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ВВЕДЕНИЕ

Предлагаемое учебное пособие представляет собой  подробные методические разработки практических занятий, в которых обобщен многолетний опыт разработки и апробации программы курса психологии на базе Красноярского медико-фармацевтического колледжа.

Пособие стоит из трех логически связанных частей: часть I -  «Общая психология»,  часть II -  «Социальная психология»,  часть III -  «Медицинская психология». В трех частях последовательно излагается содержание учебного курса по дисциплине «Психология» для специальностей 060104 Медико-профилактическое дело, 060109 Сестринское дело и 060110 Лабораторная диагностика. Материал изложен таким образом, что каждая из частей учебного пособия может использоваться автономно.

При подготовке данного учебного пособия авторы руководствовались стремлением сделать курс наиболее адаптивным к условиям реального учебного процесса. 

Данное учебное пособие включает в себя методические разработки практических и семинарских занятий для студентов с приложением практических заданий, психологических задач, психотехнических игр и психодиагностических методик, которые позволяют сформировать навыки анализа глубже понять и теоретического материала, глубже понять тему и анализировать психологические особенности самих учащихся и окружающих их людей.
Учебный материал структурирован таким образом, что каждая тема может быть изложена в течение одного или двух занятий. Занятия включают блоки – контроля и закрепления пройденного теоретического материала; углубленного изучения материала темы; практической самостоятельной работы учащихся в различных формах; в зависимости от целей занятия – проведение и анализ результатов психологического тестирования; подведение итогов. 

Настоящее учебное пособие также используется и  в  качестве  дополнительного источника учебной информации, расширяющего и углубляющего лекционный материал, а также для самообразования студентов.

Особенности содержания  части III-  «Медицинская психология».  

Основные задачи части III – качественное методическое оснащение практических занятий для учащихся, обеспечение усвоения основ теоретических знаний  по базовым темам раздела,  усвоения категориального аппарата медицинской психологии и формирования основы психологического стиля мышления учащихся,  обеспечение условий для выработки навыков применять полученные знания на практике. 

Изучение основ медицинской психологии позволит медицинскому работнику глубже понимать психологию больного, находить более тесный контакт с ним, снизить число профессиональных ошибок, ятрогений и конфликтных  ситуаций. Понимание того, что качество медицинского окружения существенно сказывается на лечении заболевания и на эффективности терапии, позволит создать вокруг пациента благоприятную психотерапевтическую среду и проводить необходимую работу с близкими пациента. Медицинская психология, помимо специальных знаний дает возможность  и самопознания. 

Выписка из рабочей программы по специальности «Сестринское дело»:
        Изучив материал темы, студенты должны приобрести:

Представления о:

Медицинской психологии, ее предмете, задачах, отраслях, методах.

Основах психосоматики.

Профессиональном развитии специалиста, понятиях «идеальный врач», «идеальный пациент».

Взаимоотношениях медработника и пациента, психологической поддержке пациента.

Особенностях общения медработника и пациента.

Психологически сложных ситуациях в медицинской практике.

Общем доброжелательном настрое медперсонала, терпимости и готовности помочь пациентам. 

Психогигиене, психопрофилактике, психотерапии.

Психологических особенностях переживания тяжелых, неизлечимых заболеваний и смерти.

Значимости социально-психологических рекомендаций при лечении ряда заболеваний.

Знания о:

1. Здоровье, его составляющие: телесная, психическая, социальная.

2. Критериях психического здоровья.

3. Особенностях личности  среднего медработника, классификации типов медработников  по И. Харди.

4. Общих правилах общения с пациентом, общении в сложных конфликтных ситуациях.

5. Внутренней картине болезни, факторах ее определяющих, типах отношения к болезни.

6. Коммуникативной компетентность медработника. Психологической поддержке пациента.

7. Психологии проведения сестринских манипуляций.

8. Психогигиене при оказании медицинской помощи. 

9. Семейном подходе в медицине.

10. Ятрогениях и причинах их возникновения, ятропатиях и их классификации, соррогениях.

11. Терминальном периоде болезни, психологическом уходе за умирающим.  

12. Этапах психического процесса умирания, эвтаназии.

   Умения:

1. Оперировать основными понятиями медицинской психологии.

2. Применять тестовые методики и проводить их обработку.

3. Исследовать представления о собственной личности.

4. Классифицировать типы медработников среднего звена, анализировать их особенности.

5. Анализировать специфику проведения сестринских манипуляций и психологически сложных ситуаций в медицине.

6. Исследовать и анализировать типы психического реагирования на заболевание по тесту ЛОБИ.

7. Классифицировать ятропатии и ятрогении, анализировать их причины и пути предупреждения.

8. Анализировать специфику общения с пациентами и коллегами в процессе профессиональной  деятельности.

9. Анализировать возможности использования  вербальных и невербальных средств общения в психотерапевтических целях.
10. Дифференцировать проблемы психогигиены, психопрофилактики и психотерапии.
11. Использовать полученные знания для разработки психопрофилактических мероприятий.
Выписка из рабочей программы по специальностям 

«Медико-профилактическое дело», «Лабораторная диагностика»:
Изучив материал темы, студенты должны приобрести:

Представления о:

Медицинской психологии, ее предмете, задачах, отраслях, методах.

Основах психосоматики.

Профессиональном развитии специалиста, понятиях «идеальный врач», «идеальный пациент».

Взаимоотношениях медработника и пациента, психологической поддержке пациента.

Особенностях общения медработника и пациента.

Психологически сложных ситуациях в медицинской практике.

Общем доброжелательном настрое медперсонала, терпимости и готовности помочь пациентам. 

Психигигиене, психопрофилактике, психотерапии.

Психологических особенностях переживания тяжелых, неизлечимых заболеваний и смерти.

Значимости социально-психологических рекомендаций при лечении ряда заболеваний.

Знания о:

Здоровье, его составляющие: телесная, психическая, социальная.

Критериях психического здоровья.

Особенностях личности  среднего медработника, классификации типов медработников  по И. Харди.

Общих правилах общения с пациентом, общении в сложных конфликтных ситуациях.

Коммуникативной компетентность медработника. Психологической поддержке пациента.

Особенностях переживаниях пациентами страха, тревоги, боли, причинах ухудшения сна, отказа от лечения, их психологических причинах.

Понятиях симуляции, аггравации, диссимуляции.

Психогигиене при оказании медицинской помощи. 

Ятрогениях и причинах их возникновения, ятропатиях и их классификации, соррогениях.

Терминальном периоде болезни, психологическом уходе за умирающим.  

Этапах психического процесса умирания, эвтаназии.

   Умения:

1. Оперировать основными понятиями медицинской психологии.

2. Применять тестовые методики и проводить их обработку.

3. Исследовать представления о собственной личности.

4. Классифицировать типы медработников среднего звена, анализировать их особенности.

5. Анализировать психологически сложные ситуации в медицине.

6. Классифицировать ятропатии и ятрогении, анализировать их причины и пути предупреждения.

7. Анализировать специфику общения с пациентами и коллегами в процессе профессиональной  деятельности.

8. Анализировать возможности использования  вербальных и невербальных средств общения в психотерапевтических целях.
9. Дифференцировать проблемы психогигиены, психопрофилактики и психотерапии.
10. Использовать полученные знания для разработки психопрофилактических мероприятий.
Методическая разработка практического занятия для студентов № 1.
на тему: «Социопсихосоматика здоровья».

На занятии должны быть усвоены:

Знания.

Психогении и соматогении. Телесная, психическая и социальная составляющие здоровья. Критерии психического здоровья. Профилактика психосоматических изменений.

Умения:

Оперировать основными понятиями темы. Исследовать уровень психической и социальной адаптивности.
План занятия:

Контрольные вопросы:

1. Дать определение медицинской психологии, назвать ее разделы.

2. Охарактеризовать основные области медицинской психологии, вопросы общей медицинской психологии.

3. Охарактеризовать вопросы частной медицинской психологии. Дать определение предмета медицинской психологии. 

4. Охарактеризовать методы медицинской психологии.

5. Дать определение здоровья, охарактеризовать уровни его проявления. 

6. Дать определение психического здоровья, назвать его критерии.

7. Охарактеризовать понятие психосоматическая медицина, теории, характеризующие специфичность психосоматических синдромов.

8. Дать определение психосоматического расстройства, раскрыть содержание трех групп психосоматических расстройств.

9. Назвать заболевания в этиопатогенезе которых доказана роль психологических факторов.

10. Охарактеризовать соматогенные расстройства.

11. Раскрыть понятие социопсихосоматики.

Самостоятельная работа.

Аутодиагностика и самоанализ  личностного потенциала социально-психологической адаптации.

Диагностика  проводится с помощью многоуровневого личностного опросника «Адаптивность» по плану:

· знакомство с методикой, инструкцией по ее выполнению и проведение процедуры тестирования;

· обработка результатов тестирования;

· самоанализ личностных особенностей.

Провести самоанализ коммуникативных личностного потенциала социально-психологической адаптации и составить вывод в тетради, используя ключ к опроснику (приложение).

Итоговый контроль знаний - терминологический диктант.

Итоговая оценка за занятие складывается из оценки по теории за устные ответы, 

оценки за практическую работу, оценки за терминологический диктант.

Домашнее задание.

Чтение конспекта лекции «Профессиональные качества медицинского работника»., учебных пособий, самостоятельно более углубленно изучить вопросы  о взаимоотношениях медработника и пациента, психологической поддержке пациента – Шкуренко Д.А. Общая и  медицинская психология. - Р-н-Д, 2002, стр. 286-293, 343-346; Полянцева О.И. Психология для средних медицинских учреждений. - Р-н-Д, 2004, стр. 159-169, Косенко В.Г., Смоленко Л.Ф., Чебуракова Т.А. Медицинская психология для медсестер и фельдшеров. - Р-н-Д, 2002, стр. 9-27. 

Чтение дополнительной литературы - Медицинская психология с элементами общей психологии: Учебник для средних медицинских учебных заведений / Спринц А.М., Михайлова Н.Ф., Шатова Е.П.-СПб., 2005, стр. 350-352, Клиническая психология: Учебн. для студ. мед. вузов/ Н.Д. Лакосина, И.И.Сергеев, О.Ф. Панкова.-М., 2005, стр. 181-184, стр. 195-202, И.Харди Врач, сестра, больной. -  Будапешт, 1981, стр. 39-50, Психология для медицинских специальностей. / Н.Н. Петрова .- М., 2006, стр. 189-196, Конечный Р., Боухал М. Психология в медицине. - Прага, 1983.

Многоуровневый личностный опросник «АДАПТИВНОСТЬ»

Опросник имеет несколько структурных уровней, что позволяет получить информацию различного объема и характера. 

Для обработки результатов необходимо использовать 4 набора ключей, соответствующих шкалам :

«Достоверность», «Поведенческая регуляция», «Коммуникативный потенциал», «Моральная нормативность».

Каждое совпадение ответа с ключом оценивается в 1 балл.

ШКАЛЫ:

«ДОСТОВЕРНОСТЬ» . Оценивает степень объективности ответов. В случае , когда общее количество баллов превышает 7, полученные результаты можно считать необъективными, вследствие желания оптанта как можно больше соответствовать «социально желаемому типу личности».

Поставьте себе по 1 баллу за каждый ответ «нет» на следующие вопросы :

1, 10, 19, 31, 51, 69, 78, 92, 101, 116, 128, 138, 148.

«ШКАЛА ПОВЕДЕНЧЕСКОЙ РЕГУЛЯЦИИ»

Поставьте себе по 1 баллу за каждый ответ «да» на следующие вопросы :

4, 6, 7, 8, 11, 12, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 28, 29, 30, 37, 39, 40, 41, 47, 57, 60, 63, 65, 67, 68, 70, 71, 73, 75, 80, 82, 83, 84, 86, 89, 120, 122, 123, 124, 129, 131, 135, 136, 137, 139, 143, 146, 149, 153, 154, 155, 156, 157, 158, 161, 162

и ответы «Нет» на вопросы: 

2, 3, 5, 23, 25, 32, 38, 44, 45, 49, 52, 53, 54, 55, 58, 62, 66, 87, 105, 127, 132, 134, 140.

 Посчитав «сырые» баллы, переведите их в стены:

67 и более баллов – 1 стен, 53-66 баллов – 2 стена, 43-52 балла – 3 стена, 33-42 балла – 4 стена, 26-32 балла – 5 стенов, 21-25 баллов – 6 стенов, 15-20 баллов – 7 стенов, 12-14 баллов – 8 стенов, 8-11 баллов – 9 стенов, 7 и менее баллов 10 стенов.

При этом следует иметь в виду, что низким для всех шкал  считается значение от 1 до 3 стенов, а высоким – от 8 до 10 стенов. Значение в 4-7 стенов являются средними. Превышение этих значений говорит о высоком развитии данного качества, а более низкие значения говорят о недостаточном развитии рассматриваемой характеристики.

1-3 стена (43 балла и более) – характерен низкий уровень поведенческой регуляции, определенная склонность к нервно-психическим срывам, отсутствие адекватной самооценки и адекватного восприятия действительности.

8-10 стенов (14 баллов и менее) – характерен высокий уровень нервно-психической устойчивости и поведенческой регуляции, высокая адекватная самооценка, адекватное восприятие действительности.

«ШКАЛА КОММУНИКАТИВНОГО ПОТЕНЦИАЛА»

Поставьте себе по 1 баллу за каждый ответ «да» на следующие вопросы :

9, 24,27, 33, 43, 46, 61, 64, 81, 88, 90, 99, 104, 106, 114, 121, 126, 133, 142, 151, 152

и ответы «Нет» на вопросы: 26,34, 35, 48, 74, 85, 107, 130, 144, 147, 159.

Посчитав «сырые» баллы, переведите их в стены:

25 и более баллов – 1 стен, 22-24 баллов – 2 стена, 20-21 балла – 3 стена, 18-19 балла – 4 стена, 16-17 балла – 5 стенов, 13-15 баллов – 6 стенов, 11-12 баллов – 7 стенов, 9-10 баллов – 8 стенов, 7-8 баллов – 9 стенов, 6 и менее баллов 10 стенов.

1-3 стена (20 баллов и более) – характерен низкий уровень коммуникативных способностей, затруднение в построении контактов с окружающими, проявление агрессивности, повышенная конфликтность.

8-10 стенов (14 баллов и менее) – характерен высокий уровень коммуникативных способностей, легко устанавливает  контакты с окружающими, не  конфликтен.

«ШКАЛА МОРАЛЬНО-НРАВСТВЕННОЙ НОРМАТИВНОСТИ»

Поставьте себе по 1 баллу за каждый ответ «да» на следующие вопросы :

14, 22, 36, 42, 50, 56, 59, 72, 77, 79, 91, 93, 125, 141, 150, 164, 165

и ответы «Нет» на вопросы:

13, 76, 97, 100, 160, 163.

Посчитав «сырые» баллы, переведите их в стены:

21 и более баллов – 1 стен, 19-20 баллов – 2 стена, 17-18 балла – 3 стена, 15-16 балла – 4 стена, 13-14 балла – 5 стенов, 11-12 баллов – 6 стенов, 9-10 баллов – 7 стенов, 7-8 баллов – 8 стенов, 5-6 баллов – 9 стенов, 4 и менее баллов 10 стенов.

1-3 стена (17 баллов и более) – характерен низкий уровень социализации, не может адекватно оценить свое место и роль в коллективе, не стремиться соблюдать общепринятые нормы поведения.

8-10 стенов (8 баллов и менее) – характерен высокий уровень социализации, адекватно оценивает свою место и роль в коллективе, ориентируется на соблюдение общепринятых норм поведения.

«ШКАЛА ЛИЧНОСТНОГО ПОТЕНЦИАЛА СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ АДАПТАЦИИ»

«сырые баллы» шкал «ШКАЛА ПОВЕДЕНЧЕСКОЙ РЕГУЛЯЦИИ», «ШКАЛА КОММУНИКАТИВНОГО ПОТЕНЦИАЛА», «ШКАЛА МОРАЛЬНО-НРАВСТВЕННОЙ НОРМАТИВНОСТИ» суммируются, что соответствует значению данной шкалы. 

Полученные значения переводятся в стены :

103 и более баллов – 1 стен, 81-102 баллов – 2 стена, 73-80 балла – 3 стена, 60-72 балла – 4 стена, 51-59 балла – 5 стенов, 45-50 баллов – 6 стенов, 36-44 баллов – 7 стенов, 31-35 баллов – 8 стенов, 23-30 баллов – 9 стенов, 22 и менее баллов 10 стенов.

В соответствии с полученными данными можно отнести себя к одной из трех основных групп, выделяемых по уровню адаптивности :

6-10 стенов – 1 группа хорошей и нормальной адаптации.

Лица, входящие в состав группы, достаточно легко адаптируются к новым условиям деятельности, быстро «входят» в новый коллектив, достаточно легко и адекватно ориентируются в ситуации, быстро вырабатывают стратегию своего поведения и социализации. Как правило, не конфликтны, обладают высокой эмоциональной устойчивостью. Функциональное состояние лиц этих групп в период адаптации остается в пределах нормы, работоспособность сохраняется.

3-5 стенов – 2 группа удовлетворительной адаптации.

Большинство лиц этой группы обладают признаками различных акцентуаций, которые в обычных условиях частично компенсированы и могут проявляться при смене деятельности. Поэтому успех адаптации во многом зависит от внешних условий среды. Эти лица, как правило, обладают невысокой эмоциональной устойчивостью. Процесс социализации осложнен, возможны асоциальные срывы, проявления агрессивности и конфликтности. Функциональное состояние на начальном этапе адаптации может быть снижено Лица этой группы требуют постоянного контроля.

0-2 стена – 3 группа неудовлетворительной адаптации.

Лица этой группы обладают признаками явных акцентуаций характера,  а психическое состояние можно охарактеризовать как пограничное. Процесс адаптации протекает тяжело. Возможны нервно-психические срывы, длительные нарушения функционального состояния. Лица обладают низкой нервно-психической устойчивостью, конфликтны, могут допускать правонарушительные поступки.

Методическая разработка практического занятия для студентов № 2
на тему: «Профессиональные качества медицинского работника». 


На занятии должны быть усвоены:

Знания:

Моральные, эстетические и интеллектуальные черты личности медработника среднего звена.

Классификация типов медработников по И.Харди. Профессиональное развитие специалиста.

Понятия и содержание понятий «идеальный врач», «идеальный пациент».

Умения:

Классифицировать типы медработников среднего звена, анализировать особенности их деятельности.

План занятия:

Групповая дискуссия.

Вопросы для дискуссии.

Что собой представляют ПВК ? Каковы их группы ? Как они преломляются в профессии медработника ?

Какими качествами в целом должен обладать специалист-медик среднего звена ?

Какие качества входят в психограмму медицинской сестры ?  

Каковы моральные черты среднего медицинского работника ? Их значение в профессиональной деятельности ?

Каковы эстетические черты среднего медицинского работника ? Их значение в профессиональной деятельности ?

Каковы интеллектуальные черты среднего медицинского работника ? Их значение в профессиональной деятельности ?

Как вы понимаете феномены профессиональной адаптации и профессиональной деформации специалиста-медика ? 

Самостоятельная работа.

Решение и составление ситуационных задач:

1. изучить таблицу «Типология медицинских сестер, учитывающая их личностные особенности и отношение к работе», определить тип медработника, описанный на карточке, составить ситуационную задачу по заданному типу;

2. решить ситуационную задачу по описанию образа «идеального врача» в соответствии с заданными характеристиками пациента (приложение 2),  используя методический материал для самостоятельной работы.

Итоговая оценка за работу на занятии выставляется  за участие в групповой дискуссии на  тему «Профессионально важные качества среднего медицинского работника» и решение ситуационных задач.

Домашнее задание.

Чтение конспекта лекции «Профессиональные качества медицинского работника». 

Таблица 

Типология медицинских сестер, учитывающая их личностные особенности и отношение к работе

(И.Харди, «Врач, сестра, больной», 1988).

	Тип 
	Характеристика типа (по Н.Д. Лакосиной)


	Характеристика типа (по А.М. Спринц )



	Сестра-рутинер (или практический тип)
	Отличается точностью и строгостью в выполнении своих обязанностей, но упускает из виду самого больного. Механическое выполнение своих функций может привести к парадоксальной ситуации, например, когда сестра будит спящего больного, чтобы дать ему снотворное.


	Основные свойства - аккурат​ность и педантичность. Они ничего не пропустят и ничего не забудут, хотя обязанности их большей частью несложны (раздача лекарств, организация кормления, заполнение вся​кого рода документов). Отрицательное качество: превраще​ние педантизма в догму (способны разбудить дремлющего больного, чтобы дать ему предписанное врачом снотворное). К такого рода типу принадлежат люди большей частью с пе​дантичной или психастенической акцентуациями личности. В стационарах больше всего подходят таким лю​дям обязанности постовой медсестры, независимо от профи​ля учреждения. Правда, в педиатрии им работать труднее, и они оцениваются хуже, так как педантизм предполагает не​которую эмоциональную холодность.

	Артистический тип

(по другому опреде​лению: «играющая заученную роль»)
	Характеризуется стремлением подражать кому-либо и играть заученную роль. Такая медсестра стремится произвести впечатление на больного, выступая в роли благодетельницы или наставницы, подчеркивая свою значимость или бескорыстие. Неискренность поведения часто обнаруживается больными, что может затруднять формирование доверия.
	Это личность истери​ческого типа, показывающая крайнюю заботливость, чрез​мерную значимость и чрезмерную занятость, иногда — край​нее утомление. Разоблачение «заученной роли» может привести к конфликтам как с коллегами, так и с пациентами. Медсестрам такого типа работа в лечебно-диагностических учреждениях не весьма показана, однако, если артистизм не сочетается с недобросовестностью, более предпочтительна их работа среди детей и подростков или среди лиц старческого возраста.

	Нервный тип
	Проявляется раздражительностью, частой усталостью, ощущением, что ее труды не оценят окружающие. Эмоциональное напряжение сестры передается пациентам, которые также чувствуют себя неспокойно, опасаются обращаться с какими-либо просьбами, в том числе имеющими значение для успешности лечебно-диагностического процесса. Нередко в таких случаях у медсестры обнаруживается невротическое состояние или психопатические черты личности. У некоторых медицинских сестер с патологическими чертами характера может возникнуть зависимость от лекарств (токсикомания), к которым она прибегает, пытаясь справиться со своим состоянием.
	Такие люди «горят на рабо​те»; они взвинчены, суетливы, могут быть хаотичны и несо​бранны, но всегда охвачены желанием сделать все и как можно лучше, хотя легко утомляемы. Типы акцентуаций у таких медсестер: эмоционально-неустойчивая, тревожная, астено-невротическая. Таким лицам совершенно противопо​казана работа в хирургии, а на месте они там, где работа от​носительно несложная и круг обязанностей ограничен, на​пример, на участке или в лабораториях.



	Тип 
	Характеристика типа (по Н.Д. Лакосиной)


	Характеристика типа (по А.М. Спринц )



	Мужеподобный тип (по другому определе​нию - с мужеподобной сильной психикой).
	Характеризуется крупным телосложением, решительностью, энергичностью, самоуверенностью, бескомпромиссностью. Больные трактуют ее поведение как «солдафонское». При высоком интеллекте и хорошем образовании она может стать прекрасным организатором, выполняя роль старшей медицинской сестры, успешно воспитывать и обучать молодых медсестер. В неблагоприятных обстоятельствах при невысоком интеллекте и примитивности личности такие сестры бывают негибкими, прямолинейными, нередко агрессивными и деспотичными по отношению к пациентам.


	Главная черта - властность, стремление к подчинению своей воле коллег и пациентов. Положительные черты: способность поддержи​вать порядок в отделении и дисциплину в палатах. Отрица​тельная черта — тенденция к конфликтному. Эти личности с гипертимными, эпилептоидными, реже с застревающими и паранойяльными акцентуациями и весьма часто — с атлети​ческим типом телосложения. Они часто занимают должности старших медсестер отделений или главных медсестер меди​цинских учреждений. Они на месте в учреждениях такого про​филя, где тенденции к нарушению дисциплины пациентами весьма заметны, например, в наркологических учреждениях или в стационарах для больных туберкулезом.  Им категорически противопоказана работа в детских учреждени​ях или с больными неврозами.

	Материнский тип
	Медицинской сестры характеризуется пикническим телосложением, душевностью и заботливостью.


	Этот тип противопо​ложен мужеподобному. Главные черты: способность к состра​данию, жалостливость, участливость, способность утешить. Основная слабость: возможность возникновения ситуации вседозволенности в палатах и отделении в целом. Это лично​сти с эмотивным типом акцентуации, иногда дистимическим или циклоидным; телосложение их часто пикническое. Та​ким лицам категорически противопоказана работа в нарко​логии, а больше всего показана работа с детьми.

	Сестры-специалисты
	Работающие, например, на электрокардиографе или электроэнцефалографе, обычно преданы своей профессии и иногда испытывают чувство превосходства над медсестрами, работающими в отделении
	Главная положительная чер​та - высочайший профессионализм, отменное владение самыми сложными манипуляциями. Отрицательная черта — иногда проявляемое в отношениях с коллегами высокоме​рие. Какой-либо предпочтительной акцентуации не отмеча​ется, медсестрам такого типа больше всего подходит работа в хирургии, в процедурной: в кабинетах, где осуществляются какие-то сложные «рукотворные» исследования, например эндоскопические. Вряд ли целесообразно использовать таких медсестер в качестве постовых или участковых.


Дидактический  материал для самостоятельной работы студентов 

по теме


«Идеальный врач».


Ведущая роль  во взаимоотношениях врача и больного, как свидетельствует многочисленная работы, посвященная изучению данной проблемы, имеют личностные и характерологические качества, определяющие их поведение, мотивации деятельности врача, ожидания пациента.

Обращение больного к врачу обусловлено стремлением получить качественную медицинскую помощь. При выборе врача он имеет определенную свободу и опирается при этом на представления об идеальном враче, сведения о конкретном враче, полученные из различных источников, профессиональный статус врача.

В понятие «идеального врача» входят следующие характеристики:

· половозрастные

· характерологические

· личностные особенности

· стиль межличностного взаимодействия

· квалифицированность

Факторы, которые влияют на взаимодействие врача и пациента.

Известный французский психоаналитик  Ж.Лакан выделил 5 характеристик врача, влияющие на выбор его пациентом и взаимоотношение между врачом и пациентом:

1. пол 

2. возраст

3. национальность

4. вера

5. сексуальная ориентация

Чаще всего «идеальный врач» для пациента- это врач старше его по возрасту, одного с ним пола и одной сексуальной ориентации. Факторы национальности в вероисповедании имеют меньшее значение. Наиболее существенными же являются не данные, а личностные и характерологические особенности врача.

Пол   особенно значим в сексологической, урологической, кожно-венерологической, проктологической и других медицинских областях, взаимодействие между врачом и пациентом в которых связано с высоким уровнем интимности.

Качества «идеального врача» приписываются мужчинам в хирургии, а женщинам в терапии, это объясняется на профессию хирурга черт мужественности (решительность, активность и т.п.), а на профессию терапевта черт женственности (эмпатия, бережность и т.п.).

Возраст   играет роль в таких областях, как психиатрия, неврология, хирургия, т.к. эти области предполагают способность к тщательному анализу состояния пациента, где решающее значение имеет опытность, знания, практические навыки. Ориентация на возраст во многом трактуется возрастом пациента. Если пациент молодой человек, он не склонен придавать значение возрасту медработника. Если пациент пожилой, он более ориентируется на возраст.

В последнее время в связи с обострением межнациональных отношений, во взаимодействии медработника и пациента становится национальная принадлежность. Значимы качества – национальная терпимость, отсутствие национальных предубеждений. Со стороны пациента отмечается тенденция к выбору врача родственной или близкой национальности, особенно в областях, где требуется более глубокий и межличностный контакт.

Вероисповедание  в некоторых конфессиях считается нарушением веры обращение к врачу другой национальности.

Сексуальная ориентация  важна с точки зрения налаживания психологического контакта. По литературным данным прослеживается следующая тенденция:  гетеросексуалы  в параметры «идеального врача» включают  параметр сексуальной ориентации, а гомосексуалисты – нет.  

Из личностных и характерологических особенностей пациенты отдают предпочтение следующим – уважительность, доброта, внимательность, любовь к профессии, вежливость, душевность.

Наиболее существенны в образе идеального врача  способность к эмпатии и стиль общения. 

Ориентация пациента на эталон типа врача связана с личным опытом пациента и ориентацией на образ родителя, учителя, др. знакомых людей (т.е. под влиянием механизма трансфера

Ситуационные задачи на тему «Идеальный врач»
Опишите «идеального врача» с точки зрения пациента, учитывая факторы – пол, возраст, национальность, вероисповедание, сексуальная ориентация и личностные качества мед. работника .Дать обоснование ответа, опираясь на теоретические знания:

Вариант 1

 Описать «идеального врача» с точки зрения пациента, если это :

Мужчина 45 лет, который нуждается в хирургической операции по поводу аденомы предстательной железы. Он придерживается ортодоксальной мусульманской веры, у него традиционная сексуальная ориентация.

Вариант 2

Описать «идеального врача» с точки зрения пациента, если это :

Молодая девушка 18 лет. У нее психическое заболевание в стадии ремиссии, ей необходимо поддерживающее лечение. Она христианка, глубоко верующий человек. У нее традиционная сексуальная ориентация.

Вариант 3

Описать «идеального врача» с точки зрения пациента, если это :

Пожилая женщина 70 лет. Она нуждается в консультации гинеколога. Атеистка, не верит в Бога. В течении своей жизни эта женщина имела и  гетеросексуальные и гомосексуальные половые связи .

Методическая разработка практического занятия для студентов №3
на тему: «Профессиональные качества медицинского работника».


На занятии должны быть усвоены:

Знания:

Моральные, эстетические и интеллектуальные черты личности медработника среднего звена.

Умения:

Исследовать собственные личностные особенности, используя тест Кеттелла.

Оценка за работу на занятии выставляется  за практическую работу - выполнение в тетради самоанализа характерологических особенностей.

План занятия.

Самостоятельная работа - самодиагностика и исследование  личностных особенностей с помощью теста-опросника Кеттелла.

По окончании работы с тестом  сформулировать  вывод о  собственных личностных особенностях. 

Ход работы с тестом:

· ознакомиться с тестом и инструкцией

· ответить на вопросы, используя бланк для ответов 

· обработать результаты тестирования в соответствии с ключом

· перевести «сырые» баллы по каждому из факторов в стены, используя таблицу перевода

· определить значение каждого фактора как «низкое», «среднее» или «высокое»

· построить график по полученным данным

· сформулировать вывод о  собственных личностных особенностях, анализируя полученные данные. 

Оценка за работу на занятии выставляется  за результаты исследование и  самоанализа собственных личностных особенностей, составление вывода.

Домашнее задание.

Чтение конспекта лекции «Общение с пациентом», учебных пособий, самостоятельно более углубленно изучить вопросы  о общении медработника в конфликтных ситуациях, использовании средств общения в психотерапевтических целях  – Шкуренко Д.А. Общая и  медицинская психология. - Р-н-Д, 2002, стр. 279-286, 289-293; Полянцева О.И. Психология для средних медицинских учреждений. - Р-н-Д, 2004, стр. 179-209, 219-233, Косенко В.Г., Смоленко Л.Ф., Чебуракова Т.А. Медицинская психология для медсестер и фельдшеров. - Р-н-Д, 2002, стр. 43-49, 79-82. 

Чтение дополнительной литературы - Медицинская психология с элементами общей психологии: Учебник для средних медицинских учебных заведений / Спринц А.М., Михайлова Н.Ф., Шатова Е.П.-СПб., 2005, стр. 343-347, Психология для медицинских специальностей. / Н.Н. Петрова .- М., 2006, стр. 198-216, Конечный Р., Боухал М. Психология в медицине. - Прага, 1983.

Методика многофакторного исследования личности Р.Кеттела

(16-ФАКТОРНЫЙ ОПРОСНИК)

  Опросник предназначен для измерения шестнадцати факторов личности и дает многогранную информацию о личностных чертах, которые называют конституционными факторами, предложен Р. Кеттелом.   Опросник содержит 187 вопросов, на которые предлагается ответить обследуемым (взрослым людям с образованием не ниже 8-9 классов).

Цель опросника Кеттела (форма С), содержащего перечень биполярных показателей, — оценить развитость следующих личнос​тных качеств, составляющих 16 факторов:

1) сдержанный — общительный,

2) мышление конкретное, ограниченное — абстрактное,

3) эмоционально неустойчивый — устойчивый,

4) зависимый от группы — самостоятельный,

5) серьезный — беспечный,

6) с выражением “я” — не принципиальный,

7) робкий — склонный к риску,

8) жесткий — мягкий,

9) доверчивый — подозрительный,

10) практичный — с богатым воображением,

11) прямолинейный —гибкий,

12) спокойный — беспокойный,

13) склонный к новаторству — консервативный,

14) уступчивый — напористый,

15) спонтанный — контролирующий себя, 

16) спокойный — напряженный.

Кроме того, выявляется качество: лживый — правдивый. Личностный опросник в предлагаемом варианте содержит 105 вопросов.

Инструкция дается следующая: “Перед вами ряд вопросов, ко​торые помогут определить некоторые свойства вашей личности. Здесь не может быть ответов “правильных” или “ошибочных”. Люди различны, и каждый может высказать свое мнение. Старайтесь от​вечать искренне и точно на каждый вопрос. Вы должны выбрать один из трех предлагаемых ответов, который в наибольшей степени соответствует вашим взглядам, вашему мнению о себе. Отвечать надо следующим образом: в соответствующей клеточке на бланке для ответов поставьте отчетливый крестик (левая клеточка соответ​ствует ответу “а”, средняя — ответу “в”, а клетка справа — ответу “с”). Отвечать надо как можно точнее, но не слишком медленно, приблизительно на 5-6 вопросов в минуту. Вы должны закончить отвечать на все вопросы не позднее, чем за полчаса”.

Тесты опросника

1. Я думаю, что моя память сейчас лучше, чем была раньше. 

а) Да,    в) трудно сказать,     с) нет.

2. Я бы вполне мог жить один, вдали от людей. 

а) Да,    в) иногда,    с) нет.

3. Если бы я сказал, что небо находится “внизу” и что зимой “жар​ко”, я должен был бы назвать преступника:

а) бандитом,       в) святым,       с) тучей.

4. Когда я ложусь слал”, я засыпаю:

а) быстро,         в) нечто среднее,     с) с трудам.

5. Если бы я вел машину по дороге, где много других автомобилей, я предпочел бы:
а) пропустить вперед большинство машин, в) не знаю, с) обогнать все идущие впереди машины.

6. В компании я предоставляю другим шутить и рассказывать вся​кие истории.

а) Да,              в) иногда,        с) нет.

7. Мне важно, чтобы во всем, что меня окружает, не было беспо​рядка.

а) Верно,           в) трудно сказать,      с) неверно.

8. Большинство людей, с которыми я бываю в компаниях, несом​ненно рады меня видеть.
а) Да,              в) иногда,        с) нет.

9. Я бы скорее занимался:

а) фехтованием и танцами, в) затрудняюсь сказать, с) борьбой и баскетболом.

10. Меня забавляет, что то, что люди делают, совсем не похоже на то, что они потом рассказывают об этом.

а) Да,              в) иногда,        с) нет.

11. Читая о каком-то происшествии, я интересуюсь всеми подроб​ностями.

а) Всегда,         в) иногда,       с) редко.

12. Когда друзья подшучивают надо мной, я обычно смеюсь вместе со всеми и вовсе не обижаюсь.

а) Верно,          в) не знаю,       с) неверно.

13. Если мне кто-нибудь нагрубит, могу быстро забыть об этом. 

а) Верно,          в) не знаю,       с) неверно.

14. Мне больше нравится придумывать новые способы в выполне​нии какой-либо работы, чем придерживаться испытанных приемов.

а) Верно,          в) не знаю,       с) неверно.

15. Когда я планирую что-нибудь, я предпочитаю делать это само​стоятельно, без чьей-либо помощи.

а) Верно,          в) иногда,        с) неверно.

16. Думаю, что я менее чувствительный и легко возбудимый, чем большинство людей.

а) Верно,  в) затрудняюсь ответить,   с) неверно.

17. Меня раздражают люди, которые не могут быстро принимать решение.

а) Верно,          в) не знаю,       с) неверно.

18. Иногда, хотя и кратковременно, у меня возникает чувство раз​дражения к родителям.

а) Да,              в) не знаю,       с) нет.

19. Я скорее рассказал бы свои сокровенные мысли:

а) моим хорошим друзьям,
в) не знаю,
с) в своем дневнике.

20. Я думаю, что слово, противоположное по смыслу слову “неточ​ный”, это:

а) небрежный, в) тщательный, с) приблизительный.

21. У меня всегда хватает энергии, когда мне это необходимо. 

а) Да,      в) трудно сказать,         с) нет.

22. Меня больше раздражают люди, которые:

а) своими грубыми шутками вгоняют людей в краску, 
в) затрудняюсь ответить,

с) создают неудобства для меня, опаздывая на условлен​ную встречу.

23. Мне очень нравится приглашать гостей и развлекать их. 

а) Верно,          в) не знаю,       с) нет.

24. Я думаю, что:

а) не все надо делать одинаково тщательно, 
в) затрудняюсь сказать,

с) любую работу следует выполнять тщательно, если вы за нее взялись.

25. Мне всегда приходится преодолевать смущение:

а) Да,             в) возможно,     с) нет.

26. Мои друзья чаще:

а) советуются со мной,
в) делают то и другое поровну,
с) дают советы.

27. Если приятель обманывает меня в мелочах, я скорее предпочи​таю сделать вид, что не заметил этого, чем разоблачить его. 

а) Да,             в) иногда,        с) нет.

28. Мне нравится друг:

а) интересы которого имеют деловой и практический характер, 
в) не знаю,

с) который отличается глубоко продуманными взглядами на жизнь.

29. Я не могу равнодушно слушать, как другие люди высказывают идеи, противоположные тем, в которые я верю.

а) Верно,  в) затрудняюсь ответить,   с) неверно.

30. Меня волнуют мои прошлые поступки и ошибки.

а) Да,          в) не знаю,           с) нет.

31. Если бы я одинаково хорошо умел и то и другое, то я бы предпочел:

а) играть в шахматы,
в) трудно сказать,
с) играть в городки.

32. Мне нравятся общительные, компанейские люди.

а) Да,              в) не знаю,       с) нет.

33. Я настолько осторожен и практичен, что со мной случается мень​ше неприятных неожиданностей, чем с другими людьми. 

а) Да,      в) трудно сказать,         с) нет.

34. Я могу забыть о своих заботах и обязанностях, когда это мне необходимо.

а) Да,              в) иногда,        с) нет.

35. Мне бывает трудно признать, что я неправ.

а) Да,              в) иногда,        с) нет.

36. На предприятии мне было бы интереснее:

а) работать с машинами и механизмами и участвовать в основном производстве, в) трудно сказать, с) беседовать с людьми, занимаясь общественной работой.

37. Какое слово не связано с двумя другими?

а) Луна,            в) воздух,         с) солнце.

38. То, что в некоторой степени отвлекает мое внимание:

а) раздражает меня,
в) нечто среднее,
с) не беспокоит меня совершенно.

39. Если бы у меня было много денег, то я:

а) позаботился бы о том, чтобы не вызывать к себе зависти,
в) не знаю,

с) жил бы, не стесняя себя ни в чем.

40. Худшее наказание для меня:

а) тяжелая работа,
в) не знаю,
с) быть запертым в одиночестве.       

41. Люди должны больше, чем они делают это сейчас, требовать соблюдения законов              морали.

а) Да,              в) иногда,        с) нет.

42. Мне говорили, что ребенком я был:

а) спокойным и любил оставаться один,
в) не знаю,
с) живым и подвижным.

43. Мне нравилась бы практическая повседневная работа с раз​личными установками и машинами.

а) Да,              в) не знаю,       с) нет.

44. Я думаю, что большинство свидетелей говорят правду, даже если это нелегко.

а) Да,
в) трудно сказать,         с) нет.

45. Иногда я не решаюсь проводить в жизнь свои идеи, потому что они кажутся мне неосуществимыми.

а) Верно, 
в) затрудняюсь ответить,    с) неверно.

46. Я стараюсь смеяться над шутками не так громко, как это делает большинство людей.

а) Верно,          в) не знаю,       с) неверно.

47. Я никогда не чувствую себя таким несчастным, что хочется плакать. 

а) Верно;           в) не знаю;       с) неверно.

48. В музыке я наслаждаюсь:

а) маршами в исполнении военных оркестров;
в) не знаю;
с) скрипичными соло.

49. Я бы скорее предпочел провести два летних месяца:

а) в деревне с одним или двумя друзьями;

в) затрудняюсь сказать;

с) возглавляя группу в туристическом походе.

50. Усилия, затраченные на составление планов:

а) никогда не лишние; 
в) трудно сказать; 
с) не стоят этого.

51. Необдуманные поступки и высказывания моих приятелей в мой адрес не обижают и не огорчают меня.

а) Верно;          в) не знаю;       с) неверно.

52. Когда мне все удается, я нахожу эти дела мелкими.

а) Всегда;          в) иногда;        с) редко.

53. Я предпочел бы работать:

а) в учреждении, где мне пришлось бы руководить людь​ми и все время быть среди них;
в) затрудняюсь ответить;
с) архитектором, который в тихой комнате разрабатывает свой проект.

54. Дом так относится к комнате, как дерево к:

а) лесу;             в) растению;      с) листу.

55. То, что я делаю, у меня не получается:

а) редко;           в) иногда;        с) часто.

56. В большинстве дел я:

а) предпочитаю рискнуть;
в) не знаю;    с) предпочитаю действовать наверняка.

57. Вероятно, некоторые люди считают, что я слишком много говорю. 

а) Скорее всего это так; в) не знаю; с) думаю, что нет.

58. Мне больше нравится человек:

а) большого ума, будь он даже ненадежен и непостоянен;

в) трудно сказать;

с) со средними способностями, но зато умеющий противостоять всяким соблазнам.

59. Я принимаю решение:

а) быстрее, чем многие люди;
в) не знаю;
с) медленнее, чем большинство людей.

60. На меня большее впечатление производят: 

а) мастерство и изящество; 
в) трудно сказать;
с) сила и мощь.

61. Я считаю себя человеком, склонным к сотрудничеству. 
а) Да;       в) нечто среднее;        с) нет.

62. Мне больше нравится разговаривать с людьми изысканными, утонченными, чем с откровенными и прямолинейными. 
а) Да,            в) не знаю,      с) нет.

63. Я предпочитаю:

а) решать вопросы, касающиеся лично меня, сам;
в) затрудняюсь ответить;

с) советоваться с моими друзьями.

64. Если человек не отвечает сразу же, после того, как я что-нибудь сказал ему, то я чувствую, что, должно быть, сказал какую-нибудь глупость.

а) Верно;          в) не знаю;       с) неверно.

65. В школьные годы я получил больше всего знаний:

а) на уроках;        в) трудно сказать; 

с) читая книги.

66. Я избегаю общественной работы и связанной с этим ответ​ственности.

а) Верно;           в) иногда;        с) неверно.

67. Когда вопрос, который надо решить, очень труден и требует от меня много усилий, я стараюсь:

а) заняться другим вопросом;

в) затрудняюсь ответить;

с) еще раз попытаться решить этот вопрос.

68. У меня возникают сильные эмоции: тревога, гаев, приступы смеха и т.д. — без определенной причины.

а) Да;              в) иногда;        с) нет.

69. Иногда я соображаю уже, чем обычно.

а) Верно;          в) не знаю;       с) неверно.

70. Мне приятно сделать человеку одолжение, согласившись назна​чить встречу с ним в удобное для него время, даже если это немно​го неудобно для меня.

а) Да;              в) иногда;        с) нет.

71. Я думаю, что правильное число, которое должно продолжить ряд: 1, 2, 4, 0, 5, — будет:

а) 10;                 в) 5;                с) 7.

72. Иногда у меня бывают непродолжительные приступы тошноты и головокружения без определенной причины.

а) Да,             в) не знаю,       с) нет.

73. Я предпочитаю скорее отказаться от своего заказа, чем доста​вить официанту или официантке лишнее беспокойство:

а) Да;              в) иногда;        с) нет.

74. Я живу сегодняшним днем в большей степени, чем другие люди. 

а) Верно;          в) трудно сказать, с) неверно.

75. На вечеринке мне нравится:

а) принимать участие в интересной беседе;

в) затрудняюсь ответить;

с) смотреть, как люди отдыхают, и просто отдыхать самому.

76. Я высказываю свое мнение независимо от того, сколько людей могут услышать его.

а) Да;              в) иногда;        с) нет.

77. Если бы я мог перенестись в прошлое, я бы больше хотел встре​титься с:

а) Колумбом;      в) не знаю;      с) Пушкиным.

78. Я вынужден удерживать себя от того, чтобы не улаживать чу​жие дела.

а) Да;              в) иногда;        с) нет.

79. Если люди плохо обо мне думают, то я не стараюсь переубедить их, а продолжаю поступать так, как считаю нужным.

а) Да;               в) трудно сказать; 
с) нет.

80. Работая в магазине, я предпочел бы:

а) оформлять витрины; 
в) не знаю; 
с) быть кассиром.

81. Если я вижу, что мой старый друг холоден со мной и избегает меня, я обычно:

а) сразу же думаю: “У него плохое настроение”;

в) не знаю;

с) беспокоюсь о том, какой неверный поступок я совершил.

82. Все несчастья происходят из-за людей, которые стараются во все внести изменения, хотя уже существуют удовлетворительные способы решения эти вопросов.

а) Да;              в) иногда;        с) нет. 

83. Я получаю большое удовольствие, рассказывая местные новости.

а) Да;              в) иногда;        с) нет.

84. Аккуратные, требовательные люди не уживаются со мной. 

а) Верное          в) иногда;       с) неверно.

85. Мне кажется, что я менее раздражительный, чем большинство людей

а) Верно;          в) не знаю;       с) неверно.

86. Мне легче не считаться с другими людьми, чем им со мной. 

а) Верно;          в) иногда;       с) неверно.

87. Бывает, что все утро я не хочу ни с кем разговаривать.

а) часто;           в) иногда;        с) никогда

88. Если стрелки часов встречаются ровно через каждые 60 минут, отмеренных по точным часам, то эти часы:

а) отстают,        в) идут правильно; с) спешат.

89. Мне бывает скучно:

а) часто;           в) иногда;        с) редко

90. Люди говорят, что мне нравится делать все своим оригиналь​ным способом.

а) Верно;          в) иногда;        с) неверно.

91. Я считаю, что нужно избегать излишних волнений, потому что они утомляют.

а) Да,              в) не знаю,       с) нет.

92. Дома в свободное время я:

а) болтаю и отдыхаю; 

в) затрудняюсь ответить;

с) занимаюсь интересующими меня делами.

93. Я робко и осторожно отношусь к установлению дружеских от​ношений с новыми людьми.

а) Да;             в) иногда;       с) нет.

94. Я считаю, что то, что люди говорят стихами, можно также вы​разить прозой.

а) Да;              в) иногда;        с) нет.

95. Я подозреваю, что люди, с которыми я нахожусь в дружеских отношениях, могут оказаться отнюдь не друзьями за моей спиной. 

а) Да, в большинстве случае;  
в) иногда; 
с) нет.

96. Я думаю, что даже самые драматические события через год уже не оставят в моей душе никаких следов.

а) Да;              в) иногда;        с) нет.

97. Я думаю, что было бы интереснее быть:

а) натуралистом и работать с растениями;
в) не знаю; 
с) страховым агентом.

98. Я испытываю беспричинный страх и отвращение по отноше​нию к некоторым вещам, к определенным животным, местам и т.д. 

а) Да;            в) иногда;       с) нет.

99. Я люблю размышлять о том, как можно было бы улучшить мир. 

а) Да;             в) трудно сказать; с) нет.

100. Я предпочитаю игры:

а) где надо играть в команде или иметь партнера;

в) не знаю;

с) где каждый играет за себя.

101. Ночью мне снятся фантастические или нелепые сны. 

а) Да;             в) иногда;        с) нет.

102. Если я остаюсь в доме один, то через некоторое время я ощу​щаю тревогу и страх.

а) Да;             в) иногда;        с) нет.

103. Я могу своим дружеским отношением ввести людей в заблуж​дение, так как на самом деле они мне не нравятся.

а) Да;             в) иногда;        с) нет.

104. Какое слово менее связано с двумя другими:

а) думать;          в) видеть;         с) сломать.

105. Если мать Марии является сестрой отца Александра, то кем является Александр по отношению к отцу Марии?

а) Двоюродным братом; 
в) племянником; 
с) дядей.

При оценке ответов существует специальный ключ, представ​ляющий собой матрицы с отверстиями. Он накладывается на листы для ответов и оценивает каждый ответ по трехбалльной шкале: 0, 1, 2 (по фактору В — интеллектуальность — могут быть получены только 0 или 1).

Каждый личностный параметр оценивается через суммирова​ние оценок по группе разбросанных по всей тест-брошюре вопро​сов. Суммарная оценка по этому фактору заносится после соответствующей латинской буквы на листе для тестов. Максималь​но возможная оценка по каждому фактору не превышает 12 баллов.

Обработка полученных материалов осуществляется следующим образом. Специальный ключ, представляющий собой матрицу с от​верстиями, накладывается на бланк с ответами. Каждый ответ (А — да, В—не знаю, С — нет) имеет свою условную стоимость в очках для каждого вопроса. Очки затем переводятся в условные баллы (сте​ны). Оценка по факторам для каждого испытуемого приобретает символ при сравнении ее со средними оценками.

Оценка ответов на вопросы по факторам (первая цифра — номер вопроса, затем стоимость ответов в очках по А, В и С):

1-й фактор (А) (мах-12): 2-В=1, С=2; 19-А=2, В=1; 36-В=1, С=2; 53-А=2, В=1; 70-А=2, В=1; 87-В=1, С=2;

2-й фактор (В) (мах-8): 3-С=1; 20-А=1; 37-В=1; 54-C=l; 71-A=1; 88-С=1; 104-С=1; 105-А=1;

3-й фактор (С): 4-А=2, В=1; 21-А=2, В=1, 38-В=1, С=2; 55-А=2, В=1; 72-В=1, С=2; 89-В=1, С=2;

4-й фактор: 5-В=1, С=2; 22-В=1, С=2; 39-А=2, В=1; 56-В=1, А=2; 73-B=l, C=2; 90-В=1, С=2;

5-й фактор: 6-В=1, С=2; 23-А=2, В=1; 40-В=1, С=2; 57-А=2, В=1; 74-А=2, В-1; 91-В=1, С=2;

6-й фактор: 7-А=2, В=1; 24-В=1, С=2; 41-А=2, В=1; 58-В=1, С=2; 75-А=2, В=1; 92-В=1, 0=2;

7-й фактор: 8-А=2, В=1; 25-В=1, С==2; 42-В=1, С=2; 59-А=2, В=1; 76-А=2, В=1; 93-В=1, С=2;

8-й фактор: 9-А=2, В=1; 26-А=2, С=1; 43-В=1, С=2; 60-А=2, В=1; 77-В=1, С=2; 94-В=1, С=2;

9-й фактор: 10-А=2, В=1; 27-В=1, С=2; 44-В=1, С=2; 61-В=1, С=2; 78-А=2, В=1; 95-А=2, В=1;

10-й фактор: 11-В-1, С=2; 28-В=1, С=2; 45-В=1, С-2; 62-А=2; В=1; 79-А=2, В=1; 96-В=1, С=2;

11-й фактор: 12-В=1, С=2; 29-А=1, В=1; 46-А=1, В=2; 63-А==2, В=1; 80-В=1, С=2; 97-В=1, С=2;

12-й фактор: 13-В=1, С=2; 30-А=2, В=1; 47-В=1, С=2; 64-А=2, В=1; 81-В=1, С=2; 97-А=2, В=1;

13-й фактор: 14-А=2, B=l; 31-A=2, В=1; 48-В=1, С=2; 65-В=1, С=2; 82-В=1, С=2; 99-А=1, В=1;

14-й фактор: 15-А=2, В=1; 32-В=1, С=2; 49-А=2, В=1; 66-А=2, В=1; 83-8=4, С.=2; 100-В=1, С=2;

15-й фактор: 16-А=2, В=1; 33-А=2, В=1; 50-А=2, В==1; 68-В=1, С=2; 84-B-l, C=2; 101-B-1, С=2;

16-й фактор: 27-А=2, B=l; 34-B=1, С==2; 51-В=1, С==2; 68-А=2, В=1; 85-В=1, С=2; 102-А=2, В=1;

Фактор МД (мах-14): 1-А=2, В=1; 18-В=1, С=2; 35-В=1, С=2; 52-А=2, В=1; 69-В=1, С=2; 86-В=1, С=2; 103-В=1, С=2;

Обработка результатов теста:
  Обработка полученных данных производится с помощью «ключа». Совпадение ответов обследуемого с «ключом» оценивается в два балла для ответов «а» и «с», совпадение ответа «в» — в один балл. Сумма баллов по каждой выделенной группе вопросов дает в результате значение фактора. Исключением является фактор «В» —здесь любое совпадение ответа с «ключом» дает 1 балл. Полученное значение каждого фактора переводится в стены. Стены распределяются по биполярной шкале с крайними значениями в 1 и 10 баллов. Соответственно, первой половине шкалы (от 1 до 5,5) присваивается знак «—», второй половине (от 5,5 до 10) знак «+». Из имеющихся показателей по всем 16 факторам строится, так называемый «профиль личности». При интерпретации уделяется внимание, в первую очередь, «пикам» профиля, то есть наиболее низким и наиболее высоким значениям факторов в профиле, в особенности тем показателям, которые в «отрицательном» полюсе находятся в границах от 1 до 3 стенов, а в «положительном» — от 8 до 10 стенов. Анализируется также совокупность факторов в их взаимосвязях в таких, например, блоках:

— интеллектуальные особенности: факторы В, М, Q,
— эмоционально-волевые особенности: факторы С, G, I, О, Q3, Q4;
— коммуникативные свойства и особенности межличностного взаимодействия: факторы А, Н, F, E, Q2, N, L.
Кроме первоначальных 16 факторов, можно выделить четыре фактора второго порядка: F1,F2,F3,F4.

Интерпретация результатов теста:
Первичные факторы:
ФАКТОР "А"
	«—» «Шизотимия» 
Скрытый, обособленный, критичный, непреклонный, отчужденный, необщительный.замкнутый, безучастный. Критичный; отстаивает свои идеи; холодный, отчужденный; точный, объективный; недоверчивый, скептичный; непреклонный; холодный (жесткий); сердитый, мрачный. 
	«+» «Аффектотимия» 
Сердечный, добрый, беспечный, общительный, открытый, естественный, непринужденный. Добродушный, беспечный; готов к содружеству, предпочитает присоединяться; внимательный к людям; мягкосердечный, небрежный; доверчивый; легко приспосабливается, идет на поводу; сердечный, веселый. 


В целом фактор ориентирован на определение степени общительности человека в группе. 




ФАКТОР "B"
	«—» «Низкий интеллект» 
Несобранный, тупой; конкретность, ригидность мышления; эмоциональная дезорганизация мышления. Низкие умственные способности; не может решать абстрактных задач. 
	«+» «Высокий интеллект» 
Собранный, сообразительный; наблюдается абстрактность мышления. Высокие общие умственные способности; проницательный, быстро схватывающий; интеллектуально приспосабливается; существует некоторая связь с уровнем вербальной культуры и эрудицией. 





ФАКТОР "C"
	«—» «Слабость Я» 
Слабость, эмоциональная неустойчивость; находится под влиянием чувств; легко расстраивается, переменчив. При расстройствах теряет равновесие духа; переменчив в отношениях и неустойчив в интересах; легко расстраивается, беспокойный; уклоняется от ответственности, имеет тенденцию уступать, отказывается от работы; не вступает в споры в проблематичных ситуациях; невротические симптомы; ипохондрия, утомляемость. 
	«+» «Сила Я» 
Сила, эмоциональная устойчивость; выдержанность; спокойный, флегматичный, трезво смотрит на вещи, работоспособный, реалистически настроенный. Эмоционально зрелый; имеет постоянные интересы; спокойный; реально оценивает обстановку, управляет ситуацией, избегает трудностей. Может иметь место эмоциональная ригидность, нечувствительность. 





ФАКТОР «Е»
	«-» «Конформность» 
Мягкий, кроткий, послушный, услужливый, любезный; застенчивый,уступчивый, зависимый; берет вину на себя, безропотный, пассивный. Покорный, подчиняющийся, тактичный, дипломатичный; экспрессивный, легко выводится из равновесия авторитетным руководством, властями; скромный. 
	«+» «Доминантность» 
Доминирование, властность; неуступчивый, самоуверенный, напористый, агрессивный; упрямый, возможно до агрессивности; конфликтный, своенравный. Неустойчивый; независимый; грубый, враждебный; мрачный; непослушный, бунтарь; непреклонный; требует восхищения. 





ФАКТОР «F»
	«—» «Десургенсия, сдержанность» 
Озабоченный, спокойный, молчаливый, серьезный, неразговорчивый, благоразумный, рассудительный. Молчаливый, с самоанализом; заботливый, задумчивый; необщительный; медлительный, осторожный; склонен усложнять, пессимистичен в восприятии действительности. Беспокоится о будущем, ожидает неудач, окружающим кажется скучным, вялым, чопорным. 
	«+» «Сургенсия, экспрессивность
Беззаботный, восторжен- ный, невнимательный, небрежный, беспечный. Жизнерадостный, веселый, импульсивный, подвижный, энергичный; разговорчивый, откровенный, экспрессивный, живой, проворный. Отмечается значимость социальных контактов. Искренен в отношениях; эмоционален. Динамичен в общении. Часто становится лидером, энтузиастом; верит в удачу. 





ФАКТОР «G»
	«—» «Низкое супер-эго» 
Подверженность чувствам, несогласие с общепринятыми моральными нормами, стандартами. Непостоянный, переменчивый, гибкий, вызывает недоверие; потворствует своим желаниям; небрежный, ленивый; независимый, игнорирует обязанности. Подвержен влиянию случая и обстоятельств. Беспринципность, неорганизованность, безответственность. Возможно антисоциальное поведение. 
	«+» «Высокое супер-эго» 
Высокая нормативность, сильный характер; добросовестный, настойчивый, моралист, степенный, уравновешенный, ответственный. Упорный, стойкий, решительный; достойный доверия; эмоционально дисциплинирован, собранный; совестливый, имеет чувство долга; соблюдает моральные стандарты и правила. Настойчивость в достижении цели; точность, деловая направленность. 





ФАКТОР «Н»
	«—» «Тректия» 
Робость, нерешительность, застенчивость, сдержанность, боязливость. Смущается в присутствии других; эмоциональный; сдержанный; озлобленный, раздраженный; ограниченный, строго придерживается правил, быстро реагирует на опасность, отличается повышенной чувствительностью к угрозе; деликатный, внимательный к другим. Не уверен в своих силах; предпочитает находиться в тени; большому обществу предпочитает одного-двух друзей. 
	«+» «Пармия» 
Смелость, предприимчивость, социальная смелость, толстокожесть. Авантюристичный, склонный к риску, общительный; активный, явный интерес к другому полу; чувствительный, отзывчивый; добродушный; импульсивный; расторможенный, держится свободно; эмоциональный, артистические интересы; беззаботный, не понимает опасности. 




ФАКТОР «I»
	«—» «Харрия» 
Низкая чувствительность, толстокожесть, суровость, не верит в иллюзии, рассудочность, реалистичность суждений, практичность, некоторая жестокость. Несентиментальный, ожидает малого от жизни; мужественный, самоуверенный, берет на себя ответственность; суровый (до цинизма), черствый в отношениях; незначительные артистические наклонности, без утраты чувства вкуса; не фантазер; действует практично и логично; постоянный; не обращает внимания на физические недомогания. 
	«+» «Премсия» 
Мягкосердечие, нежность, чувствительность; зависимость, сверхосторожность, стремление к покровительству. Неугомонный, суетливый, беспокойный, ожидает внимания от окружающих; навязчивый, ненадежный; ищет помощи и симпатии; способный к эмпатии, сочувствию, сопереживанию, пониманию; добрый, мягкий, терпимый к себе и окружающим; утонченный, жеманный, напыщенный, притворный, артистичный, женственный; фантазирует в беседе и наедине с собой, склонный к романтизму, художественность восприятия мира; действует по интуиции; изменчивый, ветренный; ипохондрик, беспокоится о состоянии своего здоровья. 





ФАКТОР «L»
	«—» «Алексия» 
Доверчивость, внутренняя расслабленность; соглашается с условиями, откровенный. Чувство собственной незначимости; жалуется на перемены; неподозрительный, свободный от зависимости; легко забывает трудности; понимает, прощает; терпимый, благожелательный по отношению к другим, уживчивый; небрежно относится к замечаниям; покладистый, легко ладит с людьми, хорошо работает вколлективе. 
	«+» «Протенсия» 
Подозрительность, ревнивость, «защита» и внутреннее напряжение. Ревнивый, завистливый; большое самомнение; догматичность, подозрительность; задерживает свое внимание на неудачах; тиран. Требует от окружающих нести ответственность за ошибки; раздражительный. Его интересы обращены на самого себя, осторожен в своих поступках, эгоцентричен, 





ФАКТОР «М»
	« —» «Праксерния» 
Практичность, земные принципы, приземленность стремлений, мало воображе- ния. Быстро решает практические вопросы; занят своими интересами; прозаичен, избегает всего необычного; следует общепринятым нормам; руководствуется объективной реальностью, надежен в практическом суждении; честный, добросовес ный, беспокойный, но твердый. Ему свойственна некоторая ограниченность, излишняя внимательность к мелочам. 
	«+» «Аутия» 
Мечтательность, идеалистичность, богатое воображение, богемность, рассеянность. Поглощен своими идеями; интересуется искусством, теорией, основными верованиями; увлечен внутренними иллюзиями; высокий творческий потенциал. Капризный, легко отступает от здравого смысла. Легко приводится в восторг, неуравновешенный. 





ФАКТОР «N»
	«—» «Прямолинейность» 
Наивность, простоватость. Прямой, откровенный, естественный, непосредственный. Прямой, но бестактный в обращении. Имеет неконкретный ум. Общительный, несдержан эмоционально. Простые вкусы. Отсутствие проницательности. Неопытен в анализе мотивировок. Довольствуется имеющимся. Слепо верит в человеческую сущность. 
	«+» «Дипломатичность» 
Проницательность, хитрость. Опытный, искушенный, расчетливый, разумный. Изысканный, умеет вести себя в обществе. Имеет точный ум. Эмоционально выдержан. Искусственный. Эстетически изощрен. Проницателен по отношению к окружающим. Честолюбивый, возможно ненадежен. Осторожен, «срезает углы». 





ФАКТОР «О»
	«—» «Гипертимия» 
Беспечность, самоуверенность, самонадеянность, спокойствие, безмятежность, благодушие, хладнокровие. Веселый, жизнерадостный. Нераскаивающийся, безмятежный, спокойный. Нечувствителен к одобрению или порицанию окружающих. Беспечен. Энергичен. Небоязливый. Бездумный. 
	«+» «Гипотимия» 
Чувство вины; полон страха, тревоги, предчувствий; самобичевание, неуверенность в себе, обеспокоенность. Депрессивный, подавлен, легко плачет. Легко раним, находится во власти настроений, впечатлительный. Сильное чувство долга, чувствителен к реакциям окружающих. Скрупулезный, суетливый. Ипохондрик. Симптомы страха. Одинокий, погружен в мрачные раздумья, ранимый. 





ФАКТОР «Q1»
	«—» «Консерватизм» 
Почтенный, имеет установившиеся взгляды, идеи; терпим к традиционным трудностям; принимает только испытанное временем; подозрительность к новым людям. С сомнением относится к новым идеям, склонен к морализации и нравоучениям. 
	«+» «Радикализм» 
Экспериментатор, либерал, свободомыслящий, аналитик, хорошая информированность, терпимость к неудобствам. Критически настроен; характеризуется наличием интеллектуальных интересов, аналитичностью мышления. Не доверяет авторитетам, на веру ничего не принимает. 





ФАКТОР «Q2»
	«—». Зависимость от группы
Cоциабильность, несамосто-ятельность; последовательность, нуждается в групповой поддержке, принимает решения вместе с другими; следует за общественным мнением, ориентируется на социальное одобрение, безынициативен. 
	«+». Самодостаточность 
Групповая независимость, самостоятельность, находчивость, самостоятельно принимает решения; может господствовать, не нуждается в поддержке других людей, независим. 





ФАКТОР «Q3»
	«—». Низкое самомнение 
Плохо контролируем, небрежный, неточный, следует своим побуждениям, не считается с общественными правилами, не внимателен и не деликатен, недисциплинирован; внутренняя конфликтность представлений о себе. 
	«+». Высокое самомнение 
Самолюбие, самоконтроль, точный, волевой, может подчинить себе, действует по осознанному плану, эффективный лидер, принимает социальные нормы, контролирует свои эмоции и поведение, доводит дело до конца, целенаправлен. 





ФАКТОР «Q4»
	«—». Низкая эго-напряженность
Pасслабленный, спокойный, вялый, апатичный, сдержанный, не фрустрирующий; низкая мотивация, леность, излишняя удовлетворенность, невозмутимость. 
	«+». Высокая эго-напряженность
Cобранный, энергичный, возбужденный, раздражительный, повышенная мотивация; активен, несмотря на утомляемость, раздражительный, слабое чувство порядка. 




Вторичные факторы
ФАКТОР «F1»
	«—». Низкая тревожность 
Жизнь в целом удовлетворяет, способен достичь желаемого, но слабая мотивация и отсюда неспособность к достижению трудных целей. 
	«+». Высокая тревожность, 
но не обязательно невротик, так как тревога может быть ситуационной; возможно, плохая приспособляемость, неудовлетворенность достигнутым. Очень высокая тревога обычно нарушает деятельность. 





ФАКТОР «F2»
	«—». Интраверт. 
Робость, застенчивость, «достаточно себя», подавляем в межличностных конфликтах. Не обя- зательно застенчивость, может быть сдержанность, скрытность. 
	«+». Экстраверт. 
Хорошо устанавливает и поддерживает социальные контакты. 





ФАКТОР «F3»
	«—». Сензитивность 
Хрупкая эмоциональность, чувствительность к тонкостям, может быть художественная мягкость, спокойствие, вежливость; трудности в принятии решений из-за избытка раздумий. 
	«+». Реактивная уравновешенность
Стабильность, жизнерадостность, решительность, предприимчивость, склонность не замечать тонкостей жизни. Ориентирован на очевидное, явное. Трудности из-за слишком поспешных действий, без достаточного взвешивания. 





ФАКТОР «F4»
	«—». Конформность 
Подчинение, зависимость, пассивность, сдержанность. Нуждается в поддержке и ищет ее у людей. Склонность ориентироваться на групповые нормы. 
	«+». Независимость 
Агрессивность, смелость, хваткость, сообразительность,быст


Методическая разработка практического занятия для студентов
на тему № 4  «Общение с пациентом».

На занятии должны быть усвоены:

Знания:

Общие правила общения с пациентом. Особенности общения с пациентами разных возрастных групп, с пациентом в стационаре. Общение в сложных конфликтных ситуациях. 

Умения:

Анализировать возможности использования вербальных и невербальных средств общения в психотерапевтических целях.

План занятия.

Контрольные вопросы:

1. От каких факторов зависит взаимодействие больного и медработника ?

2.  Дать определение коммуникативной компетентности. Какие характеристики медработника располагают к успешному взаимодействию с пациентом ?

3. Дать определение эмпатии. Для чего она необходима медработнику ?

4. Охарактеризовать модели взаимодействия медработника и пациента.

5. Рассказать об общих правилах общения с пациентом.

6. Рассказать о специфике общения с детьми дошкольного возраста.

7. Рассказать о специфике общения с пациентами работоспособного, пожилого и старческого возраста.

8. Рассказать о специфике общения с пациентом в стационаре.

9. Каковы причины возникновения конфликтов, сложных ситуаций при общении с пациентом ? При каких обстоятельствах повышается вероятность конфликтов ?

10. Какое поведение нежелательно в конфликтных ситуациях ?

11. Дать определение стычке и столкновению, сравнить их, привести примеры.

12. Дать определение кризиса как уровня конфликта, привести примеры. 

13. Дать определение барьеров общения, назвать их причины, привести примеры.

14. Охарактеризовать особенности вербального общения медицинского работника с пациентом.

15. Охарактеризовать невербальное общение медработника с пациентом.

Самостоятельная работа

1. Изучение нового материала и представление устных сообщений по теме «Вербальное и невербальное общение в работе с пациентом».

Необходимо разделиться на подгруппы по 3-4 человека. Самостоятельно изучить новый материал (методический материал для самостоятельной работы на уроке) с целью углубления знаний о возможностях использования вербальных и невербальных средств общения в психотерапевтических целях. Каждая подгруппа представляет устное сообщение по своей теме.

2. Индивидуально работать с новым  материалом о психологии общения медработника в сложных (конфликтных) ситуациях (методический материал для самостоятельной работы на уроке). 

Письменно в тетради ответить на вопросы:

1. Что является причиной реалистических конфликтов медработника и пациента ?

Приведите пример такого рода конфликтов.

2. Что является причиной нереалистических конфликтов медработника и пациента ?

Приведите пример такого рода конфликтов.

3. Приведите примеры возникновения при общении медработника и пациента - барьера целей, барьера правил общения, барьера ролей, барьера понятий.

Итоговая оценка за работу на занятии складывается из  оценки по теории за устные ответы,оценки за представление устного сообщения об использовании вербальных и невербальных средствах  общения при работе с пациентом, оценки за письменную самостоятельную работу.

Домашнее задание:

Для учащихся по специальности «Сестринское дело» :

чтение конспекта лекции «Психология проведения сестринских манипуляций», учебных пособий  – Полянцева О.И. Психология для средних медицинских учреждений. - Р-н-Д, 2004, стр. 234-236.

Чтение дополнительной литературы - И.Харди Врач, сестра, больной. -  Будапешт, 1981, стр. 62-72, Конечный Р., Боухал М. Психология в медицине. - Прага, 1983, Тюльпин Ю.Г. Медицинская психология: Учебник.- М., 2004, стр. 278-282 .

Для учащихся по специальностям «Медико-профилактическое дело», «Лабораторная диагностика»:

чтение конспекта лекции «Психологически сложные ситуации в медицине», учебных пособий  – Полянцева О.И. Психология для средних медицинских учреждений. - Р-н-Д, 2004, стр. 234-236.

Чтение дополнительной литературы - И.Харди Врач, сестра, больной. -  Будапешт, 1981, стр. 62-72, Конечный Р., Боухал М. Психология в медицине. - Прага, 1983, Тюльпин Ю.Г. Медицинская психология: Учебник.- М., 2004, стр. 278-282 .

Дидактический  материал для самостоятельной работы студентов

на тему № 4 «Общение с пациентом».
Особенности речевого  общения медработника.
Содержательная сторона общения реализуется через способы и средства.
Главным средством общения в человеческом обществе является язык. Однако параллельно с языком внутри речевого общения широко используются неречевые средства.
Таким образом: коммуникация может быть:
Вербальная — (от латинского — устный, словесный) при по​ мощи речи;
Невербальная — при помощи неречевых средств (мимики, же​стов, взгляда и т.д.).
Речь как средство общения одновременно выступает и как источник информации, и как способ воздействия на собеседника. Следует различать понятия речь и язык.
Язык — это система знаков, служащая средством человеческо​го общения, мыслительной деятельности, способом выражения са​мосознания личности, передачи общественно-исторического опыта и хранения информации.
Речь — исторически сложившаяся форма общения людей с помощью языка, способ выражения мыслей. Индивидуальный процесс психической деятельности че​ловека. В то же время надо подчеркнуть единство речи и языка.
Различают следующие виды речи: внешняя и внутренняя.
Внутренняя: внутреннее проговаривание, внутреннее програм​мирование (речь про себя и для себя, мысленная беседа с самим собой).
Внешняя: устная — монологическая и диалогическая, письмен​ная.
В устной речи, в ее содержании, темпе, ритме, плавности отра​жается личность человека.
В повествовательной речи наиболее четко проявляется уровень речевого и интеллектуального развития.
В структуру речевого общения входят:
Значение и смысл слов, фраз. Важную роль играет точность употребления слова, его выразительность и доступность, правильность построе​ния фразы и ее доходчивость, правильность произношения звуков, слов, выразительность и смысл интонации.
Речевые звуковые явления:
· темп речи: быстрый, средний, замедленный;
· модуляция высоты голоса: плавная, резкая;
· тональность голоса: высокая, низкая;
· ритм: равномерный, прерывистый;
· тембр: раскатистый, хриплый, скрипучий;
· интонация, дикция речи.
Наблюдения показывают, что наиболее привлекательной в об​щении является плавная, спокойная, размеренная манера речи.
Выразительные качества голоса:
· характерные специфические звуки, возникающие при общении:
  смех, плач, шепот, вздохи и др.;
· разделительные звуки: кашель;
· нулевые звуки: паузы.

Очевидно, что слово для человека — сильнейший условный раздражитель. В нем заключается огромная сила внушения. 
Слово действует на человека и тогда, когда он находится на​едине с самим собой. Опыты физиологов показали, что слово, произносимое про себя, может изменить размеры зрачка, повысить кровяное давление, повлиять на деятельность сердца и других органов. А если произнести вслух, то сила воздействия увеличи​вается в десятки раз.
Медики всегда должны помнить о двояком значении слова, о разящей и исцеляющей его силе («слово лечит, слово ранит»). 
Медработникам всегда надо стремиться к обогащению содер​жания речи и к совершенствованию ее внешней формы. Наиболь​шее впечатление на пациентов производит речь звучная, эмоцио​нальная, уверенная, но не слишком громкая, отчетливо произноси​мая, богатая интонациями, без фамильярных и грубых выражений и употребления медтерминологии; речь уважительная, доброжела​тельная. Такая речь — важный психотерапевтический, лекарственный, лечебный и профилактический метод воздействия на пациента.
Непременным условием, обеспечивающим эффективность воздей​ствия слова на пациента, является участливое, доброе отношение медперсонала к пациенту. 
Большое значение в словесном общении с пациентом имеет звуковая культура голоса. Для достижения желаемого эффекта большое впечатление ока​зывает интонация, с помощью которой передаются тончайшие ню​ансы наших мыслей и чувств. Врач, говорящий монотонно, бес​связно, с трудом находит контакт с пациентом и его родственника​ми. Эмоциональная, спокойная, уверенная речь является важней​шим психотерапевтическим методом воздействия на пациента. 
Во время осмотра пациента, разговора с ним медработник не должен проявлять свои отрица​тельные эмоции. Как бы он ни был поражен неожиданными об​стоятельствами, открывшимися в процессе обследования пациента или течения болезни, он не должен показывать ему этого. Ведь пациент прислушивается не только к словам, но и к оттенку голо​са врача, старается прочесть свой приговор в его глазах. Пациента нужно дружески ободрить участливым словом, в случае необходи​мости строго и твердо отклонить его требования. Медику надо быть крайне осторожным также и в разговорах между собой в присутствии пациентов, ведь из отдельных, случайно оброненных слов, можно сделать совершенно превратные выводы. Очень лег​ко отнять у пациента надежду случайно оброненной фразой. Негативной формой общения медработника яв​ляется профессиональный жаргон. Такие, например, открыто трав​мирующие выражения, как «вам необходимо срочно лечь в боль​ницу», «положение ваше очень серьезно», «заболевание ваше по​чти не излечимо», «болеть вам придется долго-долго», «ваши со​суды склерозированы, аорта расширена», «размягчение мозга» и т.д. могут иметь катастрофические для пациента последствия.
Большой вред пациенту наносят некоторые используемые вуль​гарные медицинские выражения, медицинский жаргон, словесная шелуха. Например: «Больному нужно спустить мочу», «сложить больного», «Больной, протяните ноги», такие слова как «трав​матик, пневмоник, гастритик, сердечный» и прочие. Необходимо бороться против засилья таких жаргонных слов, против вульгаризации, упрощенчества, засорения речи медработни​ков грубыми, травмирующими выражениями. 
Часто можно слышать в разговоре медперсонала такие выра​жения: «наш больной», «не наш больной», «интересный больной», «скорая помощь привезла одни желудки». Медсестра, осматривая руку пациентки перед инъекцией, восклицает: — «У вас же вен нет!». «А где же они?» — в ужасе спрашивает пациентка.
Есть врачи, медсестры, которые в разговоре злоупотребляют спе​циальной медицинской терминологией, прибегают к непонятным и ненужным выражениям: «У вас серьезные нарушения вегетативной системы», «У вас склероз сосудов» и т.п. Такие пугающие выраже​ния (кроме того, что они медицински безграмотны) очень сильно действуют на пациентов и могут осложнить или затянуть течение болезни, а то и вызвать ятрогению, которая является результатом психологической безграмотности медицинского работника.
Смех, радость, бодрое, веселое настроение — лучшие свидетели здоровья и его настоящие творцы. «Смехотерапия», как показы​вает клинический опыт, имеет полное право на существование и использование. Наоборот, насмешки над их состоянием пациента​ми переживаются очень болезненно. Акушер-гинеколог на вопрос беременной: «Можно ли рассчитывать на успешные роды?» — от​вечает такой «шуткой» — «До родов еще надо дожить!». Или такие остроты: «Пожили, бабушка, и хватит», «Неужели вы так бо​итесь смерти?».
Медработнику должно быть ясно, что жаргон — признак низ​кой культуры, а профессиональный жаргон в медицине - явление аморальное.
Слово — это мощное орудие в устах медика и надо научить​ся им пользоваться только осторожно, в противном случае оно может явиться причиной ятрогенных расстройств у пациентов.
Р.А. Лурия справедливо замечал: «...недостаточно бережное отношение врача к психике больного, к его внутреннему миру, недостаточно строгое и требовательное отношение к себе, когда дело идет о контакте с больным», недооценка врачом своих слов и всего своего поведения легко ведут к психической травме, в результате которой может возникнуть психогенным путем целый ряд соматических расстройств и заболеваний.
Не подлежит сомнению, что каждый медработник должен от​вечать за свои слова не меньше, чем за поступки по отношению к пациенту. Необходима постоянная профилактика ятрогении в ме​дицинской деятельности. Уже со студенческой скамьи, с первых лет работы нужно вырабатывать у медработника постоянный реф​лекс «охраны пациента», его расстроенной психики. Для этого необходим, прежде всего, строгий самоконтроль медработника за своими словами, жестами, мимикой, интонациями голоса, поведением, правильное хранение меддокументации, в местах недоступных для пациента, проведение психотерапевтической работы особенно с мнительными пациентами, склонными к невротическим реакциям, разъяснение в доступной форме значение лечебных и диагности​ческих процедур и манипуляций.
Вербальный способ общения.
Для практической деятельности медработника  характерна своя спе​цифика вербального общения.
Эффективным считается простое, ясное, заслуживаю​щее доверия, уместное сообщение, переданное в удачно выбран​ное время с учетом индивидуальных особенностей пациента.
Под простотой общения понимают краткость, законченность фраз, содержащих понятные слова. Медсестре необходимо помнить, что больному человеку бывает сложно оценить суть многословного сообщения и построить на его основе тактику своих дальнейших действий. С другой стороны, сжатая информация может потребо​вать ее неоднократного повторения или уточнения, поскольку при этом понимание может быть неполным. С особой осторожностью нужно подходить к использованию в общении с пациентом аббре​виатур, в том числе вошедших в обиход данного лечебно-профи​лактического учреждения (ЛПУ). При первой встрече с пациентом специальные термины лучше произносить полностью, и только в дальнейшем, когда у медсестры уже появится уверенность в том, что принятые сокращения однозначно понимаются пациентом, мож​но начать их использовать.
Критерии ясности информации предполагают, что после полу​чения сообщения пациент может однозначно ответить на вопросы «что, как, сколько, где, когда, почему», касающиеся его дальнейших действий (будет ли он действовать в соответствии со своими от​ветами — другой вопрос).
Использование слов типа «больше, меньше, чаще, реже, иногда, мало, много, утром, завтра, ждите» и т.д. может способствовать неоднозначной интерпретации сообщения. Бывает, что сообщение остается неясным и в случае качественного несовпадения вербаль​ного и невербального способов общения.
Критерий «заслуживающий дове​рия» представляется самым важным для эффективного общения, на доверие пациента к медсестре влияют: отношение к ней других медицинских работников; знания медсестрой обсуждаемого пред мета и одновременно понимание ею ограниченности своих позна​ний и умение признаться в этом; соблюдение конфиденциальнос​ти отношений.
Сообщение, сделанное уверенным и ре​шительным тоном, скорее вызовет доверие у пациента, чем пере​данное с нотками неуверенности в голосе. 
Возникающие порой проблемы во взаимоотношениях между врачами и медсестрами свидетельствуют о несформированности навыков эффективного общения, что, в свою очередь, накладывает отпечаток на отношение пациентов к медсестрам и к системе здра​воохранения в целом.
Пациент не всегда может узнать мнение медсестры по какому-либо вопросу, хотя «она обязана уважать право пациента на по​лучение информации о состоянии его здоровья», моральный долг медсестры «информировать пациента о его правах...». Правда, с другой стороны, «функции информирования пациента и его близ​ких по преимуществу принадлежат врачу». Как показывает опыт взаимодействия с практикующими медсестрами, они не готовы воз​вести эту часть своей деятельности в ранг должной. Они считают, что нужно начинать говорить о правах пациента с врачами, а уж потом к этому обсуждению могут подключаться медсестры. Все это, с нашей точки зрения, не способствует формированию доверитель​ных отношений между пациентом и медсестрой.
Критерий «уместность сообщения», «удачный выбор времени» можно объединить в один — «уместность». В российском здра​воохранении медсестра «уместна» почти всегда: в ЛПУ пациент на​ходится в состоянии перманентного ожидания врачебного обхода, приглашения «на уколы», на диагностические процедуры, на обед и т.д., он рад, что на «него обратили внимание». Зная это, мед​сестра может потерять чувство меры, — например, подмывать паци​ента, делать клизму или проводить катетеризацию, подавать судна или мочеприемник в присутствии соседей по палате или даже посетителей.
Учет индивидуальных особенностей пациента в целом и их изменений во время пребывания ЛПУ считают самым важным критерием вербальной адекватности передачи информации. Имен​но этот критерий является мерой простоты, ясности, уместности, степени доверительности отношений для конкретного пациента. 

Активное и пассивное слушание.

К вербальным навыкам общения, которыми должен владеть медработник, можно отнести искусство слушать. Умение слушать в отличие от способностей просто слышать предполагает наличие определен​ной дисциплины, требует усилий. При желании это умение можно приобрести, хотя оно является одним из наиболее трудных аспек​тов акта общения.
М. Беркли-Ален умением слушать называет:
· восприятие информации от говорящих, при котором человек воздерживается от выражения своих эмоций;

· поощрительное отношение к говорящему, «подталкивающее» акт общения;
· незначительное воздействие на говорящего, способствующее развитию мысли последнего «на один шаг вперед». 
Как видно из рекомендаций М. Беркли-Алена, под активным слушанием он понимает отражение информации и/или отражение чувств говорящего. Ю.Б. Гиппенрейтер считает, что активно слу​шать — значит «возвращать» человеку в беседе то, что он нам поведал, при этом обозначив его чувство.
С.В. Кривцова и Е.А. Мухаматулина выделяют активное, пассив​ное и эмпатическое слушание. Под активным они понимают слуша​ние, при котором на первый план выступает отражение информации, а под эмпатическим — отражение чувств. 

Рекомендации к активному слушанию:
1. Будьте внимательны. Создайте своим невербальным поведением атмосферу сопереживания. Если будете внимательны, чутки, сосредоточены, если будете смотреть на говорящего, он почувству​ет свою значимость и станет относиться к вам более позитивно.
2. Проявляйте интерес к потребностям собеседника. Помните, что вы должны слушать с пониманием.
3. Слушайте на основе установки: «Я — о'кей, ты — о'кей»:

а)
вызовите в себе отклик на слова говорящего; пусть ваши идеи и чувства дойдут до него, причем выражать их следует доброжелательно, не критикуя говорящего;
б)
не задавайте слишком много вопросов. Помните, что вопросы могут выйти «боком», так как у говорящего может возникнуть ощущение, что он «попал на горячую сковороду»;
в)
станьте своего рода «зеркалом»: отражайте то, что, по вашему мнению, чувствует и/или говорит ваш собеседник;
г)
не стоит использовать ничего не значащие «успокаивающие» фразы типа: «Ну, все это не так плохо», «Завтра тебе будет лучше», «Все перемелется, не стоит так переживать», «Нельзя все принимать так близко к сердцу, это все мелочи», «Не надо делать из мухи слона».
4. Не допускайте, чтобы собеседник «подцепил вас на крючок». Такое может случиться, если вы разозлитесь, обидитесь или вый​дете из себя, позволите себе вступить в перепалку, делать скоропа​
лительные выводы или заведомо осуждать собеседника.

5. Старайтесь показать свое внимание следующими способами: 
а)
поощряя говорящего с помощью таких междометий и слов как: «Угу», «М-да», «Понятно», «Да, верно», «Ого!», «Интересно!»;
б)
поощряя говорящего с помощью невербальных сигналов: кив​ка головой; соответствующего выражения лица; жестикуляции,
непринужденных и естественных движений; прикосновений;
в)
произнося фразы поощрительного содержания, например: «Рас​скажи-ка мне...», «Мне интересно было бы услышать, что ты об этом думаешь», «Не хотел (а) бы ты об этом поговорить?», «Давай-ка это обсудим», «Звучит так, будто тебе кое-что при​
шло в голову!», «Меня очень интересует, что ты скажешь поэтому поводу!».
6.
Основные правила:
а)
не перебивать;
б)
не переводить обсуждение на другую тему;
в)
не давать себе отвлекаться;
г)
не задавать лишних вопросов («не допрашивать»);
д)
не пререкаться;
е)
не навязывать своих советов;
ж)отражать в поведении, жестикуляции, выражении лица и сло​вах свое отношение к чувствам говорящего.
Сестрам в силу специфики их профессии часто приходится вступать во взаимодействие с людьми, находящимися в состоянии сильного эмоционального возбуждения. В этом случае приемы активного слушания не срабатывают. Ваш собеседник и не явля​ется в полном смысле этого слова собеседником, т.к. уже не кон​тролирует собственные эмоции, не способен улавливать содержа​ние разговора, да он и не старается это делать. Ему надо толь​ко одно — успокоиться, наладить самоконтроль; только тогда он будет СЛЫШАТЬ то, что вы ему говорите. В таких случаях эффек​тивно пассивное слушание. Мы полагаем, что медсестре в первую очередь нужно овладеть навыками пассивного слушания. В против​ном случае она к концу дежурства вряд ли сможет контролировать свои собственные эмоции, а должности психолога-консультанта по работе со средним медицинским персоналом в наших ЛПУ нет.
Пассивное слушание.
Если необходимо общаться с человеком, находящимся в состоянии аффекта, сильного эмоционального возбуждения, необходимо просто его успокоить. Обычно человек в таком состоянии не очень хорошо контролирует свои эмоции и не очень хорошо понимает, что именно он говорит.
Поэтому отражать его информацию или его чувства — дело совершенно бессмысленное и даже вредное. Это, скорее всего, вызовет у него дополнительный взрыв раздражения. Не помогают и общепринятые в таких случаях слова — штампы: «Успокойся», «Не плачь», «Не надо нервничать».
Поэтому важно просто слушать человека, просто давать ему понять, что он не один, что вы его слышите, понимаете и готовы поддержать. Лучше всего при этом действуют так называемые «угу-реакции»: «Да-да, угу-угу, ну, конечно» и т.п. Дело в том, что, эмоциональное состояние человека подобно маятнику: дойдя до высшей точки накала, человек начинает успокаиваться и приходить в себя. Если не пытаться остановить маятник, то, выговорившись, чело​век успокоиться и, почувствовав это, вы сможете уже общаться с ним нормально. Не молчите, потому что глухое молчание вызывает раздражение у любого человека, а у возбужденного его усиливает.
Техника эта, таким образом, требует от вас одного: чтобы раз​говор не прерывался, пока собеседник не «остынет». Главная задача — не заразиться от собеседника его эмоциями, что не так-то легко, особенно если эти эмоции направлены на вас, и не впасть в то же эмоциональное состояние, которое уж точно при​ведет к бурному конфликту, «выяснению отношений» и, в конеч​ном счете, - к очень неприятным чувствам.
Пассивное слушание, таким образом, только по названию пас​сивное. На самом деле оно требует определенной душевной ра​боты. Способны ли вы безо всяких фильтров «услышать» ту эмо​цию, которая сейчас доминирует в другом человеке, услышать объек​тивно, не относя ее к себе, не заражаясь ею, не реагируя на нее личностно? Если да, то ваше слушание будет успешным, если нет, то вы всего лишь поддадитесь тому эмоциональному напору, ко​торый исходит от собеседника и фактически явитесь для него объектом манипулирования.
Для пациента очень важно, чтобы сестра поняла его и разде​лила его чувства. Именно это дает ему ощущение облегчения. Поэтому, когда медсестра проводит беседы с пациентом, характер которых в идеале должен быть терапевтическим (например, при подготовке к операции, какой-либо процедуре, принятию важного решения), для нее в первую очередь должна быть важна не столько информация, которую пациент сообщает, сколько чувства, которые он переживает по данному поводу. Вот почему медсестре так не​обходим навык эмпатического слушания, т.е. такого, при котором она способна в какой-то степени испытывать те же чувства, что и пациент, и, подобно зеркалу, отражать их, чтобы он начал лучше понимать себя.
Мимика и взгляд как средства общения.
Большинство исследователей разделяют мнение, что словес​ный канал используется для передачи чистой информации, в то время как по невербальному каналу передается отношение к парт​неру по общению. Невербальное поведение человека неразрывно связано с его психическим состоянием и служит средством его выражения. 

Исследования показывают, что в ежед​невном акте коммуникации человека слова составляют 7%, звуки и интонации - 38%, неречевое взаимодействие - 55%. «Говорим голосом, беседуем всем телом» (Публиций).
К неречевым средствам общения относят: жесты, мимику, пан​томимику, смех, слезы, интонации, положение партнеров относительно друг друга, внешний облик человека, позу, изображение, рисунок, телесный контакт, одежду, атрибуты костюма и т.д.
В своей практической деятельности медработник часто кон​тактирует с ослабленными людьми, которым порой трудно общать​ся с помощью слов, т.е. вербально. Поэтому он должен владеть навыками кодирования и декодирования невербальных сигналов, имеющих свою специфику при организации общения с пациентом.
Мимика — динамическое выражение лица в данный момент общения, отражает внутреннее эмоци​ональное состояние, способна дать истинную информацию о том, что переживает человек. 

Мимические выражения несут более 70% ин​формации, т.е. глаза, взгляд, лицо человека. Визуальный контакт разговора свидетельствует о расположении к общению.
С помощью глаз передаются самые точные сигналы о состоя​нии человека. Если человек возбужден или за​интересован, его зрачки расширяются в 4 раза против нормаль​ного состояния. Наоборот, сердитое, мрачное настроение заставля​ет зрачки сужаться.
Взгляд медицинского работника должен быть всегда добро​желательным, прямым, искренним и на одном уровне с пациентом во время беседы.
Взгляд - ключевой элемент невербальной коммуникации. Общение медработника с пациентом начинается именно с визуального контакта.
Прямой взгляд наряду с улыбкой и позой, выражающей готовность помочь, способствует развитию доверительных отношений при знакомстве. Бегающий взгляд чаще говорит о скуке или о нежелании взять слово, если только не выражает страх или чувство вины.
В норме человек моргает примерно 20 раз в минуту, более частое моргание может свидетельствовать о некомфортном состо​янии пациента. Это может происходить при обсужде​нии неприятных, неоднозначных, интимных, очень волнующих паци​ента тем.
При общении с несколь​кими пациентами целесообразно переводить взгляд с одного на другого, что, с одной стороны, способствует организации группового взаимодействия, с другой — установлению обратной связи.
Так же визуально медработник и пациент могут воспринимать информацию, передаваемую с помощью мимики, жестов, положения тела и походки.
При оценке информации, передаваемой лицом пациента, для медработника, в первую очередь диагностическое зна​чение имеют глаза, цвет и состояние кожи, губ, деятельность пото​вых и сальных желез, выражение лица в целом.
Лоб, брови, рот, глаза, нос, подбородок — эти части лица вы​ражают основные человеческие эмоции: страдание, гнев, радость, удивление, страх, отвращение, счастье, интерес, печаль и т. п.  Основную по​знавательную (информативную) нагрузку несут брови и губы. 
Положительные эмоции отражаются более или ме​нее равномерно на обеих половинах лица, а отрицательные ярче выражены на левой.
Расширение ноздрей говорит о возбуждении, раздражении. Покраснение носа отмечается при интенсивном дыхании и эмоци​ональном возбуждении. Улыбка на губах отражает чувство общности, удовлетворения, гримаса — опасение, страх, боязнь, сжатые губы — гнев, возбужде​ние, неприязнь, неуверенность. 

Надутые губы могут свидетельство​вать об унынии, покорности, неуверенности, а выпяченные - о несогласии. Изменение состояния мимических мышц свидетельствует об изменениях в психологическом и соматическом статусе пациен​та и требует коррекции поведения медсестры. Поэтому лучше сра​зу выяснить, с чем не согласен пациент. Сильно сжатые и повернутые внутрь губы коррелируют с нежеланием  входить в контакт. Покусывание губ говорит о раздражении.
Пациенты закусывают губы при болезненных процедурах. При подобном поведении необходимо обращать особое внимание на подготовку к процедуре. При выявлении у него сильного страха перед предстоящей процедурой, медсестре надо обратить внимание пациента на то, что будет обеспечено адекватное обезболивание, а во время процедуры использовать от​влекающие стимулы {беседа, музыка, прикосновение). В дальнейшем целесообразно обучить пациента релаксационным техникам, особен​но при заболеваниях, сопровождающихся болевым синдромом. Пациент также «считывает» информацию с лица медработника. 
К важным для медработника мимическим диагностическим знакам можно отнести зевоту. В основном это непроизвольное дыхательное движение воспринимается как сигнал утомления, сонливости, скуки, как реакция на пребывание в душном помещении, но ее можно рассматривать как сигнал внутреннего и внешнего конфликта. Медработник должен рассматривать зевоту как возмож​ное проявление беспокойства, несогласия, неуверенности пациента.
Социальная роль медработника требует высокой степени владения мимикой, предания ей макси​мальной стабильности и стандартного выражения — сочувствия и уверенности.
В мимическом выражении медработника не должно быть отвращения, брезгливости, испуга, страха, растерянности, равноду​шия по отношению к пациенту.

Позы  и жесты в невербальном общении.
Смысловое значение позы человека состоит в размещении ин​дивидом своего тела по отношению к собеседнику. Это размеще​ние свидетельствует либо о закрытости, либо о расположенности к общению.
Так, например, «закрытые» позы (когда человек как-то пыта​ется закрыть переднюю часть тела и занять как можно меньше места в пространстве; «наполеоновская» поза: стоя, руки, скрещен​ные на груди, и сидя, обе руки упираются в подбородок и т. п,) воспринимаются как позы недоверия, несогласия, противодействия, критики.
«Открытые» позы воспринимаются как позы доверия, согла​сия, доброжелательности, психологического комфорта (стоя, руки раскрыты ладонями вверх, сидя, руки раскинуты, ноги вытянуты).
Определенное положение пациента отражает его эмоциональ​ное и физическое состояние; например, положение собеседника в согнутом положении можно рассматривать как сигнал разногла​сия, антипатии по отношению к говорящему и в то же время — как проявление застенчивости.
Пациенты, находящиеся в стационаре, основное время проводят в постели, занимая активное, пассивное или вынужденное положе​ние. Вынужденное положение имеет диагностическое значение, т.к. при ряде заболеваний и состояний пациенты принимают достаточ​но типичные позы. Например, согнутое положение может свиде​тельствовать о заболеваниях опорно-двигательного аппарата, бо​лезнях органов брюшной полости и др.
Долгое, более двух часов, положение тяжелобольного в одной позе вызывает у него дискомфорт, отрицательно сказывается на общем состоянии, что, в свою очередь, можно распознать с помо​щью невербальной коммуникации (например, гримаса боли). Поэтому медсестра, предавая положение «пассивному пациенту», дол​жна стремиться к его физиологичности и частой смене.
Основная поза медработника, это поза расположен​ного к общению человека: улыбка, голова и тело повернуты к парт​неру, туловище наклонено вперед. Использование медработником научно обоснованных приемов пе​ремещения пациентов свидетельствует о его компетентности, ответ​ственном отношении к своему физическому здоровью, благоприят​но влияет на эмоциональный фон (сложно улыбаться окружаю​щим, когда болит спина), не отягощает состояние пациента и в целом способствует установлению доверительных отношений.

Жесты — социально отработанные движения (руками, голо​вой, туловищем), передающие психологическое состояние человека. 

Различают жесты при​ветствия и прощания, утвердительные и отрицательные жесты, жес​ты, выражающие доверие и недоверие, одобрение и неудовлетво​рение, растерянность и т.д.
Типичные для пациента состояния тревожности, печали, грусти, страдания, не​уверенности.

Для понимания жестового репертуара пациента медработнику важно знать его ведущие психические состояния, отношение к себе и другим, тип темперамента, статус. 

Установлено, что интенсивность жестикуляции повышается, если говорящий волнуется или испытывает затруднения в выражении мыслей. 

Тревожность, неуверенность сопровождаются хаотичными жестами, однообразными движениями рук, манипулированием ок​ружающими предметами. По вяло свисающим вдоль тела рукам медсестра может сделать вывод о том, что у пациента грустное, печальное настроение.
А вот скрещенные на груди руки не всегда говорят о закры​тости человека и его стремлении к дистанцированию, женщины скрещивают руки, когда испытывают неудобство, беспокойство, тревогу, неловкость, стеснен​ность, в то время как мужчины этого не делают. Кроме того, это может означать, что па​циенту холодно или у него позывы к мочеиспусканию.
Исследования показали, что если па​циенты, госпитализированные в кардиологическое отделение, ил​люстрируя характер беспокоящей боли, прикладывают к груди сжа​тый кулак (сжимающий характер боли) или ладонь (боль давяще​го характера), или обе ладони перемещаются латерально через грудную клетку (боль как при стягивании грудной клетке обру​чем), то с вероятностью 77% их боль носит ишемический харак​тер. Если этих знаков нет, то боль, вероятно, другого происхож​дения. Эти признаки не являются отличительными, но делают ве​роятным предположение о наличии ишемии миокарда.
В случае некоторых заболеваний, при которых пациенту нельзя разговаривать или он лишен такой возможности, можно вырабо​тать соответствующие знаки, например, расправленная кисть, озна​чает «да», а сжатая в кулак — «лет».
В целом медработнику при общении с пациентом целесообразно выработать жесты одобре​ния, поддержки, принятия, избегать жестов отвращения, брезгливости, разочарования, недоверия, безысходности и стремиться к согласо​ванному взаимодействию всех элементов кинесического поведения.
Походка имеет ряд характеристик: ритм, скорость, длина шага, давление на поверхность и др. 

Походка в меньшей мере, чем другие элементы экспрессии, поддается регуляции, и поэтому по ней можно говорить об устойчивых индивидных характеристиках человека. По походке пациента медсестра может судить о его воз​расте, социальном, психологическом и социальном статусе. Наруше​ние координации движений, в связи, с чем они становятся неловки​ми и несоразмерными, возможно при различных инфекционных за​болеваниях, отравлениях, заболеваниях головного и спинного мозга и др. 

Вследствие заболеваний опорно-двигательного аппарата у па​циента может возникать хромота — постоянная, периодическая или временная (болевая, щадящая). Периодическая (перемежающаяся) хромота часто возникает при болевых ощущениях в нижних конеч​ностях вследствие нарушения кровообращения.
О психологическом статусе пациента можно судить, обратив внимание на положение головы, плеч, рук и ног во время ходьбы. В подавленном состоянии человек волочит ноги, руки держит в карманах, голова у него опущена, глаза смотрят вниз. Целеустрем​ленный и решительный человек ходит быстро, размахивая руками. Тот, кто всегда держит руки в карманах при ходьбе, — критичен и скрытен, ему нравится подавлять других людей. Прямая поза и ак​тивный, целеустремленный широкий шаг говорят о благополучии, а сутулая поза и медленная шаркающая походка — об унынии и фи​зическом дискомфорте. Напряженная поза и быстрая, решительная походка свидетельствуют о беспокойстве или раздражении.
Для медработника желательно вы​рабатывать уверенную, прямую, умеренно напряженную, с развер​нутыми плечами и поднятой головой, со средней амплитудой дви​жения рук быструю походку. Когда же медсестра сопровождает пациента на различные процедуры, она обязана темп, ритм и амп​литуду собственных движений соизмерять с его походкой.

Методическая разработка практического занятия для студентов
на тему  № 5: «Психология проведения сестринских манипуляций».

На занятии должны быть усвоены:

Знания:

Понятия страха, боли, тревоги. Виды боли. Вегетативные проявления страха и боли. Психологические причины боли, тревоги, ухудшения сна, отказа от лечения.

Умения:

Оперировать основными понятиями темы. Дифференцировать и анализировать специфику проведения сестринских манипуляций и психологически «сложных» ситуаций в медицине.

План занятия:
Контрольные вопросы:

1. Охарактеризовать психологию проведения диагностических манипуляций. Каковы деонтологические задачи медсестры ?

2. Какова психологическая специфика проведения  длительных, многократных, интимных  манипуляций ?

3. Дать определение боли. Раскрыть ее многоуровневую структуру. 

4. Охарактеризовать различные виды боли. Почему хроническая боль считается бесполезной и даже вредной ?

5. Описать тактику медработника по отношению к боли.

6. Назвать психологические и психиатрические причины боли. Описать истерическую боль и боль при астении.

7. Дать определения страха и тревоги. Назвать их вегетативные проявления. 

8. Раскрыть классификацию страхов.

9. Назвать и охарактеризовать часто встречающиеся причины страхов и тревоги у пациентов.

10. Охарактеризовать поведение пациентов с низким уровнем страха и тревоги, тактику медработника по отношению к ним.

11. Охарактеризовать поведение пациентов с чрезмерным уровнем страха и тревоги, тактику медработника по отношению к ним.

12. Назвать причины жалоб на ухудшение сна. Рассказать о приемах, способствующих улучшению сна.

13. Назвать частые причины отказа от лечения. Охарактеризовать тактику медработника в случае если пациент испытывает страх.

14. Охарактеризовать тактику медработника в случае отказа от лечения по причине депрессии и недоверия к врачу.

15. Дать определение ипохондрии, назвать и охарактеризовать возможные причины ипохондрии у больных.

16. Охарактеризовать тактику медработника в отношении больных  при различных источниках ипохондрии. 

17. Дать определение симуляции, аггравации, диссимуляции, описать тактику медработника при взаимодействии с больными, их проявляющими.

Самостоятельная работа.

Письменная самостоятельная работа по вариантам. 

Итоговая оценка за работу на занятии складывается из :

· оценки по теории за устные ответы;

· оценки за письменную самостоятельную работу.

Домашнее задание.

Самостоятельно изучить тему «Внутренняя картина болезни», используя  учебные пособия  – Чебуракова Т.А. Медицинская психология для медсестер и фельдшеров. - Р-н-Д, 2002, стр. 57-74; Шкуренко Д.А. Общая и  медицинская психология. - Р-н-Д, 2002, стр. 246-274; Полянцева О.И. Психология для средних медицинских учреждений. - Р-н-Д, 2004, стр. 172-178.

Самостоятельная работа на тему «Психология проведения сестринских манипуляций».

Вариант № 1.

1. Дать определение острой и хронической боли. Перечислить способы снятия боли при астении.

2. Перечислить вегетативные проявления страха у пациента.

3. Назвать три приема, способствующих улучшению сна у пациентов. 

4. Дать определение аггравации. В чем его отличие от симуляции ?

Вариант № 2

1. Дать определение страха. Перечислить причины чрезмерной тревоги у пациента.

2. Перечислить этапы работы при выполнении сложных диагностических инвазивных манипуляций, деонтологические задачи медсестры на первом их этапе.

3. Назвать признаки истерической боли. Описать общую тактику медработника по отношению к боли.

4. Дать определение диссимуляции. Описать тактику медработника по отношению к диссимулирующему пациенту.

Вариант № 3.

1. Дать определение тревоги. Описать тактику медработника по отношению к пациенту с чрезмерной тревогой.

2. Перечислить причины жалоб на ухудшение сна. Описать тактику медработника по отношению к больным со сверхценными ипохондрическими идеями.

3. Описать тактику медработника по отношению к пациенту отказывающемуся от лечения и испытывающему недоверие к врачу. 

4. Дать определение симуляции. В чем его отличие от диссимуляции ?

специальность «Сестринское дело»

Методическая разработка практического занятия для студентов
на тему № 6: «Внутренняя картина болезни».

На занятии должны быть усвоены:

Знания:

Внутренняя картина болезни. Преморбидные особенности личности. Отношение к болезни, гипернозогнозия, нозофилия, анозогнозия. Реакция личности на болезнь, типы психического реагировании по Личко и Иванову.

Умения:

Оперировать основными понятиями темы. Диагностировать и анализировать типы психического реагирования на заболевание с использованием теста ЛОБИ. 

План занятия.

Самостоятельная работа.

1. Составить краткий конспект по изучаемой теме, используя методические материалы для самостоятельной работы.

2. Провести самодиагностику  типа психического реагирования на заболевание, используя тест ЛОБИ.

Ход работы с тестом ЛОБИ:

· Ознакомиться с инструкцией.

· Провести процедуру тестирования.

· Обработать  результаты тестирования, используя ключ.

· Выявить типы собственного психического реагирования на заболевание, сравнив результаты с минимальными диагностическими числами.

·  Сформулировать вывод об особенностях выявленных типов психического реагирования.

3. Решение ситуационных задач на определение типов психического реагирования на заболевание по А.Е. Личко и Н.Я. Иванову.

Необходимо решить по две ситуационные задачи - определить тип психического реагирования на заболевание, описанный в задаче, указать признаки типа.

Оценка за работу на занятии складывается из оценки за самостоятельную работу по составлению краткого конспекта изучаемого материала, оценки за практическую самостоятельную работу с тестом ЛОБИ, оценки за решение ситуационных задач.

Домашнее задание.

Подготовка к плановой контрольной работе на тему «Общая медицинская психология». Повторить темы : «Социопсихосоматика здоровья», «Профессиональные качества медицинского работника», «Общение с пациентом», «Психология проведения сестринских манипуляций», записать вопросы для подготовки к контрольной работе. 

Методические материалы для самостоятельной работы учащихся на тему №6.
Внутренняя картина болезни.

В 1920—1930-х гг. стало развиваться учение о «внутренней  картине болезни» (ВКБ), которое, по сути дела, сводится к субъективному отношению к заболеванию. Основоположни​ками учения являются немецкий невропатолог А. Голъдшейдер и советский терапевт А. Р. Лурия. 

  Аллопластическая картина — это объективные признаки болезни, вызванные ею функциональные и органи​ческие изменения; темп болезни, ее динамика, прогноз, эф​фективность терапии. Проявления аллопластической карти​ны болезни также могут привести к изменению психики больного; чаще всего тяжелые заболевания приводят к астенизации (утомляемость, раздражительная слабость, бессон​ница, ухудшение памяти и внимания и пр.). Еще более тяже​лые и остропротекающие процессы могут сопровождаться помрачением сознания (делирий, аменция, оглушенность).

Психическую индивидуальность пациента определяет аутопластигеская картина болезни, что является над​стройкой над аллопластическим базисом. Именно особенности аутопластической картины болезни требуют вмешательст​ва психолога и/или психотерапевта, диктуют необходимость создания вокруг больного определенной психотерапевтической среды с непременным участием медработника среднего звена. Объективная (аллопластическая) и субъективная (аутопластическая) оценки тяжести болезни совпадают редко.

	Аллопластическая картина 
болезни
	
	Аутопластическая картина болени

	
Объективные признаки болезни
	
	Интеллектуальная часть

	
	
	Сенситивная часть


  Аутопластическая картина болезни включает ряд состав​ляющих.

· Сенситивный компонент (переживание боли и других неприятных ощущений).

· Эмоциональный компонент (тревога, смена ее надеж​дой, адекватные и неадекватные страхи),

· Интеллектуальный компонент (иногда называемый ра​циональным или информационным; познание болезни, оцен​ка ее тяжести — адекватная, заниженная или завышенная).

· Мотивационный, или волевой, компонент (выработка отношения к болезни, создание для себя моделей ее прогно​за, успешности лечения, собственного поведения в условиях болезни, проявления заботы о близких).

Факторы, определяющие ВКБ.

  1. Характер болезни, ее тяжесть, темп развития, вероятность излечения, имеющиеся эффективные средства лечения, интенсивность вызываемых болезнью неприятных ощущений; наконец, наступившее изменение внешнего вида, особенно лица.

  2.   Особенности личности пациента. Проявления болезни могут оцениваться адекватно, но может иметь место постоянная тревожность, относящаяся как к уже имеющимся симптомам, так и представляющимися человеку - грядущими. С другой стороны, у определенных индивидуумов или в определенных ситуациях может развиться недооценка тяжести болезни, вплоть до ее отрицания (анозогнозия). Следует отметить, что болезнь чаще всего заостряет личностные особенности.

  3.    Возникающие вокруг пациента мнения, суждения, слухи и т. п. 

  4.    Особенности поведения врача и среднего медперсонала.

  5. Интеллект и медицинская культура пациента. Возможен двойственный эффект: осведомленность в медицине, в частности у заболевшего медработника, укрепляет его адекватность восприятия болезни. С другой стороны, нагромождение медицинских знаний без их отбора может вести к повышенной тревожности, неуверенности, пессимизму.

  6. Преморбидные интересы пациента: чрезмерные увлеченности (сверхценные патологические увлечения) могут привести либо к игнорированию болезни, либо к сужению интересов, ограничивающихся болезнью, к конфликтам с медперсоналом, которому пациент диктует "свои" методы лечения.

  7. Груз ответственности за близких; за их материальное благосостояние из-за неработоспособности пациента и эмоциональные переживания из-за этого; за чрезмерные и трудноразрешимые проблемы на работе, усугубляемые болезнью.

  8.    Определяемые пациентом "выгоды" болезни - снятие ответственности за решение вопросов семьи, трудных проблем на работе. Заболевание в глазах сослуживцев нередко позволяет сохранить престиж. Осознание "выгод" может привести к "госпитализму" - стремлению оставаться возможно большее время в стационаре, а также к "боязни выздоровления" - возвращения в привычную среду.

  Существует понятие "культ болезни" - постоянные разговоры о своем заболевании препятствуют зависти окружающих.

Осознание "выгоды" или невыгоды болезни может привести к манипулированию ею – аггравировать или симулировать.

 Хотя и не определяют ВКБ в основном, но вносят в нее определенные нюансы факторы: пол, возраст, профессия, темперамент, воспитание и мировоззрение пациента (особенности преморбидной личности). Преморбидная личность (т. е. личность, какой она была перед заболеванием). 

Пол. Женщины лучше переносят болевые ощущения вследствие физиологических особенностей. Кроме того, для них менее травматичными являются ограничения активности и подвижности Однако субъективное переживание болезни у них усугубляется ограничением общения.

Возраст.

  А. Для детей и подростков, в общем, свойствен более повышенный фон настроения; тревога выражена меньше. Однако заболевания, вызывающие изменения внешности (эндокринные и др.), могут ими переживаться тяжелее, чем пациентами других возрастных групп. Для подростков характерна "дисморфомания" - убеждение в своей некрасивости и даже уродстве. Они часто прибегают к самолечению или настойчиво добиваются пластических операций.

  Б. В зрелом возрасте. Наибольшую озабоченность вызывают инвалидизирующие заболевания, снижающие работоспособность, препятствующие увлечениям, сказывающиеся на благополучии близких. Ряд заболеваний (венерические, психические, геморрой и др.) часто считаются "постыдными" и вызывают большую тревогу. Люди лечатся при этом самостоятельно и прибегают к диссимуляции, что приводит к хронизации болезни или ее усугублению (особенно душевного расстройства).

  В. У пожилых и старых людей наибольшую тревогу вызывают заболевания, угрожающие смертью. У ряда индивидуумов тревога может достигнуть степени психотической.

Профессия. Тяжесть субъективных переживаний нередко определяется видом занятости: например, заболевания верхних дыхательных путей приводят к выраженной тревоге у оперного певца; остеохондроз - у спортсмена; гипертоническая болезнь - у людей, занятых операторской деятельностью.

Темперамент (по сути дела, включается в личностные особенности). Болевые ощущения и ограничения подвижности тяжелее переносятся индивидуумами с хо​лерическим и меланхолическим темпераментом.

Фактор воспитания. В определенных семьях воспиты​вается либо «стоическое», либо «ипохондрическое» отноше​ние к болезни. «Стоическое» воспитание отвергает повышенное внимание к собственному телу, и от подростка требуют, чтобы он продолжал вести тот же образ жизни, что и до бо​лезни. «Ипохондрическое» воспитание предписывает повы​шенное внимание к своему телу, улавливание первых же признаков болезни, обращение к окружающим за помощью, что, естественно, будет иметь место в условиях стационара щи при амбулаторном наблюдении.

Мировоззрение. Глубоко и искренне верующие люди спокойнее, с меньшей долей тревоги и неуверенности отно​сятся к болезни. С другой стороны, среди людей суеверных, но не обязательно верующих распространены суждения о проис​хождении болезни как следствия зависти, ревности, «сгла​за» и т. п., что порождает параноидную настроенность па​циента.

Типы отношения к болезни 

Это отношение отчетливо характеризует В. Вондрачек с точки зрения того, какую цену имеет болезнь для больного; большей частью она бывает отрицательной, но иногда и положительной, будь то сознательно или подсознательно. Важно, чтобы врач знал о таком отношении пациента к болезни и избирал соответствующий психологический подход к больному и тем самым предупреждал возможность ятрогении. Отношение к болезни может быть следующим:

а) нормальным, т. е. соответствующим состоянию больного или тому, что было сообщено ему о заболевании;

б) пренебрежительным, когда больной недооценивает серьезность заболевания, не лечится и не бережет себя, в отношении прогноза болезни проявляет необоснованный оптимизм;

в) отрицающим, когда больной «не обращает внимания на болезнь», не обращается к врачу, отгоняет от себя мысли о болезни и рассуждения о ней. Сюда относится диссимуляция;

г) нозофобным, когда больной несоразмерно боится болезни, повторно обследуется, меняет врачей. Он в большой или меньшей степени понимает, что его опасения преувеличены, но не может бороться с ними;

д) ипохондрическим, когда больной догадывается или убежден в том, что он страдает тяжелым заболеванием или когда он переоценивает серьезность менее тяжелой болезни. Нозофобия и ипохондрия касаются опасений и убеждений в заболевании сердечным инфарктом, злокачественными процессами, опухолями мозга и другими тяжелыми заболеваниями. О своих ипохондрических опасениях больной иногда не говорит, так как боится быть смешным или боится услышать подтверждение диагноза тяжелого заболевания, например, рака;

е) нозофильным, связанным с определенным успокоением и приятными ощущениями при болезни. Оно вытекает из того факта, что больной должен выполнять свои обязанности: дети могут играть и мечтать, взрослые – читать или заниматься каким-нибудь любимым делом. Семья внимательна к больному и больше заботится о нем;

ж) утилитарным, что является высшим проявлением нозофильной реакции. Оно может иметь тройную мотивировку;

· получение сочувствия, внимания и лучшего обследования;

· выход из неприятной ситуации, как, например, заключение, военная служба, ненавистная работа, обязанность платить алименты;

· получение материальных выгод – пенсия, отпуск, свободное время, которое можно выгодно использовать и экономически.

Существенным вопросом является четкое определение типа ВКБ (отношения к болезни по А. Е. Личко и Н. Я. Иванову). Опытная медсестра может выявить его после одной или нескольких бесед (например, затрагивая вопросы: что заставило обратиться к врачу или по каким причинам долго не обращался); при тщательном наблюдении за пациентом обращая внимание на особенности речи: ее стройность, темп,  громкость; на живость мимики и жестикуляции.

  Однако наиболее надежным является применение метода ЛОБИ (личностный опросник бехтеревского института), в результате чего выявляется 14 типов отношения к болезни Каждый тип такого «отношения» требует соответствующего психотерапевтического подхода и приемов общения.
Классификация типов отношения

к болезни по тесту ЛОБИ.  Различия сестринского процесса.

  Тест ЛОБИ содержит 12 опросников, по 10-15 вопросов в каждом. Опросники касаются самочувствия, настроения, состояния сна и пробуждения от сна; аппетита и отношения к еде; отношения к болезни и отношения к лечению; отношения к врачам и медперсоналу; отношения к родным и близким; отношения к работе (учебе); отношения к окружающим; отношения к одиночеству; отношения к будущему. В каждом из 12 опросников предусмотрен вариант "О" ("ни одно из определений мне не подходит"). Отдельные графы (но не больше трех из 12) пациент может не заполнять.

  Установление диагностического кода требует построения графиков и сложной математической обработки; проведение ЛОБИ предусматривает участие психолога и специалиста по математической статистике. ЛОБИ не предназначен для использования в сестринском процессе, однако желательно, чтобы медсестра, осуществляющая уход, знала его результаты и их учитывала.

  При проведении ЛОБИ (как в институте им. В. М. Бехтерева, так и совместно с ним в ряде других институтов, клиник и санаториев) выявлено 14 типов "отношений", т. е. соответственно и 14 типов ВКБ (внутренней, "аутопластической", картины болезни).

  Гармонический тип (символ «Г»). Основной при​знак - реализм, трезвая оценка своего состояния; болезни не придается ни преуменьшенного, ни преувеличенного зна​чения. Пациент обладает четкой «антиципационной самосто​ятельностью», разрабатывает для себя модели поведения при нескольких вариантах развития болезни; при эффектив​ности или неэффективности лечения. Модели поведения ка​саются и своего «дела» (работы), и своих близких, о которых он проявляет искреннюю заботу и которых он старается как можно меньше обременять, даже в случае своей смерти.

  Гармонический тип при использовании ЛОБИ диагнос​тируется и прямо, и тогда, когда отрицаются все другие типы отношений. Тестирование в ряде больниц и при различной патологии показало, что «гармонический тип отношений» является наиболее частым (за исключением пациентов со злокачественными новообразованиями) и имеет место у 1/4—1/7 больных.

  Сестринский уход у пациентов с гармоническим типом отношений, в том числе в плане решения их духовно-соци​альных проблем, наиболее легок. Пациенты вежливы, кор​ректны, не назойливы, задают только необходимые вопросы, ценят труд медперсонала.

  Эргопатический тип (символ «Р«). Основной при​знак — уход от болезни в работу, подчинение себя работе, а не болезни. Пациент рассматривает болезнь как вызов себе и считает, что нет такого недуга, который нельзя было бы прео​долеть своими силами. Диагностические и лечебные процеду​ры такие пациенты рассматривают как досадную помеху своей работе и выполняют их нехотя и с задержкой.

Яркие примеры эргопатического типа отношений — поведение уче​ных-атомщиков в знаменитом фильме М. М. Ромма «Девять дней одно​го года».

  Пациенты, проявляющие эргопатический тип ВКБ — это нередко люди с невыраженной паранойяльной акцентуацией или с девиантньм поведением в форме «сверхценных патопсихологических влечений» (см. гл. 5). Они проявляют твер​дый независимый характер, но, тем не менее, непременно чуждаются в проведении упорной психотерапевтической ра​боты, в которую включается и средний .медперсонал. Основ​ной тезис психотерапевтического подхода: чрезмерная озабоченность работой и пренебрежение медицинскими услугами могут рано или поздно оказать взаимопагубное действие; ухудшение здоровья пациента, неизбежно следующее за пренебрежением болезнью, приведет к потере работоспособности.

  Медсестры (фельдшера) при общении с такого рода пациентами не должны проявлять назойливости, командного тона и т. п.; все это может вызвать раздражение пациента.

  Эргопатический тип отношений» особенно характерен для пациентов с сердечно-сосудистыми расстройствами, в том числе с инфарктом миокарда {что особенно опасно).

  Анозогнозический тип (символ "3"). Основной признак - активное отбрасывание мыслей о болезни, неприятие статуса «больного», отрицание очевидного; пациенты происхождение недуга предписывают случайности и считают его пустяком. Характерен активный отказ от лечения, изобретение "своих" средств терапии (травы, обливания водой, определенные дозы алкоголя).

  Анозогнозический тип ВКБ - один из самых редких. Его формирование может быть следствием заблуждения (иногда активно поддерживающемуся родными и друзьями). Весьма нередко он наблюдается у больных с привычным пьянством и другими формами аддиктивного девиантного поведения, не желающих лишать себя удовольствий. Наконец иногда отрицание болезни является одной из форм "ухода от невыносимой реальности" (крах здоровья). Тогда это сравнимо с "поведением страуса, зарывающего голову в песок".

  Психотерапевтическая работа у такого рода пациентов должна проводиться упорно, но она далеко не всегда эффективна. Заблуждения удается рассеять относительно легко, но повернуть больного лицом к реальности или заставить его отказаться от занятий, приносящих наслаждение, весьма трудно.

  Тревожный тип (символ "Т"). Пациента преследует постоянная внутренняя тревога, касающаяся всего, что имеет отношение к болезни: ее исхода, эффективности лекарств, возможной их опасности, сохранения работоспособности и пр. Отчетливых моделей собственного поведения на будущее он не строит; "антиципационная самостоятельность" его невелика; он жадно ловит слухи, суждения соседей по палате, близких, жадно наблюдает за малейшими оттенками по медперсонала - голосом, жестами, продолжительностью разговора - и часто трактует все превратно ("говорила на ходу, значит, ничего не может сделать, значит, я обречен (а)"). Пациент может доставать литературу, касающуюся его болезни (часто рекламно-недобросовестную), заходить "новые средства лечения* и просить их немедленного применения. Для таких пациентов характерно обращенное к нескольким специалистам параллельно; склонность повторять (или просить повторения) лабораторные или инструментальные исследования. Свою тревогу они могут перекладывать на близких и друзей, игнорируя при этом их состояние.

  При тревожном варианте ВКБ тревога распространяется на объективные признаки болезни, а не на субъективные ощущения. Ухудшение состояния основной болезни или недоброкачественный уход могут привести к развитию у пациентов депрессии.

  Тревожный тип отношений наиболее часто развивается улиц с тревожно-боязливой акцентуацией характера или соответствующим типом расстройства личности. Он - один из самых частых, однако не целиком обусловлен преморбидными чертами характера больных. Некоторые заболевания (например, Базедова болезнь) сами по себе могут продуцировать тревогу, которая, сталкиваясь с одноименным типом акцентуации, усиливается. Психотерапевтическая работа у лиц с тревожным типом ВКБ должна сочетаться с фармако-терапией (транквилизаторы, антидепрессанты) или предваряться ею.

  Ипохондрический тип (символ "И"). В этих случаях у пациентов также преобладает тревога, однако направлена она не на объективные признаки болезни, а на собственные неприятные ощущения. Пациенты постоянно прислушиваются к своему телу, свои многообразные ощущения классифицируют, нередко записывают, чтобы обо всем рассказать врачу.

Следует помнить, что множество не подтверждающихся объективно неприятных ощущений (сенестопатий) говорит о первичности развивающейся депрессии, которая их и обусловливает, иногда сенестопатий развиваются и при шизофреническом процессе.

  Пациенты с ипохондрическим типом отношения к соматической болезни, как правило, преувеличивают ее тяжесть, и редко до конца доверяют врачу и среднему медперсонал. Они могут жаловаться на недоброкачественные лечение и уход (иногда письменно), очень болезненно относятся даже к незначительному побочному эффекту лекарств. Намеки на преувеличение ими тяжести собственной болезни вызывают гнев и поток жалоб.

  Ипохондрический тип ВКБ развивается редко, во всяком случае значительно реже тревожного. Он обычен у лиц с соответствующим ипохондрическим» воспитанием и при смешанных акцентуациях с сочетанием паранойяльных и тревожных черт.

  Психотерапевтические вмешательства, как и в предыду​щем случае, должны сочетаться или предваряться фармако-терапией (антидепрессанты со стимулирующим компонен​том действия).

  Неврастенический тип (символ «Н»). Основной чер​той является «раздражительная слабость». Вспышки раздра​жения могут происходить по малейшему поводу (санитарка прошла, не поздоровалась, настольная лампа перегорела: со​седи по палате смотрят футбол и т. п.). Раздражительная вспышка гнева сменяется резким утомлением или разряжа​ется слезами. Такие вспышки со слезами и раскаянием про​исходят и во время свиданий с близкими. Для пациентов характерна нетерпеливость (что также связано со слабо​стью тормозных процессов в ЦНС). Они ждут «немедлен​ного улучшения и эффекта лекарств», «немедленной диа​гностики». Могут по несколько раз на дню останавливать медработников с просьбой сообщить результаты анализов, рентгенографии и т. д. Пациенты не переносят резких внешних раздражений: громких звуков, разговоров и сме​ха в палате, яркого света. Отчетливо выражена невыноси​мость боли, что создает трудности в работе среднего медпер​сонала, особенно в хирургическом отделении.

  Неврастенический тип отношений — один из наиболее час​тых; он неспецифичен, встречается при любой патологии. Пси​хотерапевтические вмешательства у таких пациентов сочетают​ся с назначением седативных средств; при уходе медсестре необходимо сохранять максимальную сдержанность — тембр голоса должен быть мягким, жесты плавными. Следует помнить, что длительный разговор может раздражать и истощать больного.

Неврастенический тип отношений развивается у лиц с астеноневротической или эмоционально-неустойчивой акцентуациями.

  Обсессивно-фобический тип (символ «О»). Тревож​ность также характерна, однако направлена она не на состо​яние болезни в текущий момент и не на внутренние ощущения, а на возможные (часто маловероятные) осложнения бо​лезни, тяжелую инвалидизацию в будущем, болезни членов семьи. Реальные опасности волнуют меньше, чем воображаемые. Защитой от воображаемых неприятностей служат ри​туалы, часто нелепые (ходить по одной стороне коридора, постукивать по постели в ожидании прихода медсестры или врача), а также приметы (если врач или медсестра первыми подходят не к нему, то пока неплохо и т. п.). Мысли об осложнениях болезни со временем становятся навязчивы​ми, больной жаждет избавления от них и обращается за по​мощью. Обсессии обычно не удается преодолеть самому и даже с помощью психологического воздействия, поэтому психотерапия также сочетается с фармзкотерапией (силь​нодействующими транквилизаторами и/или нейролептиками). Уход за больными с обсессивно-фобической 8КР может быть непростым: пациенты могут проявлять назой​ливость, высказывая свои опасения одно за другим через небольшие интервалы времени. Манера общения с такими пациентами также должна быть мягкой и успокаивающей. Особенно вредно проявлять поспешность и нетерпеливость.

Обсессивно-фобическая ВКБ часто развивается у лиц с одноименной акцентуацией или расстройством личности,  т. е. она обусловлена преморбидными особенно​стями пациента. Однако неравномерная частота такой ВКБ при разной патологии говорит о том, что вклад в ее появле​ние нередко вносит сама болезнь, не только преморбид.

  Меланхолический тип (символ «М»). Для таких пациентов характерна постоянная удрученность, они высказывают неверие в выздоровление, даже в какую-то степень улучше​ния. Вскользь (боясь быть заподозренными в душевной бо​лезни) они высказывают суицидные мысли («скорее бы все закончилось… разве это жизнь... покончить бы со всем разом» и т. п.). Пессимистически смотрят они и на будущее семьи, близких. Даже если объективные данные говорят о положивтельной динамике болезни, они остаются пессимистами.

  Иногда (в относительно легких случаях) такой тип отношений обусловлен негативной информацией со стороны - иногда играет роль недобросовестное поведение медперсонала любого уровня. Однако чаще всего речь идет о развитии настоящей депрессии, и, если обращать на пациента мало внимания, он может реализовать свои суицидные мысли и намерения. Депрессия чаще обусловлена переплетением характера заболевания и преморбидных особенностей пациента (например, онкологическое заболевание, даже курабельное у дистимической личности). У таких пациентов фармакотерапия (антидепрессанты) вначале имеет приоритет перед психотерапией; последняя должна активно применяться при затихании депрессии.

  К счастью, развитие меланхолического типа ВКБ встречается весьма редко.

  Апатический тип (символ «А»). Проявления сходны с типом "М". Больные апатичны, малоподвижны, безразлично относятся к своей судьбе. Диагностическим процедурам и лечению подчиняются пассивно, иногда встают лишь при внешнем побуждении. Утрачиваются и обычные интересы (работа, "хобби", чтение, просмотр телепередач), даже к посещению близких пациенты проявляют мало интереса.

  По сути дела в этих случаях речь идет о развитии одного из вариантов депрессии, и фармакотерапия (антидепрессанты стимулирующего типа) должна предшествовать активной психотерапии. Развитие такого типа ВКБ скорее обусловлено особенностями патологии (злокачественные опухоли, язвенная болезнь с тяжелым течением), чем преморбидными особенностями личности пациентов. Апатический тип отношения к болезни встречается редко.

  Эйфорический тип (символ «Фа»). У пациентов с этим типом ВКБ постоянно повышено настроение, к диагностическим и лечебным процедурам они относятся небрежно, могут пропустить время, а то и вовсе игнорировать. Они исповедуют принципы: "что будет, то и будет", "пусть все идет, как идет", "что ни делается, все к лучшему" - как в рутинной жизни, так и в ситуации болезни. Такие пациенты нередко нарушают режим по вечерам, когда медработников становятся меньше; могут алкоголизироваться, ни на йоту не задумываясь, что это не идет на пользу лечению; иногда за нарушение режима их выписывают из больниц. В общении с ними часто приходится использовать прямые приказания. Психотерапию лучше проводить с участием близких.

  Эйфорический тип ВКБ наблюдается у личностей с гипертимной акцентуацией или с аддиктивным девиантным поведением. Он нередок, а при отдельных заболеваниях (например, туберкулезе легких) превышает по частоте "гармонический".

  Следует особо упомянуть, что у некоторых пациентов веселое настроение может быть наигранным, скрывать тревогу и даже серьезную депрессию.

  Дисфорический тип (символ «Д»). Он выделяется не при всех классификациях, указан у В. Т. Волкова и соавт. (1995). Имеются в виду пациенты с постоянно мрачно-озлобленным настроением, угрюмые, проявляющие зависть и недоброжелательство к соседям по палате, конфликтные, недоверчиво относящиеся к медперсоналу, процедурам и лечению, деспотически и агрессивно относящиеся к посещающим их близким, нередко их унижающие. Естественно, они крайне трудны в уходе и могут активно противиться психотерапии. Такой тип отношения может отмечаться у личностей возбудимого или эпилептоидного типа.

  Сенситивный тип (символ «С»). Тревога и озабоченность распространяются не на саму болезнь и не на телесные ощущения, а на то впечатление, какое пациент и сведения о его болезни могут произвести на окружающих: близких, сослуживцев, знакомых. Опасения касаются того, что больного начнут избегать, считать неполноценным, относиться пренебрежительно или с опаской, распускать неблагоприятные сведения о причине или природе болезни. Кроме того, такие пациенты боятся стать обузой для окружающих.

  Как правило, как в жизни, так и в условиях медицинского учреждения, это робкие, застенчивые, деликатные люди. Они склонны к "извиняющемуся" стилю поведения, боятся беспокоить медперсонал "по пустякам" (пусть даже это и не пустяки) и не представляют трудностей в уходе. Психотерапевтические рекомендации они с благодарностью принимают.  

  Сенситивный тип ВКБ не так част, но и не так уж редок. Его распространенность приблизительно одинакова при лю​бой патологии, т. е. решающим в формировании этого типа отношения к болезни являются преморбидные особенности пациента (астено-невротический, эмотивный типы акцентуа​ций).

 Эгоцентрический тип (символ «Я»). Уже из самого обозначения символа следует, что главная черта таких паци​ентов — стремление поставить себя в центр интересов мед​персонала и близких, завладеть их вниманием и выставить свои страдания напоказ. Жалобы их разнообразны, преуве​личены; предъявляются с театральным тоном и жестами с целью вызвать жалость, показать свою исключительность и редкий характер своей болезни. При обходах они стараются переводить разговоры медперсонала на свои страдания, а в истинно тяжелобольных видят конкурентов. Они исключи​тельно эгоистичны.

  Если они страдают сосудистой мозговой патологией, утверждают, что очаг поражения находится в самом необычном месте; например, аневризма в самой глубине мозговой ткани. Если страдают инфекцион​ным заболеванием, утверждают, что вызвал его самый необычный эк​зотический микроб или самый новый вирус.

  Цель такого поведения: «создание условной приятности или желательности болезни» (И. П. Павлов) как выхода из трудной ситуации. Естественно, пациенты крайне трудны в уходе, и любое, даже мелкое проявление невнимания ис​пользуют как повод для конфликтов или шантажа. Обычны их мелкие ссоры с соседями по палате. Постоянны конфлик​ты и с близкими, поэтому последних затруднительно исполь​зовать как помощь в психотерапии. При общении с такими пациентами оптимальными являются предельная коррект​ность, немногословность, ссылки на крайнюю занятость.

  Решающим в формировании эгоцентрического типа ВКБ являются преморбидные особенности — демонстративная акцентуация, истерическое расстройство личности. В то же время такой тип отношений более распространен при одной патологии, чем при другой (например, при бронхиальной астме несравненно чаще, чем при инфаркте миокарда или злокачественных новообразованиях); т. е. играет роль и ха​рактер соматического страдания.

Сенситивный тип ВКБ не так част, но и не так уж редок. Его распространенность приблизительно одинакова при лю​бой патологии, т. е. решающим в формировании этого типа отношения к болезни являются преморбидные особенности пациента (астено-невротический, эмотивный типы акцентуа​ций).

  Паранойяльный тип (символ «П»). Пациенты уверены, что болезнь произошла в результате чьего-то злого умысла («сглаза», «порчи», даже отравления со стороны соседей или ненавидящих их родственников). Соответственно, попадая в стационар или находясь под длительным амбула​торным наблюдением, они также проявляют заметную пара​нойяльную настроенность: с недоверием относятся к каждо​му вновь назначаемому лекарству или процедуре, особенно много выпытывая о возможных вредных последствиях на​значения. Подозрительно относятся к персоналу, особенно новичкам. Они почти никогда не верят в правомерность диа​гноза, подозревая, что от них скрывают другую тяжкую бо​лезнь. Для таких пациентов характерно «кверулянтное пове​дение» (сутяжничество) - они постоянно пишут жалобы на медсестер и врачей, даже на студентов-практикантов, не про​щая малейших промашек. При неудовлетворении их жалоб обращаются письменно во все более высокие инстанции. Конфликтуют они и с соседями по палате.

  Как правило, психотерапевтические мероприятия неэф​фективны, а к психотропным средствам, назначаемым для смягчения агрессивности, они относятся с недоверием и при​нимать их отказываются. При общении с ними следует со​блюдать максимальную осторожность и корректность - не дать повода для жалоб. Впрочем, при грубом разнузданном поведении таких пациентов, при конфликтах не следует идти у них на поводу, а намекнуть на вынужденный перевод в другую палату, под наблюдение другого врача, медсестры, на необходимость психиатрического консультирования, даже на выписку. Нередко уверенный императивный тон приво​дит, по крайней мере, к временной нормализации поведения пациента.

  Паранойяльный тип ВКБ большей частью обусловлен преморбидными особенностями, однако при некоторых видах соматической патологии встречается чаще. Все типы ВКБ, их происхождение и распространенность приведены в «Типы ВКБ, их происхождение и распространение».

ЛОБИ
(ленинградский опросник бехтеревского института)
Применяется для оценки типов психического реагирования на соматические заболевания.

Инструкция: испытуемому предлагается выбрать из каждого раздела не более 3-х утверждений, которые отражают его мнение, либо ответ № 0 и занести номера выбранных ответов в нижеприведенный бланк, отметив их кружком.

САМОЧУВСТВИЕ

1.    С тех пор, как я заболел, у меня почти всегда плохое самочувствие

2.    Я почти всегда чувствую себя бодрым и полным сил

3.    Дурное самочувствие я стараюсь перебороть

4.    Плохое самочувствие я стараюсь не показывать другим

5.    У меня почти всегда что-нибудь болит

6.    Плохое самочувствие возникает у меня после огорчений

7.    Плохое самочувствие появляется у меня от ожидания непри​ятностей

8.    Я стараюсь терпеливо переносить боль и физические страдания

9.    Мое самочувствие вполне удовлетворительное

10.  С тех пор, как я заболел, у меня бывает плохое самочувствие с приступами раздражительности и чувством тоски

11.  Мое самочувствие очень зависит от того, как относятся ко мне окружающие 

0.   Ни одно из определений ко мне не подходит

НАСТРОЕНИЕ

1.  Как правило, настроение у меня очень хорошее

2.  Из-за болезни я часто бываю нетерпеливым и раздражительным

3.  У меня настроение портится от ожидания возможных неприятностей, беспокойства за близких, неуверенности в будущем

4.  Я не позволяю себе из-за болезни предаваться унынию и грусти

5.  Из-за болезни у меня почти всегда плохое настроение

6.  Мое плохое настроение зависит от плохого самочувствия

7.  У меня стало совершенно безразличное настроение

8.  У меня бывают приступы мрачной раздражительности, во время которых достается окружающим

9.  У меня не бывает уныния и грусти, но может быть ожесточение и гнев

10. Малейшие неприятности сильно задевают меня

11. Из-за болезни у меня всегда тревожное настроение

12. Мое настроение обычно такое же, как у окружающих меня людей 

0.   Ни одно из определений ко мне не подходит

СОН И ПРОБУЖДЕНИЕ ОТО СНА

1.    Проснувшись, я сразу заставляю себя встать

2.    Утро для меня — самое тяжелое время суток

3.    Если меня что-то тревожит, я долго не могу уснуть

4.    Я плохо сплю ночью и чувствую сонливость днем

5.    Я сплю мало, но встаю бодрым; сны вижу редко

6.    С утра я более активен и мне легче работать, чем вечером

7.    У меня плохой и беспокойный сон и часто бывают тоскливые сновидения

8.    Бессонница у меня наступает периодически без особых причин

9.    Я не могу спокойно спать, если утром надо встать в определенный час

10.  Утром я встаю бодрым и энергичным

11. Я просыпаюсь с мыслью о том, что сегодня надо будет сделать

12.  По ночам у меня бывают приступы страха

13.  С утра я чувствую полное безразличие ко всему

14.  Я могу свободно регулировать свой сон

15.  По ночам меня особенно преследуют мысли о моей болезни

16.  Во сне мне видятся всякие болезни

0.    Ни одно из определений ко мне не подходит

АППЕТИТ И ОТНОШЕНИЕ К ЕДЕ

1.
Нередко я стесняюсь есть при посторонних людях

2.
У меня хороший аппетит

3.
У меня плохой аппетит

4.
Я люблю сытно поесть

5.
Я ем с удовольствием и не люблю ограничивать себя в еде

6.
Мне легко можно испортить аппетит

7.
Я боюсь испорченной пищи и всегда тщательно проверяю ее свежесть и доброкачественность

8.
Еда меня интересует прежде всего как средство поддержать здоровье

9.
Я стараюсь придерживаться диеты, которую сам разработан

10.
Еда не доставляет мне никакого удовольствия

0.
Ни одно из определений ко мне не подходит

ОТНОШЕНИЕ К БОЛЕЗНИ

1.    Моя болезнь меня пугает

2.    Я так устал от болезни, что мне безразлично, что со мной будет

3.    Стараюсь не думать о своей болезни и жить беззаботной жизнью

4.    Моя болезнь больше всего угнетает меня тем, что люди стали сторониться меня

5.    Без конца думаю о всех возможных осложнениях, связанных с болезнью

6.    Я думаю, что моя болезнь неизлечима и ничего хорошего меня не ждет

7.    Считаю, что моя болезнь запущена из-за невнимания и неумения врачей

8.    Считаю, что опасность моей болезни врачи преувеличивают

9.    Стараюсь перебороть болезнь, работать как прежде и даже еще больше

10.  Я чувствую, что моя болезнь гораздо тяжелее, чем это могут определить врачи

11.  Я здоров, и болезни меня не беспокоят

12.  Моя болезнь протекает совершенно необычно — не так, как у других, и поэтому требует особого внимания

13.  Моя болезнь меня раздражает, делает нетерпеливым, вспыльчивым

14. Я знаю, по чьей вине я заболел, и не прощу этого никогда

15. Я всеми силами стараюсь не поддаваться болезни 

0.    Ни одно из определений ко мне не подходит

ОТНОШЕНИЕ К ЛЕЧЕНИЮ

1. Избегаю всякого лечения — надеюсь, что организм сам переборет болезнь, если о ней поменьше думать

2. Меня пугают трудности и опасности, связанные с предстоящим лечением

3. Я был бы готов на самое мучительное и даже опасное лечение, только бы избавиться от болезни

4. Я не верю в успех лечения и считаю его напрасным

5. Я ищу новые способы лечения, но, к сожалению, во всех них постоянно разочаровываюсь

6. Считаю, что мне назначают много ненужных лекарств, процедур, меня уговаривают на никчемную операцию

7.    Всякие новые лекарства, процедуры и операции вызывают у меня бесконечные мысли об осложнениях и опасностях, с ними связанных

8.    От лечения мне становится только хуже

9.    Лекарства и процедуры нередко оказывают на меня такое необычное действие, что это изумляет врачей

10. Считаю, что среди применяющихся способов лечения есть настолько вредные, что их следовало бы запретить

11. Считаю, что меня лечат неправильно

12. Я ни в каком лечении не нуждаюсь

13. Мне надоело бесконечное лечение, хочу только, чтобы меня оставили в покое

14. Я избегаю говорить о лечении с другими людьми

15.  Меня раздражает и озлобляет, когда лечение не дает улучшения 

0.    Ни одно из определений ко мне не подходит

ОТНОШЕНИЕ К ВРАЧАМ И МЕДПЕРСОНАЛУ

1. Главным во всяком медицинском работнике я считаю внимание к больному

2. Я хотел бы лечиться у такого врача, у которого большая известность

3. Считаю, что заболел больше всего по вине врачей

4. Мне кажется, что врачи мало что понимают в моей болезни и только делают вид, что лечат

5. Мне все равно кто и как меня лечит

6. Я часто беспокоюсь б том, что не сказал врачу что-то важное, что может повлиять на успех лечения

7. Врачи и медперсонал нередко вызывают у меня неприязнь

8. Я обращаюсь то к одному то к другому врачу, так как не уверен в успехе лечения

9. С большим уважением я отношусь к медицинской профессии

10. Я не раз убеждался, что врачи и медперсонал невнимательны и недобросовестно выполняют свои обязанности

11. Я бываю нетерпеливым и раздражительным с врачами и персоналом и потом сожалею об этом

12. Я здоров и в помощи врачей не нуждаюсь

13. Считаю, что врачи и медперсонал на меня попусту тратят время 

0.    Ни одно из определений мне не подходит

ОТНОШЕНИЕ К РОДНЫМ И БЛИЗКИМ

1. Я настолько поглощен мыслями о моей болезни, что дела близких меня перестали волновать

2. Я стараюсь родным и близким не показывать как я болен, чтобы не омрачать им настроения

3. Близкие напрасно хотят сделать из меня тяжелобольного

4. Меня одолевают мысли, что из-за моей болезни моих близких ждут трудности и невзгоды

5. Мои родные не хотят понять тяжести моей болезни и не сочувствуют моим страданиям

6.  Близкие не считаются с моей болезнью и хотят жить в свое удовольствие

7.  Я стесняюсь своей болезни даже перед близкими

8.  Из-за болезни потерялся всякий интерес к делам и волнениям близких и родных

9.  Из-за болезни я стал в тягость близким

10. Здоровый вид и беззаботная жизнь близких вызывают у меня неприязнь

11. Я считаю, что заболел из-за моих родных

12. Я стараюсь поменьше доставлять забот моим близким из-за моей болезни 

0.   Ни одно из определений ко мне не подходит

ОТНОШЕНИЕ К РАБОТЕ (УЧЕБЕ)

1.  Болезнь делает меня никуда не годным работником (не способным учиться)

2.  Я боюсь, что из-за болезни я лишусь хорошей работы (придется уйти из хорошего учебного заведения)

3.  Моя работа (учеба) стала для меня совершенно безразличной

4.  Из-за болезни мне стало не до работы (не до учебы)

5.  Все время беспокоюсь, что из-за болезни могу допустить оплошность на работе (не справиться с учебой)

6. Считаю, что болезнь моя из-за того, что работа (учеба) причинили вред моему здоровью

7. На работе (по месту учебы) совершенно не считаются с моей болезнью и даже придираются ко мне

8.  Не считаю, что болезнь может помешать моей работе (учебе)

9. Я стараюсь, чтобы на работе (по месту учебы) поменьше бы знали и говорили о моей болезни

10. Я считаю, что, несмотря на болезнь, надо продолжать работу (учебу)

11.  Болезнь сделала меня на .работе (на учебе) неусидчивым и нетерпеливым

12.  На работе (за учебой) я стараюсь забыть о своей болезни

13.  Все удивляются и восхищаются тем, что я успешно работаю (учусь) несмотря на болезнь

14.  Мое здоровье не мешает мне работать (учиться) там, где я хочу 

0.    Ни одно из определений ко мне не подходит

ОТНОШЕНИЕ К ОКРУЖАЮЩИМ

1.    Мне теперь все равно кто меня окружает и кто около меня

2.    Мне хочется только, чтобы окружающие оставили меня в покое

3.    Когда я заболел все обо мне забыли

4.    Здоровый вид и жизнерадостность окружающих вызывают у меня раздражение

5.    Я стараюсь, чтобы окружающие не замечали моей болезни

6.    Мое здоровье не мешает мне общаться с окружающими, сколько мне хочется

7.    Мне бы хотелось, чтобы окружающие испытали на себе, как тяжело болеть

8.    Мне кажется, что окружающие сторонятся меня из-за моей болезни

9.    Окружающие не понимают моей болезни и моих страданий

10.  Моя болезнь и то, как я ее переношу, удивляют и поражают окружающих

11.  С окружающими я стараюсь не говорить о моей болезни

12.   Мое окружение довело меня до болезни, и я этого не прощу

13.  Среди окружающих я теперь вижу, как много людей страдают от болезней

14.  Общение с людьми мне теперь стало быстро надоедать и даже раздражает меня

15.  Моя болезнь не мешает мне иметь друзей 

0.    Ни одно из определений ко мне не подходит

ОТНОШЕНИЕ К ОДИНОЧЕСТВУ

1. Предпочитаю одиночество, потому что одному мне становится легче

2. Я чувствую, что болезнь обрекает меня на полное одиночество

3. В одиночестве я стараюсь найти какую-нибудь интересную и нужную работу

4. В одиночестве меня начинают особенно преследовать нерадостные мысли о болезни, осложнениях, предстоящих страда​ниях

5. Часто, оставшись наедине, я скорее успокаиваюсь: люди меня стали сильно раздражать

6. Стесняясь болезни, я стараюсь отдалиться от людей, а в одиночестве скучаю по людям

7.    Избегаю одиночества, чтобы не думать о своей болезни

8.    Мне стало все равно: что быть среди людей, что оставаться в одиночестве

9.    Желание побыть одному зависит у меня от обстоятельств и настроения

10.  Я боюсь оставаться в одиночестве из-за опасений, связанных с болезнью 

0.    Ни одно из определений ко мне не подходит.

ОТНОШЕНИЕ К БУДУЩЕМУ

1.  Болезнь делает мое будущее печальным и унылым

2. Мое здоровье не дает пока никаких оснований беспокоиться за будущее

3. Я всегда надеюсь на счастливое будущее, даже в самых отчаянных положениях

4. Не считаю, что болезнь может существенно отразиться на моем будущем

5. Аккуратным лечением и соблюдением режима я надеюсь добиться улучшения здоровья в будущем

6. Свое будущее я целиком связываю с успехом в моей работе (учебе)

7. Мне стало безразлично, что станет со мной в будущем

8. Из-за моей болезни я в постоянной тревоге за мое будущее

9. Я уверен, что в будущем вскроются ошибки и халатность тех, из-за кого я заболел

10. Когда я думаю о своем будущем, меня охватывают тоска и раздражение на других людей

11. Из-за болезни я очень тревожусь за свое будущее 

0.   Ни одно из определений ко мне не подходит.

Обработка: за каждое совпадение выбранного ответа с нормативным (нормативы приведены ниже) начисляется один балл по тому или иному типу психического реагирования. Если в нормативном трафарете отмечены несколько типов на один ответ, то баллы начисляются по всем из них.
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14. Г

4. С






0.   ЗФР

5. ОО

6. И

7. П

8. З

9 РР

10 И    

11. З

12. ЯЯ

13. НН

14. П      

15. Г   

Отношение к врачам 



Отношение к родным и 

и медперсоналу:




близким:
1. Г






2.  СР

2. И






5.  И

3. П






7.  Я

8. Я






12. ГРР

9. Г








12. НП

Отношение к работе 



Отношение к 

(учебе):





окружающим:

1. А






6. ЗЗ

5. С






9. Я

7. О






14. И

9. Р






15. Г

10. РР

Отношение к одиночеству:


Отношение к будущему:

1. АС






1. АА

5. НЯ






2. ЗФ

8. ИСЯЯ





4. ЗЗ

9. ГФ






5. ГТ

10. СЯ






7. А

0. Ф






9. П

Интерпретация: заключение о преобладающем типе психическо​го реагирования на заболевание делается на основании сравнения полученных при обработке данных испытуемого по всем типам реа​гирования с минимальными диагностическими числами. Диагнос​тируются лишь те типы, которые оказываются равными или пре​вышающими соответствующее минимальное диагностическое число.

	Тип реагирования


	Г


	Т


	И


	М


	А


	Н


	0


	С


	Я


	ф


	3


	Р


	П



	Минимальное
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	диагностическое


	7


	4


	3


	3


	3


	3


	4


	3


	3


	5


	5


	6


	4



	число


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Показатели


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	испытуемого


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Обозначения: Г — гармоничный, Т — тревожный, И — ипохон​дрический, М — меланхолический, А — апатический, Н — неврас​тенический, О — обсессивно-фобический, С — сенситивный, Я — эгоцентрический, Ф — эйфорический, 3 — анозогнозический, Р — эргопатический, П —- паранойяльный.

Ситуационные задачи на тему «Типы психического реагирования на заболевание».

№ 1

Девушка 18 лет, студентка Мед. Академии. Поставлен диагноз – сахарный диабет средней степени тяжести. Узнав о диагнозе, девушка становится безразличной к учебе, развлечениям, своему молодому человеку, который, несмотря на болезнь, хочет на ней жениться. Она считает, что ни у нее, ни у этого брака нет будущего.

Определить тип отношения к болезни?

№ 2

Больной к. 50 лет, работает руководителем на крупном предприятии, имеет диагноз – ишемическая болезнь сердца (ИБС). Периодически испытывает давящие боли за грудиной различной степени выраженности, при этом снимает приступ нитроглицерином. На работе почти ежедневно задерживается допоздна. На все уговоры родных пройти обследование и курс лечения, отвечает, что ему сейчас крайне некогда, и он пойдет к врачу, как только будет время.

№ 3

Больная П. 40 лет, врач. Доставлена в лечебное учреждение после приступа эпилепсии. Выясняется, что и ранее у больной были приступы, связанные с расстройством сознания. Несмотря на проведенные обследования и предположительный диагноз, больная отказывается принимать лечение, ссылаясь на то, что никакой эпилепсии у нее нет, т.к. она сама врач и разбирается в своем здоровье.

№ 4

Больной Д. 28 лет, На проф. осмотре обнаружен вирус ВИЧ. Больной поставлен на учет и проходит курс лечения по поводу своего заболевания. У мужчины преобладает злобное мрачное настроение. Он с ненавистью относится к здоровым, обвиняя в своем заболевании всех окружающих. Высказывает мысли о том, что не он один должен страдать и чем больше здоровых заразится ВИЧ, тем лучше они поймут его страдания.

По отношению к родным ведет себя вызывающе грубо, требует от них выполнения всех его желаний.

№  5

Пациентка А. 25 лет. Обратилась в кожно-венерический диспансер  с жалобами на кожные высыпания. После проведения диагностики поставлен диагноз – псориаз (длительно и хронически протекающее заболевание с периодическими обострениями, кожные высыпания могут покрывать значительную часть тела).

Больная очень обеспокоена тем, как она будет выглядеть, как на ее болезнь отреагирует муж и сослуживцы. Боится стать обузой для мужа и высказывает мысли о разводе.

№ 7

Пациентка А., 24 лет лечится от венерического заболеваний почти полгода, очень переживает от этого, иногда перед результатами анализов «аж начинает трясти и тошнить...» Не может справиться с этой паникой, испытывает ужас, что это никогда не кончится.

№ 8

Пациент страдает множеством хронических заболеваний. Приходится часто лежать в больницах, видеть, как умирают люди. И в последнее время стало казаться, что вокруг одни смерти, что все не имеет смысла, все равно умирать. Ничего не интересно. «Иногда смотрю на людей и не понимаю, причем, искренне не понимаю, чему они радуются. Я стараюсь это не показывать, скрываю, но в душе я физически (если можно так выразиться) чувствую это неприятное ощущение».

 № 10

Больной Д., 32 года. В 12 лет перенес торакотомию на легком, постоянно беспокоится о своем здоровье, находит симптомы различных заболеваний. В последнее время стал находить симптомы онкологических заболеваний, посещал врачей, сдавал анализы. После непродолжительного периода облегчения обратил внимание на спину – нащупал уплотнение на пояснице справа, которое расценил как опухоль на почке. Нарушился сон, больной похудел на 7 кг. Врачи советуют обратиться к психиатру.

Специальность «Сестринское дело»

Список вопросов для подготовки к контрольной работе 

на тему «Общая медицинская психология»
1. Определение и  предмет медицинской психологии.

2. Вопросы общей и частной медицинской психологии. 

3. Понятие здоровья, его телесная, психическая и социальная составляющие.

4. Критерии психического здоровья.

5. Понятие психосоматических расстройств и их группы.

6. Понятие профессионально важных качеств (ПВК) личности.

7. Личностные черты среднего медицинского работника - моральные, эстетические, интеллектуальные.

8. Характеристика типов средних медработников по И. Харди.

9. Понятие и содержание понятий профессиональная адаптация и профессиональная психологическая деформация.

10. Понятие коммуникативная компетентность.

11. Виды, уровни и характеристика конфликтов в общении с пациентом.

12. Понятие и составляющие аутопластической картины болезни.

13. Характеристика факторов, определяющих ВКБ.

14. Понятие госпитализма.

15. Характеристика типов отношения к болезни по В.Вондрачеку.

16. Классификация типов отношения к болезни по тесту ЛОБИ.

17. Классификация ятропатий по их видам.

18. Классификация ятрогений по их источникам.

специальности: «Медико-профилактическое дело», «Лабораторная диагностика»

Методическая разработка практического занятия для студентов
на тему № 7: «Психологически сложные ситуации в медицине».
На занятии должны быть усвоены:

Знания:

Понятия страха, боли, тревоги. Виды боли. Вегетативные проявления страха и боли. Психологические причины боли, тревоги, ухудшения сна, отказа от лечения.

Умения:

Оперировать основными понятиями темы. Анализировать специфику психологически «сложных» ситуаций в медицине.

План занятия.

Контрольные вопросы:

1. Дать определение боли. Раскрыть ее многоуровневую структуру. 

2. Охарактеризовать различные виды боли. Почему хроническая боль считается бесполезной и даже вредной ?

3. Описать тактику медработника по отношению к боли.

4. Назвать психологические и психиатрические причины боли. Описать истерическую боль и боль при астении.

5. Дать определения страха и тревоги. Назвать их вегетативные проявления. 

6. Раскрыть классификацию страхов.

7. Назвать и охарактеризовать часто встречающиеся причины страхов и тревоги у пациентов.

8. Охарактеризовать поведение пациентов с низким уровнем страха и тревоги, тактику медработника по отношению к ним.

9. Охарактеризовать ситуации проявления чрезмерной тревоги у пациентов. 

10. Охарактеризовать поведение пациентов с чрезмерным уровнем страха и тревоги, тактику медработника по отношению к ним.

11. Назвать причины жалоб на ухудшение сна. Рассказать о приемах, способствующих улучшению сна.

12. Назвать частые причины отказа от лечения. Охарактеризовать тактику медработника в случае если пациент испытывает страх.

13. Охарактеризовать тактику медработника в случае отказа от лечения по причине депрессии и недоверия к врачу.

14. Дать определение ипохондрии, назвать и охарактеризовать возможные причины ипохондрии у больных.

15. Рассказать в каких случаях и какие категории пациентов склонны к злоупотреблению лекарствами ?

16. Охарактеризовать тактику медработника в отношении больных  при различных источниках ипохондрии. 

17. Дать определение симуляции, аггравации, диссимуляции, описать тактику медработника при взаимодействии с больными, их проявляющими.

Самостоятельная работа.

Письменная самостоятельная работа по вариантам на тему «Психологически сложные ситуации в медицине». 

Итоговая оценка за работу на занятии складывается из:

· оценки по теории за устные ответы;

· оценки за письменную самостоятельную работу.

Домашнее задание.

Самостоятельно изучить вопрос о психогениях и ятрогениях, используя  учебные пособия  – Чебуракова Т.А. Медицинская психология для медсестер и фельдшеров. - Р-н-Д, 2002, стр. 85-91; Шкуренко Д.А. Общая и  медицинская психология. - Р-н-Д, 2002, стр. 294-302; Полянцева О.И. Психология для средних медицинских учреждений. - Р-н-Д, 2004, стр. 190, Конечный Р., Боухал М. Психология в медицине. - Прага, 1983.

Используя дополнительную литературу подготовить доклад на тему «Проблема ошибки и ятрогении в деятельности медработников». 

Самостоятельная работа на тему «Психологически сложные ситуации в медицине».

Вариант № 1.

1. Дать определение острой и хронической боли. Перечислить способы снятия боли при астении.

2. Перечислить вегетативные проявления страха у пациента.

3. Назвать три приема, способствующих улучшению сна у пациентов. 

4. Дать определение аггравации. В чем его отличие от симуляции ?

Вариант № 2

1. Дать определение страха. Перечислить причины чрезмерной тревоги у пациента.

2. Описать особенности пациента с ипохондрией, описать тактику работы с такими пациентами.

3. Назвать признаки истерической боли. Описать общую тактику медработника по отношению к боли.

4. Дать определение диссимуляции. Описать тактику медработника по отношению к диссимулирующему пациенту.

Вариант № 3.

1. Дать определение тревоги. Описать тактику медработника по отношению к пациенту с чрезмерной тревогой.

2. Перечислить причины жалоб на ухудшение сна. Описать тактику медработника по отношению к больным со сверхценными ипохондрическими идеями.

3. Описать тактику медработника по отношению к пациенту отказывающемуся от лечения и испытывающему недоверие к врачу. 

4. Дать определение симуляции. В чем его отличие от диссимуляции ?

Список вопросов для подготовки к семинару на тему 

«Медицинская психология».

1. Определение и  предмет медицинской психологии.

2. Вопросы общей и частной медицинской психологии. 

3. Понятие здоровья, его телесная, психическая и социальная составляющие.

4. Критерии психического здоровья.

5. Понятие профессионально важных качеств (ПВК) личности.

6. Личностные черты среднего медицинского работника - моральные, эстетические, интеллектуальные.

7. Характеристика типов средних медработников по И. Харди.

8. Понятие и содержание понятий профессиональная адаптация и профессиональная психологическая деформация.

9. Содержание образов «идеальный врач», «идеальный пациент».

10. Типы врачей – сопереживающий, эмоционально-нейтральный, директивный, недирективный.

11. Понятие коммуникативная компетентность.

12. Модели взаимодействия медработника и пациента – руководство, партнерство, контрактная.

13. Виды, уровни и характеристика конфликтов в общении с пациентом.

14. Деонтологическая тактика медработника в психологически «сложных» ситуациях в медицине.

15. Понятие и виды боли.

16. Истерическая боль и боль при астении.

17. Понятия страха и тревоги, их классификация.

18. Причины чрезмерной тревоги у больного.

19. Психологическая и соматическая стороны переживания страха и тревоги.

20. Классификация ятропатий по их видам.

21. Классификация ятрогений по их источникам.

22. Понятие ипохондрии, особенности поведения ипохондричного больного со сверхценными идеями.

специальности: «Медико-профилактическое дело», «Лабораторная диагностика»

Методическая разработка практического занятия для студентов
на тему № 8: «Психогении и ятрогении».

На занятии должны быть закреплены, систематизированы:

Знания:

Ятрогении, соррогении, ятропатии, их классификация, причины и профилактика.  

Умения:

Оперировать основными понятиями темы. Классифицировать ятрогении и ятропатии, анализировать их причины и пути предупреждения. 

План занятия.

Выполнение терминологического диктанта, его проверка, обсуждение ошибок.

Самостоятельная работа.

ознакомится с новым учебным материалом на тему «Психогении, ятрогении», зафиксировать  в тетради основные определения, перенести в тетрадь таблицы «Классификация ятропатий»,  «Источники ятрогений»;

письменно решить ситуационные задачи по данной теме, определить источник ятрогении по таблице, аргументировать ответ.

Представление доклада на тему «Проблема ошибки и ятрогении в деятельности медработников». 

Итоговая оценка за работу на занятии складывается из:

· оценки по теории за терминологический диктант;

· оценки за решение ситуационных задач.

Домашнее задание.

Подготовка к семинару на тему «Общая медицинская психология». Повторить темы: «Социопсихосоматика здоровья», «Профессиональные качества медицинского работника», «Общение с пациентом», «Психологически сложные ситуации в медицине», «Психогении и ятрогении». 

специальность «Сестринское дело»

Методическая разработка практического занятия для студентов
на тему № 8: «Психогении и ятрогении». 

На занятии должны быть закреплены, систематизированы и усвоены:

Знания:

Ятрогении, соррогении, ятропатии, их классификация, причины и профилактика.  Медицинская психология: предмет, задачи, отрасли. Понятие и составляющие здоровья человека, критерии психического здоровья. Типы медработников среднего звена по И.Харди. Особенности общения медработника и пациента. Коммуникативная компетентность, эмпатия. Психологические особенности переживания страха, боли, тревоги, вегетативные проявления страха и боли.

Умения:

Оперировать основными понятиями темы. Классифицировать ятрогении и ятропатии, анализировать их причины и пути предупреждения. 

План занятия.

Самостоятельная работа.

ознакомится с новым учебным материалом на тему «Психогении, ятрогении», зафиксировать  в тетради основные определения, перенести в тетрадь таблицы «Классификация ятропатий»,  «Источники ятрогений»;

письменно решить по 4 ситуационные задачи по данной теме, определить источник ятрогении по таблице, аргументировать ответ.

Плановая контрольная работа на тему «Общая медицинская психология».

Задания контрольной работы по трем вариантам. Каждый вариант включает по три теоретических вопроса и по два практических  вопроса на решение ситуационных задач.

Оценка за работу на занятии – это оценка за выполнение плановой контрольной работы.

Домашнее задание.

Чтение конспекта лекции «Психопрофилактика болезней», учебных пособий  – Шкуренко Д.А. Общая и  медицинская психология. - Р-н-Д, 2002, стр. 302-324, Полянцева О.И. Психология для средних медицинских учреждений. - Р-н-Д, 2004, стр. 236-245, 246-258, Смоленко Л.Ф., Чебуракова Т.А. Медицинская психология для медсестер и фельдшеров. - Р-н-Д, 2002, стр. 103-115.

Методические материалы для самостоятельной работы учащихся на тему №8.
Психогении и ятрогении.

Психогении – это нарушения, возникающие в организме и в психике под влиянием различных, обычно тяжелых для личности психических травм.

По влиянием психогенных факторов могут происходить различные нарушения в соматической сфере, например : со стороны ЖКТ- тошнота, рвота, понос, запоры, утрата аппетита; со стороны ССС- повышение АД, тахикардия, брадикардия, боли в сердце, нарушение ритма, ослабление сердечной деятельности вплоть до коллапса (угрожающее жизни состояние, характеризующееся падением кровяного давления и ухудшением кровоснабжения жизненно важных органов ) с потерей сознания, психогенные оброки. Нередко на практике инсульты и инфаркты возникают после тяжелых психических потрясений. В мочеполовой сфере психогенные нарушения появляются в виде задержки мочи, ее недержание. Половая слабость у мужчин и холодность у женщин часто имеют психогенную природу.

Психогении возникают в связи с одномоментной, интенсивно действующей психотравмирующей ситуацией либо быть результатом относительно слабого, но продолжительного травмирования.

Психическая травма нередко влечет за собой психовегетативные и психомоторные нарушения. Эмоция страха нередко сопровождается дрожанием тела, и мышечной слабостью (подкашиванием ног или даже падением).  Могут возникать психогенные параличи, которые имеют преходящий характер. Сильное эмоциональное потрясение может повлечь за собой возникновение истерической слепоты.

Нередко под влиянием тяжелых переживаний развиваются психогенные состояния с картиной настоящих психических заболеваний – психогенная депрессия, ступор, параноид.

Соматогении – это психические нарушения, вызванные соматическими заболеваниями.

Инфекции, интоксикации, заболевания внутренних органов часто вызывают психические нарушения, например: при заболеваниях сердца, приступах стенокардии возникают состояния страха и тревоги; инфекционные заболевания сопровождаются эмоциональной лабильностью, астенией; ревматизм может привести к тяжелым психическим расстройствам.

В отдельных случаях психогенные факторы могут комбинироваться с соматогенными, взаимно усиливая друг друга.

В возникновении психогений существенную роль играет готовность к психическому срыву, развивающаяся на  фоне организма из-за болезни, а также специфические особенности нервной системы и личностных черт.

Эгогении - это пагубные влияния больного на самого себя (предрассудки, недоверие медицине, страхи перед обследованием или лечением).

Ятрогении – неблагоприятные изменения психики больного, возникающие в результате намеренного внушающего действия медицинского работника на пациента, способствующие возникновению психических травм, неврозов и т.п.

Ятрогении – это психогенные реакции, вызванные неправильным, необдуманным обращением мед. работника с пациентом. Заболевание или осложнение заболевания, вызванное тяжелыми переживаниями больного вследствие слов или действий врача или медицинской сестры, оказавших на больного отрицательное влияние.

В широком смысле ятрогении относятся к психогениям. 

Наиболее часто они наблюдаются у больных с определенными чертами личности – тревожность, мнительность, склонность к ипохондрическим реакциям.

Ятрогенные заболевания, вызванные действиями среднего мед. персонала называют соррогениями.

Ятрогения опасна не только для больного но и для его родственников, т.к. они нередко считают себя виновниками возникновения невно-психических расстройств у больного. 

Внутри группы ятрогенных болезней, наряду с собственно ятрогениями, выделяют дидактогении и ятропатии. 

Дидактогении – это все формы отрицательного воспитательного влияния, вызванного ошибками воспитателей и педагогов.

Ятропатии – отрицательные последствия для больного вследствие неправильных назначений или действий врача, необоснованного использования инструментально-лабораторных исследований в ущерб здоровью.

Ятропатии и ятрогении тесно связаны. Так, изменения психики возникшие ятрогенно мед. работники часто ошибочно квалифицируют как заболевание (эпилепсия, астма, гастропатия) или пограничную форму нервно-психического расстройства, возникшую спонтанно. Лечение таких «болезней» нередко ведет к патологическим эффектам.

Ошибочный диагноз порождает ятрогению, а лечение основанное на нем порождает ятропатию. Возникает порочный круг – «ятрогения – ятропатия».











Таблица 1.

Классификация ятропатий.

	Вид ятропатии 
	Примеры

	Травматического происхождения
	Травма ребенка во время родов, неправильное выполнение хирургической операции, спинномозговой пункции, анастезии, нарушение техники инъекции и т.п.

	Интоксикационного происхождения
	Ошибочный выбор лекарств, их дозы, введение в организм ненужного препарата, непродуманное , массовое использование среди населения фармокологических препаратов с целью самолечения, недооценка токсического действия лекарств, загрязнения организма многообразными и беспорядочно применяемыми препаратами.

	Инфекционного происхождения
	Неблагоприятные последствия применения сывороток и вакцин, возникающие в связи с этим осложнения по вине мед. работника

	Организационного происхождения
	Неправильная организация обследования, лечения и ухода за больными










Таблица 2.

Источники ятрогений.

	Источник
	Проявления

	Некоторые ситуации и обстоятельства
	Неправильно проводимое медицинское просвещение, популяризация данных науки

	Профилактические осмотры
	Осмотры призывников, доноров, , спортсменов, беременных, в ходе устройства на работу и трудовой деятельности

	Влияние «медицинского лабиринта»
	Административный характер контакта больного с мед. учреждением (направление от одного врача к другому)

	 Этиологическая ятрогения
	Безнадежность и опасения по поводу «наследственоости» (переоценивание наследственности)



	 Диагностическая ятрогения
	Необоснованный диагноз, позднее безуспешно изменяемый



	Неясные высказывания врача
	«Токсическое воздействие» слов врача

	Экспериментальная ятрогения
	Неуместные комментарии данных обследования, результатах лабораторных исследований и т.п.

	Терапевтическая ятрогения
	Применение лекарства, которое в прошлом не помогало, пессимистический взгляд врача на результаты лечения

	Неквалифицированная психотерапия
	Психоаналитическая , гипнотерапия и т.п.

	Фармацевтогения
	Неуместные высказывания фармацевта

	Прогностическая ятрогения
	Неудачно сформулированный прогноз заболевания

	Личность мед. работника
	Чрезмерное самомнение врача, безапелляционные высказывания, недостаточная выдержка либо неуверенный и сомневающийся врач

	Личность больного
	Боязливость, неуверенность, эмоциональная ранимость, психическая негибкость

	Псевдоятрогения
	Искажение больным информации, представляемой врачом


Ситуационные задачи на тему «Психогении и ятрогении».

Задача № 1

Выдающийся специалист прочитал по радио лекцию,  в которой описал признаки известных заболеваний одного органа  и подчеркнул, что эти признаки не слишком типичны, поэтому иногда их не замечают, и объяснил, какие тяжелые последствия могут наступить при позднем обнаружении болезни. Лекция по содержанию давала великолепный материал для практических врачей, особенно при дифференциальной диагностике. Здоровым людям и больным эта лекция не дала никакой полезной информации, более того – могла вызвать ненужные опасения.

Задача № 2

35- летний мужчина, страдающий неврозом. Имеет пищеварительные расстройства, много лет живет в конфликтном браке. На курорте, где он лечился, врач порекомендовал ему сделать более тщательное обследование желудка. Больной обратился к участковому терапевту по месту жительства,  который отправил его к специалисту в заводскую поликлинику по месту работы, который в свою очередь направил больного на обследование в хирургическое отделение по поводу трещины заднего прохода. В результате больной был вынужден одновременно посещать хирурга, заводского врача, проводить рентгенологическое исследование, консервативное и терапевтическое лечение, при этом действия всех медицинских специалистов были крайне не согласованы.

Задача № 3

Больная с фиксированной гипертонией находилась в состоянии психической и функциональной компенсации. Молодой врач на курорте обнаружил у нее повышение АД более 200 мм. рт.ст. и сказал ей: «как вы можете жить с таким давлением, будьте осторожны, иначе у вас могут лопнуть сосуды мозга». После этого больная впала в депрессивное состояние и на долгое время оказалась прикована к постели.

Задача № 4

Мужчина 41 год, поступил в психиатрическую клинику по поводу депрессивного невроза. Чувствовал себя плохо в течение года с тех пор как умер от рака легких его отец. Больной отождествлял себя с отцом , боялся что болезнь наследственна и постигнет его. Врач отправил его на обследование в терапевтическое отделение больницы. Сестра, делавшая ЭКГ сказала ему :« У вас огромный инфаркт». Мужчина испугался и обратился к врачу, но тот ничего не знал о данных исследования. Лишь через 14 дней больному сказали, что данные его ЭКГ нормальны. За это время его страх все увеличивался, каждые три недели ему повторно делали ЭКГ. В одном из случаев ему сказали, что обнаружен склероз коронарных сосудов  и запретили, есть жирную пищу. Позднее он сам решил «испытать сердце» при ходьбе в гору, и когда увидел что может спокойно это делать, он успокоился и решил , что у него здоровое сердце.

Задача  № 5

Женщина 34 года с невротическими расстройствами, имела неудовлетворенную эротическую жизнь и проблемное отношение к своему партнеру, который не торопился с женитьбой. Больная страдала головными болями и головокружениями. Врач –«специалист» поставил ей диагноз атеросклероз сосудов головного мозга на основании «типичных признаков». Трудно было разубедить депрессивную больную что ее опасения напрасны.

Задача  № 6

Больной впал в тяжелое депрессивное состояние после сообщения о том, что ему будет сделано томографическое исследование. Причиной этого явился ответ врача, который на вопрос, что такое томаграфическое исследование, объяснил больному: «это такой рентгенологический разрез легких». Дома больной сказал, что ему «будут резать легкие рентгеном».

Задача № 7

Больная с легким бронхитом и с подозрением на аллергию была направлена на исследование реакции оседания эритроцитов. Через 2 дня она позвонила врачу и с ужасом сообщила что у нее туберкулез легких. Врач пытался разуверить ее в этом, но больная заявила: «Вы меня не убеждайте, лаборантка мне об этом сказала, у меня РОЭ 38 мм/ч». В следующую ночь у больной произошел первый в жизни приступ бронхиальной астмы.

Задача № 8

Студентка мед. института в 16 лет заболела язвенным блефаритом. Врач после осмотра сказал ей : « Я назначаю вам мазь и полоскание ромашкой, хотя оно все равно не поможет,  а если и поможет, то болезнь будет рецидивировать. Плохо это выглядит». Это произошло в период посещения ею школы танцев, она врала в депрессивное состояние, считая себя обреченной на всю жизнь. Болезнь обычно рецидивировала зимой, но в последний период уже не возобновилась. Больная вновь обрела надежду, что болезнь можно будет вылечить.

Задача № 9.

Медицинской сестре после искусственного прерывания беременности врач категорически заявил, что она никогда не  сможет иметь детей. Это произвело на нее крайне тяжелое впечатление. Однако через 2 года без лечения она забеременела. Она считала это большой случайностью  и продолжала пренебрегать контрацепцией. Через 10 мес. После родов она вновь забеременела, следствием этого было тяжелое депрессивно- невротическое состояние.

Задача № 10

35-летняя больная, которая в 15 лет перенесла острый ревматизм, заболела эндокардитом с митральной и аортальной недостаточностью. В течении 12 лет она лечилась у кардиолога, которому очень доверяла, и находилась в состоянии умеренной декомпенсации. Когда она заболела гриппом, лечащий врач пригласил на консультацию кардиолога. Кардиолог, желая успокоить больную,  сказал ей: «не бойтесь, вы не умрете, а если да, то вместе со мной».

На другой день кардиолог неожиданно погиб. Больная стала беспокоиться, уверяла что умрет, что слова кардиолога исполнятся. У нее появилась тахикардия, аритмия, отек легких и больная умерла.

Задача № 11

В психиатрическую клинику поступила 53-летняя больная, живущая в конфликтной семейной обстановке. Знакомый терапевт якобы обнаружил у нее грудную жабу. Диагноз вызвал сомнение. Больная была подробно обследована, при ожидании обследования у нее произошел приступ, при котором  диагноз грудной жабы не был подтвержден. У больной спросили, что сказал ей терапевт. Она ответила : «он сказал, что все только ухудшиться». На самом деле врач сказал ей :«Это не грудная жаба, неприятные ощущения связаны с вашими личными проблемами и с климактерическим периодом, они могут улучшиться, но временно могут и ухудшиться, в общем же вы можете не беспокоиться». Больная из всего объяснения выбрала лишь «пессимистическую» его часть.

Задача № 12

Врач пожаловался, что коллеги-психиатры травмировали его знакомых, родителей больного шизофренией тем, что заявили: эта болезнь является наследственной. Этим психиатры якобы способствовали тому, что между родственниками отца и матери возникли споры о том чей род больше способствовал развитию шизофрении. При разборе ситуации выяснилось, что психиатр собирал от родителей больного обычный семейный анамнез. Родители сами по собственной инициативе связали это с болезнью сына, расширили свои предположения среди родственников, с которыми и до этого были в натянутых отношениях.

специальности: «Медико-профилактическое дело», «Лабораторная диагностика»

Методическая разработка семинарского занятия для студентов
на тему № 9: «Медицинская психология». 

На занятии должны быть закреплены, систематизированы и усвоены:

Знания:

Медицинская психология: предмет, задачи, отрасли. Понятие и составляющие здоровья человека, критерии психического здоровья. Типы медработников среднего звена по И.Харди. Особенности общения медработника и пациента. Коммуникативная компетентность, эмпатия. Психологические особенности переживания страха, боли, тревоги, вегетативные проявления страха и боли. Ятрогении, соррогении, ятропатии, их классификация, причины.  

Умения:

Оперировать основными понятиями и знаниями по теме. 

План занятия.

Проведение семинара .

Задания семинара на карточках по трем вариантам. Каждый вариант включает по три теоретических вопроса и по два практических  вопроса на решение ситуационных задач. Задание выполняется письменно.

Практическая самостоятельная работа.

Разделиться на малые группы по 3-4 человека, изучить и обсудить в подгруппах дополнительный учебный материал по профессиональному общению - выполнить практическое упражнение «Оценка коммуникабельности», обсудить памятку «Искусство общения», решить практические ситуации, индивидуально выполнить тест «Ваш стиль общения», выводы занести в тетрадь.

Оценка за работу на занятии – это оценка за семинар.

Домашнее задание.

Чтение конспекта лекции «Психопрофилактика болезней», учебных пособий  – Шкуренко Д.А. Общая и  медицинская психология. - Р-н-Д, 2002, стр. 302-324, Полянцева О.И. Психология для средних медицинских учреждений. - Р-н-Д, 2004, стр. 236-245, 246-258, Смоленко Л.Ф., Чебуракова Т.А. Медицинская психология для медсестер и фельдшеров. - Р-н-Д, 2002, стр. 103-115.

Методическая разработка практического занятия для студентов
на тему №10: «Психопрофилактика болезней». 

На занятии должны быть закреплены и усвоены:

Знания:

Психогигиена, психопрофилактика, психотерапия. Психогигиена при оказании мед. помощи.

Семейный подход в медицине.

Умения:

Оперировать основными понятиями темы. Дифференцировать проблемы психогигиены, психопрофилактики, психотерапии. Использовать полученные знания для разработки психопрофилактических мероприятий.

План занятия

Контрольные вопросы:

1. Дать определение психогигиены. Рассказать о возрастной психогигиене, психогигиене быта, 

2. психогигиене трудовой деятельности и обучения.

3. Рассказать о психогигиене семьи и сексуальной жизни, коллективной жизни.

4. Охарактеризовать особенности психогигиены при оказании медицинской помощи.

5. Дать определение психопрофилактике. Назвать ее задачи.

6. Охарактеризовать первичную психопрофилактику.

7. Охарактеризовать вторичную психопрофилактику

8. Дать определение психокоррекции и психотерапии. В чем их сходство и различие ?

9. Назвать задачи психотерапии. В чем различие общей и частной психотерапии ?

10. Какие методы психологического воздействия используются в психотерапии ?  Рассказать о когнитивных методах. 

11. Рассказать о поведенческих методах психотерапии.

12. Рассказать о суггестивных методах психотерапии.

13. Рассказать о методах самовнушения и психодинамических методах психотерапии.

14. Рассказать о психологической помощи пациенту в зависимости от периода болезни. 

15. Охарактеризовать семейный подход в медицине, семейную психотерапию. 

16. С каких сторон изучается семья как система ? 

17. Рассказать о вариантах реакции членов семьи на болезнь одного из ее членов.

18. Охарактеризовать принципы общения в семье в кризисной ситуации. 

Самостоятельная работа.

Разбиться на малые группы по 3-4 чел, устно ознакомиться с новым материалом на тему «Психокоррекция и психотерапия». Каждая подгруппа готовит короткое устное сообщение на одну из предложенных тем, подготовиться к ответам на дополнительные вопросы по теме. 

Темы сообщений:

1. Суггестивная терапия. Характеристика гипнотического сна.

2. Нервно-мышечная релаксация. 

3. Аутогенная тренировка.

4. Психогимнастика. 

5. Метод биологической обратной связи.

6. Телесная психологическая помощь. Разъяснительная терапия.

7. Психотерапия – теоретические направления.

8. Краткосрочная позитивная психотерапия. Психодрама.

Сообщения представляются одним или несколькими студентами из подгруппы. 

Оценка за работу на занятии складывается из оценки по теории за устные ответы и оценки  за  устные сообщения по теме «Психокоррекция и  психотерапия».

Домашнее задание.

Чтение конспекта лекции «Тяжелые, неизлечимые заболевания и смерть», учебных пособий  – Смоленко Л.Ф., Чебуракова Т.А. Медицинская психология для медсестер и фельдшеров. - Р-н-Д, 2002, стр. 75-78, 98-102.

Чтение дополнительной литературы  - Медицинская психология с элементами общей психологии: Учебник для средних медицинских учебных заведений / Спринц А.М., Михайлова Н.Ф., Шатова Е.П.-СПб., 2005, стр. 409-420, Клиническая психология: Учебн. для студ. мед. вузов/ Н.Д. Лакосина, И.И.Сергеев, О.Ф. Панкова.- М., 2005, стр. 203-226, Психология для медицинских специальностей: учеб. для студ. сред. мед. учеб. заведений/ Н.Н. Петрова.-М., 2006, стр. 174-182, Конечный Р., И.Харди Врач, сестра, больной. -  Будапешт, 1981, стр. 73-81. Подготовить доклад на тему «Система психопрофилактических учреждений Красноярского края»

Используя дополнительную литературу, другие источники разработать санбюллютень на одну из тем:

· Возрастная психогигиена

· Психогигиена обучения

· Психогигиена труда

· Психогигиена семьи

· Психогигиена сексуальной жизни

· Психогигиена коллективной жизни

· Психогигиена при оказании мед. помощи

· Информирование населения как методы первичной психопрофилактики.

· «Телефон доверия» как метод психологической помощи.

· Ресосоциализация больных наркоманией и алкоголизмом.

Методические материалы для самостоятельной работы учащихся 

на тему №10 «Психопрофилактика болезней». 

Гипносуггестивная терапия

   Данный вид терапии проводит исключительно врач, но медицинская сестра должна знать, что это такое, и при необ​ходимости объяснить больному. Кроме того, она может под​готовить больного к занятиям гипноза, проводя с ним раз​личные виды релаксации, которые описаны ниже.

   Лечение внушением применялось уже в глубокой древно​сти. Заклинаниями лечили халдейские и египетские жрецы, персидские колдуны и лекари в различных странах. Во вто​рой половине XVIII в. учение о «животном магнетизме» объ​яснял и распространял австрийский врач Франц Антон Мес​мер. Термин «гипноз» (от грег. hypnos — сон) ввел в 1843 г. английский хирург Джеймс Бред, а термин «суггестия» (от лат. suggestio - внушение) — французский врач Амвросий Август Льебо в 1866 г. Впоследствии термины слились, хотя гипноз является одним из множества суггестивных способов лечения.

   Физиологические основы внушения исследовал русский советский ученый И. П. Павлов. В 1921 г. он установил, что гипноз - это результат частичного торможения клеток ко​ры головного мозга, условный рефлекс, промежуточное состояние между сном и бодрствованием. При этом в го​ловном мозге на фоне заторможенных в разной степени интенсивности участков сохраняется «сторожевой пункт», который позволяет сохранять контакт между больным и гипнотизером.

   Биофизик П. П. Лазарев в 1922 г. объяснял феномен внушения с точки зрения электромагнитной теории. Он считал, что человеческий мозг генерирует в пространство особые электромагнитные волны определенной длины и частоты, которые зависят от характера и содержания мыс​лей. Головной мозг другого человека может отражать эти мысли, если оба мозга находятся в резонансе, настроены одинаково.

   При проведении классического гипноза пациенту предла​гают удобно устроиться в кресле или лечь на диван, закрыть глаза и погружаться в сон под голос гипнотизера. В начале сеанса необходимо объяснить пациенту цель лечения, полу​чить согласие, проверить на гипнабельность.

   Существует несколько стадий и степеней глубины гипноти​ческого сна. 

Классификация Е. С. Каткова.

Первая стадия:

1-я степень. Нарастает снижение тонуса коры головного мозга. Человек ощущает приятный покой, легкость в теле; контроль над мыслями и чувствительностью сохранен.

2-я степень. Глубокое торможение двигательного анали​затора. Глаза закрываются, появляется ощущение тяжести в теле. Пациент слышит и активно воспринимает внешние раздражители, его легко можно разбудить. Чувствитель​ность сохранена.

3-я степень. Глубже угнетается двигательный анализатор и вторая сигнальная система. Человек ощущает сонливость, не может открыть веки, подвигать рукой, отвечает медленно или молчит. После пробуждения уверен, что мог бы выйти из этого состояния.

Вторая стадия:

1-я степень. Разлитое торможение распространяется на кинестетическую систему и кожный анализатор. Ощущение сонливости усиливается, дыхание становится ровным и спо​койным, но окружающие звуки еще воспринимаются.

2-я степень. Торможение второй сигнальной системы, Резкая сонливость, скованность, восковидная каталепсия.

3-я степень. Углубление торможения второй сигнальной системы, реализуются внушенные иллюзии. У человека пол​ностью исчезают собственные мысли, он слышит только го​лос гипнотизера, реализует внушенные активные и пассив​ные двигательные реакции. Отмечается анастезия слизистой носа (проба с нашатырным спиртом отрицательная).

Третья стадия:

1-я степень. Вторая сигнальная система отключена, кро​ме сторожевого пункта. Налицо парадоксальная фаза. Исче​зает самопроизвольная каталепсия (поднятая рука падает). Полностью реализуется иллюзия при открытых глазах (кро​ме слуха и зрения). Хорошо реализуются внушенные двига​тельные реакции. После пробуждения - амнезия.

2-я степень. Хорошо реализуются зрительные галлюци​нации с закрытыми глазами. После внушения «открыть гла​за» часто наступает пробуждение.

3-я степень. Полный сомнамбулизм. Слово гипнотизера сильнее реального раздражителя. Легко реализуются все ви​ды галлюцинаций, «трансформации» возраста (например, перевод в детское состояние). При открытии век - глаза мут​ные, влажные. Можно вызвать «молниеносный» повторный гипноз после пробуждения.

  Лечебное воздействие схематично можно разделить на терапию посредством гипноза и терапию под гипнозом. Пер​вая основывается на лечебной эффективности гипнотическо​го состояния как такового. Возникает синхронизация работы всех внутренних органов, восстанавливается здоровье. Вто​рая использует прямое внушение, направленное на снятие симптомов. Действительно, с помощью гипноза симптомы снимаются быстрее, но порой слишком резко, что не только может привести к возникновению замещающих симптомов, но и вызвать другие нежелательные реакции (например, су​ицидальные). Поэтому необходимо тщательное психиатрическое обследование больных перед лечением. При отсутст​вии органических поражений головного мозга, пациент ни​когда не становится абсолютным автоматом, механизм защиты и сопротивления полностью не выключается.

   В декларации Американской психиатрической ассоциа​ции сказано: «Гипноз используется разумно и правильно в процессе терапии только в том случае, когда он служит ле​чебным целям, не подвергая больного излишнему риску». При правильном отборе больных его можно использовать как седативное и обезболивающее средство с целью ослаб​ления страха и тревоги, а также снятия симптомов.

Нервно-мышечная релаксация.

Под «релаксацией» понимается такое состояние бодрство​вания, которое характеризуется пониженной психофизиоло​гической активностью и ощущается либо во всем организме, либо в любой его системе. Ежедневное применение релакса​ции в течение нескольких месяцев вызывает понижение ак​тивности лимбической и гипоталамической областей голов​ного мозга, т. е. снижает уровень тревожности и повышает стрессоустойчивость, поскольку человек не может одновре​менно быть расслабленным и испытывать тревогу.

Метод «прогрессивной мышечной релаксации» разрабо​тал американский психофизиолог Э. Джекобсон, установив​ший существование прямой зависимости между повышенным тонусом скелетной мускулатуры и различными формами от​рицательного эмоционального возбуждения. Его система со​стоит из упражнений, направленных на напряжение опреде​ленных мышц с последующим их расслаблением. Помимо не​посредственного эффекта релаксации, сопровождаемого повышением кровенаполнения сосудов и улучшением обмен​ных процессов в задействованных мышечных группах, это да​ет возможность человеку сформировать субъективный «об​раз» состояния расслабления. Со временем вырабатывается «привычка отдыхать», умение улавливать возникающее в те​чение дня напряжение в мышцах и быстро их расслаблять.

Одна из разновидностей метода нервно-мышечной ре​лаксации

(пригодна и для специалистов, осуществляющих трудоемкий сестринский процесс):

1. Найдите тихое место с мягким освещением, поудобнее устройтесь в кресле, Ноги поставьте так, чтобы ступни полностью касались пола, Закройте глаза.

2. Сосредоточьте внимание на своем дыхании. Сделайте несколько глубоких вдохов и выдохов. На каждом выдохе произнесите слово «расслабься».

3. Сосредоточьте внимание на лице и постарайтесь ощутить любое напряжение мышц лица и глаз. Мысленно представьте себе это напря​жение в виде какого-то образа. Это может быть завязанный узлом ка​нат. Затем представьте, как он развязывается, повисает.

4. Ощутите, как расслабляются ваше лицо и глаза. Почувствуйте, как одновременно с этим волна расслабления распространяется по всему телу,

5. Напрягите лицо и глаза, сморщившись или сдавив их как можно сильнее, а затем расслабьтесь и почувствуйте, как расслабляется все ва​ше тело.

6. Повторите то же самое со всеми остальными частями тела. Мед​ленно продвигайтесь от лица вниз, к нижней челюсти, шее, плечам, спине, верхней и нижней части рук, к ладоням, груди, животу, бедрам, голени, щиколоткам, ступням, пальцам ног, пока все тело не будет рас​слаблено. Для каждой части тела мысленно представляйте себе напря​жение, а потом воображайте, как оно исчезает, тает. Сначала вы напря​гаете эту часть тела, а затем расслабляете ее.

7. Расслабив все тело, оставайтесь в этом приятном состоянии от 2 до 5 мин.

8. Теперь почувствуйте, что мышцы ваших век стали легче. Будьте готовы к тому, чтобы открыть глаза и вновь оказаться в комнате.

9. Откройте глаза. Вы готовы снова вернуться к своим обычным делам.

Аутогенная тренировка

Аутогенная тренировка {АТ) основана на использовании приемов самовнушения и погружения в релаксационное со​стояние, на овладении навыками произвольного вызывания ощущений тепла, тяжести, покоя, расслабления и на этом фоне нормализации протекания психофизиологических фун​кций. Классический метод АТ разработан немецким психоте​рапевтом И. Шульцем (1932). Он состоит из шести стандарт​ных упражнений, которые выполняются пациентами в одной из трех поз: 1) положение сидя — «поза кучера»; 2) положе​ние лежа; 3) положение полулежа.

Упражнения выполняются путем мысленного повторения (5—6 раз) соответствующих формул самовнушения.

1. Вызывание ощущения тепла в руках и ногах с целью овладения регуляцией сосудистой иннервации конечностей. Формулы: «Правая (левая) рука теплая», «Руки очень теплые». Те же формулы для ног. Окончательная формула: «Руки и ноги совершенно тяжелые и теплые»

 2.   Регуляция ритма сердечных  сокращений.  Формула:  "Сердце бьется спокойно и ровно".

3. Нормализация и регуляция дыхательного ритма. Формула: «Дыхание спокойное и ровное»,

4. Вызывание ощущения тепла в области солнечного сплетения. Формула: "Мое солнечное сплетение излучает тепло".

5. Вызывание ощущения прохлады в области лба. Формула: "Мой лоб приятно прохладен".

На проработку каждого упражнения уходит 2 нед. Продолжительность занятия 15-20 мин. Достигнув высокого уровня подготовки, можно переходить к сокращенному варианту занятия.

ПОКОЙ - ТЯЖЕСТЬ - ТЕПЛО.

СЕРДЦЕ И ДЫХАНИЕ СОВЕРШЕННО СПОКОЙНЫ. 

СОЛНЕЧНОЕ СПЛЕТЕНИЕ ИЗЛУЧАЕТ ТЕПЛО.

ЛОБ ПРИЯТНО ПРОХЛАДНЫЙ.

Выполнив весь набор основных упражнений, можно переходить к "формулам намерений". Эти формулы должны быть краткими, иметь по возможности позитивный характер и соответствовать психологическому типу поведения лица, избирающего формулы.

Пример  - формула для желающих бросить курить: 

Курение для меня яд,

Свобода от сигарет приносит радость и удовлетворение. 

Курение мне вредно.

Свобода от сигарет делает меня довольным и гордым. 

Я равнодушен к сигаретам. 

Я спокоен и уверен в своих силах. 

Я живу без сигарет.

Упражнение завершается традиционной формулой выхода из состояния погружения:

РУКИ СЖАТЫ, ДЫХАНИЕ ГЛУБОКОЕ. ОТКРЫТЬ ГЛАЗА, РАССЛАБИТЬ РУКИ.

Психогимнастика.

Психогимнастика - это разновидность психологической помощи, которая состоит из специальных занятий, направленных на снятие мышечного и эмоционального напряжения, преодоление барьеров в общении, создании возможностей для самовыражения. В эти занятия входит тренировка выразительных движений мышц лица, всего тела, вырази​тельных свойств речи.

Любая эмоциональная реакция и эмоциональное состоя​ние сопровождается моторным компонентом. Владение вы​разительными движениями означает понимание всех оттен​ков и нюансов в выражении лица, жестов и движения тела другого человека. Например, мимика бывает живой, вялой, бедной, невыразительной, напряженной. Выражение лица может быть грустным, угрюмым, брезгливым, удивленным, самодовольным, безразличным, веселым и так далее.

При той или иной эмоции сокращаются определенные мышцы. При проявлении радости растягиваются губы, в гне​ве сдвигаются брови и появляются складки на лбу, при удив​лении поднимаются брови, в обиде опускаются углы рта.

На одном из занятий человеку предлагается нарисовать схематично основные эмоции с помощью пиктограмм (рис. 1).
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Рис. 1.   Пиктограммы эмоций

Изображать различные эмоции на лице можно перед зер​калом. На занятиях человек пытается изобразить то или иное эмоциональное состояние с помощью жестов, в панто​миме, голосом. Жесты также бывают порывистыми, грациоз​ными, спокойными, энергичными, вялыми, живыми, как и движения тела. Осанка уверенного в себе человека отличает​ся от осанки робкого, застенчивого человека. Все отрица​тельные эмоции «съеживают» фигуру, а все положитель​ные — «развертывают» ее. Поза может быть напряженной, естественной, скованной, величественной, развязной.

Этюды лучше сопровождать музыкой, репликами, возгла​сами. Например, человек должен сказать слово «да», представляя, что испытывает определенные (не менее 20 разновидностей) эмоции. С особенным удовольствием проводят психогимнастику дети. Изображая начальника, клоуна, зверей и птиц, они вовлекаются в игру, и многие невротические симптомы (особенно фобии) исчезают довольно быстро. При систематических упражнениях психогимнастикой у пациента ложно вызвать необходимое стойкое стеническое эмоциональное состояние, которое способствует выздоровлению.

Метод биологической обратной связи.

В последнее время широко применяется метод БОС. БОС — это комплекс мероприятий, при которых челове​ку с помощью специальных технических устройств {прибо​ров БОС) о понятном для него виде предоставляется инфор​мация о работе его собственных внутренних органов и сис​тем, в обычных условиях не доступная для осознания пациента. Опираясь на полученную информацию, человек обучается изменять деятельность своего организма в требуе​мом направлении. БОС - это метод немедикаментозной кор​рекции нарушенных функций за счет активизации резервных возможностей организма, основанный на принципе услов​но-рефлекторного закрепления навыка изменения состояния организма.

На человеке закрепляют датчики, которые снимают по​казания (например, напряжение мышц или температуру те​ла). В приборе эти показания преобразуются в звуковые или видеосигналы, и пациент пытается изменить свое состояние так, чтобы эти сигналы были в пределах нормы. Ведь многие физиологические функции протекают на бессознательном уровне, а при применении БОС их можно контролировать и сознательно регулировать.

Самым распространенным режимом БОС является электромиография (ЭМГ). Прибор применяется для расслабления конкретной мышцы или группы мышц при лечении параличей, парезов, гиперкинезов, не​держания мочи и кала, заикания, хронической головной боли, вызван​ной повышением тонуса мышц головы и шеи.

Вторым по распространенности видом БОС является температур​ная. Датчиком является термистор, измеряющий температуру кожи, так как последняя соответствует интенсивности периферического кровотока. Этот режим применяется при лечении сосудистых заболеваний (бо​лезнь Рейно, мигрень, артериальная гипертония и др.).

Следующим видом БОС является кожно-гальваническая реакция (КГР). Измеряется сопротивление кожи электрическому току, которое отражает активность симпатической нервной системы, а та в свою оче​редь — уровень эмоционального возбуждения. КГР БОС используется при лечении неврозов, фобий, бронхиальной астмы.

Известным видом БОС является связь по частоте сердечных сокра​щений (ЧСС), применяемая для снятия тревоги, страха, сердцебиения.

В последнее время все больше внимания привлекает электроэнцефалографическая БОС (ЭЭГ). На ЭЭГ регистрируются альфа-волны, ко​торые возникают в состоянии релаксации, бета-волны, наблюдающиеся при напряжении и возбуждении. ЭЭГ БОС применяется или опробуется при лечении дефицита внимания, гиперактивности, эпилепсии, алкого​лизма, наркомании, избыточного веса.

Биологическая обратная связь стала активно развиваю​щимся направлением современной медицины, так как при относительно малых затратах быстро достигается хороший лечебный эффект, и, кроме того, метод не имеет отрицатель​ных побочных последствий.

Телесная психологическая помощь.

Основатель телесной терапии Вильгельм Райх утверж​дал, что механизмы психологической защиты проявляются в напряжении мышц и стесненном дыхании, так называемой «телесной броне». Энергия расходуется на поддержание этой «брони», а не на полноценную творческую жизнь, поэтому «мышечный панцирь необходимо распустить». Высвобожде​ние энергии происходит путем манипулирования напряжен​ной областью. Существует, по мнению Райха, 7 кругов «мы​шечной брони»: на уровне глаз, рта, шеи, груди, диафрагмы, живота и таза.

Терапевтический процесс состоит из трех подходов:

· Глубокое дыхание.

· Мануальное воздействие на хронические мышечные «зажимы» (массаж, давление).

· Эмоциональная проработка «психологических зажи​мов» через экспрессивные формы поведения (плач, крик, удары и т.д.), а затем вербально (словами).

Пациент ложится и начинает глубоко дышать, сосредото​чиваясь на телесных ощущениях, говорит о своем физическом состоянии. При этом терапевт начинает производить мануальные действия с напряженными мышцами. Пациенту пред​лагается широко открыть глаза, двигать ими из стороны в сторону. При массировании мышц на уровне глаз расстормаживаются эмоции в виде плача, всхлипывания. Если какие-то ассоциации, воспоминания, то человек проговаривает их. То же самое проводится на уровне рта, шеи, груди и т. д. Пациенту предлагается крепко сжать зубы, крутить головой из стороны в сторону, сжав кулаки. Крепко зажмурившись, бить кулаками подушку и кричать «нет». Крепко зажать зубами полотенце и, пытаясь вытащить его, произносить любые звуки. Имитировать экспрессивные движения рук и ног: топать и кричать; брыкаться и сучить ногами: колотить руками по полу; вертеть голо​вой из стороны в сторону и выкрикивать «я не буду».

При проведении телесной терапии экспрессивные движе​ния позволяют найти выход ярости, гневу. При этом хрони​ческое напряжение, как мышечное, так и психическое, мед​ленно ослабевает, начинают разрушаться психологические защиты, и человек уже спокойно проговаривает вытеснен​ные в подсознание чувства обиды, вины, гнева, страха,

Разъяснительная терапия.

Задача медработника, осуществляющего этот вид терапии, состоит в том, чтобы в доступной форме рассказать пациенту   о   причинах,   особенностях   течения   заболевания, разъяснить результаты анализов и инструментального следования, разубедить больного в ошибочности толкования болезни, выработать у него адекватное отношение к ней. Грамотное разъяснение результатов анализов всегда действует на пациента более убедительно, чем обычные приемы логического рассуждения, делать это необходимо с разрешения врача, кроме того, медсестра должна хорошо разбираться в обсуждаемой области медицины.

При выработке у пациента адекватного отношения к болезни подход должен быть разным. Так, один боль​ной до последних дней сохраняет силу духа, а другой при незначительном недомогании «уходит в болезнь». Причинно-следственную связь своей болезни больные обычно не подкрепляют аргументами. И задача медработника найти такие аргументы, которые позволят пациенту вы​строить адекватную внутреннюю картину болезни.

Пример.

Пациент: «Я пью водку потому, что все пьют».

Медработник: «Пьют действительно многие, но алкоголь все пере​носят по-разному. Точно так же, как по-разному люди переносят те или иные медикаментозные средства. Одни принимают максимальные дозы антибиотиков, а другим достаточно одной инъекции пеницилли​на, чтобы вызвать анафилактический шок. По-видимому, вы относи​тесь к категории людей с индивидуальной непереносимостью алкоголя и вам нельзя пить».

Проводится разъяснительная терапия в форме беседы в обстановке неторопливости, спокойствия, доверительного от​ношения. Очень важны для медсестры такие навыки, как умение слушать, умение отражать чувства больного, давать обратную связь (высказывать, как ты воспринимаешь паци​ента).

Слушая пациента, нельзя перебивать его, а надо осто​рожно направлять ход его мыслей. Поза должна быть внимательная, наклоненная к собеседнику, взгляд прямой, в глаза. (Человек, который не контактирует глазами, вызывает опасение в разных грехах: скрытен, неуверен, чего-то боится т. д. Но избыточный контакт глаз провоцирует собеседника на агрессивные эмоции.) Необходимо периодически кивать головой, произносить междометия: «ну-ну», «так»,  «угу», к приемам активного слушания относятся:

· Переспрашивание:

- Он   сказал, что я плохо воспитываю сына.

- Он так и сказал?

- Да. Я заплакала и ушла.

- И Вы сразу ушли?

· Пересказ отдельных фраз словами пациента:

— Меня беспокоят головные боли.

— Вас беспокоят головные боли.

— Да, и голова болит по утрам, вероятно из-за того, что в г неудобной позе. Но это бывает в течение недели перед менструацией.

— Голова у вас болит по утрам, в течение недели перед менструацией.


· Пересказ своими словами, выделяя значимые слова пациента:

— Мой отец умер отрока легких, и я боюсь, что это может произойти со мной.

— У вас язва желудка, и вы боитесь, что она переродится в рак.

· Уточняющие вопросы для дополнения или разъясне​ния рассказа:

— У меня болят суставы.

— Какие суставы у вас болят, мелкие или крупные?

— На пальцах рук и ног. Пальцы опухли, не сгибаются. Это началось после того, как я температурил.

— Скажите, пожалуйста, из-за чего у вас была температура?

— Я болел ангиной.

· Дальнейшее развитие мысли собеседника, проговаривание подтекста:

— Меня беспокоят боли в желудке. Мне 60 лет. В таком же возрасте умер мой отец от рака.

—   Правильно ли я вас понял, что вы обеспокоены тем, есть ли у вас рак желудка?

Беседуя с пациентом, необходимо научиться выдержи​вать паузу. Молчание придает беседе более полный и глубо​кий смысл.

Медработник  должен уметь отражать чувства бо​льного. Можно спрашивать о тех чувствах, которые появи​лись у пациента при рассказе о каких-то событиях: «Что вы почувствовали?»; «Что вы ощутили?» и т. д. Или помогать собеседнику выражать чувства: «Мне кажется, Вы чувствуете раздражение?»; «Похоже, вы чувствуете гнев...». Или: «вы сердитесь, когда ваш муж...»; «вы недовольны соседкой по палате...»; «вы радуетесь, когда ваш сын...».

В разъяснительной терапии большое значение придаете умению давать обратную связь. Это умение состоит в том, что говорить надо о поступках, о поведении человека, а о личности.

Нельзя говорить: «Какой вы неряха», — надо: «Вы уронили ватку».

 Необходимо приводить больше фактов, меньше давать оценок, не делать намеков, обобщений; использовать технику

«Я - сообщение». Это не должна быть агрессия или явление Претен3ий. Это только свободное выражение чувств. И обязательно следует учитывать эмоциональное состояние собеседника. Если он растерян или взвинчен, говорить о его неправильном поведении бесполезно и даже вредно.

«Когда вы мне это говорите, то я чувствую...», «Когда я узнаю, что больные обсуждают меня за моей спиной, то я чувствую….».

Очень тонкого поведения требует техника конфронта​ции, когда медработник обращает внимание пациента на проти​воречие между его мыслями, чувствами, словами и поведе​нием. К ней можно прибегать, когда есть хороший контакт с собеседником, доверие. Но если беседа заходит в тупик, то можно использовать обороты: «Могли бы вы мне объяс​нить...; «Если я не ошибаюсь...». Неискренность в беседе медсестра улавливает по следующим признакам:

· опускание глаз, отведение взгляда в сторону;

· длительная пауза между вопросом и ответом;

· несоответствие между мимикой и речью (говорит «да» и отрица​тельно качает головой);

· несоответствие вегетативной реакции вербальному ответу (собе​седник говорит, что тема его не волнует, но при этом краснеет или бледнеет).

  Пациенты часто считают, что причина их психологиче​ского дискомфорта лежит во внешнем мире. Следовательно, надо вести беседу таким образом, чтобы научить пациентов брать ответственность за решение проблемы на себя.

Пример. П.: «Наше государство не хочет заботиться о больных стариках».

                М. р.: «Возможно. А как вы лично заботитесь о своем здоровье? Что для этого делаете?».

  Пациента не надо одобрять или критиковать, его следует принимать таким, какой он есть, с безоценочной установ​кой, поэтому медсестре необходимо развивать способность к эмпатии – сопереживанию.  Эмпатию надо отличать от эмоциональной идентификации (уподобления себя с другим), так как можно утратить способность профессионально работать и тогда уже будет нужна психологическая помощь самой медсестре. Каждый рабочий день медсестра сталкивается с горем, страданием, муками больных их родственников, и это может деформировать ее сделать ее либо черствой, либо вызвать психосоматические заболевания от эмоциональной перегрузки. Поэтому необходимо проводить профилактику «профессионального выгорания».

  А что же делать, если пациент вызывает у медработника неприязнь или даже агрессию? В таком случае необходимо тщательно проанализировать свои чувства и честно призна​ться, что идентичные качества имеют место в собственной личности. Ведь, прежде всего мы видим в окружающих те свойства, которые развиты в нас самих.

Завершая беседу, медсестра часто дает советы пациенту. Давать их надо только при просьбе больного, так как навя​занный совет обычно не выполняется. Если совет не прини​мается, то начинаются психологические игры типа: «Да, но...»; «Конечно, только...».

Психотерапия – теоретические направления.
Теоретические направления психотерапии:

А. Психодинамическое (направленность - прошлое пациента).

Б. Когнитивно-поведенческое или рациональное (направленность — настоящее пациента).

В. Гуманистическое (направленность - будущее пациен​та).

Психодинамическое направление психотерапии утвер​ждает, что мысли, чувства и поведение человека детермини​рованы бессознательными психическими процессами. К это​му направлению относится психоанализ, индивидуальная психология Адлера , а также реконструированная терапия В. Н, Мясищева.

  С помощью психоанализа можно вскрыть бессознатель​ные механизмы защиты, помочь пациенту осознать внутри-личностный конфликт, проработать его, разрешить и тем са​мым вызвать адаптивное поведение. Психоанализ включает толкование свободных ассоциаций, сновидений, обыденного поведения (обмолвок, ошибок памяти и др.). В настоящее время личностно-ориентированная (реконструированная) психотерапия развивается в работах института им. В. М. Бех​терева Санкт-Петербурга (М. Д. Карвасарский и др.). Работая с прошлым пациента, с вытесненными эмоционально-значи​мыми реакциями пациента, можно реконструировать конфликтные межличностные отношения в настоящем.

Рациональное направление психотерапии включает в себя когнитивное и поведенческое. В отличие от психоана​лиза, при когнитивно-поведенческом подходе терапевт не интересуется причинами расстройств или прошлым пациентов, а сосредоточивается на актуальном поведении и на мыслях пациента в настоящем. Психотерапия рассматривается, как процесс научения адаптивным способам поведения и новым способам мышления.


  Поведенческая терапия возникла в 1950-х гг. и базируется на павловском учении об условных рефлексах. С помощью «кнута» и «пряника» можно обучить человека адаптивному поведению, но отдаленный результат этого вида психотерапии неутешительный. Она эффективна лишь в сочетании с коррекцией неадекватных способов мышления, т. е. с когнитивной психотерапией. Применяемые для этого методы основываются том, что психологические проблемы вызываются не психотравмируюшими ситуациями как таковыми, а тем, как люди воспринимают эти события, что они думают о них.

Расширение стереотипных установок можно проводить с помощью «сократовского диалога». Сократ ставил такие во​просы, ответы на которые все больше подводили собеседни​ка к необходимости соглашаться с ним. Тренинг социальных умений (поведенческий тренинг) в сочетании с новым спосо​бом мышления приводит к стойкому терапевтическому эф​фекту.

Сторонники гуманистического направления считают, что не инстинкты, не внутриличностные конфликты, не сти​мулы внешней среды детерминируют поведение человека, а его уникальная способность по-своему воспринимать и ин​терпретировать мир, самостоятельно выбирать, как думать и как поступать. Они предполагают, что у каждого человека есть врожденная потребность в реализации своего потенциа​ла. Эмоциональные нарушения указывают на блокировку этой потребности.

Представление о себе у человека находится постоянно в процессе формирования по мере изменения ситуации. То, в какой мере отличается представление о своем «я - реаль​ном» и «я — идеальном», и будет показателем невротичности. Принятие себя таким, каков есть на самом деле, - это при​знак душевного здоровья. При этом человек становится «конгруэнтным», его мысли, чувства, слова и действия максималь​но совпадают, И тогда возникает стремление к самоактуализации, т. е. выразить и реализовать все свои способности.

Самоактуализация — это решение в пользу собственного развития при каждой возможности. Она подразумевает длительную постоянную вовлеченность в работу личностного роста и развития способностей до максимально возможных.

Краткосрочная позитивная психотерапия

В самом широком смысле она относится к любой форме психотерапии, но нацелена на разрешение проблемы пациента за более короткий срок. Цель ее не в том, чтобы "понять" проблему пациента, а в том, чтобы быстрее найти ее решение. Если в психоанализе пациент виделся как жертва социального биологического дефекта, то здесь пациент рассматривается как система с малым выбором возможностей взаимодействия жизнью, суженным репертуаром коммуникативных навыков. Если раньше фокусировка проводилась на слабых местах пациента, то здесь - на его ресурсах, на повышении количества выборов.

Основные положения позитивной психотерапии:

· Качество жизни - производное от мировоззрения человека, от его отношения к событиям. Психотерапия не может изменить реальную жизнь пациента, но может изменить его мировоззрение. Человек не волен освободиться от всех проблем и болезней, но может сменить "черное" восприятие своей жизни на более диалектичное.

· Конфронтация, "борьба" с проблемой не эффективна, так как каждый симптом или проблема имеют адаптивный (пусть даже временно) характер. Путь к решению - это компромисс и расширение стереотипов мышления, поведения.

· Анализ причин проблемы сопровождается самообвинением или обвинением близких людей, что не способствует лечению. Необходимо активизировать ресурсы для решения проблемы, которые есть у каждого пациента и его окружения.

Встреча с пациентом начинается с "присоединения", т. е. с "отзеркаливания" его позы, жестов, дыхания, речевого ритма, громкости голоса. Незаметно повторяйте элементы лишения и ключевые слова, Обращаться к нему надо обязательно по имени и отчеству, нельзя употреблять деперсонализированные термины: гражданин, мамаша, больной. Необходимо как можно чаще употреблять местоимения: Вы, Ваше, Вам. Это помогает установить атмосферу доверия. Обязательно необходимо иметь позитивный настрой, аккуратный внешний вид. Создайте комфортную для пациента дистанцию, посылайте невербальные знаки полного принятия (открытые жесты, улыбка, прямой взгляд). Вспомните из предмета «психология общения», что первое впечатление о человеке на 38% зависит от звучания голоса (тембр, тон), на 55% - от визуальных ощущений и только на 7 % от вербального компонента (слов).

  Из  краткосрочных методов позитивной  психотерапии весьма приемлемы для применения в работе средних медицинских работников следующие:

• Комплимент (но искренний, а не подхалимство, не желание понравиться).

• Активное слушание.
• Эмпатия — способность эмоционально отзываться на переживания других людей. Часто пациенту становится легче уже оттого, что его просто молчаливо, но внимательно вы​слушали.

• Техника «эксплуатации ремиссии». Спрашиваете: «Бы​ли ли такие ситуации или время, когда проблемы не было? От чего это зависело? Что можно сделать, чтобы этот меха​низм работал и сейчас?». Дальше вместе с пациентом разра​батываете программу действий.

• Техника «положительное представление о будущем». Вместе пофантазируйте, помечтайте о хорошем будущем.

• Техника «развития прошлого». Трудное детство делает человека сильнее или слабее? Затем применяйте «копинг-вопросы». Как вам удалось пережить это? Что вам помогло вы​жить?

• Техника «жизненный опыт». Если бы эта проблема воз​никла у вашей подруги, что бы вы ей посоветовали? Как бы Вы поделились опытом с соседом, если бы решили свою проблему? Как вы будете учить своих внуков выходить из этой ситуации?

• Техника «уроки жизни». Чему вас научила ваша пробле​ма (болезнь)? Вы научились беречь себя, любить себя? Вы научились твердо говорить «нет», когда это необходимо? И тому подобные вопросы.

• Техника «пример». Приведите пример с другим пациен​том или вашим знакомым с похожей проблемой и положи​тельным вариантом ее решения.

• Юмор. Используйте в разговоре притчи, пословицы, поговорки, смешные истории. Смеяться надо не над пациентом, а вместе с ним.

Примеры, как можно негативную формацию перевести в позитивную.

Тяжело заболел. – Временно вышел из строя.

Не чувствовать себя плохо. – Чувствовать себя хорошо.

Избегать обострений. – Уметь предупредить обострение.

Похудеть. – Стать стройной.

Уменьшить количество жирной пищи. – Есть больше овощей.

Работа. – Сотрудничество.

Сейчас я докажу вам… - Сейчас вы сможете убедиться в том, что…

Мы вам поможем… - Вы сможете добиться…

Когда-нибудь вы поймете… - Согласны ли вы с тем, что…

Я считаю, что… - Не находите ли вы, что…

Психодрама.

Для осознания своего неадаптивного поведения пациенту бывает недостаточно беседы, дискуссии, убеждения. И тогда медсестра может использовать отдельные приемы психодрамы. Конечно, полностью, по всем правилам этот эффективный вид психотерапии проводит специалист-психотерапевт, но, повторя​ем, отдельные технические приемы может применять медсестра.

Создателем психодрамы является Якоб Леви Морено. Во время групповой психотерапии у некоторых пациентов появ​лялось желание не только рассказать о своих проблемах, но и показать, что делали обидчики, когда оскорбляли их, де​монстрировали отдельные их позы и жесты. Тогда группа расступалась и предоставляла пространство для показа сцен из жизни рассказчика, который мог привлечь других участ​ников в качестве партнеров для «игры».

Так произошло спонтанное превращение групповой пси​хотерапии в психодраму. И Морено соорудил сцену, где разыгрывались «жизненные спектакли» участников групповой психотерапии. Примеры из профессиональной практики медсестры.

Пример. Семейная медицинская сестра пришла на патронаж в одну из квартир и попала в момент эмоционально-напряженной ссоры между матерью и семнадцатилетней дочерью. Члены семьи попытались привлечь медсестру в качестве судьи их спора. Та согласилась, но с условием, что все члены семьи выполнят некоторые ее требования, медсестра попросила хозяйку дома повторить движения, позу, мимику, слова дочери, а затем, наоборот, дочь должна была скопировать мать.

После чего ссора вспыхнула с новой силой, так как каждый пытался показать, что он так не говорил, не делал, что его неправильно поняли. Тогда медсестра попросила хозяйку проиграть роль «желаемой доче​ри», т. е. показать и сказать то, что она хотела бы увидеть и услышать от дочери, а затем поменяться ролями. И уже после этих сцен наступи​ло обоюдное раскаяние, слезы и примирение.

Морено считал замену ролей движущей силой психодрамы. Часто больше всего учишься тогда, когда играешь чужую роль. В приведенном примере каждый участник психодрамы понял, какую боль он причиняет близкому человеку, и тогда легче сменить свою непримиримую позицию на понимание.

Методическая разработка практического занятия для студентов
на тему № 11: «Тяжелые, неизлечимые заболевания и смерть». 

На занятии должны быть закреплены и усвоены:

Знания:

Терминальный период болезни, психологический уход за умирающим. Этапы психического процесса смерти. Эвтаназия.

Умения:

Оперировать основными понятиями темы. Анализировать деонтологические аспекты темы.

Оценка за работу на занятии складывается из оценки по теории за устные ответы и оценки  за  самостоятельную работу.
План занятия

Контрольные вопросы:

1. Как представления о смерти зависят от возраста человека ? 

2. Дать определение танатофобии. Рассказать о видах реакций на опасную близость смерти.

3. Рассказать о характере психологической защиты пред страхом смерти у пациентов,  их родственников, медработников.

4. Охарактеризовать стадии процесса умирания по Э. Кюблер-Росс.

5. Охарактеризовать тактику медработника с больными в терминальной стадии.

6. Рассказать о правилах поведения с умирающим.

7. Охарактеризовать тактику работы с родственниками умирающего.

8. Дать определение эвтаназии. Охарактеризовать пассивную и активную эвтаназию.

9. Рассказать об особенностях переживания в ситуации траура, горя, общей тактике мед работника.

10. Назвать причины реакции горя, утраты. 

11. Рассказать о стадиях «нормального» горя и их проявлениях.

12. Рассказать о психологической помощи в зависимости от стадии горя.

13. Охарактеризовать тактику поведения медперсонала по отношению  к лицам, переживающим горе.

Самостоятельная работа с дополнительным материалом.

Индивидуально устно  изучить дополнительный материал по теме.

Решение ситуационных задач.

Определить последовательность стадий процесса умирания, ответить письменно,  аргументировать ответ.

Оценка за работу на занятии складывается из оценки по теории за устные ответы и оценки  за  решение ситуационных задач.
Домашнее задание.

Подготовка к итоговому занятию:

· для учащихся специальности «Сестринское дело» повторить темы - Социопсихосоматика здоровья, Профессиональные качества медицинского работника, Общение с пациентом, Психология проведения сестринских манипуляций, Внутренняя картина болезни, Психогении и ятрогении, Психопрофилактика болезней, Тяжелые, неизлечимые заболевания и смерть;

·  для учащихся специальностей «Медико-профилактическое дело» и «Лабораторная диагностика» повторить темы – Введение в социальную психологию, Конфликты и пути их разрешения, Агрессия, Альтруизм, Психология общения в диаде, Внутригрупповое общение, Семья как малая группа, Переговоры, дискуссии, споры, Психологические особенности овладения профессией, Социопсихосоматика здоровья, Профессиональные качества медицинского работника, Общение с пациентом, Психология проведения сестринских манипуляций, Внутренняя картина болезни, Психогении и ятрогении, Психопрофилактика болезней, Тяжелые, неизлечимые заболевания и смерть.

Дидактический материал для самостоятельной работы студентов

по теме № 11 «Тяжелые, неизлечимые заболевания и смерть»

Люди неодинаково ведут себя в час смерти. Есть люди, которые, как и при жизни страдают от страха смерти, другие охвачены безразличием. У некоторых может наблюдаться хорошее расположение духа, они ведут себя так, как будто ничего не случилось. Может наблюдаться состояние эйфории и даже экстаза. 

Пример: А.П. Чехов, который был врачом. Находясь в предсмертном состоянии писатель, болевший туберкулезом легких, в состоянии оптимистического возбуждения , неправильно оценив происходящее с ним, заявил, что с кашлем к нему возвращается здоровье.

Больной может узнать о приближении к смерти из разных источников, по различным симптомам. Основанием может быть ухудшение объективного состояния, патологические ощущения, поведение окружающих. Интересны связанные со смертью фантазии, сны, в которых она проявляется по-разному.  Почвой для них могут служить соматические факторы, патологические процессы в организме.

Пример: Тяжело больная, страдающая раком женщина,  не желает примириться  с мыслью о смерти. С ухудшением состояния больной смерть все ближе. Это можно проследить, сравнив сны больной в последовательности их возникновения. Вот первый сон, связанный с операцией в брюшной полости «…В комнате было много мужчин, все они были в синих костюмах, недобрые, хотели меня куда-то увести и напоить коктейлем. Твоя сестра прогнала их (мужчины-люди в операционной, коктейль – наркотическая смесь). Состояние тяжело больной продолжает ухудшаться, за ней ухаживает женщина. Второй сон больной: «завернутая в простыню, я раскачиваюсь над какой-то дырой. Простыню держала она. И я молила ее: «не отпускай, не дай мне упасть в дыру». Близость смерти все страшнее даже во сне: «Положили в ящик, это и я и не я. Потом какие-то мужчины уносят ящик». «Не позволяйте им унести его!» - добавляет умирающая.

Смерть – последний камень в здании личности. Многие исследователи указывают на органичность связи между жизнью и смертью. Другое дело, если смерть настигает человека при трагических обстоятельствах, молодым, не сделавшим чего-то. Всем известны выражения что умирающий «дожидается» кого-то или чего-то, не может умереть до тех пор, пока не последует то, чего он ждал. 

Пример: Актриса-пенсионерка, страдающая кардиальной декомпенсацией давно бы ушла из жизни, если бы не предстоящее празднование юбилея ее деятельности, лишь только ожидание поддерживало в ней жизнь. Она надеялась, что в этот день к ней вернется былая слава, газеты посветят статьи. Ожидания оправдались, в тот день ее действительно навестили старые друзья, в газетах появились небольшие заметки. После этого актриса тихо скончалась.

68-летний больной, культурный человек, повторно попал в больницу при обострении сердечного заболевания. И хотя он прекрасно сознавал, какая судьба ему предначертана, все же соблюдал все назначения врача, вел себя так, как будто все в порядке. Был весел, шутил. Ему хотелось, чтобы его жена, которая самоотверженно ухаживала за ним, отдохнула, а поэтому отправился в санаторий, который был довольно далеко. В дороге наступила тяжелая недостаточность дыхания. В санатории состояние продолжало ухудшаться, приближалась кончина. Больной задыхался, страдал, но дождался приехавших из далека жену и дочь, после чего спокойно встретил смерть.

Психические факторы не только могут отсрочить смерть, но и приблизить ее. Если эти факторы проявляются как первичные причины заболевания, то обычно говорят о смерти в результате психического потрясения. Например –нарушение табу у нецивилизованных людей. 

Пример: Венгерский писатель рассказывает историю придворного шута Гонеллы, которого отдали под суд за то, что он напугал герцога. Бедного шута приговорили к казни. Его привели к месту казни, завязали глаза и положили голову на плаху. По приказу герцога палач ударил по шее приговоренного не мечом,  а вылил ушат холодной воды. Бедный шут был так напуган, что в тот момент, когда вода коснулась шеи умер. 

Еще один пример смерти от психического потрясения – смерть мужчины, закрытом в вагоне-холодильнике. Когда утром открыли вагон, нашли его замерзшим насмерть. В ходе расследования

выяснилось, что холодильник не был включен. Несчастный человек скончался при всех симптомах смерти от холода, которые возникли лишь на основе представлений и переживаний, связанных  с такой смертью.  

Процесс тяжелого, смертельного заболевания, мир переживаний страдающего, умирающего человека гениально описан Л.Н. Толстым в рассказе «Смерть Ивана Ильича».

Иван Ильич Головин, 45-летний член Судебной палаты, упал и стукнулся боком о ручку рамы. После этого появились боли в левом боку. Самыми разными путями он противился сознанию того, что с ним действительно что то неладно, но боли не исчезали, и он в конце концов вынужден был обратиться к врачу. Но и это не принесло облегчения, боли усиливались, больной ездил от врача к врачу.

Болезнь захватила его целиком, он копался в книгах, сравнивал свое заболевание с болезнями других, строил самые разные фантазии на основе поставленных ему диагнозов. Он пытается «усилием воображения поймать эту» блуждающую почку, о которой говорил врач и «остановить, укрепить ее». Он ждет чуда и от приема лекарств: лежа на боку, он прислушивается к тому, «как благотворно действует лекарство и как оно уничтожает боль …» Но, конечно, разочаровывается и в этом. «Раз знакомая дама рассказала про исцеление иконами» Иван Ильич застал себя на том, что внимательно слушал и проверял действительность факта. Этот случай испугал его. «Неужели я так умственно ослабел ?» - сказал он себе. Он пробует искать спасения в работе, но не помогает даже его большой опыт, «и товарищи и подчиненные с удивлением и огорчением увидели, что он, такой блестящий, тонкий судья, путался, делал ошибки». Избавиться от боли было невозможно, «она проникала через все, и ничто не могло заслонить ее». 

Жена – отношения с которой полны напряжения и трений – его самого обвиняет во всем «Отношение Прасковьи Федоровны было такое к болезни мужа, что в болезни этой виноват Иван Ильич»…Вначале, отрицая наличие заболевания, отказываясь признать его, но не имея возможности избавиться от боли, Иван Ильич становиться раздражительным, причиняет много неприятностей окружающим. Позднее само окружающие не принимают во внимание его болезнь, ведут себя, словно все в порядке. Однако постепенно Илья Ильич признает , что «не в слепой кишке, не в почке дело, а в жизни и …смерти». С прогрессированием процесса он ищет убежища в прошлом – все чаще возвращается к впечатлениям детских лет, пред ним всплывают воспоминания прошлого. Глядя на сафьян дивана он вспоминает о сафьяновом портфеле отца, разорванном в детстве, о наказаниях, о пирожках, которые принесла мать. Толстой матерински изображает многочисленные проявления регрессии личности  во время заболевания в том числе и воспоминания детских лет, желание больного чтобы с ним нянчились, чтобы его пожалели как ребенка. Буфетный мужик Герасим – единственный кто испытывает к нему чувство, подобное жалости, самоотверженно ухаживает за барином и это единственное утешения для больного. Боль и страдания нарастают : «Все то же. То капля надежды блеснет, то взбушуется море отчаяния, и все боль, все боль, все тоска и все одно и тоже…» Больного мучают ужасные сны: «ему казалось, что его с болью суют в какой то узкий черный мешок и глубокий все дальше просовывают и не могут просунуть. И это ужасное для него дело совершается со страданием . И он и боится, и хочет провалиться туда, и борется и помогает. И вдруг он оборвался, и упал, и очнулся». Агония длится три дня, три дня он не переставая кричит от мук. Он чувствует, насколько в тягость окружающим, жалеет их, и своими последними словами выражает эту жалость. В конце концов побеждает смерть, страдалец сдается. Гениальный писатель выражает это удивительной оговоркой умирающего: «Он хотел сказать «прости», но сказал «пропусти»…

специальность «Сестринское дело»

Список вопросов для подготовки к итоговому занятию.

· Определение медицинской психологии, общая и частная медицинская психология.

· Предмет медицинской психологии, методы исследования в медицинской психологии. 

· Здоровье, его телесная, психическая и социальная составляющие.

· Определение и критерии психического здоровья. 

· Личностные черты среднего мед. работника. 

· Классификация типов среднего мед. персонала (И. Харди) по характеристике 

      их деятельности, профессиональное развитие специалиста. 

· Общение и его специфика в медицинской среде.

· Понятия боли, страха, тревоги.

· Психологическая и соматическая стороны переживания страха и тревоги.

· Виды страха, боли.  

· Деонтологическая тактика медработника в психологически «сложных» ситуациях в медицине.

· Тактика работы с больными, испытывающими боль.

· Понятие психогении, ятрогении, ятропатии, соррогении, их классификация, источники происхождения.

· Психогигиена, понятие, разделы и вопросы.

· Психопрофилактика, понятие, уровни, проблемы.

· Психотерапия, понятие, виды, методы.

· Терминальный период болезни, этапы психического процесса умирания.

· Эвтаназия, понятие, виды.

специальности: «Медико-профилактическое дело», «Лабораторная диагностика»

Список вопросов для подготовки к итоговому занятию.

· Определение социальной психологии, предмет, задачи, методы.

· Понятие социализации личности, стадии, институты.

· Конфликты, понятие, типология, динамика, структура, способы разрешения.

· Агрессия и альтруизм, понятия, проявление, виды агрессии по Бассу.

· Межличностные отношения, понятия, типология.

· Семья и брак, понятия, функции семьи, этапы жизненного цикла, типы семейного воспитания, стрессоры.

· Деловое общение, понятие, формы, специфика.

· Психология профессиональной деятельности.

· Определение медицинской психологии, общая и частная медицинская психология.

· Предмет медицинской психологии, методы исследования в медицинской психологии. 

· Здоровье, его телесная, психическая и социальная составляющие.

· Определение и критерии психического здоровья. 

· Личностные черты среднего мед. работника. 

· Классификация типов среднего мед. персонала (И. Харди) по характеристике 

      их деятельности, профессиональное развитие специалиста. 

· Общение и его специфика в медицинской среде.

· Понятия боли, страха, тревоги.

· Психологическая и соматическая стороны переживания страха и тревоги.

· Виды страха, боли.  

· Деонтологическая тактика медработника в психологически «сложных» ситуациях в медицине.

· Тактика работы с больными, испытывающими боль.

· Понятие психогении, ятрогении, ятропатии, соррогении, их классификация, источники происхождения.

· Психогигиена, понятие, разделы и вопросы.

· Психопрофилактика, понятие, уровни, проблемы.

· Психотерапия, понятие, виды, методы.

· Терминальный период болезни, этапы психического процесса умирания.

· Эвтаназия, понятие, виды.

специальность «Сестринское дело»

Методическая разработка итогового занятия для студентов.
На занятии должны быть закреплены и систематизированы:

Знания:

Медицинская психология: предмет, задачи, отрасли. Понятие и составляющие здоровья человека, критерии психического здоровья. Типы медработников среднего звена по И.Харди. Особенности общения медработника и пациента. Коммуникативная компетентность, эмпатия. Психологические особенности переживания страха, боли, тревоги, вегетативные проявления страха и боли. Ятрогении, соррогении, ятропатии, их классификация, причины. Психогигиена, понятие, разделы и вопросы. Психопрофилактика, понятие, уровни, проблемы. Психотерапия, понятие, виды, методы. Терминальный период болезни, этапы психического процесса умирания. Эвтаназия, понятие, виды.

Умения:

Оперировать основными понятиями и знаниями по теме. 

План работы.

Проведение контрольной работы .

Контрольная работа проводится в форме тестирования, тестовые задания по трем вариантам. 

При выполнении теста руководствоваться заданием. Тестирование проводится письменно или в компьютерном классе в тестовой оболочке.

Проверка контрольной работы, выставление итоговых оценок .

специальности: «Медико-профилактическое дело», «Лабораторная диагностика»

Методическая разработка итогового занятия для студентов.
На занятии должны быть закреплены и систематизированы:

Знания:

Определение социальной психологии, предмет, задачи, методы. Понятие социализации личности, стадии, институты. Конфликты, понятие, типология, динамика, структура, способы разрешения. Агрессия и альтруизм, понятия, проявление, виды агрессии по Бассу. Межличностные отношения, понятия, типология. Семья и брак, понятия, функции семьи, этапы жизненного цикла, типы семейного воспитания, стрессоры.

Деловое общение, понятие, формы, специфика. Психология профессиональной деятельности.

Медицинская психология: предмет, задачи, отрасли. Понятие и составляющие здоровья человека, критерии психического здоровья. Типы медработников среднего звена по И.Харди. Особенности общения медработника и пациента. Коммуникативная компетентность, эмпатия. Психологические особенности переживания страха, боли, тревоги, вегетативные проявления страха и боли. Ятрогении, соррогении, ятропатии, их классификация, причины. Психогигиена, понятие, разделы и вопросы. Психопрофилактика, понятие, уровни, проблемы. Психотерапия, понятие, виды, методы. Терминальный период болезни, этапы психического процесса умирания. Эвтаназия, понятие, виды.

Умения:

Оперировать основными понятиями и знаниями по темам. 

План работы.

Проведение зачета .

Зачет проводится в форме тестирования, тестовые задания по трем вариантам. 

При выполнении теста руководствоваться заданием. Тестирование проводится письменно или в компьютерном классе в тестовой оболочке.

Проверка результатов тестирования, выставление итоговых оценок .

Перечень рекомендуемых учебных изданий, Интернет-ресурсов, дополнительной литературы

Основные источники: 
1. Петрова Н.Н. Психология для медицинских специальностей: учеб. для студ. сред. мед. учеб. заведений / Н.Н. Петрова. – М.: Издательский центр «Академия», 2006, -320 с. 
2. Столяренко Л.Д. Психология. Серия «Учебники, учебные пособия» - Ростов н/Д: «Феникс», 2003, -448 с. 
Дополнительные источники

1. Андреева Г.Н. Социальная психология: учебник для высш. учеб. заведений - 5 изд., испр. и доп. - М.: Аспект Пресс, 2004.
2. Битянова М.Р. Социальная психология.- М., 2001.

3. Лавриненко В.Н. Психология и этика делового общения. – URL: http://www.syntone.ru/library/books/content/2367.html. Дата обращения: 16.02.2011.

4. Леонов Н.И. Психология делового общения.- М., 2002.

5. Меткин Н.В. Теоретические и практические аспекты разрешения конфликтов. URL: http://dvo.sut.ru/libr/soirl/i119metk/index.htm. Дата обращения: 16.02.2011
6. Морозов А.В. Деловая психология.- СПб., 2000.

7. Основы психопрофилактики и психокоррекции./ Г.И.Колесникова. – Р-н-Д, 2005.

8. Пси-фактор. Библиотека по практической психологии: портал. – URL: http://psyfactor.org/lybr.htm. Дата обращения: 16.02.2011

9. Психология профессиональной деятельности./ Н. Самоукина. – СПб, 2003;

10. Полянцева О.И. Психология для средних медицинских учреждений.  «Серия среднее профессиональное образование»– Ростов н/Д: «Феникс», 2004.

11. Рогов Е.И. Психология общения / Е.И. Рогов. – М.: Гуманитар. изд. центр ВЛАДОС, 2005.
12. Слаква С.П. Психология малой группы: Учебное пособие для вузов / Под общей редакцией И.А. Рябовой, С.Н. Путилиной. – М.: Издательство «Экзамен», 2004.
13. Социальная психология: конспект лекций /  сост. И.В. Андреева. – М.: АСТ; СПб.: Сова, 2005. – 94 с. – (Университетская библиотека).

14. Социальная психология: Курс лекций / В.Г. Крысько. – 3-е изд. – М.: Омега-Л, 2006. – 352 с.; табл., илл. – (Библиотека высшей школы.)

15. Спринц А.М., Михайлова Н.Ф., Шатова Е.П. Медицинская психология с элементами общей психологии: Учебник для средних медицинских учебных заведений. – СПб.: СпецЛит, 2005. 

16. Хасан Б. И. Психотехника конфликта и конфликтная компетентность. — Красноярск: Фонд ментального здоровья, 1996.

17.Этика и деонтология среднего медицинского работника.- URL:        http://www.meddr.ru/etika_i_deontologiya_srednego_medicinskogo_r//9000.html. Дата обращения: 16.02.2011

Компьютеризированные и on-line версии психологических методик: 

Психотестодром: деловые и психологические тесты онлайн .- URL:        
http://psyfactor.org/tests/. Дата обращения: 30.04.2011

Психологические тесты онлайн.- URL:        

 http://tests.kulichki.com/. Дата обращения: 30.04.2011
Психологический практикум- методики тесты опросники бланки анкеты .- URL:        http://www.psylist.net/praktikum/index.htm. Дата обращения: 30.04.2011
А. Я. Психология: описания психологических тестов, тестирование он-лайн, тренинги, упражнения, статьи, советы психологов.- URL:        

 http://azps.ru/. Дата обращения: 30.04.2011
Психологические тесты и опросники с ключами.- URL:  http://www.psy-konsult.ru/tests.html. Дата обращения: 30.04.2011
Компьютерные программы для психологического тестирования.- URL:  http://petropal.narod.ru/tests.html.

Онлайн тест.- URL: http://onlinetest.avorut.ru/ Дата обращения: 30.04.2011
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