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	Комитет по здравоохранению Санкт-Петербурга
Государственное образовательное учреждение среднего профессионального образования

 «Санкт-Петербургский медицинский колледж №1»


Лекция №9
 Психология утраты и смерти.
Суициды 
Рассматриваемые вопросы:

1. Смерть  и умирание. Стадии приближение к смерти. Психологические особенности инкурабельных больных.  Понимание ребенком процесса умирания. Правила  поведения фельдшера с умирающими больными, их родственниками. Понятие о паллиативной помощи и хосписах.

     2. Суицидальное поведение. Виды суицидов. Психологическая помощь  суицидентам    и их родственникам.
 Формируемые компетенции:

ПК  1.3, 1,5, 2.5, 2.6,  2.7, 3.1, 3.2, 3.3, 3.5, 3.6,  3.8, 4.1, 4.3, 4.4, 4.6, 4.7, 4.8, 5.1, 5.2,  5.4, 6.1. 

OК  1, 3, 4, 7, 8, 11, 13

Уровни требований: 

Студент должен знать:

-  стадии приближения к смерти, психологические особенности инкурабельных боьных, иметь понятие о хосписах и паллиативной помощи;
-   понимание ребенком процесса умирания;

-   определение понятия  суицид, группы риска суицидентов, стадии суицида;
-  как оказать психологическую помощь умирающим, их родственникам, суицидентам и их  близким.

 Вопрос первый 
Смерть  и умирание
1.1 Реакция горя. Стадии горя. Тактика фельдшера с пациентами в состоянии горя
    Различные причины могут вызывать  у человека реакции горя, скорби, утраты.  Сила горя не всегда зависит от причины ее вызвавшей. Важным для выраженности горя является значимость утраченного «объекта» для переживающего. В большинстве случаев самой значимой утратой является смерть  (потеря) ребенка. Проявления скорби в таких случаях могут длиться всю жизнь.
   В таблице представлены стадии горя в зависимости от теорий.
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Craguu no C. INapkepc

O — npoTecT. Xapak-
U3YETCs TSKETBIM HEJOMOTAHM-
‘@IpaxoM 1 rHeBoM. Ilcuxonoru-
LOK MOXET IPOIOJIKATHCS
BEHMS, JTHU WA MECSILIBI.

. Tocka 1 XejlaH¥e BEPHYTh 10Te-
HHHOrO yesJoBeka. Mup npeacras-
ISIETCSl TTYCTBHIM ¥ HE UMEIOIIUM

ALIMEHT MOIVIOLIEH MBICISIMHA O TO-
TEPSIHHOM YeJIOBEeKe; TIePUOIMIECKH
BO3BHUMKAET (hM3NYECKOE GECTTOKOMCT-
, Ti1a4 ¥ rHeB. Takoe cocTosiHue
MOXET ITUTBCSI HECKOJIBKO MeCs1IeB
M J1aXxe JIeT.

III Jle3opraHu3anus U OTYassHUE.

! Heyromormocrbu BBITTOJIHEHHE Oec-
LENbHBIX IeCTBUI. YCueHne 6ec-
MOKOWCTBA, YXO B cebsi, MHTPOBEP-
TUPOBAHHOCTB U gocana. [TocTosiH-
HbIE BOCIIOMMHAHUS 00 yuIeauiem
YyeJloBeKe.

IV. Peopranuzauus. IToseaeHue Ho-

. |Tope ocnabeBaeT U cMeHsIETCSI 10PO-
TMMH CEPIILy BOCTIOMUHAHUSMU

CJ1a, HO CaMOOII€HKA HE CTpa/lacT.

BbIX BMIeUATIIEHUM, OOBEKTOB U LIEJIEil.

I. TpeBora. CocrosiHue ctpecca, Xa-
pakrepusyonieecst (Gru3nooruue-
CKUMU U3MEHEHHUSIMU, HaIpUMeED
TOBBILLIEHUEM apTePUAJILHOTO JaBiie-
HUS U yYallleHueM cepiieoneHus.
Nnentnuna I craguu no JIx. baynon.

II. Ouenenenue. HernyGokue nepe-
>KMBaHMSI 110 TIOBOJLY yTpaThl U (ak-
TUUYECKAsi CaMO3alUTa OT TSIKEJIOro
cTpecca.

I11. Tomnenue (nouck). Crpemie-

HUE HAWTH TIOTEPSHHOTO YeJIOBEKa
WIM MOCTOSIHHbIE BOCIIOMUHAHUS O
HeM.Mnentnuna 11 cragum no

JIx. Bayi6u.

IV. Aenpeccus. OuyiieHue 6e3Ha-
JEXHOCTU MPU MBICJISIX O OyIyLLEM.
HeBo3MOXHOCTb IPOLOIIKATH XUTh
JIajbllie U OTHAJIEHUE OT OJIM3KUX |
JIIOAEH U apy3ei.

V. Bei3nopoBieHune 1 peopraHmu3arusi.
[MoHUMaHWe TOro, YTO XHU3HB IIPO-
JOJIXKAeTCs — C HOBBIMHM TIPUBSI3aH-
HOCTSIMM ¥ HOBBIM CMBICJIOM





   Тактика  в поведении фельдшера, с человеком испытывающем горе будет следующей:

1. необходимо побуждать пациента  к обсуждению его переживаний. Он обязательно должен говорить об утраченном объекте и вспоминать положительные, эмоциональные эпизоды, связанные с событиями прошлого;

2. не следует останавливать пациента, когда он начинает плакать;

3.  если есть возможность, то необходимо обеспечить страдающему от потери «группу поддержки», состоящую из близких людей, которые знали покойного (если реакция горя происходит на смерть дорогого человека) и рекомендовать группе говорить об утраченном объекте;

4. частые и короткие встречи с пациентом предпочтительнее, чем длинные и редкие посещения;

5. следует учесть возможность наличия у пациента замедленной реакции горя, которая проявляется через некоторое время после утраты и характеризуется изменениями в поведении. У пациента появляются тревога, лабильность настроения, склонность к злоупотреблению психоактивными веществами. Эти реакции могут начаться в годовщину смерти;

6. реакция на ожидаемое горе может проявиться до наступления утраты и может снизить остроту переживаний;

7. пациент, близкий родственник, которого покончил жизнь самоубийством, может отказаться говорить о своих чувствах, опасаясь, что этот факт его скомпрометирует.

      Кроме вышеперечисленного, пациентам необходимо рекомендовать (особенно при затянувшихся реакциях горя, или носящих патологический характер) психотерапию, психофармакологию, групповую терапию, библиотерапию, музыко и арттерапию.


 1.2 Смерть  и умирание.   Понятие о паллиативной помощи и хосписах
     Современный здоровый или временно больной человек преодолевает мысли о смерти благодаря механизмам психологической защиты личности в виде подавления и вытеснения.
     Элизабет Кюблер- Росс
 в 1969 году выделила следующие стадии приближения к смерти.
1- психологический шок или отрицание. Первичная реакция пациента на тяжелую болезнь, которая может привести к смерти, вызывает  у него шок, за которым следует отрицание заболевания. Некоторые пациенты так и не переходят на другую стадию осознания и могут продолжать менять врачей, пока не найдут того, кто будет считать так же как и пациент.

2- Озлобление. Это стадия гнева, сопровождающаяся главным вопросом: «Почему именно я?». Появляются фрустрация, досада, злоба в этот период трудно общаться с пациентами,  так как они вымещают злобу на медицинских работниках, членах семьи. В некоторых случаях пациенты злятся на себя, считая болезнь наказанием за плохие поступки.

3- «Сделка». В этой стадии пациент «торгуется» со смертью, обещая сделать что-либо хорошее, правильно лечится. Если умирает ребенок от тяжелой болезни, то у родителей в этой стадии происходят «ежедневные переговоры с судьбой». Они просят дать еще хоть один день жизни ребенку взамен  чего-либо.

4- Депрессия или стадия подготовительной печали. Происходит постепенное отречение от жизни. У пациентов присутствуют все симптомы депрессии: отчуждение, психомоторная заторможенность, нарушение сна, чувство безысходности, иногда мысли о самоубийстве.
5- Принятие смерти. Смиренное ожидание конца. Осознание того, что смерть неизбежна и неотвратима.

Фельдшеру необходимо помочь умирающему человеку с достоинством уйти из жизни.  Умирающему можно помочь размышлять о жизни, вспоминать прошлое, особенно эмоционально положительные моменты. Хорошо применить какие-либо философские концепции, примеры из жизни выдающихся людей. Можно обратиться к мыслям об альтруизме. Посоветовать пациенту, сделать собственное умирание переносимым и приемлимым, менее тяжелым для окружающих, то есть оставить о себе хорошие светлые воспоминания, проявить сопротивляемость и мужество.
  Правила поведения с умирающими больными и их родственниками.
1. Не следует занимать жесткую позицию в сообщении больному тяжелого диагноза. Особенности личности больного должны определять поведение фельдшера. Медицинский специалист обязан исходить из темперамента, черт характера, особенностей характера (акцентуированного, патологического), наличия силы воли, механизмов защиты и других особенностей. Интроверты, как правило, не хотят знать диагноз, экстраверты наоборот стремятся узнать диагноз, чтобы «принять срочно меры».

2.  Не лишайте больного надежды и не переубеждайте его, если отрицание  является у него основным механизмом защиты, до тех пор, пока он не сможет получать и принимать необходимую помощь. Если пациент отказывается принять ее в результате отрицания своей болезни, в мягкой форме и постепенно дайте ему понять, что помощь ему необходима, и она будет ему оказана. Убедите больного, что забота о нем будет проявлена вне зависимости от его поведения.
3. После сообщения пациенту информации о его диагнозе и состоянии, после которого он может испытать сильный психологический шок, побудите его задавать вопросы и давайте правдивые ответы.
4. Если у пациента возникает сильная тревога, то ему следует назначить адекватную фармакологическую  терапию и оказать психологическую, психотерапевтическую помощь. В крайних случаях назначить консультацию специалиста.

5. Фельдшеру необходимо дать советы членам семьи пациента, касающиеся его заболевания. Порекомендуйте им чаще общаться с больным и позволять  ему рассказывать о своих страхах и переживаниях. После летального исхода больного его родственникам придется пережить потерю близкого им человека и столкнуться с осознанием мысли о собственной смерти. Часто это вызывает у людей тревогу и депрессию. Следовательно, им также необходимо оказать психологическую или психофармакологическую помощь.
6. Обязательно следует облегчать боль и страдания пациента. При его умирании необходимо создать условия, учитывающие интересы окружающих пациентов, которые очень чувствительны к проявлениям профессиональной деформации со стороны медицинских работников.
1.3 Психологические особенности инкурабельных больных  
      Больные люди, выросшие в России, уверены, что смерть является неизбежной частью жизни. Основными психологическими характеристиками являются социальная адаптация, раздражительность, требовательность к окружающим, вспыльчивость, реакции протеста в ответ на критику, отсутствие чувства вины, выраженная тенденция к доминированию.

    Онкологические больные в терминальной стадии в большинстве   используют механизмы психологической защиты в виде:  отрицания, вытеснения, замещения и рационализацию. У них часто используются следующие особенности защитного поведения: желание обратить на себя внимание медицинских работников, членов своей семьи и сохранить его любыми доступными способами- вопросами, просьбами, разговорами.  Онкологические больные отличаются эгоцентризмом, жалостью к себе, отсутствием самокритичности, непереносимостью одиночества, потребностью в подбадривании, утешении. 
      Больные не  желают знать результаты анализов, или узнав не хотят им верить, при этом проявляли раздражительность, требовательность к окружающим и вспыльчивость. Инкурабельные больные в своей речи стараются использовать слова, которые не напоминают им о тяжелой болезни (в частности о раке) и стараются не замечать очевидных проявлений болезни. 

      Часть пациентов проявляет так называемый защитный механизм регрессию. Он проявляется в том, что пациент отступает на более раннюю стадию развития, более безопасную и приятную. Такая личность заменяет решение субъективно трудных задач  на относительно простые и доступные в сложившейся ситуации. Такие пациенты хотят, чтобы за них отвечал кто-то другой - родственник, медицинский персонал. Эти пациенты проявляют слабохарактерность, податливость влиянию окружающих, внушаемость. У них легко меняется настроение, они плаксивы, склонны к мистике и суевериям, не переносят одиночества, требуют утешения и подбадривания.

      Некоторые больные понимая, что они инкурабельны снимают напряжение агрессивностью и гневом, направленных на более слабый одушевленный или неодушевленный объект. Иногда гнев и агрессия направлены на самого себя.

    Часть пациентов борется с мыслями о смерти через гиперкомпенсацию. Такие больные отрицательно относятся к «неприличным разговорам, шуткам, агрессивно реагируют на нарушение их личностного пространства, желают перед смертью быть примером для окружающих, любят морализировать.

1.4 Понимание ребенком процесса умирания
     До шести лет ребенок имеет представление об обратимости смерти. Для детей этого возраста собственная смерть невероятна и они не думают о ней, но могут поверить в смерть других людей. До 8-9 лет дети не  в состоянии постичь процесс умирания. Они  понимают смерть не как естественный конец жизни, а как результат враждебности других или наказание за плохое поведение.

     Различие представлений о смерти у ребенка также зависит от его познавательных возможностей, психосоциального развития и пережитого опыта. К десяти годам  приходит понимание смерти. Полное понимание ее неотвратимости наступает в пубертатном возрасте. Школьники знают о смерти, думают и могут говорить о ней, связывая ее с мыслями о возмездии за плохое поведение. 
1. 5 Понятие о паллиативной помощи и хосписах

     Паллиативная помощь (от фр. palliatif от лат. pallium — покрывало, плащ)  – направление медико-социальной деятельности, целью которого является улучшение качества жизни больных и их семей, оказавшихся перед лицом угрожающего жизни заболевания. Эта цель достигается благодаря предупреждению и облегчению страданий путем раннего выявления, тщательной оценки и купирования боли и других симптомов – физических, психологических и духовных.
    Паллиативная помощь больным не ставит целью достижение длительной ремиссии заболевания и продление жизни (но и не укорачивает ее). Облегчение страданий — это этический долг медицинских работников. Каждый пациент с активным прогрессирующим заболеванием, приближающийся к смертельному исходу, имеет право на паллиативную помощь. 
     Паллиативная помощь призвана повышать качество жизни пациента, невзирая на предполагаемую небольшую продолжительность жизни.      Главный принцип — от какого бы заболевания пациент не страдал, каким бы тяжелым это заболевание не было, какие средства не были бы использованы для его лечения, всегда можно найти способ повысить качество жизни больного перед смертью в последние дни, лечить больного, а не болезнь.        
    Паллиативная помощь не допускает эвтаназию и самоубийство при посредничестве врача. Просьбы об эвтаназии или о содействии в самоубийстве обычно свидетельствуют о необходимости улучшения ухода и лечения больного. При развитой современной междисциплинарной паллиативной помощи пациенты не должны испытывать непереносимых физических страданий и психосоциальных проблем, на фоне которых чаще всего возникают подобные просьбы. 
Цели и задачи паллиативной помощи:

· адекватное обезболивание и купирование других тягостных симптомов;
· психологическая поддержка больного и ухаживающих за ним родственников;
· выработка отношения к смерти как к закономерному этапу пути человека;
· удовлетворение духовных потребностей больного и его близких;
· решение социальных и юридических, этических вопросов, которые возникают в связи с тяжёлой болезнью и приближением смерти человека.
    Слово «хоспис» имеет латинское происхождение. Латинское слово hospes первоначально означало «чужестранец», «гость». Но в позднее в классические времена значение его изменилось, и оно стало обозначать также хозяина, а слово hospitalis, прилагательное от hospes, означало «гостеприимный, дружелюбный к странникам». От этого слова произошло и другое – hospitium, означающее дружеские, теплые отношения между хозяином и гостем, а впоследствии и место, где эти отношения развивались. Эквивалент в древнееврейском языке имеет то же значение гостеприимства. В поздние времена латинское hospes трансформировалось в английское слово hospice, которое, по данным Большого англо-русского словаря (1989), означает «приют», «богадельня», «странноприимный дом». В настоящее время понятие «хоспис» используется, как правило, в двух значениях. В первом и основном значении хоспис – это тип медико-социального учреждения, где пациенты в терминальной стадии заболевания получают достойный уход, где проводится симптоматическое (паллиативное) лечение и оказывается духовная, психологическая и социально- юридическая поддержка, как самому пациенту, так и его близким. Развитие хосписного движения и открытие огромного числа этих учреждений в различных странах, постепенно привело к тому, что слово «хоспис» (хосписная служба) стало использоваться и, как обозначение части системы паллиативной помощи, включающее в себя концепцию ухода за умирающими больными и всесторонней поддержки, оказываемой как самому пациенту, так и его близким в период заботы о нем и после утраты.
     В структуру хосписа как самостоятельного учреждения обычно входит стационар на 25–30 коек (на 300–400 тыс. населения по стандартам ВОЗ), поликлиническое отделение (выездная служба и дневной стационар) и организационно-методический кабинет. В состав выездной службы, кроме врачей и среднего медперсонала, могут входить социальный работник, психолог, юрист и представитель церкви (а также – при необходимости – другие специалисты). В дневном стационаре пациенты, предпочитающие основную часть времени находиться дома или продолжающие заниматься делами, получают правовую, социальную, психологическую или реабилитационную помощь, проходят лечебные и физиотерапевтические процедуры, восполняют недостаток общения. Пациент, находящийся под наблюдением выездной службы, по желанию самого пациента и/или его близких, обеспечивающих уход, может быть госпитализирован в стационар хосписа. Больные госпитализируются на определенный период времени (обычно – примерно на три недели). Основными показаниями для этого являются:  необходимость подбора адекватного обезболивания и купиро- вания других тягостных симптомов при отсутствии эффекта от проводимой терапии на дому; необходимость проведения манипуляций, которые не могут быть выполнены в домашних условиях; отсутствие условий для оказания паллиативной помощи на дому (одинокие пациенты, сложная психологическая ситуация в семье и другие социальные причины);  предоставление кратковременного отдыха ухаживающим за больным родственникам. В стационаре больные находятся на свободном режиме. Обстановка в хосписе приближена к домашней, близкие и родные могут в любое время их посещать и помогать персоналу ухаживать за ними. После подбора адекватного лечения и достижения стабильного состояния больного выписывают домой, однако сотрудники выездной службы продолжают оказывать необходимую, в том числе консультативную, помощь на дому или по телефону. В случае необходимости возможна повторная (третья и т.д.) госпитализация.

Вопрос  второй
Суицидальное поведение. Психологическая помощь суицидентам и их родственникам 

    Суицид (suicidum; от латинского  sui себя и caedo убивать)  - это умышленное самоповреждение с целью умереть.  Суицид может совершаться по психопатологическим и психологическим причинам. Его могут совершать, как психически больные люди, так и психически здоровые.

   По Амбрумовой Айне Григорьевне основателю современной российской суицидологии суицид рассматривается, как «следствие  социально-психической дезадаптации в условиях переживаемого личностью конфликта». Конфликт может быть как внешний, так и внутренний.

   Пик суицидального поведения у мужчин приходится на 25-55 лет, у женщин на 40-65 лет. Наиболее часто суициды совершаются в больших густонаселенных индустриально развитых городах. В России на первом месте по совершению самоубийств стоит Москва, потом следует Санкт-Петербург, третье место делят Екатеринбург и Владивосток.  Ежедневно около 1000 человек в мире совершают самоубийство.

     В зависимости от исхода суицид делят на завершенный (летальный) и незавершенный. Суицид бывает истинный и демонстративный. Так же выделяют суицид истинный, но не завершенный и демонстративный (шантажный), но завершенный. По форме совершения суицид делится на активный (прямая аутоагрессия) и скрытый (пассивный).

    Этапы суицидального поведения:

1 этап - пресуицид. Он включает пассивные суицидальные мысли (отвлеченные представления, фантазии о самоубийстве); суицидальные замыслы (обдумывание плана суицида); суицидальные намерения (присоединения волевого компонента- подготовка к самоубийству).
2 этап  - суицидальный акт.

3 этап – постсуицидальный период. Он делится на критический, манипулятивный,  аналитический, суицидально-фиксированный типы.

      Среди тех, кто совершает суицид,  приблизительно  75%  раскрывают своим стремления, обозначают свои намерения. Чаще всего будущие суициденты заводят  разговоры о суициде, говорят о своем желании умереть, о потери смысла жизни, о своей никчемности, беспомощности, безнадежности своего положения, иногда вспоминаются  литературные произведения и фильмы, где совершается суицид.

         Вслед за этим появляется суицидальное (терминальное) поведение, выражающееся в том, что индивид начинает приводить в порядок свои дела, раздавать свое имущество, возвращать подарки и прочее, при этом проговаривая об отчаянии и печали.
      Вероятность совершения суицида определяется соотношением следующих факторов:

1. интенсивностью суицидальных побуждений;

2. антисуицидальным барьером. Это те факторы, которые удерживают человека от суицида;

3. факторами, ослабляющими антисуицидальный барьер.

      Психологические мотивы совершения суицида делятся на:

- мотивы, лежащие в основе суицида (самонаказание, отказ от жизни);

- мотивы, обуславливающие парасуицид, имеющие в своей основе желание жить (протест, месть, призыв, избегание наказания или страдания).

   К причинам, способствующим  возникновению суицидального поведения в молодом возрасте, относятся:
- конфликты в отношениях с родителями и близкими;

-  потеря близких людей и здоровья;

- трудности в отношении с противоположным полом;

- алкоголизм, наркомании, психические болезни.

   Постуцидальное состояние  включает:

- ближайший постсуицидальный период в течение первой недели после совершения суицида;

- ранний постуцидальный период в течение первого месяца после совершения суицида;

- поздний постсуцид в течение  пяти месяцев после совершения суицида.
   Вероятность повторного суицида особенно высока суицида  в первые  три - шесть месяцев особенно у лиц молодого возраста.
      Помощь суицидентам и их родственникам оказывается в несколько этапов:

I этап происходит чаще всего в реанимационном отделении, где необходимо не только сохранить жизнь самоубийце, но и оказать ему эмоциональную поддержку, установить психологический контакт;

 II этап проходит в кризисном стационаре, где обеспечивается выявление причин совершенного суицида, проводятся групповая и индивидуальная психотерапия, направленные как правило на коррекцию характерологических особенностей личности, собственной оценки суицидента и его микросоциального окружения;
III   этап начинается в амбулаторных условиях (в психотерапевтическом центре, реабилитационном центре, психоневрологическом диспансере, психологической консультации и прочее). Здесь  пациенты получают психологическую, психотерапевтическую помощи. Проходят арттерапию, музыкотерапию, игровую терапию и другие виды психологической и психотерапевтической помощи.

    Важно проводить первичную профилактику суицида. Подобная помощь берет свое начало с 60-х годов прошлого  века, когда были массово созданы  Телефоны доверия в крупных индустриальных городах  Европы и США. Первый телефон доверия начал свою работу в 1948 году в Европе  после Второй мировой войны.
  Тогда же были разработаны  и признаки пресуицидального синдрома, на которые необходимо обращать внимание при  общении с обратившимися:

1) ограничение общения пациента;

2) агрессия, направленная на самого себя;

3) суицидальные фантазии.

Так как только 2% людей прямо заявляет о намерении покончить жизнь самоубийством первичная профилактика остается приоритетной. Она включает:

- выявление группы риска, то есть людей с высоким суицидогенным потенциалом;

- психологическую помощь, предотвращающую дезадаптацию личности.

Литература для самоподготовки:

1. Учебник.

Петрова Н.Н. Психология для медицинских специальностей- М.: Издательский центр «Академия», 2008.- 320 с.

2. Лекция преподавателя.

3. http://5psy.ru/obrazovanie/suicid-vozrastnie-aspekti-suicidalnogo-povedeniya.html
4. http://psyclinic-center.ru/biblioteka-kliniki/kniga-depressiya/gore-i-skorb
1. Назовите причины вызывающие горе. Отчего зависит сила переживания горя?
2. Перечислите стадии горя по Дж.Баулби и сравните их со стадиями по С.Паркес.

3. Расскажите, как вы будете осуществлять помощь человеку находящемуся в горе или скорби.

4. Какие психологические методики вы можете порекомендовать людям переживающим горе или скорбь?

5. Перечислите стадии приближения к смерти по Элизабет Кюблер- Росс.
6. Расскажите правила, которым должен придерживаться фельдшер взаимодействуя с умирающим человеком и его родственниками.

7. Перечислите психологические особенности инкурабельных больных.

8. Как дети понимают смерть, и когда к ним приходит понимание ее неизбежности.

9. Дайте определение понятию паллиативная помощь. Сделайте перевод слова pallium на русский язык.
10. Расскажите о  главном принципе оказания паллиативной помощи медицинским работником.

11. О чем свидетельствует просьба больного совершить ему эвтаназию?

12. Перечислите цели и задачи паллиативной помощи.

13. Дайте определение понятию «хоспис» и сделайте перевод на русский язык этого слова.

14. С какой целью терминальный больной направляется в хоспис?

15. Дайте определение понятию суицид и переведите слово suicidum на русский язык.
16. Назовите причину суицида по Амбрумовой А.Г.

17. Расскажите об эпидемиологии суицида.

18. Раскройте понятие завершенный суицид

19. Раскройте понятие незавершенный суицид.

20. Раскройте понятие истинный суицид.

21. Раскройте понятие демонстративный (шантажный) суицид. В чемопасность данного вида суицида?

22. Раскройте понятие незавершенный истинный суицид.

23. Раскройте понятие завершенный демонстративный суицид.

24. Расскажите об этапах суицидального поведения.

25. Перечислите признаки в поведении человека, которые свидетельствуют о желании совершить суицид.

26. Перечислите факторы, способствующие и совершению суицида и тому, что он будет отложен.

27. Каковы психологические мотивы совершения суицида?

28. Каковы основные причины ведущие к самоубийству в молодом возрасте?

29. Расскажите о постсуицидальном состоянии.

30. Расскажите об этапах психологической помощи  людям совершившим самоубийство.

31. Что включает в себя первичная профилактика суицида?

32. Какое значение для профилактики самоубийств имеют Телефоны доверия?

33. На какие ключевые состояния необходимо обращать внимание при работе на Телефоне доверия?

34. Приведите собственные примеры, когда вы  наблюдали поведение человека замышлявшего суицид, или в постсуицидальном состоянии. На что вы обратили внимание?
� Петрова Н.Н. Психология для медицинских специальностей- М.: Издательский центр «Академия», 2008.- 320 с.- С.175


� Джо́н Бо́улби ( � HYPERLINK "https://ru.wikipedia.org/wiki/1907" \o "1907" �1907� - � HYPERLINK "https://ru.wikipedia.org/wiki/1990" \o "1990" �1990�) — английский � HYPERLINK "https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%B8%D0%B0%D1%82%D1%80" \o "Психиатр" �психиатр� и � HYPERLINK "https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%BE%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D1%82%D0%B8%D0%BA" \o "Психоаналитик" �психоаналитик�, специалист в области психологии развития, психологии семьи, � HYPERLINK "https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%BE%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D0%B7" \o "Психоанализ" �психоанализа� и � HYPERLINK "https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%BE%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BF%D0%B8%D1%8F" \o "Психотерапия" �психотерапии�, основоположник � HYPERLINK "https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A2%D0%B5%D0%BE%D1%80%D0%B8%D1%8F_%D0%BF%D1%80%D0%B8%D0%B2%D1%8F%D0%B7%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B8" \o "Теория привязанности" �теории привязанности�.  


� Ошибка. Не С.Паркерс, а Крейг Паркс — профессор психологии Вашингтонского университета. Других биографических данных нет





� Элизабет Кюблер-Росс ( 1926 -2004) — американский психолог швейцарского происхождения, создательница концепции психологической помощи умирающим больным. Первая подняла вопрос об ответственности врача не только за здоровье умирающего, но и за то, чтоб последние дни жизни больного были прожиты с достоинством, без страха и мучений.  Ею написаны и выпущены следующие книги:  «О смерти и умирании» — стала бестселлером в США. Во многом изменила отношение врачей к безнадежно больным пациентам. Именно с этой работы началось массовое движение хосписов. «О горе и переживании горя», «Дети и смерть»,  «СПИД: последний вызов».





� В данном параграфе использованы данные из статьи Кукиной М.В. Исследование механизмов психологической защиты у инкурабельных больных. Журнал Седьмая волна психологии. Вып.6.-Ярославль-Минск: МАПН, 2009.


� В данном параграфе использованы материалы из сборника  составленного В.В. Миллионщиковой, С.А. Полишкис, Е. Кадетовой (отв. ред.), Н. Федермессер, М. Граусман, Т. Семчишиной «Хосписы. Сборник материалов: литературный обзор, рекомендательные и справочные материалы. 2-е изд., испр. и доп. – М.: Благотворительный фонд помощи хосписам «Вера», 2011. – 525 С.


� Психиатры Х. Хофф и Е. Рингель организовали центр "Врачебная помощь людям, уставшим от жизни"; объединивший помощь по телефону и очный приём.  Название "Телефон доверия" в Россию пришло из Польши и Чехословакии, где в 1967г. независимо друг от друга в Гданьске и Вроцлаве возникли "Телефоны Доверия" для предотвращения самоубийств, а на практике звонили люди с разнообразными проблемами.   В  России "Телефоны доверия" создавались как телефоны экстренной психологической помощи людям, склонным к суицидам. В настоящее время в России функционируют 215 телефонов ЭПП. Более 2500 консультантов разных регионах России 24 часа в сутки оказывают поддержку своим соотечественникам. По бобщённым статистическим данным около 1500000 человек ежегодно обращаются за помощью на "ТД".  Основные причины обращений на "ТД" - это: конфликты в семье, проблемы "отцов и детей", любовные проблемы, одиночество, непринятие себя, безработица.  Служба создана с целью снижения психологического дискомфорта, уровня агрессии людей, включая аутоагрессию и суицид, формирования психологической культуры и укрепление психического здоровья и атмосферы психологической защищенности населения. "Телефон Доверия" является службой экстренной анонимной психологической помощи населению по телефону. Роль "ТД" очень значима, особенно в ситуации минимальной возможности получить квалифицированную психологическую помощь.





