люшера;

· проективный рисунок;

· методика незаконченных предложений.

Рассмотрим, например, методику определения риска суицидальности.

Методика определения риска суицидальности.

   Особенности характера,  условий  жизни,  а  также реагирования, свойственные суицидентам,      позволили      составить      карту суицидальности. Карта    предназначена   для   определения   риска совершения суицида людей, оказавшихся в тяжелых жизненных ситуациях.  Лучше,  если применять данную методику будет психолог или врач. 

В карту  включен  31  фактор риска суицида,  наличие каждого из которых необходимо   выявить   у   исследуемого.

Достоверность методики  повышается,  если  ее  будут  применять  с использованием других источников информации  и  способов  изучения личности. При  заполнении  карты  следует  исходить  не  только из субъективной оценки  испытуемого  самого   себя,   но   и   из впечатлений окружающих его людей.   На основании   материалов   предшествующего  изучения  личности исследуемого, а также по результатам свободной беседы с ним  постарайтесь  отметить наличие у него перечисленных в карте факторов. При  этом,  напротив  каждого  фактора  проставьте   его условный "вес"  в  соответствии  с  таблицей.  Так,  например,  при наличии факторов (8,9,11-13) напротив них ставится "вес" +1,  если они слабо выражены +0.5, если не выявлено - ставится 8, если фактор отсутствует- ставится  -0.5.  "Вес"  факторов  (5-7)   оценивается баллами от -0.5 до +2,  а факторов (1-4,10)- от -0.5 до +3.  Нулем оцениваются также  характеристики  факторов  (7-10)  у   лиц,   не достигших среднего   возраста   начала  половой  жизни  (19лет)  и вступления в брак (21год).  Затем вычисляется алгебраическая сумма "весов" всех факторов.  Если полученная величина меньше, чем 8.80- риск суицида незначителен. Если эта величина колеблется от 8.80 до 15.40, то имеется риск совершения суицидальной попытки.  В случае, когда сумма "весов" превышает  15.40,  риск  суицида  исследуемого лица велик,  а  в  случае наличия в анамнезе попытки самоубийства, значителен риск  ее  повтора.  При   наличии   цифр,   превышающих критические значения    риска   суицида,   необходимо   немедленно обратиться к   врачам   и   провести   клинико-психологические исследования. 

Для  правильного определения степени риска суицида  необходимо  точно  соблюдать  все  указанные условия.

Т А Б Л И Ц А

Факторы риска суицидальности

1.Данные анамнеза.

   1.Возраст первой суицидальной попытки - до 18лет.

   2.Ранее имело место суицидальная попытка.

   3.Суицидальные попытки у родственников.

   4.Развод или смерть одного из родителей (до 18лет).

   5.Недостаток тепла в семье в детстве или юношестве.

   6.Полная или частичная безнадзорность в детстве.

   7.Начало половой жизни- 16 лет и ранее.

   8.Ведущее место  в  системе  ценностей   принадлежит   любовным отношениям.

   9.Производственная сфера  не  играет  важной  роли  в   системе ценностей.

   10.В анамнезе имел место развод.

2. Актуальная конфликтная ситуация.

   11.Ситуация неопределенности, ожидания.

   12.Конфликт в области любовных или супружеских решений.

   13.Продолжительный служебный конфликт.

   14.Подобный конфликт имел место ранее.

   15.Конфликт, отягощенный неприятностями в других сферах жизни.

   16.Субъективное чувство неопределенности конфликтной ситуации.

   17.Чувство обиды, жалости к себе.

   18.Чувство усталости, бессилия.

   19.Суицидальные высказывания с угрозой суицида.

 3. Характеристика личности.

   20.Эмоциональная неустойчивость.

   21.Импульсивность.

   22.Эмоциональная зависимость,       необходимость       близких

эмоциональных контактов.

   23.Доверчивость.

   24.Эмоциональная вязкость, неподвижность.

   25.Болезненное самолюбие.

   26.Самостоятельность, отсутствие зависимости в принятии решений.

   27. Напряженность потребностей (сильно   выраженное    желание достичь своей цели, высокая интенсивность данной потребности).

   28.Настойчивость.

   29.Решительность.

   30.Бескомпромиссность.

   31.Низкая способность  к образованию компенсаторных механизмов, вытеснению фрустирующих факторов.

Как Вы обратили внимание, данная методика имеет сложности с валидностью и выявляет слишком большое количество лиц, имеющих суицидальный риск. 

Говоря образно, каждый пешеход имеет риск оказаться в дорожно-транспортном происшествии под автомобилем, переходя через перекресток, и если в «Карте риска пешехода» мы вводим вопрос: «Как часто Вы переходите перекресток», то по теории вероятности он, по результатам своего ответа, может оказаться в группе риска. При этом всю свою жизнь этот испытуемый проживет без ДТП и умрет в глубокой старости своей смертью. 

Таким образом, условно психодиагностические методики определения суицидально опасности можно подразделить на методики, выявляющие суицидальный риск по социально-биографическим, социально-психологическим  и психологическим основаниям (см. таблицу).

Таблица №1.

	Диагностические основания
	социально-биографические
	социально-психологические
	психологические

	Используемые диагностические средства
	опросник суицидального риска;

карта суицидального риска;

биографическая анкета;
	шкалы суицидального риска 

в опросниках «МЛО» и «Прогноз-2\99»;

выборочный анализ отдельных шкал 

в опросниках «MMPI” и “Кетэлл”;
	цветовой 

тест Люшера;

проективный рисунок;

методика незаконченных предложений.


 Наши исследования показали, что наиболее полно измерить аутоагрессивные тенденции позволяет методика учитывающая все три основания, а также факторы, формирующие суицидальные намерения и признаки проявления антисуицидальных тенденций. 

Исходя из этого, мы создали ПСН (психодиагностику суицидальных намерений), которая одобрена экспертной комиссией Московского научно-исследовательского института психиатрии и прошла многократную проверку на практике во многих регионах России. 

Ее диагностические основания представлены следующим образом (см. таблицу).                                                                                            Таблица №2.

	
	
	
	
	Дополнительные факторы

	Диагностические основания
	социально-биографические
	Социально-психологические
	психологические
	факторы снижения стрессоус-тойчивости
	антисуици-дальные факторы

	
	Раздел 1
	Раздел 1, 

Раздел2, при доминировании темы добровольного ухода из жизни
	Раздел 2,

Раздел 3.
	Раздел 2.
	Раздел 3,

Дополнительная информация


Принципиальная схема методики психодиагностики суицидальных намерений.


[image: image1.wmf]
	Психодиагностическая беседа для уточнения характера возможного проявления суицидальных намерений.


Форма «А» методики предназначена для тестируемых, возрастной категории 18 лет и старше:

ПСН – «А»

(Помощь в пилотажном исследовании 

методики осуществили  А.А. Ендржиевский, С.М. Писков).

Раздел I.

Заполните, пожалуйста, предлагаемый опросный лист. Просьба писать разборчиво.

1.
Ф.И.О. 

2.  Ваш  ежемесячный доход на 1 члена семьи:

2.1  Более 2000 руб.

2.2  От 1500 до 2000 руб.

2.3  От 1000 до 1500 руб.

2.4  От 800 до 1000 руб.

2.5  Менее 800 руб.

3.  Вы росли и воспитывались:

3.1  В полной, благополучной семье.  


3.2  В полной семье с отчимом.

3.3  В полной семье с мачехой.

3.4  В неполной семье, воспитывался отцом.

3.5  В неполной семье, воспитывался матерью.

3.6  Воспитывался без родителей у родственников. 

3.7  Воспитывался в детском доме.

4.  Что Вам свойственно в большей степени? 

   (Можно отметить несколько позиций)

4.1  Оптимизм.

4.2  Недоверчивость.

4.3  Пессимизм.

4.4  Мнительность.

4.5  Замкнутость.

4.6  Беспокойство.

4.7  Тревожность.

5.Имеете  ли  Вы  какие-либо  финансовые обязательства перед какими-либо организациями (закладные,  ссуды,  кредиты и т.д.), 

какие,  с кем, срок погашения?

5.1  Нет.

5.2  Да.

6.
Ваше отношение к спиртным  напиткам? 

6.1  Приходилось быть в компаниях, где употреблялось спиртное.

6.2  Неоднократно присутствовал при употреблении спиртного в семье.

6.3  Употреблял спиртное по праздникам.

6.4  Употреблял спиртное не чаще 1 раза в месяц.

6.5  Употреблял спиртное 1 раз в неделю.

6.6  Употреблял спиртное чаще 1 раза в неделю.

7.
 Испытываете ли Вы чувство обиды, жалости к себе? 

7.1 Нет.

7.2 Иногда.

7.3 Да.

8.  Кончал ли жизнь самоубийством  (пытался  покончить)

    кто-нибудь из Ваших родственников?

8.1 Нет.

8.2 Да.

9. Переносили ли Вы перечисленные ниже заболевания (травмы)?

9.1 Инфекционные болезни в детстве.

9.2 Черепно-мозговые травмы.

9.3 Психические заболевания.

10.
Занимались ли Вы ниже перечисленными видами спорта?

10.1 Парашютным спортом.

10.2 Боксом.


10.3 Восточным единоборством.

11. Что Вы чувствуете по отношению к себе?

11.1 Способность преодолеть любые трудности самостоятельно.

11.2 Гордость за достигнутое.

11.3 Уверенность в своей уникальности, исключительности.

       12.
Бывают ли у Вас конфликты с сослуживцами?

12.1  Никогда.

12.2  Иногда.

12.3  Часто.

13.
Бывают ли у Вас конфликты с товарищами?

13.1  Никогда.

13.2  Иногда.

13.3  Часто.

14.
Бывают ли у Вас конфликты с близкими друзьями?

14.1  Никогда.

14.2  Иногда.

14.3  Часто.

15. Часто ли у Вас меняется настроение?

15.1 В течение недели 2-3 раза.

15.2 В течение дня 2-3 раза.

15.3 В течение часа 2-3 раза.

16. Люди, с которыми я пытаюсь находиться в дружеских отношениях, очень часто причиняют мне боль:

16.1  Нет, это абсолютно не так.

16.2  Возможно это так.

16.3  Да это так.

17. Я считаю, что в некоторых ситуациях жизнь может потерять ценность для человека:

17.1  Нет, это абсолютно не так.

17.2   Возможно это так.

17.3   Да, это так.

18. Мне кажется, окружающие плохо меня понимают, не ценят или даже недолюбливают:

18.1  Нет, это абсолютно не так.

18.2  Возможно это так.

18.3   Да, это так. 

19. В последнее время у меня подавленное состояние,  будущее  

      кажется мне безнадёжным:

18.1  Нет, это абсолютно не так.

18.2  Возможно это так.

18.3  Да, это так.

Каково Ваше мнение по поводу философских высказываний о смысле жизни и смерти?

 20. Я считаю, что можно оправдать людей,  выбравших     

   добровольную смерть:

20.1  Нет, это абсолютно не так.

20.2  Возможно это так.

20.3  Да, это так.

21. Смысл жизни не всегда бывает ясен, иногда его можно потерять:

21.1  Нет, это абсолютно не так.

21.2  Возможно это так.

21.3  Да, это так.

 22. Я не осуждаю людей, которые совершают попытки уйти из жизни:

22.1  Нет, это абсолютно не так.

22.2  Возможно это так.

22.3  Да, это так.

23. Выбор добровольной смерти человеком в обычной жизни, безусловно, может быть оправдан:

23.1  Нет, это абсолютно не так.

23.2   Возможно это так.

23.3  Да, это так.

24. Я понимаю людей, которые не хотят жить дальше, 

      если их предают родные и близкие:

24.1  Нет, это абсолютно не так.

24.2  Возможно это так.

24.3  Да, это так.

Раздел I I.

Вам предлагается тест на определение внутреннего смысла выражений.

Просим Вас,  читая выражения, высказывания, в бланке для ответов записывать номер выражения в колонке, соответствующий тематической направленности его внутреннего смысла.

Если на Ваш взгляд предлагаемые темы не отражают содержания  высказывания, запишите  его в нижнюю часть бланка и дайте свое толкование внутреннего смысла выражения.

Бланк для ответа.

	 Алкоголь  


	   Измена в

   любви
	Противо- законные действия
	Деньги и

проблемы с ними
	Добровольный уход из жизни
	Семейные   неурядицы
	 Взаимоотношения 

с окружающими

	Запишите номер высказывания в графу, обозначающую его содержание 



	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Если Вы относите выражение к другой теме, укажите ее отдельно:   



	N темы
	Внутренний смысл выражения (тема высказывания)



	
	

	
	

	
	

	
	


Список  высказываний.

1.
«Лебединая верность» - это песня или принцип жизни?

2. Чем дальше хочешь прыгнуть, тем ниже нужно согнуться.

3. Лучшее средство от головной боли - гильотина.

4.
Счастье не в деньгах, а в их количестве.

5.
Без любимой женщины лучше не жить на свете.

6.
Под лежачий камень мы всегда успеем.

7.
С кем поведешься, с тем и наберешься.

8.
Скажи мне, чем ты богат, и я скажу, кем ты служишь.

9.
Инициатива скандала принадлежала мужу,

а звуковое оформление - жене.

10.
Чук от Гека не далеко падает.

11.
Все в природе взаимосвязано, поэтому без связей лучше не жить.

12. Не брал за горло никого, кроме бутылки.

13. Кому суждено быть повешенным, тот никогда не утонет.

14. В рогах правды нет.

15.
Уходя, гасите всех.

16.
Кто не поспел, того и съели.

17. Не было не гроша и не будет.

18. Победить себя - это победа или поражение?

19.
Сила земного притяжения ощущается особенно сильно,

когда тянет в землю.

20.
Мой дядя самых честных грабил.

21.
Выпился в алкоголики.

22.
Бороться, искать, найти и перепрятать.

23.
Долг нагишом платят.

24. Деньги - тем большее зло, чем их меньше.

25. На том свете все равны и начальники и подчиненные.

26.
Мне с Вами скучно, мне с Вами спать хочется.

27.
На птичьих правах высоко не взлетишь.

28.
Она шипела на мужа, как газированная вода.

29.
Я пью не больше 100 граммов, но выпив 100 граммов, я

становлюсь другим человеком, а этот другой пьет очень много.

30.
Не умеешь петь - не пей!

31.
Дети - цветы жизни, не давай их посеять чужому на своем огороде.

32.
Семь раз об дверь, один об рельс.

33. Дорога в ад устелена благими намерениями.

34.
Конец - телу венец.

35.
Деньги есть деньги!  В этой фразе есть глубокий смысл,

но нет запятой.

36.
Лучше синица в руках, чем утка под кроватью.

37.
Сколько водки не бери, все равно два раза бегать.

38.
Я люблю тебя Жизнь, ну а ты меня снова и снова.

39.
Лишь тяжелый кошелек позволяет угнаться за модой.

40.
«Душит - значит, любит» (Дездемона).

41.
В настойчивых поисках братьев по разуму он оказался

в вытрезвителе.

42. Жизнь вечна, а можно ли вечно жить?

43.
Нашел место в жизни - найди жене.

44.
Мы придем к Вам на выручку, если есть выручка.

45.
Защита диссертации пройдет успешнее, если банкет по этому

поводу провести за два-три часа до ее начала.

46.
Семь раз отпей, один раз отъешь.

47.
Почему  чаще  всего неограниченные возможности у ограниченных людей?

48.
Он сказал «поехали» и запил водой.

49.
Если умный человек идет в гору, значит он материально заинтересован. 

50. Есть человек - есть проблема, нет человека - нет проблемы.

51.
Видеть Вас одно удовольствие, а не видеть - другое.

52.
Водка «Буратино», почувствуйте себя дровами.

53.
Мясник строил свое материальное благополучие на чужих костях.

54.
Гори все синим пламенем.

55.
Только  в  очень хорошем настроении она называла получку мужа деньгами.

56.
Те, кому дают на чай, пьют коньяк.

57.
Нарушение моды королями становится модой для их подчиненных.

58. Нетрезвый взгляд на вещи позволяет обходиться без них.

59. Когда продаешь душу дьяволу - приобретаешь вечность.

60. Жена шефа много лучше, чем шеф жены.

61.
Настоящая свобода - это свобода от жизни.

62.
Когда она заговаривала о черно-бурой лисе, муж смотрел на нее

волком.

63.
Не только сам укладывался в получку,  но  и  укладывал  своих

приятелей.

64.
Женщине по служебной лестнице легче идти в короткой юбке.

65.
Дороже всего нам обходится то,  чего нельзя достать ни за

какие деньги.

66.
Хорошо,  когда у женщины есть муж, но еще лучше, когда он

чужой.

67.
Мечтает устроиться на доходное лобное место.

68. При вытрезвителе вновь открыта комната матери и ребенка.

69. Взгляд сверху - решение всех жизненных проблем.

70.
Женщины пьянили его, особенно, когда в их обществе он пил

водку.

71.
Если все время мыслить, то на что же существовать?

72.
Быстро поднимался по служебной лестнице: одна «рука» тут,

другая - там.

73.
Убить себя - это сила или бессилие?

74.
Интеллигенты умирают сидя.

75.
Бараны умеют жить: у них и самая паршивая овца в каракуле

ходит.

76.
Счастлив тот, кто свободен от забот. 

77.
Не лезь без бутылки!

78.  Даже роль Анны Карениной исполняется правдивее, если есть личная заинтересованность.

79.  Перед злоупотреблением не разбалтывай!

80.  Начинать новую жизнь можно только после смерти.

81.  Чем бы дитя ни тешилось - лишь бы не повешалось!

82.  Сколько веревочке не виться, а конец все равно будет.

Раздел I I I.

Продолжи предложение:

1.  Мысль, которая меня постоянно преследует, касается ___________________________________________________

2.  Что я для себя решил окончательно, так это ___________________________________________________

3.  Вокруг меня _______________________________________

4.  В этой жизни _______________________________________

5.  Жизнь - это ________________________________________

6.  Я обязательно ______________________________________

7.  Через некоторое время ______________________________

8.  Жизнь после смерти – это____________________________

9.  Впереди меня ждет _________________________________

10.  Жалко только, что _________________________________

      ___________________________________________________

Ключи к тесту ПСН – «А»

Порядок обработки раздела №1

(оценка суицидального риска).

Начиная с вопроса № 12 складываются последние цифры выбора тестируемого, полученная сумма по таблице № 3 переводится в группу суицидального риска.

                                                                                           Таблица №3.

	1 группа
	2 группа
	3 группа
	4 группа
	5 группа

	до 15
	15-19
	19-23
	23-26
	26 и более

	*   Правая граница числового интервала дается исключительно.


Порядок обработки раздела №2

(оценка суицидальной мотивации).

Подсчитывается количество выборов на каждую тему, полученные суммы переводятся в группы выраженности суицидальной мотивации по таблице № 4.

                                                                                           Таблица №4.

	
	1 группа
	2 группа
	3 группа
	4 группа
	5 группа

	Алкоголь
	до 11
	11-14
	14-17
	17-19
	более 19

	Измена в  любви
	до 4
	4-6
	6-10
	10-12
	более 12

	 Противозаконные      

        действия
	до 5
	5-9
	9-12
	12-16
	более 16

	Деньги и

 проблемы с ними
	до 9
	9-12
	12-14
	14-17
	более 17

	Добровольный 

уход из жизни
	до 8
	8-11
	11-14
	14-17
	более 17

	Семейные   

неурядицы
	до 4
	4-7
	7-10
	10-12
	более 12

	Взаимоотношения 

с окружающими
	до 4
	4-8
	8-13
	13-17
	более 17

	                    * Правая граница числового интервала дается исключительно.


Высокие показатели темы «Добровольный уход из жизни» (4-5 группы) интерпретируется как представленность суицидальной мотивации. 

Высокие показатели других тем указывают на выраженность конкретного фактора  формирования суицидальных намерений.

Раздел 3.

Является ориентировочно - подтверждающим основные выводы из разделов № 1 и 2 и при наличие в продолжение предложения мыслей о самоубийстве, интерпретируется как наличие суицидальных намерений.

Итоговое заключение психолог делает после беседы с тестируемым, в ходе которой выявляет наличие антисуицидальных факторов и определяет этап развития суицидальной динамики. 

При этом учитываются ответы на вопросы с 1 по 11 первого раздела (анализируется социальный опыт и факты онтогенеза, способствующие развитию суицидальных намерений) и выясняется представленность антисуицидальных факторов личности. 

Антисуицидальные факторы личности.

Антисуицидальные факторы личности - это сформированные положительные жизненные установки, жизненная позиция, комплекс личностных факторов и психологические особенности человека, а  также душевные переживания, препятствующие осуществлению  суицидальных намерений.

К ним относятся:

- эмоциональная привязанность к значимым родным и близким;

- выраженное чувство долга, обязательность;

- концентрация внимания на состоянии собственного здоровья, боязнь причинения себе физического ущерба;

- учет общественного мнения и избегание осуждения со стороны окружающих, представления о позорности самоубийства и неприятие (осуждение) суицидальных моделей поведения;

- убеждения о перспективах жизненных возможностей;

- наличие жизненных, творческих, семейных и других планов, замыслов;

- наличие духовных, нравственных и эстетических критериев в мышлении;

· психологическая гибкость и адаптированность, умение компенсировать негативные личные переживания, использовать методы снятия психической напряженности.

· наличие актуальных жизненных ценностей, целей;

· проявление интереса к жизни;

· привязанность к родственникам, близким людям, степень значимости отношений с ними;

· уровень религиозности и боязнь греха самоубийства;

· планирование своего ближайшего будущего и перспектив жизни;

· негативная проекция своего внешнего вида после самоубийства.

Для формирования антисуицидальных установок следует:

· постоянно общаться с суицидентом, не оставлять его на едине со своими мыслями;

· вселять уверенность в свои силы и возможности;

·  внушать оптимизм и надежду;

· проявлять сочувствие, окружать теплом и пониманием;

· осуществлять контроль за поведением суицидента, анализировать его отношения с окружающими людьми.

Форма «В» методики предназначена для тестируемых, возрастной категории до 18 лет:

ПСН – «В»

(Помощь в пилотажном исследовании 

методики осуществили О.М. Черкашина,  С.А. Грищенкова)
Раздел I.

Заполните, пожалуйста, предлагаемый опросный лист. Просьба писать разборчиво.

1. Год рождения 

2. Вы считаете свою семью:

2.1 богатой

2.2 среднего достатка

2.3 бедной

3.  Вы растете и воспитываетесь:

3.1 с папой и мамой

3.2 с мамой и отчимом

3.3 с папой и мачехой

3.4 только с папой

3.5 только с мамой

3.6 с родственниками

3.7 в детском доме

4. Что Вам свойственно в большей степени? 

   (Можно отметить несколько позиций)

4.1 оптимизм.

4.2 недоверчивость.

4.3 пессимизм.

4.4 мнительность.

4.5 замкнутость.

4.6 беспокойство.

4.7 тревожность.

5. Для  Вас учеба это:

5.1 приятное время провождение.

5.2 серьезный труд.

5.3 Невыносимое испытание.

6.
Как Вы считаете: 

6.1 употребление наркотиков и спиртного - вредно.

6.2 употребление наркотиков вредно, а спиртного – допустимо.

6.3 Допустимо употребление и наркотиков и спиртного в небольших количествах.

7. Как часто Вы ощущаете себя счастливым?

7.1 часто.

7.2 редко.

7.3 почти никогда.

8.
 Испытываете ли Вы чувство обиды, жалости к себе? 

8.1 Нет.

8.2 Иногда.

8.3 Да.

9. Если бы лучший друг (подруга) Вас предал (а):

9.1 Вы бы его (ее) простили.

9.2 просто разорвали бы отношения.

9.3 Вы бы его (ее) избили.

10. Если бы Вы собрались с друзьями в поход, а родители Вас не отпустили, то Вы:

10.1 смирились с мнением родителей.

10.2 попытались бы их убедить, что они не правы.

10.3 объявили бы им бойкот.

11. Если учитель (преподаватель) поставил Вам незаслуженную двойку, то Вы:

11.1 промолчите.

11.2 попытаетесь двойку исправить.

вступите с ним в конфликт.

12. В автобусе Вы не уступили место старшим, и взрослые сделали замечание, при этом Вы:

12.1 молча уступите место.

12.2 сделаете вид, что не слышите.

12.3 станете пререкаться.

13. Если на улице Вас оскорбили, то Вы:

13.1 молча уйдете.

13.2 потребуете извинений.

13.3 оскорбите в ответ.

14. Занимались ли Вы ниже перечисленными видами спорта?

14.1 Парашютным спортом.

14.2 Боксом.

14.3 Восточным единоборством

15. Если в подъезде Вы увидели брошенного или раненого щенка, то Вы:

15.1 заберете его домой.

15.2 пройдете мимо.

15.3 выгоните щенка из подъезда.

16. Кончал ли жизнь самоубийством  (пытался  покончить)

    кто-нибудь из Ваших родственников?

16.1 Нет.

16.2 Да.

17. Переносили ли Вы перечисленные ниже заболевания (травмы)?

17.1 инфекционные болезни в детстве.

17.2 черепно-мозговые травмы.

17.3 психические заболевания.

18. Что Вы чувствуете по отношению к себе?

18.1 способность преодолеть любые трудности самостоятельно.

18.2 гордость за достигнутое.

18.3 уверенность в своей уникальности, исключительности.

19.
Бывают ли у Вас конфликты с одноклассниками, друзьями?

19.1 никогда.

19.2 иногда.

19.3 часто.

20.
Бывают ли у Вас конфликты с учителями (преподавателями)?

20.1 никогда.

20.2 иногда.

20.3 часто.

21. Бывают ли у Вас конфликты с родителями?

21.1 никогда.

21.2 иногда.

21.3 часто.

22. Как часто Вам делают комплименты о том, как Вы выглядите?

22.1 очень часто.

22.2 редко.

22.3 почти никогда.

23. Как часто Вас хвалят за хорошо выполненную работу?

23.1 очень часто.

23.2 редко.

23.3 почти никогда.

24. Часто ли у Вас меняется настроение?

24.1 в течение недели 2-3 раза.

24.2 в течение дня 2-3 раза.

    24.3 в течение часа 2-3 раза.

25. Ощущаете ли Вы чувство вины за происходящее?

25.1 почти никогда.

25.2 иногда испытываю.

25.3 испытываю очень часто.

26. Вы оцениваете отношения в Вашей семье как:

26.1 хорошие.

26.2 удовлетворительные, но вызывающие тревогу.

26.3 критические.

27. Люди, с которыми я пытаюсь находиться в дружеских отношениях, очень часто причиняют мне боль:

27.1 нет, это абсолютно не так.

27.2 возможно это так.

27.3 да это так.

28. Я своей жизнью:

28.1 доволен на 100 %.

28.2 доволен на 50 %.

28.3 не доволен вообще.

29. Я считаю, что в некоторых ситуациях жизнь может потерять ценность для человека:

29.1 нет, это абсолютно не так.

29.2 возможно это так.

29.3 да, это так.

30. Мне кажется, окружающие плохо меня понимают, не ценят или даже недолюбливают:

30.1 нет, это абсолютно не так.

30.2 возможно это так.

30.3 да, это так. 

31. В последнее время у меня подавленное состояние,  будущее  

      кажется мне безнадёжным:

31.1 нет, это абсолютно не так.

31.2 возможно это так.

31.3 да, это так.

Каково Ваше мнение по поводу философских высказываний о смысле жизни и смерти?

 32. Я считаю, что можно оправдать людей,  выбравших     

   добровольную смерть:

32.1 нет, это абсолютно не так.

32.2 возможно это так.

32.3 да, это так.

33. Смысл жизни не всегда бывает ясен, иногда его можно потерять:

33.1 нет, это абсолютно не так.

33.2 возможно это так.

33.3 да, это так.

  34. Я не осуждаю людей, которые совершают попытки уйти из жизни:

34.1 нет, это абсолютно не так.

34.2 возможно это так.

34.3 да, это так.

35. Выбор добровольной смерти человеком в обычной жизни, безусловно, может быть оправдан:

35.1 нет, это абсолютно не так.

35.2 возможно это так.

35.3 да, это так.

36. Я понимаю людей, которые не хотят жить дальше, 

      если их предают родные и близкие:

36.1 нет, это абсолютно не так.

36.2 возможно это так.

36.3 да, это так.

Раздел I I.

Вам предлагается тест на определение внутреннего смысла выражений.

Просим Вас,  читая выражения, высказывания, в бланке для ответов записывать номер выражения в колонке, соответствующий тематической направленности его внутреннего смысла.

Если на Ваш взгляд предлагаемые темы не отражают содержания  высказывания, запишите  его номер в нижнюю часть бланка.

Бланк для ответа.

	Алкоголь,  

наркотики
	   Несчастная

 любовь
	    Противо-                                  правные действия
	Деньги и

проблемы с ними
	Добровольный уход из жизни
	Семейные   неурядицы
	 Потеря     смысла жизни
	Чувство непол-ноценности,  ущербности, уродливости
	Школьные проблемы, пробл. выбора жизненного пути                    
	 Отношения с  окружающими

	Поставьте «+» в графу с темой услышанного высказывания

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Для № высказываний с неопределенными темами

	

	

	


Список  высказываний.

1. Выкормил змейку, на свою шейку.

2. Собрался жить, да взял и помер.

3. От судьбы не уйдешь.

4. Всякому мужу своя жена милее.

5. Загорелась душа до винного ковша.

6. Здесь бы умер, а там бы встал.

7. Беду не зовут, она сама приходит.

8. Коли у мужа с женою лад, то не нужен и клад.

9. Кто пьет, тот и горшки бьет.

10. Двух смертей не бывать, а одной не миновать.

11. Сидят вместе, а глядят врозь.

12. Утром был молодец, а вечером мертвец.

13. Вино уму не товарищ.

14.  Доброю женою и муж честен.

15. Кого жизнь ласкает, тот и горя не знает.

16. Кто не родится, тот и не умрет.

17. Жена не лапоть  - с ноги не сбросишь.

18. В мире жить - с миром быть!

19. Чай не водка, много не выпьешь.

20. В согласном стаде волк не страшен.

21. В тесноте да не в обиде.

22. Гора с горой не сойдется, а человек с человеком столкнется.

23. Жизнь надокучила, а к смерти не привыкнуть.

24. Болячка мала, да болезнь велика.

25. Не жаль вина, а жаль ума.

26. Вволю наешься, да вволю не наживешься.

27. Жизнь прожить, что море переплыть: побарахтаешься, да и ко дну.

28. Всякий родиться, да не всякий в люди годится.

29. Других не суди, на себя погляди.

30. Хорошо тому жить, кому не о чем судить.

31. Живет, не живет, а проживать проживает.

32. Все вдруг пропало, как вешний лед.

33. Без копейки рубль щербатый.

34. Без осанки - и конь корова.   

35. Не место красит человека, а человек место.

36. Болезнь человека не красит.

37. Взлетел орлом, а прилетел голубем.

38. Хорошо тому щеголять, у кого денежки звенят.

39. В уборе и пень хорош.

40. Доход не живет без хлопот.

41. Нашла коса на камень.

42. Нелады да свары хуже пожара.

43. Заплати грош, да посади в рожь – вот будет хорош!

44. Кто солому покупает, а кто и сено продает.

45. Седина бобра не портит.

46. Бешеному дитяти ножа не давати!

47. Не годы старят, а жизнь.

48. В долгах как в шелках.

49. Бранись, а на мир слово оставляй.

50. Зеленый седому не указ.

51. А на что нам черт, что батька.

52. Моя хата с краю, я ничего не знаю.

53. Лежачего не бьют.

54. Что в лоб, что по лбу – все едино.

55. Все люди как люди, а ты как шиш на блюде.

56. Ученье свет, а не ученье – тьма.

57. И медведь из запасу лапу сосет.

58. Жирен кот, коль мясо не жрет.

59. Выношенная шуба не греет.

60. Совесть спать не дает.

61. Вали с больной головы на здоровую.

62. Мал, да глуп – за то и бьют.

63. Не в бороде честь – борода и у козла есть.

64. Одно золото не стареется.

65. Наш пострел везде поспел.

66. Муху бьют за назойливость.

67. Надоел горше горькой редьки.

68. Живет на широкую ногу.

69. Легка ноша на чужом плече.

70. Не в свои сани не садись.

71. Чужая одежда - не надежда.

72. Высоко летаешь, да низко садишься.

73. Двум господам не служат.

74. Мягко стелет, да твердо спать.

75. За одного битого двух небитых дают.

76. За худые дела слетит и голова.

77. Говорить умеет, да не смеет.

78. Кто до денег охоч – тот не спит и всю ночь.

79. Кабы не дырка во рту, так бы в золоте ходил.

80. Красив в строю, силен в бою.

81. Гори все синим пламенем.

82. На птичьих правах высоко не взлетишь.

83. Если все время мыслить, то на что же существовать.

84. Бараны умеют жить: у них самая паршивая овца в каракуле ходит.

85. Взялся за гуж, не говори что не дюж.

Раздел I I I.

Полностью соответствует ПСН –«А».

Ключи к тесту ПСН – «В»

Порядок обработки раздела №1

(оценка суицидального риска).

Начиная с вопроса № 2 складываются последние цифры выбора тестируемого, полученная сумма по таблице № 5 переводится в группу суицидального риска.

                                                                                            Таблица №5.

	
	
	Норма
	Требуется 

особое внимание 
	В наличии суицидальный риск 

	
	
	менее 70
	70-86
	86 и более

	*   Правая граница числового интервала дается исключительно.


Порядок обработки раздела №2

(оценка суицидальной мотивации).

Подсчитывается количество выборов на каждую тему, полученные суммы переводятся в группы выраженности суицидальной мотивации по следующим таблицам:

Таблица № 6. (мальчики 5-7 класс)

	
	Требуется 

особое внимание
	Суицидальная мотивация проявляется

	Алкоголь,  наркотики
	13-15
	Более 15

	Несчастная любовь
	10-12
	Более 12

	Противоправные действия
	13-15
	Более 15

	Деньги и проблемы с ними
	16-17
	Более 17

	Добровольный уход из жизни
	10-11
	Более 11

	Семейные неурядицы
	12-14
	Более 14

	Потеря смысла жизни
	12-13
	Более 13

	Чувство неполноценности, 

 ущербности, уродливости
	12-14
	Более 14

	Школьные проблемы, проблемы

выбора жизненного пути
	11-13
	Более 13

	Отношения с окружающими
	15-18
	Более 18

	                    * Правая граница числового интервала дается исключительно.


Таблица № 7. (девочки 5-7 класс)

	
	Требуется 

особое внимание
	Суицидальная мотивация проявляется

	Алкоголь,  наркотики
	10-11
	Более 11

	Несчастная любовь
	9-11
	Более 11

	Противоправные действия
	12-14
	Более 14

	Деньги и проблемы с ними
	15-17
	Более 17

	Добровольный уход из жизни
	10-11
	Более 11

	Семейные неурядицы
	13-14
	Более 14

	Потеря смысла жизни
	12-13
	Более 13

	Чувство неполноценности, 

 Ущербности, уродливости
	13-14
	Более 14

	Школьные проблемы, проблемы

Выбора жизненного пути
	12-14
	Более 14

	Отношения с окружающими
	16-19
	Более 19

	                    * Правая граница числового интервала дается исключительно.


Таблица № 8. (мальчики 8-9 класс)

	
	Требуется 

особое внимание
	Суицидальная мотивация проявляется

	Алкоголь,  наркотики
	11-12
	Более 12

	Несчастная любовь
	11-13
	Более 13

	Противоправные действия
	13-15
	Более 15

	Деньги и проблемы с ними
	16-18
	Более 18

	Добровольный уход из жизни
	10-12
	Более 12

	Семейные неурядицы
	11-13
	Более 13

	Потеря смысла жизни
	11-12
	Более 12

	Чувство неполноценности, 

 ущербности, уродливости
	12-13
	Более 13

	Школьные проблемы, проблемы

выбора жизненного пути
	10-12
	Более 12

	Отношения с окружающими
	14-16
	Более 16

	                    * Правая граница числового интервала дается исключительно.


Таблица № 9. (девочки 8-9 класс)
	
	Требуется 

Особое внимание
	Суицидальная мотивация проявляется

	Алкоголь,  наркотики
	11-12
	Более 12

	Несчастная любовь
	11-12
	Более 12

	Противоправные действия
	13-14
	Более 14

	Деньги и проблемы с ними
	16-17
	Более 17

	Добровольный уход из жизни
	9-11
	Более 11

	Семейные неурядицы
	11-12
	Более 12

	Потеря смысла жизни
	11-13
	Более 13

	Чувство неполноценности, 

 ущербности, уродливости
	11-13
	Более 13

	Школьные проблемы, проблемы

выбора жизненного пути
	11-12
	Более 12

	Отношения с окружающими
	15-16
	Более 16

	                    * Правая граница числового интервала дается исключительно.


Таблица № 10. (мальчики 10-11 класс)

	
	Требуется 

особое внимание
	Суицидальная мотивация проявляется

	Алкоголь,  наркотики
	10-11
	Более 11

	Несчастная любовь
	8-10
	Более 10

	Противоправные действия
	13-15
	Более 15

	Деньги и проблемы с ними
	18-20
	Более 20

	Добровольный уход из жизни
	7-8
	Более 8

	Семейные неурядицы
	11-13
	Более 13

	Потеря смысла жизни
	11-12
	Более 12

	Чувство неполноценности, 

 ущербности, уродливости
	11-13
	Более 13

	Школьные проблемы, проблемы

выбора жизненного пути
	11-12
	Более 12

	Отношения с окружающими
	19-23
	Более 23

	                    * Правая граница числового интервала дается исключительно.


Таблица № 11. (девочки 10-11 класс)

	
	Требуется 

особое внимание
	Суицидальная мотивация проявляется

	Алкоголь,  наркотики
	9
	Более 9

	Несчастная любовь
	8-10
	Более 10

	Противоправные действия
	13-15
	Более 15

	Деньги и проблемы с ними
	18-20
	Более 20

	Добровольный уход из жизни
	7-8
	Более 8

	Семейные неурядицы
	12-13
	Более 13

	Потеря смысла жизни
	11-13
	Более 13

	Чувство неполноценности, 

 ущербности, уродливости
	12-13
	Более 13

	Школьные проблемы, проблемы

выбора жизненного пути
	11-13
	Более 13

	Отношения с окружающими
	22-25
	Более 25

	                    * Правая граница числового интервала дается исключительно.


Раздел 3.

Раздел №3 и итоговое заключение осуществляется по схеме, представленной в ПСН - «А».

Дополнительные возможности 

Методики психодиагностики суицидальных намерений

При анализе результата тестирования целесообразно помнить, что наличие суицидального риска определяет результат полученный в колонке «Добровольный уход из жизни», а результаты остальных показателей дают информацию о факторе, который способствует формированию суицидальных намерений.

Если результат колонки «Добровольный уход из жизни» меньше представленных в интерпретационной таблице показателей, то это означает, что риск суицидального поведения невысок, но при этом можно судить о других факторах, представленных в остальных колонках как о стрессогенных проблемах, влияющих на  состояние психологического комфорта личности.

Таким образом, методика позволяет дополнительно:

· диагностировать наличие факторов снижающих стрессоустойчивость личности;

· вырабатывать стратегию психологической помощи при наличии суицидальных намерений;

· определять основное направление психокоррекции и социальной поддержки.

Рассмотрим эти возможности:

1. Диагностика факторов снижающих стрессоустойчивость. 

Для ПСН - «А», при показателях темы: «Добровольный уход из жизни» до 11 сырых баллов, остальные факторы могут считаться стрессогенными для данной личности тестируемого при их балльной представленности, согласно таблицы: 

Таблица № 12.

	Алкоголь  


	   Измена в

   любви
	Противо- законные действия
	Деньги и

проблемы с ними
	Добровольный уход из жизни
	Семейные   неурядицы
	 Взаимоотношения 

с окружающими

	Более 19
	Более 12
	Более 16
	Более 17
	До 11
	Более 12
	Более 17


Для ПСН - «В», эта таблица выглядит следующим образом:

Таблица № 13.

	Алкоголь,  

наркотики
	   Несчастная

 любовь
	    Противо-                                  правные действия
	Деньги и

проблемы с ними
	Добровольный уход из жизни
	Семейные   неурядицы
	 Потеря     смысла жизни
	Чувство непол-ноценности,  ущербности, уродливости
	Школьные проблемы, пробл. выбора жизненного пути                    
	 Отношения с  окружающими

	мальчики 5-7 класс

	Более 15
	     Более 12
	    Более 15
	Более 17
	Менее 10
	Более 14
	Более 13
	Более 14
	Более 13
	Более 18

	девочки 5-7 класс

	Более 11
	    Более 11
	    Более 14
	Более 17
	Менее 10
	Более 14
	Более 13
	Более 14
	Более 14
	Более 19

	мальчики 8-9 класс

	Более 12
	     Более 13
	    Более 15
	Более 18
	Менее 10
	Более 13
	Более 12
	Более 13
	Более 12
	Более 16

	девочки 8-9 класс

	Более 12
	    Более 12
	    Более 14
	Более 17
	Менее 9
	Более 12
	Более 13
	Более 13
	Более 12
	Более 16

	мальчики 10-11 класс

	Более 11
	     Более 10
	    Более 15
	Более 20
	Менее 7
	Более 13
	Более 12
	Более 13
	Более 12
	Более 23

	девочки 10-11 класс

	Более 9
	    Более 10
	    Более 15
	Более 20
	Менее 7
	Более 13
	Более 13
	Более 13
	Более 13
	Более 25


2. Выработка стратегии психологической помощи при наличии суицидальных намерений.

Таблица №14.

	
	Субтесты ПСН
	Дополнительные факторы

	
	Показатели сырых баллов Раздела 1
	Показатели сырых баллов Раздела 2
	Показатели сырых баллов Раздела 3
	факторы снижения стрессоус-тойчивости
	антисуици-дальные факторы

	Выводы стратегии
	
	
	
	
	

	Срочная консультация у психиатра
	Высокие
	Высокие
	Высокие
	Есть
	Есть

	
	Субтесты ПСН
	Дополнительные факторы

	
	Показатели сырых баллов Раздела 1
	Показатели сырых баллов Раздела 2
	Показатели сырых баллов Раздела 3
	факторы снижения стрессоус-тойчивости
	антисуици-дальные факторы

	Выводы стратегии
	
	
	
	
	

	Срочное определение в кризисный центр и консультация у психиатра
	Высокие
	Высокие
	Высокие
	Есть
	Нет

	Безотлагательная психокоррекция и консультация у психиатра
	Высокие
	Высокие
	Высокие
	Нет
	Есть

	Консультация у психиатра и оперативная психокоррекция 
	Высокие
	Высокие
	Высокие
	Нет
	Нет

	Плановая психокоррекция, консультация у психиатра
	Высокие
	Высокие
	Низкие
	Есть
	Есть

	Плановая психокоррекция, формирование а\суицидальных факторов, консультация у психиатра
	Высокие
	Высокие
	Низкие
	Есть
	Нет

	Плановая психокоррекция
	Высокие
	Высокие
	Низкие
	Нет
	Есть

	Плановая психокоррекция, формирование а\суицидальных факторов


	Высокие
	Высокие
	Низкие
	Нет
	Нет

	Оперативная психокоррекция с блокировкой демонстративных реакций
	Высокие
	Низкие
	Высокие
	Есть
	Есть

	
	Субтесты ПСН
	Дополнительные факторы

	
	Показатели сырых баллов Раздела 1
	Показатели сырых баллов Раздела 2
	Показатели сырых баллов Раздела 3
	факторы снижения стрессоус-тойчивости
	антисуици-дальные факторы

	Выводы стратегии
	
	
	
	
	

	Оперативная психокоррекция с блокировкой аффективных реакций
	Высокие
	Низкие
	Высокие
	Есть
	Нет

	Оперативная психокоррекция, внимание на эмоциональную сферу
	Высокие
	Низкие
	Высокие
	Нет
	Есть

	Эмоционально-стрессовая психотерапия
	Высокие Низкие
	Низкие Высокие
	Высокие Высокие
	Нет        Нет
	Нет          Нет

	Проработка ситуации, блокирование стресс-фактора
	Низкие Высокие Высокие
	Высокие Низкие Низкие
	Высокие Низкие Низкие
	Есть      Есть      Есть
	Есть       Есть        Нет

	Проработка ситуации, блокирование стресс-фактора, консультация у психиатра
	Низкие
	Высокие
	Высокие
	Есть
	Нет

	Переориентация жизненных целей, блокирование стресс-фактора
	Низкие
	Высокие
	Высокие
	Нет
	Есть

	Плановое наблюдение
	Высокие
	Низкие
	Низкие
	Нет
	Есть

	Плановое наблюдение, формирование а\суицидальных факторов


	Высокие
	Низкие
	Низкие
	Нет
	Нет

	Социальный патронаж, повышение стрессоустойчи-вости


	Низкие Низкие
	Низкие Низкие
	Низкие Низкие
	Есть      Есть
	Есть        Нет

	
	Субтесты ПСН
	Дополнительные факторы

	
	Показатели сырых баллов Раздела 1
	Показатели сырых баллов Раздела 2
	Показатели сырых баллов Раздела 3
	факторы снижения стрессоус-тойчивости
	антисуици-дальные факторы

	Выводы стратегии
	
	
	
	
	

	В психологической помощи не нуждается
	Низкие
	Низкие
	Низкие
	Нет
	Есть

	Психологическое консультирование формирование оптимистических тенденций
	Низкие
	Низкие
	Низкие
	Нет
	Нет


3. Определение основного направления психокоррекции и социальной поддержки.

Основное направление психокоррекции и социальной поддержки определяется исходя из анализа позиций ответов раздела 1 ПСН, а также определения доминирующих факторов раздела 2, снижающих стрессоустойчивость личности. 

В соответствии с этим выбор основного направления психокоррекции и социальной поддержки может быть следующим:

Таблица №15. Для ПСН - «А»: 

	Алкоголь  


	   Измена в

   любви
	Противо- законные действия
	Деньги и

проблемы с ними
	Добровольный уход из жизни
	Семейные   неурядицы
	 Взаимоотношения 

с окружающими

	Наркология
	Переориентация жизненных целей, переориентация психической энергии
	Юридическое консульти-рование
	Социальная поддержка
	Кризисная психотерапия
	Семейная         психотерапия
	Социально-психологические тренинги


Для ПСН - «В» (дополнительно к перечисленному в ПСН - «А»):

Таблица № 16.

	 Потеря     смысла жизни
	Чувство неполноценности,  ущербности, уродливости
	Школьные проблемы, пробл. выбора жизненного пути                    

	 Формирования цели в жизни, мотивация на самосовершенство-вание
	Формирование адекватной самооценки
	Профессиональная психологическая ориентация


Методика психодиагностики 

суицидального риска сотрудников ОВД.

ОПРОСНЫЙ ЛИСТ

Раздел I.

Ответьте  пожалуйста  на вопросы анкеты. Ответы записывайте в бланк, обводя кружком ту цифру которой соответствует  Ваш ответ.

1.  Сколько полных лет Вы работаете в ОВД? 

2.  Вы считаете свою семью:

2.1 Хорошо обеспеченной.

2.2 Среднего  достатка.

2.3 Мало обеспеченной.

3.  Вы росли и воспитывались:

3.1  В полной, благополучной семье.  


3.2  В полной семье с отчимом.

3.3  В полной семье с мачехой.

3.4  В неполной семье, воспитывался отцом.

3.5  В неполной семье, воспитывался матерью.

3.6  Воспитывался без родителей у родственников. 

3.7  Воспитывался в детском доме.

4.  Что Вам свойственно в большей степени? 

   (Можно отметить несколько позиций)

4.1  Оптимизм.

4.2  Недоверчивость.

4.3  Пессимизм.

4.4  Мнительность.

4.5  Замкнутость.

4.6  Беспокойство.

4.7  Тревожность.

5.Имеете  ли  Вы  какие-либо  финансовые обязательства: закладные,  непогашенные ссуды,  кредиты и т.д.?

5.1  Нет.

5.2  Да.

6.Ваше отношение к спиртным  напиткам? 

6.1  Приходилось быть в компаниях, где употреблялось спиртное.

6.2  Неоднократно присутствовал при употреблении спиртного в семье.

6.3  Употребляю спиртное по праздникам.

6.4  Употребляю спиртное не чаще 1 раза в месяц.

6.5  Употребляю спиртное 1 раз в неделю.

6.6  Употребляю спиртное чаще 1 раза в неделю.

7. Испытываете ли Вы чувство обиды, жалости к себе? 

7.1 Нет.

7.2 Иногда.

7.3 Да.

8.  Кончал ли жизнь самоубийством  (пытался  покончить)

    кто-нибудь из Ваших родственников?

8.1 Нет.

8.2 Да.

9. Переносили ли Вы перечисленные ниже заболевания (травмы)?

9.1 Инфекционные болезни в детстве.

9.2 Черепно-мозговые травмы.

9.3 Психические заболевания.

10.
Занимались ли Вы ниже перечисленными видами спорта?

10.1 Парашютным спортом.

10.2 Боксом.

10.3 Восточными единоборствами.

11. Что Вы чувствуете по отношению к себе?

11.1 Способность преодолеть любые трудности самостоятельно.

11.2 Гордость за достигнутое.

11.3 Уверенность в своей уникальности, исключительности.

12.Бывают ли у Вас конфликты с коллегами?

12.1  Никогда.

12.2  Иногда.

12.3  Часто.

13.Бывают ли у Вас конфликты   с близкими друзьями?

13.1  Никогда.

13.2  Иногда.

13.3  Часто.

14.Бывают ли у Вас конфликты с родными?

14.1  Никогда.

14.2  Иногда.

14.3  Часто.

15. Часто ли у Вас меняется настроение?

15.1 В течении недели 2-3 раза.

15.2 В течении дня 2-3 раза.

15.3 В течении часа 2-3 раза.

16. Люди, с которыми я пытаюсь находиться в дружеских отношениях, очень часто причиняют мне боль:

16.1  Нет, это абсолютно не так.

16.2  Возможно это так.

16.3  Да это так.

17. Я считаю, что в некоторых ситуациях жизнь может потерять ценность для человека:

17.1  Нет, это абсолютно не так.

17.2   Возможно это так.

17.3   Да, это так.

18. Мне кажется, окружающие плохо меня понимают, не ценят или даже недолюбливают:

18.1  Нет, это абсолютно не так.

18.2  Возможно это так.

18.3   Да, это так. 

19. В последнее время у меня подавленное состояние,  будущее   кажется мне безнадёжным:

18.1  Нет, это абсолютно не так.

18.2  Возможно это так.

18.3  Да, это так.

Каково Ваше мнение по поводу философских высказываний о смысле жизни и смерти?

20. Я считаю, что можно оправдать людей,  выбравших     

   добровольную смерть:

20.1  Нет, это абсолютно не так.

20.2  Возможно это так.

20.3  Да, это так.

21. Смысл жизни не всегда бывает ясен, иногда его можно потерять:

21.1  Нет, это абсолютно не так.

21.2  Возможно это так.

21.3  Да, это так.

22. Я не осуждаю людей, которые совершают попытки уйти из жизни:

22.1  Нет, это абсолютно не так.

22.2  Возможно это так.

22.3  Да, это так.

23. Выбор добровольной смерти человеком в обычной жизни безусловно может быть оправдан:

23.1  Нет, это абсолютно не так.

23.2   Возможно это так.

23.3  Да, это так.

24. Я понимаю людей, которые не хотят жить дальше,  если их предают родные и близкие:

24.1  Нет, это абсолютно не так.

24.2  Возможно это так.

24.3  Да, это так.

Раздел II.

Вам предлагается тест на определение внутреннего смысла выражений.

 Читая выражения, Вам необходимо определить, к какой из предложенных семи тематик они относятся по внутреннему смыслу и в бланке ответов записывать их номера в соответствующих колонках. Если в работе над тестом Вы встретите выражение, которое нельзя отнести ни к одной из семи тем, то отнесите его к той, которая, по Вашему мнению, может быть ближе всего к его внутреннему смыслу.  Все выражения должны быть распределены по темам.

При ответах долго не задумывайтесь. В этом тесте нет правильных и неправильных ответов. Самый правильный ответ тот, который первым пришел Вам на ум. 

Список  высказываний.

1.«Лебединая верность» - это песня или принцип жизни?

2.Чем дальше хочешь прыгнуть, тем ниже нужно согнуться.

3.Лучшее средство от головной боли - гильотина.

4.Счастье не в деньгах, а в их количестве.

5.Без любимой женщины лучше не жить на свете.

6.Под лежачий камень мы всегда успеем.

7.С кем поведешься, с тем и наберешься.

8.Скажи мне, чем ты богат, и я скажу, кем ты служишь.

9.Инициатива скандала принадлежала мужу, а звуковое оформление - жене.

10.Чук от Гека не далеко падает.

11.Все в природе взаимосвязано, поэтому без связей лучше не жить.

12. Не брал за горло никого, кроме бутылки.

13. Кому суждено быть повешенным, тот никогда не утонет.

14. В рогах правды нет.

15.Уходя гасите всех.

16.Кто не поспел, того и съели.

17. Не было не гроша и не будет.

18. Победить себя - это победа или поражение?

19.Сила земного притяжения ощущается особенно сильно,

когда тянет в землю.

20.Мой дядя самых честных грабил.

21.«Выпился» в алкоголики.

22.Бороться, искать, найти и перепрятать.

23.Долг нагишом платят.

24. Деньги - тем большее зло, чем их меньше.

25. На том свете все равны и начальники и подчиненные.

26.Мне с Вами скучно, мне с Вами спать хочется.

27.На птичьих правах высоко не взлетишь.

28.Она шипела на мужа, как газированная вода.

29.Я пью не больше 100 граммов, но выпив 100 граммов, я

становлюсь другим человеком, а этот другой пьет очень много.

30.Не умеешь петь не пей!

31.Дети - цветы жизни, не давай их посеять чужому на своем огороде.

32.Семь раз об дверь, один об рельс.

33. Дорога в ад устелена благими намерениями.

34.Конец - телу венец.

35.Деньги есть деньги!  В этой фразе есть глубокий смысл,

но нет запятой.

36.Лучше синица в руках, чем утка под кроватью.

37.Сколько водки не бери, все равно два раза бегать.

38.Я люблю тебя Жизнь, ну а ты меня снова и снова.

39.Лишь тяжелый кошелек позволяет угнаться за модой.

40.«Душит - значит любит» (Дездемона).

41.В настойчивых поисках братьев по разуму он оказался

в вытрезвителе.

42. Жизнь вечна, а можно ли вечно жить?

43.Нашел место в жизни - найди жене.

44.Мы придем к Вам на выручку, если есть выручка.

45.Защита диссертации пройдет успешнее, если банкет по этому

поводу провести за два-три часа до ее начала.

46.Семь раз отпей, один раз отъешь.

47.Почему  чаще  всего неограниченные возможности у ограниченных

людей?

48.Он сказал «поехали» и запил водой.

49.Если умный человек идет в гору, значит он материально заинтересован. 

50. Есть человек - есть проблема, нет человека - нет проблемы.

51.Видеть Вас одно удовольствие, а не видеть - другое.

52.Водка «Буратино», почувствуйте себя дровами.

53.Мясник строил свое материальное благополучие на чужих костях.

54.Гори все синим пламенем.

55.Только  в  очень хорошем настроении она называла получку мужа

деньгами.

56.Те, кому дают на чай, пьют коньяк.

57.Нарушение моды королями становится модой для их подчиненных.

58. Нетрезвый взгляд на вещи позволяет обходиться без них.

59. Когда продаешь душу дьяволу - приобретаешь вечность.

60. Жена шефа много лучше, чем шеф жены.

61.Настоящая свобода - это свобода от жизни.

62.Когда она заговаривала о черно-бурой лисе, муж смотрел на нее

волком.

63.Не только сам укладывался в получку,  но  и  укладывал  своих

приятелей.

64.Женщине по служебной лестнице легче идти в короткой юбке.

65.Дороже всего нам обходится то,  чего нельзя достать ни за

какие деньги.

66.Хорошо,  когда у женщины есть муж, но еще лучше, когда он

чужой.

67.Мечтает устроиться на доходное лобное место.

68. При вытрезвителе вновь открыта комната матери и ребенка.

69. Взгляд сверху - решение всех жизненных проблем.

70.Женщины пьянили его, особенно, когда в их обществе он пил

водку.

71.Если все время мыслить, то на что же существовать?

72.Быстро поднимался по служебной лестнице: одна «рука» тут,

другая - там.

73.Убить себя - это сила или бессилие?

74.Интеллигенты умирают сидя.

75.Бараны умеют жить: у них и самая паршивая овца в каракуле

ходит.

76.Счастлив тот, кто свободен от забот. 

77.Не лезь без бутылки!

78.  Даже роль Анны Карениной исполняется правдивее, если есть личная заинтересованность.

79.  Перед злоупотреблением не разбалтывай!

80.  Начинать новую жизнь можно только после смерти.

81.  Чем бы дитя не тешилось - лишь бы не повешалось!

82.  Сколько веревочке не виться, а конец все равно будет.

Бланк ответов

Ф.И.О.____________________________________ год рожд. 19_____г. 

Подразд.__________________Спец. Звание__________________________   Должность_______________________________________________________

Раздел I.

	1
	
	13
	1   2   3

	2
	1   2   3
	14
	1   2   3

	3
	1   2   3   4   5   6   7
	15
	1   2   3

	4
	1   2   3   4   5   6   7
	16
	1   2   3

	5
	1   2
	17
	1   2   3

	6
	1   2   3   4   5   6
	18
	1   2   3

	7
	1   2   3
	19
	1   2   3

	8
	1   2   
	20
	1   2   3

	9
	1   2   3
	21
	1   2   3

	10
	1   2   3
	22
	1   2   3

	11
	1   2   3
	23
	1   2   3

	12
	1   2   3
	24
	1   2   3


Раздел II.

	Алкоголь
	Измена в любви
	Противозаконные действия
	Деньги и проблемы с ними
	Добровольный уход из жизни
	Семейные неурядицы
	Отношения с окружающи-ми

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Раздел III.

Продолжите предложения. Долго не задумывайтесь, записывайте первую, пришедшую в голову мысль.

1. Мысль, которая меня постоянно преследует, касается __________________

__________________________________________________________________

2. Я для себя решил окончательно, что_________________________________

__________________________________________________________________

3. Вокруг меня _____________________________________________________

__________________________________________________________________

4. В этой жизни ____________________________________________________

__________________________________________________________________

5.Жизнь – это _____________________________________________________

_________________________________________________________________

6. Я обязательно ___________________________________________________

__________________________________________________________________

7. Через некоторое время ____________________________________________

__________________________________________________________________

8. Жизнь после смерти – это _________________________________________

__________________________________________________________________

9. Впереди меня ждет _______________________________________________

__________________________________________________________________

10. Жаль только что_________________________________________________

__________________________________________________________________

Благодарим за работу!

Ключи к тесту:

Порядок обработки раздела I 

(оценка суицидального риска).

Начиная с вопроса № 12. Складываются «сырые баллы» выбора тестируемого, полученная сумма по таблице № 1 переводится в группу суицидального риска. 

Значение групп суицидального риска:

1 группа - Суицидальный риск минимальный.

2 группа - Суицидальный риск не значительный. 

3 группа - Суицидальный риск средний (значительный).

4 группа - Суицидальный риск  высокий.

5 группа - Суицидальный риск очень высокий.

                                                                                   Таблица №1.

(стаж службы до 1 года)

	1 группа
	2 группа
	3 группа
	4 группа
	5 группа

	До 15
	16-18
	19-21
	22-23
	Более 23


  (стаж службы от 1 до 3 лет)

	1 группа
	2 группа
	3 группа
	4 группа
	5 группа

	До 14
	15-17
	18-20
	21-23
	Более 23


(стаж службы от 3 до 5 лет)
	1 группа
	2 группа
	3 группа
	4 группа
	5 группа

	До 15
	16-18
	19-21
	22-24
	Более 24


(стаж службы от 5 до 10 лет)
	1 группа
	2 группа
	3 группа
	4 группа
	5 группа

	 До 15
	16-18
	19-20
	21-24
	Более 24


(стаж службы  более 10 лет)
	1 группа
	2 группа
	3 группа
	4 группа
	5 группа

	До 15
	16-18
	19-21
	22-24
	Более 24


Психологу необходимо помнить, что у сотрудника с отсутствием суицидального риска при длительном пребывании в психотравмирующих  для него условиях могут возникнуть суицидальные тенденции!

Порядок обработки раздела II
(оценка суицидальной мотивации).

Подсчитывается количество выборов на каждую тему, полученные суммы переводятся в группы выраженности суицидальной мотивации по таблице № 2. 

Значение групп суицидальной мотивации:

 1 группа – Суицидальная мотивация минимальная.

2 группа – Суицидальная мотивация  не значительная. 

3 группа – Суицидальная мотивация средняя .

4 группа – Суицидальная мотивация   высокая.

5 группа – Суицидальная мотивация очень высокая.

                                                                           Таблица №2.

(стаж службы до 1 года)

	
	1  
группа
	2
группа
	3 
группа
	4  
группа
	5

группа

	Алкоголь
	   До 13
	 14-16
	17-18
	19-20
	Более 20

	Измена в  любви
	   До 6
	  7-8
	9-10
	11-13
	Более 13

	Противозаконные

действия
	   До 7
	  8-10
	11-13
	14-16
	Более 16

	Деньги и

проблемы с ними
	   До 11
	 12-14
	15-16
	17-19
	Более 19

	Добровольный

уход из жизни
	   До 8
	  9-12
	13-15
	16-18
	Более 18

	Семейные

неурядицы
	   До 4
	  5-8
	9-11
	12-15
	Более 15

	Взаимоотношения

с окружающими
	   До 10
	11-14
	15-17
	18-21
	Более 21


(стаж службы от 1 до 3 лет)

	
	1 
 группа
	2   группа
	3   

группа
	4
группа
	         5   

    группа

	Алкоголь
	 До 13
	 14-16
	 17-18
	 19-20
	Более 20

	Измена в  любви
	 До 6
	 7-8
	 9-10
	 11-13
	Более 13

	Противозаконные

действия
	 До 6
	 7-9
	 10-12
	 13-16
	Более 16

	Деньги и

проблемы с ними
	 До 10
	 11-13
	 14-16
	 17-20
	Более 20

	Добровольный

уход из жизни
	 До 7
	 8-11
	 12-14
	 15-18
	Более 18

	Семейные

Неурядицы
	 До 5
	 6-8
	 9-10
	 11-13
	Более 13

	Взаимоотношения

с окружающими
	 До 10
	 11-15
	 16-20
	 21-24
	Более 24


(стаж службы от 3 до 5 лет)
	
	1
группа
	2 
группа
	3 

группа 
	4

группа
	5

     группа

	Алкоголь
	До 13
	14-16
	17-18
	19-20
	Более 20

	Измена в  любви
	До 5
	6-8
	9-10
	11-12
	Более 12

	Противозаконные

действия
	До 6
	7-9
	10-13
	14-16
	Более 16

	Деньги и

проблемы с ними
	До 10
	11-13
	14-16
	17-18
	Более 18

	Добровольный

уход из жизни
	До 7
	8-11
	12-14
	15-18
	Более 18

	Семейные

неурядицы
	До 5
	6-8
	9-10
	11-12
	Более 12

	Взаимоотношения

с окружающими
	До 12
	13-16
	17-19
	20-23
	Более 23


(стаж службы от 5 до 10 лет)

	
	   1        группа
	   2 группа
	3 группа
	4  группа
	  5

  группа

	Алкоголь
	До 13
	14-15
	16-17
	18-19
	Более 19

	Измена в  любви
	До 6
	7-8
	9-10
	11-12
	Более 12

	Противозаконные

Действия
	До 6
	7-9
	10-12
	13-16
	Более 16

	Деньги и

проблемы с ними
	До 10
	11-13
	14-16
	17-18
	Более 18

	Добровольный

уход из жизни
	До 7
	8-11
	12-15
	16-18
	Более 18

	Семейные

неурядицы
	До 5
	6-8
	9-11
	12-14
	Более 14

	Взаимоотношения

с окружающими
	До 12
	13-15
	16-19
	20-23
	Более 23


(стаж службы  более 10 лет)

	
	1   группа
	2 группа
	3 группа
	4  группа
	5

группа

	Алкоголь
	До 13
	14-15
	16-17
	18-19
	Более 19

	Измена в  любви
	До 6
	7-8
	9-10
	11-13
	Более 13

	Противозаконные

действия
	До 6
	7-10
	11-13
	14-17
	Более 17

	Деньги и

проблемы с ними
	До 10
	11-13
	14-15
	16-17
	Более 17

	Добровольный

уход из жизни
	До 8
	9-11
	12-14
	15-17
	Более 17

	Семейные

неурядицы
	До 6
	7-9
	10-12
	13-14
	Более 14

	Взаимоотношения

с окружающими
	До 12
	13-16
	17-20
	21-23
	Более 23


Высокие показатели темы «Добровольный уход из жизни» (5-6 группы) интерпретируется как представленность суицидальной мотивации. 

Высокие показатели других тем указывают на выраженность конкретного фактора  формирования суицидальных намерений.  Проанализировав их, психолог определяет направления работы и рекомендации по профилактике суицидального поведения сотрудников ОВД.

Раздел III
Является ориентировочно-подтверждающим основные выводы из разделов № 1 и 2. При наличие в продолжении предложения мыслей о самоубийстве, интерпретируется как наличие суицидальных намерений.

Содержание этого раздела может быть оптимистичным, нейтральным или нести негативистские установки. Раздел оценивается психологом как оптимистичный, если в окончаниях предложений четко просматриваются планы на будущее, уверенность в себе, видна жизненная перспектива и готовность к активной деятельности по достижению поставленных целей. А некоторые трудности если и встречаются на его жизненном пути, то они расцениваются обследуемым как временные и преодолимые.

Раздел оценивается как нейтральный, если в его содержании   просматривается отсутствие интереса обследуемого к данному виду деятельности. Как правило, такие ответы очень коротки и абстрактны. Информативность их очень низкая.

Негативистские установки обследуемого  проявляются в его излишнем пессимизме, в отрицательном отношении к себе или окружающим, в крахе или отсутствии перспективных жизненных планов, потере веры в себя и свои силы.  В большинстве случаев обследуемые в завуалированной форме сообщают о своем «жизненном тупике», а иногда  встречаются и открытые суицидальные намерения, как выход из сложившейся ситуации. Это говорит о том, что обследуемый находится в острой кризисной ситуации и нуждается в немедленной психологической помощи квалифицированного специалиста. При обработке третьего раздела большое значение имеет профессиональный опыт психолога, который умеет читать «между строк». Это повышает диагностическую ценность методики.

Оценка результатов.

 После проведения группового тестирования, психологу необходимо провести математический подсчет сырых баллов, как указано в каждом из разделов, и перевести их в группы суицидального риска по таблицам №1 (раздел I) и №2 (раздел II). Сотрудники, которые по  первому и второму разделам (или по одному из них) попали в 5 или 4 группу,  или в законченных ими предложениях  (раздел №3)  явно прослеживаются  суицидальные мысли, предварительно определяются в «группу психологической коррекции». Итоговое заключение психолог делает после беседы с тестируемым. При этом учитываются ответы на вопросы с 1 по11 первого раздела (анализируется социальный опыт и факты онтогенеза, способствующие развитию суицидальных намерений) и выясняется представленность антисуицидальных факторов личности. 

Психологическая работа с каждым сотрудником, попавшим в группу  психологической коррекции, планируется и осуществляется на основании углубленного анализа его ответов (особенно в разделе II) и носит характер конкретный. Так, если по какой-то причине произошло крушение смысла жизни сотрудника (на вопросы 20, 21, 22, 23 в разделе I ответ «да, это так», или «возможно это так»), то задача психолога – помочь ему обрести этот смысл. При высоких показателях (4-5 группа) тем, формирующих суицидальную мотивацию в разделе II, психологическая помощь осуществляется на основе анализа этих тем. Более эффективным является сочетание индивидуальных и групповых форм психологического воздействия.

Выборка.

Методика стандартизирована на выборке сотрудников органов внутренних дел объемом 926 человек.  Группа психологической коррекции (4 и 5 группа) по первому разделу составила 147 человек, или 16% от всех обследованных. Из них: 4-я группа составила 115 сотрудников, или 13%; 5-я группа составила 32 сотрудника, соответственно 3%.

По второму разделу группа психологической коррекции составила 138 человек, или 15% от всех обследованных. Из них: 4-я группа составила 124 сотрудника, или 13,5%; 5-я группа – 14 сотрудников, или 1,5 %.

 Попали в группу психологической коррекции одновременно  по 1 и 2 разделу 18 сотрудников,  что составило  2% от всех обследуемых (таблица 3).

Таблица 1.

 Группа  психологической коррекции по I разделу методики

	Стаж службы

В ОВД
	Всего обследовано

сотрудников
	вся группа риска


	4 группа


	5 группа



	
	
	к-во сотрудн.
	%
	к-во сотрудн.
	%
	к-во сотрудн.
	%

	До 1 года
	180
	23
	13
	14
	8
	9
	5

	1-3 года
	280
	44
	16
	32
	12
	12
	4

	3-5 лет
	177
	22
	12
	18
	10
	4
	2

	5-10 лет
	192
	40
	21
	35
	18
	5
	3

	Более 10л
	97
	18
	19
	16
	16
	2
	2

	Всего
	926
	147
	16
	115
	13
	32
	3


Таблица 2.

 Группа психологической коррекции по II разделу методики

	Стаж службы

в ОВД
	Всего обследовано сотрудников
	вся группа риска


	4 группа


	5 группа



	
	
	к-во сотрудн.
	%
	к-во

 сотрудн.
	%
	к-во

сотрудн.
	%


	До 1 года
	180
	33
	18
	30
	16
	3
	2

	1-3 года
	280
	37
	13
	34
	12
	3
	1

	3-5 лет
	177
	32
	18
	30
	17
	2
	1

	5-10 лет
	192
	21
	11
	16
	8
	5
	3

	Более 10л
	97
	15
	15
	14
	14
	1
	1

	Всего
	926
	138
	15
	124
	13,5
	14
	1,5


Таблица 3.

 Группа психологической коррекции по I и II разделам методики.

	Стаж службы

в ОВД
	Всего обследовано сотрудников
	Из них группа риска по 1 и 2 разделу чел.
	%

	До 1 года
	180
	3
	1,6%

	1-3 года
	280
	7
	2,5%

	3-5 лет
	177
	2
	1,2%

	5-10 лет
	192
	4
	2%

	Более 10лет
	97
	2
	2%

	Всего
	926
	18
	2%


Методика выявления лиц с признаками хронического утомления и переутомления.

1. Общие положения.

Предлагаемая методика  служит для выявления лиц с признаками хронического утомления и переутомления.  Она предназначена для проведения  регулярных  медицинских  и психологических обследований  лиц,  профессиональная  деятельность  которых сопряжена со стрессовыми воздействиями.

3. Методика выявления лиц с явлениями хронического утомления и переутомления.

Методика для  выявления  лиц  с  явлениями  хронического  утомления  и переутомления включает определение вторичных интегральных физиологических  индексов,  объективно  свидетельствующих  о  функциональном  состоянии кардиореспираторной  системы  и  об обменно-энергетических процессах в организме человека (1-й блок),  а также субъективную самооценку состояния, позволяющую определить уровень астенизации обследуемых лиц (2-й блок).

           1-й блок. Блок физиологических индексов.

1-й блок включает в себя 5 вторичных физиологических  индексов:  Индекс  Габса,  индекс  Болдуина,  индекс Робинсона, Индекс Скибинского и индекс Богомазова. При этом:

- индекс Габса свидетельствует о состоянии  обменно-энергетических  процессов  в  организме  и  состоянии питания  человека. Определяется отклонение фактического веса обследуемого от должной (расчетной) величины для данной популяционной выборки.  Крайние варианты значений индекса Габса свидетельствуют  об  истощении  или  об ожирении индивида.

- индекс Болдуина свидетельствует о функциональном  состоянии  системы  внешнего  дыхания  человека,  его потенциальных  возможностях, степени  тренированности.  Определяется отклонение величины ЖЕЛ (жизненной емкости легких) от должной (расчетной) величины для данной популяционной выборки.

- индекс   Робинсона   условно   свидетельствует   о   потреблении   кислорода   миокардом,  о  состоянии обменно-энергетических процессов в организме человека.  Определяется соотношение фактической величины  индекса Робинсона  с  расчетной  величиной  для  данной  популяционной  выборки.  Крайние  значения  индекса Робинсона свидетельствуют о преобладании симпато-парасимпатотонии.

- индекс    Скибинского.    Функциональная    проба.    Свидетельствует    о   функциональном   состоянии кардиореспираторной системы и ее физиологических  резервах, об  адаптационном  потенциале  и степени  тренированности  человека.  Крайние значения по индексу Скибинского (3-4 зоны) свидетельствуют о том, что человек находится в преморбидном состоянии.

- Индекс  Богомазова.  Функциональная проба.  Свидетельствует о функциональном состоянии системы внешнего дыхания и сердечно-сосудистой системы.  Индекс характеризует устойчивость организма обследуемого  к  гипоксии, о   потенциальной   эффективности   профессиональной  деятельности  (высокогорье,  замкнутые помещения).  Крайние значения индекса Богомазова (3-4 зоны) характерны  для  людей,  находящихся  в  состоянии переутомления или преморбидном состоянии.

2-й блок. Блок субъективной оценки уровня астенизации.

Данный блок  представляет  из  себя опросник,  состоящий из 60 диагностических вопросов,  направленных на определение степени астенизации обследуемых лиц  (см.  опросник  "Сопровождение").  При  помощи  специального "ключа"  можно  выделить  зоны нарушений обследуемого в коммуникативной и деятельностной сферах,  а также зону психосоматических проявлений.

Максимальное количество  баллов (суммарный балл) по опроснику может равняться 180,  минимальное-0 баллов. Полученные "сырые" значения суммарного балла переводятся в 10-балльную шкалу нормального распределения (стены).

Стены также соотносятся с одной из 4 условных зон:

1 зона.  Зона абсолютной нормы.  

2 зона.  Зона вариантов нормы.  

3  зона.  Зона  крайних  вариантов  нормы  и  преморбидных состояний. 

4 зона. Зона преморбидных состояний и патологических состояний.

Максимальное количество баллов по каждой из 3 шкал,  характеризующих зоны  нарушений  в  коммуникативной, деятельностной сферах и психосоматических проявлений равняется 60 (парциальные баллы), минимальные значения по каждой из трех шкал -  0  баллов.  "Сырые"  значения  каждой  шкалы  также  переводятся  в  10-балльную  шкалу нормального распределения (стены) без перевода в одну из 4 условных зон.

При оценке учитывается только суммарный балл по опроснику "Сопровождение",  который переводится  в  шкалу  нормального распределения (стены), а затем и в условные зоны.

Шкала стенов

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	73 и более
	62-72
	51-61
	38-50
	26-37
	16-25
	11-15
	9-10
	6-8
	5 и менее

	4 зона
	3 зона
	2 зона
	1 зона


3.Первичные показатели, необходимые для осуществления скрининг-анализа 
	№

п/п
	Первичные показатели скрининг-анализа
	Единицы измерения
	Максимальные и минимальные значения

	1
	2
	3
	4

	1
	Рост стоя.(L)
	см
	100-200

	2
	Вес       (P)
	кг
	50-120

	3
	Жизненная емкость  легких    (ЖЕЛ) 
	мл
	500-6000

	1
	2
	3
	4

	4
	Систолическое артериальное давление (САД) 
	мм рт. ст.
	90-200

	5
	Частота сердечных сокращений  (ЧСС) 
	уд. в 1 мин.
	50-170

	6
	Задержка дыхания  на вдохе  (проба  Штанге-ПШ) 
	сек
	10-180

	7
	Задержка дыхания на выдохе  (проба  Генча -ПГ) 
	сек
	5-120

	8
	Возраст годы
	годы
	13-55

	9
	Суммарный балл  ("сырые   значения") по опроснику "Сопровождение"
	балл
	0-130


4. Методика расчета физиологических индексов, 

входящих в 1-й блок автоматизированного скрининга.

Индекс Габса. 

Формула расчета индекса Габса: 

фактический вес  X 100  ,

                                        расчетный вес,

где расчетный вес определяется по эмпирической формуле:

                  55 + 0,8 X (рост стоя - 150). 

Пример расчета индекса Габса. 

Р = 75 кг 

L = 170 см

                                             75 

Индекс Габса =                                          X 100 % =

                                55 + 0,8 (170 - 150)

                         7500   

                =                             =  108 %

                        55 + 16 

Стеновая шкала*

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	73 и менее
	74-76
	77-79
	80-84
	85-91
	92-97
	98-102
	103-105
	106-108
	109 и более

	4 зона
	3 зона
	2 зона
	1 зона
	2 зона
	3 зона
	4 зона


* Примечание: стеновая шкала разработана на популяционной выборке юношей в возрасте 16-19 лет.

Индекс Болдуина.

Формула расчета индекса Болдуина: 

фактическая ЖЕЛ

                                                   Х 100% ,

расчетная ЖЕЛ

где расчетная ЖЕЛ определяется по эмпирической формуле: 

(27,63 - 0,112 x возраст в годах) x 170.

Пример расчета индекса Болдуина.

ЖЕЛ = 3400 мл 

возраст = 18 лет 

L = 170 см                           

                                                3400 x 100

       Индекс Болдуина=                                               =

 (27,63-0,112 x 18) x 170

340000 

                                    =                                  = 76%

4355 

Стеновая шкала

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	75 и менее
	76-83
	84-88
	89-93
	94-97
	98-102
	103-106
	107-110
	111-114
	115 и более

	4 зона
	3 зона
	2 зона
	1 зона
	2 зона
	3 зона
	4 зона


Индекс Робинсона.

                                                                     фактическое потребление 

                                                                        кислорода миокардом

Формула расчета индекса Робинсона   =                                              x 100 % 

                                                                       расчетное потребление 

                                                                        кислорода миокардом

где фактическое потребление кислорода  миокардом  определяется  как  произведение  показателей  систолического артериального давления на частоту сердечных сокращений обследуемого (САД x ЧСС).

Расчетное потребление определяется по эмпирической формуле: 

70 x (0,4 x возраст в годах + 109)

Пример расчета индекса Робинсона. 

САД = 100 мм рт. ст. 

ЧСС = 80 уд./мин 

возраст = 21 год.

                                                    100 x 80 

Индекс Робинсона =                                                         x 100% =

                                           70 x (0,4 x 21 + 109)

800000 

                                          =                        =   97%

8218

Cтеновая шкала 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	73 и менее
	74-76
	77-79
	80-84
	85-91
	92-97
	98-102
	103-105
	106-108
	109 и более

	4 зона
	3 зона
	2 зона
	1 зона
	2 зона
	3 зона
	4 зона


Индекс Скибинского.

                                                                 0.01 x ЖЕЛ x Проба Штанге

Формула расчета индекса Скибинского = 

                                                             частота сердечных сокращений

Пример расчета индекса Скибинского. 

ЖЕЛ = 3400 мл 

ПШ = 77 сек. 

ЧСС = 84 уд./мин

      0,01 x 3400 x 77 

Индекс Скибинского =                                                      = 31

84

Стеновая шкала

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	13 и менее
	14-16
	17-20
	21-25
	26-31
	32-35
	36-42
	43-51
	52-59
	60 и более

	4 зона
	3 зона
	2 зона
	1 зона
	2 зона
	3 зона
	4 зона


Индекс Богомазова.

                                                              Пр.Штанге + Пр.Генча  

Формула расчета индекса Богомазова =                                                x 100%

                                                                              90

Пример расчета индекса Богомазова. 

ПШ = 60 сек. 

ПГ = 30 сек. 

                                             60 + 30

Индекс Богомазова =                                      x 100 % = 100. 

                                                 90

Стеновая шкала 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	59 и менее
	60-69
	70-79
	80-89
	90-99
	100-109
	110-119
	120-129
	130-139
	140 и более

	4 зона
	3 зона
	2 зона
	1 зона
	2 зона
	3 зона
	4 зона


5. Вынесение заключения по результатам обследования.

5.1.Вычисление "сырых" значений вторичных   физиологических   индексов  осуществляется  по  формулам, приведенным в разделе 4.  Перевод "сырых" значений в шкалу нормального распределения  (стены)  производится  в соответствии со стеновыми шкалами.

5.2. Определение отклонения расчетных параметров  от  условных  норм  осуществляется  следующим  образом:

"сырые  значения  физиологических  индексов,  находящихся  в  пределах  5-6  стенов,  суммируются, и полученный результат делится на 2.(Пример:  в стеновой шкале индекса Габса диапазону  5-6  стенов  соответствуют  "сырые" значения  85-97.  (85  +  97):2  = 91).  Таким образом,  рассчитывается медиана,  которая принимается за 100%. Отклонения значений от медианы определяется в процентах.  Например, +2%, +5%, +25% и т.д. Или -3%, -7%, -34% и т.д.  Таким  образом,  рассчитывается  медиана  для индексов Габса, Болдуина, Робинсона. 

Для индексов Скибинского,  Богомазова  и  опросника  "Сопровождение"  определение  отклонения  расчетных  параметров  от  условных   норм осуществляются путем суммирования значений,  находящихся в пределах 7-8 стенов, а не в 5-6 как для индексов Габса и др. В остальном алгоритм действий тот же.

Соотношение координат медиан для определения отклонения расчетных параметров от условных норм по вторичным физиологическим индексам.

	
	
	
	
	
	Координаты медианы для индексов Габса, Болдуина, Робинсона
	Координаты медианы для индексов Скибинского, Богомазова
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	100 %
	100 %
	100 %
	100 %
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Стены
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


5.3.По каждому вторичному физиологическому индексу (и по опроснику) значения соотносятся к одной из  4-х условно выделенных "зон" (групп).

5.4.На заключительном этапе общее заключение по результатам обследования осуществляется путем  обобщения показателей по "зонам" всех пяти вторичных физиологических индексов и одному психологическому:

       111111 =1    зона 222222 =2     зона 333333 =3 зона

       111112 =1    зона 222223 =2     зона 333334 =3 зона

       111122 =1-2 зона 222233 =2-3 зона 333344 =3-4 зона

       111222 =1-2 зона 222333 =2-3 зона 333444 =3-4 зона

       112222 =2    зона 223333 =3     зона 334444 =4 зона

       122222 =2    зона 233333 =3     зона 344444 =4 зона

В тех случаях,  когда встречаются различные варианты "зон" (например, 411234, 234411, 234124 и др.), итоговое заключение выносится исходя из усреднения данных показателей.

 При этом: 

1 зона = 4 балла, 

2 зона = 3 балла, 

3 зона = 2 балла, 

4 зона = 1 балл.

Например: индекс Габса - 4 зона,  индекс Болдуина - 1 зона, индекс Робинсона - 1 зона, индекс Скибинского - 2 зона, индекс Богомазова - 3 зона, опросник "Сопровождение"- 4 зона. Осуществляем перевод в баллы: (1 + 4 + 4 + 3 + 2 + 1):6 = 2,5, т.е.  2-3 зона.  

Если встречаются комбинации зон,  не приведенные в алгоритме вынесения заключения, то требуется индивидуальная оценка.

Опросник " С О П Р О В О Ж Д Е Н И Е"

Опросник содержит   60   вопросов   для   выявления   нарушений в коммуникативной, деятельностной и психосоматической сферах обследуемых. Данная методика может применяться для диагностики развивающегося утомления и переутомления у операторов сложных динамических объектов, а также у  лиц, адаптирующихся  к  новым  условиям профессиональной деятельности.

Диагностические вопросы заимствованы из опросников, приведенных в монографиях А.И.Вейна, В.Л.Марищука, К.К.Платонова, а так же опросников С М И Л и 16-Ф Л О.

Варианты ответов имеют 4 градации: "Совершенно верно", "Верно", "Пожалуй, так", "Нет, это совсем не так". Ответы заносятся в регистрационный бланк.

Инструкция: Впишите, пожалуйста, свою фамилию, инициалы, сегодняшнюю  дату  и  другие  необходимые  данные в регистрационный  бланк. Анкета  предназначена  для  оценки Вашего состояния в текущий период времени. Ваша задача - внимательно прочитывать каждый из предлагаемых вопросов  и  подбирать  к  нему  один  из  четырех ответов, наиболее  соответствующий  Вашему  самочувствию.  Выбранный  ответ  обозначьте  знаком (+) в соответствующей графе регистрационного листа. Работайте строго по порядку, не пропуская вопросов.

1.В последнее время я стал реже встречаться со своими друзьями, звонить им по телефону, писать письма.

2.Я чувствую, что меня все чаще и чаще стали волновать возможные промахи и неудачи.

3.В последнее  время  я  испытываю  чувство  какого-то  внутреннего  напряжения, беспричинной  тревоги, и  это     проявляется в моем поведении.

4.Иногда бывает такое настроение, что все утро или даже целый день ни с кем не хочется разговаривать.

5.Я замечаю, что  часто  стал  упускать  многие  важные  мелочи  (встретиться  с  кем-нибудь, позвонить, купить что-нибудь и др.)

6.По утрам мне трудно проснуться в назначенный час.  

7.Сон  у  меня  прерывистый, беспокойный  с  неприятными   сновидениями. 

8.Если товарищи по работе высказывают новые, перспективные идеи или предложения, я, как правило, отношусь к ним с большим сомнением.

9.В последнее время я избегаю компаний. Мне просто хочется побыть одному.

10.Если я плохого мнения о человеке или даже презираю его, я мало стараюсь скрыть это от него.

11.Я стал замечать, что временами испытываю чувство безотчетной тоски и печали, и у меня "опускаются" руки.

12.В последнее время по ночам мне снится один и тот же неприятный сон.

13.Мне часто говорят, что в последнее время я стал несдержанным и вспыльчивым.

14.Если кто-то  пытается  пролезть  в очередь впереди меня, я сразу же высказываю этому человеку все, что о нем     думаю.

15.В последнее время я стал замечать, что на работе бываю очень невнимательным и рассеянным. Решительно все меня     отвлекает.

16.Мне часто думается: "Теперь уже трудно надеяться на то, что я чего-нибудь смогу добиться в этой жизни"

17.В последнее время меня не покидает чувство, что скоро должно случиться что-то неприятное и непоправимое.

18.Я часто бываю настолько взвинченным, что когда ложусь спать, то долго не могу уснуть.

19.Я избегаю общественной работы, считая её бесполезной и утомительной.

20.Работа, которой я занимаюсь, стала мне неприятна. Часто возникает чувство неудовлетворенности.

21.В последнее время меня часто мучает сонливость днем, и это мешает мне работать.

22.Когда мои товарищи подшучивают надо мной, я часто не понимаю этого, злюсь и обижаюсь на них.

23.В последнее время будущее кажется мне весьма мрачным и неопределенным.

24.Я замечаю, что в последнее время меня часто знобит, а руки и ноги становятся холодными.

25.Сейчас я стал более разборчивым в пище, и не хочу употреблять некоторые блюда.

26.Я замечаю, что по отношению ко мне особенно часто стали поступать несправедливо.

27.Я настолько устаю на работе, что порой просто не хватает сил на другие важные и нужные дела.

28.В последнее время я испытываю все больше и больше разочарований по отношению к моей профессии.

29.Каждому, кто обращается ко мне по пустякам или отвлекает от работы, мне просто хочется порой нагрубить.

30.У меня часто появляются боли или неприятные ощущения в области живота.

31.В последнее время я стал чаще конфликтовать и ссориться с сослуживцами и начальниками из-за мелочей.

32.Очень часто хочется сказать всем окружающим: "Отвяжитесь от меня, оставьте, пожалуйста, в покое"

33.Я не могу спокойно слушать критику в свой адрес, это сразу же выводит меня из равновесия.

34.Мне бывает достаточно трудно сосредоточиться, и я часто не понимаю содержание прочитанного.

35.В последнее время я чувствую какую-то слабость, усталость, разбитость и это мешает мне работать.

36.Бывает, что я  по  целым  дням  и  даже  неделям  ничего  не  хочу делать, потому что не могу себя заставить по настоящему взяться за работу.

37.В последнее время я ни с того ни с сего покрываюсь холодным и липким потом.

38.Сейчас я в значительной мере потерял интерес ко всему окружающему, часто чувствую, что мне все безразлично.

39.В последнее время мне никого не хочется видеть, ни с кем не хочется встречаться.

40.Я замечаю, что в последнее время часто и незаслуженно обижаю своих родных и друзей.

41.Мне совершенно не хочется идти на работу, настолько там все опротивело.

42.В последнее время у меня часто появляется желание расслабиться и вообще ничего не делать.

43.У меня часто бывают боли и другие неприятные ощущения в голове,  которые мешают мне работать.

44.В последнее время меня иногда беспокоит чувство давления или стеснения в области сердца.

45.Друзья мне говорят,  что я перестал понимать шутки и часто обижаюсь на них по пустякам.

46.В последнее время я замечаю, что стал много курить. Это как-то помогает мне, отвлекает от забот и тревог.

47.Я плохо переношу духоту. Не могу подолгу находиться в душных помещениях, так как возникает чувство  нехватки     воздуха.

48.В последнее время меня задевают необдуманные поступки и высказывания моих приятелей в мой адрес.

49.На работе у меня ничего не клеится. Я часто думаю: "Зря я занялся этим делом"

50.В последнее время у меня бывает чувство онемения пальцев рук и стоп или  ощущение  ползанья  "мурашек"  по     коже.

51.Я замечаю, что мне стало трудно принимать  решения. Я  испытываю  длительные  колебания  даже  при  принятии     простых решений.

52.В последнее время, чтобы "не сорваться", я вынужден принимать  валериану, элениум  или  другие  успокаивающие     лекарства.

53.Временами у меня возникает чувство ненужности и никчемности своей работы.

54.Часто я замечаю сам или мне говорят окружающие, что я бываю бледным.

55.В последнее время мне надоедают и раздражают соседи по комнате и сослуживцы.

56.Сейчас я  настолько  устаю  от  своей работы, что постоянно хочется отдохнуть,  и испытывать только чувство     покоя.

57.Довольно часто я ощущаю внезапные приливы жара во всем теле,  у меня "горит" лицо, шея покрывается красными     пятнами.

58.У меня часто бывает такое настроение, что хочется сказать: "Пропади все пропадом. Как это мне надоело"

59.Я замечаю, что в последнее время стал меньше следить за своим внешним видом.

60.В последнее время я стал чувствовать себя хуже. Болею чаще обычного, и это меня тревожит.

"Ключ" к опроснику "Сопровождение" 

Форма регистрационного бланка.

	№ вопроса
	Совершенно верно
	Верно
	Пожалуй, так
	Нет, это совсем не так

	1
	+
	
	
	

	2
	
	+
	
	

	3
	
	
	+
	

	4
	
	
	
	+

	.....
	
	
	
	

	59
	
	+
	
	

	60
	
	
	
	+


При этом: 

Совершенно верно - 3 балла, 

Верно - 2 балла, 

Пожалуй, так - 1 балл, 

Нет, это совсем не так - 0 баллов.

Зона нарушений в КОММУНИКАТИВНОЙ сфере.

NN вопросов: 1, 4, 8, 9, 10, 13, 14, 19, 22, 26, 29, 31, 32, 33, 39, 40, 45, 48, 52, 55. 

Зона нарушений в ДЕЯТЕЛЬНОСТНОЙ сфере.

NN вопросов:2, 5, 15, 16, 20, 23, 27, 28, 34, 35, 36, 41, 42, 46, 49, 51,  53, 56, 58,

59. Зона ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ проявлений. 

NN вопросов: 3, 6, 7, 11, 12, 17, 18, 21, 24, 25, 30, 37, 38, 43, 44, 47, 50, 54, 57, 60.

При обработке результатов определяется суммарный балл в каждой зоне, а также интегральная оценка по всему опроснику.

Глава 3.

Профилактика суицидального поведения.

Профилактика суицидального риска. 

Рассмотрим вопросы профилактики и коррекции суицидального поведения. Условно определим, что та работа психолога, которая направлена на изменение значимости фактора, провоцирующего суицидальное поведение – есть психопрофилактика суицидального риска, а та деятельность, которая непосредственно купирует внутриличностный микросоциальный конфликт, возникший в результате стрессогенного воздействия фактора, - есть психокоррекция суицида.

Профилактика повторного суицидального поведения может быть эффективной только при опоре на надежные прогностические крите​рии, получение которых обеспечивает своевременная и квалифици​рованная суицидологическая диагностика. Последняя носит много​аспектный комплексный характер с применением клинического, психологического и социологического методов. Следует подчерк​нуть, что клинический метод при обследовании лиц практически здоровых не только не теряет своего значения, но и является веду​щим, т.к. точная квалификация состояния, отграничение нормы от патологии не могут быть решены вне клинического метода.

Основной прогностической категорией, выявляемой в результате диагностики  и определяющей разработку системы превентивных мер, является интегральная оценка суицидального риска. Представ​ление о том, что суицидальный риск складывается из факторов суицидогенных и антисуицидальных оправдывает в диагностике и профилактике суицидального поведения как на групповом, так и на индивидуальном уровнях. Диганостика суицидогенных факторов включает в себя выявление: индивидуальных личностных факторов (непосредственных суицидальных тенденций, ближайших суицидоопасных состояний и позиций личности, предиспозиционных суицидо​генных личностных характеристик, форм и уровней дезадаптации);
личностно-ситуационных факторов (конфликтов и суицидальных мотивов);

групповых факторов риска (социально-демографических, прочих средовых и медицинских).

В качестве антисуицидальных выступают факторы представле​ний и деятельности личности препятствующие реализации суици​дальных намерений (В.А.Тихоненко,1980). Прогнозирование риска повторного суицидального поведения должно начинаться сразу же после первичных покушений на самоубийство, т.к. во многих случа​ях сохраняется опасность их повторения уже в ближайшем постсуи​цидальном периоде.

Очевидно, что выявленные прогностические оценки не могут сох​ранять свою значимость на отдаленных этапах жизни суицидента в силу изменчивости факторов участвующих в генезе суицида. В клинической и пограничной суицидологии прогнозирование индиви​дуального суицидального поведения является весьма условным и применительно только к ближайшему периоду времени после попы​тки в силу многообразия и изменчивости психопатологических рас​стройств, играющих сложную и неоднозначную роль в мотивации аутоагрессивного поведения. Особенности же формирования повторного суицидального поведения у практически здоровых (как правило, единый причинный фактор с первичными попытками, малый временной промежуток между ними/психологический уро​вень ответной реакции на ситуацию) позволяют считать прогности​ческую информацию на период ближайшего раннего и позднего постсуицидов (до 5-6 месяцев после попытки) вполне достоверной.

Наибольшей прогностической ценностью на ранних этапах после первичной попытки являются иитенционные факторы или факторы суицидального намерения, включающиеся на этапе личностной переработки конфликтной ситуации. Активность суицидальных тенденций определяется соотношением в их структуре суицидаль​ных представлений и переживаний. Выраженность представлений связана со степенью разработанности плана суицида. Глубина суи​цидальных переживаний характеризуется инверсией эмоционально​го отношения к жизни и смерти. При совместном развитии суицидальных представлений и переживаний побудительная сила суици​дальных тенденций рзко возрастает. При изолированном существо​вании суицидальных представлений развитие последних ограничи​вается вербальным поведением. Для определния интенционных факторов суицидального риска, как наиболее специфичных для суицида в силу своей «близости» к открытому поведению, применя​ется методика, использующая выборочные таблицы методики ТАТ, которыет актуализируют представление о суициде как о способе разрешения конфликтной ситуации, а также Семантический Диффе​ренциал, выявляющий личностные смыслы понятий «жизнь» и «смерть». Суицидальный риск определяется по сочетанию актуаль​ности представлений о суициде и инверсии отношений к жизни и смерти тотального или парциального характера, а также относитель​ной дистанцией между значениями данных понятий, влияние кото​рой обратно пропорционально степени риска.

Особо важным в плане прогноза является учет типологии постсуи​цидальных состояний, коррелирующих со степенью суицидального риска. Выделяют 4 типа постсуицидов. При критическом варианте конфликт утрачивает свою актуальность и суицидальный мотив ис​чезает. Отношение к совершенной попытке самоубийства включает чувство стыда перед окружающими, страх перед возможным смертельным исходом и понимание того, что конфликт «не стоил жертв» и что покушение на свою жизнь в принципе не изменяет положения и не разрешает ситуацию. При данном постсуициде вероятность повторения покушения мимнимальна, однако она не исключается в будущем, поскольку сохраняются внутренние усло​вия для гиперболизации конфликтов и особенности личностных ре​акций. Для манипулятивного постсуицида характерно значительное уменьшение повторности конфликта за счет непосредственного вли​яния суицидальных действий индивида на сложившуюся ситуацию с изменением ее в благоприятную сторону. Суицидальные тенденции при этом отсутствуют. Отношение к совершенной попытке включает чувство легкого стыда и страх перед возможным смертельным исхо​дом. В тоже время имеется отчетливое понимание, что суицидаль​ные действия в будущем могут служить способом достижения своих целей и средством влияния на окружающих. Этот механизм часто закрепляется, в результате чего вероятность повторных суицидов в конфликтных ситуациях значительно возрастает, хотя степень их опасности для жизни уменьшается. Таким образом намечается тенденция к демонстративно-шантажному поведению.
При аналитическом постсуициде остается прежняя актуальность конфликта при отсутствии суицидальных тенденций. Отношение к попытке самоубийства включает в себя раскаяние в совершенном, понимание того, что суицид не является адекватным способом раз​решения ситуации и поиски иных путем ее разрешения. Если тако​вые не найдены, а конфликтная ситуация оказывается невыносимой для субъекта, то возможно повторение попытки, но уже не как «необдуманный шаг» под влиянием аффекта, а как единственный выход из «тупика». Опасность смертельного исхода при этом увеличивается.

При фиксированном постсуициде конфликт также остается акту​альным и сохраняются суицидальные тенденции (в явном виде или . диссимулируются). Отношение к суициду можно выразить как положительное, причем вербально это может выражаться в таком, например, заявлении: «Не вижу иного пути». Сохраняется высокая степень риска повторного суицида, а суицидент, по сути дела, не выходит из «суицидального статуса». Суицидальная попытка не прерывает пресуицид.
Необходимо учитывать, что наибольшая доля повторных покуше​ний, в том числе неоднократных, приходится на группы с манипулятивными постсуицидами, наименьшая - с критическими. Так, из суицидентов с манипулятивными постсуицидами повторные попытки совершает почти каждый второй, в то время как из суицидентов с аналитическими постсуицилами повторные попытки бывают у каж​дого. Представляет интерес, что типы повторных попыток опреде​ленным образом коррелируют с типами постсуицидов. При манипу-лятивных постсуицидах потворные попытки чаще бывают демон​стративно-шантажными и протестными, при аналитических и суици-дально-фиксированных - носят характер самонаказания и отказа, при критических - повторные попытки совершаются по типу призы​ва. Наиболее серьезные (по намерениям и способам) повторные по​кушения наблюдаются при аналитических и фиксированных, а наи​менее серьезные - при манипулятивных постсуицидах.

При определении прогностических критериев существенное зна​чение принадлежит изучению феноменологии и динамики ситуаци​онных реакций, а также личностных характеристик, лежащих в ос​нове их генеза. Суицидоопасность при ситуационных реакциях во многом определяется резкостью снижения способности конструк​тивного планирования будущего, т.е. степенью их безнадежности. Из личностных параметров, влияющих на формирование реакций, важно отметить следующие: 1) динамические и энергетические ус​ловия протекания эмоциональных процессов (уровень их лабильно​сти или торпидности, стеничности или астеничности); 2) степень • интеллектуального контроля и характеристики коммуникативной сферы. При подвижности психических процессов длительность си​туационной реакции невелика (не более нескольких дней), в то вре​мя как при торпидности - реакция оказывается устойчивой и дли​тельной (в среднем до 3 месяцев); 3) астенизация или активность психики соответственно регулируют интенсивность ситуационной реакции. При активной психике включается система личностной психологической защиты, которая корригирует поведение индивида, делая личность более адаптивной и снижает интенсивность отрица​тельных эмоций. Астенизация же,наоборот, усугубляет отрицатель​ные переживания, увеличивается тем самым и длительность реак​ции. Следует подчеркнуть, что все ситуационные непатологические реакции характеризуются переживаниями с дистимической окраской и состояниями депримированности.
Большое прогностическое значение имеют особенности поведения суицидента и его связь с субъективными личностными установками, участвующими в построении негативных концепций ситуации и придающими ей суицидогенность. Опыт работы с суицидентами показывает, что их поведение в большинстве случаев не нарушается, несмотря на снижение эффективности деятельности в целом, что об​легчает возможность диссимуляции переживаний и суицидальных намерений, затрудняя их диагностику.

При оценке социально-психологической дезадаптации, ее глуби​ны и роли в 

механизме суицидального поведения необходим учет:

· уровня типологической готовности личности;

· наличия «горячей точки» или «западения» в профиле ее биографии;

· развития стрессовой конфликтной ситуации.

Формирование суицидальных тенденций и реализация намерений у лиц практически здоровых возможно лишь при совпадении в их жизни всех трех указанных факторов. В случае, если какой-либо из них отсутствует, то развитие суицидальных тенденций хотя и возмо​жно, но риск их реализации невысок. При анализе дезадаптации следует также принимать во внимание: серьезность нарушения при​вычного жизненного стереотипа, интерпретацию личностью изме​нившихся условий жизни и степень готовности индивида им соответство-вать.

С превентивной точки зрения существенное значение принадле​жит анализу сферы конфликта, а также возможности его разреше​ния. Неблагоприятным в плане повторной попытки является невоз​можность личности компенсировать конфликтную ситуацию в одной из сфер социальной жизни адаптацией в другой.

Особый акцент в диагностике делается на выявлении мотивов и мотивации суицидального повеления, являющихся отражением со​вокупности внешних и внутренних причин. При этом анализируются не только актуальная ситуация и личностные особенности, включая мотивационную сферу, но и жизненные обстоятельства, определяю​щие социализацию суицидента. В генезе суици-дальных попыток у практически здоровых внешние условия мотивации являются исход​ными. Среди суицидальных мотивов выделяют мотивы неблагопо​лучия (одиночество, потеря близких) и мотивы конфликта, в кото​рый помимо суицидента вовлечены и другие лица (Л.И.Постовалова, 1988). Мотивам неблагополучия, как правило, соответствуют суициды монологические, носящие характер внутреннего монолога и раз​мышления о смысле жизни. Мотивы конфликта чаще содержатся в «диалогических» суицидах, адресованных окружающим и направ​ленных на изменение ситуации. В плане прогноза монологические суициды более серьезны.

Среди причин, оказывающих влияние на частоту повторных попыток с возрастом можно отметить следующие факторы:

1. возрастание среди психотравмирующих факторов ситуации,
содержаших реальную утрату - события, вызывающего с наибольшей         вероятностью сверхсильный стресс и тяжелые затяжные личностные
          реакции (утрата близких, конфликт с детьми и т.пр.);
2. изменение социального положения. Такие факторы как уход на пенсию, падение социального престижа, изменение структуры семьи резко нарушают привычные жизненные стереотипы. Эти периоды представляют собой психологические «кризисы развития»;
3. наложение ситуационных кризисов на «кризисы развития»;

4. большая значимость в генезе кризисных суицидоопасных состояний мотивов интраперсонального характера (пережива​ния одиночества, беспомощности, никчемности существова​ния);

5. снижение прочности антисуицидального барьера, чему способ-ствутот социальная изоляция, изменение материального положения, условий труда, быта, изменение фона настроения с пессимистичес-ким кругом размышлений, реакциями личности на происходящие с ней переменами.

Все перечисленное усиливает воздействие с возрастом суицидогенных факторов, повышая вероятность повторного суицидального по​ведения.

В динамике пресуицида, т.е. периода перед совершением попытки, выделяется период скрытого или .патентного пресуицида, при кото​ром какие-либо внешние признаки суицидального поведения отсут​ствуют. Задача диагностики на этом этапе - выявление предиктивных показателей повторной попытки. Значимым прогностическим фактором является наличие суицидальной попытки в анамнезе и сос​тояние социально-психологической дезадаптации. Прогностическое значение первичной попытки определяется соответствием суици​дального поведения общему стилю поведения личности в течение жизни, предпочтитель-ностью реагирования по определенному «про​игрышному» типу, совпадением по их личностному смыслу пове​денческих реакций в конфликте с суицидальным поведением. Значе​ние первичной суицидальной попытки объясняется также возмож​ностью закрепления аутоагрессивных форм поведения как модуса реагирования в стрессовых ситуациях. При анализе реализованной суицидаль-ной попытки особое значение должно обращаться на ее тяжесть, обстоятельства совершения, способ и антисуицидальные факторы.

Необходимо заметить, что анализ социально-психологической адаптации не может быть адекватным, если руководствоваться только ее формальными признаками, например, такими как высокий образовательный уровень, устой-чивость социального положения и т.д. Целесообразно, чтобы взаимодействие личности с социальной средой оценивалось по двум ее видам: 1) субъективная адаптация, отражающая внутреннее субъективно оцениваемое личностью соот​ветствие себя выбранной социальной роли и 2) внешняя социальная адаптация, отражающая субъективно оцениваемое соответствие себя социальной роли, предъявляемой микрогруппой (С.В.Запускалов, Б.С.Положий, 1991). Индивида с неустойчивой адаптацией и суици​дальной попыткой в анамнезе следует считать потенциально опас​ным в плане повторения попытки. В случае формирования психоло​гического кризиса у данного лица в профилактическом аспекте важно отметить, что покушению на самоубийство предшествует период (от нескольких суток до нескольких месяцев), так наз., кон​фликтного напряжения, характе-ризующийся комплексом отрица​тельных эмоциональных переживаний, повышением чувствитель​ности к неблагоприятным внешним влияниям, снижением уровня оптимизма, поиском путей разрешения конфликтной ситуации. Ис​ключительной особенностью этого периода (до появления суици​дальных тенденций) заключается в резко возрастающем стремлении личности к установлению неформального, так наз., эмпатического контакта, в результате которого появляется возможность через сопе​реживание ослабить накаплива-ющееся аффективное напряжение. Этот своеобразный защитный механизм социального происхождния обозначен как поиск «опоры». В процессе его реализации можно вы​делить ряд последовательных фаз: 1) доминирование потребности в коммуникации; 2) поиск подходящего объекта; 3) фиксация на нем; 4) межличностный контакт, удовлетворяющий потребность в сопе​реживании. Анализ периода конфликтного напряжения у лиц, совер​шивших суицидальные попытки, обнаруживает, что процесс фун​кционирования описанного защитного механизма, как правило, прерывается на второй его фазе, т.е. при поиске подходящего объек​та для контакта (реже на третьей), вследствие чего положительный приспособительный эффект не достигается и человек принимает суицидальное решение. Это обсловливается отсутствием подходя​щего объекта коммуникации или недостаточной способностью дру​гого человека к установлению глубокого межличностного контакта. Обычно в качестве такого человека предпочитается выбор нейтраль​ного лица, не связанного с суициден-том системой семейных или профессиональных отношений. Очевидно, что наиболее адекватным в этих случаях является обращение к специалистам способным к квалифицированному анализу социально-психологических проблем, купированию суицидоопасных состояний и оказанию реальной помощи. Период от возникновения суицидальных мыслей до повто​рной попытки традиционно называется пресуицидаьным. Необходи​мо также учитывать, что в пресуицидальном периоде уровень ком​муникации резко снижается.

В плане прогнозирования суицидального риска в этом периоде существенное значение придается анализу собственно суицидально​го поведения, к которому относятся любые внутренние и внешние формы психических факторов, направляемые представлениями о лишении себя жизни (В.А.Тихоненко,1978). Внутреннее суицидаль​ное поведение включает в себя суицидальные мысли, представления, переживания, а также суицидальные тенденции, среди которых мож​но выделить замыслы и намерения. Особо выделяются, так называе​мые. Антивитальные переживания, при которых нет четких предста​влений о собственной смерти, а имеется отрицание жизни. Можно говорить о трех ступенях формирования суицидального поведения. Пассивные суицидальные мысли характеризуются представлениями, фантазиями на тему своей смерти, но не на тему лишения себя жиз​ни как самопроизвольной активности. Суицидальные замыслы - это уже активная форма проявления суицидальности, т.е. тенденция к самоубийству, глубина которой нарастает параллельно степени

разработки плана ее реализации. Суицидальные намерения предпо​лагают присоединение к замыслу решения и волевого компонента, побуждающего к непосредственному переходу во внешнее поведе​ние. Длительность пресуици-дального периода может исчисляться минутами (острый пресуицид) или меся-цами (хронический пресуицид). Внешние формы суицидального поведения включают в себя суицидальные попытки и завершенные суициды. Суицидальная попытка - это целенаправленное оперирование средствами лишения себя жизни, не закончившееся смертью.

С учетом вышеизложенных данных следует, что профилактика повторных покушений на самоубийство должна проводиться на разных этапах их формирования, преследуя при этом следующие цели: не допустить самой возможности возникновения мотивов повторного суицидального поведения, а при наличии суицидальных тенденций блокировать их дальнейшее развитие и реализацию суи​цидального намерения.

Тактику профилактических мероприятий необходимо строить на основе воздействия как на внешние факторы, так и на личность. Комплекс мероприятий, ориентированный на предотвращение повторного суицида следует начинать с больницы скорой и неот​ложной помощи, куда чаще всего поступают суициденты после совершения попытки. Задачи суицидолога на ранних этапах после первичной суицидальной попытки должны сводиться:

1) к проведению в кратчайшие сроки диагностики кризисных сос-тояний с прогнозированием риска повторной попытки;

2)  к учету соматоневрологических последствий различных суи​цидальных попыток и их влияния на психическое состояние суицидента и риск повторных суицидов;
3)   проведению реабилитационных мероприятий, направленных на купирование суицидоопасных состояний и снятие суици​дального риска;

4) разрешению психотравмирующей ситуации;

5) решению вопроса дальнейшей тактики ведения суицидента (выписки, направления в другие учреждения—КСПП, Кризис​ный стационар).

· Тактика ведения лиц после суицида определяется их состоянием, особенностями патологических и непатологических ситуационных реакций и степенью суицидального риска, а также динамикой кри​зисного состояния, различными фазами кризиса, характеризующи​мися своеобразием психологической картины, целевых ориентации и поведения личности. В раннем постсуицидальном периоде приме​няется, главным образом, неотложная психотерапия, а при необ-ходимости и осторожная психофармакотерапия с назначением, преи​мущественно, транквилизаторов и антилепрессантов. Целью психо​терапии является оказание эмоциональной поддержки пациенту, под которой понимается установление эмпатического неформального контакта, ослабляющего психическую напряженность, тревогу, рас​терянность. В результате у пациента возникает чувство, что его си​туация небезысходна, что проблема может быть разрешена, что ком​петентные специалисты готовы оказать ему необходимую помощь. Важным также является создание у пациента установки на активную позицию в преодолении кризиса, а также на мобилизацию собствен​ных психологических резервов и антисуицидальных факторов. Сле​дует подчеркнуть особую значимость первичного психотерапевтиче​ского контакта с пациентом.

В результате анализа 1500 самоубийств суицидентов старше 18 лет, установлено, что к 99% факторов, порождающих суицидальное действие, относятся: алкоголь и проблемы с ним, супружеская неверность или несчастная любовь, страх расплаты за противозаконную деятельность, материально-финансовые трудности, семейные неурядицы и проблемы во взаимоотношениях с окружающими. Таким образом, в рамках вопросов психопрофилактики, рассмотрим технологии психологической помощи при проявлениях вышеназванных факторов.

Появление влечения к алкоголю.

Часто мужчины, а иногда и женщины неожиданно для себя замечают, что у них уменьшается чувство контроля над выпитыми алкогольными напитками. В этот период снижается контроль за количеством выпиваемого из-за достаточно сильной мотивации на употребление алкоголя.

В результате за короткий период формируется психоэмоциональная зависимость  от спиртных напитков, которая в последующем может привести к физической зависимости от алкоголя. 

В результате ослабляется сознательный контроль за своими поступками, и преодолеваются антисуицидальные тенденции личности.

Диагностика алкоголизации.

· Метод наблюдения, психодиагностической беседы.

Показателями алкоголизации 

является наличие следующих признаков:

· явное оживление при общении на тему алкоголя;

· неспособность остановиться при употреблении алкоголя;

· амнезия после сна в состоянии опьянения;

· наличие похмельного синдрома (головная боль, тошнота, слабость, потливость, затрудненность дыхания, тремор).

· наличие тремора рук в трезвом состоянии;

· опохмеление на следующий день после употребления алкоголя (реализация потребности организма в алкоголе);

· изменение внешнего вида кровеносных сосудов на лице (нос, щеки, уши);

· отрицание факта наличие болезни - хронический алкоголизм;

· изменение устойчивости к количеству выпитого спиртного (на первом этапе устойчивость повышается, а затем резко падает, т.е. резкая смена высокой толерантности - на низкую);

Дополнительно, при психодиагностической беседе, возможно, получить следующую информацию:

· определить уровень нарушения памяти, в непрозрачной форме проведя тест на запоминание слов;

· оценить степень нарушения тонкой координации, проведя тест попадания в точку карандашом.

1. Психодиагностика уровня алкоголизации.

Анкета на определение  уровня алкоголизации личности.

    Анкета состоит из 14 вопросов, на которые следует отвечать "ДА" или  "НЕТ".

Вопросы:

1. Первое в жизни употребление алкоголя оставило у Вас приятные воспоминания?

2. Алкоголь для Вас - средство занять свободное время?

3. Ваши друзья выпивают чаще 2-х раз в месяц?

4. Разговоры о выпивке вызывают у Вас желание выпить?

5. Приходила ли к Вам когда-нибудь мысль о необходимости сократить употребление алкоголя?

6. Появлялось ли у Вас когда-нибудь чувство вины или досады в связи с употреблением алкоголя?

7. Считают ли некоторые ваши знакомые, что Вы много пьете?

8. Считают ли ваши родные, что Вы много пьете?

9. Можно ли весело провести праздник или день рождения, совершенно не выпивая?

10. Бывает ли Вам трудно воздержаться от приема алкоголя?

11. Бывали ли у Вас когда-нибудь неприятности на работе из-за употребления алкоголя?

12. Задерживались ли Вы милицией в состоянии алкогольного опьянения?

13. Забывали ли Вы часть минувшего вечера после выпивки?

14. Случалось ли Вам выпивать утром натощак, чтобы улучшить свое состояние?

Ответы с помощью ключа переводятся в баллы и суммируются.

	Значения   ответов

	Вопрос
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	Ответ Нет
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	5
	0
	0
	0
	0
	0

	Ответ Да
	2
	3
	6
	7
	1
	6
	3
	5
	0
	6
	2
	10
	1
	7


	Интерпретация

	0 - 20   баллов
	нулевой - второй уровни

	21 - 58 баллов
	третий - четвертый уровни

	59 и более
	пятый - шестой уровни


                                               Уровни алкоголизации:

Нулевой - полная трезвость.

Первый - единичное или эпизодическое употребление алкоголя, сопровождающееся неприятными ощущениями.

Второй - эпизодическое употребление с эйфорией и уже хорошей переносимостью.

Третий - случаются приемы небольших доз по утрам, чтобы поднять настроение. Возникают эксцессы на почве употребления алкоголя. Для него характерен высокий риск развития алкоголизма.

Четвертый - это формирование психической зависимости от алкоголя, сопровождающийся активным стремлением к выпивкам.

Пятый - формирование физической зависимости от алкоголя с повышенной его переносимостью, активным похмельным синдромом и стремлением  пить еще и еще.

Шестой - это алкогольный распад личности: запойные пьянства, вызывающие злобность и агрессивность.

Если до третьего уровня человек нуждается лишь в мерах социального контроля, то на 4-м уровне они уже обязаны быть дополнены мерами медицинского воздействия. На 5 и 6-м уровнях человек нуждается в длительном или даже постоянном лечении и контроле извне.

 Анкета на определение степени выраженности алкоголизма.

   (Версия психологов США)

   Обведите кружком вопросы, на которые Вы можете ответить утвердительно.

                               Вопросы:

1. Употребляете ли Вы спиртное в больших количествах после огорчения, ссоры или когда начальник отчитает Вас?

2. Когда у Вас проблемы или Вы чувствуете себя в затруднительном положении, всегда ли в таких случаях Вы пьете больше чем обычно?

3. Замечали ли Вы, что можете выпить больше спиртного, чем Вы пили  раньше?

4. Было ли у Вас так, что на следующее утро после выпивки Вы не могли вспомнить каких-то эпизодов предыдущего вечера, хотя даже Ваши друзья говорили Вам, что Вы не напивались до потери сознания?

5. Когда Вы пьете с другими людьми, стараетесь ли Вы незаметно от них  выпить больше?

6. Бывают ли такие случаи, что Вы чувствуете себя дискомфортно, когда  у Вас нет выпивки?

7. Не замечали ли Вы в последнее время, что, начиная пить, Вы спешите скорее сделать первый глоток, хотя раньше этого не было?

8. Вы когда-нибудь испытываете чувство вины за то, что пьете?

9. Раздражаетесь ли Вы, когда Ваши друзья или семья обсуждают Ваше  употребление алкоголя?

10. Замечали ли Вы, что у Вас в последнее время все чаще случаются провалы в памяти?

11. Часто ли Вы замечаете у себя продолжить выпивку после того, как  Ваши друзья говорят, что им уже достаточно?

12. У Вас всегда есть причина, чтобы напиться слишком сильно?

13. Часто ли Вы, протрезвев, сожалеете о том, что сделали или наговорили, будучи выпивши?

14. Пытались ли Вы что-нибудь сделать, чтобы контролировать свое употребление алкоголя?

15. Часто ли Вы нарушали даваемые себе обещания пить "в меру"?

16. Пытались ли Вы сдерживать употребление спиртного, меняя работу или место жительства?

17. Пытаетесь ли Вы избегать своей семьи или близких друзей, когда пьете?

18. Увеличивается ли у Вас число проблем, связанных с деньгами или работой?

19. Не кажется ли Вам, что все больше людей стали обращаться с Вами несправедливо без достаточных на то оснований?

20. Вы едите мало или нерегулярно, когда пьете?

21. "Трясет" ли Вас иногда по утрам и Вы чувствуете, что небольшое количество спиртного Вам помогает?

22. Замечали ли Вы в последнее время, что не можете уже пить так много,  как это было раньше?

23. Пили ли Вы когда-нибудь несколько дней подряд?

24. Чувствуете ли Вы себя иногда очень подавленно и сомневаетесь в таком состоянии в смысле жизни?

25. Иногда после периодических запоев слышите или видите ли что-нибудь  такое, чего нет на самом деле?

 26. Испытали ли Вы чувство страха после того, как долго пили?

                           Интерпретация:

Если Вы отвечаете "ДА" несколько раз, то можно указать на  следующее:

   вопросы 1-8 - будьте внимательны и следите за количеством употребляемого алкоголя,

   вопросы 9-21 - задумайтесь, не слишком ли много Вы употребляете крепких напитков,

   вопросы 22-26 - если Вы немедленно не пересмотрите свое отношение к спиртному, то скоро может быть просто поздно.

ПСИХОКОРРЕКЦИЯ АЛКОГОЛИЗАЦИИ

Путешествие к глубинному ядру алкогольной проблемы

Не существует такой проблемы, в которой бы не было бесценного дара для тебя.

Ты создаешь себе проблемы, потому что эти дары тебе крайне необходимы.

Ричард Бах

Любое поведение несет в себе позитивное намерение для данного человека. Это позитивное намерение так же является поведением и имеет свое позитивное намерение, которое в свою очередь так же может рассматриваться, как поведение, преследующее еще более глубокое позитивное намерение и т.д.

Так, например, алкоголизация клиента может иметь такие позитивные намерения, как: память о погибших, стремление расслабиться, блокировка психологических посттравматических проблем, стремление к повышению статуса самовосприятия, приверженность к традициям и т.д.

Проявление положительных намерений осуществляется в деформированном виде через алкоголизацию в результате «ухода» позитивного намерения под слой «нанесенный»  социокультурными (поминать, употребляя водку с минимальной закуской), национальными (согреваться в холод алкоголем), профессиональными (обмывать награды), кастово-групповыми (обмывать успех, употреблять 100 грамм с горя), традициями и факторами воспитательного характера (употреблять алкоголь в праздники). 

Вследствие этого, концептуальный психотерапевтический замысел техники заключается в освобождении в бессознательном позитивного намерения от уз различных «ограничений», приводящих к возникновению проблемы алкоголизации.

Психотехника эффективна на этапе, когда еще не сформировалось заболевание – хронический алкоголизм. При наличии заболевания, она используется в комплексе с другими подходами наркологической практики 

Содержание техники: 

1. Подготовительный этап.

В ходе подготовительного этапа проводим мотивацию клиента на освобождение от алкогольной зависимости, формируя истинно личное желание, не являющееся ответом на настойчивые просьбы и требования близких людей, а сформированных на основе заботы о самом себе, инстинкте самосохранения, присущем каждому человеку.

При этом необходимо подчеркнуть, что алкоголизм - это болезнь, которая не выбирает, кем овладеть, и может поразить как грузчика, так и академика. Она (болезнь) приходит незвано, когда ей захочется, и приходит настолько же закономерно, как если подбросить вверх любой предмет, он упадет вниз, потому что существует закон земного притяжения. Точно так же, нет силы, которая может остановить алкоголизм, каким бы здоровым организм не был, он не сможет противостоять алкоголю, так же, как никогда не зависнет в воздухе подброшенный Вами предмет и.д. 

2. Этап вхождения в субъективные представления клиента.

На этом этапе мы стимулируем клиента на идентификацию поведения, которое должно быть скорректировано, и обозначение его на вербальном уровне, исходя из своего понимания и присущего ему индивидуального стиля речи.  (Например, клиент может сказать: "Как я понимаю, мне не позволяет ограничивать себя в употреблении алкоголя такое поведение, которое характерно полной вовлеченностью в содержание разговора с друзьями за столом»). Если идентификация затруднена, то можно выходить на абстрактное субъективное сообщение клиента. Например, он может назвать свое поведение «проблемой», «проблемным», может сказать, характеризуя его: «крыша едет» и т.п.

Главная наша задача - присвоить поведению название, исходящее из субъективных представлений клиента.

Вторая задача этого этапа – выявление индивидуального названия (имени) того, что является не сознанием. Это происходит в форме вопроса: «Например, Есть разные названия того, что называется не сознанием. Я слышал, что некоторые его называют бессознательным, кое-кто говорит, что это подсознание, неосознанное, неосознаваемое, некоторые называют это душой, а как ты полагаешь, называют то, что не является сознанием?

Если клиент затрудняется дать имя бессознательному, мы используем термин «обратись внутрь себя».

3. Рабочая инструкция. 

На этом этапе мы объясняем клиенту порядок работы, при этом контекстно готовим его работать в кинестетической модальности восприятия себя.

Отслеживаем готовность клиента к работе, если необходимо, закрепляем его ГСД в кинестетической области.

3. Психокоррекционная работа.

Для  сокращения времени работы, просим клиента обратиться к своему «бессознательному», так, как он его называет, с сообщением, что: «он очень надеется на сотрудничество, бесконечно верит своему «бессознательному»  (говорим так, как он называет свое бессознательное), говоря все это, клиент, всегда с уважением относиться к своему бессознательному.

Как только становиться понятно, что контакт с бессознательным установлен,  психолог, в качестве инструктора, просит клиента обратиться к своему бессознательному с просьбой: задать вопрос бессознательному – «Какая часть тела отвечает за эту «проблему» или это поведение?"

На этом этапе психологу важно проявить повышенное внимание, и как только эмоциональная или психофизиологическая реакция клиента даст в обратной связи сообщение о своем восприятии, Вы подхватываете тенденцию и запрашиваете, что и где почувствовал Ваш клиент. При этом подчеркнуто корректно держите его в кинестетической области восприятия ощущений, собирая субмодальности восприятия этой части.

Получив сообщение, просим клиента поблагодарить свое «бессознательное» за сотрудничество и помощь, называя его так, как называет его клиент, и просим спросить бессознательное: "Что важного и ценного дает ему это … ? (называя  «это» так, как описал Вам клиент)" 

В этот момент важно подчеркнуть клиенту, чтобы он следил за изменениями ощущения того, что он описал в соответствующей части тела, которая отвечает за проблему, и дать однозначно ему понять, что изменение прежних ощущений, и есть ответ «бессознательного на заданный им вопрос.

Во взаимодействии с клиентом, фиксируем новое ощущение, которое в ответе на вопрос, пришло на смену предыдущему.

Благодарим «бессознательное» и осуществляем следующий цикл вопроса – ответа по перечисленным выше правилам, с обязательной благодарностью «бессознательного» за сотрудничество и помощь в поисках ответа на задаваемые вопросы.
Путешествие к глубинному ядру продолжается до тех пор, пока не будут выявлены критерии прихода к позитивному ядру проблемы. Показатели завершения работы:

· Позитивное кинестетическое ощущение последнего ответа «бессознательного»;

· Позитивный образ восприятия последнего ответа бессознательного;

· Положительная эмоциональная реакция клиента, при восприятии последнего ответа «бессознательного».

Особенности работы психолога в ходе реализации психотехники:

· Не давать клиенту уходить в сознание, делая акцент на кинестетику: "Обрати внимание, что произошло с ощущением? Как оно изменилась? Это и есть ответ твоего бессознательного!"

· Если возник блокировка динамики прохождения к глубинному ядру проблемы, то всячески поблагодарить «бессознательное»: за сотрудничество, помощь, сказать ему слова признательности, любви и уважения. Затем вновь спросить в рамках вопроса «цикла» и ответ будет получен.

4. Заключительный этап.

Сообщаем клиенту, что теперь в ситуациях, которые он назвал своей проблемой, все будет получаться иначе, и он будет приятно удивлен и обрадован такому результату.

Примечание:

Как уже отмечалось, психотехника эффективна на этапе, когда еще не сформировалось заболевание. Если проблема переросла в заболевание, то в комплекс психокоррекционного воздействия, после 7– 10-дневного воздержания от употребления спиртных напитков, включаются:

Первая встреча:

1. Разрыв стереотипа восприятия себя, как здорового человека, способного самостоятельно преодолеть алкогольную зависимость.

2. Обеспечение в 3-й позиции набора клиентом необходимых качеств, помогающих ему справиться с алкогольной зависимостью.

3. Применение психотерапевтических приемов набора ресурса качеств, определенных клиентом как необходимые для преодоления зависимости.

4. Суггестивное формирование отвращения к алкоголю.

Вторая встреча:

5. Создание рвотного рефлекса на алкоголь.

6. Формирование образа (работа с «фантомом») своего идеала трезвости.

Третья встреча:

7. Создание отвращения на запах алкоголя.

8. Переориентация жизненных целей с выработкой программы перехода к трезвому образу жизни.

9. Работа с целью достижения трезвости на линии времени.

10. Рациональная психотерапия по формированию внутренней мотивации к достижению цели – трезвого образа жизни.

Четвертая встреча:

11. Антиалкогольная гипнотерапия.

12. Самостоятельная работа клиента с антиалкогольным видео или аудиосредством.

13. Рациональная психотерапия по способам сохранения трезвости в ситуациях, провоцирующих употребления алкоголя.

Пятая встреча:

14. Эмоционально-образная и идеомоторная тренировка преодоления алкогольной зависимости в ситуациях, провоцирующих употребление спиртного.

15. Рациональная психотерапия, обеспечивающая вытеснение побудительных сигналов алкогольной зависимости личностно и социально значимыми стимулами, мотивирующими на активизацию процесса закрепления внутренних позиций трезвости.

Последующие встречи:

16. Семейная психотерапия.

17. Антиалкогольная гипнопедия (никтосуггестия).

Примечание: Наиболее целесообразный интервал между встречами должен составлять 3 – 4 дня. Представленный комплекс работы психолога показал свою практическую эффективность, но так как содержание психотехник, является темой психотерапии в наркологии, то они в книге не описываются. Тем не менее, перечисление психотерапевтических задач, данных в описании комплекса коррекции алкоголизма, как болезни, дает представление о том, насколько трудоемка работа с алкогольной зависимостью, при перерастании ее в хронический алкоголизм. 

Коррекция немотивированной агрессии при семейных неурядицах и во взаимоотношениях с окружающими, а также с целью недопущения противоправных действий.

Немотивированная агрессия зачастую является предпосылкой для противоправных действий, в результате потенциально клиент с большей степенью вероятности может оказаться на скамье подсудимых.

Зачастую, немотивированная агрессия свойственна людям, с низким уровнем нервно-психической устойчивости, и, как правило, свойственна при аффективной направленности на суицидальное поведение (15 % из всех завершенных суицидальных действий).

Избежать ненужной агрессивности легче всего в ходе конструктивного общения с людьми. Если такого общения не возникает, целесообразно принять участие в специальных тренингах общения, которые применяются специалистами - психологами для восстановления коммуникационных возможностей человека. И, конечно же, все техники релаксационного и суггестивного характера,  также успешно позволяет решить задачу снятия немотивированной агрессивности.

Дебрифинг стресса критического инцидента.

В наиболее полном и структурированном виде процесс работы с  последствиями психической травмы отражает метод "дебрифинга стресса критического инцидента", разработанный американским психологом Дж. Митчелом  в  1983 году.  

Психологический дебрифинг проводится индивидуально или с группами людей, совместно испытавших стрессовые или трагические события.  Его цель - минимизировать нежелательные психологические последствия и предупредить развитие суицидального поведения.  По своей природе дебрифинг представляет собой не терапевтический, а психолого-педагогический метод, и проводится, как правило, “по горячим следам” конкретного события в форме групповой дискуссии под руководством подготовленного профессионала. Подчеркивается, что дебрифинги не заменяют собой собственно лечения, которое бывает необходимо в некоторых случаях; их цель - минимизировать нежелательные психологические последствия и предупредить развитие суицида. 

Эта цель достигается путем проработки впечатлений и эмоций; когнитивной организации опыта; уменьшения тревоги и напряженности; понимания универсального характера индивидуальных реакций, достигаемого в процессе интенсивного "обмена" чувствами; мобилизации ресурсов для социальной поддержки, усиления групповой солидарности и сплоченности; подготовки участников к правильному восприятию своего последующего состояния и использованию различных стратегий психологической помощи.

Процесс дебрифинга обычно состоит из трех основных частей: "вентиляции" чувств в группе и оценивания стресса ведущим; подробного обсуждения "симптоматики" и психологической поддержки; мобилизации ресурсов, предоставления информации и планирования дальнейшей помощи. Выделяют от 5 до 7 обязательных фаз, через которые проходит группа:

1. Вводная фаза: 

Представление ведущего, разъяснение целей, задач и правил, снятие тревоги у участников по поводу "необычности" процедуры. 

Основными правилами, которых придерживаются как ведущие, так и участники, являются:

· не заставлять никого из группы говорить или обсуждать то, чего они не захотят. Единственное требование - это назвать свое имя и отношение к инциденту (характер участия). Все внимательно выслушивают то, что говорит каждый из участников;

· соблюдать конфиденциальность: то, что происходит или обсуждается в группе, предназначено только для группы и не выносится вовне;

· не допускать критических суждений в отношении другого: никто не должен рассматривать происходящее как "разбор" или "трибунал" - для них найдется другое место;

· каждый может говорить лишь о своих переживаниях, поступках (от первого лица), а не о чужих;

· участники предупреждаются о том, что могут вновь пережить отрицательные чувства, что естественно, т.к. речь идет о весьма болезненных вещах. Однако задача дебрифинга как раз и состоит в том, чтобы научиться справляться с реальными негативными эмоциональными состояниями;

· группа работает без перерывов, что не означает невозможности покидать ее на время с тем, чтобы все же вернуться, если этому не мешают неотложные обстоятельства.

2. Формально-логический этап: 

Каждый рассказывает о том, что происходило с ним: что он видел, где находился, и что делал. Восстанавливается полная картина происшествия и хронология событий. Согласие относительно фактов способствует когнитивной организации опыта. Выражения эмоций на этой фазе допускать не следует.

3. Эмоционально-чувственный этап (мысли, эмоции, чувства, речь): 

Ведущий просит перейти от описания событий к рассказу о внутренних психологических реакциях на них. Очень важно припомнить самые первые впечатления, пронесшиеся в голове мысли, импульсивные поступки и эмоциональные реакции. Несмотря на то, что рассказы могут приобретать весьма драматический характер, нельзя допускать, чтобы доминировали чувства кого-либо из участников, а все остальные превратились бы в слушателей: каждый должен получить возможность высказаться и постараться выразить  свои переживания. Ведущий поддерживает в группе понимание того, что, высказываясь, участники вновь переживают сильный стресс, однако это происходит в ситуации, когда реальная опасность миновала, а их чувства находят понимание и поддержку группы.

4. Этап психосоматического отреагирования (симптомы): 

Обсуждаются актуальные эмоциональные, когнитивные и соматические проявления стресса, отмечаемые участниками изменения в восприятии своего "Я" и поведении. Составляется перечень симптомов, описывающий спектр психологических последствий критического инцидента в данной конкретной группе. Каждый участник получает возможность лучше разобраться в своем состоянии, отмечая и те симптомы, о которых, в силу различных причин, он не высказывался.

5. Просветительский этап (образование, информирование):
Разъяснение участникам природы стрессовых состояний как "нормальных реакций на критическую ситуацию"; обсуждение вариантов и способов преодоления, имеющих место и возможных в будущем отрицательных психологических  последствий.

6."Закрытие прошлого" и новое начало: 

Подводится своеобразный итог под тем, что было пережито. Прошлое нельзя просто забыть, оно требует активного к себе отношения с тем, чтобы найти в себе силы для новой жизни. Ритуалы "закрытия прошлого" выработаны в культуре (поминовения, годовщины, посещения мест, связанных с событиями и пр.), однако они предполагают и собственное творческое участие: например, многие из переживших катастрофу посвящают себя тому, чтобы помочь избежать новых катастроф или уменьшить их травматические последствия, используют свой опыт при оказании помощи, участвуют в деятельности добровольных обществ и т.п.

Формально процедура дебрифинга завершается вопросами участников к ведущему, советами, как вести себя в будущем, где искать источники психологической поддержки или профессиональной помощи, раздачей  памяток, листовок (если они заранее подготовлены). 

Окончание дебрифинга всегда специально акцентируется, что придает процессу завершенность и логическую стройность. При этом ведущий разъясняет, в каких случаях следует обратиться за профессиональной помощью: 

· во-первых, если состояние не улучшится в ближайшие шесть недель; 

· во-вторых, если оно начнет внезапно ухудшаться;

· в-третьих, если появятся затруднения при выполнении привычной работы или понизится работоспособность.

С концептуальной психотерапевтической точки зрения, дебрифинг решает следующие задачи:

· на формально-логическом этапе, восстанавливается амнезия стрессогенного события, как механизма психологической защиты, вытесняющий психогении в бессознательное;

· эмоционально-чувственный этап и этап психофизиологического отреагирования обеспечивают завершение отработки блокированных эмоций и психофизиологических реакций, и в этом смысле по своей психотерапевтической тенденции соответствуют технологиям эмоционально-стрессовой психотерапии;

· участнику дается возможность выговориться, что также снижает нервно-психическое напряжение по поводу состоявшегося события;

· просветительский этап обеспечивает участнику принятия самого себя, что является психологически проблемным после пребывания в критической ситуации. Проблема возникает, потому что ряд эмоциональных (сильное возбуждение, страх, действия в состоянии аффекта и т.д.) и психофизиологических (слабость или дрожь в ногах, холодный пот, тошнота и т.д.) реакций не соответствуют традиционным морально-нравственным нормам восприятия себя человеком.

Активная мышечная релаксация (по Джекобсону)

Под термином активной мышечной релаксации (АМР) подразумевается процесс выполнения ряда простейших упражнений,  которые могут снижать непроизвольное напряжение поперечно-полосатой мускулатуры и, тем самым, приводить к значительному снижению тревожности, чрезмерной нервно-психической напряженности и уменьшать патогенное действие эмоционального стресса.

При постоянных непродолжительных по времени ежедневных занятиях  у  индивида  отмечается  прогрессирующая тенденция  к  развитию  "привычки  отдыхать"  в  любых  условиях профессиональной  деятельности,  тем  самым, формируется психологическая установка,  характеризующаяся меньшей возбудимостью и подверженностью стрессам.

Использование метода  АМР  показано  при  наличии  у суицидента   явлений   утомления, выраженного нервно-психического напряжения, кратковременных эмоциональных реакций на неблагоприятную ситуацию,  после транзиторных невротических реакций,  сопровождающихся фобиями и нарушениями  сна.  

Метод  АМР показан  для  лиц  с  остеохондрозом  шейного  и грудного отдела позвоночника,  для тех,  кто страдает частыми головными и мышечными болями.

Отдельные элементы   данной   методики   могут   быть   использованы    для  нормализации функционального состояния в процессе профессиональной  деятельности,  при воздействии на организм неблагоприятных профессиональных факторов.

Обучение приемам АМР осуществляется психологом как в групповом (группа по 8-10 человек), так и индивидуальном варианте. Во время инструктивно-ознакомительного занятия психологом  даются  общие  инструкции,  объясняются  принципы действия АМР,  отрабатываются основные приемы, создается позитивная установка на благоприятное действие данной методики на организм.

Общее время  инструктивно-ознакомительного  занятия  занимает  25-30  минут.  Полный курс самостоятельных занятий АМР должен  по  продолжительности  занимать  не  менее  2-3  недель,  по  20-30  минут ежедневно.

Непосредственно перед занятием дается  следующая  инструкция:

"Сейчас Вы готовы к тому, чтобы последовательно напрягать, а затем расслаблять основные группы мышц Вашего тела.  Это необходимо с целью  снятия  излишнего  нервно-психического  напряжения.  Сядьте  поудобнее  (при возможности  -  можно  лечь  на спину). Снимите или ослабьте стесняющие детали Вашей одежды,  например,  ремни и др.,  удалите из карманов колющие и режущие предметы.  

Закройте глаза. Внимательно слушайте  мои  команды  и  старайтесь  точно  их  выполнять.  Для  каждой  группы  мышц,  на  которой мы будем сосредотачивать внимание,  я буду давать подробные инструкции  по  выполнению  релаксационных  упражнений.  Не начинайте  выполнять  упражнения,  пока  я  не  дам  команду:  "Начали!"  Запомните,  что  при выполнении всех последующих упражнений АМР Вы будете делать глубокий вдох  и  одновременно  сильно  напрягать  соответствующие группы мышц. 

Подчеркиваю, что напряжение мышц осуществляется только на вдохе!  Во время полного выдоха осуществляется расслабление этой группы мышц с фиксацией Вашего внимания  на  тех приятных  ощущениях,  которыми  сопровождается  процесс расслабления мышц (ощущение тепла,  приятной тяжести и истомы в мышцах,  уменьшение чувства усталости и др.).  Примерное соотношение времени вдоха и выдоха   таково:  на  1  единицу времени вдоха (и напряжения группы мышц) 5 единиц времени выдоха и расслабления мышц.  В общей сложности будет задействовано 14 основных групп мышц. 

Внимание!

Правая кисть. Сейчас,  по моей команде, Вы сделаете глубокий вдох и одновременно сильно-сильно сожмете правую кисть в кулак. Затем, по команде, осуществите медленный и полный выдох, одновременно расслабляя кисть и, фиксируйте  свое  внимание на  тех  приятных ощущениях,  которые появляются у Вас в расслабленных мышцах кисти.

Приготовились!  Делаем глубокий вдох и сильно сжимаем в кулак кисть правой руки. Раз! Делаем глубокий и полный выдох  и одновременно разжимаем кисть.  Два!  Сосредоточьте свое внимание на том, как в мышцах кисти появляется приятная тяжесть,  мышцы  наполняются  теплом.  Три!  Почувствуйте,  как  из  мышц  уходит  усталость.  Четыре! Зафиксируйте в своей памяти это возникающее чувство приятного расслабления и успокоения.  Пять! (Повторить 1-2 раза).

Левая кисть.  Упражнение выполняется, как и в предыдущем случае. (Повторить 1-2 раза). 

Правое плечо. По моему сигналу Вы сделаете глубокий вдох, одновременно сильно сожмете в кулак правую кисть и напряжете бицепс правой руки. Приготовились! Делаем глубокий вдох, сильно сжимаем в кулак правую кисть и напрягаем бицепс правой руки.  Раз!  Делаем медленный и полный выдох,  расслабляя мышцы кисти и бицепс. Два! Сосредоточьте  свое  внимание  на  том,  как в мышцах правой руки появляются приятные ощущения.  Три!  Чувство усталости покидает Ваше тело.  Четыре!  Вы расслабляетесь и  отдыхаете.  Зафиксируйте  в  памяти  те  приятные ощущения тепла и покоя, которые появляются в мышцах Вашей правой руки. Пять! (Повторить 1-2 раза).

Левое плечо.  Упражнение выполняется, как и в предыдущем случае. (Повторить 1-2 раза). 

Мышцы лба. На вдохе максимально поднимите вверх брови (как будто Вы чему-то сильно удивились). При этом глаза остаются закрытыми.  Раз!  На выдохе расслабьте  мышцы  лба.  Два!  Прочувствуйте,  как  мышцы  лба расслабляются,  лоб стал приятно прохладен,  будто по нему пробежал свежий ветерок.  Три!  Ни о чем не хочется думать. Четыре! Полная отрешенность от впечатлений сегодняшнего дня. Пять! (Повторить 1-2 раза).

Мышцы  носа  и век.  Глаза остаются закрытыми.  На вдохе сильно наморщите нос, и крепко зажмурьте глаза (как будто в глаза попало мыло).  Раз!  На выдохе расслабьте мышцы носа и мышцы век.  Дайте  себе  возможность прочувствовать, как у Вас расслабляются мышцы лица. (Повторить 1-2 раза).

Мышцы рта.  Глаза закрыты.  На вдохе оскальтесь,  резко напрягите мышцы рта,  при этом углы рта сильно опустите  книзу.  Раз!  На  выдохе  расслабьте  мышцы  рта.  Прочувствуйте,  как у Вас расслабляются мышцы рта, расслабляются все мышцы лица.

Мышцы шеи. На вдохе голову сильно наклонить вперед, лопатки максимально поднять вверх и сдвинуть их к позвоночнику.  Раз! На выдохе расслабить мышцы шеи, лопатки резко "бросить" вниз. Прочувствуйте и зафиксируйте в  памяти,  как  в  мышцах  шеи  и  в  области  воротниковой  зоны появляется тепло и чувство приятной тяжести. (Повторить 1-2 раза).

Мышцы живота. На вдохе сильно напрячь и втянуть внутрь мышцы живота. Раз! На выдохе - расслабить мышцы живота и прочувствовать,  как приятное тепло разливается в области  солнечного  сплетения,  как  мышцы  живота наполняются приятной тяжестью.  Прочувствуйте, как Ваше солнечное сплетение "излучает" тепло, как Вас покидает чувство усталости и возникает успокоение. (Повторить 1-2 раза).

Мышцы области промежности. На вдохе сильно напрячь и втянуть внутрь мышцы промежности. Раз! На выдохе расслабьте мышцы промежности и  прочувствуйте,  как  в  них  появляется  приятное  чувство  тепла  и  тяжести. (Повторить 1-2 раза).

Мышцы правого бедра.  На вдохе резко  напрягите  мышцы  правого  бедра.  Раз!  На  выдохе  осуществите расслабление  мышц  бедра.  Зафиксируйте  в  своей  памяти то приятное чувство расслабления,  тяжести и тепла, которое появляется в мышцах бедра. (Повторите 1-2 раза).

Мышцы левого бедра. Упражнение выполняется, как и в предыдущем случае. (Повторить 1-2 раза). 

Мышцы правой стопы. Ногу вытяните вперед. Поставьте ее на пятку. На вдохе большой палец правой ноги максимально "потяните"  на  себя.  Раз!  На  выдохе - расслабьте икроножную мышцу,  "отпустите" большой палец. Зафиксируйте в своей памяти  те  приятные  ощущения  расслабления,  тепла  и  тяжести,  которые  появляются  в икроножной  мышце  и  мышцах  стопы.  Все мышцы Вашего тела сейчас расслаблены.  Вы испытываете ощущение неги, тепла,  уюта и удовольствия.  Запомните эти приятные ощущения. В течение некоторого времени наслаждайтесь этим ощущением расслабления (здесь пауза 2-3 минуты). (Повторить 1-2 раза).

Мышцы левой стопы. Упражнение выполняется,  как  и  в  предыдущем  случае.  (Повторить  1-2  раза). 

В завершающей части инструктивно-ознакомительного занятия для того, чтобы удостовериться в том, что военнослужащие запомнили порядок работы с группами мышц,  они перечисляются еще раз. Одновременно,  подчеркивается, что фиксация приятных ощущений, возникающих при релаксации групп мышц, осуществляется только на выдохе.

Изометрическая релаксация (по Шейнкману)

Под термином  изометрическая релаксация (ИР) подразумевается процесс выполнения комплекса несложных изометрических  упражнений,  которые  могут  применяться  для  снижения  непроизвольного  напряжения поперечно-полосатой   мускулатуры  и,  тем  самым,  способствовать  уменьшению  чрезмерной  нервно-психической напряженности. Показания к применению ИР в основном такие же, как и для активной мышечной релаксации.

Кроме того,  изометрические  упражнения  целесообразно  применять  лицам,  испытывающим  в  силу особенностей  профессиональной  деятельности,  относительную  двигательную  депривацию  (частое  нахождение  в вынужденной рабочей позе).

При постоянных непродолжительных по времени ежедневных занятиях  мышцы  получают  значительную  нагрузку, увеличивается их масса. Данные упражнения тренирующим образом действуют и на сердечно-сосудистую и дыхательную систему человека, повышая их резервные возможности.

Обучение ИР осуществляется психологом как в групповом (группа по 8-10  человек),  так  и  индивидуальном  варианте.  Во  время  инструктивно-ознакомительного  занятия   психологом   даются   общие   инструкции,   объясняются  принципы  действия  ИР  и  отрабатываются  основные изометрические упражнения.

Общее время  инструктивно-ознакомительного  занятия  в  общей сложности занимает 10-15 минут.  Общий курс самостоятельных занятий ИР должен по продолжительности занимать не менее 3-4  недель  по  8-10 минут 2-3 раза в день.

Непосредственно перед занятием дается  следующая  инструкция:

"Здоровый человек чувствует потребность в физических упражнениях, но иногда не находится ни времени, ни места для занятий спортом.  Однако  наши мышцы могут получать хорошую  нагрузку  даже  тогда,  когда  они  не производят  никакой  видимой работы.  Такую нагрузку можно получать при помощи изометрических упражнений.  Как показали многочисленные исследования,  изометрические упражнения развивают мышцы ничуть не хуже, чем привычные динамические  упражнения  со  штангой  или  гантелями.  Кроме того,  регулярное применение ИГ снижает излишнюю нервно-психическую напряженность, которая может развиваться в процессе профессиональной деятельности.

Различные группы  мышц  можно  прекрасно  развивать,  и  поддерживать  в должном состоянии, используя либо самосопротивление мышц,  либо упираясь в сидение рабочего кресла,  пол,  стену или другой неподвижный предмет.

Максимальное напряжение мышц не должно длиться более 4-6 секунд.  Каждое упражнение повторяется до 6 раз.  Вся тренировка длиться не  более  8-10  минут.  Изометрические  упражнения  желательно  сочетать  с  динамическими упражнениями,   это   позитивным   образом   скажется   не  только  на  развитие  мышц,  но  и  на  укрепление кардиореспираторной системы. 

Внимание!

Упражнение 1. Локтем правой руки упереться в живот. Ладонь раскрыта. Между плечом и предплечьем - прямой угол.  Левую ладонь положить на правую.  Правая рука сгибается,  преодолевая  в  течение  4-6  секунд  сильное сопротивление левой. Затем расслабиться и свободно подышать. Упражнение повторить 4-6 раз.

Упражнение 2.  Кисти в "замке" перед грудью.  Преодолевая сопротивление,  сдвигать их  вправо,  а  затем влево. Ладони прижаты друг к другу. Правая с сопротивлением сгибает левую кисть. Упражнение повторить 4-6 раз.

Затем расслабиться и свободно подышать.

Упражнение 3. Правая  (левая)  ладонь  упирается  в  подбородок.  Голова,  преодолевая  сопротивление, поворачивается вправо (влево). Повторить 2-4 раза. Затем расслабиться и свободно подышать.

Упражнение 4.  Ладонь  упирается  в  правое  (левое)  бедро.  Нога  в  течение 4 секунд с сопротивлением поднимается вверх. Повторить 2-4 раз. Затем расслабиться и свободно подышать.

Упражнение 5. Сидя,  выпрямиться,  положить кисти рук на бедра,  отвести плечи назад и, сильно напрягая мышцы спины свести и подержать в таком положении лопатки.  Задержаться в  этом  положении  4-6  секунд.  Затем расслабиться и свободно подышать. Повторить 3-6 раз.

Упражнение 6. Сидя,  выпрямиться,  положить кисти рук на бедра,  сделать вдох и быстрый  полный  выдох, втягивая живот.  Задержаться в этом положении 2-4 секунды.  Повторить 4-6 раз.  Затем полностью расслабиться и свободно подышать.

Упражнение 7.  Сидя, сильно сократить ягодичные мышцы и за счет этого слегка приподняться. Задержаться в таком положении 4-6 секунд. Повторить 5-6 раз. Затем полностью расслабиться и свободно подышать.

Упражнение 8. Упереться  в стену,  сильно надавить на нее.  Одновременно сильно упереться ногами в пол. Сохранять напряжение 4-6 секунд. Повторить 5-6 раз. Затем полностью расслабиться и свободно подышать.

Упражнение 9.  Сидя,  расслабиться,  сделать  глубокий вдох через нос,  на 2-3 секунды задержать воздух в легких, сделать энергичный полный выдох через рот. Повторить 5-6 раз.

Посчитайте пульс  за  1 минуту.  Если  частота превышает 120 ударов в минуту,  в следующий раз уменьшить количество упражнений. По возможности комплекс ИР следует проводить 2-3 раза в течение дня. Варианты ИР каждый может разрабатывать сам, исходя из своих возможностей и предметов, которые его окружают.

 Пассивная мышечная релаксация.

Метод пассивной мышечной релаксации  (ПМР)  заключается  в  сосредоточении  внимания на сенсорных  сигналах,  поступающих из конкретных групп поперечно-полосатых мышц и последующем их расслаблении в процессе непосредственной концентрации внимания на этих мышечных группах.

Показания к использованию метода ПМР такие же, как и в случае с активной мышечной релаксации. Однако данный метод ПМР является наиболее действенным в плане нормализации качеств сна, которые зачастую страдают  в первую очередь.

Преимущество метода ПМР заключается в том, что индивид может  заниматься  пассивной  релаксацией  в  любых условиях, не мешая окружающим, и не привлекая к себе внимание.

Обучение приемам ПМР осуществляется как  в  групповом,  так  и  в индивидуальном    вариантах. Во время занятия даются общие инструкции, объясняются принципы действия ПМР, отрабатываются основные приемы и элементы  данной методики. Общее время инструктивно-ознакомительного занятия в общей сложности занимает 20-25 минут. Самостоятельные занятия ПМР осуществляются,  как правило, перед сном в течение 15-20 минут. Кроме того, данная методика может использоваться днем в удобное время с целью снятия излишнего нервно-психического напряжения.

Основным недостатком данного метода ПМР является то, что он,  как и другие формы  умственного  воображения недостаточно  эффективен  при  появлении  отвлекающих  мыслей или при наличии низкого уровня интеллектуального развития. В этом случае целесообразно использовать метод активной мышечной релаксации.

Непосредственно перед началом занятия дается следующая инструкция:  "Известно, что излишнее мышечное напряжение приводит к стрессу, тревоге и ухудшению сна. Поэтому, если Вы научитесь снимать чрезмерное мышечное напряжение, Вы тем самым сможете уменьшать стресс и тревогу, нормализовать свой сон. То, что Вы будете делать, заключается в расслаблении основных мышечных групп Вашего тела.  Это делается посредством сосредоточения внимания на каждой группе мышц,  которую я буду называть.  Запомните, что ежедневные непродолжительные  занятия  помогут  Вам  научиться  достигать  состояния  глубокой  релаксации   лишь   путем концентрации внимания на расслаблении каждой из различных групп мышц Вашего тела.

Закройте глаза.  Устройтесь  как можно  удобнее, обопритесь  спиной  на  стену  или   примите   позу "кучера, спящего на дрожках".  (При возможности, можно лечь на спину). Помните, что Вы должны сосредоточиться на том, чтобы все Ваши мышцы были расслаблены.

1.Мышцы головы.  Начнем с того,  что сделаем глубокий вдох. (Пауза 3 с). А сейчас на выдохе ощущайте, как все мышцы головы расслабляются по мере того, как теплая волна расслабления начинает спускаться с макушки вниз.

Сосредоточьтесь  на мышцах лба.  Прочувствуйте,  как мышцы лба стали тяжелыми и расслабленными.  Сосредоточьте свое внимание на том, что лоб становится тяжелым и расслабленным (пауза 10 с). Тепло опускается ниже на мышцы век  и  носа.  Прочувствуйте, как  мышцы  век тяжелеют, как будто наливаются свинцом.  Мышцы носа расслабляются, становятся тяжелыми.  По всем мышцам лба,  век и носа разливается приятное тепло.  Тепло опускается  ниже,  на мышцы рта.  Мышцы рта расслабляются,  становятся тяжелыми. Нижняя челюсть немного отвисает. Сосредоточьте свое внимание на том,  как мышцы  рта  и  челюсти  становятся  тяжелыми  и  расслабленными.  Все  неприятные  мысли улетучиваются, все заботы и тревоги покидают Вас (пауза 10 с).

2. Мышцы шеи и плеч. Теперь начинайте ощущать, как теплая волна расслабления опускается к мышцам шеи. Все мышцы шеи расслабляются, наливаются теплом,  становятся тяжелыми.  Сосредоточьте свое внимание на том,  как все мышцы шеи стали  тяжелыми  и  расслабленными,  голова  повисла,  чувство  безмятежного  покоя  и  расслабления охватывает все Ваше тело, Вы отдыхаете, и расслабляетесь (пауза 10 с).

Теперь сосредоточьте свое внимание на том,  как приятная волна тепла спускается к мышцам плечевого пояса. Прочувствуйте, как  мышцы плечевого пояса стали расслабленными и тяжелыми.  Сосредоточьте свое внимание на том, что все мышцы шеи,  мышцы плечевого пояса стали тяжелыми и  расслабленными.  Чувство  напряжения  и  усталости покидает Ваше тело. Вы расслабляетесь и отдыхаете (пауза 10 сек.).

3. Мышцы рук.  Прочувствуйте, как приятная теплая волна расслабления спускается к рукам и  разливается  по всем мышцам.  Все мышцы расслабляются,  становятся тяжелыми,  как будто наливаются свинцом.  Расслаблены мышцы предплечий, расслабляются мышцы кистей рук.  Приятное тепло разливается по  всем  мышцам  рук.  Все  Ваше  тело отдыхает.  Чувство  усталости  покидает Ваше тело.  Вы  расслабляетесь и отдыхаете.  Хорошо запомните возникшие ощущения. Теперь лишь одно воспоминание об этих ощущениях будет приводить к их появлению (пауза 10 с).

4. Мышцы груди и живота. Сосредоточьте свое внимание на мышцах груди и живота. Прочувствуйте, как чувство напряжения покидает мышцы груди и живота.  Они расслабляются. Дыхание становится ровным и спокойным. Спокойный вдох (пауза 2 с),  выдох.  Вдох,  выдох. С каждым выдохом спадает напряжение мышц всего тела. Вы отдыхаете. Вы расслаблены. (Пауза 10 с).

5. Мышцы ног.  Сосредоточьте свое внимание на мышцах ног.  Прочувствуйте,  как теплая волна расслабления опускается к бедрам.  В то время как Вы переводите свое внимание на мышцы бедер;  голова,  шея,  плечи,  руки, кисти  рук  остаются  расслабленными.  (Пауза  5  с).  Мышцы  бедер  становятся теплыми и тяжелыми,  как будто наливаются свинцом (пауза 5 с).  Тепло  спускается  ниже,  охватывает  голени.  Мышцы  голеней  расслабляются, становятся   тяжелыми   и   теплыми.  Прочувствуйте,  как  обе  икроножные  мышцы  становятся  расслабленными.

Сосредоточьте свое внимание на том, как икры становятся тяжелыми и расслабленными (пауза 5 с). Тепло опускается ниже,  разливается  по  мышцам  стоп.  Позвольте  своим  стопам  стать  тяжелыми и расслабленными (пауза 5 с).

Сосредоточьте свое внимание на том, как мышцы бедер, мышцы голени и мышцы стоп стали тяжелыми, расслабленными, как будто налиты свинцом. Хорошо запомните возникшие ощущения. Теперь лишь одно воспоминание об этих ощущениях будет приводить к их появлению (пауза 10 с).

6. Заключительная часть.  Прочувствуйте, как все мышцы Вашего тела сейчас расслаблены. Расслаблены мышцы лба,  век,  щек,  рта (пауза 5 с). Расслаблены и отдыхают мышцы шеи и плеч (пауза 5 с). Стали расслабленными и тяжелыми  все мышцы рук (пауза 5 с).  Прочувствуйте,  как напряжение покинуло мышцы груди и живота.  Все мышцы груди и живота расслаблены.  Дыхание ровное и спокойное (пауза 5 с).  Сосредоточьте свое внимание на том,  что все  мышцы  ваших  ног стали тяжелыми и расслабленными.  Приятное тепло разливается по Вашим бедрам,  голеням, стопам.  Все мышцы ног стали тяжелыми и расслабленными (пауза 5 с).  Все основные  мышцы  Вашего  тела  сейчас расслаблены.  Вы  отдыхаете.  Чувство  усталости  покидает  Ваше тело.  Повторяйте на выдохе: "я спокоен",  " я расслаблен".  Побудьте  в  течение  нескольких  минут  в  состоянии  расслабления.  Продолжайте   отдыхать   и расслабляться,  повторяя  про  себя  на  выдохе:  "я  расслаблен...",  "я спокоен...",  "я расслаблен...",  "я спокоен..." (пауза 5 мин).

7. Переход  к  бодрствованию.  Если метод ПМР применятся в течение рабочего дня, то по завершению упражнений необходимо применять мобилизующие  формулы:  "Я  хорошо  отдохнул  и расслабился. Сейчас я буду считать от 1 до 5. С каждым счетом я буду чувствовать, как я становлюсь все более и более бодрым,  а мое тело становится отдохнувшим.  Когда я дойду в счете до 5,  то сразу открою глаза  и  буду чувствовать себя бодрым, свежим, полным энергии и готовым хорошо выполнять свои служебные обязанности. Один! Я чувствую себя бодрым и свежим.  Два!  Все  мышцы  моего  тела  отдохнули  и  наполнились  силой  (Потянитесь! Повращайте кистями рук, и стопами ног).  Три!  Я чувствую себя сильным (Потянитесь!) Четыре! Я готов к работе. Пять! Открыть глаза.

Содержание работы психолога в ходе сеанса психологической разгрузки:
Время проведения сеанса психологической разгрузки условно разделяется на три периода:

1.
Отвлекающий - 1/7 часть всего времени;

2.
Успокаивающий - 5/7 всего времени;

3.      Тонизирующий - 1/7 часть времени.

   В соответствии с задачами этих периодов трижды меняется  содержание, громкость и темп музыки, цветосветовое воздействие, уровень освещенности, поза, ритм дыхания, словесные формулировки. В целях практического овладения техникой проведения психологической разгрузки, опишем основные моменты вышеназванных периодов:

   1-й период  - В первый период клиентам предоставляется возможность самостоятельно выбрать себе место, субъективно воспринимаемое как комфортное. После занятия удобной позы, включается запись, отвлекающая от событий за пределами комнаты.  По периметру включается зеленая,  желтая и голубая подсветка в пропорции: 2/4- зеленого цвета, 1/4-голубого и 1/4 - желтого цвета. Освещение плавно уменьшается, уменьшается  мощность  подсветки,  начинается демонстрация видеоизображений успокаивающего характера.

   2-й период  -  Во  второй период для достижения состояния эмоциональной расслабленности включается зеленая,  голубая и синяя подсветка в  пропорции:  2/4 - голубой цвет,  1/4 - синий и 1/4 - зеленый цвет.

   Постепенно подсветка уменьшается и на момент  когда  у  клиентов закрыты глаза - совсем выключается.  Комната оформляется так, чтобы при полностью выключенном освещении создавался эффект совершенной  темноты (когда не видно своих рук).

   Вернемся к моменту изменения подсветки. Одновременно с этим клиенты  принимают  положение полулежа,  переходят на успокаивающий ритм дыхания (короткие вдохи и удлиненные выдохи), расслабляют мышцы.

  На фоне спокойной негромкой мелодии звучат слова психолога,  на момент достижения психологической разгрузки громкость музыки плавно убавляется, и клиенты воспринимают только то, что говорится психологом.

Психолог в этот период, для достижения релаксационного состояния, опирается на классический принцип аутогенности (по И.Г. Шульцу), видоизменяя его, исходя из конкретной обстановки, своих возможностей, опыта  перехода в релаксационное состояние клиентов,  находящихся в комнате.  В связи с этим в той или иной степени на 2-м этапе  психолог использует блоки формул, приводящих к следующему:

1.  Расслаблению мышц лица, достижению «маски релаксации»;

2.  Расслаблению мышц рук, достижению ощущений тяжести рук;

3.  Расслаблению кровеносных сосудов рук, ощущение тепла рук;

4.  Нормализации дыхания,  достижению поверхностного дыхания;

5.  Концентрации внимания на солнечном сплетении, ощущение тепла в области солнечного сплетения;

6.  Нормализация сердечной деятельности, ощущение легкости груди;

7.  Ощущение прохлады на лбу.

От развернутых блоков формул по мере приобретения клиентами опыта перехода в релаксационное состояние, психолог переходит к основным, опорным формулам, усиливает эмоциональную выразительность музыкального сопровождения, осуществляет речевую стимуляцию воображения.

В состоянии релаксации клиенты воспринимают окружающее через слух более непосредственно и сильно,  чем в состоянии  бодрствования.  Поэтому после паузы,  предназначенной для отдыха,  целесообразно делать конкретные установки в интересах разрешения проблемной ситуации.  При этом формулировки должны быть простыми и однозначными.  После программирования в конце 2-го периода, вновь делается небольшая пауза, в ходе которой  плавно  включается  подсветка зеленого,  желтого и оранжевого цветов в пропорции:  2/4 - желтого цвета, 1/4 - зеленого и 1/4 - оранжевого цвета. Тихо включается спокойная музыка.

3-й период - В третий период звучит музыкальная программа мобилизующего  характера,  демонстрируются  видеоизображения активизирующего характера. Включается подсветка желтого, оранжевого и красного цветов, в пропорции:  2/4 - оранжевого,  1/4 - желтого и 1/4 - красного цвета. Клиеты изменяют позу в креслах, переходят к обычному дыханию.

Таким образом,  в  ходе 3-х периодов пребывания в комнате решаются следующие задачи:

1. На  момент  перехода  в  релаксационное  состояние - снимается нервно-психическое напряжение.

2.  В  ходе  пребывания  в  состоянии психологической релаксации -снимается физическая усталость, восстанавливается работоспособность.

3.  На этапе «программирования» закладываются установки мобилизующего характера,  способствующие успешному  разрешению  конкретных  проблем.

Заключительный этап. Заканчивается демонстрация видеоизображений, выключается подсветка, включается освещение.

Клиенты постепенно переходят в положение стоя, делают несколько мобилизующих дыхательных движений (глубокий вдох,  короткий выдох). Одновременно с этим, психолог применяет словесные формулы на повышение общего тонуса, активизацию психических процессов.

В целях  поднятия  настроения  и профилактики нервно-психического переутомления,  рекомендуется на  заключительном  этапе  предусмотреть прослушивание  юмористических рассказов или просмотр записей выступлений сатириков,  юмористических журналов или отрывков из популярных кинокомедий. Для клиентов, не достигших состояния релаксации или не достигших целей  психологической  разгрузки,   рекомендуется  посещение тренажерного зала.

Цель посещения тренажерного зала - дать интенсивную физическую нагрузку,  под влиянием которой разрушается избыток адреналина - «гормона тревоги». Исходя из материально-технических возможностей, площади комнаты, ее звукоизоляции, в ней могут оборудоваться боксерская груша, раскрашенная цветными пятнами Роршаха;  свисающий с  потолка  на  нити теннисный мячик, сопряженный с мишенью на стене; место для метания ножа в мишень;  место для стрельбы из лука и т.п. Эффективной является любая существенная физическая нагрузка,  дающаяся в форме игры, стимулирующей разрядку мышечной энергии.  При этом успокоению способствует определенное соотношение времени вдоха и выдоха:  удлиненный выдох при коротком вдохе (следовательно, долгая работа с грушей не рекомендуется).  Вывести на такой режим дыхание можно с помощью спирометра - аппарата для определения жизненной емкости легких, который можно установить  здесь  же.  Главная задача психолога в комнате эмоциональной разрядки - ненавязчиво создать у клиента мотивацию для  затрат значительных физических усилий.

Рекомендации психологу по технике проведения психологической релаксации и восстановления:

1.Для того,  чтобы вводить клиента в релаксационное состояние,  психолог должен сам овладеть навыками расслабления (на уровне эффектов «успокоения» и «восстановления»).
Подготовка психолога может осуществляться  самостоятельно  с  использованием  магнитофонных  записей с проведением психологической релаксации или обучением аутогенной тренировки.  Это необходимо для закрепления психологом собственных навыков релаксации.  Кроме того, по записям можно усвоить характер дикторского исполнения и музыкально - шумовое  обеспечение.  Используя записи для самообразования,  необходимо выбрать такой стиль занятий, который будет максимально соответствовать темпераменту и особенностям личности психолога.

При проведении психологической разгрузки с клиентами, можно выделить три типа демонстрирующего отношения со стороны психолога:

а) «Отцовское»  отношение:  подчеркивание  своей профессиональной компетентности,  акцент на внушение,  уверенность в своей  способности вызвать у клиента релаксационное состояние. 

б) Партнерские отношения:  настойчивое утверждение внутренних источников психологической разгрузки, подробное разъяснение психологических механизмов релаксации, акцент на убеждение,  совместный  поиск ответов  на возникшие вопросы.  

в) «Материнское» отношение:  демонстрация сочувствия,  стремления помочь,  чуткое реагирование на поведение и наблюдаемое у клиентов состояние.  

Все перечисленные  типы отношений равноэффективны.  Для психолога важно сначала выбрать тот тип, который наиболее соответствует его опыту  и  возможностям,  а  затем со временем научиться работать и в иных стилях,  интегрируя наиболее продуктивных техники общения  каждого  из отмеченных типов.

Оптимальным является ситуация когда психолог  своим  голосом  содействует  эффективной психологической релаксации клиентов. Этим создается у них более сильная мотивация к  переходу  в  релаксационное состояние, повышается престиж психолога, и, что самое главное, у клиентов формируется особая установка на  голос  психолога,  которая позволяет  ему  в  дальнейшем эффективно проводить программирование на коррекцию состояний,  достигать высокого  внушающего  воздействия своих слов.

С самого начала психологу должно быть ясно - конкретный словесный состав  формул допускается изменять в широких пределах.  Важно,  чтобы речь была понятной, ровной, а язык был субъективно близок психологу, и содержательная часть соответствовала условиям и целям сеанса.

Исходя из этого, перечислим ряд правил проговаривания текста:

1.
Речь должна быть естественной,  без затягивания звуков и «гипнотического голоса»;

2.
Ритмический  рисунок  речи  соотносится  с  ожидаемой глубиной расслабления:  в начале речь звучит совершенно обычно, а по мере вхождения  в состояние релаксации - она замедляется,  вплоть до темпа - по одному слову на выходе. Одновременно с этим увеличивается длительность пауз  между блоками формул.  На этапе выхода из состояния релаксации - скоростные характеристики речи восстанавливаются.

3.
Наличие умеренной эмоциональной окрашенности речи. Недопустима эмоциональная нейтральность, бесстрастная монотонность. Необходимо интонацией отражать приятное облегчение при расслаблении и тихую радость при мобилизации, активизации.

И еще одно, очень важное требование общего характера:

Нельзя набирать  группу  для проведения психологической релаксации или работать индивидуально в  приказном  порядке.  В такой ситуации суицидент, как правило, блокируется,  что ставит под сомнение возможность достижения каких-либо результатов.

Рекомендуется после определения лиц для проведения психологической релаксации и восстановления,  создать атмосферу обычности,  плановости релаксационных мероприятий, дополнить отобранных суицидентов и лиц с высоким нервно-психическим напряжением другими клиентам,  остро не  нуждающихся  в  релаксации,  но  размывающие понимания принципа комплектования группы.

Затем в подходящей ситуации психолог создает  условия  для  достижения внутреннего согласия у клиентов на участие в сеансе психологической релаксации и стимулирует их интерес к возможностям психики,  открывающихся в ходе сеанса. Время для релаксации выбирается такое, когда люди относительно свободны от давления срочных, неотложных дел.

Суггестивная психотерапия, применяемая для коррекции функционального состояния организма.

Основными показаниями к проведению суггестивной психотерапии (СП) у  суицидента  является  выраженное нервно-психическое   напряжение,   невротические   реакции,   преневротические   и   астенические   состояния, сопровождающиеся вегетативными расстройствами и нарушениями сна.  

Известно,  что  при  действии  стресс факторов снижается  уровень  психической  защиты  и  происходит  закономерное  повышение внушаемости,  что  делает  СП  особенно  эффективной  для  коррекции  функционального  состояния в сравнении с другими методами психотерапии. Преимуществом данного метода психотерапии является также и то,  что СП высоко эффективна при низком уровне интеллектуального развития  (для  которого  характерна высокая  внушаемость и гипнабельность),  а также в тех случаях, когда аутотренинг и другие методы релаксации не оказывают должного эффекта.

Мероприятия СП  осуществляются,  как правило,  в группе, но в отдельных случаях могут проводиться и индивидуально.

Мероприятия СП   проводятся   только   психологами, имеющих специальную подготовку по психотерапии.

Индивидуальную СП целесообразно проводить с лицами,  у которых невротизирующие их проблемы  носят  сугубо личный характер, обстоятельства которых не могут обсуждаться в общей группе; с теми, кто не ощутил выраженного транквилизирующего эффекта суггестии  при  проведении  групповых  сеансов  и  с  теми,  кто по результатам  психофизиологического обследования имеют выраженные отклонения от допустимых значений (чрезмерный уровень ситуационной  тревожности,  выраженные  астенические  или  психотические  реакции,  резкое  ухудшение субъективного самочувствия и др.).

Индивидуальная СП осуществляется  в  условиях  конфиденциальности.  Перед  сеансом,  необходимо  добиться полного  доверия  пациента  и  убедить  его,  что данная процедура направлена на его благо,  а вся информация,  полученная психологом, не станет достоянием других людей. Для этого психолог должен внимательно  слушать,  не перебивая собеседника,  быть с суицидентом искренним и доброжелательным.

Затем целесообразно дать возможность суициденту выговориться, "выплеснуть" все свои негативные эмоции. Лишь после этого проводится введение в гипнотический транс.

Групповая СП (группа 10-12 человек) может осуществляться в любых  приспособленных  для  этого  помещениях (изолированных  от  посторонних  шумов  и  ярких  световых раздражителей,  особенно при первых сеансах,  и при температуре комфорта,  т.е.  18-20°С).  При возможности рекомендуется переодевание в спортивную форму,  снятие обуви и т.д. Перед сеансом предлагается опорожнить кишечник и мочевой пузырь, затем расстегнуть воротник,  снять  (расслабить)  стесняющие  детали  одежды, то есть предусмотреть   все,   чтобы гипнотизируемые не были скованы каким-либо неудобством.  Не  рекомендуется  проведение  сеансов  вскоре  после  тяжелых  физических нагрузок.  Ориентировочное  время  одного  сеанса  55-65  минут.  Общий  курс  должен  по продолжительности занимать 2-3 недели,  в количестве 6-10 сеансов (в первую неделю через день, вторую - через два, а на третью через три дня). Возможно, использование при сеансах в качестве фона тихой малоизвестной музыки (наиболее предпочитаемыми музыкальными произведениями могут быть:

- Жан  Мишель  Жарр  "Кислород"  (1976  г.);  

-  Я. Сибелиус  "Грустный  вальс"; 

- П.Чайковский  "Сентиментальный вальс";  

- Л.Бетховен "14-я соната ля минор"; 

- В.Моцарт "Симфония для скрипки и альта"; 

- Р.Шуман "Грезы";

- И.Бах "12 хоралов" (орган).

Перед введением в гипнотический транс проводится беседа.  Она может быть разделена на два  этапа.  Первый этап,  который можно назвать диалоговой частью и второй - монологовая часть.  Вначале психолог должен эмоционально окрашенным голосом,  уверенным тоном,  ясно и  доходчиво  (простыми  фразами,  без  использования  специальных терминов)  объяснить с физиологических позиций о причинах и механизме возникновения невротических симптомов и наблюдаемых психосоматических изменений функционального состояния,  периодически  спрашивая  у слушателей  наличие  той или иной симптоматики и приводя примеры из практики.  Особо следует подчеркнуть,  что данные отклонения в состоянии здоровья хорошо известны, ситуационно  обусловлены  и  носят  обратимый характер, а также то, что СП позволяет быстро и эффективно осуществлять коррекцию этих нарушений.

После того как психолог отметит установление контакта  с  аудиторией  (прекращение  разговоров,  фиксирование взглядом  говорящего,  некоторая обездвиженность и гипомимия),  необходимо перейти к монологовой части беседы.

Для проведения последней можно рекомендовать использование  объяснения  сущности  гипноза,  как  особой  формы состояния  сознания  (а  не  просто сон),  где не происходит подавления воли человека (как считает большинство неспециалистов),  а наоборот,  при положительном настрое, может осуществляться регулировка  нейродинамических процессов,   приведение   их   к   нормальным   физиологическим  характеристикам  с  нивелированием  имеющейся астено-невротической симптоматики.  При этом для лучшего установления раппорта может  быть  использован  метод "разорванности  фраз",  когда  психолог,  начиная  объяснять  что-то,  обрывает  мысль  и  переходит к другой теме.

Практически  мгновенное  переключение  внимания  на  новую  тему  косвенно  свидетельствует о начавшемся сужении сознания, что позволяет перейти непосредственно к введению в гипнотический транс.

Существует много различных способов гипнотизации,  но  для  коррекции  астено-невротических  нарушений наиболее  целесообразным  является  метод  релаксации.  Гипнотизация  осуществляется  ровным, спокойным, лучше негромким, но твердым, уверенным голосом. Отдельные слова, выделенные жирным шрифтом, следует выделять  из  общей  мелодии  речи и произносить с ударением,  придавая им оттенок императива,  на многоточиях необходимо делать паузу 2-3 секунды.

Общая часть.  "Сядьте  поудобнее,  примите  свободную  позу  (обопритесь спиной на стену или примите позу "кучера,  спящего на дрожках", при возможности можно лечь на спину).  Постарайтесь не задевать своего соседа.

Раздвиньте на небольшой угол ноги друг от друга,  руки положите свободно на свои ноги, пальцы чуть раздвиньте.

Закройте глаза... Не двигайтесь... Слушайте мой голос или можете совсем его не слушать, но мои слова все равно найдут  дорогу  в ваше подсознание и вызовут все то,  о чем я буду говорить.  Не сопротивляйтесь...  Чем более глубокого состояния измененного сознания вы достигнете, тем более действенным будет эффект. Тишина... Покой... 

Ваше  внимание  все равно концентрируется на звуках моего голоса,  даже если вы этого не хотите.  Вы словно бы плывете по течению моего голоса.  Все посторонние звуки, кроме моего голоса, проходят мимо вашего сознания, не оставляя  никаких  следов.  Дыхание  ровное,  спокойное,  сердце  бьется  ритмично,  разгоняя  кровь  по всему организму...  Уходят,  рассеиваются,  путаются, замедляются мысли. Вы продолжаете слушать мой голос или можете пытаться совсем его не слушать, но мои слова все равно находят дорогу в ваше подсознание и вы ярко, без всяких усилий,  представляете всё то,  о чем я говорю.  Сонливость охватывает сознание,  словно туман  опускается  на поля... Рассеялись,  запутались  мысли...  Все больше сгущается туман в голове.  Вы продолжаете плыть вниз по течению моего голоса.  Сонливость становится всё глубже и глубже и с каждым произведенным вдохом  и  с  каждым ударом  сердца становится всё больше и больше...  Оцепенело все тело.  Нет никакого желания двигать руками или ногами. Полное спокойствие. Вам хорошо и приятно находиться в этом зале. (Можно включить музыку).

Сон охватывает сознание.  Отдых,  сон-отдых. Ушли все дела и проблемы. Звучит приятная музыка, и каждый ее звук будет действовать усыпляюще. Спите, отдыхайте, набирайтесь сил и энергии... Дыхание ровное, становится более  замедленным,  сердце  бьется  ритмично,  разгоняя кровь по всему организму.  С каждым ударом сердца сон становится всё глубже и глубже, все глубже и глубже...

Расслабляются мышцы лица и головы.  Уходит тонус из мышц,  вытекает сила. Разглаживаются все складочки на лице.  Лицо гладкое,  словно маска...  Все больше расслабляются мышцы лица.  Расслабляются мышцы  рта,  нижняя челюсть  немного  отвисает.  Постепенно  слабость  нарастает и распространяется на мышцы шеи.  Голова медленно опускается на грудь (если сеанс проводится в  положении  сидя).  Чувство  безмятежного  покоя  и  расслабления охватывает все ваше тело,  вы отдыхаете и расслабляетесь...  Слабеют мышцы рук, вытекает сила из мышц рук. Как из проколотого воздушного шара выходит воздух,  так из ваших рук вытекает сила... Слабые, вялые, ватные руки, словно  плети,  висят  вдоль  туловища.  Никакого желания  двигать ими.  И с каждым вдохом слабость нарастает,  одновременно с этим углубляется ваш сон... Глубже и глубже погружаетесь в этот особый сон,  в котором  многое возможно...  Слабеют мышцы туловища, кроме мышц ответственных за дыхание и сердца, которые продолжают работать в своем режиме.  Все больше расслабляются мышцы спины, грудной клетки, живота. Вытекает сила из них... Слабеют мышцы  ног,  становятся "ватными".  Уходит тонус из мышц ног.  Мышцы вялые,  совершенно расслабленные,  словно кисель... Все мышцы вашего тела полностью расслабились.

Чувство безмятежного покоя и расслабления охватило все ваше тело.  Вы отдыхаете и еще больше погружаетесь в это состояние измененного сознания,  только внешне похожего на сон.  Но продолжаете ясно слышать мой голос, и без  всяких  усилий  и  сопротивления  реализуется  многое из того, о чем я говорю.  Сейчас запускается процесс нормализации,  уравновешивания всех психических процессов,  который будет продолжаться и после выхода из этого состояния... Нервная система успокаивается... Энергия постепенно начинает наполнять вас.

А сейчас вы почувствуете,  как тяжелеют мышцы лица.  Приятная тяжесть. Тяжелеют мышцы рта, становятся все более и более тяжелыми.  Опускаются уголки рта.  Тяжесть в лице постепенно распространяется на шею... Тяжелеет шея,  приятные ощущения тяжести возникают в шее...  В мышцах кисти также появляется приятная тяжесть,  которая все усиливается и усиливается... Тяжесть наполняет кисти рук и поднимается выше на предплечья и плечи, наливая тяжестью все руки.  Тяжелеют руки.  Руки тяжелые,  тяжелые... Тяжелеют мышцы туловища. Только дыхание остается ровным и спокойным,  сердце продолжает биться ритмично, разгоняя кровь по всему организму. Все больше тяжелеет туловище...  Тяжелеют мышцы ног...  Тяжелые,  тяжелые ноги. Всё ваше тело, тяжелое и массивное. Но эта тяжесть особая, вызывающая приятные ощущения. Тело сильнее вдавливается в кресло (кушетку). (Пауза 3-5 секунд).

Внимание! На 1-м и последующих сеансах можно использовать предложенные здесь и ниже  по  тексту  варианты суггестивных формул:

1 Вариант. А теперь кисти ваших рук словно опущены в теплую воду,  и я начинаю подливать туда  понемногу горячей воды.  Вы начинаете ощущать, что кисти рук начинают согреваться, согреваться. Расширяются сосуды ваших рук и горячая, горячая артериальная кровь приливает к рукам, согревая их. Тепло, тепло...

2 Вариант.  А сейчас вы почувствуете, как в центрах ваших ладоней появляются горячие точки, словно угольки, привязаны к центрам ладоней.  И эти горячие угольки  начинают  пульсировать,  в  такт  ударам  вашего  сердца, согревая их. И от угольков все сильнее согреваются кисти.

Больше согреваются кисти,  они начинают гореть... Приятное чувство тепла начинает постепенно подниматься, все выше и выше,  на предплечья и плечи и разливается по всем мышцам рук.  Руки теплые,  теплые...  Постепенно приятная  теплая  волна  разливается  на  мышцы  шеи  и  лица,  согревая  их.  Теплые  волны  от  ваших кистей распространяются на все руки,  поднимаясь на шею,  лицо,  затем захватывают туловище и  доходят  по  бедрам  и голеням до самых ступней... По всему телу начинают циркулировать теплые волны, наполняя энергией каждую клетку вашего организма,  унося усталость и раздражительность. Всё ваше тело отдыхает.  Чувство  усталости  покидает тело. Вы расслабляетесь и отдыхаете. Отдыхаете и расслабляетесь...

1. Вариант: Сейчас вы почувствуете, стоит только внимательно прислушаться к своим ощущениям, как _одна_ из ваших рук,  правая или левая, скорее всего это будет правая рука, становится легкой... Тяжесть уходит из нее, вес  её  резко уменьшается,  до тех пор, пока она не станет легкой как пушинка,  гораздо легче воздуха.  А всем известно,  что воздушный шар,  который легче воздуха,  поднимается вверх.  Поэтому и вашу руку начинает тянуть вверх.  Вверх...  Легкая,  легкая  рука,  настолько  невесомая,  что  не  может  удержаться у вас на коленях и поднимается вверх. Вверх.

2. Вариант. А сейчас на вашу кисть я накидываю петлю. Начинаю тянуть ее вверх. Все сильнее и сильнее. Все сильнее и сильнее. Больше, сильнее тяну за веревку. Больше сила, тянущая руку вверх. Постепенно, сначала небольшими едва заметными толчками,  затем размах движений в руке увеличивается и без всякого  моего  или  вашего  желания, самостоятельно,  рука  поднимается  вверх...  Отрывается,   отрывается, отталкивается  от  колена  (кушетки)  и  поднимается  вверх.  Постепенно  сила,  которая тянет вверх вашу руку, увеличивается, и рука начинает подниматься все выше и выше.  Все выше и выше...  И пока ваша рука  поднимается, ваше состояние становится еще глубже.  Вы погружаетесь всё больше и больше в это похожее на сон состояние.  Но контакт между мной и вами продолжает оставаться прочным,  словно стальной трос...  Парит в воздухе ваша рука и легкий, теплый ветерок слегка колышет её из стороны в сторону...

А сейчас ваша рука начинает медленно опускаться на свое место...  Опускается, опускается. Все ниже и ниже. И  как  только  рука  достигнет  коленей, вы провалитесь в глубокий сон, но сохраните со мной такую же прочную связь. (Пауза необходимая для опускания руки). Еще более глубокий сон охватил ваше сознание.  Особый, целебный, возвращающий  силы  и  энергию  сон...  Чувство  усталости покинуло ваше тело.  Вы продолжаете расслабляться и отдыхать. (Пауза 3-5 секунд).

1 Вариант. А сейчас вам приснится красочный,  похожий на реальность сон.  Яркий, красивый сон похожий на явь...  Вы находитесь на опушке соснового бора.  Лежите на мягкой, пушистой зеленой травке. Невдалеке огромные вековые  сосны  с  разлапистыми  ветвями. Тишина,  только  кузнечики стрекочут где-то поблизости.  Солнце уже клонится к горизонту,  закат близко,  но еще очень тепло. Теплые волны исходят от земли. Вы продолжаете лежать на  опушке соснового бора и вдыхаете его запах...  Приятный,  терпкий запах хвои.  Дышите полной грудью.  Хвоя обладает целебными и успокаивающими свойствами...  Приятно находиться  на  этой  полянке,  отдыхать,  получать энергию от заходящего солнца. Успокаиваются ваши "нервы". Отдыхайте, набирайтесь сил. (Пауза 1-3 минуты).

2 Вариант.  "Берег моря".  

3 Вариант.  "Опушка со стогом сена". 

Активирующая часть.  А теперь представьте себе звездное небо. Множество ярких и не очень ярких звезд разбросано по всему небосводу... Но это не звезды. Это нервные клетки в вашем  головном  мозгу,  в  самом  его  центре  некоторые из них светятся хуже остальных (это потому,  что они потеряли часть энергии во время повышенных нагрузок, испытываемых вами)... Именно поэтому происходит временное ухудшение  вашего самочувствия и нарушение сна.  Но сейчас произойдет подзарядка этих клеток,  как аккумулятор заряжается электричеством,  так и ваши нервные клетки получат, и будут удерживать дополнительную энергию... Я  даю вам  новый  внешний  источник  подзарядки.  Вы  с  моей  помощью подключаетесь к этому источнику, и ваши клетки начинают получать дополнительную энергию,  как бы "разгораясь",  все  больше  и  больше,  пока  не  достигнут состояния,  в каком они находились в самые лучшие моменты вашей жизни...  Ярче, ярче становится звездное небо, больше,  больше энергии получают ваши нервные клетки...  Но самое главное,  что с этого момента  у  вас  будет происходить   непроизвольная,   неосознаваемая   подзарядка   нервных   клеток   автоматически  во  сне.  Даже непродолжительный сон будет включать этот механизм подзарядки.  Поэтому вы будете становиться с каждым днем всё более спокойным и уравновешенным.  На агрессию со стороны окружающих вы будете, при необходимости, реагировать астенически,  то есть сможете постоять за себя и  симпатичных  вам  людей.  У  вас хватит  на  это  энергии... Постепенно  нормализуются  все  нервные  процессы,  уменьшаются  все неприятные проявления,  возникшие у вас в последнее время.

Дезактуализация психотравмирующих ситуаций.  С каждой нашей встречей нормализуются все нервные процессы в вашем организме.  Постепенно Вы отметите,  что раннее раздражавшие и неприятные вам  воспоминания,  больше  не вызывают  таких  эмоций,  как раньше...  Кроме того,  все неприятные воспоминания как бы покрываются "дымкой", становятся серыми и бесцветными,  и уже не мешают вам своей навязчивостью...  Они как бы покрываются  твердой, почти непроницаемой оболочкой. Вы, конечно, будете помнить о том, что с вами и вашими сослуживцами случилось в недавнем прошлом,  но эти воспоминания будут настолько размытыми и нечеткими, что вы не сможете долго думать и разговаривать  на  эту тему.  И наоборот,  приятные воспоминания становятся все более красочными и близкими...

Скорее всего, это будут воспоминания о доме,  где вас, несомненно, ждут близкие вам люди или  что-то  другое.  Вы чаще  будете вспоминать приятные вещи.  Вы уже понимаете, временность своего настоящего положения,  и вчерашние вроде бы непреодолимые проблемы будут казаться  вполне  преодолимыми  завтра.  Преодолевая  эти  проблемы,  Вы становитесь духовно и физически сильнее,  мужественнее. Через них нужно пройти с честью... И вам хватит сил на это. (Пауза 5-7 секунд).

  Блокировка неприятных  сновидений. А  сейчас я заблокирую в вашем подсознании те сновидения,  которые не давали вам полноценно отдохнуть в ночное время.  Для этого я нажму на "ключевые" точки,  напрямую связанные  с вашим  подсознанием  и  зафиксирую  источник  неприятных  сновидений.  (После  чего осуществляется "ритуальное действие" - психолог подходит и нажимает на точки выхода 2-ой ветви тройничного нерва в  месте  собачьей  ямки  на верхней  челюсти,  одновременно  с  этим  произнося  громким  уверенным  голосом нижеприведенное предложение). Блокируются воспоминания, нарушающие сон, словно связываются крепким цементом (дважды)... Теперь заблокированы источники  вызывающие  неприятные  сновидения  и  с  каждой последующей нашей встречей "цемент" связывающий их становится все прочнее и прочнее,  а к последнему сеансу он станет почти каменным.  В последующие ночи ваш сон постепенно нормализуется, углубится.

Заключительная часть. Вы продолжаете находиться в этом особом состоянии сознания. Отдыхаете и набираетесь сил и энергии. И пока вы отдыхаете, всё то, о чем я с вами говорил, проявится, и закрепится у вас в подсознании, как на фотографической пленке. (Пауза 5-7 секунд).

Через несколько  минут  я  досчитаю  до  семи,  и  вы постепенно,  словно по ступенькам перейдете из этого состояния на новый,  более оптимальный уровень функционирования вашего организма,  в котором будет реализовано все то,  о чем я говорил.  И пока я буду считать до семи, а вы словно по ступенькам будете подниматься на этот новый уровень,  вокруг  вас  появится  и  станет  максимально  прочной,  невидимая  обычному  глазу,  оболочка психологической защиты,  способная защитить вас от любых посягательств на вашу личность...  И наоборот,  любая угроза вашей личности будет передавать вам дополнительную энергию  для  борьбы  с  ней...  Сейчас,  отдыхайте, набирайтесь сил. (Пауза 3-5 минут).

Внимание. Я начинаю считать до семи,  а вы как по ступенькам начинаете выходить  из  этого  состояния  на новый,  более  оптимальный  уровень  функционирования  организма...  Один!  Возвращается сила в ваше тело.  Вы полностью владеете своими мышцами... Два! Свежесть, легкость, бодрость вливается в ваше тело. Мышцы упругие, сильные... Три!  Тело полностью проснулось, наполнилось энергией. Энергия распирает его... Четыре!  Внутренние органы работают в оптимальном режиме...  Пять!  Проясняется голова, проясняется голова. Голова ясная, светлая, мысли  четкие.  Память  цепкая.  Внимание  устойчивое... Шесть!  Прекрасное настроение.  Вы хорошо отдохнули. Чувствуете уверенность в себе,  большую внутреннюю силу.  Семь!  Открыть глаза.  (Щелчок пальцами или хлопок в ладоши).

После сеанса обязательно спросить о самочувствии,  попросить остаться тех, у кого остались какие-то  неприятные  ощущения  после сеанса (головные боли,  тяжесть,  слабость и т.д.).  И индивидуально,  с помощью внушения в императивной форме, снять возможные осложнения.

Расспрос о галлюцинаторных переживаниях и ощущениях,  возникших во время сеанса,  не должен производиться сразу после его окончания,  а лучше осуществить его перед началом  следующей  встречи.  Для  этого  необходимо предварительно  индивидуально  расспросить некоторых клиентов и опираясь на их ощущения вести разговор в нужном психологу направлении (что используется как диалоговая часть беседы при повторных сеансах психотерапии).

При проведении  курса  СП  может  быть  рекомендован следующий план:  

1 сеанс - установление раппорта и углубление транса.  

2 сеанс - дезактуализация  психотравмирующих  ситуаций.  

3 сеанс  -  блокировка суицидальных тенденций.  

4 сеанс – активирующий с активизацией антисуицидальных тенденций.  

5 сеанс - закрепляющий.  

6 сеанс - поддерживающий.

При каждом последующем сеансе используются разные варианты проведения общей части и расставляются акценты на разных аспектах (дезактуализация,  блокировка, активизация), но возможно сочетание двух задач психотерапии в одном сеансе. Если задачи сеанса не реализовались - необходимо повторное его проведение.

Профилактика семейных неурядиц.

Ошибка в системе отношений из-за неадекватности восприятия приводит к ссорам, взаимному непониманию, конфликтам. В результате страдает как одна, так и другая сторона.

Понимание этой особенности восприятия самого себя, позволяет клиенту с терпением отнестись к возможным сложностям в отношениях. 

Близким же людям, со своей стороны необходимо знать, что обстановка  в семье, семейные отношения оказывают важнейшее влияние на психологическое состояние суицидента,  особенно после различных психологических потрясений. 

Семья, близкие люди становятся зачастую основным психореабилитирующим фактором при том условии,  что они готовы взять на себя эту роль не только морально, но и с точки зрения необходимых знаний в вопросах психологической помощи.

Для того чтобы преодолеть возникшие проблемы требуется:

- внимательное и заинтересованное слушание рассказов  клиента ему очень важно выговориться, особенно при моральной поддержке близкого и любимого человека. Жене (мужу) же в свою очередь необходимо поделиться своими переживаниями и чувствами;

   - требуется оказать помощь близкому человеку психологически вернуться в нормальную, привычную жизнь;

   - необходимо проявлять внимание и терпение к проблемам близкого человека, которые неизбежно возникают после психологического стресса,  к его психологическому дискомфорту, к повышенной раздражительности, возможному длительному депрессивному состоянию и т.п.  Это временные явления,  справиться  с  которыми легче, объединившись с близкими людьми;

   - при восстановлении клиента необходимо проявить понимание и терпение, создать благоприятную интимную обстановку.  Дать понять партнеру, что вы в нем нуждаетесь и что пойдете ему навстречу;

   - особое внимание необходимо уделить детям. Важно чтобы при восстановлении привычных отношений они  не  оказались  без  должного внимания и заботы;

      - не поощряйте употребление алкоголя.  Постарайтесь тактично дать понять,  что это весьма пагубно для ваших отношений и в целом для семьи.

Если эти рекомендации не дали желаемого результата, то хороший психотерапевтический эффект дает психокоррекционная техника интеграции конфликтных частей.

Рассмотрим ее:

Интеграция конфликтных частей

Техника применяется в тех случаях, когда в качестве проблемы, суицидент предъявляет существование двух противоположных качеств, свойств, тенденций (например: "Я умиротворен, когда нахожусь в семье", "Я вспыльчив, когда общаюсь с женой").

Содержание техники:

1. Идентификация двух взаимоисключающих качеств (желаний, противоположных тенденций).

2. Определяемся в субъективном названии клиентом своего бессознательного.

3. Посредством иллюзии выбора, выбираем одно из качеств и просим клиента обратиться к своему бессознательному, так, как он его называет с вопросом: «Какая часть моего тела отвечает за …(название качества)…». Сообщаем, что бессознательное обязательно ответит на этот вопрос появлением нового ощущения в той части тела, которая отвечает за это качество.

Примечание: иллюзия выбора – прием, помогающий преодолеть неосознанное сопротивление клиента, переключая его внимание на незначимый, с точки зрения технологии, выбор. Например, мы спрашиваем: «С какого качества начнем? С умиротворения или вспыльчивости? Клиент делает свой выбор, который означает согласие работать с качествами и в этом смысле выбора для клиента не дает. Итак, допустим, работа начата с умиротворения.

4. Получив ответ, собираем максимально полное описание ощущения, формируя его образ. Затем благодарим бессознательное за сотрудничество и просим сообщить, какая часть тела отвечает за второе качество (за вспыльчивость)?

5. Получив ответ, собираем полное описание ощущения.

6. Сообщаем в форме метафоры, что эти два качества принадлежат клиенту и он их хозяин, хорошо бы на них взглянуть, а для того, чтобы видеть их одновременно, лучше всего поместить их в ладони. Посредством иллюзии выбора, определяемся с какого качества начнем работу, и затем так же с помощью иллюзии выбора определяем в какую ладонь поместим это качество.

7. Перемещаем качества в ладони, запрашивая их образ и ощущения, принадлежащие им. 

8. Диалог хозяина с качествами.

Посредством иллюзии выбора определяем, с какого качества начнется диалог хозяина.

Просим мысленно спросить у качества: «Что дополнительно, какое новое свойство, желает качество получить от хозяина».  Делаем сразу сообщение, что ответ придет на уровне интуиции и будет понятен клиенту-хозяину. Получаем ответ, и даем право клиенту дать это свойство, любым удобным ему способом (в виде луча, образа, импульса и т.п.), выполнив просьбу качества. Запрашиваем, что изменилось в результате у качества (как правило, происходит изменение образа).

Таким же образом строится диалог хозяина со вторым качеством.

9. Предлагаем хозяину познакомить качества между собой, ведь они частицы его характера, частицы единого целого. Знакомство происходит поворотом ладоней друг к другу.

10. Диалог между качествами.

Посредством иллюзии выбора определяем, какое качество начнет разговор. Выбранное качество обращается к противоположному с вопросом: «Что нового, дополнительного оно желает получить от него?» Например, умиротворение обращается к вспыльчивости: «Что нового, дополнительного вспыльчивость хочет получить от меня, умиротворения?» Хозяин является посредником в диалоге качеств, он сообщает, что просит одно качество от другого и по своему решению, дает разрешение говорящему качеству передать запрашиваемое противоположному качеству. При получении противоположным качеством запрашиваемого, уточняем образ и ощущения качества, находящегося в роли получателя.

Завершим диалог обоих качеств мы завершили подготовку к интеграции, сведя противоречия конфликтующих качеств до минимума.

11. Этап интеграции.

Индуцируем процесс сближения и соединения рук ("А теперь, обрати внимание, что ты почувствуешь, когда твои руки соединяться?" или "А теперь дай возможность рукам вести себя как угодно, прежде чем они соединяться!" или "А теперь, обрати внимание, что чем медленнее руки идут друг к другу, тем сильнее тяга!". Можно просто дать невербальную наводку, соединив собственные руки).

12. Техника заканчивается, когда руки легко и естественно соединяться. И именно здесь мы просим клиента для обеспечения целостности личностного ядра мысленно сказать себе трижды: «Это Я! Это Я! Это Я!».

Профилактика противозаконного поведения.

В любом обществе существуют определенные нормы социального поведения. 

Противозаконное поведение зачастую проявляется в результате профессиональной деформации личности, а также при изменении нравственных норм личности (после психотравмы, при дистрессах, в результате упущений в процессе воспитания).

Чтобы избежать конфликтов с  общественными нормами, требуется преодолеть конфликт, возникающий внутри личности между социально одобряемыми нормами и требующими внутреннего признания нормами поведения. 

Для этого клиенту требуется отказаться от его внутренних ценностей. Подсознательное сопротивление отказа от внутренних перемен намного сильнее. Возникает внутриличностный конфликт, преодолеть который не всем удается без нарушения норм социального поведения. 

Для психокоррекции противозаконного поведения, целесообразно использовать методики и технологии, которые воздействуют на скорость протекания нервных процессов. И в этом смысле, наряду с вышеприведенными релаксационными и суггестивными техниками, хорошие результаты показывает методика овладения основами психической саморегуляции.

Экспресс – методика

овладения основами психической саморегуляции.

(авторская разработка)

Прежде чем приступить к выполнению специального упражнения, напомню Вам одну из концепций о строении тела человека (позиция, отраженная Рерихом).

В своей книге «Живая Этика», Рерих изложил концепцию 7 тел человека. 

Он утверждает, что Жизнь протекает в материальной (белковой) и полевой форме. Полевая форма бытия – это сфера высоких энергетических взаимодействий, которые относятся к Тонкому Миру, не данному нам в ощущениях. По утверждению Рериха, Тонкий Мир обеспечивает взаимодействие человека с Высшими Мирами.  

Рерих утверждает, что человек состоит из 7 тел, перечислим их:

· 1-е тело – тело физическое, оно необходимо для контактов с материальным миром, посредством органов чувств.

· 2-е тело – эфирное, оно обеспечивает энергообмен живой сущности.

· 3-е тело – тонкое или астральное, оно отвечает за чувства, эмоции, желания и обеспечивает контакт с Тонким Миром.

· 4-е тело – низменный ум. Отвечает за инстинкты, реализует страх, ревность, ненависть, зависть.

Все эти 4 тела образуют низшую природу человека и объединяют его с животным миром.

· 5-е тело – это высший ум, интеллект, рассудок. Оно состоит из тончайшей материи Мыслительного Мира. Мысль – одна из форм материи, она служит для обретения знаний и сбора информации.

Четвертое, Пятое и Шестое тела образуют, по утверждению Рериха, Душу или среднего человека, но у Пятого тела (интеллекта) есть недостаток, который выражается в том, что у некоторых людей рассудок берет верх над сердечностью, в результате нарушается экология, что приближает экологическую катастрофу. Выход в понимании роли сердца.

Наше сердце отвечает за интуицию, не зря мы говорим «сердцем чувствует», «сердце подсказывает». Поэтому сердце является посредником между Пятым и Шестым телом.

· 6-е тело – это духовный ум. Это тело дает человеку мудрость и прозрение.

· 7–е тело – это Дух.

Шестое и  Седьмое тело составляют Тонкую природу человека.

Таким образом, человек живет и действует в трех планах: Физическом, Астральном и Ментальном, следовательно, в поступках, чувствах и мыслях, поэтому человек влияет на мир, как материальными, так и нематериальными составляющими самого себя.

Именно поэтому необходимо не только хорошо поступать, но и хорошо думать.

Учитывая этот подход, разберемся, где же мы доминируем в своем воображении на сегодняшний момент, для этого закройте глаза и ответьте себе на вопрос: 

· Кто Я?  Где меня больше? 

· Я – это мое тело, руки, ноги, туловище, кожа, мышцы… или  

· Я – это то, что волнуется, переживает, любит, ненавидит, радуется, огорчается…  или 

· Я – это то, что думает, размышляет, анализирует, аргументирует …

· Где меня больше? 

· Какое Я доминирует, преобладает, господствует во мне?

Для того чтобы получить истинный ответ, запомните, о чем себя нужно спрашивать, закройте глаза и неторопливо поразмышляйте над предложенными вопросами. При этом старайтесь понять, прочувствовать какие реакции, ощущения и образы к Вам приходят при смене варианта возможного ответа на вопрос. Будьте внимательны!

Когда этот вопрос обсуждается в группе, - звучат различные ответы. Очень часто мы ассоциируем доминанту себя с чувствами и переживаниями, реже возникают другие ответы, но всегда при этом фиксируются сугубо индивидуальные ощущения внутри себя, которые имеют свой образ представления. 

Итак, не смотря на индивидуальные различия, у всех общим является то, что при ответе на вопрос возникают образ и ощущение. Что же это такое? Разберемся поглубже: 

· Давайте вспомним, как мы обжигались в прошлом.

· Воспоминания порождают образ (картину происшедшего в нашем мысленном представлении) и ощущение (боль, которая возникла тогда в конкретном месте нашего тела).

· Вы опытны, Вы обжигались, передайте свой опыт рядом находящемуся человеку. Скажите ему словами, как обычно Вы это делаете: «Будь осторожен, не бери горячую сковородку голыми руками, ты обожгешся!» 

Проведите самоанализ. Когда Вы произносили слова – предупреждения, образ и ощущение, как при воспоминании, не возникли (а если и возникли, то они были слабее и менее значимы). Что это означает?

Вспоминая, мы обращаемся в долговременную память, которая контактирует с бессознательным. Поэтому у нас возникают образ и ощущение. А когда мы говорим, предупреждая, активизируется сознание, которое не стимулирует бессознательное, поэтому образ и ощущение не возникают.

Убедимся в правильности этого вывода.

· Вспомните, как выглядит отчий дом. Убедитесь, что при воспоминание к Вам приходят образ, отчего дома и добрые воспоминания, порождающие определенные ощущения, которые мы часто называем ностальгией.

· А теперь, отвлекитесь от воспоминаний и с достаточной степенью формальности сообщите кому-либо, как выглядит этот дом.

Итак, Вы вновь убедились, что при включении сознательного описания здания, которым является отчий дом, ощущения притухают, образ становиться менее ярким и четким.

Это говорит о том, что мы познакомились с двумя «Я», живущими в нас и являющимися нами. Но эти двое не понимают друг друга, потому что иначе проходило их становление, и говорят они на разных языках. С этой точки зрения можно сказать, что в нас живут два иностранца. 

Один из них (сознание) говорит языком слов, суждений, аргументов, ему характерен анализ, выводы, обобщения и, как правило, оно понимает только этот язык. 

Другой (бессознательное) говорит и понимает язык образов и ощущений и испытывает трудности в понимании своей второй половины – сознания. 

Почему иначе проходило их становление? Потому что социокультурно устроено так, что процесс воспитания и социализации личности основан на системе ограничений, которые привносятся в сознание и, как правило, подавляют желания бессознательного. Например, можно часто услышать от мам: «Сынок, после школы немедленно иди домой, а то я буду волноваться!» С социокультурной позиции нами принимается требование мамы как обоснованное. С воспитательной точки зрения оно имеет положительную тенденцию в области формирования дисциплинированности. 

Проанализируйте взаимоотношения этого требования, которое выражено словами (обращено к сознанию), с бессознательным. Представьте себе, что дорога из школы домой, пролегает через красивые места, скажем, проходит по живописному берегу спокойной реки. Бессознательному ребенка хочется насладиться красотами и поэтому задержаться, не спешить, а сознание напоминает: «Мама ждет, она будет беспокоиться» и подавляет бессознательное.  

Принцип подавления сознанием бессознательного заложен в воспитание и во многие социокультурные системы человечества.

Исторически же более древним, а значит и опытным является бессознательное. 

Рассмотрим  человека  как  явление природы в довольно упрощенном виде можно представить как сложную двухкомпонентную систему,  состоящую из телесной и психической  подсистем.

Их  организация  и процессы взаимодействия складывались в ходе тысячелетнего эволюционного отбора.  На сегодняшний день  можно  констатировать, что наша телесная организация не будет претерпевать в дальнейшем каких-либо принципиальных изменений, то есть у человека вряд ли вырастет  третья рука или сформируется второе сердце (мы не имеем в виду генетические мутации под воздействием экономического  загрязнения),  т.к. строение организма наиболее оптимально с точки зрения приспособления к окружающей среде планеты Земля. С другой стороны, остановка эволюционного процесса любого живого вида неизбежно приводит к его деградации и исчезновению,  что вряд ли кого-либо из  нас  устроит.  Следовательно, дальнейшее эволюционное развитие человечества,  скорее всего, пойдет по пути психического совершенствования. Отсюда второй аспект: современной наукой накоплено достаточно фактов как доказательства огромных возможностей и неиспользованных резервов человеческой психики. Так, согласно исследований, человеческий мозг может в принципе вместить 10-20 единиц информации, другими словами человек может запомнить содержание миллионов книг, которые хранятся в крупнейшей библиотеке имени Ленина. Историки утверждают,  что Александр Македонский,  Юлий Цезарь, царь Персии Кир  знали  по  имени  и  в лицо всех своих солдат - до 30000 человек.

Русский шахматист Алехин одновременно "вслепую" играл с 40 партнерами.

Француз  Морис Дагбер в присутствии комиссии вступил в спор с ЭВМ, производящей около 1 млн.  операций в секунду. Дагбер заявил, что признает себя побежденным,  если машина решит семь задач раньше, чем он десять. 

В результате Дагбер решил 10 задач за 3 минуты 43 секунды,  а ЭВМ за 5 минут  18  секунд.  Аналогичное соревнование с ЭВМ "Мир" выиграл и наш соотечественник Игорь Шелушков.  Немецкий профессор Геестерман  выучил 132  языка.  Не  менее удивительны возможности человека и в управлении физиологическими реакциями.  Мастера йоги способны настолько управлять организмом,  что могут останавливать сердце,  несколько десятков часов обходиться без воздуха,  будучи погруженными в воду или закопанными  в землю  и  т.д.  Известный артист цирка В. Дикуль выдерживает на себе до тонны веса.  В последнее время все больше внимания и исследования ученых привлекают явления человеческой психики, считавшиеся раньше лженаучными:  телепатия,  ясновидение, левитация,  биоэнергетическое взаимодействие и т.д.

Все эти феномены заложены в каждом из нас. Бытующее мнение, что перечисленные явления присущи либо единицам людей от рождения,  либо представителям  замкнутых  каст,  имеющим тайные  технологии подготовки и возможности многолетней работы над собой,  становится мощной преградой на пути саморазвития и подготовки  к встрече с опасностью.  Любой обыкновенный человек,  обладающий элементарной волей и самодисциплиной, а также желанием найти необходимую информацию,  способен  за непродолжительное время систематических занятий значительно продвинуться в деле самосовершенствования своих  психических  качеств,  приобрести  необходимые навыки управления своим телом и психикой. Вот несколько подтверждений этому.

В 1928 году в московском цирке гастролировал артист,  именовавший себя То-Рама.  Он демонстрировал полную власть над  болью,  прокалывал свои плечи,  руки и шею длинной иглой. Потом выяснилось, что он не индийский йог,  а австриец.  В 1-ю мировую войну, будучи солдатом, он был тяжело ранен и долго мучался от сильных болей.  Путем упорной целенаправленной тренировки психики он научился превозмогать  боль,  а  затем добился и полной власти над ней.  Он рассказывал: "Я выработал систему победы над самим собой и вообще не испытываю страданий,  если не  хочу их испытывать.  Власть над самим собой - самое важное в жизни.  Многие старались развить свою энергию и силу воли. Но через  некоторое  время, замечая,  что не продвигаются к успеху,  прекращают тренировку, считая ее бесцельной.  Но эти люди ошибались.  Первое условие для  достижения желанных  изменений - это внутренняя дисциплина и систематичность занятий самовоспитания.  Никому и в голову не приходит связать работу  над собой с тренировкой.

При обороне Севастополя в годы Великой Отечественной войны в критический  момент боя группа наших бойцов вкатила на вершину Сапун-горы тяжелое орудие.  После боя гораздо большее количество  людей  даже  не смогли сдвинуть его с места.

Можно с уверенностью предположить, что  каждый  из  присутствующих может вспомнить, когда он хоть раз в жизни демонстрировал подобные явления - предвидел какое-то событие,  убегая от злобной овчарки,  перемахнул в одно касание двухметровый забор, в долю секунды принял единственно правильное решение и т.д. Значит, резервы каждого огромны, надо только научиться их использовать. 

Бессознательное заботится о своем «хозяине» (бессознательное человека заботится о нем).  

· Вспомните, когда Вы в гололед поскальзываетесь, и Вам удается устоять, то когда Вы осознаете, что сейчас чуть не упали: в момент восстановления равновесия или после того, как уже выпрямились? Да, конечно же, уже после того как выпрямились. Тогда правомочен вопрос: Что выпрямляет Вас, если сознание не успело включиться и еще не работает? Совершенно верно – нас выпрямляет бессознательное.

· Вспомните, как в детстве, при определенных обстоятельствах, в неосознаваемом порыве Вам удавалось перепрыгнуть через высокий забор или широкую канаву, а может, удавалось развить необыкновенную скорость при убегании от напугавшей Вас собаки. Через некоторое время, Вы, видя немое подтверждения своих достижений (забор, канаву, яму и т.д.), искренне удивлялись над тем, как это Вам удалось сделать. Причиной Ваших «успехов» является состояние аффекта, в котором у человека сознание уступает место для управления поступками бессознательному. Достоверно известен факт, когда в г. Перми во время ночного пожара на первом этаже дома, 70-летняя бабушка через окно выбросила сундук и, спасая, выставила своих внучат. После того, как пожар был потушен, сундук обратно было трудно внести, поднять его смогли только четверо мужчин.

· Проанализируйте насколько мудро Ваше бессознательное, чтобы не повредить Вашему желудку, оно разрешает организму выработать ровно столько желудочного сока, сколько необходимо, чтобы переварить съеденную пищу. Задумайтесь, как ему удается все точно рассчитать, ведь Вы кушаете различную пищу, а лишний желудочный сок может отрицательно повлиять на стенки желудка.

· Вспомните статистику травматизма в дорожно-транспортных происшествиях и ответьте на вопрос: Кто больше страдает от травм в ДТП человек, действия которого обусловлены работой сознания (трезвый водитель, пассажир), или человек, действия которого обусловлены работой бессознательного (водитель, пассажир, находящийся в состоянии алкогольного опьянения)? Уверен, Вы помните, что тот, у кого доминирует в ответных реакциях бессознательное, страдает меньше, потому что время реакции бессознательного меньше, чем сознания и человек удачно группируется, соответственно в меньшей степени травмируется.

· Вспомните случаи, когда человек выпадает из окна многоэтажного дома, и не травмируется. Как правило, это либо ребенок, бессознательное которого еще не подавлено формирующимся сознанием, либо человек, чье сознание сужено, затуманено или заторможено известными Вам способами.   

Надеюсь, эти примеры убедили Вас насколько мудрое и заботливое о нас наше бессознательное и для того, чтобы использовать его потенциал, а другими словами: для того чтобы уметь мобилизовать свои внутренние ресурсы, - необходимо уметь сознательно сотрудничать со своим бессознательным.

Любое сотрудничество начинается с взаимопонимания. Взаимопонимание может быть только тогда, когда, обращаясь к своему бессознательному, Вы сможете разговаривать с ним на его языке.

Итак, приступаем к изучению «иностранного» языка, языка своего бессознательного.

Урок №1

Движение рук.

· Образ. Представьте себе, что Вы держите в своих руках воздушный шар. Для этого поставьте руки так, как будто Вы действительно держите шар. Руки держите на весу, не упирая их и не напрягая мышцы рук. Усильте образ шара. Представьте его форму, размеры, цвет и т.п. Как только Вам удастся это сделать хорошо, Вы почувствуете в своих ладонях новое ощущение. Следовательно, контакт с бессознательным установлен – появилось ощущение.

· Образ. Представьте, что Вы надуваете этот шар. В своем воображении наблюдайте, как увеличивается надуваемый Вами шар, каким он становиться.

· Ощущение – действие. При надувании в своем воображении шара, Ваши руки начнут раздвигаться, и Вы будете чувствовать, что это происходит не так, как если бы Вы сознательно раздвинули руки. Разница заключается, прежде всего, в ощущениях.

Ответьте себе на вопрос: Что раздвигало мои руки?

· Шар!? Так шара никто, не видел.

· Образ шара, который Вы сознательно держали в своей голове! Да! Это значит, что первый диалог в стиле сотрудничества сознания и бессознательного состоялся. В результате этого диалога бессознательное, поняв то, о чем его просит сознание, произвело работу, раздвинув Ваши руки.  

Урок №2

Создание тяжести в руке.

· Образ. Представьте себе, что Вы держите в своей руке тяжелый груз (гантели, гирю, тяжелую сумку). Для этого опустите руку вниз так, как будто Вы действительно держите груз. Усильте образ груза. Представьте его форму, размеры, цвет и т.п. Как только Вам удастся это сделать хорошо, Вы почувствуете, что рука потяжелела. Следовательно, контакт с бессознательным установлен – появилось ощущение.

· Ощущение – действие. Рука, вытянутая вперед, под собственным весом начинает опускаться. 

Урок №3

Левитация руки

· Образ. Представьте себе, что Ваша рука полая и в ней, как у шприца находится поршень, который может выдавливать содержимое оболочки руки. Добавьте к своему образу представление того, что Ваши пальчики полые и открыты, как трубочки в ногтевых фалангах. 

· Образ. Руку опустите, сконцентрируйте свое внимание в области плеча на поршне и медленно, сопровождая его концентрацией своего внимания, продвигайте поршень внутри руки, вытесняя остатки тяжести которые будете чувствовать в своей «полой» руке. Как только Вам удастся это сделать хорошо, Вы почувствуете как из руки, через пальчики вытекает тяжесть. Следовательно, контакт с бессознательным установлен – появилось ощущение.

· Ощущение. Прочувствуйте легкость в руке, усильте это ощущение, концентрируя на нем свое внимание. 

· Образ. Представьте, что к Вашей руке за множество невидимых тонких нитей привязано множество шаров, наполненных легким газом (как на Олимпиаде – 80 во время закрытия поднимался Олимпийский Мишка) и эти шары неумолимо поднимаются вверх, поднимая Вашу руку. 

· Ощущение – действие. Рука приобретает особое ощущение, напоминающее онемение и легкость одновременно и начинает подниматься вверх.

Урок№4

Обезболивание ладони.

· Образ. Представьте себе, что Ваша ладонь каменная. Усильте свой образ представлениями о структуре, цвете камня, различных прожилках на его поверхности. 

· Ощущение. Чувствительность ладони снизится. 

· Образ. Усилив образ (сконцентрировав на деталях камня внимание воображения), поднесите к ладони зажженную спичку.

· Ощущение – действие. Ладонь будет чувствовать легкое тепло, Вы легко переносите огонь, рука коптится, ожег - отсутствует.

Урок №5

Каталептический мост.

· Образ. Представьте себе, что Ваше тело - бревно, рельса, мост и т.п. который может легко располагаться на двух опорах. 

· Образ-действие. Если Вас покачать Вы будете абсолютно прямы, не зависимо от угла наклона Вашего тела, как если бы покачивали тот предмет, который Вы выбрали в качестве образа. При этом появится ощущение отстраненности, раздвоенности.

· Образ. В момент перевода Вас в горизонтальное положение (опрокидывание) – усильте образ. 

· Ощущение-действие. После того, как Вас положат на спинки двух стульев, таким образом, чтобы одна спинка была на уровне начала плечевого пояса, а вторая – на икроножных мышцах Вы будете держать образ и лежать, абсолютно не напрягая мышц тела, при этом сохраняется ощущение раздвоенности, отстраненности и добавляется незначительный дискомфорт в точках опоры на спинки стульев. 

С помощью этих пяти уроков происходит усвоение сознанием языка бессознательного. Мы приобретаем первичный, устойчивый навык общения со своим вторым и зачастую доминирующем (90% мозга) «Я».
То, что Вы сейчас делали, равносильно тому, как начинающий учиться письму. Первое время ему приходится старательно выводить палочки, крючочки, затем подолгу и много соединять их. Настоящее письмо совершенствуется и оттачивается на занятиях по правописанию и чистописанию, в ходе которых оно доводиться до безукоризненного каллиграфического почерка. 

То же самое делаем мы, оттачивая способы владения резервами своего организма. Итак, впереди виртуозное владение потенциалом бессознательного, которое позволит успешно влиять на людей, быстро и эффективно управлять собой, быть гибким и успешным.  

Содержание алгоритма техники:

1. Ломка стереотипа восприятия себя, своего «Я».

Кто я настоящий? Где меня больше в интеллекте, теле или душе?

2. Знакомство с «языком бессознательного».

Воспоминания отчего дома.  Воспоминания факта ожога. Разбор чем воспоминание отличается от сообщения.

3. Освоение «языка бессознательного», знакомство с работой бессознательного внутри себя.

Работа с образом шара, образом лимона, образом экскаватора и т.п.

4. Усвоение взаимоотношений сознания и бессознательного.

Подавление сознанием бессознательного в результате объективной воспитательной ситуации.

5. Знакомство с возможностями бессознательного, его основными правилами работы в повседневной жизни.

Факты работы бессознательного при подскальзывании, при падении с высоты, в состоянии аффекта, при дорожно-транспортных происшествиях.

6. Знакомство с состоянием измененного сознания (трансом).

Фракционное вхождение в состояние транса, обобщение и описание своих ощущений. 

7. Психофизиологическое закрепление первичного навыка общения с бессознательным, в интересах мобилизации своих внутренних ресурсов.

Растяжка позвоночника, обезболивание на огонь, каталептический мост.

8. Мотивация на применение  приемов психической саморегуляции, тренировку освоенных упражнений, посредством изучения прикладных приемов снятия болей, нормализации давления, остановка кровотечений и т.п.

Психокоррекционная суть методики заключается в том, что, выполняя каждый из пяти предложенных упражнений, клиент, контактируя с бессознательным, влияет на скорость протекания нервных процессов, замедляя их. Необычность упражнений и возникающих ощущений, мотивирует на их самостоятельное повторение, что обеспечивает снижение импульсивности в поведении, а тем самым профилактирует возможность проявления асоциальности на поведенческом уровне.

Глава 4. 

Психокоррекционная работа с суицидентами.
Коррекция аутоагрессивных тенденций 

Гипнотическая  имагогика.

(авторская разработка)

·  Положительно зарекомендовало себя психокоррекция  аутоагрессивных тенденций любой выраженности, в форме авторской психотехники: «Путешествие на дно моря». Суть ее заключается в том, что человек мысленно в своем воображении представляет, что он погружается в океан и путешествует на самое дно моря, в самое глубокое место, туда, где можно ожидать все, что угодно. На своем пути можно встретить разных морских животных, разные преграды и препятствия, которые необходимо преодолеть. Для освоения этого упражнения желательно иметь специальную видеокассету с видеорядом образов, которые могут встречаться при продвижении на дно моря.  

Психокоррекционная концепция заключается в том, что в соответствии с технологией гипнотической имагогики, суициденту предъявляются архетипы, взаимосвязанные с агрессией, которая была когда-либо направлена на человека и породила у него аутоагрессию.

Если таковая взаимосвязь у личности есть, то аутоагрессивный стимул провоцирует психофизиологическую реакцию (учащение пульса, повышение температуры тела, потоотделение, слезы, бледность, тремор, затруднение дыхания и т.п.), прохождение которой в последующей релаксационной зоне психотехники, отрабатывают проблему. 

Для углубления транса и перехода на различные уровни бессознательного - используются архетипы глубины бессознательного.

В целях повышения эффективности техники и комплексности ее воздействия - введен архетип разрешения проблемы личностного ядра. 

Перечислим их:

Архетипы агрессии, порождающие аутоагрессию.

· Водоросли, морские ежи, ракообразные – агрессия равного по статусу социального окружения;

· Мутная вода – неосознаваемая агрессия;

· Акула – материнская агрессия;

· Осьминог – отцовская агрессия;

· Медуза, морской скат, мурена – агрессия вышестоящего по статусу социального окружения.

Архетипы глубины бессознательного.

· Глубина от поверхности воды – глубина погружения в транс;

· Подводная пещера – переход в глубины бессознательного;

· До подводной пещеры – глубины подсознания;

· Глубокая впадина на дне моря – глубины бессознательного;

· Дно глубокой впадины – дно бессознательного.

Архетип разрешения проблемы личностного ядра.

· Любой образ, на котором фиксируется внимание воображения на самом дне моря в глубокой впадине – архетип разрешения проблемы личностного ядра;

· Присвоение этого образа (взятие с собой этого предмета) – включение бессознательного механизма разрешения проблемы личностного ядра.

Вариант текста упражнения «путешествие на дно моря» по технологии гипнотической  имагогики.

               Сеанс.

Инструкция:

Сегодня мы выполним упражнение в своем воображении, которое называется «Путешествие на дно моря». Вам будет легко, потому, что все, что мы будем делать, будет происходить в вашем воображении. Вы окажитесь под водой, Вам будет легко дышаться. Путешествуя, Вы побываете сначала в прибрежных водах, затем погрузитесь глубже, пройдя через заросли морских водорослей, так, где глубоко и Вы сможете найти подводные скалы с пещерами и гротами, пройдя через которые, окажитесь на прекрасном коралловом рифе, после которого мы найдем самое глубокое место на дне моря и побываем в этой морской впадине на самом дне.

На дне моря живут различные существа, некоторые из них могут быть агрессивны. Для того чтобы ты был в безопасности, представь себе, что у тебя есть специальное средство, с помощью которого ты можешь осветить свой путь, проделать проход на трудном участке, и если потребуется – защититься, обведя вокруг себя, и тогда через созданный тобой защитный круг не пройдет ни одно агрессивное существо. Если потребуется, ты с помощью этого средства создашь себе дополнительную защиту от глубины или специальное средство передвижения.

Итак, начинаем наше путешествие. Представь, что ты находишься на берегу моря. Полюбуйся его видами, рассмотри и запомни все детали, которые радуют твое воображение. А теперь любым удобным для тебя способом погрузись в море. Дышится легко и свободно, ты в полной безопасности.

Посмотрите в своем воображении вверх, туда, где на поверхности играют солнечные лучи, легкие, озорные пузырьки воздуха со дна поднимаются на поверхность моря, постарайтесь в своем воображении почувствовать прохладу воды, ласкающей ваше тело.

Продолжаем дальше ввод в трансовое состояние, до появления признаков мышечной релаксации.

И вот вы оказались в прозрачных слоях воды, чистая вода… впереди и вокруг водоросли, рассмотрите их повнимательней. Сейчас мы будет продвигаться сквозь них, будьте внимательны, среди водорослей живут колонии морских ежей, и ракообразных. Итак, продвигаемся сквозь водоросли и направляем свой взгляд дальше в глубину…

После введения первого аутоагрессивного архетипа, даем релаксационную отработку, наблюдая возможное появление психофизиологических реакций. Образы релаксации даются столько, чтобы завершилась отрицательная психофизиологическая реакция.

Впереди виднеется красивый пейзаж...  и  спокойные слои воды с лениво плавающей стайкой разноцветных рыб, зачаровывает взгляд…  спокойствие.. Прочувствуем это спокойствие, Вы абсолютно защищены, дыхание ровное, спокойное.

Теплые волны ласкают вашу кожу, вы можете ощутить этот легкий бриз, приятно потрогать руками и ощутить мягкое, легкое прикосновение воды…

И ты погружаешься все глубже и глубже, продвигаясь к цели нашего путешествия – к самому глубокому месту на морском дне… 
Погружаешься глубже, мутная  вода, иди вперед, вокруг сплошная муть и если тебе требуется, освети себе дорогу с помощью специального средства. 

Если происходит психофизиологическое отреагирование, вводим релаксационные образы на основе игры света в воде при ее освещении.

Углубляемся еще, впереди и по сторонам могут появиться тени более крупных рыб, помните, Вы всегда сможете защититься. Вы чувствуете приближение акулы.

Поищите ее! Где она?  

Понаблюдайте за ее движениями, повадкой, рассмотрите ее. Если потребуется, Вы всегда сможете защититься.

Если происходит психофизиологическое отреагирование, вводим релаксационные образы на приятных образов морского дна…

Если отреагирования нет, можно на решение воображения, тонко, без давления, предложить вариант путешествия с участием акулы.

Впереди появляется все больше и больше морских камней разных размеров, где-то близка подводная горная гряда, поищем ее и поищем в ней подводную пещеру. Но помните, жить поблизости морских гор любят осьминоги.

Вы видите скалистую гряду.  И двигаетесь вперед, ближе к скалам. Здесь у подножья морских скал, в камнях видны щупальца осьминога, он выплывает Вам навстречу, его поведение может быть агрессивным, а может быть миролюбивым. Постарайтесь понять, какое у него сейчас настроение.

Если происходит психофизиологическое отреагирование, даем возможность защититься с помощью специального средства, переключаем внимание воображения на поиск пещеры.

Вглядитесь в глубину, здесь, впереди, Вы можете увидеть вход в подводную пещеру. Продолжайте свое путешествие внутри пещеры. Погружаемся все глубже и глубже внутрь себя, путешествуя в самое глубокое место на дне моря.

Осмотрите эту подводную пещеру, запомните, что вы видите на стенах пещеры… это символы, или наскальные рисунки. Рассмотрите их внимательно. Я поведу вас аккуратно через пещеру.  Я  жду вас на той стороне, продвигайтесь медленно… выходите из пещеры... В темноте промелькнула тень морского ската,  медленно проплыла медуза, где-то в расщелинах виднеется змееподобное тело мурены, заметили ли вы ее?  Вы идете дальше, впереди новая гряда… 

Вы идете дальше по дну вперед… И вот вы видите райский уголок...  проплывают яркие красивые рыбки, морские коньки… Это коралловый риф. Попутешествуйте по нему, насладитесь красотами морской жизни…

Яркие красивые водоросли, разнообразные рыбы, колонии разноцветных кораллов…  и вы продолжаете свой путь… Наша цель – самое глубокое место на дне моря, которое находится в морской впадине, и она располагается уже очень близко… И вот нашему взору открывается эта впадина – бездна глубины, уходящая далеко, далеко вниз. Всмотримся туда, где же дно. 

Делаем движение, и устремляемся на самое дно, опускаемся все ниже и ниже, туда, где глубоко, глубоко, нас ждет, нечто необычное, мы можем увидеть в своем воображении все, что нам подскажет наша фантазия. Причем это может быть все, что угодно, при этом, что-то, возможно, Вам захочется взять с собой, Вы можете сделать это. Поищите там на самом дне, то, что Вы пожелаете взять. А пока опускаемся все больше и больше на самую глубину, в самое глубокое место морского дна. Внизу появляется необычное свечение…  И как только мы достигнем дна, рассмотрим все вокруг хорошенько.

Побудьте на дне моря, столько, сколько Вы желаете, осмотрите все вокруг, зафиксируйте все… там будет то, что вы не ожидали увидеть… и это неожиданное… и что возникает из этого переживания…  И научитесь из него… чему бы то ни было,  что могло бы быть полезно для вас…  И когда вы готовы… возьмите с собой то, что вам приятно…   

Каждое путешествие имеет свое завершение, вот и нам пора возвращаться назад.

Вы можете оттолкнуться от дна… поднимаемся наверх… через слои воды… поднимаемся все выше и выше.

 И вот уже прозрачные слои воды, вода переливается от солнечных лучей, сквозь воду вы можете видеть голубое небо и солнце…  и вы поднимаетесь выше…

И вот Вы на поверхности воды. Любым удобным для Вас способом, окажитесь там, откуда Вы начинали свое путешествие.

Встаньте на берег лицом к морю, вздохните глубоко и свободно, почувствуйте легкое дуновение морского ветерка и откройте глаза.

Упражнение завершается опросом участников об увиденных ими образов. Цели опроса следующие:

· Обеспечить психическое заражение, передав способность в восприятии образов подводного мира по кругу;

· Расспросить образы аутоагрессивных архетипов, фиксируя наличие-отсутствие психофизиологических реакций при рациональном описании. Запросить внутренние ощущения при этом, которые на внешнем, эмоциональном уровне невидны (контрольно–диагностический этап, с анализом психокоррекционной проработки архетипов);

· Обеспечить присвоение образов принятия бессознательного (символы внутри пещеры) и образа – запускного механизма разрешения проблемы личностного ядра (закрепление психокоррекционного результата).

Интерпретация возникших индивидуальных образов в ходе упражнения – не экологична (возможны ятрогении). Отвечая на запрос интерпретации, целесообразно говорить следующее:  

Вы скоро отчетливо поймете, что это означает. Понаблюдайте за возникновением внутри себя положительных тенденций и изменений, и если у Вас будут еще сомнения, имеет ли это отношение к тому, что мы сделали сегодня или нет – посоветуйтесь со мной.

Методика десенситизации движениями глаз.

Десенситизация движениями глаз (ДДГ) является одной из техник, специально предназначенных для коррекции стрессовых нарушений. Указанная техника базируется на клинических исследованиях, выявивших многообещающие перспективы в коррекции травматических воспоминаний. Основной компонент ДДГ - генерация ритмических мультисаккадических движений глаз одновременно с процессом концентрации на травматических воспоминаниях. Терапевтический эффект саккадических движений глаз был случайно открыт американским психотерапевтом Френсайн Шапиро, когда она сопоставила с ними исчезновение беспокоящих мыслей. Было замечено, что наличие в сознании травматических переживаний всегда сопровождается быстрыми движениями глаз, и если вызывать их при отсутствии актуально осознаваемых негативных эмоциональных коррелятов, тревожность субъекта по поводу травматических воспоминаний исчезает или значительно снижается.

Содержание техники:
1. Подготовительная фаза.
В начале сеанса пострадавших просят:
·   перечислить и определить количество жалоб (количество навязчивых  мыслей в течение предшествующей недели); 
·  описать травматические воспоминания, акцентируясь на том, кто был вовлечен в травматический инцидент, и что произошло; 
·  выделить одиночный образ, наиболее полно отражающий травматический  инцидент, и детально описать этот образ.
Для того чтобы отнести сформулированные представления к инциденту, спрашивают: “Какие слова о Вас или о пережитом событии наиболее полно описывают образ?”.  Большинство пострадавших так описывают свое состояние: “я несчастен, я не контролирую ситуацию, я ничего не могу сделать”. Если они испытывают сложности в генерации оценочных суждений, психолог приводит примеры. Возможен иной способ: психолог просит субъекта описать свои чувства по поводу последнего инцидента, а затем внушает ряд альтернатив их описания. Необходимо использовать только те слова и определения, которые признаются пострадавшим как подходящие для описания “его” инцидента.

Затем пострадавшим предлагается:

· одновременно представить травматическую сцену и слова, которые ее описывают, и оценить по 11-балльной шкале их уровень тревоги (от 0 - полное отсутствие тревоги до 10 - максимально возможный уровень тревоги); 

· сформулировать, что они хотят чувствовать взамен и обеспечить новые определения, описывающие желаемое состояние (“я сделал все, что мог”,  “я контролирую ситуацию”,  “мне нечего стыдиться”);

· оценить по 7-балльной шкале (1 - полное несоответствие; 7 - полное соответствие) наличие желаемых чувств и представлений.

После изложенных подготовительных процедур следует установочный монолог психолога: “То, что мы делаем, часто контролируется физиологически. Вы должны сообщать мне о ваших текущих воспоминаниях с максимально возможной точностью. Иногда вещи меняются, иногда - нет. Я  могу спросить вас, сменился ли образ; иногда это будет случаться, иногда - не будет. Я  буду просить вас оценить свой уровень тревоги от 0 до 10; иногда он будет меняться, иногда - нет. Я могу спросить вас, произошло ли еще что-нибудь; иногда что-то произойдет, иногда - нет. В этом процессе нет места предположениям. Нужно стараться проводить настолько точный самоанализ, насколько это возможно, избегая оценок. И пускай происходит все, что может произойти”.

2. Этап коррекции.

Субъекту предлагается визуализировать травматическую сцену с одновременной вербализацией негативного состояния (например, “я несчастен”) и следовать взглядом за указательным пальцем психолога. Психолог побуждает пострадавшего производить серии из 10-20 произвольных саккадических движений глаз, быстро перемещая указательный палец по диагонали от нижнего левого к верхнему правому углу поля зрения или горизонтально по линии глаз, справа налево. Палец отдален от лица субъекта на 30 - 36 см, дистанция одного движения - примерно 30 см, скорость - около 2 возвратно-поступательных движений в секунду. 

Каждая группировка от 10 до 20 возвратно-поступательных движений глаз рассматривается как один сет. После каждого сета субъекта инструктируют: “Очистите ваш образ от деталей и сделайте глубокий вдох”. Затем ему указывается вновь приблизить образ, детализировать его, актуализировать описывающие его слова, сконцентрировавшись на уровне тревоги, и оценить его от “0” до “10”.  Когда оценка уровня тревоги произведена, спрашивают: “Изменился ли образ?” или “Происходит ли еще что-нибудь?”. Ответы пострадавшего используют как индикатор его состояния, поскольку они часто обнаруживают изменения образа или новое его восприятие (например, “образ кажется более удаленным”, “я не сделал ничего плохого”). Если ответы обнаруживают позитивные сдвиги в представлениях и оценках субъектом травмирующей ситуации, они часто включаются в образ во время следующего сета.

Когда уровень тревоги снижается до “0” или “1” (после 3-12 сетов саккад), прочность достигнутого желаемого состояния оценивается вопросом: “Определите надежность сформированных представлений от “1” - полное несоответствие, до “7” - полное соответствие. Процедура ДДГ прекращается только тогда, когда уровень тревоги по поводу травмирующих воспоминаний снижается до “0” или до “1”.

Если прорабатываемые воспоминания, образы смешиваются с другими, процедура ДДГ продолжается на новом материале. В этих случаях позитивные результаты будут достигнуты только после проработки дополнительного травматического материала.
Эффективность

По мнению автора техники ДДГ - Френсайн Шапиро, процедура позволяет:

· значительно снизить болезненность интенсивных травматических переживаний в короткий отрезок времени;

· провести когнитивное реструктурирование вербальных представлений и визуальных образов;

· добиться позитивных поведенческих изменений в социальной и интимной сфере.

В экспериментальной выборке Ф. Шапиро устойчивая ремиссия у всех испытуемых наблюдалась на протяжении 3 месяцев. Все они сообщали об исчезновении или значительном снижении навязчивых мыслей, ночных кошмаров, тревожности, об улучшениях в социальных контактах. В тех случаях, когда навязчивые воспоминания все же встречаются, они представлены в сознании без сопутствующего беспокойства, и исходные негативные состояния выражены незначительно. Позитивные изменения подтверждают не только испытуемые, но и члены их ближайшего социального окружения.

Психокоррекция депрессии.

Для того чтобы жить свободно и счастливо, вы должны пожертвовать скукой.

Это не всегда легкая жертва.

Ричард Бах

Методика переориентации жизненных целей.

(авторская разработка) 

У настоящего момента есть будущее,     если оно тебе нужно.

Психокоррекционная концепция методики заключается в том, что из ситуации закрытого будущего и неспособности опираться на прошлый опыт, осуществляется переход в ситуацию успешного прошлого, и, опираясь на него, формируется образ и план достижения значимого будущего. Это становится возможным, благодаря слому стереотипа замкнутого круга мыследеятельности, который характерен для любой тупиковой ситуации и присвоения клиентом антикризисного плана.

Содержание техники:

1. «Отправляем» клиента в успешное прошлое.

Запрашиваем событие в прошлом (желательно недалеком прошлом), когда  человека все в жизни радовало, «за спиной были крылья», все получалось, жизнь била ключом и была полна счастья. Слушая рассказ о таком событии, путем уточняющих вопросов погружаем клиента в воспоминания, и фиксируем позитивную эмоциональную реакцию радости и удовлетворения. Удерживаем в этом эмоциональном состоянии, задавая вопросы, провоцирующие уход в памяти клиента в успешное прошлое.

2. Набираем ценности цели периода успешного прошлого.

Удерживая разговором в успешном прошлом, уточняем, что в жизни радовало в тот период, что приносило удовлетворение и чувство счастья? Ответы будут не чем иным, как ценностями целями, и мы их открыто выписываем  на заранее подготовленный листок. Целесообразно набрать 5 –7 ценностей целей.

3. Производим первое ранжирование ценностей целей исходя из позиций периода успешного прошлого.

Продолжая удерживать в успешном прошлом, просим клиента  проранжировать заявленные им ценности цели. При затруднении в восприятии понятия ранжирования, предлагаем  определить, что в тот период было самое важное (1 ранг), что он бы поставил на второе место (2 ранг) и т.д.

4. Возвращение в ситуацию «здесь и сейчас» и проведение второго ранжирования имеющихся ценностей целей.

Возврат в ситуацию «здесь и сейчас» делается в соответствии с пропорциональной представленностью депрессии. Если депрессия глубокая, то можно просто задать вопрос: «Чем ты занимался сегодня утром?» Этот вопрос уже вернет в негативные эмоции. Критерием возврата в ситуацию «здесь и сейчас» является эмоциональное обеднение и приближение клиента к состоянию, равному тому, в котором он с Вами встретился.

Как только эмоциональное состояние станет соответствовать ситуации «здесь и сейчас», проводим второе ранжирование. При этом новые ценности цели в уже созданный список  не  добавляются.

В целях диагностической чистоты, предыдущее тестирование путем сворачивания бумаги гармошкой, от клиента скрываются и на результаты второго ранжирования не влияют.

5. Определение «путеводной звезды» и формирование на этой основе образа значимого будущего.

«Путеводной звездой» становиться та ценность, которая при втором ранжировании получила первый ранг, т.е. то, что в настоящее время в меньшей степени потеряло или не потеряло совсем своей актуальности и значимости для личности. На основании «путеводной звезды» формируется образ значимого будущего. 

Например, первый ранг при втором ранжировании получили «деньги», психолог формирует образ значимого будущего следующим образом:

· Когда у тебя будет столько денег, сколько ты желаешь, что изменится в твоей жизни?
· Я куплю себе четырех комнатную квартиру и перевезу к себе родителей!

· Если ты будешь покупать квартиру, то, в каком районе ты ее хотел бы иметь, на каком этаже, куда бы ты хотел, чтобы выходили твои окна?
· Я хочу купить квартиру на берегу Центрального озера, на 3 этаже, так чтобы окна были на солнечной стороне и выходили на водную гладь.

· Представь себе, что тебе удалось все это сделать (допустим, ты выиграл миллион в телевизионной игре). И вот ты сидишь за большим столом в одной из своих комнат, за окнами 3-го этажа  открывается замечательный вид на Центральное озеро, по которому бороздят яхты. Легкий ветерок поднял едва заметную волну, розовый закат, украсил небо. Воздух свежий, чистый. Рядом с тобой все твоя семья и твои родители. Опиши, как одет твой отец, какое у него настроение, что делает твоя мама, как смотрит на тебя твоя супруга…
Этот прием мотивирует воображение клиента, он начинает отвечать на вопросы психолога, и вовлекается в восприятие в своем воображении значимого будущего, возникает эмоциональная вовлеченность, создание которой было целью психолога.

6. Третье ранжирование имеющихся ценностей целей из вовлеченности в ситуацию значимого будущего.

Именно на этапе эмоциональной вовлеченности в описание значимого будущего, клиенту предлагается в третий раз провести ранжирование, причем делается это так, чтобы результаты предыдущих двух ранжирований не были видны.

По сути дела на этом подготовительная часть методики завершается.

7. Разрыв стереотипа порочного круга мыследеятельности.

Порочный круг стереотипа мыследеятельности выглядит примерно следующим образом: 

Порочный круг: «нет денег».

Утерян паспорт, необходимо его восстановить, следовательно, нужно сфотографироваться, но нет денег! Для восстановления паспорта, требуется подать заявление в милицию и заплатить взнос за бланк паспорта и штраф за утерю, но нет денег! Для того чтобы были деньги, необходимо устроиться на работу, для трудоустройства нужен паспорт, а он утерян. Чтобы его восстановить требуется подать заявление в милицию и заплатить взнос за бланк паспорта и штраф за утерю, но нет денег! Для восстановления паспорта необходимо сфотографироваться, но нет денег! Для того чтобы были деньги, необходимо устроиться на работу … Круг замкнулся!

Таким образом, когда человек находится в депрессии, это является для него состоянием жизненного тупика, обусловленного стереотипом порочного круга замкнутой мыследеятельности, разрывая его, психолог осуществляет интервенцию, речь его может содержать элементы насмешливости, категоричности, непререкаемости оценочной позиции. На этом этапе в какое-то мгновение у клиента возникает интеллектуальный ступор, и это говорит о надломе стереотипа мыследеятельности.

Работа психолога на этом этапе базируется  на предъявлении клиенту «как не поддающейся логике» разницы рангов по поводу одной и той же ценности. Психологическое давление, в связи с этим, осуществляется посредством задаваемого вопроса «ПОЧЕМУ?», «ПОЧЕМУ ЭТО ТАК?».

С точки зрения цели этого этапа, нам не столь важна логика и рассудочность ответов, сколь важны сами ответы, как способ фиксации нестереотипных альтернатив в ситуации жизненного тупика.  

8. Актуализация опыта планирования успешной деятельности. Составление списка ценностей средств.

На этом этапе мы возвращаемся в успешное прошлое (УП), и говорим клиенту, что вот было замечательное время, когда все было хорошо и у тебя все получалось, так вот, скажи мне, что ты делал для того, чтобы тебя радовала …(любовь) – называем по очереди выявленные ранее ценности цели и добиваемся сообщений клиента, какими ценностями средствами достигались эти ценности цели. 

В итоге резюмируем: оказывается, счастье не само шло тебе в руки, а ты так много для этого делал!

9. Составление антикризисного плана.

«А раз, ты знаешь, как добиваться своего счастья, ты же это уже делал, говори, что необходимо делать сейчас чтобы … называем ценность цель значимого будущего…

Со слов клиента, записываем антикризисный план, обеспечивая конкретность и определенность записанных в него действий, четкость хронометрии их исполнения, и доступность контроля за выполнением со стороны психолога.

10. Заключительный этап.

Вручаем написанный план клиенту, договариваемся о контрольных формах его выполнения, и желаем удачных действий  в разрешении бывших у клиента проблем.

Примечание: Если по какой-либо причине, на начальном этапе (что при хорошем контакте психолога, просто не может быть) психотехники Вы не выходите на ценности цели (вероятность этого можно предположить только теоретически), то тогда рекомендуется использовать полный список ценностей, представленных в шкале М. Рокича, проводя дальнейшую работу так, как представлено в алгоритме техники.

 Шкала ценностных ориентаций (по М.Рокичу).

          Внимательно прочитайте приводимый ниже список  утверждений.  Вы  должны правее каждого из них написать порядковый номер, отражающий его степень значимости  для Вас.

Наиболее значимое - получит номер 1, а наименее  значимое - 21.

1. Активная, деятельная жизнь                                                                

2. Физическое и психическое здоровье                                                   

3. Жизненная мудрость, здравый смысл и зрелость суждений               

4. Жизнь, полная приключений, риска и опасности                               

5. Интересная работа по специальности                                                  

6. Переживание красоты природы и произведений искусства                

7. Любовь, духовная и физическая близость с любимым человеком      

8. Отсутствие материальных затруднений                                               

9. Наличие хороших и верных друзей, общение с ними                          

10.Политическая стабильность в стране, в обществе                              

11.Общественное признание, авторитет, уважение окружающих           

12.Познание неизвестного, интеллектуальное развитие                         

13.Наличие равных возможностей для всех                                            

14.Свобода как независимость в поступках и действиях                        

15.Счастливая семейная жизнь                                                               

16.Независимость в оценках и суждениях                                              

17.Возможность творческой деятельности                                             

18.Уверенность в себе, свобода от внутренних противоречий               

19.Приятное проведение времени,  чувство комфорта                           

20.Профессиональный рост, более высокое служебное положение       

21.Отсутствие споров и конфликтов в общении с окружающими         

Психокоррекция депрессии, как и других психологических проблем, наиболее эффективно при комплексном воздействии специалиста на психику нуждающегося в помощи человека. С этой точки зрения целесообразно применение технологии, работающей с линией времени. Работу с линией времени можно применять как продолжение в рамках методики переориентации жизненных целей, так и самостоятельно, при последующей встречи с суицидентом. 

Рассмотрим эту психотехнику.

Работа с линией времени.

Человек определенным образом репрезентирует время, и в этой репрезентации присутствует структура. Одной из таких структур является линия времени.

Время для человека организовано не только структурно, но и субмодально. Поэтому при выявлении линии времени особое внимание обращается не только на пространственные характеристики, но и на тонкие, субмодальные различия.

1. Выявление линии времени.

Чтобы выявить линию времени выбирается какое-нибудь событие, которое делается человеком автоматически и структурно и психомоторно давно уже стало достоянием его бессознательного, для одних, это может быть чистка зубов, умывание (но не для тех, кто не любит чистить зубы и делает это только под давлением сознания или в результате настояния близких людей), для других – это могут быть действия по закрыванию дверей на ключ при выходе из дома (поэтому они долго вспоминают, закрыл ли я сегодня дверь), для третьих это может быть включение плиты и установка чайника, заправка постели и т.п. Главное, определить индивидуально-особенное действие, ставшее принадлежностью бессознательного у конкретного человека. 

Рассмотрим вариант, в котором в качестве такого действия выбрана чистка зубов. 

1. Психолог: "Вспомни и представь, как ты чистил зубы сегодня… Обрати внимание, откуда приходит картинка…"   Собираем субмодальности (особое внимание на форму, цвета, локализацию), фиксируем точку в пространстве, куда направлен взгляд при воспоминании (местоположение в пространстве образа воспоминания).

2.Психолог: "Вспомни и представь, как ты чистил зубы вчера… Обрати внимание, откуда приходит картинка…" Собираем субмодальности (особое внимание на форму, цвета, локализацию), фиксируем точку в пространстве, куда направлен взгляд при воспоминании (местоположение в пространстве образа воспоминания).

3. Далее психолог запрашивает воспоминания о том, как  чистились зубы неделю назад, месяц назад, год назад, три года назад. Собираются субмодальности всех этих картинок, и определяется их местоположение в пространстве. Когда та часть линии времени, которая соответствует прошлому, простроена, психолог в начале просит вернуться к первой картинке ("сегодня"), а затем по аналогичной схеме простраивает линию будущего ("Подумай и представь себе, как ты будешь чистить зубы завтра… после завтра…,  через неделю…, через месяц…, через год…, через три года
…"). Собираются субмодальности всех этих картинок, определяется их местоположение в пространстве. На этом основной этап выявления линии времени закончен.

4. Психолог может попросить клиента обратить внимание на следующие моменты:

· материал, из которого "сделана" линия времени;

· на каком уровне относительно тела проходит линия времени;

· является ли линия времени "включенной" (линия времени проходит через тело клиента, ассоцированно) или "выключенной" (линия времени проходит на некотором расстоянии от тела);

· особо тщательно определяется место в пространстве там, где есть "пустые места" на линии времени, разного рода петли и перегибы, и т.п.

2. Корректировка линии времени.

После выявления линия времени может быть мягко скорректирована. Перед выполнением любого корректирующего действия психолог инструктирует: "И теперь ты можешь попросить линию времени измениться… И это изменение понравится твоему бессознательному!"

· Работа с петлей: "Попроси бессознательное мягко развернуть петлю… любым удобным для него способом…"

· Психолог может научить клиента менять "включенное" состояние линии времени на "выключенное" и наоборот. Инструкция: "Попроси свое бессознательное создать для тебя своеобразный мостик, смычку, соединяющий твое тело и линию времени… И благодаря этой смычке ты всегда сможешь… если возникнет такая необходимость… отодвинуть от себя линию времени (показывается диссоциацию рукой) или наоборот - приблизить ее максимально близко…" 

· Материал: Психолог может предложить клиенту попробовать изменить материал, из которого "сделана" линия времени на какой-нибудь более мягкий, подвижный и приятный.

· Масштаб: Можно предложить изменить масштаб линии времени, чтобы было максимально удобно, как планировать будущее, так и получать доступ к прошлому.

Любая корректировка подается только как рекомендация!

Для программирования на достижение цели наиболее эффективной является ассоциированная (включенная) стратегия нахождения на линии времени.

3. Генерализация поведения на линии времени.

· Психолог просит посмотреть на линию времени из прошлого в будущее и определить в будущем точку, где намеченная цель значимого будущего реализована.

· Получив точку цели на линии будущего, узнаем, что там видит клиент (как правило, образ слабый или его пока еще нет. Запрос образа, играет контрольно-диагностическую функцию).

· Затем определяем срок, через который эта точка на линии будущего будет достигнута.

· Делим расстояние на линии будущего на логические временные отрезки и с приближением к клиенту, определяем их место положение. 

Например: Цель, купить четырех комнатную квартиру и перевезти в нее всю семью, включая родителей, находится на линии времени на удалении от настоящего в два года. 

Логические временные отрезки: 

На линии будущего (из будущего к настоящему):

· 2 года – въезд в квартиру;

· 1 год и 10 месяцев – примерно 2 месяца требуется для оформления документов;

· 1,5 года – примерно полгода требуется для выбора квартиры, поиска вариантов;

· 1 год – за год необходимо иметь часть суммы и перспективу на получение остальных необходимых денег;

На линии прошлого (из настоящего в прошлое):

· 1 месяц назад;

· 6 месяцев назад;

· 1 год назад.

Примечание: В зависимости от цели отрезки времени в прошлом могут быть пропорциональны отрезкам будущего, могут находиться в своей логике прошлого, аналогичной логике будущего. В данной ситуации перед нами клиент, который возможность этой цели, а для ее реализации нужны деньги,  заложил, имея накопленную сумму и хорошо зарабатывая, в связи с этим и представлена для него своя логика временных отрезков прошлого.

· Деление расстояние на линии времени: «Итак, ты определил точку в будущем, когда ты будешь уже в квартире! Покажи мне, где на этой линии точка, находящаяся от тебя в настоящем на расстоянии в 1 год и 10 месяцев? (клиент определяет это место) Что ты там видишь? Что делаешь? Какое это время года? Где ты находишься?»
· Теперь покажи точку, которая находится от тебя на расстоянии в 1 год и 6 месяцев. (клиент определяет это место) Что ты там видишь? Что делаешь? Какое это время года? Где ты находишься?»
· А где точка на линии твоего будущего, находящаяся на расстоянии в 1 год? (клиент определяет это место) Что ты там видишь? Что делаешь? Какое это время года? Где ты находишься?»
· Теперь посмотри  на свою цель, не спеша, своим взглядом пройди от цели через все точки, определенные нами в будущем к настоящему и посмотри в прошлое на 1 месяц назад. Где эта точка? (клиент определяет это место) Что ты там видишь? Что делаешь? Какое это время года? Где ты находишься? (Собираем более полную картинку, так как это событие прошлого, то оно состоялось). Кто тебя окружает? Какое у тебя настроение? И т.п.»
· Определи точку в прошлом, находящуюся от тебя на расстоянии 6 месяцев. (Клиент определяет это место) Что ты там видишь? Что делаешь? Какое это время года? Где ты находишься? Кто тебя окружает? Какое у тебя настроение?»
· Определи точку в прошлом, находящуюся от тебя на расстоянии 1 года. (Клиент определяет это место) Что ты там видишь? Что делаешь? Какое это время года? Где ты находишься? Кто тебя окружает? Какое у тебя настроение?  И начинаем формировать образ достижения цели: Что ты там делаешь для того, чтобы через два года в будущем (увлекаем рукой просмотр клиентом линии времени из прошлого, через настоящее в будущее к цели) ты заработал дополнительно недостающее количество денег, подобрал квартиру в желанном районе, оформил все документы и смог въехать в эту замечательную квартиру! (возвращаем взгляд клиента к ситуации 1 года в прошлом и получаем ответ от него, что он там делает, для того чтобы…, при необходимости даем наводки, обеспечивая добровольное принятие их клиентом»
· То же самой делаем с точкой в прошлом, находящейся на удалении 6 –ти и 1-го месяца. Затем переходим через настоящее к будущему по принципу «от ближайшего будущего по временным отрезкам к цели».
· Посмотри на событие, которое находится на линии будущего, через год от сегодняшнего дня. Собираем полную картину образа события по всем модальностям его восприятия. И задаем вопрос: что ты там делаешь, чтобы через два года въехать в новую квартиру, инициируя логику действий, лежащую в основе создания временного отрезка.

· То же самое делаем на точках будущего через полтора года и 1 год 10 месяцев, добиваясь более полных и четких образов.

· Переходим к рассмотрению цели на линии будущего. Максимально собираем весь образ, по всем модальностям, добиваясь позитивной эмоциональной реакции клиента на видимой в своем воображении образ цели. 

Психокоррекционная беседа 

при аутоагрессии деструктивного характера.

	Этапы беседы
	Главные задачи этапа
	Используемые приемы

	Начальный         

этап
	Установление эмоционального контакта с собеседником, взаимоотношений «сопереживающего партнерства»
	«Сопереживание», 

«Эмпатийное выслушивание»

	Второй 

этап
	Установление последовательности событий, которые привели к кризисной ситуации; 

снятие ощущения безвыходности ситуации
	«Преодоление исключительности ситуации», «Поддержка успехами и достижениями», «Структурирование беседы», «Постоянное внимание к содержанию»,

 «Определение конфликта»



	Третий 

этап
	Совместное планирование деятельности по преодолению кризисной ситуации
	«Интерпретация», «Планирование», 

«Удержание паузы», «Фокусирование на ситуации»

	Заключи-тельный этап
	Окончательное формулирование плана деятельности; 

активная психологическая поддержка
	«Логическая аргументация», «Рациональное внушение уверенности»


Коррекция сильных  эмоциональных переживаний.

Психотехника тройной диссоциации. 

Техника применяется для работы с сильными эмоциональными переживаниями.

Содержание техники:

1. Психолог просит клиента представить себя в уютном, спокойном месте. Так, чтобы это был безлюдный природный ландшафт. Возможно, реально существующее или вымышленное место с названными характеристиками, главное, чтобы там клиенту нравилось, и он чувствовал бы себя уверенно и спокойно.

2. Подробно, во всех модальностях собирается информация об этом месте (ставится положительный якорь №1). 

3. Клиент выбирает место, где хорошо будет создать кинотеатр, представляет его в своем воображении и детально описывает, как он выглядит снаружи.

4. По указанию психолога клиент в воображении входит во внутрь кинотеатра (возобновляется положительный якорь № 1), и описывает, как выглядит кинотеатр изнутри. Собирается описание вида кинотеатра изнутри. Особое  внимание обращается на описание экрана, мест в зрительном зале, помещения киномеханика (кинобудки).

Примечание: 

· Экран – место расположения Первой позиции восприятия события;

· Место в зале – место расположения Второй позиции восприятия события;

· Место в помещении киномеханика – место расположения Третьей позиции восприятия.

5. Определяем место, на котором в этом кинотеатре хотел бы сидеть клиент, и усаживаем его туда. С этого момента к образу сидящего клиента в зале присваивается его реальное имя.

6. Психолог просит воспроизвести на экране первый эпизод события в виде черно-белого стоп кадра.

7. После этого оставляем клиента в зале, а сами в воображении, отправляемся в помещение киномеханика. Напоминаем клиенту, что киномеханик всегда находится за толстым,  толстым стеклом (вертикальным движением руки перед клиентом обозначить стекло
). Далее сообщаем, что, находясь в помещении киномеханика, за толстым, толстым стеклом, можно одновременно видеть себя, сидящего в зале и смотрящего себя на экране
.

8. Сообщаем клиенту, что он сможет, нажав на ручку (предложить что-нибудь в качестве ручки
) сам запустить фильм о волнующем его событии (возобновить ресурсный якорь № 1), и при этом он все время будет наблюдать из помещения киномеханика через толстое, толстое защитное стекло, за собой в зале, смотрящего себя на экране. (Просмотреть фильм с ресурсным якорем).

9. "А теперь, вспомни какую-нибудь веселую мелодию, мелодию
, которая тебе нравится, и снова запусти этот фильм, но уже под эту мелодию! Начинай!" (в п. 9 психолог меняет тон голоса на более бодрый и веселый).

10. Психолог просит спуститься в зрительный зал и занять там место рядом с собой. Описать, как выглядит он, сидящий в зале, соединиться с самим собой (перейти из 3-й позиции во 2-ю), описать, что чувствует он, сидящий в зале.

11. Мысленно подбодрить, поддержать себя, сидящего в зале. 

12. После этого, воспроизвести на экране последний стоп кадр максимально объемным и красочным с участием в событии самого себя.

13. Предлагается в воображении сесть рядом с собой, находящемся в зале (выйти в 3-ю позицию), и впрыгнуть в стоп кадр, сказать слова поддержки себе на экране (поддержать 1-ю позицию, находясь в 3-й позиции), пожать себе руки, обнять, объединиться и почувствовать ощущения себя в 1-й позиции.

14. Затем вернуться в зал и сесть рядом с собой, смотрящим на все из зала (вернуться в 3-ю позицию).

15. Описать, как выглядит он, сидящий в зале, объединиться с ним и описать его самочувствие (ощущения).

16. Выходим из кинотеатра и оказываемся в уютном, месте, созданном в воображении клиента первоначально. Принимаем решение по поводу существования кинотеатра. Либо оставляем его в этом месте, либо, если у суицидента нет такого желания, в воображении складываем его.  Затем клиент сворачивает образ уютного места и помещает любым удобным для себя образом, внутрь себя, в любое удобное для себя место. 

16. Когда процесс закончен, психолог делает сообщение: "Теперь, та энергия, которая провоцировала сильные эмоциональные переживания, освободилась. А это значит, что твое бессознательное уже может знать, каким образом оно использует эту энергию".

Психокоррекционная концепция связана с нормализацией естественной функции психики, - динамичной смены позиций восприятия в интересах защиты от психогенных стресс-факторов.

Стрессоустойчивость личности повышается при переходе с 1-й позиции восприятия ко 2-й и 3-ей. Соответственно, эмоциональная значимость события снижается, посредством восприятия его из 3-й позиции, а гибкость восприятия личности восстанавливается за счет тренинга смены позиций в процессе поствосприятия события (после возвращения в зал из кинобудки).

Рациональная психотерапия

Сущность метода рациональной психотерапии (РПТ) состоит в логическом убеждении и формировании правильного понимания причин временного ухудшения психофизиологического состояния. Главное при осуществлении психологом мероприятий  РПТ  заключается  в выработке у индивида правильного отношения к наблюдаемым психосоматическим изменениям, понимания им природы возникновения нарушений и формирование устойчивой установки на то, что данные отклонения в состоянии здоровья ситуативно обусловлены и носят транзиторный характер.

РПТ характеризуется  относительно  директивным  подходом  с  привлечением  авторитета психолога, его опыта и знаний, а также методик убеждения, разъяснения и ободрения.

Мероприятия РПТ осуществляются как в групповом варианте, так и индивидуально. Групповая РПТ (группа 15-20 человек) может осуществляться в любых приспособленных для этого помещениях или на открытом воздухе (если это позволяют погодные условия). Ориентировочное время одной беседы 35-40 минут.

При проведении  РПТ  психолог  должен уверенным тоном,  толково и доходчиво объяснить с позиции учения о высшей нервной деятельности,  учения об эмоциональном стрессе и др.  причины и механизм возникновения невротических  симптомов и наблюдаемых психосоматических изменений. Как правило,  одной-двух бесед бывает вполне достаточным,  чтобы успокоить слушателей,  которые начинают понимать, что с ними не случилось какой-то особой непонятной болезни,  а происходит совершенно естественная и обратимая физиологическая реакция на ситуацию.

В процессе  беседы  психолог должен довести до слушателей,  что существуют достаточно простые и действенные методы психофизиологической коррекции функционального состояния, которые могут применяться.

Во время  проведения  РПТ  одновременно  осуществляется  и  реконструкция  нарушенных  отношений личности,  коррекция  неадекватных  поведенческих  реакций  и  форм  её  проявления.  Необходимо  особо подчеркивать,  что  наличие  дезадаптивных  проявлений  может  негативным образом сказываться на межличностных отношениях с окружающими людьми. Поэтому, психологу нужно делать особый упор на то, что в процессе деятельности  следует  более  внимательно  относится  к коллегам,  всячески поддерживать и ободрять товарищей, сдерживать проявление собственных негативных эмоций.

Индивидуальная РПТ должна осуществляться с теми,  кто по результатам психодиагностического обследования имеют выраженные отклонения от допустимых значений (чрезмерный уровень ситуационной  тревожности, донозологические  формы  реакций стресса, ухудшение субъективного самочувствия и др.). Кроме того, индивидуальную РПТ целесообразно проводить  с  лицами,  которые,  по  мнению  психолога,  не справляются  со  своими  служебными  обязанностями  или  неадекватно ведут себя в процессе деятельности.

Индивидуальная РПТ осуществляется в условиях строгой   конфиденциальности.  Беседа осуществляется психологом.  Вначале  клиента  необходимо  убедить,  что  данная   беседа направлена в его благо,  а вся информация не станет достоянием окружающих. Затем целесообразно дать возможность суициденту выговориться, "выплеснуть"  все  свои  негативные  эмоции,  которые  у  него накопились.  С  этой  целью  специалист  может  использовать методику "возбуждающих воспоминаний" - то есть в процессе беседы целенаправленно затрагивать особо волнующие суицидента моменты.

В процессе  индивидуальной  РПТ  необходимо  добиться  полного  доверия  клиента.  Для  этого специалист должен внимательно  слушать,   не   перебивая   собеседника,   всячески   демонстрируя   ему   свою   искренность   и доброжелательность. Поэтому время одной беседы может достигать 1-1,5 часов.

Зачастую, представленная  возможность  выговориться,  обладает  для  суицидента  катарсисным  эффектом (эмоциональная  разрядка,  испытываемая  клиентом  в процессе сопереживания).  

Тем не менее,  для закрепления полученного  эффекта  на  завершающем  этапе  беседы  психологу  целесообразно   аргументировано   доказать   (или опровергнуть)  основные  положения,  связанные  с  представлением  суицидента  о сущности тех или иных вопросов, касающихся его состояний и обязательно постараться внушить уверенность в благополучном исходе.

Групповая психокоррекция  

в рамках  социально-поведенческого тренинга.

С целью оказания психологической помощи формируются группы психологической коррекции. Занятия с группами проводит психолог. Одновременно  могут быть созданы 2-3 группы.

Занятия в группах проводится в течение 1,5 - 2 часов.  Общий цикл занятий не  должен  превышать  10  -  15 часов.  


Со всеми группами проводится обучение навыкам аутогенной тренировки и мышечной релаксации, а также  социально-психологический  тренинг,  направленный  на  оптимизацию  межличностных  взаимоотношений  в коллективе.

Использование гетерогенных и аутогенных методов релаксации (аутогенная тренировка,  обучение  активной  и пассивной  мышечной  релаксации)  в совокупности с социально-психологическим тренингом позволяет в значительной степени улучшить субъективное самочувствие,  нормализовать межличностные взаимоотношения  между участниками группы.

Занятия проводятся  группами  (по  8-10  человек)  1 раз в неделю примерно по 2,5 часа.  Работа в группах направлена на осознание неэффективных и выработку новых форм общения, приемлемых как для самих участников группы, так и для окружающего социума.  Основными задачами проводимых занятий являлось обучение наиболее общим умениям и навыкам по решению проблем,  связанных  с  общением:  умение  лучше  понимать  других  людей,  устанавливать контакты, правильно проводить свою аргументацию, вести диалоги и т.д.

Первые занятия направлены на установление контакта с группой,  снятие напряжения и скованности и создание доброжелательной  атмосферы,  способствующей  эффективной  работе  всех участников группы.  Руководители групп должны объяснять цели и задачи проводимой работы,  выяснить ожидания самих участников группы и совместно  с  ними разрабатывать  стратегию  занятий  с  учетом  их пожеланий.  Обычно проведение предварительного собеседования выявляет желание научиться правильно общаться,  побольше узнать о психологии других людей, лучше понимать  их,  а  также  развивать  другие  качества,  например,  память,  самообладание  и  выдержку,  умение расслабляться и др.

Последующие занятия  направляются  на  обучение  навыкам межличностного общения.  Коммуникативные умения, развиваемые в треннинговых группах, включают в себя:

- Описание поведения других людей без их оценки,  т.е. без приписывания им определенных мотивов действия, установок и личностных черт;

- Умение  правильно  передавать  свои  чувства и понимать переживания других людей;  

- Активное слушание, включающее в себя точное понимание и передачу получаемой информации путем подтверждения, уточнения  и проверки значения и цели передаваемого сообщения.  

- Конструктивное разрешение конфликтных ситуаций, когда основные позиции и точки зрения партнеров находятся в  состоянии  конфронтации.  

Успешное  овладение  этими  умениями  уменьшает напряженность при общении, улучшает сотрудничество и   способствует  достижению  групповых  целей.  Особая  роль  отводится  осознанию  значимости невербальных средств общения и развитию способности правильно их оценивать. Участники группы выполняют упражнения,  направленные на тренировку мимики и пантомимики, учатся владеть  своим  телом  и  правильно   понимать   чувства   других   людей   и   передавать   свои.   Развивать социально-перцептивную  наблюдательность  и  умение  выделять  и оценивать невербальную информацию в различных ситуациях общения.

Обучение вербальным  формам  общения  направлено,  прежде  всего,  на развитие активного слушания,  точного эмпатийного понимания партнера,  объединяющего  способность  слышать  и  правильно  передавать  свои  мысли.

Участники группы  знакомятся  с  различными  стилями межличностного общения,  овладевают навыками высказывания и принятия обратной связи,  "открытого",  уважительного общения, активного сопереживания и выражения симпатий. В игровой ситуации отрабатываются техники установления контакта, проведения своей точки зрения, позиции, решения и выравнивания напряжения.

В процессе  занятий  проходит  также  ролевое  проигрывание  некоторых  конфликтных ситуаций,  в процессе которого участники группы могут провести репетицию своих  действий  в  той  или  иной  ситуации  и  выработать наиболее оптимальный для них стиль поведения.

Заключительное занятие посвящается подведению итогов, высказыванию и анализу суждений участников группы о том,  что они получили в процессе работы в группе,  оправдались ли их ожидания,  что особенно понравилось и не понравилось на тренинге.

Приложения.

Приложение №1

Возраст суицидентов.
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Приложение №2

Соотношение блоков в общем количестве причин самоубийств
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Приложение №3

Соотношение групп в блоке социально-психологических причин самоубийств
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Приложение №4

Соотношение групп в блоке медико-психологических причин самоубийств
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Приложение №5




Приложение №6




Приложение №7
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Приложение №8

Особенности семьи суицидентов до 20 лет.

	№ п.п.
	Особенности семьи
	Доля наблюдений с признаком (Р%+mp%)

	1.
	Женатых
	3,7
	+1,2

	2.
	Холостых
	96,3
	+1,2

	3.
	Имеют отца и мать
	53,9
	+3,2

	4.
	Из неполной семьи
	46,1
	+3,2

	
	в том числе:
	
	

	
	-воспитывались одной матерью
	24,2
	+2,8

	
	-воспитывались одним отцом
	6,2
	+1,6

	
	-воспитывались отчимом и матерью
	5,4
	+1,5

	
	-воспитывались мачехой и отцом
	1,6
	+0,8

	
	-сироты
	8,7
	+1,8

	5.
	Из многодетных семей (4 и более детей)
	6,2
	+1,6

	6.
	В семье  братья и сестры
	13,8
	+2,2

	7.
	В семье только братья
	17,1
	+2,4

	8.
	В семье только сестры
	23,0
	+2,7

	9.
	Были единственным ребенком
	46,1
	+3,2

	10.
	Суицидальные эксцессы у родителей
	2,0
	+0,9

	11.
	Алкогольные эксцессы у родителей
	0,8
	+0,7

	
	Всего:
	100
	


Приложение №9

Особенности семьи суицидентов старше 20 лет.

	№ п.п.
	Особенности семейного анамнеза
	Доля наблюдений с признаком (Р%+mp%)

	1.
	Женатых
	71,4
	+3,7

	2.
	Холостых
	28,6
	+3,7

	3.
	В прошлом разведенных
	14,6
	+2,9

	4.
	Имеют сыновей и дочерей
	7,3
	+2,1

	5.
	Имеют только сыновей
	37,5
	+3,9

	6.
	Имеют только дочерей
	24,6
	+3,5

	7.
	Детей не имеют
	30,6
	+3,8

	
	Всего:
	100
	


Приложение №10

Биологические факторы в анамнезе участников административно наказуемых конфликтов 

и суицидентов

	Выраженность факторов
	Наименование выявленных анамнестических факторов и состав  блоков

по агрессорам
	Наименование выявленных анамнестических факторов и состав  блоков

по потерпевшим, суицидентам

	Наиболее характерные факторы
	Операции до  3-х лет Психотравмы до 3-х лет Тяжелые травмы  головы старше 3-х лет Психотравмы старше 3-х лет


	Тяжелые роды Частые простудные заболевания до 3-х лет Психотравмы старше 3-х лет Частые простудные заболевания старше 3-х лет

	Характерный блок факторов
	Патологические роды. Асфиксия в родах. Тяжелые инфекционные заболевания до 3-х лет. Тяжелые инфекционные заболевания старше 3-х лет


	Наличие и обострение   хронических соматических заболеваний до  3-х лет.  Наличие и обострение хронических соматических заболеваний старше 3-х лет

	Менее характерный блок факторов
	Тяжелые роды. Наличие и обострение хронических соматических заболеваний в возрасте старше 3-х лет.  Частые простудные  заболевания  до

3-х лет. (в блоках с указанными) 
	Тяжелые травмы головы старше 3-х лет.  Патологические роды. Тяжелые инфекционные заболевания до 3-х лет. Психотравмы до 3-х лет




Приложение №11

Социальные факторы в анамнезе участников административно наказуемых конфликтов и суицидентов

	Выраженность факторов
	Наименование выявленных анамнестических факторов и состав  блоков

по агрессорам


	Наименование выявленных анамнестических факторов и состав  блоков

по потерпевшим, суицидентам

	Наиболее характерные факторы
	Воспитание по типу "гиперопека"


	Судимость родителей. До 7 лет воспитывался только матерью Систематические  конфликты  между родителями Воспитание по типу "кумир семьи" Воспитание по типу гиперопека"

	Характерный блок факторов
	До 7 лет рос без родителей. Плохие материально - бытовые условия. Острые  психотические  эпизоды у родителей.  Раннее с 12-14 лет начало самостоятельной трудовой деятельности.
	Алкоголизация родителей. Раздельное проживание родителей. Бессистемное халатное воспитание.



	Менее характерный блок факторов
	Алкоголизация родителей. Судимость родителей.  До 7 лет воспитывался только матерью. Систематические конфликты между родителями. Воспитание по типу "кумир семьи". Бессистемное халатное воспитание
	Острые психотические эпизоды у родителей.  До 7 лет рос без родителей. Плохие материально-бытовые условия




Приложение №12

Типологические признаки анамнеза участников административно наказуемых конфликтов и суицидентов.

	Выраженность факторов
	Наименование выявленных анамнестических факторов и состав  блоков по агрессорам


	Наименование выявленных анамнестических факторов и состав  блоков по  потерпевшим, суицидентам

	Наиболее характерные факторы
	Живой, энергичный.  Требование  повышенного внимания,  кокетство.

Озорной, боевой, отчаянный характер. Упрямство, стремление настоять на своем.  Взрывы возбуждения.  Грубое поведение в семье, в школе, побеги из дома. Курит более 4-х лет к моменту призыва в армию. Отставал, дуб-

Лидировал в школе, СПТУ, техникуме
	Невротические черты в  детстве.  Скромность,  застенчивость,  робость.  Необщительность, отгороженность. Курение более 4-х лет. Отставание в школе, СПТУ, техникуме



	Характерный блок факторов
	Хвастовство, лживость (в блоках с указанными)


	Постоянные душевные переживания за близких (в блоках с  указанными)

	Менее характерный блок факторов
	Невротические черты в детстве. Постоянные душевные переживания за близких


	Требование повышенного внимания, кокетство. Упрямство, стремление

Настоять на своем.  Взрывы возбуждения. Грубое поведение в семье, школе, побеги из дома


Приложение №13

Социальная и клинико-психологическая характеристики лиц, склонных   к  самоубийствам и административно наказуемых конфликтов

	Характеристики личности


	Домини-рующие ролевые позиции в ведущей деят-ности
	Ролевые позиции в период адаптации.
	Ухудшение социомет-рического статуса.


	Особенности и вероятность суицидального поведения

	Истероидная акц. Характера
	Агрессоры


	Агрессоры в большинстве периодов
	Значительное


	Суицидальные тенденции в виде демонстративно-шантажного поведения

	Эпилептоид-ная акц. Характера
	Агрессоры


	Потерпевшие-агрессоры
	Значительное


	Суицидальные тенденции обнаруживает на “пике” возбуждения, алкогольного (наркотического) опьянения и по поводу интимных проблем

	Гипертимная акц. Характера
	-
	Агрессоры в большинстве периодов
	Отсутствует
	Суицидальные тенденции обнаруживает в крайней степени возбуждения

	Лабильная акц. характера
	-
	Потерпевшие-агрессоры


	Отсутствует
	Суицидальные тенденции обнаруживает под воздействием психотравмирующих факторов

	Циклоидная акц. характера
	-
	Компенсирующиеся потерпевшие
	Отсутствует
	Суицидальные тенденции обнаруживает в фазе сниженного настроения

	Психастеническая акц. характера
	Потерпевшие


	Потерпевшие в большинстве периодов
	Значительное


	Суицидальные тенденции маловероятны

	Сенситивная акц. характера
	Потерпевшие


	Потерпевшие в большинстве периодов
	Отсутствует
	Суицидальные тенденции обнаруживает в обстановке непринятия  окружающими

	Шизоидная акц. характера
	Потерпевшие


	Компенсирующиеся потерпевшие


	Отсутствует
	Суицидальные тенденции обнаруживает при грубом вторжении во внутренний мир и на фоне интимны проблем.

	Конформная акц. характера
	-
	Потерпевшие в большинстве периодов
	Отсутствует
	Суицидальные тенденции маловероятны

	Астено-невротическая акц. характера
	-
	-
	Отсутствует
	Суицидальные тенденции обнаруживает на почве ипохондрических переживаний

	Неустойчивая акц. характера
	-
	Эпизодически агрессоры


	Отсутствует
	Суицидальные тенденции обнаруживает на фоне алкоголизации, наркотизации.

	Не акцентуированные
	-
	Эпизодически агрессоры


	Отсутствует
	Суицидальные тенденции маловероятны

	Делинквент-ность
	Агрессоры и потерпевшие
	-
	Значительное


	Увеличивает вероятность суицидального поведения по акцентуациям, которым оно свойственно.

	Преобладание черт женственности
	Потерпевшие


	-
	-
	Увеличивает вероятность суицидального поведения по акцентуациям, которым оно свойственно.

	Признаки  формир.  психопатии
	Агрессоры и потерпевшие
	Потерпевшие-агрессоры


	Значительное
	Высокий риск суицидального поведения по акцентуациям, которым оно свойственно.

	Социальная запущенность
	Агрессоры и потерпевшие
	
	Значительное


	Увеличивает вероятность суицидального поведения по акцентуациям, которым оно свойственно.

	Признаки  инфантилизма
	Потерпевшие
	Потерпевшие в большинстве периодов
	Значительное


	Высокий риск суицидального поведения по акцентуациям, которым оно свойственно.

	Пограничная степень  умственного недоразвития
	Агрессоры и потерпевшие
	Потерпевшие в большинстве периодов
	Значительное


	Увеличивает вероятность суицидального поведения по акцентуациям, которым оно свойственно.


Приложение №14

Способы самоубийств.
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Приложение №15
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Приложение №16

Схема наиболее эффективных психокоррекционных технологий при различных видах суицидального поведения.

	Наименования психотехнологий
	Аффективный
	Демонстративно-шантажный
	Истинный

	Гипнотическая имагогика
	+
	+
	+

	Десенситизация движениями глаз
	+
	
	+

	Переориентация жизненных целей
	+
	
	+

	Эмоционально-стрессовая психотерапия
	
	+
	

	Нейро-лингвистическое программирование
	+
	
	

	Арттерапия
	+
	
	+

	Психическая саморегуляция
	+
	+
	

	Социально-психологический тренинг
	
	+
	+


Приложение №17

Схема распределение ролей по профилактике суицидального поведения.

	
	Должн. лица
	Рук-
	Зам.
	Орга-
	Вос-
	Пси-
	Мед.
	Кад-
	др.

	Факторы суици-
	
	ль
	рук-ля
	низа-
	пита-
	 холог
	
	ровик
	

	дального риска
	
	
	
	тор
	тель
	
	
	
	

	Финансово-
	Нет средств сущ-я
	
	
	
	
	
	
	
	

	Экономические
	Долги
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Потеря ист. фин-ния
	
	
	
	
	
	
	
	

	Семейные
	Супружеские ссоры
	
	
	
	
	
	
	
	

	Неурядицы
	Ссоры с детьми
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ссоры с родител.
	
	
	
	
	
	
	
	

	Неразделенная
	Супружеская измена
	
	
	
	
	
	
	
	

	любовь
	Потеря любим. чел.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Несост-ся любовь
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ятрогения
	
	
	
	
	
	
	
	

	Болезнь
	Социальная обуза
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Субъект-но неизлеч.
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Объкт-но неизлеч.
	
	
	
	
	
	
	
	

	Супер 
	Убеждения (религ)
	
	
	
	
	
	
	
	

	эго
	Генет-я предрасп-ть
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Угрызения совести
	
	
	
	
	
	
	
	

	Положение в
	Конфликты
	
	
	
	
	
	
	
	

	микросоциуме
	Искр-е дисц. практ.
	
	
	
	
	
	
	
	

	Боязнь отв-ти за правонарушение
	
	
	
	
	
	
	
	

	Социально-психол-кая дезадаптация
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Итоговый балл рез-тов деятельности
	
	
	
	
	
	
	
	


Примечание: В вертикальной колонке данной системы обозначены отрицательные факторы, которые приводят к суицидальным происшествиям, в горизонтальной плоскости анализируется вклад в предупреждение самоубийств результатов деятельности изучаемого должностного лица, по итогам  анализа можно сделать вывод о роли и значении соответствующих должностных лиц в профилактики суицидальных происшествий (вклад каждого должностного лица может оцениваться в 5-балльной системе).

Приложение №18

Порядок работы при проведении расследования причин совершенного суицидального происшествия

Преодоление суицидальных намерений - одно из наиболее сложных направлений практической работы психолога.

Формы проявления суицидального поведения могут быть внутренними и внешними. 

К внутренним формам можно отнести антивитальные представления (размышления об отсутствии ценности жизни), пассивные суицидальные мысли, суицидальные замыслы, намерения.

Внешними формами принято считать суицидальные высказывания, попытки, завершенный суицид.

Главную роль в возникновении суицидально опасной ситуации играют социально-ситуационные факторы, личностные причины, конфликты, социально-психологическая дезадаптация и потеря социального статуса личности.

Истинное суицидальное поведение человека характеризуется устойчивостью замысла, целенаправленностью действий, связанных с сознательным желанием лишить себя жизни.

Как показывает практика, мерами организационного и воспитательного характера возможно предотвращение многих суицидов на стадии формирования суицидальных замыслов.

В интересах выработки наиболее эффективных мер в профилактике самоубийств, прежде всего, необходимо разобраться в причинах и условиях их совершения.

Алгоритм действия при расследовании суицидального происшествия.

1. Спланировать работу по расследованию суицидального акта.

План расследования и определения

причин совершенного самоубийства.

Время работы: с____ по _____

Место работы:  _____________

Состав группы: ________________________________

                           ________________________________

                           ________________________________

Цели:

1.  Изучить истинные причины и условия происшедшего суицидального происшествия, оценить роль ближайшего социального окружения в профилактике суицида.

2.  Проанализировать вопросы организации и состояния психологической работы, результаты взаимодействия психолога с медицинскими работниками.

3.  Оказать практическую помощь в организации профилактической работы и   проведении конкретных мероприятий психологической работы, особенно с лицами, требующими повышенного психолого-педагогического внимания.

                    В ХОДЕ РАБОТЫ:

По прибытию на место необходимо уяснить где, в какое время и при каких обстоятельствах произошло самоубийство. Изучить материалы предварительного расследования, определить соответствие квалификации гибели суицидальному происшествию. Установить взаимодействие с органами прокуратуры, а при необходимости - органами внутренних дел.

При анализе истинных причин совершения самоубийства, изучаются:

· условия воспитания суицидента (неполная, неблагополучная семья, воспитывался без родителей);

· наличие конфликтов и напряженности в семье  суицидента;

· характер  переписки  с родителями и близкими,  наличие в ней сообщений стрессового характера;

· наличие фактов суицидальных попыток, заявления или высказывания суицидального характера;

· были ли факты  суицидов или суицидальных попыток у родственников суицидента;

· имели ли место черепно-мозговые травмы, психическое заболевание или инфекционное заболевание головного мозга;

· выясняется социально-психологический статус и оценивается  уровень нервно-психической устойчивости в соответствии с данными разделов карты профессионального психологического отбора; 

· выявляется уровень нервно-психической устойчивости суицидента;

· при наличии факта работы с суицидентом психолога изучается его вывод  о  риске суицидальности;

· уясняется место и роль суицидента в неформальной структуре  его коллектива (лидер отрицательной направленности,  отверженный, униженный и т.п.);

· особенности поведения суицидента накануне самоубийства  (изменение стереотипа поведения, раздача или дарение личных вещей, отдача долгов, прощальные действия);

· содержание предсмертной записки, если таковая имелась;

При оценке роли ближайшего социального окружения по предупреждению самоубийства особое внимание обратить:

· был ли суицидент в группе, требующей повышенного психолого-педагогического внимания;

· осуществлялось ли психолого-педагогическое сопровождение суицидента, кем конкретно оно осуществлялось; 

· как выполнялись рекомендации психолога по взаимодействию с суицидентом;

· место и роль ближайшего социального окружения по формированию здоровой социально-психологической атмосферы;

· заключение об индивидуально-психологических качествах суицидента, если таковое имеется;

· возможное существование административно-управленческих причин суицидального происшествия.

При этом внимательно изучаются:

· личное дело суицидента (если оно имеется);

· итоги профессионального психологического отбора;

· служебная характеристика;

· медицинская книжка;

· личный вклад должностных лиц по недопущению влияния отрицательных факторов обстановки на формирование суицидальных намерений.

По итогам расследования готовится  доклад,  в котором указывается:

· место и обстоятельства совершения суицидального происшествия;

· социально-биографические сведения о суициденте;

· индивидуально-психологические особенности и социально-психологические характеристика суицидента, его деловые и моральные качества;

· личностные и административно-управленческие причины суицидального происшествия в порядке их значимости для совершения суицидального действия;

· конкретные должностные лица, недостатки, в работе которых, позволили реализоваться суицидальным намерениям, конкретное и обоснованное содержание упущений в выполнении своих служебных обязанностей, перечисленных должностных лиц;

· принятые меры по факту суицидального происшествия;

· перечень мероприятий, проведенных в целях профилактики суицидальных происшествий, снижению влияния отрицательных факторов, формирующих суицидальные намерения.

Изложенные рекомендации по выявлению причин самоубийств не  ограничивают, и более того предполагают инициативу и самостоятельность психолога в интересах более качественного и полного расследования. В процессе этой работы необходим обмен информацией с представителями органов прокуратуры и медицинскими специалистами для профессионально обоснованного и согласованного заключения о причинах и условиях происшедшего случая самоубийства.
Приложение №19

Требования к оборудованию реабилитационно-восстановительного объекта:

При создании  центра (пункта) психологической помощи и реабилитации необходимо предусмотреть информационное обеспечение его деятельности и целесообразно иметь рабочие зоны или комнаты (кабинеты), следующего назначения:

· для проведения психокоррекционной, психопрофилактической и психоконсультационной индивидуальной и групповой работы;

· осуществления комплекса психофизиологического восстановления;

· проведения психодиагностики;

· осуществления физической нагрузки в целях достижения «мышечной радости» (тренажерный зал).

При оборудовании реабилитационно-восстановительного объекта необходимо учесть четыре основных момента:

1.
Помещения должны быть оформлены так, чтобы своим интерьером радикально отличаться от учебных и служебных помещений. Данное требование обеспечивает необходимое отвлечение внимания клиента от повседневной жизни. Так, например этому способствует не прямоугольная, округлая форма комнаты,  наличие навесного потолка и его наклоны по отношению  к  полу,  тканевая  обивка стен, наличие природно-декоративных элементов (валуны, растения, аквариум и т.п.). Разумная оригинальность оформления, плавные линии, неяркие полутона,  тишина - это,  с одной стороны, условия, уводящие клиента от текущих забот,  с другой стороны,  условия,  впоследствии формирующие  условно-рефлекторный сигнал к непроизвольной настройке на релаксацию.

2.
Не перенасыщать оформление помещений мелкими деталями и предметами. Необходимо избегать возможности возникновения субъективного ощущения занятости окружающего пространства, тесноты, которое мешает клиенту настроиться на расслабление, так как воздействуют на них стимулирующим образом.

3.
Стремиться к обеспечению иллюзии большого открытого пространства и относительно уединения в нем каждого клиента. Объясняется это требование тем, что в замкнутых пространствах у людей повышается уровень возбуждения,  неблагоприятный для проведения психологической разгрузки и оказания психологической помощи.  Другой  особенностью является увеличение активности при нахождении в толпе. Исходя из этого, иллюзию большого пространства создают за счет наличия высоких потолков и нескольких окон в комнате,  а также продуманным использованием широкоформатных фотообоев с природным ландшафтом и зеркал. Эффект уединенности достигается произвольным  размещением  кресел.  При  расстановке кресел,  клиенты  не  должны оказываться лицом друг к другу или находиться под таким углом, чтобы лицо оказывалось открытым для постороннего наблюдателя.

4.
Оборудовать помещения центра (пункта) психологической помощи и реабилитации, комнаты психологической разгрузки необходимо с учетом возможность  полифункционального использования реабилитационно-восстановительного объекта.

 Эргономические требования к помещению и оборудованию:

Помещения должны быть изолированы от шума, вибрации и других отвлекающих и неблагоприятных факторов, оптимальной считается температура воздуха от 20 до 22 гр. С.

Помещение оборудуется  приточно-вытяжная  вентиляция  с  подачей воздуха из расчета не более 30 куб. м на человека: устанавливаются мягкие кресла с подлокотниками,  в которых можно принять полулежащее положение.  Кроме того, по периметру комнаты устанавливается разноцветная подсветка, в удобном месте оборудуется экран (лучше вогнутой формы в целях создания  иллюзии объема) для проекции слайдов или фильмов.

Из технических средств желательно  устанавливать аэроионизатор, кондиционер,  по возможности используются такие приборы как микролэнар,  ритмостимулятор, релаксационные очки, видеосистемы с релаксационными видеокассетами.

В цветовом интерьере должны преобладать цвета успокаивающие нервную систему. Пол должен быть мягким, гармонирующим по цвету с окраской стен (мягкий пол глушит звуки,  ощущение ногой мягкого покрытия - успокаивает человека). 

При создании  цветосветовой  композиции комнаты и цветосветовом воздействии на клиентов в ходе всего их пребывания, рекомендуется учитывать психофизиологический эффект цветов.

Психофизиологический    эффект   цветов:

	ЦВЕТ
	Давление
 крови
	Пульс,
 дыхание
	Мускульное напряжение
	Воздействие

на эмоции  



	Красный
	Увеличивает
	Ускоряет
	Увеличивает
	Возбуждает

	Оранжевый
	Слегка увеличивает
	Слегка 
увеличивает
	Увеличивает
	Стимулирует

	Желтый
	Не меняет
	Не меняет
	Не меняет
	Уравновешивает

	Зеленый
	Незначительно уменьшает
	Незначительно уменьшает
	Незначительно уменьшает
	Уравновешивает     



	Голубой
	Уменьшает
	Успокаивает
	Уменьшает
	Успокаивает

	Синий
	Значительно уменьшает
	Значительно уменьшает
	Уменьшает
	Затормаживает

	Фиолетовый
	Сильно
 уменьшает
	Сильно 

успокаивает     
	Сильно 
уменьшает
	Подавляет  

  


Для создания  положительных эмоций,  используется психотерапевтический эффект демонстрации видеоизображений природы.                   Кроме  основного помещения, целесообразно также предусмотреть:

1.
Вестибюль из расчета 0.38 кв. м. на человека;

2.
Комнату психологической разгрузки;

3.
Кабину оператора;

4.
Техническое помещение.

Примерный алгоритм прохождения центра (пункта)

психологической помощи и реабилитации:

1.  Регистрация.
2.  Психодиагностика (психодиагностическая беседа, компьютерное или бланковое тестирование, тестирование с помощью аппаратурных методик и т.п.).
3.  Определение вида и метода оказания помощи, разработка индивидуальной программы психологической помощи и реабилитации.
4.  Непосредственные мероприятия оказания психологической помощи:
 Примерные виды и методы оказания помощи:

	Психофизиологи-ческая помощь
	Социально-психологический тренинг
	Психологическая коррекция
	Сеанс психологической релаксации
	Освоение приемов психической саморегуляции

	Физиотерапия
	Тренинг личностного роста
	Психологическое консультирование
	Аудиосеанс
	Аутотренинг

	Тренажерный зал (достижение ощу-щения «мышечной радости»)
	Ролевой тренинг
	Библиотерапия 

Психодрама         

Убеждение
	Видеосеанс
	Гетеротренинг

	Посещение русской бани, сауны, бассейна
	Управленческий тренинг
	Суггестивное воздействие
	 Сеанс психологической релаксации, проводимый психологом 
	Другие методы и методики


5.  Заключительный этап.

Оценивается результативность психологической помощи, методом рациональной психотерапии закрепляются необходимые установки, усиливается мотивация на достижение желаемого результата.   

6.  Выработка рекомендаций должностным лицам подразделения.

Приложение № 23

РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
МОСКОВСКИЙ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ИНСТИТУТ
ПСИХИАТРИИ
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Экспертное заключение.
В Федеральном научно-методическом Центре суицидологии Московского НИИ психиатрии МЗ РФ рассмотрено психокоррекционное видеосредсво гипнотической имагогики для снижения уровня аутоагрессивных тенденций: «Путешествие на дно моря», разработанное начальником группы психологической помощи и реабилитации ГУВР ВС РФ Кучер Александром Артуровичем.
Данное видеосредство может использоваться при психотерапии суицидентов и давать положительный результат. При этом необходимо соблюдатъ ряд правил которые изложены в инструкиии по применению видеосредства гипнотической имагогики. В связи с этим, данная психотерапевтическая технология принята к применению в стационаре суицидологического Центра и рекомедуется пациентам Центра для периодического просмотра после выписки.
[image: image11.png]



Руководитель Центра доктор мед. наук
Подпись В.Ф. Вонцеха Ученый секретарь канд. мед. наук
Оцениваю психокоррекционное видеосредство гипнотической имагогики для снижения уровня аутоагрессивных тенденций: «Путешествие на дно моря» положительно и считаю целесообразным его использование при оказании психологической помощи лицам с высоким риском суицидальности.
В.

Приложение №24

РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
МОСКОВСКИЙ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ИНСТИТУТ
ПСИХИАТРИИ

Экспертное заключенне.
В Федеральном научно-методическом Центре суицидологии Московского НИИ психиатрии МЗ РФ рассмотрена «Методика психодиагностики суицидальных намерений», разработанная начальником группы психологической помощи и реабилитации ГУВР ВС РФ Кучер Александром Артуровичем.
Проверка на пациентах суицидологического Центра данной методики показало ее валидностъ, ключи и интерпритация методики позволяет выявлятъ людей с высоким уровнем суицидального риска, имеющих суицидальную мотивацию и намерения.
Принципиально новым является подход в измерении трех составляющих суицидального поведения, что позволит в дальнейшем расширить интерпритацию методики и выйти на планирование психокоррекционных действий с суицидентом.
Руководитель Центра доктор мед. наук
Подпись В.Ф. Войцеха Ученый секретарь канд. мед. наук
В.Ф. Войцех
I
О.М. Калина
Оцениваю «Методику психодиагностики суицидальных намерений» положительно и считаю целесообразным ее внедрение в практику деятельности медицинских и немедицинских психологов.
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6. Суицидальная попытка-попытка самоуничтожения





4. Суицидальные высказывания-высказывания, свидетельствующие о намерениях самоуничтожения





3. Суицидальные действия-поступки, свидетельствующие о намерениях самоуничтожения





2. Суицидальные идеи-убеждения о необходимости  самоуничтожения





1. Суицидальные мысли-ассоциации о самоуничтожении





О с н о в н ы е   п о н я т и я





наличие актуальных жизненных целей и цен-ностей;


проявление интереса к жизни;


привязанность к род-ным, близким людям, степень значимости отношений с ними;


уровень религиозности и боязнь греха самоубийства;


планирование своего ближайшего будущего и перспектив жизни.





                                       Методика       ПСН





Антисуицидальные   


         факторы





   Стрессоустойчивость





    Суицидальные   


       намерения





социобиографические данные повышающие суицидальный риск;


принятие  самоубийст-ва, как способа решения проблем;


наличие суицидальной мотивации;


наличие факторов, формирующих суици-дальные намерения;


проявление суицидаль-ных намерений в неза-конченных предложениях.





5. Суицидальное поведение – поведение, свидетельствующее о намерениях самоуничтожения.





7. Завершенный суицидальный акт  (самоубийство) -самоуничтожение.





В. Ф. Войцех 








О.М. Калина








Баланс


Нормальная социальная адаптация


Нервно-психическая устойчивось





Дисбаланс


Социальная дезадаптация


Нервно-психическая неустойчивость





Зона суицидально-го риска





Норма





Суицидальные мысли





Суицидальные идеи





Сверхценные суицидальные идеи, суицидальный бред





Состояние психики





Социально-стрессовые факторы





Нервно-психическая устойчивость





Баланс





Дисбаланс








Классификация суицидальных попыток.


(по А.Е. Личко)





Аффективные


Совершаются в момент сильного возбуждения под воздействием стрессогенных факторов (15%)





Демонстративные


Совершаются с целью доказать свою правоту или обратить внимание окружающих на свои проблемы (75%)








Истинные


Совершаются с целью самоуничтожения (10%)








Классификация источников суицидальной опасности (ИСО).





Средовые (социальные) ИСО.





I. ИСО в служебной деятельности.


1). Межличностные конфликты.


2).Боязнь за совершенное правонарушение.


3).Демонстративно-шантажные убеждения.


4).Аргументация своей точки зрения и поведения в сложной ситуации.


5).Уход от тяжелых обстоятельств.


6). Физические оскорбления.


7). Утечка конфедициальной информации.





II. ИСО в  личностной сфере.


1). Финансовое положение близких.                              


2). Жилищное (материальное) неблагополучие.


3). Конфликты с близкими.


4). Интимные проблемы (супружеская неверность, неразделенная любовь)








III. ИСО в духовной сфере.


1). Политические убеждения.                           3). Угрызения совести.


2). Религиозные убеждения.





Индивидуальные (биологические) ИСО.





I. Психологические ИСО.


1). Нервно-психическая неустойчивость.


2). Психологические особенности личности, обуславливающие стремление к самоуничтожению.


3). Снижение авторитета (рейтинга) в коллективе, низкий социометрический статус.








II. Медицинские ИСО.


1). Нервно-психическая неустойчивость.


2).Невротические расстройства.


3).Психотические расстройства.


4).Реактивные состояния.


5).Патохарактерологические состояния.


6).Психический инфантилизм.


7).Умственное недоразвитие.


8).Алкоголизм, наркомании, токсикомании.


9). Органические расстройства.
































Супружеская неверность-повышение во втором полугодии





Неразделенная любовь-сезонное повышение весна-лето 














Период кризиса- пик самоубийств





Огнесрельное ранение





Повешенье








� Часто наблюдается затруднение идентифицировать картинку, когда речь заходит о достаточно удаленном во времени эпизоде (в прошлом или будущем). При этом можно применить уловку: "Хорошо! Тогда обрати внимание, откуда пришла бы картинка, если бы ты ее видел?"


� Жест является визуальным якорем, провоцирующим диссоциацию.


� Эта фраза далее по ходу технике должна часто проговариваться.


� Если в качестве запускающей фильм ручки терапевт предлагает собственную руку, то из этого можно сделать дополнительный ресурсный якорь, который "… чем сильнее сжимаешь, тем сильнее и увереннее становишься! "


� Мелодия подбирается по контексту. В некоторых случаях, этот шаг может быть не нужен (не уместен).
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