Тема: Особенности построения взаимодействия в лечебном процессе. (ассистент кафедры общественного здоровья и здравоохранения Шпаковская Е.В.)
Учебные вопросы: 

1. Основные принципы поведения. 

2. Характеристики и особенности взаимоотношений врача и пациента.

1. Типы реагировании на болезнь.

1. Основные принципы поведения. 

Социологические исследования в области медицины начали проводиться в странах Европы и Америки в основном в 50-е годы 20 столетия. Как правило, это были социологические описания больниц. Больница как здравоохранительное учреждение хорошо подходила для анализа современного бюрократического учреждения. Она оказалась хорошим местом для исследования взаимоотношений между людьми, находившимися в системе общественных организаций с их сложившимися традициями, порядками.

Гипотетическая больница была представлена в образе монастыря с его регламентом (тюрьма), но оказалось, что больница не похожа на эти прототипы, а имеет свои специфические черты. Социологи впервые встретились с могуществом клинической медицины, что произвело на исследователей противоречивое впечатление. Все предыдущие представления оказались далекими от действительной картины, они явно недооценивали проблемы, с которыми каждый день сталкиваются больные, вынужденно находясь во власти врачей. Вскоре выяснилось все то, что не учитывалось в исследованиях.

Прежде всего, надо было дать ответ на вопросы о том, что такое больница как специфическая социальная и социально-психологическая среда в воспитании человека, называемого пациентом, какое влияние она оказывает на психологию последнего, как реагирует он на отношение больничного персонала, которое он ежедневно испытывает на себе как «заботу»? В больнице соприкасаются человеческие права, бытовые обычаи индивида и правила «стационара» с его внутренней организацией и распорядком, которые в идеале полностью направлены на то, чтобы обеспечить больному скорее выздоровление.

В историческом плане на протяжении нескольких десятилетий больницы претерпевали множество изменений. Еще в 19 в.. и в начале 20 века в больницах часто ютились бедные, больные, умирающие без крыши над головой. В наше время больница – это чисто лечебное учреждение, где проходят курс излечения, ведут научные исследования, подготовку врачей и медсестер. У каждого, кто здесь проходит лечение, складываются свои впечатления в зависимости от состояния болезни, длительности пребывания, атмосферы самой больницы, взаимоотношений между лечащим врачом, медперсоналом и другими пациентами. И все же каждая больница со временем создает свой имидж, в котором форсируется мнение людей, пробывших здесь какое-то время. Оно складывается из усредненных оценок – хорошее, безразличное или негативное. Американский социолог Гофман, обобщив свои исследования на примере американских больниц, выделил следующие типы больниц: заботливая, классическая, реабилитационная.

Задачи первой модели больницы состоят в том, чтобы не столько лечить, сколько проявлять заботу о поддержании и укреплении наличного здоровья. Гофман писал, что данный тип учреждения представляет «большую группу людей, изолированных на длительное время от общества, ведет общую соответственно направленную жизнь». К нему относятся психиатрические больницы, детские дома, дома для престарелых, тюрьмы. Их сходство проявляется в 3 аспектах:

1. общая жизнь в группах (все ежедневные жизненные функции, такие как работа, учеба, отдых, сон и т.д.),

2. двухэлементное управление (люди разделены на управляющих и на управляемых при почти полном отсутствии контакта между этими элементами),

3. учреждение имеет предусмотренную перспективу ( означает, что все функции, правила и методы соединены друг с другом, образуя общий план, необходимый для достижения определенных учреждением целей.

Поступление пациента в такую больницу связано с 3 процедурами:

1. стриппинг (раздевание – символизирует устранение всего, того что может напомнить ему о его прошлом. Вместо собственной одежды пациент получает стандартную, вместо фамилии – номер. Закурить, отправить письмо или просто прогуляться вокруг – на все на это надо спрашивать разрешение. Жесткий механизм контроля распространяется и на получение информации как для больного, так и для учреждения в целом.),

2. контроль средств.

3. Ограничение движения.

Эмпирические исследования психиатрических больниц показали, что такая модель довольно популярна во многих странах. Но наблюдается тенденция к переходу к реабилитационной работе, к улучшению общего климата в больнице, к уменьшению барьера между персоналом и пациентами, так как отсутствие эффекта в системе тотальной организации побуждает искать другие варианты. Вместе с тем наблюдается и другая тенденция – распространение элементов первой модели на другие больницы, относящиеся ко второй модели.

Вторая модель от первой отличается существенно. В таких больницах лечатся пациенты с острыми заболеваниями, после выздоровления больной возвращается к обычной жизни. Здесь пациент пассивен, часто беспомощен, нуждается в заботе. Но контакты больного с персоналом носят эпизодический характер. Роль больного сведена к исполнению процедер, назначенных сугубо индивидуально.

Третья модель осуществляет диагностические и терапевтические процедуры с целью возвращения к нормальному функционированию в жизни. Это не только «возврат к здоровью», это возврат к обществу. Вся организация реабилитационных учреждений подчинена этой цели. Модель предусматривает стимуляцию внутренних сил пациента. Роль персонала больше сведена к поддержанию желания больного, что предполагает снятие барьера между врачом и пациентом.

2. Характеристики и особенности взаимоотношений врача и пациента.

Отношение персонала к больному.

Наиболее распространенными и типичными являются следующие тенденции и отношения персонала больницы к пациенту. Бытующая поговорка «Всчтречают по одежде…» сказывается и с этом случае. На решение вопросов «Госпитализировать ли?» или «Как лечить», «Когда выписывать?» социальное положение пациента оказывет определенное влияние. Если у больного бытовые условия не благоприятствуют излечению, то его могут принять к госпитализации, даже если он в состоянии лечиться амбулаторно. По данным исследований Моргана, от 3 до 25% ортопедических больничных коек Великобритании заняты такими больными. Они остаются в «неотложных» палатах в общей сложности до 30 дней, так как нуждаются не столько в лечении, сколько в помощи из-за отсутствия квалифицированного ухода.

Имеет ценностное значение и возраст больного. Персонал демонстрирует свое более предпочтительное отношение к сравнительно молодым больным, причисляя возрастной статус к личности пациента как одно из его достоинств перед престарелыми больными. Это связано с тем, что персонал на излечение молодых возлагает большую надежду т достигает этого с меньшими трудностями. Возможно, имеет место и то, что чаще всего по возрасту персонал и пациенты – сверстники, а потому с ними бывает «проще», возникает меньше хлопот.

В-третьих, часто отношение персонала к пациенту обусловлено тем, как пациент ведет себя, как он адаптируется к условиям стационара, каковы его притязания, амбиции и т.д. Особое отношение складывается к тем, кто увлекается табакокурением, как правило, запрещенным в палате, склонен к потреблению алкоголя или, что еще хуже, утратив надежду на выздоровление, пытается покончить жизнь самоубийством. Такие больные оцениваются персоналом как недостойные обслуживания, и они «наказываются» преждевременным выписыванием, оставляя за собой характеристику «проблемного пациента».

Социально-психологический эффект госпитализации. Введение пациента в больничный порядок обычно рассматривается как явление рутинное. Вместе с тем пациент, для которого его госпитализация является жизненным событием, испытывает не самое приятное психологическое состояние, которое не может быть для него кратковременным. Человек, у которого «что-то не то, не в порядке», нуждается как в диагностике, так и в лечении. Ему неизвестно, сможет ли он на самом деле выздороветь, не останется ли он с физическим недостатком на всю оставшуюся жизнь или не умрет ли раньше срока. К этому примешиваются тревоги по поводу того, как его семья будет справляться без него с жизненными проблемами, если он в дальнейшем не сможет вернуться к обычной работе.

Существует и другая причина, которая обычно вызывает тревогу пациента: как к нему отнесется персонал и другие пациенты? Стресс может возникнуть от отношения к нему как первых, так и вторых. В медицинских палатах Лондона, например, по данным Хуг-Джонса, проводившихся в 1978 г., 41% мужчин и 36% женщин были обеспокоены пребыванием в больничной палате. Подобные же исследования проводились американским социологом Франклином в США, и были получены аналогичные показания. Тревога больных усиливается в ожидании эндоскопии, специального тестирования, в послеоперационный период, перед выпиской из больницы: как он справится со своими недугами дома, когда врачебной помощи уже не будет? Такое беспокойство особенно характерно для пациенток родильных домов.

Наиболее подвержены стрессу в связи с нахождением в больнице дети. Попадая в больницу, они проявляют незамедлительную реакцию в виде острого страдания, плача, позже это переходит в апатию, поведение ребенка расстраивается. И это состояние на некоторое время остается и после возвращения домой. Особенно часто такое случается, когда ребенок в семье один, у него нет конкурирующего с ним брата, сестры и, естественно, когда он привык к повышенному вниманию. Для снятия такого развития детской психики можно предложить 2 выхода:

1. по возможности избегать госпитализации,

2. поощрять частое посещение детей родителями в больнице.

Во многих больницах Великобритании распространена практика снабжения больного, претендующего на госпитализацию, буклетом, содержащим всевозможную информацию о больнице. Как показали опросы, около 60% больных эти буклеты оценивали как «весьма полезные». Однако роль буклетов ограничена. Признано, что наиболее эффективной формой адаптации больных является прямая информация, идущая от персонала к пациенту.

Деперсонализация пациента в больнице. Больница не только усиливает чувство страха, но часто приводит к потере самооценки, так называемого самоопределения. Это связано со снижением обычных социальных ролей у пациента и отдалением его от семейного окружения, осознанием факта безличности больничной системы. Нехватка уединенности, некомпетентное лечение большой группы больных – все это усиливает чувство дискомфорта и ведет к деперсонализации. Больному не нравиться, что «все видят» его телесность, когда он умывается, находиться в туалете, когда его навещают близкие и …все слушают. В такой обстановке пациент чувствует себя «выставленным на показ». Два английских исследователя Нобль и Диксон 1977 установили, что в 30-коечных палатах и в 4-коечтных палатах на недостаток уединенности жалуются в одинаковой степени.

Несмотря на то, что деперсонализацию пациента большинство исследователей рассматривают как один из существенных недостатков больничной системы, все же некоторые находят в ней эти позитивные функции. Во-первых, система лечения больных на безличной основе помогает защитить персонал от напряжения, связанного с общением с пациентом на индивидуальном основе, что избавляет персонал от психологического стресса, возможного от близкой личной связи. Во-вторых, близкая личная связь персонала с пациентом рассматривается как опасная для врача (медсестры) и пациента, так как может рассматриваться с сексуальным значением. Безличная система оберегает персонал от «намеков на близость, оскорбления сексуальной фамильярностью». В медицинской деонтологии этот взгляд имеет большое значение. Тем не менее индивидуально оказанная эмоциональная поддержка в нужный момент может оказать неоценимую помощь в излечении больного, если

 Учесть психосоматическую природу многих заболеваний.

Больничная система, организованная с учетом названных выше «плюсов» и «минусов», может существенно снизить вредоносный стрессовый эффект деперсонализации. В 1989 г. нам приходилось вести социологические наблюдения в городской клинике г.Турку (Финляндия). Представляется, что эффект деперсонализации в этой больнице был сведен до минимума. Отделение неврологии, например, рассчитано на 30 больничных коек. Палаты двухместные. На каждом отделении – 1 врач и 25 человек персонала. При больнице имеются 2 дома престарелых, в каждом из которых по 100 человек. Предпочтительным является принцип, когда много лет человек консультируется у своего врача. Всего больница рассчитана на 1189 коек. Повсюду заметен «евростандарт»: аудио-видеотехника, санузлы, туалет в номерах. Посещение близких возможно в палате, но имеется для уединения холл с баром, некоторые больные обеспечены колясками. В городе осуществлен принцип «тотальной диспансеризации». Продолжительность жизни в Финляндии среди мужчин составляет 72, среди женщин – 80 лет. В 1940 г. это соотношение было 54 и 59 соответственно, как теперь в России.

Роль социально-психологических аспектов в работе врача осознавалась еще на заре развития медицины. Со времен расцвета персидской медицины (IX-XII вв. до н.э.) сохранилось описание эталонов качеств личности врача. По указаниям персов, врач должен не только глубоко изучать медицину, но и вырабатывать в себе умение «выслушивать больного спокойно, болезнь его распознавать тщательно и старательно, а лечить добросовестно. При встрече с больным врач обязан пользоваться мягкой речью, быть на протяжении всей встречи внимательным, сердечно и дружественно настроенным».

Медицинские школы Персии выпускали врачей 3 профилей:

исцелители святостью,

исцелители законом, 

исцелители ножом. 

Наиболее высокой подготовкой славились первые. Их обязанностью было врачевание в широком смысле слова, тонкое, мудрое, разумное использование в этом процессе высших душевных качеств врача.

3.Типы реагировании на болезнь.

Реальные социально-психологические исследования медицинской практики и здравоохранения берут свое начало в трудах ученых первой половины нашего столетия. Наиболее ярко они представлены в психосоматической медицине (теория символического языка органов; теория специфического эмоционального конфликта; теория профиля личности), а также в психотерапии. В современной медицине существуют 4 модели психотерапии, обусловленные разнообразными социокультурными факторами:

· психотерапия как метод лечения, влияющий на состояние и функционирование организма в сфере психических и соматических функций (медицинская модель),

· психотерапия как метод, приводящий в действие процесс научения (психологическая модель);

· психотерапия как метод манипулирования, служащий целям общественного контроля (социологическая модель);

· психотерапия как комплекс явлений, происходящих между людьми (философская модель).

В настоящее время наиболее актуальными представляются 2 основных направления:

а). социально-психологические стороны лечебного процесса;

б). социально-психологические стороны организации здравоохранения.

Социально-психологический подход к анализу лечебного процесса включает в первую очередь изучение личности больного. Эта проблематика наиболее широко представлена в отечественной и зарубежной социально-психологической литературе (А.А.Квасенко, В.А. Ташлыков и др.). так, достаточно интересный подход к изучению субъективной стороны заболевания предложен в работе З.Липовски. он предлагает свою типологию «психосоциальных реакций на болезнь», которая содержит 3 компонента:

1. реакция на информацию о заболевании («значение болезни»). Разное значение болезни может быть источником следующих реакций:

а) болезнь-угроза или вызов, типы реакции – противодействие, тревога, уход;

б) болезнь-утрата, типы реакции – депрессия, ипоходрия, попытка привлечь к себе внимание, нарушение режима;

в) болезнь-выигрыш, типы реакции – угнетенность, стыд, гнев.

2. эмоциональные реакции на болезнь. Среди них наиболее распространенными являются тревога, горе, депрессия, стыд, чувство вины.

3.  реакции преодоления болезни дифференцируются по преобладанию когнитивного и поведенческого компонентов. Когнитивный стиль характеризуется преуменьшением личностной значимости болезни либо пристальным вниманием ко всем ее проявлениям. Поведенческий стиль имеет 3 разновидности: борьба, капитуляция и попытка «ухода».

Большинство авторов, изучая субъективную сторону заболевания (внутреннюю картину болезни), определяют ее как сложное структурное образование, включающее 4 уровня психического отражения (В.В.Николаева). Первый уровень – чувственный. Второй уровень – эмоциональный – связан с различными уровнями реагирования на отдельные симптомы и заболевание в целом. Третий уровень – интеллектуальный – связан с представлениями больного о своем заболевании, его причинах и последствиях. Четвертый уровень – мотивационный – связан с изменениями поведения образа жизни в условиях болезни и актуализацией деятельности по возращению и сохранению здоровья.

Между этими компонентами возможны различные соотношения.

Наиболее популярная отечественная методика изучения отношения к болезни ЛОБИ (Личностный опросник Бехтеревского института) относит каждого из пациентов к одному из 13 типов: гармоничному, тревожному, меланхолическому, апатическому, ипохондрическому, обессивнофобическому, сенситивному, эгоцентрическому, неврастеническому, паранояльному, эйфорическому, анозогнозическому, эргопатическому. Метод определения типа отношения к болезни с помощью ЛОБИ имеет ряд преимуществ: нейтрализует субъективизм врача в беседе, направляет психическую активность больного на рефлексию собственного состояния, в условиях дефицита времени позволяет одновременно исследовать 2 и более больных. Многие врачи, прошедшие обучение по применению ЛОБИ, используют этот метод как основу для проведения анамнестической беседы.

Другим важным направлением социально-психологического подхода к лечебному процессу является изучение процесса взаимодействия врача и больного. Приоритет в этой области принадлежит зарубежным социальным психологам и психотерапевтам. Так, Р.Лей выдвинул на первый план информационное общение врача и больного, успешность которого зависит от правильного понимания пациентом сообщаемых ему сведений. Исследования показали, что врачу нужно избегать методов «чрезмерного выпытывания», «допроса» больного. Настойчивость врача приводит к тактике «внушаемых ответов» пациента, при которой остаются невыясненными существенные для пациента области переживаний. Анализируя эмоциональный аспект беседы с пациентом, многие авторы указывают важность полного эмоционального принятия, «акцептации» больного. Релаксирующий стиль беседы особенно полезен для эмоционально напряженных пациентов, охваченных страхом и тревогой.

В практике зарубежного здравоохранения широкое распространение нашли группы Балинга как эффективная форма повышения коммуникативной и профессиональной компетентности врачей. Занятия проводятся в малых группах, каждый врач должен принять участие не менее чем в 30 занятиях, на которых обсуждаются конкретные случаи взаимодействия с пациентом. В группе разрабатываются различные варианты понимания данной ситуации, анализ поведения врача и пациента.

Среди отечественных исследований можно отметить работы В.А.Ташлыкова, Л.П.Урванцева, Н.А.Магазаника и др. Полученные В.А.Ташлыковым данные об особенностях восприятия в процессе лечения врачом и больным друг друга позволили выделить 3 основных типа эмоционально-ролевого взаимодействия: руководство, партнерство, руководство-партнерство. Каждая из форм контакта имеет свои преимущества в зависимости от лечебной мотивации и активности больного. В зависимости от степени конгруэнтности эмоционально-ролевого поведения врача и больного, а также взаимной оценки ими этого поведения были определены варианты контакта: конгруэнтный, неустойчиво конгруэнтный, неконгруэнтный. Исследования эталонов врача в представлении врачей и больных свидетельствуют о значительном расхождении эталонного образа, что, несомненно, сказывается на эффективности общения. По данным Н.В.Яковлева, самыми значимыми характеристиками образа идеального врача у пациентов являются эмоционально-эмпатические; у врачей – саморегуляционные.
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