ГАПОУ НСО «Искитимский медицинский техникум»
ОПОРНЫЙ КОНСПЕКТ

Раздел 1.Основы психосоматики.

Тема 1.1. Составляющие здоровья: телесная, психическая, социальная.

Семейный подход в медицине.
Подготовил преподаватель психологии

Никишина Елена Викторовна
Студент должен знать:

- основные направления психологии, психологию личности и малых групп, психологию общения;

- задачи и методы психологии;

- основы психосоматики;

- особенности психических процессов у здорового и больного человека;

- психологические факторы в предупреждении возникновения и развития болезни;

- особенности делового общения.

Студент должен уметь:

- эффективно работать в команде;

- проводить профилактику раннее выявление и оказание эффективной помощи при стрессе;

- осуществлять психологическую поддержку пациента и его окружения;

- регулировать и разрешать конфликтные ситуации;

- общаться с пациентами и коллегами в процессе профессиональной деятельности;

- использовать вербальные и невербальные средства общения в психотерапевтических целях;

- использовать простейшие методики саморегуляции, поддерживать оптимальный психологический климат в лечебно-профилактическом учреждении.

Предмет и методы медицинской психологии

Медицинская психология изучает психологи​ческие особенности пациентов в лечебно-диагнос​тическом процессе.
Вот как видел медицинскую психологию в 1972 г. ведущий советский психиатр А. В. Снежневский: «Медицинская психология представляет собой от​расль общей психологии, исследующую состояние и роль психической сферы в возникновении болез​ней человека, особенностях их проявлений, течения, исхода и восстановления. Медицинская психология в своем исследовании пользуется принятыми в пси​хологии описательными и экспериментальными методами. Она, в свою очередь, содержит следующие отрасли: а) патопсихологию, изучающую психоло​гическими методами расстройства психической де​ятельности; б) нейропсихологию, изучающую пси​хологическими методами очаговые поражения головного мозга; в) деонтологию; г) психологические основы психогигиены — общей и специальной; д) психологические основы эрготерапии; е) психо​логические основы организации обслуживания больных в стационарах, амбулаториях, санаториях. Возможны и другие отрасли».
При изучении медицинской психологии возни​кают определенные трудности, которые вызваны от​сутствием общих представлений о клинике забо​леваний, целостности образа психики больного. В учебных пособиях присутствует терминологичес​кая размытость и путаница в определении медицин​ской психологии.
Содержание медицинской психологии, ее место, объем до сих пор по-разному понимаются специа​листами. Общим является то, что медицинская пси​хология рассматривает область, пограничную меж​ду медициной и психологией. При этом она изучает проблемы медицины в психологическом аспекте и методами психологии.
Во многих странах распространено понятие кли​нической психологии, а не медицинской. В клиничес​кую психологию в США включаются психотерапия, психодиагностика, консультативная психология, пси​хогигиена и реабилитация, некоторые разделы дефек​тологии, психосоматика. В Польше медицинская пси​хология понимается достаточно широко; в число ее задач включены диагностика, клинико-восстановительная деятельность, реабилитация инвалидов, психотерапия, психокоррекция, контроль за эффек​тивностью психокоррекции и психотерапии.
В России К. К. Платонов рассматривал клини​ческую психологию как часть медицинской психо​логии. Клиническая психология, по его мнению, имеет прикладное значение и отвечает потребнос​тям клиники — психиатрической, неврологической, соматической. В медицинскую психологию Плато​нов включил, помимо клинической психологии, пси​хогигиену (см. схему).
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Патопсихология изучает, по определению Б. В. Зейгарник, структуру нарушений психической деятельности, закономерности распада психики в их сопоставлении с нормой. При этом в патопсихоло​гии используют психологические методы, опериру​ют понятиями современной психологии. В патопси​хологии могут рассматриваться задачи как общей медицинской психологии (когда изучаются законо​мерности распада психики, изменения личности психических больных), так и частной (когда иссле​дуются нарушения психики конкретного больного для уточнения диагноза, проведения трудовой, су​дебной или военной экспертизы).
К патопсихологии близка нейропсихология, объектом изучения которой служат заболевания ЦНС (центральной нервной системы), преимущественно локально-очаговые поражения головного мозга.

Психосоматика изучает влияние психики на возникновение соматических проявлений.
Первое в отечественной литературе монографи​ческое освещение основных вопросов медицинской психологии с позиций советской науки было пред​принято М. С. Лебединским и В. Н. Мясищевым (1966). В своей работе «Введение в медицинскую психологию» эти ученые сформулировали вопросы, в которых, по их мнению, отражается основное содержание медицинской психологии как самос​тоятельной научной дисциплины: 1) психические проявления различных болезней в их динамике [па​топсихология и нейропсихология, развитие которых определяется их взаимодействием с психиатрией (психопатология) и неврологией]; 2) роль психики в возникновении, течении и предупреждении болез​ней и в гигиенических мероприятиях (психосома​тика); 3) влияние различных болезней на психику (внутренняя картина болезни, психологические реакции на болезнь, психологическая защита и копинг-поведение); 4) нарушения развития психи​ки (патология личности и аномальное развитие); и 5) принципы и методы психологического иссле​дования в клинике.
Анализ патологических изменений, наблюдае​мых в психической деятельности под влиянием бо​лезни, может проводиться не только на объектив​ном уровне, с выделением объективно измеряемых феноменов, но и на уровне субъективном — в виде субъективного отражения в сознании больного объективно существующих болезненных измене​ний. Эта субъективная сторона заболевания обо​значается разными авторами по-разному: А. Г. Гольдшейдер использует термин  «аутопластическая картина заболевания», В. Н. Мясищев — «отноше​ние к болезни»; Е. К. Краснушкин и Л. Л. Рохлин говорят о таком феномене, как «сознание болезни»; С. С. Либих применяет выражение «концепция бо​лезни», Н. Д. Лакосина и Г. К. Ушаков — «реакция на болезнь». Наиболее популярным и часто исполь​зуемым термином в настоящее время является пред​ложенное Р. А. Лурия выражение «внутренняя кар​тина болезни». Этим термином он называет «весь тот огромный внутренний мир больного, который состоит из весьма сложных сочетаний восприятий и ощущений, эмоций, аффектов, конфликтов, пси​хических переживаний и травм; изучение внутрен​ней картины болезни является, по мнению автора, сугубо индивидуальным изучением личности чело​века».
В. А. Ташлыков рассматривает внутреннюю кар​тину болезни как систему психической адаптации больного к своему заболеванию, имеющую в своей основе механизмы психологической защиты и совладания — механизмы, которые интенсивно разра​батываются различными специалистами в самых разных аспектах, в отношении самой разной па​тологии. По мнению автора, внутренняя картина болезни создается в защитных целях в условиях за​щитной деятельности для ослабления интенсивно​сти негативных переживаний, связанных с болез​нью, компенсации чувства вины, стыда, агрессии. В структуре внутренней картины болезни Ташлы​ков выделяет познавательный, эмоциональный и мотивационно-поведенческий аспекты.
Представление о механизмах психологической защиты сформировалось в рамках психоаналити​ческой школы. Согласно взглядам представителей этой школы, психологическую защиту составляет ряд специфических приемов переработки пережи​ваний, нейтрализующих патогенное влияние, ко​торое эти переживания могут оказывать. К этим приемам относятся, например, феномены типа «вы​теснения», «проекции», «рационализации», «суб​лимации», разработанные в работах А. Фрейда. Ф. В. Бассин, В. Е. Рожнов и М. А. Рожнова под психологической защитой понимают «защит​ную трансформацию психологических установок». В. А. Ташлыков рассматривает механизмы психоло​гической защиты наряду с механизмами совладания (копинг-поведением) как важнейшие формы адап​тационных процессов и реагирования индивидов на стрессовые ситуации.
Отличие защитных механизмов от механизмов совладания проводится современными исследова​телями по параметрам «активность—конструктив​ность» и «пассивность—неконструктивность». Пси​хологическая защита пассивна, неконструктивна и, как правило, неосознаваема, в то время как копинг-механизмы активны и конструктивны. Б. Д. Карвасарский указывает, что если процессы совладания, по Р. Лазарусу, направлены на активное изменение ситуации и удовлетворение значимых потребнос​тей, то процессы компенсации, и особенно защиты, направлены на смягчение психического диском​форта.
Понятие «копит» обозначает постоянно изменя​ющиеся когнитивные и поведенческие попытки уп​равлять специфическими внешними или внутрен​ними требованиями, которые оцениваются как чрезмерно напрягающие или превышающие ресур​сы личности. В когнитивной сфере личности в соответствии с представлениями Ташлыкова механизмы совладания представлены такими стратегиями, как отвлечение и проблемный анализ.
Эмоциональная разрядка, оптимизм, пассивное сотрудничество, сохранение самообладания — ха​рактерные механизмы совладания, связанные с эмо​циональной сферой больного. С поведенческой сфе​рой связаны такие способы копинг-поведения, как отвлечение, альтруизм, активное избегание, поиск поддержки, конструктивная активность.
В процессе дальнейшего развития медицинской психологии в связи с интеграцией в ее структуру зна​ний социальной психологии, в частности представ​лений о механизмах и закономерностях межлично​стного взаимодействия в общении людей между собой, было сформировано направление медицин​ской психологии, представляющее собой психоло​гическое консультирование, психологическую кор​рекцию, психологическую модель психотерапии. В «Психотерапевтической энциклопедии» под ред. Б. Д. Карвасарского психологическая коррекция оп​ределяется как «направленное психологическое воз​действие на определенные психологические струк​туры с целью обеспечения полноценного развития и функционирования индивида».
Ю. Ф. Поляков и А. С. Спиваковская характери​зуют психологическую коррекцию как «систему пси​хологических воздействий, направленных на измене​ние определенных особенностей психики, играющих роль в возникновении болезней, в их патогенезе, а также обусловливающих вероятность рецидивов бо​лезни, влияющих на инвалидизацию и социально-трудовую адаптацию людей, перенесших те или иные заболевания». По мнению авторов, психологическая коррекция может быть прерогативой медицинских психологов; в отличие от психотерапии она направ​лена не на симптомы болезни и не на личность вооб​ще, а на определенные психологические черты.
Методология и методы медицинской психологии
Методологической основой для проведения эк​спериментально-психологических исследований в соматической клинике могут служить методоло​гические принципы, которые относятся к наиболее - фундаментальным, наиболее общим принципам ис​следования — принципам, заимствованным психо​логической наукой на этапе ее превращения в самостоятельную научную дисциплину из филосо​фии. Это принципы детерминизма, единства созна​ния и деятельности, формирования сознания и де​ятельности, развития психического процесса при непосредственном общении и деятельности, а так​же принцип моделирования и системный подход, используемый при описании сложных объектов, к числу которых, бесспорно, относится и психическая деятельность человека.
Если эти принципы принимаются в качестве фундаментальной основы для исследований, то в ка​честве предпосылок проведения эксперимента вы​ступают несколько основных положений.
1. Нет ничего случайного в поведении испытуе​мого во время исследования (принцип детерминиз​ма); все то, что мы можем наблюдать в особеннос​тях поведения, как вербального, так и невербального (в мимике, позе, походке, в жестах, манере сидеть, манере стоять), в особенностях общения и деятель​ности, отражает некоторые глубинные психологические структуры, подлежащие исследованию. Напро​тив, весь внутренний психологический мир больно​го — его переживания, страхи, страсти, комплексы, страдания, его индивидуальные способы реагирова​ния на стресс; методы психологической защиты, характеристики совладающего поведения — в той или иной степени, более или менее ярко проявля​ется во внешнем поведении.
2. Существует некоторая вероятностная связь между тем, что испытуемый делает (особенности по​ведения, общения, деятельности), и теми глубин​ными психическими структурами, которые детер​минируют характеристики внешних проявлений (принцип единства сознания и деятельности). Вы​являя характерные паттерны деятельности, мы об​наруживаем более или менее устойчивые и более или менее длительные психологические структуры, входящие в личность на правах психического состо​яния или психической черты. Наличие этой веро​ятностной связи зафиксировано, в частности, в тех определениях исследуемых психологических фено​менов, которые мы находим в словарях, учебниках, энциклопедиях. Так, тревожность как свойство лич​ности, как относительно устойчивая, относительно неизменная в течение всей жизни личностная чер​та традиционно определяется как склонность к воз​никновению эмоции тревоги (через эмоциональную реакцию, эмоциональное состояние). Агрессивность как свойство личности определяется как склонность к агрессивному поведению, как навык нападения, как склонность к применению силы в межличностных отношениях (через поведение). Свойства личности и формируются, и проявляются в деятельности, в социальном функционировании человека.
3. Интерпретация результатов эксперименталь​но-психологического исследования является по сути дела построением модели психики испытуемо​го. Мы не просто перечисляем полученные в резуль​тате исследования данные, а устанавливаем между ними определенные взаимосвязи, выявляем неко​торую целостную структуру, формирующую более общий контекст, в рамках которого только и может быть понято данное психологическое качество, свойство, данная характеристика. Мы пытаемся выявить психологические механизмы возникнове​ния того или иного свойства, основные этапы и фор​мы его проявления. При этом по мере накопления данных, получаемых в ходе эксперимента, конструируемая модель непрерывно корректируется в за​висимости от новых выявляемых фактов; она посто​янно уточняется, проверяется, углубляется в экс​перименте.
4. Существует наиболее общий и наиболее фун​даментальный системообразующий фактор, кото​рый придает неповторимое своеобразие всем харак​теристикам психической деятельности человека, всем его качествам и свойствам; фактор, под влия​нием которого целостная психическая деятель​ность приобретает новую модальность, новое ка​чество; фактор, который должен учитываться на этапах планирования, проведения, интерпретации полученных результатов, организации эксперимен​тально-психологического исследования. Этим си​стемообразующим фактором является болезнь. Она оказывает модулирующее воздействие на все характеристики психической деятельности, на все психические феномены, выступая по отношению к ним некоторым «фоном» или «фундаментом», не​которым более общим контекстом, в рамках кото​рого все установленные факты приобретают новое значение.
Первым феноменом, с которым сталкивается ис​следователь при проведении экспериментально-психологической работы, является мотивиро​ванность к участию больного в эксперименте; насколько значимо для больного его участие в исследовании, насколько он заинтересован в полу​чении объективной и адекватной информации и в сотрудничестве с психологом - все это определяет наличие или отсутствие «комплайенса» при прове​дении тестирования. В клинике внутренних болез​ней такого комплайенса, или согласия, как правило, не существует, поскольку у больного преобладает «соматическая концепция болезни». В случае пре​обладания «психологической концепции болезни» пациент обращается в психотерапевтическую кли​нику либо, по собственной инициативе, будучи гос​питализированным в соматический стационар, обращается за помощью к психологу, психотерапевту, реже — к психиатру.
Поэтому непосредственно перед проведением экспериментально-психологического исследования, а также в ходе эксперимента и после него пациент соматической клиники нуждается в постоянной до​полнительной мотивации. Эксперимент, в частно​сти, может быть построен так, чтобы больной мог по​лучить информацию о самом себе, выяснить то, что его интересует, что имеет отношение к его болезни, к текущим проблемам, к его актуальной психологи​ческой проблематике и конкретной жизненной си​туации. По окончании эксперимента также жела​тельно дать испытуемому какую-либо информацию, которая может быть интересной или полезной.
Следующим после мотивированности испытуе​мого этапом экспериментально-психологического исследования является его планирование, включаю​щее в себя формулирование цели, определение объекта и предмета, выбор экспериментально-психо​логических методов, концептуального и понятийно​го аппарата, адекватного при интерпретации полу​ченных в ходе исследования результатов.
Цель исследования с теоретических позиций должна определяться лечащим врачом, поскольку психолог в клинике внутренних болезней не явля​ется самостоятельным независимым специалистом и не несет юридической ответственности за боль​ного, предоставляя лишь вспомогательную инфор​мацию, позволяющую врачу в связи с задачами диагностики и терапии более точно и глубоко ква​лифицировать психическое и психофизиологическое состояние его больного. Однако врач часто не может адекватно сформулировать цель эксперимен​тально-психологического исследования, не знает, чем конкретно это исследование окажется для него полезным, какие вопросы следует ставить перед психологом, каким образом ответы на эти вопросы «переводить» с «клинического» языка на «психоло​гический» при интерпретации актуального состоя​ния пациента. Поэтому практически врач и психо​лог совместно определяют цель исследования.

Этап формулирования цели экспериментально-психологического исследования в клинике внут​ренних болезней более сложен, чем в психиат​рической клинике. В психиатрической клинике врач-психиатр, с одной стороны, и психолог — с другой, исследуют один и тот же объект — боль​ного человека и один и тот же предмет — психичес​кую деятельность больного, в то время как в со​матической клинике предмет исследования врача и психолога разный: для врача-интерниста пред​метом исследования является соматическое состо​яние пациента, для клинического психолога— его психическое состояние. В самом общем виде целью экспериментально-психологического исследова​ния в клинике внутренних болезней может быть патопсихологический диагноз.
Объектом экспериментально-психологического исследования в клинике внутренних болезней является больной с тем или иным соматическим заболеванием. В качестве предмета исследования могут выступать самые разные психические фено​мены: психологические процессы, состояния, свой​ства, описывающие когнитивную (познаватель​ную), эмоционально-волевую, мотивационную сферу личности, свойства и подсистемы личност​ной структуры; предметом может также быть от​ражение этих психологических феноменов в пове​дении больного
Сравнительно редко предметом исследования являются когнитивные процессы в структуре интел​лектуальной деятельности соматического больного: восприятие, память, внимание, процессы мышле​ния, структура интеллекта, воображение и продук​тивность интеллектуально-мнестической деятель​ности в целом. Как правило, такие задачи ставятся перед психологом, работающим в психиатрической клинике, где результаты исследования интеллекту​ально-мнестической деятельности больного необхо​димы врачу для уточнения диагноза и в ряде случа​ев — терапии. Если же для врача-интерниста по каким-либо причинам является важной профессио​нальная квалификация когнитивных феноменов в психической деятельности больного, то психолог учитывает при исследовании следующие основные факторы: тяжесть соматического состояния больно​го, наличие и выраженность у него психогенной или соматогенной астении, влияние которой проявля​ется прежде всего в оценке процессов памяти и вни​мания; особенности базовой терапии, которая мо​жет существенно влиять не только на соматические процессы, но и на исследуемые психические функ​ции; степень аффективной загруженности, неизбеж​ной в ситуации болезни — ситуации неопреде​ленности и ожидания, когда страдающий человек неизбежно испытывает тревогу, страх перед буду​щим, перед социальными последствиями болезни, возможной утратой социального, профессиональ​ного и материального статуса.
Сравнительно редко исследуются и поведен​ческие проявления пациента, поскольку его пове​денческая активность преимущественно детерми​нирована теми рамками, которые установлены соматической болезнью, условиями госпитализа​ции и врачом-интернистом. Когда психолог гово​рит о том, что изучает поведенческие проявления больного, он обычно имеет в виду изучение пове​денческих реакций при непосредственном экспе​риментально-психологическом исследовании.
Наиболее часто в клинике внутренних болезней психолог изучает особенности эмоциональной сфе​ры, личности, а в ряде случаев — особенности моти​вации больного. Теоретически бесспорно представ​ление о том, что характеристики эмоциональности человека, как и особенности его мотивационной сфе​ры, непосредственно входят в личностную структу​ру, однако на практике бывает удобнее исследовать эмоциональную сферу и структуру личности ис​пытуемого раздельно, т. е. независимо друг от дру​га, иногда с использованием разных экспери​ментально-психологических методик. Какие же методы исследования применяет психолог в кли​нике внутренних болезней наиболее часто?
К основным методам психологического исследо​вания относятся наблюдение, клинико-психологический метод (сбор психологического анамнеза) и экспериментально-психологические методы, кото​рые условно можно разделить на две группы — оп​росники и проективные методики.
Метод наблюдения относится к наиболее ранним и фундаментальным методам психологического ис​следования; он заключается в профессиональной ре​гистрации всех выявляемых во внешнем поведении испытуемого проявлений внутренней психологи​ческой структуры, а также в психологической ква​лификации этих проявлений. Основой материала для наблюдения является все многообразие сенсор​ной информации различных модальностей (зри​тельной, слуховой, тактильной и т. д.), получаемой от испытуемого.
Клинико-психологический метод исследования заключается в профессиональном психологическом опросе, беседе с больным, в ходе которой психолог может получить интересующую его информацию о психологических феноменах, имеющих значение для понимания соматической симптоматики паци​ента. Метод наблюдения и клинико-психологический метод исследования являются основными, ба​зовыми методами при исследовании пациентов в тяжелом соматическом состоянии, когда проведе​ние экспериментальных методик затруднено. Роль метода наблюдения возрастает при подозрении на симуляцию и диссимуляцию у пациента, при нали​чии языкового барьера между психологом и испы​туемым, дефектах анализаторных систем испытуе​мого, в ситуациях экспресс-диагностики и в случае мутизма (отсутствия речи) у больного.
При использовании в ходе исследования экспе​риментально-психологических методик предпола​гаются достаточная степень мотивированности больного, определенная степень соматической и психической сохранности пациента, в том числе интеллектуальной сохранности, а также соблюде​ние ряда внешних ситуационных условий, таких как относительная изолированность, конфиденци​альность, неразглашение (без необходимости) ре​зультатов исследования посторонним лицам. При исследовании эмоций и особенностей личности пациента в клинике внутренних болезней предпо​лагается использование двух основных групп ме​тодик — опросников и проективных методов.
Опросник представляет собой перечень вопросов об определенных позициях, установках, мнениях больного, о его соматическом и психологическом са​мочувствии. Предполагается, что, отвечая на каж​дый вопрос, пациент абсолютно искренен, объекти​вен, способен адекватно оценить свое собственное состояние. Однако на практике это не всегда так.
Во-первых, испытуемый может быть неискрен​ним, и в этом случае мы либо констатируем созна​тельный обман, предполагая наличие каких-либо рентных установок, либо, что случается наиболее часто, квалифицируем поведение пациента как из​быточно, нормативное: больной предъявляет соци​ально-одобряемую информацию, создавая социаль​но-позитивный, желательный образ самого себя, который и представляет в качестве собственной личности. В последнем случае речь идет обычно о стремлении пациента заслужить одобрение, полу​чить поддержку, снискать расположение окружаю​щих; в основе подобной повышенной зависимости от мнений и оценок окружающих лежит, как прави​ло, неуверенность в себе.
Во-вторых, соматический больной может не су​меть объективно и адекватно обстоятельствам оцени​вать собственное состояние вследствие избыточной аффективной загруженности, насыщенности актуаль​ного психического состояния эмоциями страха, отча​яния, гнева, какими-либо другими эмоционально-негативными переживаниями. Наконец, личностные особенности, такие как склонность к избыточному са​моконтролю либо тенденция к драматизации, пре​увеличению индивидуально-психологических черт, могут искажать результаты исследования, осно​ванные на прямом расспросе пациента.
Для того чтобы минимизировать субъективные искажения подобного рода, в опросники вводятся контрольные шкалы, такие как шкалы лжи (неиск​ренности), достоверности (аффективной загружен​ности), коррекции (уровня контроля). Вопросы по​вторяются в разнообразных формулировках; об одном и том же пациента спрашивают по-разному, с разных сторон и точек зрения. Опросники стано​вятся объемными и громоздкими. Проводится дли​тельная работа по их апробации; доказываются на​дежность, достоверность, валидность (существует пять самостоятельных видов валидности, из кото​рых обычно используют лишь два — конструктив​ной валидности и валидности по содержанию).

Следующая группа методов экспериментального исследования личности и эмоциональной сферы боль​ных с соматическими нарушениями в клинике внут​ренних болезней — это проективные методы, т. е. ме​тоды, основанные на феномене атрибутивной про​екции — склонности приписывать окружающим свои собственные черты, проецировать вовне собственные проблемы, интерпретировать любые внешние собы​тия сквозь призму собственной индивидуально-пси​хологической проблематики. Проективные методы исследования дают неопределенный стимульный ма​териал (цвета, неопределенные пятна и образы), ко​торый предоставляет полный простор для проектив​ной деятельности больного. Пациент интерпретирует подобный неопределенный и неструктурированный стимульный материал с позиций собственных ценно​стей и целей, трудностей и проблем, раскрывая в субъективных интерпретациях индивидуальную пси​хологическую проблематику.
Отвечая на сформулированные в опросниках вопросы, пациент контролирует себя, опираясь на явное содержание предъявляемых психологом вопросов. При работе с проективными методами больной, который не может сохранять контроль нал ситуацией, ориентируясь на неопределенное содер​жание стимульного материала, опирается на пове​дение экспериментатора, от которого стремится по​лучить обратную связь. Предоставление обратной связи в этом случае может исказить результаты ис​следования. Поэтому при использовании проектив​ных методов предполагается соответствующий «проективный» стиль исследования — безоценоч​ное, максимально нейтральное поведение экспери​ментатора, на которое испытуемый может спрое​цировать любой Психологический материал, «про​читав» в поведении психолога ту реакцию, которую он и надеялся вызвать своими интерпретациями, т. е. получив подтверждение собственных ожиданий и установок, что подкрепляет и усиливает проектив​ную деятельность.
С учетом как достоинств, так и недостатков обе​их групп методов — опросников и проективных ме​тодик представляется наиболее оптимальным ис​пользование в клинике внутренних болезней одновременно и тех и других, что обеспечит опре​деленную степень надежности и объективности по​лученных результатов, где найдут отражение не только случайные, ситуативные, поверхностные ха​рактеристики, но и глубинные, фундаментальные личностные черты.
В основе экспериментально-психологического изучения личности больных в соматической клинике может лежать один из двух методологических подходов: один из них предполагает целостное опи​сание всей констелляции личностных черт и опи​рается на личностную типологию акцентуаций А. Е. Личко, К. Леонгарда либо типологию психо​патий П. Ганнушкина; второй основан на последо​вательном изучении отдельных черт, свойств, харак​теристик, для оценки наличия и выраженности которых используются разные экспериментально-психологические методы.
Наконец, последний момент, касающийся мето​дологии проведения экспериментально-психологи​ческих исследований в клинике внутренних болез​ней, — соотношение в рамках этих исследований психодиагностики и психотерапии.

Особенностью психологической диагностики является то, что ее результаты в более или менее искаженном виде могут стать доступными самому испытуемому. Данные исследования, пристрастно интерпретируемые в пространстве субъективной реальности пациента, вызывают разнообразные психологические реакции, влияющие на дальнейший диагностический процесс. Изменения в состоянии обследуемого в течение проводимой психодиаг​ностики образуют индивидуальную психологи​ческую динамику, которая может целенаправ​ленно корректироваться психологом. Специфика этой динамики во многом определяется конкретны​ми целями психодиагностического исследования. Чем более значимы для испытуемого исследуемые психологические феномены, тем более выраженных эмоциональных реакций и субъективных искаже​ний следует ожидать. Этот принцип используется психологами, например, в процедуре определения уровня притязаний.
Эмоциональные реакции пациентов, возникаю​щие в ответ на субъективно оцениваемую успеш​ность выполнения тестовых заданий, повышают или снижают самооценку, актуализируют или дезактуализируют индивидуальную психологическую про​блематику. Подобные феномены могут служить по​водом для включения в диагностический процесс элементов психокоррекционной работы психолога. Начало психодиагностического исследования всегда связано с установлением психологического контакта, в основе которого лежит безусловное без​оценочное принятие пациента со всеми его психо​логическими и психопатологическими чертами. В ответ на предъявляемую симптоматику психолог, как правило, избегает ярких проявлений собствен​ных эмоций, поскольку в них содержится в боль​шей или меньшей степени оценочный компонент, накладывающий неизбежные ограничения на про​цесс самопрезентации пациента. Оставаясь нейт​ральным, психолог выполняет роль своеобразной проективной методики, предоставляющей макси​мально возможную свободу для ассоциаций и про​екций пациента.
Таким образом формируются условия для по​лучения всей возможной в данных условиях информации, свободной от контрпроекций экспери​ментатора, который бывает склонен узнавать в психологических особенностях пациентов свои собственные черты. Нейтральная и принимающая позиция психолога в процессе диагностического взаимодействия обеспечивает пациенту возмож​ность переживания коррективного эмоционально​го опыта, который является важной составной ча​стью психотерапевтического процесса.
При психодиагностическом исследовании пред​полагается также возможность применения элемен​тов конфронтации и интерпретации. Используя интерпретации, психолог вносит коррективы в структуру внутренней болезни пациента, воздей​ствуя не только на рациональный, но также и на эмо​циональный, и на мотивационный компоненты этой структуры. Применение в ходе психодиагностики обучающего эксперимента может выступать в каче​стве своеобразного варианта поведенческой психо​терапии. Выявление зоны ближайшего развития помогает сконструировать для пациента адекватные цели в реализации жизненной перспективы.

Практически всегда процесс психологической диагностики является раскрывающим феноменом с последующим психокоррекционным воздействи​ем. Результатом процесса психологической диагно​стики является патопсихологический синдром.
Семейный подход в медицине.
Врач общей практики, или семейный доктор, — это специалист, который осуществляет первую и систематическую помощь, которая охватывает различные области медицины. Семейная медицина широко распространена в странах Европы и занимает центральное место в оказании помощи населению, поскольку только семейный врач и медицинская сестра отлично знакомы со своими пациентами и способны обращать внимание на незначительные сдвиги в состоянии их здоровья. Ни в каком другом разделе медицины не уделяется столько внимания рассматриванию больного во взаимосвязи с его членами семьи. Особенностью семейной медицины является проведение лечебно-профилактических мероприятий разным возрастным категориям больных, которые входят в состав семьи.

 Деятельность врача общей практики охватывает также многообразные общественные и национальные категории населения, поскольку пациенты осуществляют самостоятельный выбор специалиста данной отрасли. Основу деятельности семейной медицины составляют четыре принципа — постоянность, всесторонность, синтез проблем, профессионализм медицинских работников. Наличие вышеперечисленных характеристик службы семейной медицины способствует скорейшему разрешению многих вопросов оказания поликлинической помощи населению. Деятельность специалистов службы семейной медицины обеспечивает совместное участие с пациентами в национальном проекте «Здоровье», одним из важнейших пунктов которого является обязательное медицинское страхование. Семейный врач и медицинская сестра должны быть выражением высокого уровня профессионализма в диагностике, лечении заболеваний и уходе за своими пациентами. Специалисты данной отрасли являются олицетворением принципа здорового образа жизнедеятельности, который следует развивать и распространять среди населения. Важнейшей функцией врача и сестры службы семейной медицины является лечебно-профилактическая деятельность, направленная на сохранение здоровья семьи, устранение тяжелых заболеваний, предотвращение рецидивов и формирование стойкого улучшения состояния длительно протекающих болезней. Данные специалисты работают с определенными группами семей и осуществляют соответствующую помощь и консультацию при возникновении вопросов или проблем со здоровьем. Врач и медицинская сестра общей практики должны быть высококомпетентными в вопросах ранней диагностики и анализе определенных симптомов болезни.

В настоящее время в России инициативно учреждается отрасль семейной медицины, о чем свидетельствует издание соответствующего приказа Минздрава России № 237 от 26 августа 1992 г. «О поэтапном переходе к организации первичной медицинской помощи по принципу врача общей практики (семейного врача)». Врач общей практики — это высококвалифицированный специалист в различных отраслях медицины, таких как педиатрия, терапия, гериатрия. Он должен быть компетентным в вопросах генетики и областях специального профиля — офтальмологии, гинекологии, эндокринологии и др. Деятельность семейного врача и медицинской сестры построена на прочных знаниях гигиены, вопросов лечебного питания, психологии и педагогики.

Различают два вида работы специалистов службы семейной медицины. Первый вид предполагает их совместную деятельность с представителями остальных специальностей (гастроэнтерологами, эндокринологами, кардиологами и др.). Второй вид предусматривает осуществление функций без посредников, т.е. когда семейный врач проводит соответствующие мероприятия, не консультируясь со своими коллегами. В настоящее время во многих областях России широко распространены лечебно-профилактические комплексы, в которых одновременно осуществляется помощь больным терапевтического, гинекологического профиля, а также детскому населению. Штат сотрудников данных учреждений состоит из значительного количества специалистов семейной медицины, которые занимают ведущее положение в структуре оказания помощи населению и по направлению которых с пациентом работают специализированные специалисты. Организация службы семейной медицины позволит улучшить эффективность оказания лечебно-профилактической помощи населению, сформировать упорядоченную и четкую согласованную деятельность системы здравоохранения. В нашей стране только начинается внедрение службы семейной медицины в практику. Это сложный процесс, поскольку необходимо найти решение многих задач, одной из которых является разделение функциональных обязанностей врача и сестры общей практики. Также следует установить истинные сведения о проблемах пациента и определить уровень ответственности медицинской сестры согласно правам и соответствующим моральным нормам ее деятельности.

Медицинская сестра общей практики обязана, во-первых, определить, удовлетворение в каких потребностях нарушено у больного. Ее деятельность направлена на соответствующий субъект (больного) и на его физиологические, общественные и духовные проблемы. Медицинская сестра в своей работе с больным должна ставить перед собой определенные цели и диагностировать результаты, для достижения которых ей необходимо тесное сотрудничество с родными и близкими больного. Средние медицинские работники службы семейной медицины значительный период своей деятельности проводят с больным и его семьей. Они должны сформировать мнение у пациента и его окружения о важности сохранения своего здоровья, заболевании и необходимости соответствующего ухода. Данное мероприятие позволит обеспечить благополучный результат деятельности медицинского персонала. В настоящее время внедряются новые принципы системы оказания поликлинической помощи населению. Одним из них является постепенное создание первичной помощи с позиции семейной медицины. Созданный базовый комплекс законопроектов в области здравоохранения предусматривает самостоятельное избрание семьей медицинского специалиста и предполагает высокий уровень профессионализма медицинской сестры общей практики. Семейный врач и медицинская сестра обязаны осуществлять соответствующие виды лечебно-профилактические мероприятия, закрепленным за ними семьям, невзирая на наличие различных возрастных групп. Деятельность медицинского персонала зачастую осуществляется в домашних условиях. Указ Минздрава России от 26 августа 1992 г. предусматривает введение новых штатных единиц — врач и медицинская сестра общей практики.

Нередко проводят аналогию участковой медицинской сестры с сестрой общей практики. Однако спектр обязанностей семейной медицинской сестры значительно больше. Одной из них является осуществление комплекса гигиенических и противоэпидемических мероприятий. Также сестра общей практики должна быть компетентна в вопросах иммунизации населения. Педагогическая направленность деятельности семейной медицинской сестры предполагает обучение пациентов и его семьи элементарным способам взаимопомощи. Медицинская сестра общей практики должна сформировать и провести соответствующий уход за больными детского возраста, а также выполнить соответствующие рекомендации семейного доктора. Одной из них является проведение диагностики, лечения и восстановления согласно законным правам и обязанностям. Медицинская сестра должна осуществить первую помощь в случае экстренных состояний пациента, таких как травматические повреждения, различные виды шока, остановка дыхания и сердечной деятельности. Обязанность среднего медицинского персонала — систематическое наблюдение за деятельностью младших медицинских работников.

В настоящее время большое внимание должно уделяться обучению среднего медицинского персонала с акцентом на организацию многоуровневой системы образования и введение новых дисциплин. Внедрение в практику вышеперечисленных разработок позволит сформировать одно из важнейших качеств деятельности медицинского работника службы семейной медицины — независимость. Деятельность среднего медицинского персонала службы семейной медицины зависит от его уровня профессиональной подготовки. Так, семейная медицинская сестра функционирует с врачом общей практики только в случае окончания 3-летнего курса в колледже. Медицинская сестра, прошедшая 2-летний курс подготовки в училище, может лишь помогать медицинской сестре общей практики. Деятельность, основанная на помощи врачу общей практики, возлагается на фельдшера, который обучался в колледже 3 года 10 месяцев. Данный специалист трудится в системе районных отделов лечебно-профилактических учреждений. Медицинская сестра, окончившая университет, способна возглавлять несколько отделений службы семейной медицины и руководить деятельностью сестер общей практики. Данная должность относится к группе академических специальностей. Деятельность службы семейной медицины направлена на человека, его семью и окружающих их людей, входит в структуру сестринского дела. Данная организация базируется на принципах здорового образа жизни и главных вопросах, касающихся общества и гигиены в целом. Медицинская сестра общей практики должна быть качественно подготовленной к работе в сфере семейной медицины. Она должна глубоко и всесторонне осуществлять сестринский процесс в дисциплинах узкого профиля (таких как эндокринология, гинекология, офтальмология и т.д.) и глубоко и всесторонне ориентироваться в знаниях по данным областям медицины. Семейная медицинская сестра должна быть компетентна в вопросах гуманитарных наук — быть хорошим педагогом и психологом.

В настоящее время постепенно формируется семейный подход в оказании первичной помощи населению. В этом случае повышается ответственность медицинской сестры за состояние здоровья пациента. Одним из важнейших компонентов деятельности семейной медицинской сестры является четкое понимание и применение основ сестринского дела. Обладая определенными знаниями в различных дисциплинах, сестра общей практики должна не только осуществлять различные лечебные процедуры, но и проводить всевозможные беседы с членами семьи. Данные мероприятия способствуют обеспечению процесса воспитания в сферах правильного питания, физической культуры, психологии и т.д. Различные виды бесед по этим вопросам позволят разрешить многие социальные задачи нашего времени. Деятельность медицинской сестры общей практики регламентируется соответствующим Указом № 237 Министерства здравоохранения Российской Федерации. Согласно ему сестра общей практики способна работать как в муниципальных, так и в частных лечебно-профилактических учреждениях. Деятельность семейной медицинской сестры осуществляется на договорной основе, после выбора ее определенной семьей. В перечень функциональных обязанностей медицинской сестры входят: осуществление приема больных в поликлинике, проведение экстренных мероприятий, помощь при диагностике заболеваний, выполнение назначений семейного врача, поддержка членов семьи в решении вопросов психологического и социального характера. Грамотная и высококвалифицированная работа медицинской сестры общей практики во многом определяется не только большим уровнем исполнительности, но и тщательной обдуманностью каждого шага.

Деятельность каждой сестры общей практики подлежит лицензированию, что предполагает перечень ее основных функций. В совершенном варианте средний медицинский персонал, работающий в службе семейной медицины, должен получить высшее медицинское образование по специальности «Менеджер здравоохранения». В этом случае академическая сестра врача общей практики синтезирует медицинские знания сестер узкопрофильных врачей (офтальмолога, хирурга, гинеколога и т.д.). Семейная медицинская сестра должна уметь проводить электрокардиографическое исследование, диагностику нарушения органов дыхательной системы (пикфлоуметрию). Одной из обязанностей сестры общей практики является установление функции зрительного (измерение четкости зрения и глазного давления) и слухового аппарата. Она должна разбираться в интерпретации результатов анализов при заболеваниях кровеносной, пищеварительной, эндокринной (глюкотест) и мочевыделительной системы. Также обязанностями семейной медицинской сестры являются проведение физиотерапевтических мероприятий и осуществление процедуры гигиенического и терапевтического массажа. Она должна владеть приемами оказания экстренной помощи при угрожающих жизни состояниях. Так, например, медицинская сестра общей практики обязана при необходимости восстановить проходимость дыхательных путей, провести искусственную вентиляцию легких и непрямой массаж сердца. При остановке сердечной деятельности у пациента семейная медицинская сестра должна запустить сердце, используя специальный аппарат — дефибриллятор. Она должна быть компетентна в вопросах медицинской статистики и иметь определенные навыки осуществления своей деятельности с помощью современных компьютеризированных технологий.

 Главными целями работы семейной медицинской сестры являются сохранение здоровья и профилактика заболеваний у своих подопечных. Поэтому она обязана рассматривать семью как единую структуру и учитывать ее национальные и социальные характеристики, а также психологические связи между ее членами. Семейная медицинская сестра должна учитывать факторы, отрицательно воздействующие на здоровье подопечных: курение, злоупотребление алкоголем, наркомания, а также профессиональные вредности. В настоящее время возрастает количество больных, относящихся к определенной группе риска по заболеваниям сердечнососудистой и эндокринных систем, что следует иметь в виду медицинской сестре общей практики. Важными элементами деятельности семейной сестры являются тщательное и всестороннее рассмотрение состояния здоровья членов семьи, консультирование в случае неблагоприятных изменений, а также полный разбор итога проделанной работы. Следовательно, медицинская сестра общей практики осуществляет начальный этап развития всевозможных точек зрения, которые касаются состояния здоровья семьи.

Специалисты службы семейной медицины осуществляют целый комплекс мероприятий по лечению и профилактике заболеваний в прикрепленных к ним семьях. В компетентность сестры общей практики входят особое отношение к своим больным, подразумевающее признание их индивидуальных особенностей, а также переживание их проблем внутри себя. В функции семейной сестры входит способность определить нарушенные потребности данного пациента, включающие также конфликтные ситуации внутри семьи. Пациенты, закрепленные за определенными медицинскими специалистами, должны проводить систематическую коррекцию лечебно-профилактических мероприятий. Важнейшими элементами эффективности функционирования системы здравоохранения являются падение уровня заболеваний, смертности и увеличение уровня рождаемости среди людей, населяющих определенный участок. Приближение к данным показателям, а затем и их стабильность в характеристике деятельности системы оказания первичной помощи населению возможны только при совместном согласованном сотрудничестве семейного врача и медицинской сестры. В настоящее время в России проводится большая работа, связанная с открытием соответствующих форм образования сестер общей практики. Важная роль в организации и осуществлении принципов первичной медицинской помощи принадлежит семейной сестре.

В системе оказания помощи населению существуют два типа: первичная и квалифицированная помощь. Первый вид осуществляют все поликлинические и стационарные лечебно-профилактические учреждения, которые не имеют в своей структуре кабинетов и отделений узкого профиля. Второй вид помощи организуется учреждениями соответствующей специализации, такими как диспансер, научно-исследовательский институт и т.д. Система первичной помощи подразумевает систематическое влияние на здоровье людей, населяющих небольшую территорию, определенных начальных структур системы здравоохранениях. В основе функционирования службы оказания первичной помощи лежит деятельность врача и медицинской сестры общей практики. Для удачной деятельности службы первичной помощи необходимо придерживаться основных позиций. Во-первых, данная организация обязана соответствовать особенностям жизнедеятельности людей, обслуживаемых ею, и при необходимости проводить соответствующие лечебно-профилактические мероприятия. Во-вторых, первичная медицинская помощь является одним из важнейших пунктов национального проекта «Здоровье». Прочие виды оказания медицинских услуг формируются лишь с целью обеспечения в консультативном и техническом содействии структурам медицинских учреждений первичного звена. Затем служба первичной помощи всецело взаимодействует со структурами, обеспечивающими содействие в образовательных, транспортных и других потребностях. Одним из принципов первичной помощи является также интенсивное участие населения в ее организации и реализации в целях обеспечения тесного сотрудничества с другими службами, помогающими в жизнедеятельности людей. Это взаимодействие должно основываться на дружеском и согласованном сотрудничестве. Средства, на которых основывается оказание медицинской помощи жителям, должны быть доступными. К сожалению, на сферу оказания первичной помощи выделены минимальные средства, что обусловливает широкое распространение вложений самих пациентов. Деятельность структуры первичной помощи предполагает наличие синтеза профилактики, лечения заболеваний и меры по восстановлению здоровья каждого члена семьи. Объем работы, который осуществляется данной службой, должен отвечать уровню потребностей населения в нем, что обеспечивает определенное равновесие в системе оказания помощи населению. Первоначальная стадия болезни в большей степени должна подвергаться воздействию со стороны специально подготовленных медицинских специалистов. Данная позиция сформулирована в целях уменьшения трудностей и травматизации данной стадии.

Согласно соответствующему пункту приказа Минздрава России первичная медицинская помощь населению осуществляется на принципах доступности и бесплатности. Данный вид структуры здравоохранения предполагает лечебно-профилактические мероприятия в отношении основных заболеваний, повреждений и экстренных состояний здоровья пациентов. Затем деятельность первичной помощи включает осуществление мер, относящихся к профилактике и предотвращению распространения массовых заболеваний. Большая часть работы организации первичной помощи включает защиту здоровья матерей и детей. Реализацией плана деятельности данной службы занимаются государственные лечебно-профилактические учреждения и санитарно-эпидемиологическая структура здравоохранения. Несмотря на это, в России широкое распространение получили частные медицинские формирования, занимающиеся оказанием первичной помощи населению. Деятельность данных организаций строится на контрактах с соответствующими страховыми компаниями. Деятельность службы первичной помощи включает широкий круг мероприятий, которые разрабатываются и утверждаются муниципалитетными организациями согласно специально сформулированным законопроектам. Подобная система лежит в основе планирования этапов осуществления первичной помощи. Обеспечение финансовыми средствами возлагается на органы местной власти. Данная функция организуется с помощью целевого фонда и расхода средств вышесказанной структурой. Эта денежная сумма предназначена для защиты здоровья и профилактики заболеваний у населения.

В России служба оказания первичной помощи строится на определенных принципах. Первый из них включает формирование новой должности — медицинский врач общей практики. Второй принцип основан на выработке определенного авторитета должности семейной медицинской сестры. Третий принцип предполагает непрерывное совершенствование наиболее приемлемых типов службы оказания первичной помощи населению, которые представлены учреждениями сестринского ухода и общественными организациями, занимающимися осуществлением медицинской помощи людям пожилого возраста. Четвертый принцип включает инициативность самих пациентов в постановлении и решении вопросов, касающихся формирования здорового образа жизни и профилактики заболеваний. Большой объем работы службы первичной помощи сводится к вопросам распространения инфекционной патологии среди населения. Данная организация занимается разработкой и решением проблем этиологии, патогенеза, течения и клиники инфекционных болезней. Пути передачи возбудителя и меры профилактики при этом остаются основными в данной области. Для этого структура первичной помощи непрерывно сотрудничает с санитарно-эпидемиологической станцией. Служба первичной помощи проводит систематическое наблюдение основных показателей эпидемиологической обстановки региона и страны в целом.

Одной из основных функций деятельности системы здравоохранения является проведение профилактических мероприятий среди населения, что обеспечивает повышение уровня положительных и уменьшение негативных показателей здоровья населения (рождаемости и смертности). В настоящее время выделяют несколько видов профилактической помощи. Основной задачей первичной профилактики является уменьшение числа проявления патологических состояний среди населения. Это предполагает мероприятия по защите здоровья граждан посредством совместной работы как группы личностей, так и социума в целом. Деятельность данных объединений предусматривает соответствующие рекомендации в отношении правильного питания, физической культуры, формирования состояния душевного равновесия.

К важным элементам работы также относятся проведение иммунизации гражданам против некоторых инфекционных заболеваний и осуществление мер по созданию безопасных условий жизнедеятельности населения. Профилактические мероприятия второго вида предполагают снижение остроты и длительности течения заболевания. Это осуществляется посредством различных диагностических процедур и проведением экстренных манипуляций при состояниях больного, угрожающих его жизни. Данные мероприятия обеспечат успешное лечение многих заболеваний и длительное сохранение удовлетворительного состояния здоровья при длительно протекающих патологиях. Третичная профилактика состоит в предотвращении возникновения осложнений соответствующего заболевания. Это подразумевает ряд диагностических мероприятий после перенесенного заболевания и немедленное лечение в случае обнаружения патологического очага. Деятельность специалистов в осуществлении третьего вида профилактики предполагает также комплекс восстановительных манипуляций пациентам, перенесшим тяжелые заболевания, такие как инфаркт миокарда, ревматизм и т.д. Основным направлением данной работы является мотивация больного к здоровому образу жизни и ограничению терапии лекарственными препаратами.

Для лучшего понимания системы проведения профилактических мероприятий службой первичной медицинской помощи следует обратиться к примеру. Больной страдает хроническим бронхитом. Первичные профилактические мероприятия включают отказ от курения, недопущение переохлаждения и т.д. К вторичным мероприятиям относятся систематическое проведение врачом-терапевтом аускультации легких, наблюдение за характером имеющегося кашля и мокроты. Третичная профилактика подразумевает комплекс лечебно-профилактических мер по восстановлению состояния здоровья пациента после пневмонии, развившейся вслед за острым бронхитом. В настоящее время создаются предпосылки для формирования двух видов направлений деятельности службы первичной помощи: определение «совокупностей повышенной опасности». Для осуществления данного вида деятельности учреждаются специально подготовленные должности врача и медицинской сестры общей практики, которые работают в структуре первичной помощи. Численность данных специалистов устанавливается в зависимости от плотности населения обслуживаемого участка и объема необходимых лечебно-профилактических мероприятий. Показатель «совокупность повышенной опасности» определяется с целью обнаружения и проведения комплекса восстановительных манипуляций больным с большим риском раннего летального исхода. К данной группе следует отнести пациентов, страдающих осложненными хроническими заболеваниями. Так, например, наличие артериальной гипертонии в течение 10 лет приводит к формированию гипертрофии левого желудочка сердца. Также сюда входят больные, чье заболевание привело к угрожающему жизни состоянию, такому как инфаркт миокарда, отек легкого и т.д. В настоящее время имеются болезни, наличие которых уже представляет угрозу жизни больного. К ним относят такие заболевания, как сахарный диабет, сердечные аритмии и т.д. Определение численности данных пациентов также входит в задачи службы первичной медицинской помощи. Выявление совокупности повышенной опасности предполагает внесение положительных изменений в деятельность системы здравоохранения. Это проявляется в индивидуализированном подходе к потребностям больного и в применении тех или иных способов оказания медицинской помощи. Данная работа позволит заинтересовать специалистов службы первичной помощи и самих больных в вопросах осуществления мероприятий по охране здоровья граждан. Определение вышеуказанной совокупности позволит значительно снизить процент опасности в возникновении заболеваний, их осложнений и является финансово выгодным мероприятием для пациента. Помимо позитивных элементов, имеется и отрицательная сторона данной деятельности.

Задание для самоконтроля знаний

Тестовые задания
1. Термин «психосоматика» в медицину ввел:

1) Гиппократ;

2) Райх;

3) Хейнрот;

4) Александер.
2. Раздел медицинской психологии, изучающий закономерности нарушений структуры и развития психических процессов, называется:

1) патопсихология;

2) психология;

3) медицинская психология;

4) психотерапия.

3. Среди множества психосоматических заболеваний традиционно выделяют:

1) язвенную болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки;

2) неспецифический язвенный колит;

3) бронхиальная астма;

4) краснуха.

4. Физические нарушения, изначально вызванные психическими причинами, называются:

1) психическими;

2) психосоматическими;

3) соматическими;

4) психологическими.

Эталоны ответов

	№ теста
	ответы

	1.
	3

	2.
	1

	3.
	Все, кроме 4

	4.
	2


ГАПОУ  НСО «Искитимский медицинский техникум»
ОПОРНЫЙ КОНСПЕКТ

Раздел 4.Психотерапия.

Тема 4.2. Страх смерти.
Подготовил преподаватель психологии

Никишина Елена Викторовна
Студент должен знать:

- основные направления психологии, психологию личности и малых групп, психологию общения;

- задачи и методы психологии;

- основы психосоматики;

- особенности психических процессов у здорового и больного человека;

- психологические факторы в предупреждении возникновения и развития болезни;

- особенности делового общения.

Студент должен уметь:

- эффективно работать в команде;

- проводить профилактику раннее выявление и оказание эффективной помощи при стрессе;

- осуществлять психологическую поддержку пациента и его окружения;

- регулировать и разрешать конфликтные ситуации;

- общаться с пациентами и коллегами в процессе профессиональной деятельности;

- использовать вербальные и невербальные средства общения в психотерапевтических целях;

- использовать простейшие методики саморегуляции, поддерживать оптимальный психологический климат в лечебно-профилактическом учреждении.

Страх Смерти.
 Что люди могут иметь в виду, говоря, что они боятся смерти? Для одних этот страх может быть связан с различного рода потерями, которые сопутствуют смерти, тогда как других пугает возможность потерять контроль над своей жизнью в ходе умирания. Исследования свидетельствуют о многомерности обоих представлений. Так, страх самой смерти следует отделять от страхов, относящихся к процессу умирания, также как и страхи, связанные с собственной смертью, от страхов, связанных со смертью значимых других. Люди могут сознавать либо не сознавать собственные страхи перед смертью или умиранием, и отсутствие выраженного страха смерти может просто отражать успешное отрицание смерти, - в таком случае эти страхи могут обнаружиться на бессознательном уровне. Человек, боящийся смерти, может иметь плохое самочувствие, плохой сон и аппетит, проблемы при выполнении повседневных обязанностей или проявлять повышенную заботу о благополучии других. В подобных случаях люди не сообщают о своем страхе или обеспокоенности в отношении смерти или умирания, но без всяких видимых причин испытывают такого рода трудности. По сравнению с др. сознаваемыми страхами, которые в большинстве своем могут быть подавлены, с тревогой по поводу возможной смерти других справиться сложней. Страхи перед смертью также можно обнаружить, отмечая происходящие в человеке перемены. В таких случаях человек начинает раздавать все ценное, что у него есть, или проявлять чрезмерную заботу о благополучии других. Такие чувства вызывают внутреннее смятение и зачастую поведение, направленное на завершение "незаконченных дел". Пожилые люди, как правило, не сообщают о страхе перед самой смертью. Гораздо сильнее они боятся процесса умирания - умирания болезненного, умирания в одиночестве или утраты контроля над событиями повседневной жизни или телесными функциями. Данные о сложной природе Страх смерти поддерживают идею о том, что Страх смерти может отражать множество опасений. Пиндер, Хейслип и Лумсден, так же как Файфел и Нейджи, обнаружили, что, хотя пожилые и молодые люди практически не различаются в открытом сознательном выражении С. с., существуют значительные возрастные различия в скрытых (бессознательных) опасениях, таких как боязнь потери близких, боли и страдания, утраты целей и достижений или утраты контроля; пожилые люди переживают больший скрытый страх, чем молодые, и реже сообщают о своем открытом страхе перед смертью. Хейслип, Лур и Байерлейн выявили, что в то время как больные СПИДом и здоровые люди демонстрируют сходные степени осознанного С. с., смертельно больные люди переживают больше скрытых страхов. По-видимому, перед лицом неизбежной смерти люди испытывают потребность в сознательном отрицании страха перед умиранием, чтобы продолжать жить повседневной жизнью. Конт, Вайнер и Плутчик не обнаружили возрастных различий в ответах на пункты, сформулированные в виде прямых вопросов (напр., "Вас беспокоит то, что вам предстоит умереть?" или "Вас пугает возможность оказаться умирающим в одиночестве?"). Большую роль в объяснении С. с. у взрослых, нежели сам возраст, могут играть такие факторы, как состояние здоровья и тревожность. Приводимые в различных исследования факторы, взаимодействующие с зависимостью возраст - С. с., не всегда представляют согласованную картину. Одинокие или живущие в специализированных учреждениях городские жители, психически нездоровые, лица женского пола и плохо образованные - все эти категории людей чаще сообщают о своем страхе перед смертью. С другой стороны, во многих исследованиях сообщается об отсутствии связей между С. с. и такими факторами, как выход на пенсию, удовлетворенность жизнью, религиозность, социоэкономический статус и биолог. пол. Калиш и Рейнолдс, Бенгтсон, Куэллер и Реган обнаружили этнические различия в выражении С. с. По-видимому, интерпретация С. с. по данным самоотчетов не столь однозначна, как это может показаться на первый взгляд. Вероятно, многое зависит от того, что вкладывать в понятие смерти. При истолковании С. с. следует тж учитывать жизненные обстоятельства, системы ценностей и то, перед чем именно в связи со смертью и умиранием данный человек испытывает страх. См. также Изменение поведения в процессе взросления и старения,Тревога, Страх, Потеря и горе, Стресс Б. Хейслип-мл.

Человек начинает жить подлинной жизнью, лишь осознанно принимая неотвратимость смерти. Свободно и достойно отказавшись от сопротивления, он обретает возможность жить в реальном мире. Мы же проследим, как люди отказываются от себя, как они стараются убежать от реальности, но и увидим, как можно, приняв этот страх, обуздать его, сделать своим союзником. Именно преодоление, а не отрицание страха смерти открывает перспективу осмысленной, полноценной жизни.

Чувство страха знакомо всем. Несмотря на это, природа тревоги и страха остается загадкой для психологов. Одни видят суть тревоги в беспомощности, другие описывают внутренний разлад, возникающий при угрозе безопасности, третьи отмечают дезинтеграцию личности при столкновении с противоречием. Так когда же человек боится? Прежде всего пугает неизвестность. Между нашим состоянием сейчас и тем, что с нами случится через минуту, существует разрыв; этот промежуток заполнен неопределенностью. Человек боится того, что его ожидает. Поэтому у некоторых людей возникает тяга к "уверенности в завтрашнем дне". Иногда все общество начинает тосковать по определенности и тогда начинаются разговоры о необходимости "сильной руки", что приводит к диктатуре под тем или иным обличием. Возможен и другой вид страха. Это так называемая тревога отделения: ребенок боится оторваться от матери, любящий боится потерять объект своего чувства, каждый боится быть выброшенным из мира, где все привычно и знакомо.

Противоположностью боязливости является решительность. Если мы решаемся мыслить последовательно и смело, мы приходим к выводу о том, что обречены на незнание того, что с нами произойдет. Что нас ждет впереди? Сбудутся ли наши желания? Произойдут ли перемены? Какими они будут? И как вообще сложится наша жизнь? На эти вопросы у нас нет ответов. Что нам известно о будущем? Оказывается, с полной определенностью мы можем знать только одно — все мы когда-нибудь умрем. Завтра или через несколько десятков лет, но это обязательно произойдет. И здесь наблюдается парадоксальность нашего восприятия мира. Страх рождается от неизвестности. Нам ничего неизвестно о нашей судьбе, кроме достоверного факта конца нашего земного существования. И эта абсолютная неизбежность вызывает в нас сильнейшее чувство тревоги, настолько сильное, что мы не можем его вынести. Мы предпочитаем неведение. Как можно ощущать себя, зная, что рано или поздно тебя не будет? Как жить, творить и действовать в мире, зная, что все закончится для тебя? Как общаться с людьми, зная, что каждый из них раньше или позже будет закопан в землю? Действительно, наука, культура, идеология не дадут нам ответов. Человек остается со смертью один на один. Ничто не спасает его, даже "глубокомысленные" рассуждения, типа "когда ты есть — смерти нет, когда смерть наступила — тебя уже нет". Не помогает, потому что в самой сердцевине человеческого существа саднящая рана — я умру. Одна современная духовная писательница заметила: "Смерть бьет человеческое существо в самую сокровенную его сердцевину так унизительно, так ужасающе радикально, что его спонтанной реакцией может быть только бегство (в мучение или презрение), которое “спускает с цепи” всякое зло. Смерть ужасна. Она —-злейший враг. Несмотря на все научные объяснения, смерть остается непостижимой. Внезапно предстающая жуткая картина собственной смерти со всей ее неизбежностью вызывает шок. В самой глубине личности открывается незаживающая язва. В первую очередь страх относится к собственной смерти. Смерть в газетах и по телевизору стала привычной. Подтверждается старая поговорка — “Смерть одного — трагедия, смерть ста тысяч — статистика”. Может быть, так происходит потому, что к нашей способности сопереживать предъявляются слишком высокие требования".

Некоторые люди пытаются обмануть смерть. Одну старушку преследовал навязчивый страх, что она умрет во сне. Последние четыре года жизни она провела сидя на стуле и так умерла в свои 89 лет. Людовик XIV, король Франции, в последние годы жизни запретил придворным упоминать о смерти в его присутствии. Из-за того, что он жил слишком близко к кладбищу, он построил новый роскошный дворец в Версале. Туристы теперь любуются его великолепием, но смерть к королю все-таки пришла.

Осмысливая феномен тревоги, выдающийся мыслитель С. Кьеркегор приходил к выводу, что тревога начинается с момента ощущения себя человеческой личностью — "у зверей и ангелов тревоги нет". У животных существуют инстинктивные страхи. У человека аналогичную функцию выполняет своеобразное сужение сферы сознания. Большинство людей осознает только то, с чем они сталкиваются в своей "малой" жизни. Один школьный учитель сказал: "Ребята, если вы задумаетесь о бесконечности или вечности — вам гарантировано сумасшествие". Но вечные вопросы бытия все равно остаются. Человек может решить, чтобы быть нормальным, не думать о проблемах жизни и смерти. Что же, неужели нормальность — это отрицание реальности? Итак, знанием своей смертности человек отличается от животного. Это знание — тяжелая, подчас невыносимая ноша. Умом человек, конечно, понимает, что когда-нибудь умрет, но в то же время... не знает этого. Вернее, хочет не знать. Он убегает от знания. Цивилизация помогает ему в этом. Общество вырабатывает нормы приличия. Разговоры о смерти неприличны. Существует стремление скрыть смерть от детей. Прослеживается тенденция изолировать смерть в стенах больниц и моргов, расположить места упокоения усопших подальше от городов. Помимо санитарных, играют роль соображения дистанциировать живущих от их умерших близких, чтобы ничто не напоминало о них. В некоторых кантонах Швейцарии похоронным автобусам запрещено появляться на улицах в дневные часы, чтобы мысли о смерти не смущали граждан.

Есть и другая крайность — десакрализация смерти. Особенно ярко это видно на примере так называемого "черного юмора", сюда же относятся эвфемизмы типа перекинулся, дал дуба. Но и здесь за натужными остротами проступает леденящий страх. Тогда применяется другой образ защиты. Выработан набор приличествующих случаю фраз — "Бог дал, Бог взял" или "Все там будем". Ритуал соболезнования достаточно формален и сводится к произнесению банальностей, за которыми не стоит внутренней солидаризации. Нередки случаи, когда поминальная трапеза, начавшись положенными словами, завершается как праздничное застолье, сопровождаемое... пением под предлогом того, что покойник-де не хотел бы, чтобы мы грустили.

Для большинства из нас смерти не существует в том же смысле, как Антарктиды — каждый знает, что она есть, но не имеет к нему никакого отношения. Знание о том, что человек умрет, оттесняется далеко на периферию сознания, а иногда — в область бессознательного. Так происходит потому, что включаются механизмы психологической защиты. Когда знание становится невыносимым, человек от него отказывается, — отказывается от единственного достоверного знания о себе. Он покупает мираж комфортного существования в современном мире ценой собственного невежества. Выдающийся философ М. Хайдеггер писал: "Смерть вызывает тревогу, потому что затрагивает самую суть нашего бытия. Но благодаря этому происходит глубинное осознавание себя. Смерть делает нас личностями". Итак, мы отказываемся доверять себе, своим убеждениям, своим чувствам. Отрекаясь от страха смерти, мы предаем самих себя. Мы отбрасываем свое богоподобие, предпочитая уподобляться бессловесным тварям.

Человечество достаточно изощрено в избегании принятия очевидного факта смерти. Испанский философ X. Ортега-и-Гассет полагает, что вся человеческая культура и искусство возникли для преодоления страха смерти. Известный социолог и антрополог Э. Беккер считает, что структура человеческого характера есть не что иное как система защиты от невыносимого страха смерти. Его концепция такова: знание смертности может привести человека к безумию. А черты характера суть, по выражению аналитика Ш. Ференчи, скрытые психозы. Действительно, доведенная до конца замкнутость приводит к шизофрении, мнительность и педантичность — к навязчивым мыслям, а обидчивость, медленное скапливание гнева и бурная разрядка свойственны людям, страдающим эпилепсией. Выстраивается последовательность: страх смерти — возможность безумия — психологическая защита — характер. Итак, сколько людей, столько типов защит. В то же время существуют и общие закономерности, выработанные на протяжении долгого пути развития человеческой цивилизации.

Древнее "искусство умирать" получило новое осмысление, когда в 60-х годах нашего века широкий резонанс вызвали описанные психологом Э. Кюблер-Росс "стадии встречи со смертью", наблюдавшиеся ею у терминальных [1] пациентов. Так, человек, поняв, что ему предстоит умереть, переживает первую стадию — отрицание: "Нет, врачи, видимо, ошибаются, речь не обо мне, я не могу признать то, что я в скором времени покину этот мир". Затем наступает вторая стадия — гнев: "Почему я, чем я заслужил это, ведь столько людей более пригодны для того, чтобы умереть. Кто ошибся в моем лечении? Кто сделал так, чтобы мне умереть?!". Вслед за этим приходит стадия выторговывания жизни:"А если я буду соблюдать все предписания, откажусь от вредных привычек, замолю все грехи, буду набожным, буду делать только правильные вещи, может быть, смерть отступит?". Когда заканчивается эта стадия, наступает период депрессии: "Жизнь все равно не имела смысла, какая разница, я или кто-то другой, все беспросветно". И лишь потом наступает заключительная стадия — принятия: "Да, я умру. Смерть предстоит всем. В чем-то моя жизнь была достойной, где-то я падал, но теперь все отступает перед тем, что мне суждено пережить. Я постараюсь сохранить присутствие духа, так, чтобы спокойно принять все, что мне предстоит, и не отягощать страдания моих ближних".



[1] Терминальный - предельный, медицинский термин, означающий состояние перехода от жизни к смерти.

Задание для самоконтроля знаний

Тестовые задания

1. Состояние нашего физического, душевного и социального благополучия, а не только отсутствие болезней или физических дефектов, называется:
1) медицинская психология;

2) психосоматика;

3) здоровье;

4) душа.

2. Психотерапия – это …

1) психологическое воздействие, лечение патологических 

симптомов и синдромов у пациента;

2) адаптация в обществе;

3) личностный рост;

4) эффективная деятельность;

5) эмоциональная стабильность.

3. К психологическим мотивам совершения суицида не относится:
1) самонаказание;

2) отказ (от жизни);

3) избегание наказания или страдания.
4. Мотивы парасуицида включают все, кроме:
1) протеста, мести;

2) призыва;

3) избегание наказания или страдания;

4) самонаказания.

Эталоны ответов

	№ теста
	ответы

	1.
	3

	2.
	1

	3.
	3

	4.
	4


ГАПОУ  НСО «Искитимский медицинский техникум»
ОПОРНЫЙ КОНСПЕКТ

Раздел 4.Психотерапия.

Тема 4.3. Психологический уход за умирающим.

Подготовил преподаватель психологии

Никишина Елена Викторовна

Студент должен знать:

- основные направления психологии, психологию личности и малых групп, психологию общения;

- задачи и методы психологии;

- основы психосоматики;

- особенности психических процессов у здорового и больного человека;

- психологические факторы в предупреждении возникновения и развития болезни;

- особенности делового общения.

Студент должен уметь:

- эффективно работать в команде;

- проводить профилактику раннее выявление и оказание эффективной помощи при стрессе;

- осуществлять психологическую поддержку пациента и его окружения;

- регулировать и разрешать конфликтные ситуации;

- общаться с пациентами и коллегами в процессе профессиональной деятельности;

- использовать вербальные и невербальные средства общения в психотерапевтических целях;

- использовать простейшие методики саморегуляции, поддерживать оптимальный психологический климат в лечебно-профилактическом учреждении.

Задание для самоконтроля знаний

Тестовые задания

1. Реакция горя, скорби и утраты могут вызывать следующие причины:

1) потеря любимого человека;

2) утрата объекта или положения, которые имели эмоциональную значимость;

3) потеря связанная с болезнью;

4) лишение работы;

5) приобретение ценной собственности.

2. Тактика поведения медперсонала с пациентами их в  состоянии горя:

1) побуждать пациента к обсуждению его переживаний;

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

3) частые и короткие встречи с пациентом;

4) реакция на ожидаемое горе проявляется до наступления утраты и может снизить острату ощущений;

5) длительные и редкие посещения предпочтительнее.

3. Правила поведения с умирающим больным:

1) следует занять жесткую позицию;

2) следует некоторое время побыть с пациентом после сообщения диагноза;

3) вернуться к пациенту через несколько часов после получения информации о болезни;

4) следует облегчать боль и страдания пациенту.

Эталоны ответов

	№ теста
	ответы

	1.
	Все, кроме 5

	2.
	Все, кроме 5

	3.
	

	4.
	


Умирающий больной

Ухаживая за больным человеком, мы, как правило, надеемся, что он выздоровеет или, по крайней мере, состояние его здоровья в результате лечения и ухода улучшится. Надежда на благоприятный исход заболевания и видимое улучшение состояния здоровья больного придают нам дополнительные силы и наполняют смыслом наши труды. Однако не всегда, ухаживая за больным, можно надеяться, что он поправится и вернется к обычному образу жизни. Не всегда за болезнью следует выздоровление или улучшение здоровья. Болезнь может заканчиваться неумолимо приближающейся смертью. К заболеваниям, при которых радикальное лечение невозможно, относят: злокачественные новообразования в терминальной стадии, ВИЧ-инфекцию на стадии СПИДа, поздние стадии сердечной, почечной, дыхательной и печеночной недостаточности, тяжелые нервно-мышечные заболевания. Теряет ли смысл уход за больным, который не может поправиться? Конечно, нет! Более того, умирающий больной нуждается в особо тщательном, особо внимательном, особо чутком уходе. Он нуждается в нашей помощи не меньше, а больше, чем другие больные - наша помощь имеет очень большое значение для достойного завершения жизни человека. Уход за умирающим человеком требует очень много физических и душевных сил, много времени. Надо понимать, что уход за умирающим, его сопровождение по всем этапам умирания - трудное испытание для всех, кто участвует в таком уходе. К уходу за больным и общению с ним в этот период должны быть привлечены родственники, друзья, врачи, медицинские сестры, социальные работники, священник. Для того, чтобы эффективно помочь больному, необходимо понимать какие серьезные и специфические проблемы возникают у умирающего человека.

Встреча с диагнозом

К сожалению, до недавнего времени тема смерти в медицине была закрыта. Существовал запрет на сообщение больному смертельного диагноза. Смерть воспринималась как неестественное и пугающее событие. Люди, казалось, считали, что могут предотвратить смерть, если не будут о ней говорить. Не зная своего диагноза и не представляя, что ждет его впереди, больной оказывался в глухой психологической изоляции и не имел возможности активно участвовать в процессе лечения и принимать решения в таких важных для себя вопросах, как лечиться или нет, оперироваться или нет, умирать дома или в больнице и т.п. Ни медицинские работники, ни родственники смертельно больных людей не умели разговаривать с такими больными и не знали, о чем с ними говорить. В общении царили обман и неискренность. В силу неверного представления, что все больные могут быть вылечены современными методами лечения, умирающие люди часто рассматривались как результат медицинской неудачи. В результате этого умирающий человек испытывал неловкость при обсуждении с медицинскими работниками своих чувств о смерти и ее приближении. Сообщая больному диагноз, необходимо помнить о следующем:

· Начиная разговор о диагнозе, необходимо иметь в запасе достаточно длительное время (может быть несколько часов) на общение с больным.

· Диагноз, как правило, сообщает врач, но это может быть и другое доверенное лицо.

· Больной должен быть расположен к тому, чтобы услышать правду о диагнозе.

· Диагноз сообщается после достаточно продолжительного подготовительного разговора о проведенных исследованиях и имеющихся изменениях в организме.

· Надо стараться избегать медицинских терминов, которые могут быть непонятны или неправильно поняты больным.

· Сообщение диагноза не должно выглядеть как вынесение приговора. Больной не должен услышать в словах интонацию: "Ты обязательно скоро умрешь", а: "Диагноз столь серьезен, что, возможно, ты скоро умрешь".

· Надо быть готовым к проявлению различных, иногда очень сильных эмоций больного: гнева, отчаяния и др.

· Надо быть готовым разделить с больным его сильные переживания.



Переживания больного
Духовные переживания

Для людей, стоящих перед лицом неизбежной смерти, духовная жизнь имеет особенно большое значение. Даже многие неверующие люди перед лицом смерти ищут смысл прожитой ими жизни. Окружающие, в том числе и врач, должны понимать, в каком смятении пребывает больной, и быть готовы протянуть ему руку помощи. Огромную помощь здесь оказывает священник. Когда умирает верующий человек, его вера дает ему силы и утешение в это трудное время. У верующего человека возникает острая потребность в общении со священником, потребность в подготовке своей души к встрече с Богом. Его беспокоит не столько вопрос о том, как он будет умирать, сколько вопрос о том, что можно успеть сделать в этой жизни, чтобы подготовиться к другой жизни.

Эмоциональные переживания

Узнавая о диагнозе и прогнозе, больной часто испытывает страх.

Страх. Умирающему человеку бывает очень страшно.

· Страх возможных болей, которые начнутся или усилятся в дальнейшем.

· Страх мучительных и тягостных физических и душевных переживаний в момент смерти.

· Страх одиночества. Больной боится остаться в момент смерти один.

Встреча с неизвестным.

· Страх неизвестности, связанной с моментом умирания. Неизвестность всегда страшит. Особенно страшит неизвестность тех состояний и переживаний, которые будут сопровождать само умирание.

Сожаление о потерях.

· Человеку не хочется уходить от того, что он любит и с чем связан крепчайшими узами.

Беспокойство об оставляемых обязанностях.

· Кто будет воспитывать детей, ухаживать за старым и беспомощным мужем, кто будет заботиться о даче, собаке и т.д.

Беспокойство о недоделанных делах.

· Ненаписанное завещание, невыполненные обещания, неразделенное имущество, недоделанная работа и др.

· Переживания по поводу взаимоотношений с людьми: нужно успеть простить, примириться, объясниться и т.п.

Доктор Кублер-Росс, занимавшаяся уходом за умирающими больными, выделяет пять эмоциональных стадий, через которые проходит умирающий человек: отрицание, гнев, ведение переговоров, депрессия и примирение с мыслью о неизбежной смерти. Стадии могут видоизменяться или частично отсутствовать, протекать с разной скоростью, однако схема в целом позволяет понять, что переживает умирающий, и правильно спланировать общение.

Отрицание. Узнав свой диагноз, человек, как правило, не может смириться с тем, что с ним происходит что-то ужасное. Он не может принять тот факт, что его болезнь смертельна. Период отрицания продолжается до тех пор, пока шок от полученной информации не заставит обреченного человека отложить этот вопрос, чтобы вернуться к нему позднее, когда он будет эмоционально к этому готов. Некоторые люди мечутся между отрицанием и реальностью.

Гнев. Часто обреченный человек, узнав о том, что ему предстоит, испытывает сильный гнев. Этот гнев может быть выражением страха и нежелания смириться с диагнозом. Иногда кажется, что гнев больного направлен на близких, тех, кто рядом, но это не так. Некоторые люди в этой стадии ропщут на Бога. Для этой стадии характерен вопрос: "Почему я?" Или: "Что я такое сделал и чем я это заслужил? За что мне такое наказание?".

Ведение переговоров. Человек просит у Бога время для завершения важных дел. Человек хочет дожить до существенных для него событий. Человек дает Богу обещание, что, если он доживет или вообще не умрет на этот раз, то тогда он сделает то-то и то-то. Например, он может думать или говорить: "Если я только доживу до свадьбы дочери, я буду готов покинуть этот мир. Я больше ничего не попрошу". Просьба может быть столь горячей, а желание столь сильным, что известно множество случаев, когда человек просимое получал, до ожидаемого доживал и успевал закончить начатые и незавершенные дела.

Депрессия. Во время депрессии человек испытывает страх, подавленность, беспомощность, грусть. Переживает приближающееся время разлуки с близкими, со всем, что ему дорого в этом мире. Подводит итоги жизни. В это время чрезвычайно важно выслушать больного и принять его переживания. Во время депрессии важно понять, что чувствует человек, не стараться переубедить его в несостоятельности его чувств, а разделить их с больным. Иногда на этом этапе больной уходит от реальности, отчуждается от всего, не проявляет интереса к окружающему. Эта стадия может утяжелиться у тех, кто по тем или иным причинам не может или не хочет выразить свои чувства окружающим.

Примирение с мыслью о неизбежности. Часто после тяжелой борьбы наступает примирение с фактами. Это примирение может принести спокойствие. Происходит примирение с мыслью о неизбежности перехода от жизни к смерти.

На восприятие диагноза и прогноза влияют многие факторы: религиозность, возраст, длительность заболевания, культурные традиции, воспитание, окружение и др.

Возраст. Чем старше умирающий человек, тем естественнее воспринимается его смерть. Когда умирает старый человек, проживший длинную жизнь, его смерть, чаще всего, ожидаема, принимаема и понимаема. Самими пожилыми людьми смерть, как правило, воспринимается как часть жизненного цикла. Чем моложе человек, тем драматичнее и неестественнее кажется его смертельное заболевание. Особенно тяжелыми переживаниями сопровождается смерть детей, воспринимаемая как несправедливая трагедия.

Длительность и тяжесть заболевания. Чем дольше и тяжелее болеет человек, тем легче воспринимается сообщение о приближающейся смерти. Если сообщение о диагнозе застает человека недавно и не сильно заболевшего, то реакция всегда бывает очень бурной.

Культурные традиции. Известие о скорой смерти всегда обращает человека к вечным, глубоким, основополагающим вопросам бытия. Важно знать, как воспитывался человек, какое отношение к жизни и смерти было заложено в его детстве.

Завершенность. Переживания умирающего зависят и от того, как он прожил свою жизнь: в полную ли силу, не испытывает ли он сожалений? Осуществил ли свои надежды и мечты? Была ли его жизнь целенаправленной?

Семья и близкие. Последний период жизни будет зависеть и от того, находятся ли рядом с больным его близкие и какие с ними сложились отношения.



Медицинские проблемы
Наиболее часто в уходе за умирающими приходится иметь дело со следующими проблемами:

· подавленное настроение;

· тревожность;

· боль;

· анорексия;

· тошнота и рвота;

· запоры.

Принципы симптоматического лечения

· Выполнять все назначения врача.

· Объяснять больному, чем вызваны его жалобы.

· Регулярно осматривать больного.

· Следить за своевременным введением обезболивающих препаратов.

· Придерживаться рекомендованной диеты.

· Использовать массаж и физиотерапию.



Общение
Принципы общения с умирающим человеком:

· Будьте всегда готовы оказать помощь.

· Проявляйте терпение.

· Дайте возможность выговориться.

· Произнесите несколько утешающих слов, объясните больному, что испытываемые им чувства совершенно нормальны.

· Спокойно относитесь к его гневу.

· Избегайте неуместного оптимизма.

Умирающий больной хочет чувствовать себя защищенным. Он хочет, чтобы его успокоили, сказали ему, что он не будет страдать в момент умирания. Надо помочь больному справиться со страхом. Надо говорить с ним о его страхах. Нельзя обходить эту тему молчанием на том основании, что Вы не можете предложить больному стать здоровым. Спрашивать, слушать и стараться понять, что чувствует больной. Помочь ему доделать земные дела. Обещать исполнить его последнюю волю, если он сам не успел что-то сделать. Больному важно чувствовать, что для него делается все возможное. Больной не должен чувствовать себя в изоляции, не должен ощущать, что от него что-то утаивают. Нельзя использовать ложные обещания выздоровления как способ не говорить с больным на трудные темы. Самое худшее для больного - это отказ ему в медицинской помощи. Основная помощь больному состоит в постоянном общении с ним, в совместном проживании последнего периода его земной жизни. С больным следует установить доверительные отношения. Больной должен знать, что в момент смерти он не останется один, и что кто-то будет помогать ему прожить этот период. Само по себе наше присутствие у постели тяжело больного и умирающего может иметь успокаивающее действие. Больной должен быть уверен в том, что ему помогут снять боли и другие тягостные ощущения в момент смерти. Многие больные нуждаются в телесном контакте с близкими людьми в момент смерти. Они просят, чтобы их взяли за руку, положили руку на лоб, обняли и т.п.

Для того, чтобы помочь больному справиться со страхом, необходимо:

· уметь слушать;

· понимать невербальный язык;

· оказывать эмоциональную поддержку;

· общаться с больным открыто, доверительно;

· относиться к нему с сочувствием;

· честно отвечать на вопросы;

· не внушать несбыточных надежд;

· давать возможность задавать вопросы;

· понимать потребности больного;

· принимать во внимание и стараться удовлетворить психические, социальные и духовные потребности больного;

· предвидеть трудности и быть готовым к их преодолению.



Терминальные состояния
Терминальные состояния - конечные стадии жизни, характеризующиеся необратимым состоянием угасания функций организма. Возникают вследствие глубоких нарушений функций важнейших систем жизнеобеспечения организма - кровообращения и дыхания. Ведущую роль играет гипоксия, прежде всего, головного мозга, обусловленная резким нарушением работы сердца и асфиксией.

Преагональное состояние

Преагональное состояние - первый период умирания, во время которого резко снижается артериальное давление, прогрессирует угнетение сознания, падает электрическая активность мозга, нарастает кислородное голодание органов и тканей.

Терминальная пауза характеризуется внезапным прекращением дыхания, угасанием роговичных рефлексов и длится от нескольких секунд до 3 мин.

Агония

Агония - второй период умирания. Предшествует наступлению клинической смерти. Вначале исчезает болевая чувствительность, угасают все рефлексы, наступает потеря сознания. Дыхание может быть слабым, редким или, наоборот, коротким с максимальным вдохом и быстрым полным выдохом, с большой амплитудой дыхания. При каждом вдохе голова запрокидывается, рот широко раскрывается. Ритм сердечных сокращений постепенно замедляется до 40 - 20 в 1 мин, пульс становится нитевидным, едва прощупывается. Артериальное давление снижается до 20 - 10 мм рт. ст. Иногда возникает ригидность затылочных мышц и общие тонические судороги. Появляются непроизвольные мочеиспускание и дефекация. Температура тела резко снижается. Продолжительность агонии зависит от причин смерти.

Признаки приближающейся смерти

· Повышенная температура.

· Быстрый, слабый или неритмичный пульс.

· Пониженное артериальное давление.

· Кожа кажется холодной и влажной на ощупь и выглядит бледной.

· Руки и стопы холодеют и бледнеют.

· Повышенная потливость.

· Недержание кала и мочи.

· Периоды учащенного поверхностного дыхания, перемежающиеся периодами замедленного дыхания.

· Слизь, скапливающаяся в глотке, может явиться причиной "булькающих" звуков, сопровождающих дыхание.

· Потеря сознания или плавный переход из состояния присутствия сознания в бессознательное и обратно.

· Потеря двигательной активности.

· Потеря способности общаться.

Признаки наступившей смерти

Человек считается умершим только после того, как его обследовал врач и констатировал смерть. У умершего человека:

· Отсутствует пульс, дыхание и артериальное давление.

· Зрачки глаз зафиксированы в одном состоянии (движение отсутствует) и расширены.

· По мере того, как кровь приливает к той поверхности тела, на которой лежит человек, на его коже появляются темные пятна (трупные пятна).

· Температура тела снижается.

· Мочевой пузырь и кишечник могут непроизвольно опорожниться.

· В пределах 6-8 ч после смерти окоченевают конечности (трупное окоченение).

Уход за телом умершего человека

По существующему законодательству, в случаях насильственной или скоропостижной смерти производится обязательное вскрытие трупа. Если смерть наступила в результате длительного хронического заболевания, родственники умершего могут отказаться от вскрытия. Такой отказ должен быть оформлен письменно. Уход за телом умершего человека проводится в соответствии с религиозными и культурными традициями, в которых жил умерший. В любом случае надо помнить, что к телу умершего человека необходимо относиться с уважением и почтением.

Почему я хочу выбрать профессию медсестры 
Во-первых, хочу помогать людям. Когда лежишь в больнице, всегда не хватает тепла, участия, ласковых слов. Медсестра больше с больными, чем врач, и она может утешить больного. 
Второе, мне самой она пригодится в жизни. Когда у меня будет семья, дети, я смогу оказать им самую элементарную медицинскую помощь. Смогу квалифицированно ухаживать за своими родителями - ведь они тоже скоро состарятся. 
В целом для каждого из нас очень важны специалисты, которые ответственны за нашу с вами жизнь – медики. 
Душевность, эмоциональная культура, способность к восприятию переживаний ближнего, воспитанность в ответственности, искреннее понимание своего долга перед другими людьми, осознание того, что только ты и именно ты можешь и должен помочь заболевшему человеку обрести полноту существования, т.е. стать здоровым – вот нравственные показатели необходимые на мой взгляд. 
Она находится чуть в тени лечащего врача. На полшага поодаль по своему статусу, но эта дистанция сокращает расстояние между ней и больным. Она - медицинская сестра. И в деле выхаживания больного она - главная. 
Если раньше считалось, что медицинская сестра - помощник доктора, то сейчас это грамотный, самостоятельно работающий специалист, выполняющий четко разработанные функции выхаживания больного. За пределами кабинетов врачей основное время и внимание отдает она пациентам, подготавливает к приему у врача, помогает получить назначенное им лечение. Эффективность работы врачей общей практики во многом зависит от квалификации и правильной организации работы медицинских сестер, от их расторопности и человеческих качеств - добросовестности, аккуратности, душевной теплоты. К счастью, в наших больницах немало замечательных медсестер, настоящих подвижниц своей нелегкой профессии. 
Настоящие специалисты могут вырасти только из людей, которые уже к началу своего обучения прошли достаточно серьезную школу самовоспитания и не утратили в бурях переживаний человечность, но укрепили собственную душевность; не стали черствыми, не закрылись от людских страданий, но стали крепче и увереннее в собственных силах, научились дисциплинировать себя. 
Все в медсестре должно располагать к себе пациента, начиная с ее внешнего вида (подтянутость, аккуратность, прическа, выражение лица). Совершенно неприемлемо обращение 'больной', как будто пациент потерял право на имя и отчество. Чтобы между медсестрой и пациентом сложились партнерские отношения, пациент с должен чувствовать, что вы хотите ему помочь. Только тогда возникает тот доверительный диалог, во время которого медсестра узнает необходимые ей сведения о пациенте, особенностях его личности, его мнение о заболевании, стационировании, надеждах на выздоровление, планах на будущее. Во время таких бесед выявляются отношение пациента к родственникам, роботе, другие проблемы, а все эти сведения дают медсестре возможность поставить свой сестринский диагноз. 
При всем этом медсестра постоянно должна помнить, что партнерские отношения с больными не должны переходить в панибратские: ведущая роль всегда остается за ней. Она сочувствует больному, между ними устанавливается ток называемая эмпатия, т.е. медсестра способна познать суть и глубину переживаний и страданий пациента, но она не идентифицирует себя с его переживаниями. Пациент всегда должен быть уверен, что их беседы носят конфиденциальный характер. 
Зная особенности переживаний больного, его личности, медсестра тактично объясняет пациенту не только его права, но и обязанности, рассказывает в доступной для больного форме о необходимых обследованиях, подготовке к ним, о предстоящем лечении. 
Отказ пациента от того или иного вида обследования или лечения не должен вызывать к нему негативного отношения со стороны медицинского персонала. 
Обязанность медсестры - быть честной и правдивой по отношению к пациенту, но разговоры о диагнозе, особенностях заболевания не могут выходить за рамки, обозначенные лечащим врачом. Это относится и к беседам медсестры с родственниками пациентов. 
Взгляды врача и медсестры на какие-то особенности ухода за больным могут не совпасть. Тогда нужно очень тактично обсудить спорные вопросы с врачом, и, если согласие будет достигнуто, это облегчит работу. Обговаривать же такие ситуации с другими лицами или сразу обращаться с жалобами к руководству не стоит - это может привести к взаимным обидам, нежелательной обстановке в коллективе. Право отстаивать свою точку зрения должно сочетаться с высокой требовательностью к себе. способностью признавать и исправлять свои ошибки, обнаруженные самостоятельно или коллегами. 
Гуманизм профессии создает основу для защиты личного достоинства медсестры, ее физической неприкосновенности, права на помощь при исполнении профессиональных обязанностей. Кстати, и ее жизненный уровень должен соответствовать статусу ее профессии. Медицинских работников и медсестер, в частности, нельзя принуждать к работе на неприемлемых для них условиях. 
Нет, наверное, смысла спорить о том, как нужна, важна, прекрасна профессия медсестры. 
"Медсестры оказывают необходимую физиологическую и эмоциональную поддержку пациентам, потому что именно они проводят с ними наибольшую часть времени". 
"Медсестра старается" понять пациента, терпеливо выслушивая, когда он рассказывает о своих тревогах и страхах, а также стремиться эмоционально поддержать и утешить его". А когда пациент находится на пороге смерти, то медсестре нужно "помочь ему встретить смерть как можно с меньшим страданием и как можно с большим достоинством". 
"Медсестра призвана заботливо ухаживать за пациентом. Несколько лет назад у 1200 профессиональных медсестер спросили: "Что является самым важным в работе медсестры для вас?" 98 процентов из них ответили, что самое важное - это предоставлять качественный уход". 
"Но наряду с радостями работа медсестры связана с многочисленными трудностями. Она не терпит ошибок! Давая лекарство, делая забор крови, ставя капельницу или просто переворачивая пациента, медсестра должна быть очень осторожна. Ошибаться нельзя - особенно в тех странах, где люди любят подавать в суд на медработников. Иногда медсестра попадает в трудные ситуации. 
Психотерапевтическая роль медсестры очень велика, где бы она ни работала. Не случайно вначале, когда институт медсестер только создавался, они назывались сестрами милосердия, так как заботились не только о теле, но и о душе больных. 
Искусство сестринского дела заключается в гармоничном сочетании творческого подхода и научной обоснованности процедур, пособий, словесных воздействий и бесед в процессе ухода за больным; в умении порой защитить пациента от обуревающих его негативных мыслей и чувств, как известно, существенно затягивающих выздоровление, Такая защита важна для людей любого возраста, но особенно для детей и престарелых. 
Чтобы осуществить ее, медсестра должна быть готова к сопереживанию, должна проявлять доброту, отзывчивость, участие. Но в ряде случаев просто хороших человеческих качеств недостаточно. Чтобы применять их профессионально, а значит, с высокой степенью надежности, надо усвоить определенные элементы медицинской психологии и психотерапии. 
Психотерапевтическая деятельность медсестры территориальной поликлиники прежде всего должна быть направлена на такой сложный патопсихологический комплекс, каким является внутренняя картина болезни, т.е. понимание пациентом характера своего заболевания. Отношение больного к своей болезни может носить гипернозогнозический или анозогнозический характер; кроме того, возможно множество переходных состояний. 
Следует признать, что профессия медсестры особенно востребована жизнью. Учитывая повсеместную нехватку среднего медицинского персонала, девушки в белых халатах зачастую вынуждены работать более 14 часов в сутки, находясь в постоянном движении и зачастую не имея времени на нормальный обед. 
Во время дежурства медсестры должны быть постоянно начеку, ведь продолжительность выздоровления и исход заболевания во многом зависит от их опыта, умения и навыков: "Спасение тяжело больного пациента зависит от того, сумеет ли медсестра вовремя заметить ухудшение его состояния и определить, с чем это связано". 
Именно психологическое и физическое напряжение, которое постоянно испытывают медсестры, становится причиной того, что процент различного рода ошибок и отклонений у медсестер встречается значительно чаще, чем у представительниц других профессий. Напряженный труд медсестры негативно отражается и на ее здоровье. В результате исследований было установлено, что продолжительность жизни медсестер в среднем на 3-5 лет меньше, чем у представительниц других профессий. 
Нехватка медицинских сестер ощущается повсеместно. Труд медицинских сестер – ежедневный подвиг, так как порой им приходится взваливать на свои хрупкие плечи по две-три ставки. Стимулирует их лишь любовь к профессии. Так давайте скажем им за это огромное человеческое спасибо. 
Какими же качествами, должна обладать медицинская сестра: «Прежде всего - трудолюбием. Чистотой, внешней и внутренней, скромностью. Уметь сочувствовать чужому горю. Медсестра обязана вести себя так, чтобы больной мог довериться ей полностью, не стесняясь любой манипуляции и процедуры. На работе она должна уметь забыть о себе, о своих домашних заботах и проблемах, всегда быть рядом с больным. В процессе излечения, на мой взгляд, одинаково важны все звенья, и если дело врача лечить патологию, то медсестры - помочь пациенту психологически справиться с болезнью». 
Издержки работы медицинской сестры - самое тяжелое последствие труда в травмирующих психику обстоятельствах (большая ответственность, постоянное напряжение и общение с тяжелыми больными) - синдром эмоционального дефицита и эмоционального выгорания. 
Это когда уже нет сил сочувствовать, и все делается автоматически. Роль медсестры в больничной иерархии возросла, теперь она главный помощник врача. Причем не только в плане ухода за больным, но и в освоении многочисленных новинок медицинского оборудования. Медсестра должна подготовить операционную, место работы врача и пациента к процедуре, следить за работой техники и т.д. Причем надо всегда совершенствовать свои знания, ведь в хирургии постоянно внедряются новые методики, требования увеличиваются, и при этом ежедневная близость человеческой боли – трудно, иногда просто сил не остается. В этой профессии удерживаются не все. 
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