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1.Занятие № 13

Тема: «Требования к разговору врача».

2.Форма организации учебного процесса: практическое  занятие.
3.Значение темы: Проблема формирования клинического понимания психологии, ее места среди медицинских дисциплин, а также медико-психологического мышления во взаимодействии с больным человеком продолжает оставаться актуальной. При этом возникает не только ряд вопросов теоретической подготовки, но и необходимость владения практическими навыками и приемами проведения клинического интервью. 

4.Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать общекультурными компетенциями способностью и готовностью к пониманию современных концепций картины мира на основе сформированного мировоззрения, овладения достижениями естественных и общественных наук, культурологии (ОК-2); 
- Способностью и готовностью анализировать социально-значимые проблемы и процессы, использовать на практике методы гуманитарных, естественнонаучных, медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности
(ОК-1);
 - Способность и готовность к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности (ОК – 5);
- Способность и готовность использовать методы управления, организовать работу исполнителей, находить и принимать ответственные управленческие решения в условиях различных мнений и в рамках своей профессиональной компетенции (ОК-7).

Профессиональными компетенциями

- Способность и готовность реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельности в общении с коллегами, средним и младшим медицинским персоналом, детьми и подростками, их родителями и родственниками (ПК – 1).
- Способность и готовность к обучению среднего и младшего медицинского персонала правилам санитарно-гигиенического режима пребывания детей, подростков и членов их семей в медицинских организациях (ПК-25)
 - Способность и готовность к обучению детей, подростков и их родителей правилам медицинского поведения; к проведению ими гигиенических процедур, к формированию навыков здорового образа жизни (ПК – 26).
- учебная: Основы профессиональной этики деятельности медицинских работников.
5. План изучения темы:

5.1. Контроль исходного уровня знаний.
1. Функции клинического интервью.

2. Принципы клинического интервью.

3. Структура клинического интервью, его этапы.

4. Этические положения интервьюирования.

5. Основные требования к разговору врача.

6. Что такое ассертивность?

7. Законы ассертивности.
5.2. Основные понятия и положения темы.
В беседе с больными говорить простым языком, доброжелательно, не вульгарно, избегать научных выражений, загруженных непонятными словами (гипертиреоидизм, кардиоприступ), которые могут укрепить больного в уверенности, что он страдает тяжелыми органическими заболеваниями, усилить его невроз, одержимость, навязчивые идеи и, предположительно, пихогенные, соматические страдания, подтолкнув его, таки образом к особому психофизическому состоянию «инвалидности». А.Пэунеску-Подяну (Трудные больные, Бухарест, 1974).

Гарди говорит о «психологической скотоме» медицинских работников, которые не принимают во внимание психическую жизнь больного и в своих рассуждениях останавливаются на уровне вегетативной нервной систем

Основные этапы интервью.

I этап: установление доверительной дистанции можно определить как активное интервью. Ситуативная поддержка, предоставление гарантий конфиденциальности; определение доминирующих мотивов проведения интервью.

II этап: выявление жалоб (пассивное и активное интервью), оценка внутренней картины - концепция болезни; структурирование проблемы. Больному предоставляется время и возможность предъявить жалобы в той последовательности и с теми подробностями и комментариями, которые он считает нужными и важными. Врач при этом выполняет роль внимательного слушателя, лишь уточняющего особенности проявлений заболевания пациента.

III этап: оценка желаемого результата интервью и терапии; определение субъективной модели здоровья пациента и предпочтительного психического статуса.

IV этап: оценка антиципационных способностей пациента; обсуждение вероятных вариантов исхода заболевания (при его обнаружении) и терапии; антиципационный тренинг.

Основные этические положения Американской психологической ассоциации, касающиеся консультирования и интервьюирования.

1. Придерживаться конфиденциальности: уважать права клиента и его личную жизнь. Не обсуждать сказанное им во время интервью с другими клиентами. Если же Вы не сможете выполнить требования конфиденциальности, то необходимо сообщить об этом клиенту до разговора; пусть он сам решит, можно ли на это пойти. Если с Вами поделились информацией, содержащей сведения об опасности, грозящей клиенту или обществу, то этические предписания разрешают нарушить конфиденциальность ради безопасности. Однако, надо всегда помнить, что, как бы то ни было, ответственность психотерапевта перед доверившимся ему клиентом всегда первична.

2. Осознайте пределы своей компетентности. Существует своего рода интоксикация, возникающая после того, как психолог изучит несколько первых методик. Начинающие психологи сразу пытаются глубоко копаться в душах своих друзей и своих клиентов. Это потенциально опасно. Начинающему психологу следует работать под наблюдением профессионала, искать совета и предложений по улучшению стиля работы. Первый шаг к профессионализму - осознание своих пределов.

3. Избегайте расспрашивать о несущественных деталях. Начинающий психолог заворожен деталями и «важными историями» своих клиентов. Иногда он задает очень интимные вопросы о сексуальной жизни. Для начинающего или неумелого психолога характерно то, что он придает большое значение деталям из жизни клиента и одновременно пропускает то, что клиент чувствует и думает. Консультирование предназначено прежде всего для пользы клиента, а не для увеличения вашего объема информации.

4. Относитесь к клиенту так, как вы хотели бы, чтобы относились к Вам. Поставьте себя на место клиента. Каждый хочет, чтобы к нему относились с уважением, щадя его чувство собственного достоинства. Глубокие отношения и разговор по душам начинается после того, как клиент понял, что его мысли и переживания Вам близки. Отношения доверия развиваются из способности клиента и консультанта быть честными.

5. Принимайте во внимание индивидуальные и культурные различия. Можно сказать, что практика терапии и консультирования без учета того, с какой культурной группой Вы имеете дело, вообще нельзя назвать этической практикой. Достаточно ли Вы подготовлены для того, чтобы работать с людьми, отличающимися от Вас?

Принципы и методика расспроса

Уделяйте время. Найдите время, чтобы выслушать всю историю больного. Поставьте точный диагноз либо за время одного исчерпывающего осмотра, либо за несколько визитов, каждый из которых был посвящен разным аспектам имеющегося заболевания.

Структурируйте беседу. Предоставьтепациенту достаточно времени для изложения истории болезни, а самому - для выработки полной программы действий; согласуйте приоритеты и сосредоточитесь на них.

При каждом визите затрагивайте лишь несколько вопросов. Не пытайтесь ответить на все вопросы больного, развеять все его опасения или отреагировать на все жалобы и предложения за одно посещение.

Пользуйтесь эффективными методами беседы, используйте открытые вопросы, активно слушайте, подытоживайте и проверяйте (переспрашивайте).

Показывайте вашу готовность выслушать, устанавливая контакт глазами, соблюдая необходимую дистанцию и позу, а также сочувствуя больному. 

Согласовывайте программу каждого посещения, но оставайтесь гибкими и открытыми для новых вопросов. Пусть ваше поэтапное обследование и лечебные мероприятия будут упорядоченными и плодотворными. Рассмотрите возможность письменного согласия больного на сложные программы обследования и лечения.

Удерживайтесь во временных рамках, пунктуально заканчивая каждый визит. Тщательно завершайте рассмотрение каждого важного вопроса, подытоживая главные пункты каждой беседы.

Сосредотачивайтесь на ведущих симптомах и ведите аккуратные записи. Отмечайте частоту возникновения и выраженность жалоб, а также связанную с ними степень потери трудоспособности. Хорошие записи облегчают успешную терапию.

Детально рассматривайте нелекарственные вмешательства, которым подвергается больной. Отмечайте как, когда и с каким эффектом больной следует данным ему указаниям. Интересуйтесь положительными и отрицательными эффектами. Согласовывайте компромиссы.

Постоянно просвещайте пациента. Как можно чаще рассказывайте о важнейших аспектах терапии и снабжайте больного популярной медицинской литературой.

Шесть этапов диагностики тревожного расстройства

Этап1: Выслушивание. Первым и самым важным этапом в диагностике является выслушивание больного - выслушивание не столько слов, а того, что эти слова значат для больного.

Этап 2: Расспрос. Выслушав историю пациента и построив свои предположения, начинайте сбор дополнительных специфических данных В это время следует задавать целенаправленные вопросы:

Этап 3: Оценка. Оцените общее психическое состояние больного, обращая особое внимание на следующие моменты:

· Внешний вид и поведение. Хотя внешний вид и поведение больного могут наводить вас на диагностически полезные умозаключения, многие больные с тревожными расстройствами при первой встрече могут не казаться тревожными. Например, тревожными могут показаться больные с генерализованным тревожным расстройством, в то время как больные с паническим расстройством могут произвести впечатление спокойных. Больные с посттравматическим стрессовым расстройством часто оказываются эмоционально лабильными и напряженными.

· Настроение и аффект. Страх или напряженность указывают на наличие тревоги; преобладание грустного настроения и потеря интереса к повседневной деятельности наводят на мысль о депрессии.

· Речь. Диагностическую ценность подчас может представлять содержание и темп речи пациента. Психомоторная заторможенность указывает на наличие депрессии, в то время как ускоренная речь наводит на мысль о мании.

· Содержание мышления. При депрессии, а также при обсессивно-компульсивных и психотических расстройствах могут возникать нарушения в содержании мышления. Расспрашивайте о наличии фобий, обсессий, компульсий, чрезмерных страхах или о озабоченности соматическим неблагополучием.

· Интеллектуальные функции. Справляйтесь о состоянии ориентировки и памяти. Нарушение интеллектуальных функций указывает на наличие органического психосиндрома такого, как, например, делирий. У лиц с «тревожными расстройствами интеллектуальные функции остаются интактными.

· Критика к своему состоянию. Больные с тревожными расстройствами часто не склонны к принятию психологического объяснения их соматического состояния.

· Суждение. Нарушение суждения может свидетельствовать об органическом психосиндроме или о психотическом расстройстве.

· Инвалидизация и социальная адаптация. Важные для диагностики и лечения тревожного расстройства сведения может дать оценка степени инвалидизации и социальной адаптации больного.

Этап 4: Обследование. Проводите целенаправленное физикальное обследование больного для исключения иных заболеваний.

Этап 5: Информирование. Узнайте о тех представлениях, которые имеет больной о причинах своей болезни, и как он относится к постановке диагноза тревоги.

Этап 6: Подведение итогов. Оцените возможность наличия сопутствующего заболевания, которое могло бы сопровождаться тревогой.переосмыслите всю полученную во время беседы информацию и поставьте окончательный диагноз».

Основные требования к разговору врача.

Вместо директивности - опора на фактическую сторону дела. Исследования показывают, что врачи, чрезмерно активные в ведении беседы (доминирующие, навязывающие рекомендации вне интересов пациента, пресекающие инициативу со стороны пациента и т.п.) приходят к результатам не вполне желаемым, вплоть до затормаживания выздоровления. Они теряют значительное количество ценной информации (не высказанной пациентами), провоцируют недружественное поведение со стороны пациента (в основном через сигналы невербального поведения), не склонны менять тактику беседы вопреки очевидному несоответствию. Альтернативой следует считать твердость фактологической стороны дела.

Уважительная оценка личности пациента, куда входят, прежде всего, уважение пациента как независимой личности, желание дать теплый фон беседе, подчеркнутое внимание к собеседнику (памятуя о том, что при заболевании процесс восприятия поведения другого человека не всегда достаточно отчетлив). Опять-таки, исключительное значение придается сфере невербальной коммуникации.

Открытость, откровенность, готовность высказать свое «личное мнение, исключающие со стороны пациента вопросы типа: «Я бы хотел знать, что он думает на самом деле». (Подчеркивается важность соответствия-совпадения - вербального и невербального поведения как основы убеждения).

Эмпатичность как готовность принять полностью чувства, мысли, заботы, желания другого; здесь же, умение это выразить и «вернуть» это переживание пациенту в процессе беседы. Важность требования эмпатичности подтверждается как прямым опросом пациентов, так и косвенными оценками состояния удовлетворенности после общения с врачом.

Профессиональная грамотность в сфере навыков невербальной коммуникации имеет исключительно важное значение.

Доходчивость и полнота информации, как основа «комплианса» - совпадения требований врача и убежденности пациента следовать полученным предписаниям (отклонения от рекомендаций врача снижают комплианс от 1 до 0). Другими словами, это отношение фактической терапии к терапии-стандарту (предложенной врачом); комплианс может оценивать также и отношения «врач-врач», «врач - профессиональный стандарт».
Ассертивный тренинг - это тренинг уверенности в себе, тренинг уверенного поведения... Под уверенностью в себе понимается способность индивида выдвигать и претворять в жизнь собственные цели, потребности, желания, притязания, интересы, чувства и т.д. в отношении своего окружения

Законы ассертивности.
· Вы имеете право сами судить о своем поведении, мыслях и эмоциях и несете ответственность за последствия.

· Вы имеете право не давать никаких объяснений и обоснований, оправдывающих ваше поведение.

· Вы имеете право сами решить, отвечаете пи ив какой мере за проблемы других людей.

· Вы имеете право менять взгляды.

· Вы имеете право совершать ошибки и отвечать за них.

· Вы имеете право сказать: «'Я не знаю».

· Вы имеете право не зависеть от доброй воли других людей.

· Вы имеете право на нелогичные решения.
5.3. Самостоятельная работа по теме:
Тест-тренинг культуры дискуссии
	01. Инструкция: «Выберите один из предложенных ответов, типичный для вашего поведения в ситуации дискуссии и отметьте его».

02. Мне трудно бывает понять, чего хочет мой партнер.
	01. Я легко могу встать на позицию партнера.

	03. Обычно я излагаю свои доводы, объясняя их преимущества.
	02. Обычно я излагаю свои доводы, объясняя их пользу для партнера.

	04. Я останавливаюсь на первом приемлемом варианте решения.
	03. Я ищу спектр альтернатив и выбираю их них лучшую.

	05. Когда я говорю, я сконцентрирован на том, что сказать и как показать себя.
	04. Когда я говорю, я ориентирован на слушателя: как облегчить ему понимание, того, что я говорю.

	06. Обычно я излагаю только выгоды, плюсы своих аргументов и предложений.
	05. Я обычно представляю и плюсы, минусы своих аргументов и предложений.

	07. Я просто излагаю свои аргументы, не думая, чего хочет партнер.
	06. Я выясняю установки партнера, и свои аргументы.


	08. Когда я не согласен с аргументами оппонента, я ищу доводы для их опровержения.
	07. Когда я не согласен с доводами оппонента, я признаю их, но пытаюсь развернуть по-другому, встраиваюсь в его рассуждения.

	09. Когда я спорю, я увлекаюсь и могу кричать, давить, нападать. В споре я стремлюсь к победе.
	08. Я спорю всегда на равных, сохраняя выдержку и доброжелательность

	010. В споре я стремлюсь к победе.
	09. В споре хочу, чтобы было найдено обоюдовыгодное решение.

	011. Я могу применять в споре с партнером юмор, сарказм, уловки.
	010. Я всегда пытаюсь сохранить честь и достоинство партнера, "сохранить его лицо".

	012. Я могу быть подозрительным и недоверчивым. Трудно верить людям.
	011. Я считаю, что лучше обмануться, чем выразить недоверие и подозрительность.

	013. Мне трудно видеть в моем оппоненте хорошего человека, если я не разделяю его позицию.
	012. Я всегда ориентируюсь на лучшую часть личности своего оппонента, как бы ни расходились наши мнения.

	014. Я высказываю свои оценки и замечания прямо ("Ты злой", "Ты упрямый").
	013. Я оцениваю действия, выражая свои чувства ("Твои слова меня задевают").

	015. Я могу сказать, что слушатель я неважный.
	014. Все отмечают, что я - хороший слушатель

	016. Мне трудно принять то, чего я не понимаю и не вижу. Обычно я это отвергаю.
	015. Если я что-то не понимаю и не представляю, я допускаю, что это, вероятно, имеет место в реальности.

	017. Я нетерпим к глупым и неприятным людям.
	016. Все отмечают мою терпимость к людям.

	018. Мне трудно уйти с выбранного пути, и я иду до конца, даже если и понял, что заблуждаюсь
	017. Я достаточно гибок и могу изменить свои подходы к решению.

	019. Конфликты и споры я решаю эмоционально.
	018. Конфликты и споры можно разрешить рационально.

	020. Мне трудно пойти на компромисс и уступки.
	019. Я способен идти на компромисс и уступки.

	021. Мне трудно признавать свои ошибки и извиняться.
	020. Я способен признавать свои ошибки и извиняться.

	022. Я радуюсь чужим ошибкам, убеждаясь, что я прав.
	021. Я лоялен по отношению к чужим ошибкам.

	023. Я люблю быть «закрытой» книгой для партнера.
	022. Я открыт и доверчив.

	024. В ситуации конфронтации и борьбы я становлюсь агрессивным или уступаю перед слишком сильным противником
	023. В ситуации конфронтации и борьбы я занимаю позицию спокойной уверенности, но без агрессии и высокомерия.

	025. Я часто пытаюсь найти слабые места в аргументах партнера.
	024. Обычно я подчеркиваю сильные места в доводах, но потом перевожу их в слабые.

	026. Если что-то не выполнено или выполнено плохо, я ищу виновных.
	025. Я ищу причины и пути устранения ошибок, виновные меня не интересуют.

	027. Мне трудно говорить с неприятными людьми.
	026. И неприятные люди иногда говорят серьезные вещи.

	028. В споре я ввязываюсь в позиционную борьбу.
	027. В споре я ухожу от позиции, а пытаюсь найти общее в наших интересах.

	029. Если честно признаться, то я вижу вину или упрямство своего партнера в споре и про себя обвиняю его в этом.
	028. Я отвечаю за наш конфликт или спор. Вероятно, я что-то не смог объяснить, либо что-то сделал не так.

	030. Человек всегда видит со своей позиции и убеждает другого так, как сам это понимает.
	029. Я понимаю свойственный всем нам субъективизм и поэтому ищу для соглашения с оппонентом только объективное (факты, законы, авторитетное мнение и т.п.).

	031. Я могу допустить скрытый обман, подтасовку фактов, манипулирование.
	030. Я всегда веду "честную игру" со своими оппонентами.


Итак, правая колонка - поведение "джентльмена", левая - наоборот. Соотношение колонок отражает приемлемость вашего поведения в сложных жизненных ситуациях.

Лучше, если вы дадите этот тест своим друзьям и попросите их заполнить в отношении вас. Сопоставьте со своим прогнозом. Сделайте выводы.
Игра «Потерпевшие кораблекрушение.

Цель: исследование процесса принятие решения группой, обучение эффективному поведению, для достижения согласия при решении групповой задачи.

Задание: «Представьте, что вы дрейфуете на яхте в южной части Тихого океана. В результате пожара большая часть яхты и ее груза уничтожена. Яхта медленно тонет. Ваше местонахождение не известно из-за поломки основных навигационных приборов, но примерно вы находить на расстоянии 1000 миль к юго-западу от ближайшей земли.

Ниже дан список 15 предметов, которые остались целыми и неповрежденными после пожара. В дополнение к этим предметам вы располагаете прочным надувным спасательным плотом с веслами, достаточно большим, чтобы выдержать вас, экипаж и все перечисленные ниже предметы. Имущество оставшихся в живых людей составляет пачка сигарет, несколько коробков спичек и пять однодолларовых банкнот.

Ваша задача классифицировать 15 ниже перечисленных предметов в соответствии с их значением для выживания: поставьте цифру 1 у самого важного предмета, цифру 2 – у второго по значению и т.д. до 15, наименее важного для вас. На это вам дается 10 минут».

	
	Индивидуал. выбор
	Групповой выбор
	Стандарт

	Секстант
	
	
	

	Зеркало для бритья
	
	
	

	5-литровая канистра с водой
	
	
	

	Противомоскитная сетка
	
	
	

	Коробка с армейским рационом
	
	
	

	Карты Тихого океана
	
	
	

	Надувная подушка
	
	
	

	2-лутровая канистра нефтегазовой смеси
	
	
	

	Маленький транзисторный радиоприемник
	
	
	

	Репеллент, отпугивающий акул
	
	
	

	20 кв. м. непрозрачного пластика
	
	
	

	Бутылка пуэрто-риканского рома, крепостью 80 градусов
	
	
	

	15 м. нейлонового каната
	
	
	

	2 коробки шоколада
	
	
	

	Рыболовные снасти
	
	
	


После того как завершена индивидуальная классификация, группе дается 15 минут для принятия группового решения. Руководствуясь принципом достижения согласия при принятии совместного решения, группа должна прийти к единому мнению относительно места в классификации каждого из 15 предметов. Нужно стараться дать каждую оценку так, чтобы все члены группы могли с ней согласиться хотя бы отчасти. При обсуждении необходимо руководствоваться следующими рекомендациями:

1. подходить к задаче логически, аргументировать свое мнение;

2. избегать менять свое мнение только ради достижения согласия, поддерживать только те решения, с которыми вы можете согласиться хотя бы отчасти;

3. избегать таких методов уменьшения конфликта как голосование, компромиссные решения с целью достижения согласия;

4. рассматривать различия мнений как помощь, а не как помеху при принятии решения.

После того, как группа проранжировала 15 предметов, преподаватель называет стандартный порядок классификации. В обсуждении сравниваются данные индивидуального и группового выборов, и анализируется поведение каждого из участников групповой дискуссии.

5.4. Итоговый контроль знаний:

  Тесты
1. ТРЕТИЙ ЭТАП КЛАССИЧЕСКОГО ИНТЕРВЬЮ ЭТО:

1) установление доверительной дистанции

2) выявление жалоб и оценка внутренней картины болезни

3) оценка желаемого результата беседы и терапии

4) оценка антиципационных способностей пациента

2. НА ВТОРОМ ЭТАПЕ КЛИНИЧЕСКОГО ИНТЕРВЬЮ ВРАЧ:

1) проводит активное и пассивное интервью

2) проводит пассивное интервью

3) проводит активное интервью

4) молчит 

3. ОСНОВНЫЕ ЭТИЧЕСКИЕ ПОЛОЖЕНИЯ АМЕРИКАНСКОЙ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙАССОЦИАЦИИ ЭТО:

1) принятие во внимание индивидуальных и культурных различий, избегание расспрашивания о несущественных деталях, но знание пределов своей компетентности

2) отношение к пациенту такое, какое хотелось бы к себе, избегание заполнения медицинской документации в его присутствии, избегание обсуждения проблем пациента с коллегами в его присутствии, соблюдение принципов конфиденциальности

       3)  соблюдение конфиденциальности, осознание пределов своей компетентности, избегание расспросов о несущественных деталях, избегание обсуждения проблем пациента с коллегами в его присутствии, отношение к пациенту такое, какое хотелось бы к себе, избегание заполнения медицинской документации в его присутствии, принятие во внимание индивидуальных и культурных различий

                4)соблюдение конфиденциальности, осознание пределов своей компетентности, избегание расспроса о несущественных деталях, отношение к пациенту такое, какое хотелось бы к себе, принятие во внимание индивидуальных и культурных различий

4.  «ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ СКОТОМА» ПО ХАРДИ ЭТО:

1) грубое отношение к пациенту

2) использование данных зоопсихологии в работе врача

3) неумение принимать во внимание психическую жизнь больного

4) неумение воспринимать человека целостно

5. ДИАГНОСТИКА ТРЕВОЖНОГО РАССТРОЙСТВА ВКЛЮЧАЕТ В СЕБЯСЛЕДУЮИЕ ЭТАПЫ:

1) выслушивание, расспрос, оценка, обследование, информирование, подведение итогов

2) наблюдение, выслушивание, расспрос, оценка, обследование, подведение итогов

3) наблюдение, выслушивание, расспрос, обследование, психологическое тестирование, подведение итогов

4) расспрос, информирование, тестирование, подведение итогов, наблюдение, оценка

6. НЕ ОТНОСИТСЯ К ОСНОВНЫМ ТРЕБОВАНИЯМК РАЗГОВОРУ ВРАЧА:

1) сохранение конфиденциальности

2) опора на фактическую сторону дела

3) доходчивость и полнота информации

4) уважительная оценка личности
7. НА ТРЕТЬЕМ ДИАГНОСТИКИ ТРЕВОЖНОГОСОСТОЯИЯ В ОЦЕНКУНАСТРОЕНИЯ И АФФЕКТА:

1) выявление страха или напряженности

2) выявление повышенной или сниженной речевой продукции

3) выявление ориентированности пациента в пространстве, времени, собственной личности

4) выявление наличия фобий, обсессий, компульсий
8. ОСНОВНЫЕ ТРЕБОВАНИЯ К РАЗГОВОРУ ВРАЧА ЭТО:

1) вместо директивности – опора на фактическую сторону дела, сохранение конфиденциальности, не превышение должностных полномочий в разговоре, осторожность, эмпатичность

2) вместо директивности – опора на фактическую сторону дела, уважительная оценка личности пациента, открытость, эмпатичность, доходчивость и точность информации

3) сохранение конфиденциальности, опора на фактическую сторону дела, уважение личности пациента, открытость, эмпатичность

4) доходчивость и точность информации, избежание в разговоре закрытых вопросов, эмпатичность, опора на фактическую сторону дела, соблюдение конфиденциальности
9. ТРЕНИНГ АССЕРТИВНОСТИ ЭТО:

1) тренинг общения

2) тренинг уверенного поведения

3) тренинг саморегуляции

4) тренинг творческого подхода к решению проблем
10.  «КОМПЛИАНС» - ЭТО:

1) показатель уважительного отношения врача к пациенту

2) показатель уважительного отношения пациента к врачу

3) показатель эффективности общения врача с пациентом

4) показатель фактического лечения к лечебному стандарту

11. ДЕОНТОЛОГИЯ ПО ОТНОШЕНИЮК ПРОФЕССИОНАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИМ НАВЫКАМОБЩЕНИЯ:

1) определяет границы профессиональной компетентности врача

2) определяет правила проведения клинического интервью

3) устанавливает стандарты психологического исследования при разных видах проблем

4) определяет нормы, «круг» этических требований
12. АССЕРТИВНОСТЬ - ЭТО:

1) соблюдение правил проведения клинического интервью

2) готовность полностью принять мысли и чувства другого человека

3) откровенность, готовность высказать свое личное мнение

4) склонность человека самому решать за себя и нести ответственность за последствия своих решений

13. НЕ ОТНОСИТСЯ К ОСНОВНЫМ ТРЕБОВАНИЯМК РАЗГОВОРУ ВРАЧА, ПО ДАННЫМ НЕМЕЦКИХМЕДИЦИНСКИХ ПСИХОЛОГОВ:

1) открытость

2) эмпатичность

3) доходчивость и полнота информации

4) учет данных параклинических исследований

14. НЕ ОТНОСИТСЯ К ПЯТИОСНОВНЫМ ЭТИЧЕСКИМПОЛОЖЕНИЯМ, КАСАЮЩИМИСЯ РАБОТЫ КОНСУЛЬТАНТА, С ТОЧКИ ЗРЕНИЯАМЕРИКАНСКИХ ПСИХОЛОГОВ:

1) рассмотрение в единстве психического и физического

2) избегание рассмотрения несущественных деталей жизни пациента

3) конфиденциальность

4) осознание пределов своей компетентности
Ситуационные задачи:

1.Во время очередного обхода после доклада куратора старший ассистент, подтвердив диагноз, обратился к группе студентов, участвовавших в обходе, и сказал: «terapia nihil, prognoses pessima», не подозревая, что больной знал латинский язык. На другой день по своему настоянию больной был выписан из клиники. Через несколько дней стало известно от жены больного о том, что последний покончил жизнь самоубийством.

Вопрос: В чём заключается ошибка ассистента?

2. Обнаружив у пожилой больной опухоль, врач обеспокоился до крайности.

- Ты, матушка, откуда? Из деревни что ли? Почему так запустила болезнь?

- А ты-то сам откуда взялся? - невозмутимо сказала старуха.

- Я? - удивленно спросил Борис Васильевич, опешив от такого обращения, да еще в присутствии других больных.

-Да! Ты!

- Я? Я-то городской!

- То-то и видно, батюшка ...

- Что видно?

- Всем подряд тычешь или по выбору?

- А вот вы о чем! - сказал Борис Васильевич, откровенно смутившись. - Неужели обиделись? Я же, так сказать, по доброте душевной.

- Я тоже.

Вопрос: В чём заключается ошибка врача?

3.»Я понимаю, как это непросто, обратиться к психиатру - сказал врач психиатр пациенту - тем более в такое заведение, как психиатрическая лечебница. Мне, наверное, не стоит говорить о том, что все, о чем Вы захотите поделиться со мной о себе и своих переживаниях, останется между нами».

Вопрос: Определите этап интервьюирования и какие гарантии дал врач пациенту?

4. После уточнения паспортных данных, врач поинтересовался, что беспокоит больного, предоставив время и возможность предъявить жалобы в той последовательности и с теми подробностями и комментариями, которые он считает нужными и важными. Врач при этом внимательно слушал, лишь уточнял особенности проявлений заболевания пациента. Вопросы, задаваемые врачом, направлены на оценку внутренней картины и концепции болезни ... При этом производится структурирование проблемы, которая остается фрустрирующей на момент интервью.

Вопрос: Какой этап интервью описан?

5. Выслушав пациента, врач спросил:»От чего из того, что Вы рассказали Вам хотелось бы избавиться в первую очередь? Как Вы представляли себе до прихода ко мне нашу беседу и что вы ждете от нее? Как Вы думаете, чем бы я мог Вам помочь?»

Вопрос: Какой этап интервью описан?

6. Врач и пациент длительно обсуждали негативные последствия его болезни, возможные результаты лечения и осложнения от лечения, и влияние всего этого на его дальнейшую жизнь.

Вопрос: Какой этап интервью описан?

7. Врач подробно и детально расспрашивал пациента о том, как протекает болезнь, какие имеются признаки. При этом если пациент пытался рассказать о причинах, или жизненных ситуациях приведших к заболеванию, врач не принимал в учёт данные сведения и вновь уводил беседу на симптомы болезни.

Вопрос: Какой феномен описан?

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия

1. Основные требования к разговору врача.
2. Основные требования к разговору врача.
7. Рекомендации по выполнению НИРС, в том числе список тем, предлагаемых кафедрой.
1. Клиническая беседа.

2. Интервьюирование в психоаналитической модели.

3. Интервьюирование в когнитивно-бихевиоральной модели.

4. Интервьюирование в гуманистической модели.
8.  Рекомендованная литература по теме занятия:
Обязательная:

1.Немов Р.С. Психология: в 3-х книгах:  учебник. М.: ВЛАДОС, 2008.
2. Ред. П.И. Пидкасистый. Педагогика: учебное пособие . М.: Юрайт, 2011.

3. А.Г. Маклаков. Общая психология: учебное пособие. СПб.: Питер, 2010.

4. И.П. Подласый. Педагогика: учебник. М.: Высшее образование, 2009.

Дополнительная:

1. Н.С. Ефимова, А.В. Литвинова. Социальная психология: учебник для бакалавров. М.: Юрайт, 2012.

2. Л. Д.Столяренко, В. Е. Столяренко. Психология и педагогика: учеб. Пособие.  М. : Юрайт, 2011.

3. сост. Е. В. Котова, Н. Н. Вишнякова. Психология и педагогика: сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студ. Красноярский медицинский университет. - Красноярск: КрасГМУ, 2011.

Электронные ресурсы: 

1. ЭБС КрасГМУ

2. Медиатека 

3. БД МедАрт 

4. Ресурсы Интернет

