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 В методических рекомендациях  приведены концептуальные модели суицидов, основные причинные факторы  возникновения суицидального поведения сотрудников ОВД и пути их профилактики. Рекомендуются для психологов, медиков и воспитателей различных подразделений  ОВД и сотрудников учебных и научных учреждений МВД России. 
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Введение

Изучение суицидального поведения и нахождение эффективных способов его предупреждения давно привлекают к себе внимание социологов, психологов, психиатров, биологов, юристов и философов.  За ХХ столетие эта проблема  сформировалась в самостоятельное направление психиатрии науку - суицидологию, которая в своем историко-эволюционном развитии обогатилась исследованими как психиатров,  психологов, так и других специалистов( 1-12(.

В органах внутренних дел каждый год уходит из жизни по причине суицидов  столько сотрудников, сколько ежегодно их погибает в Чечне. Это обстоятельство послужило причиной данного исследования, цель которого заключалась в выявлении этих причин и профилактике суицидов среди личного состава МВД России. 

Концептуальные модели, объясняющие причины суицидального поведения

Анализ теоретических подходов позволяет выделить следующие наиболее распространенные концептуальные причины суицидов: психопатологическую, биологическую, социологическую, психоаналитическую и социально-психологическую. 

 Психопатологическая  концепция рассматривала самоубийство исключительно как результат болезненных переживаний психики и  рассматривала суицидальные проявления в качестве одного из симптомов хронического психического заболевания. Сторонники этой точки зрения были убеждены, что все самоубийцы - это душевнобольные люди. 

Биологическая концепция. Эта концепция всячески отрицала  влияние характерологических и социальных факторов в объяснении природы суицидального поведения. Ее сторонники  рьяно отстаивали анатомо-антропологические воззрения, считая что суицидальные действия продукт анатомической дегенерации человека, и в подтверждение - указывали на такие признаки вырождения, как преждевременное зарастание черепных костей. 

Социологическая теория. Это была наиболее прогрессивная теория самоубийств, разработанная Э.Дюркгеймом (1998), направленная на преодоление ортодоксальных психиатрических и биологических взглядов. По мнению автора модель суицидального поведения может быть интерпретирована лишь  через призму взаимоотношений  личности с обществом.  В рамках этой модели для объяснения причин самоубийств он ввел понятие «аномия», характеризующее особый тип социально-психологической изоляции, которая наступает при ослаблении связей, соединяющих индивида с его социальным окружением ( табл. №1). Э.Дюркгейм полагал, что  суицидальные намерения появляются, главным образом, в результате разрыва интерперсональных связей человека  или  отчуждения  его от той социальной группы, в которую он интегрирован. 

Таблица№ 1

Четыре типа самоубийств по Дюркгейму

	
	Эгоистический
	Альтруистический
	Фаталистический
	Аномический

	Описание
	Человек не ощущает связи с обществом 
	Человек ставит благополучие группы выше собственной
	Человек совершает самоубийство из чувства беспомощности
	Человек совершает самоубийство, если в обществе отсутствует общественный порядок

	Примеры
	Обитатели притонов
	Пожилые эскимосы, японские пилоты - камикадзе
	Заключенные
	Люди, которые все потеряли в результате краха  на бирже

	Психологические признаки
	Депрессия и меланхолия
	Чувство долга, стыда и вины 
	Страх, покорность
	Чувство  незащищенности, крушение иллюзий


Дюркгейм в своей книге "Самоубийство", написанной в 1897г., показал, что процент самоубийств определяется степенью интеграции социальных структур: семья, место работы, церковь, политическая партия, государство или ведомство. Определяя причины самоубийств, он делает акцент на античеловеческой структуре общества, которая требует от человека цели, стоящей выше возможностей его психологической конституции. Можно добавить, применительно к нашим социальным условиям: - и не обеспечивает условий для достижения этой цели. 

Психоаналитическая концепция. В работах этого направления ведущее место при интерпретации механизмов  суицидального поведения отводится психологическим факторам. З.Фрейд рассматривал самоубийство как следствие  нарушения психосексуального развития личности и проявление инстинкта смерти, который может выражаться в различных формах агрессии и  как частный случай -в суициде. 

Некоторые психоаналитики рассматривали суицид как результат отсутствия значимых лиц в решающих стадиях развития личности. В результате - самоубийство может носить характер своеобразного любовного влечения, когда лицо, совершающее аутоагрессивный поступок, надеется, таким необычным способом,  привлечь внимание  любимого человека.

Концепция социально-психологической дезадаптации, которую  развила А.Г.Амбрумова (1978-1980) является наиболее современной и рассматривает самоубийство как результат дезадаптации личности, в условиях переживаемых микросоциальных конфликтов. Например, в ситуации утраты или угрозы утраты значимой, в данный момент жизни, ценности. Согласно этой концептуальной модели,  суицид представляет собой один из крайних вариантов поведения человека в кризисно-стрессовой, конфликтной ситуации, причем суицидогенность ситуации не заключается в ней самой, а определяется индивидуальными особенностями личности, ее жизненным опытом,  характером и устойчивостью системы взаимоотношений с социальной средой.

 В объективном плане социально-психологическая  дезадаптация проявляется в различных формах деструктивного поведения человека, а субъективном может выражается в широкой палитре психоэмоциональных нарушений. В своей динамике она проходит две фазы-преддиспозиционную (пресуицидальную) и собственно суицидальную. Ключевую роль для развития этого процесса в неблагоприятном направлении играет конфликт, который занимает центральное место в структуре суицидального акта, а также независимо от характера причин его побуждающих, всегда имеет для индивида черты реального, вследствие чего сопровождается ситуационными кризисными состояниями и тягостными переживаниями. 

Приведенные наиболее распространенные  концептуальные подходы к изучению феномена самоубийств свидетельствует о том, насколько трудно определить конкретные причины и механизмы суицидального поведения, поскольку они детерминируется взаимовлиянием личностных и средовых факторов, отношения между которыми не всегда выявляют однозначной причинно- следственной зависимости.

В общем виде, логика перехода ситуационных  кризисных состояний в аутоагрессивные проявления  зависит  от ограничения или  полного игнорирования субъектом известных способов  разрешения конфликтных ситуаций, когда привычные варианты преодоления жизненных трудностей субъективно оцениваются как заведомо неэффективные или неприемлемые.

В настоящее время можно особо выделить и  стрессовые реакции, которые могут неожиданно закончиться суицидом.

Состояние психологического кризиса, являясь благоприятной почвой для самоубийства, возникает при длительном влиянии на личность совокупности факторов, относящихся к фрустрирующим или стрессогенным. Вполне понятно, что личность в конфликтных или экстремальных условиях, по разному строит свое поведение в той или иной ситуации. Это зависит, с одной стороны от силы воздействующих социальных факторов, с другой от индивидуальных особенностей человека. Сущность суицидального поведения представляет собой дисбаланс конструктивных и разрушительных тенденций,  в результате которого возникает сильное психоэмоциональное напряжение или кризис.

 Таким образом, суицидальное поведение  обусловливается тремя  важными составляющими: индивидуальными особенностями личности,  ситуацией социально-психологического конфликта или стресса, в котором оказывается индивидуум и последующей его дезадаптацией, 
Выяснение наиболее приемлемого клубка причин для каждой конкретной ситуации  представляется для психолога весьма существенным моментом, прежде всего для определения путей профилактики самоубийств и выбора оптимальных  способов психокоррекции  личности, склонной к суицидальному поведению, или, совершившей попытку. 

Состояние проблемы в ОВД

Месников В.И. и Голобородько С.А(9(., говоря о суицидах, считают, что от этой страшной социальной болезни уходит из жизни сегодня почти каждый третий военнослужащий в армии и во флоте. 

Распространенность и характер самоубийств.Остается высоким число военнослужащих, погибающих от самоубийств и во ВВ МВД РФ. Авторы приводят данные о том, что кончают жизнь самоубийством, в основном, молодые люди - 78%, в возрасте до 24 лет. Среди них 80% военнослужащих по призыву, две трети, из которых солдаты и сержанты первого года службы, 62% самоубийств совершается вечером или ночью. Покушений на самоубийство в 5-10 больше, чем самоубийств. Кроме очевидности своего вреда суициды дезорганизуют личный состав подразделений, вызывают негативное отношение к воинской службе со стороны родителей и общественности, нередко являются аргументами для нравственного оправдания уклонений от службы 

В последнее годы  ОВД ежегодно теряют  от 300 до 400 лиц рядового и начальствующего состава, покончивших жизнь самоубийством. Распространенность самоубийств среди населения России составляет на 1999 год 39, 3 случаев на 100 тысяч, а уровень самоубийств среди сотрудников – 29, 4 на 100 тысяч. Более низкий уровень суицидов среди сотрудников обусловливается целым рядом причин: половозрастными особенностями личного состава, строгим кадровым отбором и медицинским освидетельствованием при приеме на службу, ежегодной диспансеризацией и отсеиванием психически неполноценных лиц  т.д. 

Среди жителей Москвы этот показатель ниже, чем в среднем по России и составил в 1999 году 13,8 на 100 тысяч населения. Среди личного состава ГУВД г. Москвы  в 1999 году составил - 20,2 случая на 100 тысяч, то есть почти достиг среднего по МВД России уровня и превзошел  уровень суицидов  среди населения по г.Москве. 

Тщательное изучение всех аспектов проблемы в целях совершенствования мер профилактики данного вида чрезвычайных происшествий свидетельствует, что наиболее высокий уровень (индекс) самоубийств среди служб и подразделений ГУВД г. Москвы ( на 2000 год)отмечен в УВД по охране метрополитена - 4 случая (91,3 на 100 тысяч), в УВД ВАО - 2 случая (40,8 на 100 тысяч), УГПС - 3 случая (27,8 на 100 тысяч). 

Подавляющее большинство самоубийств совершено лицами рядового и младшего начальствующего состава и, как правило, в двух возрастных группах: от 31 до 40 лет (37,5 %) и от 18 до 30 лет (25 %).  По стажу службы в ОВД среди суицидентов также выделяются две категории лиц: прослужившие более 15 лет (31,25 %), а также от 1 до 5 лет (37,5 %). 

В большинстве своем изученная группа бывших сотрудников имела среднее (54,25 %) или среднее специальное образование (23,48 %), полученное вне системы МВД. 

При поступлении на службу в ОВД 87,5 % сотрудников прошли обследование в Центрах психологической диагностики, за время работы характеризовались положительно, не имели взысканий (93,75 %). 

В 50 % случаев суицидальные акты были совершены в выходные дни по месту жительства, в 31,25 % случаев во время несения службы. 

В течение суток выделяются два временных периода, в которые предположительно совершались самоубийства: с 6.00 до 12.00 часов (37,5 %), а также с 18.00 до 24.00 часов (31,25 %), остальные с 12 до 18 часов. 

Следует отметить, что наиболее распространенным способом являлось самоубийство через повешение (50,0 %), в 31,25 % случаев для реализации аутоагрессивной цели использовалось огнестрельное табельное оружие. 

Алкоголизация, как причина.Около трети самоубийств были совершены в состоянии алкогольного опьянения. 

Среди медико-психологических характеристик  обращает на себя внимание высокий удельный вес алкогольной отягощенности среди лиц, совершивших самоубийства (70%). Это соотносится и с данными мировой статистики, указывающей, что процент больных алкоголизмом среди суицидентов достигает 65%, а алкоголизм как причина самоубийств занимает ведущее  место в перечне болезней, которыми страдали лица, лишившие себя жизни. 

Проведенный нами анализ случаев, где сотрудник, скорее всего, страдал алкоголизмом, показал, что “ситуационно суицидальные реакции” у этих лиц (в отличие от типичных психогенных реакций, где обычно присутствует мощный психотравмирующий фактор- внезапная потеря близких, разрыв семейных отношений и т.п.) наблюдались при явно неадекватном поводе,  т.е. обыденные, незначительные обстоятельства становились толчком для совершения аутоагрессии.

Изучение личных дел сотрудников-суицидентов, беседы с их родственниками и коллегами по службе убеждают нас в том, что несоответствие аффективных реакций внешнему раздражителю, равно как и суицидальное поведение, находятся в прямой зависимости от степени алкоголизации. Роль алкоголя, по-видимому, имеет растормаживающее значение в совершении суицида. Однако важно учитывать и то обстоятельство, что алкоголь при чрезмерном психоэмоциональном напряжении употребляется в качестве защитного средства. Понятно, что в тех случаях, когда алкоголь становится привычным средством снятия стресса, социально-психологическая дезадаптация лишь усугубляется, приближая кризисное состояние. В этой связи важно своевременно и правильно провести психологическую экспертизу и оценить истинное состояние сотрудника и причину алкоголизации. 

Боевой стресс (ПТСР).Особую “группу риска” в настоящее время составляют сотрудники, побывавшие в очагах боевых действий, в регионах межнациональных конфликтов и иных “горячих точках”. Необходимость в реабилитационных мероприятиях этих лиц настолько очевидна, что в ряде регионов на инициативной основе создаются для них лечебно-восстановительные профилактории и центры. По данным  ГУК МВД России, среди суицидентов они составляют около 10%. 

Кризисные состояния  сопровождаются снижением уровня мотивации, уменьшением активности мышления, импульсивностью поступков, эмоциональной подавленностью и тревожностью личности. Появляются затруднения в использовании информации, необходимой для правильной оценки собственных возможностей для принятия решений в экстремальных ситуациях. 

Полученные данные говорят о наличии у суицидентов следующих психологических характеристик: отсутствие адекватной самооценки, неуверенность в себе, повышенная ранимость и внушаемость, неспособность разрешать межличностные конфликты, пессимистичность и тревожность.

В исследованном нами материале (завершенные суициды) примерно каждый третий суицидент в той или иной форме ранее высказывал суицидальные намерения, а также пытался покончить с собой. Ряду самоубийств предшествовали события, свидетельствующие о необходимости включения сотрудников в группу “суицидального риска” и оказания  им специализированной помощи.

Взаимодействие внешних и внутренних факторов формирует для каждого человека определенную суицидальную предрасположенность. Проведенное изучение материалов служебных проверок позволяет дать краткую характеристику типичных конфликтных ситуаций, казалось бы побудивших сотрудников ГУВД г. Москвы принять решение о самоубийстве: 

37,5 % всех случаев суицида связаны с лично-семейными конфликтами (ревность, неудачная любовь, нарушение внутрисемейных отношений из-за злоупотребления спиртными напитками, отсутствия помощи в воспитании детей и ведении домашнего хозяйства, постоянной занятости на службе, недостаточной материальной обеспеченности и т.д.); Более половины погибших сотрудников на момент ухода из жизни были женаты (56,25 %) и имели детей (68,75 %). 

12,5 % сотрудников страдали хроническими заболеваниями; 

в 50 % случаев причины самоубийств при проведении служебных расследований не выявлены. 

Сравнительный анализ, вышеприведенных данных по ГУВД г. Москвы, с аналогичными статистическими показателями по МВД России, каких-либо новых закономерностей и тенденций не выявил. 

Анализ причин и условий совершения аутоагрессивных действий сотрудниками ОВД свидетельствует, что самоубийства являлись результатом их социально-психологической дезадаптации, резко усиливающейся в обстановке переживаемого микроконфликта. Ряду суицидов, совершенных в 1997 году, предшествовали события, свидетельствовавшие о необходимости отнесения сотрудников к "группе риска", чего своевременно сделано не было. 

Наблюдения: 

1. Подполковник внутренней службы Т. заместитель начальника одного из подразделений, покончивший жизнь самоубийством на рабочем месте, ранее наблюдался у врача-психиатра и проходил курс лечения в психиатрической больнице им. Ганнушкина (с февраля по март 1991 года),о чем руководству подразделения стало известно только при проведении служебной проверки по факту его смерти. 

2. Только после попытки самоубийства в дежурном карауле рядового С., военнослужащего одного из войсковых частей, было принято решение об оказании ему психиатрической медицинской помощи, несмотря на то, что и ранее некоторые особенности поведения С. свидетельствовали о наличии у него неадекватных реакций, после длительного пребывания в "горячих точках". 
3. Так младший инспектор по охране метрополитена, старший сержант милиции Л., совершивший суицид в феврале 1997 года, ранее, в декабре 1996 года, предпринял попытку совершить самоубийство путем пореза предплечий и живота, однако о данном факте ни медицинские работники, ни руководство не знали. 

4. У сержанта внутренней службы Г., младшего инспектора подразделения А. незадолго до его самоубийства умерли отец и брат. Руководители знали о его подавленном психическом состоянии, однако эффективных мер профилактического характера не приняли. 

5. Глубокие душевные переживания предшествовали самоубийству прапорщика В., старшего инструктора по вождению пожарной машины. При этом руководству отряда было заранее известно о возникновении у В. серьезных семейных проблем, обусловленных разводом его родителей и, связанных с этим, разделом имущества и жилой площади. 

6. Старшина милиции В., покончил жизнь самоубийством из табельного оружия на территории подразделения во время ссоры с женой. Командир взвода и командир роты знали, что приедет супруга В. для выяснения отношений с ним, знали, что тот не ночевал накануне дома, однако мер для разоружения сотрудника и погашения конфликта не предприняли. Данный факт говорит не только об отсутствии морально-психологической помощи сотрудникам, но и о нарушениях порядка хранения и выдачи табельного оружия, ослаблении контроля со стороны руководителей подразделений за деятельностью подчиненных во время несения службы. 

7. В одном из управлений внутренних дел без прохождения ОВВК и проведения спецпроверки 27.11.96 г. был принят на службу в качестве милиционера - стажера гражданин А. впоследствии, 2.01.97 г., совершивший суицид, причиной которому, якобы, явились сильные душевные переживания в связи с поведением его матери - деградировавшей личности, создавшей в своем доме притон для алкоголиков. В данном случае имеет место грубое нарушение требований об обязательном врачебном освидетельствовании лиц, принимаемых на службу в органы внутренних дел и изучении кандидата по месту жительства. 

Проведенный нами анализ этих случаев показал, что совершение данных чрезвычайных происшествий стало возможным в силу абсолютного равнодушия как руководителей, так и рядовых сотрудников к судьбе этих людей, отсутствия индивидуального подхода к ним, недостаточного изучения личностных морально-психологических качеств сотрудников, их физического и психического состояния, их поведения вне службы, организации быта и досуга, особенностей обстановки и отношений в семьях подчиненных. 

В тех случаях, когда сотрудники высказывали суицидальные намерения и даже пытались покончить собой, руководители подразделений должной оценки этим фактам не давали, психологической экспертизы проведено не было. Ни в одном из случаев, с первого раза мер, к своевременному пресечению попыток самоубийств и направлению сотрудников на ВВК (военно-врачебную комиссию), принято не было. И что самое главное в этих подразделениях, где были совершены суициды, не были укомплектованы должности психологов. 

Служебные проверки по фактам суицидов проводились зачастую формально, редко делался глубокий социально-психологический анализ причин, условий и обстоятельств случившегося чрезвычайного происшествия (более чем в 50% случаев, причина суицидов не выявлена). 

Не проводилась психологическая экспертиза тех случаев, когда в поведении сотрудника обнаруживалось психическое отклонение: предшествовали ли этому стрессогенные ситуации типа критических инцидентов или службы в горячих точках, психологическое тестирование и т.д. При подборе кандидатов на службу руководителями не всегда изучались развернутые психологические заключения на кандидатов, игнорировались заключения центров психологической диагностики, поверхностно относились к результатам проверок. 

Как показал наш анализ, в тех подразделениях, где психологи и медики работали в данном направлении, суициды отсутствовали 

Обобщение полученных результатов свидетельствует, что  действующая в настоящее время организация медицинского, психологического. педагогического обеспечения  не позволяет в должной степени оценивать дезадаптивные психические состояния, способствующие совершению суицидальных действий среди сотрудников,  и оказывать им квалифицированную помощь. Более того, в контексте вышеприведенных случаев уместно напомнить, что бытовавшая у нас ранее долгие годы стратегия “выявить и избавиться” от сотрудников, имеющих проблемы с психическим здоровьем, поставило медико-психологическую службу, в разряд тех, куда по выражению самих сотрудников “лучше не попадать”. В результате реальная картина  нервно-психических аномалий  практически  не поддается учету. 

Категории суицидентов, профессиональные особенности  причин и условия совершения  суицидов сотрудниками ОВД

Наши исследования сотрудников( тестирование) с суицидальными мыслями показали, что для них типичными дезадаптирующими условиями, провоцирующими суицидальное поведение являются: 

постепенное (в результате напряженной повседневной служебно-оперативной деятельности) снижение уровня толерантности к нервно-психическим нагрузкам; неадекватная самооценка обусловленная ожиданием повышения по служебной лестнице или  отставки и получения пенсии ); 

неразвитость коммуникативных качеств, из-за категоричности суждений, обусловленных принадлежностью к силовому ведомству и вследствие – нетерпимость к альтернативным мнениям, взглядам и суждениям, которая в итоге приводит к конфликтным ситуациям); 

снижение или утрата понимания ценности жизни, из за частого столкновения с экстремальными ситуациями гибели людей, безысходности и некачественности их  жизни; 

своеобразие интеллектуальной сферы, подверженной профессиональной деформации вследствие постоянного общения с асоциальной частью населения; 

слабость личностной психологической защиты и консервативность мышления  из-за чувства ложной социальной защищенности, формируемой в процессе службы и выполнения готовых приказов и установок начальников (незрелость суждений, категоричность, максимализм, инертность установок) и др.; 

невладение формами и методами психологической защиты от стрессов;

регулярное, неосуждаемое  употребление спиртных напитков и наркотиков, (средств доступных в профессиональной среде без особых материальных затрат), для снятия напряжения во время службы;

  Это лишь некоторые социально-профессиональные особенности, обусловливающие суицидальное поведение сотрудников ОВД, при том обстоятельстве, что в органы и подразделения отбираются наиболее физически и психически здоровые личности, казалось бы, наименее подверженные дезадаптации. 

Рост суицидов среди личного состава ГУВД г.Москвы по сравнению с с общей популяцией города говорит о росте психологической напряженности и экстремальности деятельности сотрудников ОВД в таком крупном  мегаполисе.

Для того, чтобы профилактировать суициды необходимо четко знать причины и условия их развития.

Обследованные нами сотрудники, были разделены на три категории:

1- практически здоровые личности, но в состоянии переживаемого кризиса;

2- лица с пограничными нервно-психическими расстройствами,( в том числе со стрессовыми и алкоголизмом);

3- душевнобольные.

Далее были выделены две большие группы причин.

1.Внешние (экзогенные), связанные  с результатами взаимодействия человека с окружающим его социумом, к ним относятся:

1.Конфликты общественного характера (с начальиком, с сослуживцами, с ведомством и т.д.)

1.1. Воздействие на человека стрессоров (конфликтов) лично-семейного характера (ссора, развод, болезнь и смерть близких, потеря материальных ценностей, неудачная любовь);

1.2. Стрессы, связанные с антисоциальным поведением (административная или уголовная ответственность, боязнь иного наказания, преследования  или позора), злоупотребление алкоголем и наркотиками;

1.3. Стрессоры длительных экстремальных условий функционирования; ранения, контузии со стойким нарушением трудоспособности; 

1.4. Неудачи связанные с карьерой или учебой;

1.5. Материально-бытовые и иные трудности жизненных ситуаций.   

2. Внутренние (эндогенные), связанные с самой личностью человека, его генетикой;  

2.1. Генетическая предрасположенность к нервно-психическим расстройствам;

2.2. Плохое физическое состояние (соматические заболевания, уродства); 

2.3. Высокая степень интравертированности, низкие коммуникативные способности, приводящие к дезадаптации.  

При изучении фактов самоубийств среди сотрудников обращает на себя внимание незначительность повода (мотива) суицида. Это обстоятельство лишний раз указывает на то, что мотив и причина самоубийства не тождественные понятия, что  необходимо принимать во внимание при анализе случаев суицидального поведения.  При выборе тактических  приемов профилактики самоубийств следует учитывать, что фоном для них, как правило, являются различного рода конфликты: семейно- бытовые  (ревность, нераздельная любовь и недостаточная материальная обеспеченность), профессиональные, в основе которых лежали неадекватные взаимоотношения  с коллегами по работе; административно-правовые, из-за страха ожидаемого наказания за совершенное преступление.

В целом, как показали наши исследования, стрессогенные условия службы сотрудников неоднозначны: 

напряженный график несения службы; ненормированный рабочий день, способствующий накоплению усталости; необходимость ношения и применения оружия; нездоровое микросоциальное окружение, порождающее у сотрудников состояния фрустрации; 

интенсивное социально-имущественное расслоение и рост потребительских запросов в обществе; невозможность обеспечить достойный по современным стандартам уровень жизни своей семьи; рост социальной напряженности в обществе; 

нарастание разобщения, обостряющих чувство одиночества, разводы; состояние эмоциональной депривации; ощущение отчужденности окружающих в результате межличностных конфликтов (включая сослуживцев и руководителей служб и подразделений МВД), что не позволяют рассчитывать на их эмпатию, понимание, эмоциональную и социальную поддержку; плохая организация отдыха и досуга, что вызывает неотреагированность эмоций и др. 

Наши  эмпирические данные подтверждают  концепцию А.Г. Амбрумовой (1978) согласно которой суицидальное поведение  есть следствие социально-психологической дезадаптации в условиях переживаемого микросоциального конфликта и, по нашим данным, - еще и  профессионально-стрессовых нагрузок. 

Таким образом, обобщая, полученные данные, были выделены три причинно-следственных направления, в которых необходимо работать для наблюдения в группе риска и профилактики.

Психологические 

1.Выявление вышеуказанных профилей по шкалам ММР! и другим тестам, свидетельствующим о наличии выраженной тревоги, депрессии и дезадаптации. 

Клинические 

2.Выраженные признаки дезадаптации: неустойчивость реакций в общении, трудности в общении, пониженная стрессоустойчивость, импульсивность, вспыльчивость, склонность к интроверсии и конфликтным формам разрешения спорных ситуаций; склонность к употреблению алкоголя или наркотиков; неоднократные  «нарушения дисциплины». 

4.Опыт переживания психотравмирующих ситуаций (смерть близких, применение оружия самим сотрудником или при нападении на него, длительное пребывание в "горячих точках", болезни, и т.д.). 

Социальные  

2.Плохие социально-бытовые условия (проживание в коммунальной квартире, общежитии, перенаселенность, материальные трудности). 

3.Проблемы на службе (конфликтные отношения с начальником, угроза уголовного или административного наказания и др.) с родителями, с детьми, неопределенность семейного статуса. 

Психологическая диагностика и критерии выделения групп риска.

Суицидологическая психодиагностика. Одной из основных задач психолога является суицидологическая диагностика. В практической деятельности диагноз складывается из определения наличия или отсутствия психической патологии и установления индивидуального суицидального риска. Для его определения целесообразно использовать разработанный во Всероссийском научно-методическом суицидологическом центре интегральный анализ двух факторов: суицидогенных и антисуицидогенных.  

К суицидогенным факторам относятся: неустойчивость к психоэмоциональным нагрузкам,  неадекватная самооценка, слабость личностной психологической защиты, снижение или утрата социальных  ориентаций, наличие психической патологии, склонность к конфликтным решениям проблем, наличие суицидальных попыток в прошлом. 

Важную роль для оценки повышенного риска суицидального поведения могут играть мотивы поступления на службу: неожиданное изменение в характере предыдущей профессиональной деятельности; переход на непрестижную работу; резкое снижение должностного статуса; рассогласование между образовательным профилем и видом деятельности; малообъяснимое  и в то же время настойчивое стремление кандидатов поступить на службу в силовые структуры.

К антисуицидальным факторам личности относятся:  наличие эмоциональной привязанности к близким, родительские обязанности,  выраженное чувство долга,  концентрация внимания на состоянии собственного здоровья,  зависимость от общественного мнения и желание избежать осуждения со стороны окружающих,  наличие реальных жизненных планов.

Вместе с тем необходимо учитывать, что большинство из перечисленных факторов весьма относительны, подвержены изменениям во времени, поэтому зафиксированная у конкретного лица предрасположенность к суицидальному поведению  не может автоматически экстраполироваться на его будущее, а требует тщательного  систематического контроля и наблюдения. 

Диагностика суицидального риска является определяющим моментом в психологической профилактике суицида и своевременности постановки на учет у психиатра данной категории лиц. В качестве информативных инструментов для выявления лиц, склонных к суицидальному риску, служат  комплексные личностные опросники  MMPI и ее русско-язычная версия СМИЛ, адаптированная Л.И. Собчик, клиническая беседа, шкала личностной тревожности Д. Тейлора, тест Роттера, контент-анализ документальных источников и др. 

Исходя из приведенных выше суицидогенных и антисуицидальных факторов и на основании интерпретации психологического профиля личности по  показателям тестирования, можно выделить общие критерии для определения группы суицидального риска . 

Одним из суицидогенных факторов является наличие дезадаптации, которая на оценочных шкалах методики ММРI, будет проявляться в увеличении  показателей F (валидность), причем, чем выше их уровень, тем она носит более выраженный характер, вплоть до дезинтеграции личности при значениях свыше 85 Т-баллов психологического профиля.

При интерпретации основных шкал следует обращать внимание на ведущий профиль у лиц из группы суицидального риска, который будет выше по шкале 2 (депрессия). На фоне повышения показателей шкалы 2 может быть зафиксировано некоторое снижение профиля 9 шкалы (гипомания), которое свидетельствует о наличии у субъекта состояния депрессии. Причем низкие показатели по шкале 9 позволяют говорить о депрессии даже в тех случаях, когда пик по 2-ой шкале незначителен. 

Повышение  показателей шкалы 4 (психопатия), наряду с пиком профиля по шкале 2 и снижением показателей 9-ой шкалы, должны настораживать психолога в плане повышенной суицидальной активности обследуемого. 

Учитывая, что зависимость от общественного мнения и желание избежать критики со стороны окружающих являются антисуицидальными факторами личности, повышение показателей по шкале К и 3-й шкале (истероидность) будут прогностически благоприятными признаками, а их снижение должны настораживать в плане суицидального риска. 

Повышение профиля личности по 1-й шкале (ипохондрия), концентрация внимания на своем здоровье, чрезмерное внимание к себе и сверхконтроль будут сдерживать суицидальные тенденции. При снижении уровня первой шкалы  повышается риск совершения самоубийства. 

Однако необходимо учитывать, что иногда суицидальные попытки могут предприниматься такими индивидами в связи с особенностями субъективного переживания болезни. Это можно определить при сопоставлении показателей "сырых" баллов, которые добавляют, чтобы получить окончательный результат. 

В том случае, если процент "сырых" оценок составляет более 50 Т-баллов от окончательного результата, то обследуемый не скрывает своих соматических жалоб,  а при более высоких значениях, он  будет активно рассказывать о своих проблемах.

Если окончательные данные 1-й шкалы формируются за счет 0,5 К, а "сырые" баллы составляют менее 50, то обследуемый склонен скрывать свои болезненные ощущения, а при процентировании "сырых" баллов ниже 25, специалисту необходимо приложить максимум усилий и терпения, чтобы заставить его полностью раскрыться. 

Пессимистическое мировоззрение с интроверсией личности актуализирует суицидальные переживания и способствует их реализации, поэтому отрицательным прогностическим моментом будут являться показатели второй  и  нулевой шкалы (интроверсия). Высокие показатели отражают не только замкнутость и разговорчивость, но и нередко являются признаком  дисгармоничности личности, способом сокрытия от окружающих своеобразия  характера, личностных проблем. 

Особые сложности возникают при анализе показателей 7-й шкалы (тревожность) сотрудников, относящихся к группе суицидального риска. Умеренное повышение показателей включает в себя такие антисуицидальные факторы, как желание избежать осуждения со стороны окружающих, зависимость от их мнения, развитое чувство ответственности, тревога за судьбу близких, повышенное внимание к родительским обязанностям. 

В связи с тем, что указанная шкала выявляет тревожность и как постоянное свойство личности, и как ситуативно обусловленное состояние беспокойства, то сопутствующие повышения показателей по другим шкалам, указывают на механизмы, защищающие личность от этого самого неопределенного и поэтому мучительного состояния эмоциональной напряженности, требующего трансформации в иное, более определенное эмоциональное качество или способ переживания. 

Снижение показателей 7-й шкалы, наряду с повышением по 2-й и 4-й, должно настораживать специалистов в плане определения суицидального риска, поскольку в этих случаях падают сдерживающие барьеры, в результате чего поведение становится еще более непредсказуемым и беспечным. 

Выделение групп риска Группа риска должна состоять из двух подгрупп: первая- из лиц, совершивших какие-либо аутоагрессивные действия, вторая- из суицидоопасных лиц, еще не совершавших  попыток.

У врачей психиатров МВД должны, как правило, наблюдаться первая группа и группа пресуицидентов, у которых по мнению психолога имеется очень высокий риск совершения суицида по результатам психодиагностики, у психолога - обе группы.

Другой задачей психолога  является активное выявление пресуицидентов и скорейшая передача их под наблюдение психиатра. 

Работа психолога в таких случаях заключается в установлении эффективного наблюдения за обеими подгруппами  и получение информации от наблюдающих психиатров.

Основное наблюдение  психолога реализуется посредством особого подхода к личности, с учетом особенностей окружающей микросоциальной среды, который направлен на восстановление положительного отношения к жизни и к своему статусу, восстановлении уверенности в своих силах. Действия психолога рекомендуется сосредоточить на позитивных изменениях микросоциальных связей и жизни сотрудника и формировании непредвзятого отношения к нему со стороны членов семьи, сослуживцев и, особенно, начальников. 

В плане первичной профилактики суицидоопасных состояний актуальна их своевременная диагностика. Так, психологический профиль личности с высокими показателями по 2-й и 4-й шкалам и низкими показателями по 9-й шкале должен настораживать в плане суицидального риска. В этом случае необходимо оперативное взаимодействие психолога и психиатров поликлиник МВД для организации своевременных профилактических мероприятий. 

В ходе изучения причин суицидального поведения сотрудников мы пришли к логическому выводу о том, что со всеми сотрудниками проводить одновременно профилактическую работу по суицидам  невозможно, да и не нужно, более продуктивно было бы работать с  группой риска. Для этого необходимо определить критерии, по которым формируется эта группа. 

Во всех службах и подразделениях необходимо определять сотрудников, склонных к деструктивному поведению путем отбора по внешнему поведению и – обязательному последующему  психологическому тестированию. Перед руководителями должна быть поставлена задача  корректного обращения с выявленными сотрудниками, оказания им материальной, психологической и другой помощи. 

Наблюдение сотрудников, склонных к деструктивному поведению, в группе риска рекомендуется проводить только после объективной  психологической экспертизы (психодиагностики состояния) и основываясь на данных предварительного обследования кандидатов на службу, наблюдений за повседневной деятельностью и поведением, по результатам индивидуальных бесед и консультаций. 

Виды и методы профилактики суицидов

Для предупреждения самоубийств среди сотрудников  руководители различных служб и подразделений  УИС совместно с психологами и психиатрами должны строить систему первичной и вторичной профилактики.

Первичная профилактика состоит из общей и частной 
Общая психопрофилактика. Основным содержанием общего направления профилактических мероприятий является ослабление степени влияния негативных, социальных, социально-психологических факторов и условий, способствующих формированию суицидального поведения, т.е устранение вышеприведенных стрессогенных причин и условий службы и т.д.

Частная профилактика строится на основе учета индивидуальных и групповых факторов суицидального риска. Она должна быть ориентирована, в первую очередь, на своевременное распознавание  кризисных состояний сотрудников, и оказание им первичной психологической помощи. В содержательном плане профилактическая работа включает меры профессионального отбора, медико-психологической диагностики,  психологической коррекции поведения в пресуициде и постсуицидальной реабилитации личности при незавершенных суицидах.

При анализе информации, полученной в результате проверки и первичного собеседования с кандидатом на службу, рекомендуется обращать внимание на ряд признаков, влияющих на совершение самоубийств. Среди них могут быть документально зафиксированные случаи девиантного или делинквентного поведения; наличие родственников с нервно-психическими заболеваниями; частые смены места жительства и работы; особенности взаимоотношений в семье; деструктивные формы и способы разрешения конфликтов в анамнезе, склонность к одиночеству.

При анализе информации, полученной в результате психодиагностики, проверки и первичного собеседования с кандидатом на службу, рекомендуется обращать внимание на ряд признаков, влияющих на совершение самоубийств. Среди них могут быть документально зафиксированные случаи девиантного или делинквентного поведения; наличие родственников с нервно-психическими заболеваниями; частые смены места жительства и работы; особенности взаимоотношений в семье; деструктивные формы и способы разрешения конфликтов в анамнезе, склонность к одиночеству.

В числе приоритетных мер по частной профилактике самоубийств ключевую роль играет профессиональная ориентация, результатом которого является принятие обоснованного решения о пригодности (непригодности) кандидата к той или иной деятельности (в особенности, связанной с ношением и хранением оружия) по объективным социально-правовым, медицинским и психофизиологическим критериям.

 Для повышения эффективности профессионального отбора всем поступившим на службу в конкретные подразделения  в период прохождения испытательного срока было бы целесообразно проходить психологическую экспертизу  -углубленное изучение индивидуальных особенностей новичка. Это позволило бы решить триединую задачу - своевременного выявления лиц с латентной психической патологией,  определения их предрасположенности к различным формам деструктивного поведения, прогнозирования  профессиональной успешности сотрудника в конкретных видах деятельности. 

Вторичная профилактика должна проводиться с сотрудниками или военнослужащими уже совершившими какие- либо аутоагрессивные действия:

а. постановка на учет к психиатру; 

г. определение основной тактики ведения и психокоррекции;

г. определение условий несения службы ( перевод на службу без оружия).

Рекомендуемые методы психокоррекции

В настоящее время  наиболее адекватными и эффективными считаются методики, направленные на восстановление тревожных, тревожно-депрессивных, агрессивных реакций личности, адекватной реакции на прошлое и будущее, психосоматического равновесия и, в конечном счете, направленные  на восстановление  адаптивности личности. Это методы: аутогенной тренировки, поведенческой психотерапии; когнитивной психотерапии; психодинамической терапии; клиентцентрированной (роджеровской) психотерапии; гештальт-терапии; интегративная трансперсональная психотерапия; кататимно-имагинативная психотерапия; психоанализа и др.

Рамки данной работы не позволяют подробно останавливаться на сути этих методов психопрофилактики и реабилитации, лишь обобщенно можно сказать, что в настоящее время эти методики в ОВД применяются ограниченно, т.к. они требуют времени для обучения и соответствующей специальной клинической подготовки психологов МВД. Здесь мы подробно остановимся  на наиболее эффективной, простой и доступной методике аутогенной тренировки, не имеющей противопоказаний к применению и не требующей длительной подготовки психолога.

Аутогенная тренировка

Аутогенная тренировка (АТ) — активный метод психотерапии, психопрофилактики и психогигиены, повышающий возможности саморегуляции личности.

Достигаемая с помощью АТ саморегуляция эмоционально-вегетативных реакций, в частности, уменьшение эмоционального напряжения, позволяет использовать этот метод не только в клинической практике, но и в ряде профессий, связанных с острыми или хроническими стрессовыми и конфликтными ситуациями. В этом случае использование приемов АТ с целью быстрого отдыха и восстановления сил, а также регуляции сна позволяют повысить работоспособность и улучшить структуру сна.

• Эмоциональное оскудение, повышенная возбудимость (взрывчатость, раздражительность, ярость, гнев, тяга к насилию) и тревожность (чувство напряжения, нервозности, ненадежности положения, страха), сопровождающиеся вегетативными проявлениями, отражаются на семейной жизни сотрудников и качестве межличностных отношений. Эти проявления приводят к повышенной конфликтности, которая часто может приести к суицидальному поведению. Применение АТ в этих случаях является эффективным методом психотерапии для расширения адаптационных возможностей человека в  условиях микросоциального конфликта, часто выявляемого  при суицидальныых попытках.

• С помощью упражнений АТ, направленных на активизацию психических и физических функций и творческих ресурсов человека, а также на создание нужного настроения, можно снизить интенсивность проявления симптомов связанных с конфликтами, пониженным фоном настроения и снижением мотивации (чувство подавленности, безнадежности, бесполезности, ощущение снижения энергетики, отсутствие интереса к чему-либо).

В рамках этой задачи применение АТ позволяет кроме обучения релаксации подготовить клиента к последующей активной психотерапевтической работе.

Эффекты аутогенной тренировки. Освоившие АТ, и регулярно занимающиеся ею, могут:

• снять тревогу физическое и психическое напряжение, отдохнуть и восстановить физическую и психическую работоспособность, регулировать сон.

• научится регулировать свое поведение и коммуникативные способности, через развитие внимания, памяти, воображения, способности к физическим усилиям; управлять своим поведением, заранее моделируя конфликтные ситуации и экстренно включая механизмы саморегуляции в неожиданных обстоятельствах.

• развить творческие ресурсы через развитие интуиции, образного мышления.

• побеждать вредные привычки путем рациональной борьбы со стрессом, эмоциональной и интеллектуальной активизации, управлять своими эмоциями, отключаясь от неприятного и переключаясь на приятные образы.

• создавать определенное настроение, регулируя уровень вегетативного, мышечного и эмоционального тонуса, который необходим для конкретной деятельности в заданных условиях.

Общие замечания к проведению аутогенной тренировки в группе и индивидуально

АТ является индивидуально-групповой методикой, так как групповое обучение закрепляется индивидуальным (аутогенным) применением. Обучение проводится на протяжении 15 — 20 занятий под руководством психотерапевта или психолога Каждое занятие начинается с элементов предварительных упражнений. Затем проходит обсуждение самостоятельных занятий, проводится беседа о цели упражнения, изучаемого на тренинге , о приемах и механизмах ее достижения. В конце занятия дается «домашнее задание». 

Оптимальный состав группы 8—12 человек. Обучение следует проводить в просторном тихом помещении при комнатной температуре. Основные позы тренировки:  сидя, полулежа или поза «кучера»; поза лежа может быть рекомендована только для самостоятельных занятий. Нужно помнить, что позы должны быть симметричными. Специальная методика выхода позволяет за короткое время эффективно перейти от состояния расслабленности к бодрствованию и максимально активизироваться. Перед началом курса проводится вводная беседа, во время которой психотерапевт дает общие инструкции, объясняет принципиальные положения АТ, показывает и закрепляет у обучаемых основные приемы, создавая позитивную установку о благоприятном действии АТ на организм.

К психологу, проводящему АТ, предъявляются некоторые требования:

• Психолог должен расположить к себе пациентов.

• Не следует выучивать занятие по заранее написанному тексту.

• Для руководителя АТ необходим достаточный уровень знаний, словарный запас.

• Следует соблюдать необходимое равновесие при применении суггестивных и рациональных элементов. Курс аутогенной тренировки состоит из предварительных упражнений, собственно классической АТ-1 по Шульцу или ее различных модификаций, а также высшей ступени АТ. 

Предварительные упражнения при коррекции ПТСР занимают важное место в тренировке релаксации и, как отмечалось выше, могут продемонстрировать более высокую эффективность, чем непосредственно сама аутогенная тренировка. К числу предварительных упражнений относят дыхательную гимнастику: утренний (мобилизующий) и вечерний (успокаивающий) тип, ритмичное брюшное (диафрагмальное) дыхание; идеомоторную тренировку, а также упражнения в расслаблении поперечно-полосатой мускулатуры. В качестве предварительных упражнений, для расслабления поперечно-полосатой мускулатуры, может использоваться метод прогрессивной мышечной релаксации, который также более эффективен при ПТСР для обучения расслаблению, для снижения эмоционального напряжения, тревожности и улучшения настроения.

Аутогенная тренировка и ее модификации. Учитывая особенности реагирования лиц с депрессиями на состояние релаксации, стандартные упражнения АТ-1 следует сочетать с другими методами психотерапии, направленными на снятие  проблем, связанных с конфликтами и др. 

Этот метод АТ может повысить сопротивляемость организма. А поскольку пресуицидальное и постсуицидальное состояние зачастую сопровождается жалобами на ухудшение здоровья, то данный вариант АТ может быть эффективно использован при коррекции соматических проявлений, особенно болевого синдрома.

К модификациям аутогенной тренировки также относится психорегулирующая тренировка, которая применяется для успокоения, мобилизации и восстановления сил. Произвольно комбинируя успокаивающие и мобилизующие части, занимающийся может создать себе нужный эмоциональный фон, причем за очень короткий отрезок времени, что демонстрирует эффективность данного варианта АТ при коррекции ПТСР.

Методика тренировки второй ступени АТ Целью второй ступени АТ является оптимизация высших психических функций и коррекция личностных нарушений. При суицидальном поведении использование АТ-2 будет высокоэффективным при обучении пациентов управлению эмоциями, углубленному самопознанию, активизации творческих ресурсов и созданию определенного настроения.

Основу АТ-2 составляет аутогенная медитация, семь упражнений которые затрагивают глубины бессознательных процессов. Курс АТ-2 состоит из переходных упражнений, в качестве которых рассматриваются приемы регуляции мышечного тонуса (релаксация, аутогенное погружение и идеомоторные представления), обучающие произвольной транквилизации или мобилизации, дыхательная гимнастика в «утреннем» (мобилизующем) и «вечернем» (успокаивающем) вариантах, упражнения для мимической мускулатуры, управление «кругами внимания»; а также начальные упражнения, направленные на тренировку высших психических функций, в число которых входят непрерывное, мысленное созерцание, тренировка  эмпатии.

Хотя переходные и начальные упражнения тренируют активное внимание и волю, дисциплинируют мышление, однако главной задачей АТ-2 следует признать воздействие на эмоциональную сферу, овладение приемами преднамеренного управления ею. С этой целью основными приемами моделирования настроения считаются: управление мышечным тонусом, упражнения сюжетного воображения.

Конечной целью тренировки второй ступени АТ является рациональное совершенствование и развитие личности, самовоспитание, что достигается дополнительными приемами саморегуляции, которые способствуют возникновению или утверждению нужных эмоций, привычек и оптимальной системы реагирования.

К дополнительным приемам саморегуляции относятся: воспитание привычки, умения управлять своим лицом и своим телом, сознательное использование эмоциогенного влияния одежды и пантомимики, сознательное использование корригирующего и эмоционального воздействия искусства (арттерапия).

Все вышеизложенные упражнения АТ второй ступени удовлетворяют стремление любого человека к совершенствованию собственной личности. При коррекции  суицидального поведения использование АТ второй ступени позволяет научиться управлять своим эмоциональным состоянием, моделировать адекватные стратегии поведения в обществе, т.е. расширить свои способы адаптации и тем самым получать удовлетворение от полноты бесконфликтного общения с окружающими людьми.

Заканчивая групповые занятия АТ, сотрудникам необходимо сообщить основные правила самостоятельной тренировки и самовоспитания, сформулированные в виде памятки.
Меры профилактики комплексно- организационного характера

Изучение литературы (отечественной и зарубежной) и эмпирические данные по проблеме позволили сделать следующие организационно - рекомендательные выводы о том, что необходимо сделать. 

1.Психофизически уравновешенных сотрудников обучать выходам из конфликтных ситуаций по следующим активным направлениям:

а. путем сотрудничества - решения возникших проблем  обращением к друзьям, родственникам, руководителям, спонсорским организациям;

б. овладением неагрессивными формами борьбы с создавшейся конфликтной ситуацией: активизация труда, созидания чего-то нового, логического переубеждения противника;

в. при безуспешности первых двух в иных ситуациях можно прибегнуть к некоторым формам отрицания или избегания конфликтных ситуаций: делать вид, что конфликта не было, или он не играет в данной ситуации такой большой роли, как кажется противоположной стороне, или постараться быстро забыть о нем путем переключения на другие проблемы и  с течением времени острота переживаний снижается. 

2.Активизировать и расширить работу заинтересованных служб по максимально подробному изучению ЧП, связанных с самоубийствами. Обеспечивать полноту и всесторонность служебных проверок, делать четкие выводы о причинах, условиях, обстоятельствах и мотивах совершения суицидов, характере взаимоотношений суицидента с руководством и коллегами, обстановке в семье, микросоциальном окружении, контактах и поведении в свободное от службы время. Вскрывать недостатки воспитательно-профилактического воздействия на сотрудников должностных лиц. В ходе проверок тщательно изучать имеющуюся медицинскую и психологическую документацию на суицидента, так как анализированные нами случаи говорят, что часто показатели, трактуемые как причины - есть просто факты, лежащие на поверхности. Причины гораздо глубже и для их выявления и искоренения необходимо проведение, возможно длительной целенаправленной, планомерной комплексной работы. 

3.В случае подозрения на наличие нервно-психического расстройства у сотрудника, совершившего аутоагрессивные действия, в обязательном порядке привлекать к служебной проверке специалистов - психиатров. При летальном исходе материалы проверок направлять в специализированные учреждения для проведения посмертной психолого-психиатрической экспертизы. Необходимо изучать все стрессогенные факторы, могущие повлиять на психическое состояние сотрудников и, по возможности, их устранять. 

4.Психологам совместно с психиатрами необходимо повысить качество ежегодных профилактических наблюдений-осмотров. Особое внимание обратить на транзиторные предболезненные психические нарушения, которые в кризисной ситуации могут сформироваться в конкретный суицидальный акт. Расширить практику проведения психопрофилактических тестирований сотрудников непосредственно в подразделениях, предварительно получив от прямых начальников подробные сведения об особенностях их поведения на службе, досуге, семейных отношениях. 

5.Сотрудников, находящихся в состоянии социально-психологической дезадаптации, возникшей в результате стресса или острой или пролонгированной конфликтной ситуации, необходимо в обязательном порядке наблюдать в "группе риска" и осуществлять с ними индивидуально-воспитательную и психокоррекционную работу. Необходимо также обеспечить наблюдение над несением службы и поведением в быту этой категории лиц, систематически надлежащую помощь оказывать в корректной форме (в решении служебных, личных и семейно-бытовых проблем). 

6.Необходимо наладить организацию в системе служебной и командирской подготовки и в рамках постоянно действующего семинара руководящего и командного состава, занятия по формам и методам раннего выявления состояний психической и социально-психологической дезадаптации, с обсуждением основных направлений превентивных мер. Практические занятия по обучению приемам повышения стрессоустойчивости в экстремальных условиях функционирования и кризисных ситуациях служебного и семейно-бытового характера, должны отрабатываться в ситуационно ролевых играх. 

7.Изучать влияние особо напряженных условий службы на психофизическое здоровье сотрудников и изыскивать пути их моральной поддержки и материального поощрения, одновременно, принимая меры для снижения напряженности условий функционирования, особенно в случаях критических инцидентов с применением оружия.

8.Повысить качество проводимого кадрового и медико-психологического отбора кандидатов при поступлении на службу в ОВД и ВВ, путем  осуществления непосредственного взаимодействия руководителей подразделений, кадровых и воспитательных аппаратов, практических психологов с Центрами психологической диагностики по вопросам отбора, расстановки, психологической поддержки и сопровождения кадров. 

9.Отделам воспитательной работы необходимо ускорить проработку степени возможного участия Русской Православной Церкви, осуждающей самоубийства, в работе с личным составом подразделений по профилактике суицидов.

10. В ходе проведения аттестации руководителей первостепенное значение уделять их личному участию в работе по воспитанию и изучению подчиненных. Служебные проверки по фактам самоубийств необходимо взять под непосредственный контроль руководителей подразделений. Проводить их совместно с Отделами психологической и воспитательной работы системы МВД РФ.  

Таким образом, подводя итоги изучения причин суицидов у сотрудников ОВД, можно сказать, что для их предуреждения необходимо объединение усилий многих служб. 
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