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Особенности развития подростков, влияющие на формирование суицидального поведения.

1.1. Особенности детской  и подростковой психики. 

В настоящее время остро встает вопрос суицида в подростковой среде. Возрастание числа самоубийств зависит от темпов индустриализации, экономической нестабильности, нарушения жизненных стереотипов, от ослабления роли традиционных социальных институтов в реализации взаимоотношений между поколениями и отдельными людьми.

Современная жизнь жестка, динамична, у подростка увеличивается число межличностных контактов, усложняются социальные отношения. Все это повышает требования к устойчивости психики. У ребенка зачастую еще не устойчив механизм социальной защиты, либо он не срабатывает;  дезадаптация ведет к переживанию психологического кризиса, необдуманным поступкам и решениям. Формирование аутоагрессивного поведения во многом зависит от особенностей психики. 

Отличительная особенность детской психики: на тяжелый или длительный стрессор ребенок часто реагирует дистрессом - патологической или болезненной реакцией. Связано это с возрастными особенностями. Дети и подростки редко способны рассказать и выразить негативные эмоциональные переживания, поэтому состояния дистресса не распознают.
Поэтому так часто у детей и подростков происходят: отклонения в развитии; возникают психосоматические заболевания, связанные с психической травмой; отмечается нарушенное поведение в виде стойкой дезадаптации.

Причины- многообразие стрессоров, как и различных жизненных обстоятельств.

Специалисты классифицируют стрессоры по их виду, остроте, интенсивности воздействия, или по смысловой значимости:

· стрессор опасной ситуации: угроза жизни, насилие, боль, страх, болезнь.

· стрессор утраты близких: страх потерять связь с эмоционально значимыми людьми. Подростки лишаются «базового чувства доверия», т.к. при разводе, смерти и т.д. происходит разрыв привычных стереотипов.

· стрессор ограничения (лишения) в удовлетворении жизненно важных потребностей (изоляция, одиночество).

· стрессор «оценки», «неисполнения ожиданий», «поражения» - что свидетельствует о частом переживании неуспешности подростками.

Параметры оценки дистресса у детей и подростков:

· расстройства психической деятельности;

· изменения соматического состояния;

· устойчивое нарушение поведения;

· психосоциальные личностные отклонения и стойкие нарушения адаптации (семья, школа, социальное окружение).

      Главными  причинами возникновения стрессоров являются конфликты или утраты в высокозначимых для подростков сферах взаимоотношений, что приводит к социальной дезадаптации.

1.2. Особенности суицидального поведения  подростков.

Термин «суицидальное поведение» объединяет все проявления суицидальной активности: мысли, намерения, высказывания, угрозы, попытки. Самоубийство редко встречается у детей младше 13 лет. Это объясняется тем, что дети этого возраста еще очень зависимы от близких взрослых и у них только начинается процесс внутренней идентификации, поэтому мысль, что можно совершить враждебные агрессивные действия по отношению к себе самому, не приходит им в голову. С возрастом число суицидов увеличивается.

· Ребенок проходит хаотический кризис идентификации и борьбу за независимость. Цель - повлиять на поведение другого человека, и лишь небольшое желание умереть.

· Это сигнал дистресса:  «Заметьте меня, я очень нуждаюсь в вашей помощи».

· Попытка манипулировать другими: «Если мальчик вернется, со мной будет все в порядке».

· Способ наказать родителей: «Пусть потом пожалеют обо мне».

· Реакция на отказ: чаще всего это демонстративные подростки.

· Результат сверхсильного чувства стыда или вины: « Не смог защитить любимую девушку от напавших парней».

· Избегание столкновения с чрезвычайно болезненной ситуацией.

· Манифестация умственного расстройства: контакт с человеком, который умер.

· Любые разговоры с посторонними людьми, мысли, обсуждение способов и попыток  снижают порог суицидальной опасности и увеличивают риск суицида.

1.3. Причины суицидального  поведения подростков.

Суицидальное поведение подростков есть следствие социально-психологической дезадаптации личности в условиях переживаемого микро социального конфликта (А.Г. Амбрумова). 

Конфликт приводит к суицидальным действиям при наличии трех факторов:

1. Социокультурные особенности воспитания: традиции, обычаи, уровень экономического развития, законы страны, в которой живет ребенок, все это во многом определяет его представления о жизни и смерти.

2. Неблагоприятное социальное окружение: чаще всего это основная причина. Именно в ближайшем окружении подросток может найти или потерять опору в жизни.

3. Совокупность индивидуальных особенностей личности: подростки имеют особенности, располагающие к подобному типу поведения в определенных ситуациях.

Следует выделить причины, которые характерны именно подростковому возрасту и способствующие суицидальному поведению:

· Неуравновешенность эмоциональной сферы. Глубокие эмоции в виде аффекта или апатии. Характерно застревание на деталях ситуации с аффективной переоценкой случившегося.

· Пессимистическое мироощущение. Мрачное, негативное, агрессивное суждение.

· Нарушенный контакт, что проявляется в страхе перед общением, неуверенность в себе, одиночество.

· Формирование аддиктивного поведения.

      События, способствующие формированию суицидальных установок.

· Развод или разъезд родителей.

· Смерть родственников или близких, хорошо знакомых людей.

· Неприятие со стороны сверстников, окружения.

· Физическое или сексуальное насилие.

· Разрыв с сексуальным партнером или неразделенная любовь.

· Беременность у несовершеннолетних.

· Тяжелая болезнь.

II. Методические рекомендации по профилактике подросткового суицида.

Суицид - паническая реакция на субъективное ощущение того, что происходящее вышло из-под контроля. Это попытка прекратить существование, субъективно ощущаемое невыносимым. Для подростка в состоянии кризиса присуща подавляющая важность неразрешимой проблемы и чувство беспомощности.

Давление этих чувств провоцирует подростка к действиям по немедленному разрешению ситуации.

2.1. Методические рекомендации по оказанию помощи подросткам   при психопатиях и акцентуациях характера (по Личко).

Суицидальное поведение подростков относится к области «пограничной психиатрии» - области психопатий и непсихопатических реакций на фоне акцентуаций характера, свойственных подросткам. Только 5% суицидов, включая попытки, падает на психозы, тогда как на психопатии по европейской статистике приходится 20-30%, а остальные - на «подростковые кризисы», а по отечественным данным число суицидов одинаково в случаях психопатий и акцентуаций.

Суицидальные действия часто носят демонстративный характер, который приобретает черты «шантажа». По данным А.А.Александрова можно выделить, кроме истинного и демонстративных попыток, особый тип подросткового суицидального поведения - «недифференцированный», где трудно определить истинность намерения. Такие «неясные» попытки окрашены острым аффектом при потере или угнетении сознательного контроля, расстройством рассудочной деятельности. Отнести попытку к истинным или демонстративным действиям бывает практически невозможно.

Демонстративное суицидальное  поведение – изображение попыток самоубийства без намерения покончить с собой, иногда в расчете, что вовремя спасут.

Демонстративный тип - цель всех действий - привлечь или вернуть утраченное внимание. Место совершения попытки указывает на ее адресат: дома - родным, в компании сверстников - кому-то из них, в общественном месте - обществу в целом, властям.

Помощь: т.к. главная черта этих подростков эгоцентризм, а «слабым местом» является непереносимость невнимания к себе, то коррекционные воздействия должны быть направлены на формирование адекватной самооценки и чувствительности к окружающим.

Эпилептоидный тип – истинные суициды встречаются у эпилептоидных психопатов; при акцентуации характерна это демонстративная форма. Мотив - причинить обидчику вред, напугать кого-то, добиваясь своего. Но демонстративные намерения эпилептоидов при сильной аффектации могут стать неконтролируемыми. Характерны порезы, самоповреждения как проявления мазохистических тенденций. 

Помощь: аффективные реакции эпилептоидов чаще всего агрессивны, если подростки остаются в одиночестве. Поэтому помощь может заключаться в тренировке гибкости эмоциональной сферы, межличностных отношений в группе. Их приверженность к правилам, порядку можно использовать при научении эмоциональной стабилизации, адекватному реагированию при агрессии.

Аффективное суицидальное поведение - суицидальные попытки, совершаемые на высоте сильного аффекта, длящегося иногда минуты, но в других случаях растягиваются на часы и сутки. Длительность аффекта определяет и колебания намерения.

Шизоидный тип – есть вероятность аутоагрессивного поведения, которое выражается в суицидальных мыслях: размышление о смерти, о «никчемности» собственной жизни. Это может объясняться вычурностью мышления, желанием продемонстрировать, что его мир необычен.

 Помощь: т.к. главная черта – отгороженность, снижение потребности в общении, а «слабое место» - отсутствие эмоционального контакта с людьми, то коррекционные воздействия должны быть направлены на формирование самостоятельности, умения жить в реальном мире.

Циклоидный тип (аффективно- лабильный) – характерны субдепрессивные фазы, сопровождающиеся перепадами настроений от апатии, раздражения, до подъема. При серьезных неудачах, которые попадают в фазу депрессии, возможны не демонстративные суицидальные попытки.

Помощь: т.к. главной чертой являются перепады настроения, а «слабым местом»- трудности в изменении стереотипов, то коррекционные воздействия должны быть направлены на формирование адекватной самооценки, механизмов управления собой. Для таких подростков необходим тренинг моделирования ситуаций: «Когда я почувствую, что начинаю раздражаться или сердиться, я наберу воздух и сделаю глубокий выдох, подумав при этом что-нибудь очень хорошее о себе».

Эмоционально- лабильный тип - чувствительны, ищут эмоциональные связи и поддержку у друзей и близких. При эмоциональном отвержении могут быстро принять решение и его осуществить не из-за желания умереть, а из-за невозможности переживать данное событие. Это- крик о помощи, чувство вины из-за невозможности удержать значимого другого, агрессия на самого себя.

Помощь: т.к. главной чертой является крайняя изменчивость настроения при способности переживать глубокие чувства, то коррекционная помощь  может быть направлена на тренировку «опережать» спад настроения  и  «управлять» своим самочувствием в этот момент. Важно акцентировать внимание подростка на положительных сторонах его личности, т.к. поддержка и похвала таких детей придает им силы, и совсем не порождает самомнения и заносчивости.

Сенситивный тип - «слабое звено»- чувство собственной неполноценности; зависят от окружающих, нуждаются в добром отношении. Несправедливые обвинения, предательство приводят к реактивной депрессии. Они не делятся переживаниями, накапливая чувство вины за свою неполноценность, постепенно приходя к мысли о бессмысленности своего существования. Незаметно вызревают суицидальные намерения, которые реализуются неожиданно для всех.

Помощь: характерен высокий уровень объективности собственной самооценки и непереносимость ситуации, когда о них «плохо отзываются». Поэтому работа должна быть направлена на формирование адекватной самооценки с опорой на достоинства сенситивов; способность понять свои сильные стороны, которые помогут занять достойное место среди сверстников. Важно помочь им избавиться от робости, слабоволия.

      И демонстративное и аффективное суицидальное поведение – область находящихся в созревании психических процессов, определяющая перспективу развития ребенка.

Истинное суицидальное поведение – обдуманное намерение покончить с собой, иногда долго вынашиваемое. Поведение строится так, чтобы суицидальная попытка, по представлению подростка, была эффективной, чтобы суицидальным действиям «не помешали». В оставленных записках звучат идеи самообвинения, записки более адресованы самому себе, чем другим, или предназначены для того, чтобы избавить от обвинений близких.

Социально- психологические факторы играют решающую роль в стимуляции всех видов суицидального поведения подростков.

Истинное суицидальное поведение - намеренное, обдуманное поведение, направленное на реализацию самоубийства, иногда долго вынашиваемое.

Депрессивные состояния у подростков имеют целый ряд клинических особенностей. Нечеткая выраженность и рудиментарность депрессивной симптоматики, преобладание соматических расстройств, различные нарушения поведения, снижение школьной успеваемости маскируют клинику депрессии, затрудняют ее диагностику. Это ведет к неправильным выводам и нередко способствует созданию конфликтных ситуаций вокруг депрессивного подростка. 

В связи с этим возникает новая психогения, создается дополнительный повод для возникновения суицидального поведения подростка. Необходимо иметь в виду, что конфликтная ситуация подростка может складываться из незначительных мимолетных, по мнению взрослых, неурядиц. Однако максимализм в оценках, эгоцентризм, неумение предвидеть истинные последствия своих поступков, отсутствие жизненного опыта, свойственные подростковому периоду, создают ощущение дискомфорта, безвыходности, неразрешимости конфликта, порождают чувства отчаяния, одиночества. Это все делает конфликтную ситуацию суицидоопасной для подростка и совершенно неожиданной для взрослых, окружающих их.

Все изложенное делает понятным условность разграничения суицидального поведения подростка на истинное и демонстративно- шантажное. Все суицидальные действия в этом возрасте следует расценивать как истинные. Необходимо подвергать глубокому анализу каждый факт попытки суицида.

Учитывая особенности суицидального поведения и проявлений депрессивного синдрома у подростков при разработке мер по профилактике, в этом возрастном периоде следует иметь в виду:

· Условность границ между истинным и демонстративным суицидальным поведением подростка. Целесообразно все суицидальные действия рассматривать как реальную угрозу его жизни и здоровью.

· Депрессивные состояния с высокой суицидальной опасностью протекают тем атипичнее, чем меньше возраст подростка.

· Собственно депрессия не несет, как правило, в структуре синдрома, суицидальной опасности. Она возникает под воздействием конфликтных ситуаций вокруг депрессивного подростка, когда депрессия не была вовремя диагностирована или не получила адекватной оценки и терапии.

· Психогения вызывается нередко конфликтом, значимость которого преувеличена подростком в состоянии депрессии и недооценена взрослыми.

· В структуре депрессивного синдрома есть симптомы, которые могут обусловить суицидальную опасность. К ним относятся: тревога, страх, маскированный вариант депрессии, дисморфофобические переживания, проявления метафизической интоксикации.

· При различных вариантах депрессивной симптоматики у подростков высок риск повторных показаний на самоубийство, что является чаще всего, с одной стороны отсутствием своевременной и правильной диагностики депрессивных состояний, и, с другой стороны, недостаточностью адекватных мер реабилитации суицидентов.

2.2. Методические рекомендации по распознаванию (диагностике)  аутоагрессивного поведения.

Точная регистрация суицидальных намерений крайне затруднена, несмотря на различие методов, т.к. психологи не могут охватить вниманием всех подростков и их социальные ситуации дома, в школе, в компании сверстников. Несмотря на это, педагогам- психологам, социальным педагогам необходимо знать различные способы распознавания подобного поведения. Диагностика должна сопровождаться консультативной и диагностической помощью психиатра.

1. Необходимо установить в объективном (наследственные факторы) или субъективном (индивидуальные особенности) анамнезе подростка наличие попыток суицида (30% предпринявших попытку совершают повторные действия в первые 3 месяца после первой попытки; а 1% завершают суицид. Каплан Г.И., «Клиническая психотерапия»).

2. Задача диагностики облегчается, если подросток спонтанно продуцирует угрозы аутоагрессии: проявления в поведении, взаимоотношениях, высказывания и рисунки.

3. При профессиональном активном опросе важно помочь подростку вербализовать суицидальные мысли и намерения.
Аутоагрессия имеет свою динамику, включающую 2 этапа: инициальный и деструктивный. Каждый сопровождается невербальными и вербальными признаками.

      Инициальный этап:

· Поведение, мимика: избегает контакта глазами; голова опущена; характерны жесты покорности; мимика лица приобретает «образ Пьеро».

· Речь: голос тихий; тембр низкий; делает большие паузы в речи, как - будто пытается скрыть информацию.

· Сложные комплексы поведения: нарушение сна; походка покорности; анорексия; имитирующее, подражательное поведение.

· Вербальный уровень- это чаще всего монолог.

Деструктивный этап.

· Покорность вытесняется стойкими признаками избегания любых форм контакта с окружающими (от визуального до телесного).

· Рассуждательное поведение (монологи о смерти) сводится к поиску территории и способа, удобных для совершения суицида. Часто обговаривает способы, которые увидел в кино, прочитал в книге.

· Вербальный уровень- мутизм.

    Психологическая диагностика.
Достоверность результатов повышается при использовании комплекса методик.

1. Авторы Кульгавин Л.М., Агадзе Н.В. предлагают цикл из 4 тестов:

· опросник состояния реактивной тревожности Спилберга;

· цветовой тест Люшера;

· методики определения агрессивности: Hand- test;

· методики определения аутоагрессивности: проективные.

2. Авторы Вильдовская Л.З., Задвицкая Д.М. предлагают пакет методов:

· опросник Г.Айзенка «Самооценка психических состояний личности»,     адаптированный к подростковому возрасту;

· метод «Незаконченные предложения».                                  (приложение 1)

2.3. Методические рекомендации по ведению беседы с потенциальным суицидентом.

2.3.1. Требования к позиции консультанта:

· будьте открыты и сосредоточены, когда ребенок хочет об этом говорить с вами;
· способность говорить о суициде полезна для снижения тревожности по поводу своих импульсов. Нельзя пренебрегать суицидальными высказываниями. Лучше перестраховаться, чем недооценить ситуацию;
· выразите свою заинтересованность личностью и судьбой собеседника. Если ребенок обнаруживает, что вы не боитесь его суицидальных мыслей, он может понять, что суицид не является решением проблемы;
· задавайте вопросы в прямой, искренней и спокойной манере, используйте технику активного слушания;
· выясните, насколько ясный образ будущего самоубийства сформирован у собеседника (план, время и место исполнения, попытки и мысли прошлого). Чем больше разработан план, тем вероятнее его исполнение. Важно выяснить, были ли уже суицидальные поступки, мысли, высказывания раньше («Я не хочу больше жить»), т.к. это отчаянный способ выражения чувства беспомощности;
· попытайтесь выяснить причины и условия формирования суицидального намерения;
· побудите подростка высказывать свои чувства в связи с проблемной областью: «Что сделало так больно?»;
· спросите, приходилось ли раньше рассказывать кому-либо о том, что говорит сейчас;
· тревожный сигнал - полное одиночество;
·  будьте готовы к тому, что Вы тоже можете быть вовлечены в длительную психокоррекционную работу с собеседником.

2.3.2.Чего делать не следует:

· никогда не провоцируйте собеседника, например: «Ты этого не сделаешь». Такие ответы могут заставить клиента пожалеть о приходе на консультацию, даже подтолкнуть к реализации своего намерения;
· никогда не показывайте, что Вы шокированы заявлением собеседника;
· не дебатируйте по поводу недопустимости самоубийства.

2.3.3.Мифы и предрассудки, связанные с суицидальным поведением.

	Миф
	Факт

	1. Люди, которые говорят о самоубийстве, никогда не совершат его.
	Почти все удачные суициденты предупреждают или намекают о готовности совершить суицид; подростки часто бравируют этим, но вполне могут и реализовать надуманное.

	2. Разговор с клиентом о его намерениях может подсказать ему идею суицида или даже подтолкнуть к этому.
	Этот разговор в действительности дает клиенту ощущение, что кто-то готов ему помочь. Его судьба не безразлична.

	3. Самоубийство совершают только душевнобольные люди.
	Здоровые люди, особенно подростки, могут испытывать депрессию и боль, с которыми не могут справиться.

	4. Суицидальный акт- это своеобразная форма решения личностных проблем.
	Аутоагрессивное поведение, как правило, иррационально, кризис возникает на фоне личных проблем. Люди хотят жить, но погружены в отчаяние и не видят решения.

	5. Самоубийство нельзя предупредить, т.к. человек уже принял решение.
	Как правило, люди стремятся не к смерти, а к избавлению от страданий. Они хотят, чтобы их спасли.

	6. Если кто-то совершил попытку, больше не будет пытаться, т.к. получил хороший урок.
	Около 80% совершивших завершенный суицид имели до него незавершенную попытку.


2.4. Методические рекомендации по содержанию  процесса консультирования.

2.4.1. Оценка риска суицида собеседником:
· дайте возможность собеседнику подробно рассказать о суицидных мыслях, планах;
· оцените их осуществимость и возможную успешность;
· отметьте наличие приготовлений к смерти, составление последней записки и т.д.;
· оценивая летальность планируемых способов суицида, исходите не из фактической летальности данного способа, а из представлений о нем собеседника, т.к. заблуждение относительно эффективности того или иного способа не говорят о малом риске суицида.

2.4.2. Анализ суицидального поведения.
· история предыдущих попыток: оцените летальность бывших попыток; попытайтесь собрать информацию о бывших попытках у друзей, родственников (были ли завершенные попытки, когда);
· выраженность симптомов: насколько глубока депрессия (психотические расстройства увеличивают риск суицида); есть ли проблемы, связанные с употреблением алкоголя и наркотиков; попытаться выяснить, насколько импульсивен клиент (личностные качества, увеличивающие риск аутоагрессии).

2.4.3. Текущие стрессовые состояния:

· определите, что происходит в жизни клиента сейчас, что для него значат эти события;
· помогите организовать лавину его проблем в обозримые проблематичные блоки: установить их приоритеты, что позволит отвлечься от постороннего. Большое число проблем уже приводит в отчаяние.

2.4.4. Попытаться найти средства решения проблем:

· внутренние: интеллект, инстинкт самосохранения, социальный опыт, коммуникативный потенциал, опыт решения проблем (« Какие трудные ситуации в жизни были, и тебе удалось с ними справиться?»);
· внешние: поддержка семьи и друзей, церковь, медицинская помощь, индивидуальная психокоррекционная программа.

2.5. Методические рекомендации  по использованию методов психотерапевтической помощи. 

2.5.1.Консультирование с использованием методов когнитивно- поведенческого направления.

Метод поведенческой терапии.

      Когнитивно- поведенческий – один из основных подходов в психотерапии. Общие черты поведенческих и когнитивных терапевтов:
· имеют дело с настоящим клиента: поведенческие с актуальным поведением, когнитивные – с тем, что думает человек о себе, о мире в настоящем.
· терапия – это процесс научения; поведенческие учат новым способам поведения, когнитивные - новым способам мышления.
· предпочтение отдается практическому подходу, не обремененному сложными теориями личности.
  Главная позиция – знание о себе и о мире влияет на поведение; его последствия воздействуют на представления о себе и мире.
  Схема содержания метода:
	Концепция патологии
	приобретенные стереотипы поведения, мышления


	Вид     изменения                     
	прямое научение: поведение  и мышление в                                                                                       
текущем настоящем

	Задачи                                
консультанта  
	подкреплять, подавлять или формировать 
поведенческие реакции для устранения тревоги

	Техники  
	позитивное и негативное подкрепление, моделирование

	Роль                                      
консультанта   
	тренер помогает заменять дезадаптивные мысли  и поведение на адаптивные 


Стабильная стратегия поведения (ССП).

Многообразие поведенческой активности человека можно свести к 4 типам ССП:

Агонистическое поведение: любое поведение, связанное с конфликтами. Если в ситуации конфликта реализуется механизм переадресации конфликта на себя, то формируется аутоагрессивное поведение.

Кооперативное поведение – поведение, связанное с отказом от конфликта, взаимными уступками и компромиссами, направленное на объединение усилий. В среде подростков кооперативное поведение проявляется парадоксально, и часто носит демонстративно- ритуальный характер, когда подростки скрепляют договор «кровью», или совершают совместный прыжок с восьмого этажа.

Альтруистическое поведение – поведение по типу «жертвы» («Не буду вам мешать», «Я всегда чувствовал себя лишним»).

Эгоистическое поведение противоположное альтруистическому, «поведение выживания». Частное проявление индивидуализма, центрирование на собственной персоне. Эмоциональный фон, образ мыслей, поведения направлен на решение вопросов, связанных со смыслом жизни.
Ключевая мысль: самоубийство не может быть реализовано в поведении выживания, поэтому коррекционная работа должна быть направлена на формирование именно этой стратегии поведения.

Главные акценты в консультировании подростка - суицидента.

1. Снятие аффекта. Методы: релаксации, игровой, рациональной, гештальт терапии.

2. Присоединение и оптимальный контакт плюс осторожно, но настойчиво выясняем:

· причины аутоагрессии;

· уточняются обстоятельства, мотивы, способы действия;

· невербальное присоединение усиливаем эмоциональным и интеллектуальным (всеми доступными средствами); главное- искренность;

· акцент на уникальности переживания подростка и ситуации, в которой он оказался.

3. Ключевой момент:

Используем метод парадоксальной интенции при условии полной доверительности, контакта.

Задача: максимально расшатать, вплоть до полного разрушения, деструктивную позицию поведения.

4. Поток информации:

· уникальность случая кажущаяся, т.к. совершенные действия укладываются в один из 4-х способов поведения (от амебы до человека);

· даем информацию о каждом типе поведения;

· поведение подростка квалифицируем однозначно как альтруистическое, «жертвенное». Но его жертва не приводит к повышению «качества жизни» у близких. Задаем вопрос:  «Кто нуждается в этой жертве?»

1. Подводим подростка к самостоятельному выбору стратегии поведения – любой из трех оставшихся стратегий.

Краткое описание случая: 

Аня, 14 лет. Учится в общеобразовательной школе.

 В анамнезе: многократные попытки суицида у матери, бабушки. Роль «жертвы» у всех женщин в этой семье (альтруистическое поведение). Акцентуация характера формируется по циклоидному типу. Девушка неосознанно пытается разрушить эту стратегию поведения по «женской линии»: стремится к большим контактам, пытается занять более высокую ступень среди одноклассников. Однако из-за ее особенностей ей это трудно удается.

1-я попытка суицида произошла, когда друг Ани ушел к другой, и она решила стать ему подругой («жилеткой»). Надеялась, что он оценит ее «жертву» и вернется.

2-я попытка - когда надежды на возвращение рухнули, («Моя жертва никому не нужна»).

Девушка бессознательно стимулировала сверстников на такое отношение к себе («быть хотя бы жертвой», «чтобы пожалели», «хоть так заметят»), т.к. это создавало иллюзию контакта.

В работе с кризисными состояниями можно выделить две стадии:

1 шаг в оказании помощи.

Кризисная интервенция, помогающая «снять» остроту проявлений кризиса и закладывающая фундамент для начала работы с кризисом (работа с чувствами, эмоциями на уровнях: телесном, эмоциональном, рациональном, ценностно-смысловом);

2 шаг в оказании помощи.

Собственно психотерапия- работа по переоценке ценностей, поиску возможных решений. Выработка кризисной толерантности ( тренировочно- проективный блок):

· предотвращение фиксации когнитивной установки безвыходности и отсутствия смысла жизни;

· личностный рост пациента, повышающий кризисную толерантность;

· коррекция ценностной парадигмы путем использования приемов переориентации в ценностной иерархии пациента.

Главная задача состояла в том, чтобы заменить «поведение жертвы» на «поведение выживания», т.е. альтруистическое на эгоистическое. 

Об эгоистическом стереотипе неосознанно заявила сама девушка: «хочу быть привлекательной, хочу быть сама себе приятной, задумала поменять свой имидж…», «после 9-го класса решила поступать в училище…».

Т.е. фактически она определила для себя важные смыслы, которые помогли преодолеть суицидальные намерения, и с помощью психолога прожила и приняла новый для себя стереотип. Нам пришлось поработать и над выбором кооперативного стиля, т.к. сложные отношения с мамой потребовали программы совместных отношений.

Работа длилась в течение года. Использовались методы:

· телесноориентированный тренинг в духе позотерапии по В. Сатир (роли от «просителя» до «обвинителя», «Будды» и т.д.);

· когнитивный метод- изменение установок и целей;

· психодраматические сюжеты.

Результат: после 9-ти классов Ане не удалось поступить в училище. Девушка устроилась на работу санитаркой в больницу. Параллельно нашла работу по уходу за престарелым человеком: «Мне нужны деньги, я сама хочу себя содержать». 

Метод краткосрочной терапии (ККПП).

Когнитивно-поведенческая психотерапия относится к краткосрочным методам психотерапии. Она интегрирует когнитивные, поведенческие и эмоциональные стратегии для изменений личности; подчеркивает влияние когниций и поведения на эмоциональную сферу и функционирование организма в широком социальном контексте.

ККПП (моделирование поведения) базируется на внутренних процессах переработки информации, является обучающим процессом, обеспечивает клиента новым опытом. 

Цели ККПП представляются следующим образом:

· проведение функционального поведенческого анализа;

· изменение представлений о себе;

· коррекция дезадаптивных форм поведения и иррациональных установок;

· развитие компетентности в социальном функционировании.

«Так как когнитивно-поведенческая психотерапия представляет собой краткосрочный метод, необходимо тщательно использовать это ограниченное время. Центральная проблема «психотерапевтического обучения» - определение мотивации клиента.

Для усиления мотивации руководствуются следующими принципами:

· совместное определение целей и задач психотерапии, работа только над теми решениями и обязательствами, которые вербализуются через «я хочу», а не «хотел бы» ;

· составление позитивного плана действий, его достижимость для клиента, тщательное планирование этапов;

· проявление психотерапевтом (психологом) интереса к личности     клиента и его проблеме, подкрепление и поддержка малейшего успеха;

· анализ достижений и неудач на каждом этапе психотерапии;

· в начале каждого занятия совместными усилиями принимаются решения, какой перечень проблем будет затронут.

Формированию ответственности за свой результат способствуют: 

· «повестка дня»; 

· выполнение самостоятельной домашней работы, задачей которой служит закрепление знаний и умений, полученных на занятиях. Домашнее задание вытекает из материала последнего занятия.

Некоторые существующие методы краткосрочной психотерапии на основе когнитивно-поведенческой: измерительные шкалы;  «Волшебный вопрос»; метафоры и юмор; парадоксальные приемы.  

(приложение 2).

Краткое описание случая:

Вика, 15,5 лет, ученица 9 класса, воспитывается мамой в неполной семье, родители в разводе (развелись, когда Вике было 5 лет).

Отец в воспитании дочери участия не принимает, мама много времени уделяет работе (она экономист), постоянно берет дополнительную работу на дом. Девочка в свободное время общается с близкой подругой (дружат с 1-го класса), которая воспитывается в семье социального риска. Подруга ночует у себя, а все остальное время проводит в доме Вики.

Маму Вики такая ситуация  устраивает, она сама очень привязалась к подруге дочери (кормит ее, одевает, покупает учебники). «Мне было так удобно и спокойно», - сказала мать девочки. Родители девочек не общаются.

Произошло следующее: в 8-ом классе девочки стали прогуливать уроки, лгали матери Вики, совершили побег из дому (1 неделя). В I четверти 9 класса ушли из дома с вещами, сняли квартиру. Устроились на работу. Домой вернулись через месяц. Через несколько дней Вика совершает кражу денег у матери, покупает себе одежду и обувь и в этот же день, одевшись в новое, напивается таблеток, получает сильное медикаментозное отравление. Диагноз: посттравматическое стрессовое расстройство, вызванное отравлением седативными средствами.  

В выписном эпикризе из истории болезни указывается на то, что девочка была изнасилована подростками, когда месяц не жила дома. Решила умереть, так как не знала, как сказать маме о деньгах и насилии.

I этап работы.

· Изучение эпикриза; результатов психологического обследования, проводимого в стационаре больницы, где Вика лечилась после попытки суицида.

· Получение психологом «мандата доверия» девочки.

· Дополнительная психологическая диагностика.

Особое внимание уделялось определению типа постсуицидального  состояния девочки на момент обращения в консультацию с целью планирования психологом дальнейших этапов работы. ( Диагностирован аналитический тип, когда конфликт по-прежнему актуален для суицидента, суицидальных тенденций нет, отношение к попытке негативное, есть понимание того, что суицид не является адекватным способом ликвидации конфликта, имеется мотив нахождения иных путей его разрешения).

2 этап работы:

Основное внимание уделялось психотерапевтической  работе по изменению искаженных представлений Вики о самой себе, возникающих тогда, когда «доступ к личностным ресурсам заблокирован, наблюдаются зажатость «я», косность, упадок сил».

3 этап работы.

Проводилась работа по коррекции дезадаптивных форм поведения и иррациональных установок.

4 этап работы.

Усилия направлены на развитие компетентности в социальном функционировании.

Метод «шкалирования» применялся психологом на всех этапах работы. Техника «волшебного вопроса» была использована на II и III этапе работы. Рефрейминг использовался психологом на всех этапах. Метафоры и юмор использовались очень аккуратно на III и IV этапах.

В психотерапевтической работе с девочкой использовались и другие техники ККПП, а также методы рационального, позитивного, гуманистического направлений в психотерапии. Одним словом, использовался интегративный метод психотерапии с доминированием методов ККПП.
 ( приложение 3)

Результаты работы.

· Девочка перешла учиться в другую школу. Адаптировалась в новом коллективе успешно. Успеваемость в норме.

· Стала посещать компьютерные курсы.

· Перестала общаться с прежней подругой, появились новые, стала посещать с мамой,     кино, театр.

· Активно готовится к поступлению в 10 класс.

· Мать девочки прошла тренинг «Эффективного родителя», осталась удовлетворена работой в родительской группе. Отношения матери и дочери стали более гармоничными. 

2.5.2.Консультирование с использованием методов гуманистического направления (экзистенциальный  подход).

 «Кто знает, почему ему следует жить, 

тот  вынесет почти  любое как» (Ницше)

Слово «существование» - «экзистенция»  происходит от латинского слова existere, буквально означающего  «выделиться, появляться».

Экзистенциальная  психотерапия имеет генетическое  родство с экзистенциальным направлением в философии -  философией существования. (Ж.П.Сарт, Н.А.Бердяев, Л.И.Шестов, Ницше).

Основные положения

В современном психологическом  консультировании наиболее часто используют  экзистенциальные  подходы, разработанные Ирвином Яломом и Ролло Мэем; логотерапию (экзистенциальный анализ) Виктора Франкла; психосинтез  Роберта Ассаджиоли.

· «Существование – не статический процесс, существование связано с возникновением или становлением», «бытие подразумевает, что кто-то находится в процессе превращения во что-то». Выбор, который делают люди «касается не только того,  совершать или не совершать самоубийство, выбор имеет большое значение в каждый  момент жизни».. «Смерть – наиболее очевидная форма несуществования».( Р.Мэй )

· «Стремление найти смысл – фундаментальная сила  в жизни человека…Этот смысл уникален и специфичен для каждого и может быть осуществлен только им одним». Люди обладают свободой воли и свободны формировать собственные характеры и ответственны за то, что они создают из самих себя, какие  потенциальные возможности будут реализованы, а какие будут «приговорены» к нереализации..(В.Франкл)

· Гармонизация и объединение в единое целое всех  качеств и функций человека, что требует конструктивного использования всех освобожденных и активизированных побуждений личности - является главной целью психосинтеза. Психосинтез может  использоваться человеком для самовосприятия, ускорения внутреннего роста и самоактуализации (Р.Ассаджиоли).

Основные  проявления человеческой экзистенции: 
Тревога, вина смерть, свобода, изоляция, бессмысленность, забота, страх, решимость, совесть, любовь, ответственность, творческий потенциал и другие проявлении, которые могут являться источником «экзистенциальной боли».

Краткое описание случая.

           Ирина, 16 лет.  На момент обращения (первые дни сентября) девочка должна обучаться  в средней школе в 11 классе, однако к занятиям не приступила. 10 класс закончила  отлично, являлась претенденткой на золотую медаль.  Анамнестическая беседа и изучение социальной среды позволило отметить, что девочка  воспитывается в достаточно благополучной  семье (отец, мать, младший брат).
Из диагностического материала: тип формирования акцентуации характера: астено-невротический; «невротическая» тревога, механизм психологической защиты – подавление; эмоциональная сфера неустойчива.
Запрос выражался в следующем: 

«Я очень боюсь идти в  школу,  когда я думаю о  школе,  меня  бросает в дрожь, холодеют  руки…» «Я больше не хочу жить, лучше  умереть…»

Из беседы: 

«….Меня снова будут  заставлять выступать  за честь школы на различных  конкурсах, олимпиадах»… «У меня нет друзей, я все время учусь…»… …. « Высшее образование… работа… А, дальше  что?  Нет  никакого  смысла…»

Чтобы продолжить дальнейшее обучение (техникум), девочке понадобился год  серьезной психотерапевтической помощи.

Первые шаги психологического воздействия:

· доказать уставшему  от учебы (жизни)  подростку (клиенту) бессмысленность самоубийства и безусловную оправданность жизни,  прибегнув к помощи   убедительной аргументации;       

· указать на то, что его  усталость  от жизни – чувство, а  чувства никогда не могут  быть аргументами. Того, что  он  ищет – решения проблемы, - ему  таким способом не удастся достичь; 

· довести, во что бы то ни стало,  до сознания, что самоубийство не может разрешить никакую проблему;

· убедить  подростка в том, что  совместно, мы обязательно найдем наиболее  оптимальный выход из сложившейся ситуации… и далее, в зависимости от процесса психотерапевтического воздействия;
Последующие шаги психологического воздействия:

· помочь  клиенту (подростку, взрослому) пережить свое существование как реальное;

· понять внутренние конфликты клиента с учетом наличия предельных экзистенциальных  проблем;

· помочь клиентам  идентифицировать неадекватные механизмы защиты и осознать отрицательные последствия их действия;

· помочь найти другие  способы  совладания с «экзистенциональной болью»;

· помочь   развитию у клиентов  способности к совершению волевых усилий  и  к принятию решений; 

· способствовать концентрации  внимания клиента на выборе, который  позволит справиться с «экзистенциальным вакуумом»;

· помочь клиентам  найти смысл в жизни, способствовать увеличению  числа источников смысла, помочь осознать  свою ответственность за поиски смысла жизни; 

· расширить поле зрения клиентов таким образом, чтобы  весь  спектр жизненных смыслов и ценностей  оказался видимым для них;
· помочь им найти необходимые цель и содержание жизни, другими словами увидеть перед собой задачу; 

· стремиться «столкнуть» клиентов с их  жизненными задачами и переориентировать клиентов на решение этих задач; 

В процессе работы  необходимо опираться на  следующие техники и упражнения, разработанные  в рамках  психосинтеза:

· Упражнение «Кто «Я», «Какая  «Я», «Что есть «Я»;

· Техника развития воли;

· Техника визуализации;

· Техника «Обзор субличностей»;

· Техника идеальной модели; 

· Техника «Пробуждение и развитие желаемых  качеств» и другие.

          Краткое описание случая 2.

Катя, 20  лет Девочка не работает, не учится. Внешне очень приятная, можно сказать даже красивая, добрая,    заботливая и  т.д. Два  года назад переехали с мамой  в Петрозаводск. Поступила в техникум, сдала  на отлично  экзамены, однако, проучилась всего три месяца и бросила, мотивируя тем, что  она не может находиться в  аудитории, так как  все  сокурсники  смотрят и думают о ней плохо. Была попытка суицида.
Из диагностического материала: шизоидная акцентуация, наличие дискордантности характера, социальная дезадаптация,  риск суицида; механизмы психологической  защиты: проекция, регрессия; выраженная тревога.
Из  беседы:

 «Я не понимаю себя, я не знаю какая я. Все думают, что я плохая, отвратительная…», «Я боюсь знакомиться с людьми, особенно своего возраста…» «Когда я захожу в помещение, и вижу  людей, у меня начинают трястись руки…»  «…Я заставляю себя  что-то делать, но  у меня очень плохо получается, я начинаю нервничать и бросаю…»
              В данном случае девочку убедили проконсультироваться у врача психиатра, было  назначено лечение. В процессе  длительной (в течение 1,5 лет)  психологической работы с  Катей  применялись   вышеперечисленные способы и техники  экзистенциального направления. В настоящее время  Катя   увереннее в себе, осознает положительные  черты своего характера, может преодолевать   фрустрирующие ситуации (посещение с подругами  кинотеатра),  через центр занятости   пытается трудоустроиться. Психологическое консультирование продолжается.

2.5.3. Метод БОС в комплексной программе профилактики суицидального поведения подростков.

Суицидальное поведение подростков отличается возрастным своеобразием. Это обусловлено спецификой физиологических, психологических, психопатологических процессов, свойственных растущему организму и личности в период социально- психологического становления.

Нестабильность социальной жизни в обществе порождает страх у подростков перед действительностью, снижение настроения, стремление уйти от реальной жизни. В большей степени этому подвержены подростки с низкой самооценкой, низкими адаптивными возможностями, с недостаточно сформированной эмоционально- волевой сферой.

Исходя из актуальности данной проблемы, метод БОС предлагается как одно из средств профилактики суицидального поведения подростков.

В курсе тренинга по коррекции психоэмоционального состояния методами БОС используются следующие виды БОС:

БОС по дыхательной аритмии сердца с целью формирования навыка диафрагмально-релаксационного типа дыхания, с помощью которого устраняются вегетативные нарушения, уменьшается или исчезает тревожность, страх, снимается психоэмоциональное напряжение.

БОС  по электроэнцефалограмме: для произвольного управления функциональным состоянием головного мозга (через управление биоритмами головного мозга) с целью коррекции нервно- психических- реакций.

Тренировки (сеансы) БОС – терапии позволяют подросткам с низким уровнем психофизической адаптивности сформировать навыки самостоятельного контроля, субъективного ощущения эмоционального комфорта, потенциальной устойчивости к психо-стрессовым воздействиям; повышению самооценки. В результате БОС- терапии у подростков меняется:

· Восприятие собственной личности и окружающего мира.+

· Формируются новые поведенческие и эмоциональные реакции;
· Создается позитивный эмоциональный фон для проведения других видов терапии.
Ш. Заключение.

Таким образом, с целью успешной профилактики суицидального поведения подростков на всех этапах его становления от зарождения суицидального замысла до реализации попыток, желательно организовать своевременное выявление данного состояния подростка. Предотвратить это по силам всем взрослым, которые находятся рядом с ребенком: родителям, педагогам, специалистам, другим значимым взрослым. Самый эффективный путь, это создание городского консультативно- методического кабинета по вопросам суицидологии детско- подросткового возраста по месту жительства, а так же специализация имеющихся специалистов по актуальной проблеме профилактики кризисных состояний.

 Основными задачами являются:

· предотвращение первичных суицидальных действий и условий, их порождающих;

· предупреждение повторных попыток у подростков;

· организация работы со взрослым населением по вопросам предупреждения суицидов у   подростков.

Приложение 1.

Самооценка психических состояний личности

( адаптированный опросник Г.Айзенка).

 Инструкция: Напротив каждого утверждения стоят три цифры: 2, 1, 0. Если утверждение Вам подходит, то обведите кружком цифру 2; если не совсем подходит – цифру 1; если не подходит – 0.

	Вопросы: 
	«2»
	«1»
	«0»

	1. Часто я не уверен в своих силах.                          
	2
	1
	0

	2. Нередко мне кажется безысходным положение, из которого можно было бы найти выход.                                                                                                     
	2
	1
	0

	3. Я часто оставляю за собой последнее слово.                                                   
	2
	1
	0

	4. Мне трудно менять свои привычки.                      
	2
	1
	0

	5. Я часто из-за пустяков краснею.                                                                       
	2
	1
	0

	6. Неприятности меня сильно расстраивают и я падаю духом.
	2
	1
	0

	7. Нередко в разговоре я перебиваю собеседника.
	2
	1
	0

	8. Я с трудом переключаюсь с одного дела на другое.
	2
	1
	0

	9. Я часто просыпаюсь ночью.
	2
	1
	0

	10. При крупных неприятностях я обычно виню только себя.
	2
	1
	0

	11. Меня легко рассердить.
	2
	1
	0

	12. Я очень осторожен по отношению к переменам в моей жизни.
	2
	1
	0

	13. Я легко впадаю в уныние.
	2
	1
	0

	14. Несчастия и неудачи ничему меня не учат.
	2
	1
	0

	15. Мне приходится часто делать замечания другим.
	2
	1
	0

	16. В споре меня трудно переубедить.
	2
	1
	0

	17. Меня волнуют даже воображаемые неприятности.
	2
	1
	0

	18. Я часто отказываюсь от борьбы, считая ее бесполезной.
	2
	1
	0

	19. Я хочу быть авторитетом для окружающих.
	2
	1
	0

	20. Нередко у меня не выходят из головы мысли, от которых следовало бы избавиться.
	2
	1
	0

	21. Меня пугают трудности,  с которыми мне предстоит встретиться.
	2
	1
	0

	22. Нередко я чувствую себя беззащитным.
	2
	1
	0

	23. В любом деле я не довольствуюсь малым, а хочу добиться максимального успеха.
	2
	1
	0

	24. Я легко сближаюсь с людьми.
	2
	1
	0

	25. Я часто копаюсь в своих недостатках.
	2
	1
	0

	26. Иногда у меня бывают состояния отчаяния.
	2
	1
	0

	27. Мне трудно сдерживать себя, когда я сержусь.
	2
	1
	0

	28. Я сильно переживаю, если в моей жизни что- то неожиданно меняется.
	2
	1
	0

	29. Меня легко убедить.
	2
	1
	0

	30.Я чувствую растерянность, когда у меня возникают трудности.
	2
	1
	0

	31. Предпочитаю руководить, а не подчиняться.
	2
	1
	0

	32. Нередко я проявляю упрямство.
	2
	1
	0

	33. В трудные минуты я иногда веду себя по - детски.
	2
	1
	0

	34. Мне кажется, что окружающие  часто обвиняют меня в ошибках.
	2
	1
	0

	35. У меня резкая, грубоватая жестикуляция.
	2
	1
	0

	36. Я неохотно иду на риск.
	2
	1
	0

	37. Я с трудом переношу время ожидания.
	2
	1
	0

	38. Я думаю, что никогда не смогу исправить свои недостатки.
	2
	1
	0

	39. Я мстителен.
	2
	1
	0

	40. Меня расстраивают даже незначительные нарушения моих планов.
	2
	1
	0


Ключ:

Шкала тревожности: 1,5,9,13,17,21,25,29,33,37.

Шкала фрустрации: 2,6,10,14,18,22,26,30,34,38.

Шкала агрессии:3,7,11,15,19,23,27,31,35,39.

Шкала ригидности:4,8,12,16,20,24,28,32,36,40.

При обработке результатов подсчитывается количество ответов «1» и «2», совпадающих с ключом. За каждый совпавший с ключом ответ «2» начисляется 2 балла, за ответ «1» - 1 балл. Затем ответы по каждой шкале суммируются. Средний балл по каждой шкале – 10. Превышение его свидетельствует о преобладании исследуемого качества в структуре личности.

Исследуемые характеристики:

· личностная тревожность - склонность индивида к переживанию тревоги, характеризующаяся низким порогом возникновения реакции тревоги;

· фрустрация - психическое состояние, возникающее вследствие реальной или воображаемой помехи, препятствующее достижению цели;

· агрессия - повышенная психологическая активность, стремление к лидерству путем применения силы по отношению к другим людям;

· ригидность - затрудненность в изменении намеченной субъектом деятельности в условиях, объективно требующих ее перестройки.

Незаконченные предложения.

Продолжи следующие предложения:

Завтра я….

Когда я закончу школу….

Наступит день, когда….

Я хочу жить, потому что….

Приложение 2.

1. Измерительные шкалы.

«Шкалирование» является эффективным методом привлечения  клиента к достижению и поиску цели. Шкалу можно использовать любыми способами.

«Используя шкалу с делениями от 0 до 10, где 0 означает самое плохое из возможных положений вещей, а 10 – состояние, когда актуальные проблемы полностью решены, необходимо отметить, где вы находитесь сейчас». Шкала опирается на то, что изменение уже идёт в определённом направлении. Шкала предполагает движение (изменение) по одному из направлений, а не стагнацию. Таким образом, ожидание изменений встроено в сам процесс задавания такого типа вопросов, поскольку использование шкалы делает более заметными изменения в необходимом или в нежелательном направлении. Шкалу можно использовать для того, чтобы установить самооценку клиента, его уверенность в себе, вовлеченность в процесс изменений, готовность к работе над желаемыми изменениями, иерархию и важность проблем, надежды и множество других факторов. Шкалы такого типа можно использовать в работе со многими аспектами жизни клиента. Собственно, нет такого опыта, который нельзя было бы рассмотреть через призму этого типа вопросов.

2.
«Волшебный вопрос».

«Волшебный вопрос» является методом, помогающим клиентам перенести центр внимания с проблемы на потенциальную возможность ее решения, является эффективным методом привлечения клиента к достижению и поиску цели. Техника «волшебного вопроса» помогает определить проблему клиента и наметить пути ее решения. Процесс определения проблемы имеет решающее значение для направления, в котором пойдет работа и часто обуславливает ее эффект.

Клиенту предлагается ответить на вопрос: « Предположим, что однажды ночью случилось чудо, и проблема, мучившая тебя, исчезла. По каким признакам ты бы узнал это? Что бы изменилось? Что бы заметила твоя мама?»

Клиенту предлагается представить себя настолько точно, насколько возможно возникающие различия. Очень важно настоять на ясных и подробных описаниях. Не нужно торопить процесс сбора информации. Особенно много дает исследование различий, которые замечают в клиенте другие: друзья, родители, одноклассники.

Важным фактором в изучении того, что изменится в будущем, является очень старательный подбор слов терапевтом, слов, утверждающих неотвратимость изменений. Лучше сказать: «когда наступят изменения», чем «если бы изменения наступили»; «когда ситуация улучшится», а не «если ситуация улучшится». Когда удастся получить ясную картину изменений, становится возможным найти способы привлечь клиента к новым образцам поведения и экспериментировать с ними.

3.
Метафоры и юмор.
С незапамятных времен истории и притчи служили способом передачи культурных ценностей, этики и морали.

Прямое моральное поучение можно отбросить, но руководство и наставление, облаченное в форму интересно рассказанной, интригующей и приятной истории, воспринимается легко.

Рассказывая истории, терапевт дает новую информацию клиенту, вызывает новые чувства и подталкивает к новому опыту. Клиент с помощью историй получает награду в виде терпимой и жизнеутверждающей философии.

Н. Пезешкиан  пишет: « Аналогии и метафоры поощряют интуицию и воображение человека, помогают взаимопониманию между психотерапевтом и клиентом, обучают клиентов методам самопомощи, позволяющим им справиться с конфликтами, проблемами и жизненными трудностями…». Метафора позволяет терапевту обращаться к различным измерениям системы, таким образом, увеличивая шансы связать ассоциации и трудности, которые остаются вне сознания клиента. Благодаря метафоре процесс учебы становится интереснее. Она оставляет возможность выбора наиболее подходящей реакции для личности. 

4. 
Парадоксальные приемы.

1.Рефрейминг – переоценка, изменение способа восприятия темы.

 Цель этого приема – изменить восприятие какого-либо негативного события на позитивное. Варианты рефрейминга:

· вопросы, помогающие изменить дисфункциональное мышление;

· смена «ярлыка», мнения;

· позитивная оценка симптома: юмористическое или оптимистическое название проблемы;

· восприятие проблемы как друга.

2 .Предписание симптома.

В ККПП используются и другие техники, такие как «декатострофизация»; исследование альтернативных мыслей и действий; сбор «свидетельских показаний»; методы самоконтроля; метод преимуществ и недостатков.

На взгляд автора данной статьи подходы и методы ККПП способны помочь психологу-консультанту сделать свою работу с подростками и взрослыми более эффективной и производительной, приносящей удовлетворение себе и клиенту.

Приложение 3.

Схема работы ККПП на примере Вики.

· Психолог: ”Вика, меня зовут Ольга Викторовна. Я работаю психологом. Скажи, пожалуйста, как бы ты хотела, чтобы я тебя называла?”

· Вика: «Как все – Вика».

· Психолог: ”Хорошо, вот мы и познакомились. Скажи, пожалуйста, это для меня очень важно, с какими чувствами ты шла на встречу со мной?” 

 (выявление чувств)

· Вика: Даже не знаю. Не очень хотела. Боялась».

· Психолог: ”Я знаю, что в последнее время тебе пришлось нелегко, ты многое пережила, и я хотела бы помочь тебе.

·  Хочешь ли ты этого?                                            (присоединение)
· Вика кивнула головой, т.е. согласилась принять помощь.

· Психолог: ”Хорошо, я рада. Если бы я оказалась в такой ситуации, то, наверное, переживала бы тоже очень тяжело. Отметь вот здесь на шкале от 0 до 10 силу своих переживаний, где 0 – их нет, а 10 – очень сильные.          (шкалирование)

· Вика: 8 баллов.

· Психолог: ”Ты поставила себе высокий балл, вероятно, то, что произошло, сильно тебя беспокоит сейчас, ты бы хотела с этим справиться?”

· Вика: ”Да. Но раньше я бы поставила себе 10 баллов.

· Психолог: ”Раньше – это когда?”

· Вика: ”До того, когда я напилась таблеток. Мне было очень плохо, стыдно».

· Психолог: ”Я рада, что сейчас твои переживания на 2 балла, если можно так сказать, уменьшились. Скажи, что, по-твоему, можно сделать, чтобы ты с 8 баллов перешла на балл меньше – на 7?»

· Вика: «Постараться хоть немного забыть обо всем плохом, не встречаться с подругой, т. к. после встреч с нею мне очень плохо; чаще быть среди людей».

· Психолог: «Постарайся сейчас выделить то главное из вышесказанного, что для тебя является  самым важным». 

· Вика: «Не встречаться больше с подругой».

· Психолог: «Т. е. тогда, когда ты перестанешь встречаться с подругой, ты станешь меньше переживать и лучше себя чувствовать. Так?»

· Вика: «Да».

· Психолог: «Ты уже что-нибудь пыталась сделать?»

· Вика: «Я не подхожу к телефону, когда она зовет гулять – отказываюсь». 

· Психолог: «Скажи, а открыто ты говорила с подругой о своем нежелании с ней дружить?»

· Вика: «Нет. Мне неудобно. Мы так долго дружили».

· Психолог: «Давай вместе обсудим, как тебе решиться на этот важный шаг. Хорошо? И как это осуществить».

· Вика: «Да».

Далее психолог с девочкой проговаривали различные варианты беседы двух подруг (т. к. Вика очень сильно разочаровалась в подруге и не хотела продолжать отношения.).

· Психолог: «Вика, я хочу предложить тебе попробовать на практике разговор с подругой,   учитывая нашу беседу. Уверена, что ты сможешь. Если что-то получится не так – не огорчайся. Мы вместе с тобой проанализируем, что получилось, а что нет, наметим дальнейшие шаги. Помни, что отрицательный результат тоже является результатом. Согласна попробовать?»   

· Вика: «Согласна».

· Психолог: «Вика, мы будем заканчивать нашу встречу. Мне очень важно, чтобы ты отметила на шкале свое волнение в начале консультации и в конце.

· Вика: «В начале 8 баллов, в конце 4 балла».

· Психолог: «Спасибо за откровенность. Рада, что смогла немного помочь тебе. До встречи».

· Вика: «До свидания

На следующую консультацию девочка пришла одна, без мамы. В начале встречи психолог и Вика обсуждали подробно выполнение домашнего задания, обсуждали дальнейшие пути его реализации (использовались методы «декатастрофизации», метод преимуществ и недостатков).

· Психолог: «Вика, отметь на шкале свое желание идти на консультацию от 0 до 10».

· Вика: «7 баллов».

· Психолог: « Этот балл выше среднего. Меня он радует». Представь себе, что ночью произошло чудо, и проблемы, мучившие тебя, исчезли. По каким признакам ты узнаешь это? Что изменится? Что заметит твоя мама»?              

 (« Волшебный вопрос»)

· Вика: «Я стану чаще улыбаться, реже уединяться в своей комнате. Буду помогать маме. Стану более общительной, перейду  в другую школу, поступлю на компьютерные курсы».

· Психолог: «А какие изменения в тебе заметят приятели, близкие»?

· Вика: «Я буду хорошо выглядеть, т. к. стану следить за своим внешним видом. Буду веселой чаще, чем грустной. Пойду на дискотеку, в кино, в театр».

· Психолог: «Раньше ты это делала?»

· Вика: «Да».

· Психолог: «С чего начнешь?»

· Вика: «Может быть, схожу в парикмахерскую».

· Психолог: «Да, это очень важно. И в следующий раз расскажешь мне, как это произошло, что ты почувствовала, как отреагировали окружающие? Хорошо? Это твое домашнее задание. До встречи и удачи тебе».

С девочкой проходили консультации 1 раз в неделю на протяжении 2-х месяцев.
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