ТЕМА:                                             ФИЛОСОФИЯ СД
Студент должен знать: 
1. Основные понятия СД: 
- человек
-здоровье

-СД

-окружающая среда
2. содержание философии СД

3. принципы и этические элементы философии СД

4. программный документ «Философия СД».

Философия- это окно в сердце, разум и душу. Это путеводная звезда, идеал, к которому необходимо стремится. (Марша Фаулер)- профессор СД и философии.
Глоссарий
1) Личность - общественная сущность человека.
2) Окружающая среда – совокупность природных, социальных психологических и духовных факторов и показателей, затрагивающих активность человека.

3) Пациент – человек (индивидуум), нуждающийся в сестринском уходе и получающий его.

4) Сестра – специалист с профессиональным образованием, разделяющий философию СД и имеющий право на сестринскую практику.

5) СД – часть медицинского ухода за здоровьем, наука и искусство, направленное на решение существующих и потенциальных проблем со здоровьем в условиях изменения окружающей среды.

6) Человек – целостная, динамическая, саморегулирующаяся биологическая система, совокупность физиологических, психосоциальных и духовных нужд, удовлетворение которых определяет рост, развитие, слияние с окружающей средой.

7) Холизм (в переводе с греческого-весь, целый) – философия целостности.
8) Функция – роль, значение

9) Профессионализм – владение своей профессией. 

10) Роль – социальная функция личности; способ поведения людей в зависимости от их статуса и позиции в обществе.

11) Задача – сложный вопрос, проблема, требующая исследования и разрешения.

12) Миссия СД – оказание помощи индивидуумам и группам населения в определении и реализации их физического, психологического и социального потенциала в соответствии со средой, в которой они живут и работают.

ФИЛОСОФИЯ (в переводе с греческого-любовь к мудрости) – уровень мировоззрения человека, положение человека в мире, отношения между человеком и миром.
ФИЛОСОФИЯ СД - это взгляд медсестры на профессию, ее роль и место в СД. Центром этого мировоззрения является человек: больной, здоровый или умирающий.

Сущность философии СД лежит в основе профессиональной деятельности медсестры, ее общение с пациентом.

Основные принципы философии СД:
- уважение к жизни

- достоинство

- права человека

Этические принципы: норма поведения и средство самоуправления в профессиональной деятельности медсестры.


В России давно назрела необходимость в проведении реформы СД и приведении СД в соответствии с Европейскими и мировыми стандартами.

Сущность реформы – стремление сестер обрести профессиональную самостоятельность, независимость и самодостаточность в ряду других медицинских профессий.

В 1993г. в Голицино (пригород Москвы) состоялась I Всероссийская научно-практическая конференция по проблемам СД под лозунгом «Новые сестры для новой России».

Принятый на конференции программный документ «Философия СД в России» отражает взгляды Российских медсестер на основные ценности и раскрывает перед обществом перспективы профессиональной деятельности.
Таблица № 1






Во всем мире СД Рассматривают как самостоятельную науку, которая имеет свои теоретические основы и свою философию. Философия (добавление к первому определению) – это мировоззрение, система идей, взглядов на мир и на место в нем человека.


Таблица № 2











Философия СД, принятая на конференции, является частью общей философии и представляет собой систему взглядов на профессию медсестры. А профессия медсестры тесно связана с обществом (работа, место учебы) и окружающей среды.
Профессия медсестры имеет определенные обязательства перед обществом, но и само общество должно иметь обязанности перед сестрой.

Философия СД основана на общечеловеческих принципах этики и морали. В центре этой философии находится человек (пациент). Человек со своими потребностями и проблемами в философии СД рассматривается как единое целое (холистический подход).

Таблица № 3


1. биологические потребности

2. духовные потребности

3. социальные потребности

На Галицинской конференции определены основные принципы, миссия, задачи, цели философии сестринской деятельности:
Таблица № 4          

Основные принципы философии СД


Философия СД включает 4 основных понятия:
Таблица № 5


Галицинская конференция дает следующее определение здоровью: ЗДОРОВЬЕ – это динамическая гармония личности с окружающей средой, достигнутая посредством адаптации.
Известно, что на здоровье человека влияют как внутренние, так и внешние факторы, способствующие укреплению здоровья или разрушающие его (факторы риска), а также образ жизни человека.

Искусство СД заключается в гармоничном сочетании творческого подхода и научной обоснованности  процедур, пособий, словесных воздействий и бесед в процессе ухода за больным.

Миссия СД – оказание помощи конкретным людям, семьям и группам в определении и достижении их физического, умственного, социального потенциала в контексте той окружающей среды, в которой они живут и работают.

Цель СД – осуществление сестринского процесса

Объект деятельности сестринского персонала – человек – носитель болезни (здоровья).

Задача медсестры – выявление и решение проблем пациента, связанных со здоровьем (болезнью).
Задача врача – коррекция здоровья (лечение болезни).

Медсестра, разделяющая философию СД, принимает этические обязанности и ценности, которые определяют этический кодекс медсестры в каждой стране, в том числе и в России

Таблица № 6           Этические элементы философии СД




Таблица № 7        Уровни деятельности медсестры





Философия СД – возможность российских сестер поднять уровень отечественного здравоохранения и профессиональный статус.
Философия СД – часть общей философии, представляет собой, систему взглядов и взаимоотношений между медсестрой, пациентом, обществом и окружающей средой. В центре этой философии – человек, личность творческая, гуманная, духовно-развитая и высокоинтеллектуальная.

Из помощника, исполнителя воли врача медсестра превращается в высокообразованного специалиста, способного принимать решения. Такие изменения – это не просто веяние времени, а социальный заказ.

Таблица № 8             

Назначение и задачи СД:
- разъяснение населению назначения и важности СД
- привлечение и развитие сестринского потенциала путем расширения профессиональных обязанностей

- выработка у медсестры определенного стиля мышления

- обучение медсестры общению с пациентом, членами его семьи, коллегами

- развитие и расширение организационных и медицинских резервов в работе с сестринскими кадрами
- обеспечение эффективной подготовки специалистов высокой квалификации, а так же повышение квалификации и совершенствование специалистов среднего и высшего уровня образования
- разработка и внедрение новых технологий сестринской помощи

- осуществление консультативной сестринской помощи

- обеспечение высокого уровня медицинской информации

- проведение научно-исследовательских изысканий в области СД

Таблица № 9











Контрольные вопросы:
1. Назвать основные понятия СД.

2. Дать определение понятий: СД, здоровье, пациент, сестра, окружающая среда

3. Назвать основные принципы философии СД
4. Миссия СД

5. Задачи СД

6. СД и общество

7. Функции СД

8. Этические элементы СД: обязанности, ценности, добродетели.
9. Причины, тормозящие развитие СД в России

10. Цель СД.
ТЕМА:                    Потребности человека в здоровье и болезни
Студент должен знать

1. Понятие о потребностях

2. Основные теории и классификации потребностей

3. Сущность теории потребностей по А. Маслоу

4. Характеристики основных потребностей человека

5. Условия и факторы, влияющие на способ и эффективность удовлетворения потребностей

6. Роль медсестры в восстановлении и поддержании независимости пациента в удовлетворении его основных потребностей

7. Роль медсестры в оздоравлении образа жизни пациента и его семьи

Глоссарий:
Иерархия – расположение элементов в порядке от высшего к низшему

Личность – человек, как носитель каких-нибудь свойств (В процессе жизни личность формируется)

Мотивация – побуждение

Поведение человека – взаимодействие с окружающей средой, включающее двигательную активность и ориентацию по отношению к этой среде.

Потребность – осознаваемый психологический или физиологический дефицит чего-либо

Притязания – желания

Состояние здоровья – расписание состояния здоровья населения в соответствии со стандартами

Итак, потребность – то, что необходимо человеку для жизни и благополучия. Удовлетворить потребности – значит сохранить и укрепить физиологическое и эмоциональное здоровье человека.

Теория потребностей предложенная американским психофизиологом А Маслоу, - ИЕРАРХИЯ ПОТРЕБНОСТЕЙ – представлена пирамидой нужд человека в порядке приоритетности для выживания от низшего уровня к высшему. Чем выше уровень развития общества, тем выше уровень потребностей. Приоритетно уважение окружающих, самоактуализация и достижение успеха. Теория Маслоу определяет СД с точки зрения потребностей пациента. Медицинские процедуры направлены на удовлетворение потребностей пациента.

В своей модели СД Хендерсон отвергает иерархию потребностей и считает, что сам пациент (или вместе с сестрой) определяет приоритетность нарушенных потребностей. Эта модель получила наибольшее признание и рекомендована ВОЗ для применения в практической деятельности сестер.

Потребность – это состояние , вызванное необходимостью в определенных условиях жизни и развития человека.

Потребности – источник активности и деятельности людей. Формирование происходит в процессе воспитания и самовоспитания – приобщение к миру человеческой культуры.

Потребности могут быть самыми разными, неосознанными в форме влечений. Человек только чувствует, что ему чего-то недостает, или испытывает состояние напряженности и беспокойства. Осознание потребности проявляется в форме мотивов поведения.

Потребности определяют личность и направляют ее поведение.

Потребность – это осознаваемый психологический или физиологический дефицит чего-либо, отражаемый в восприятии человека.
Основные потребности человека: - иметь







- быть







- делать







- любить







- расти

Иметь -  проявление потребности на 2-х уровнях:

1. Люди хотят иметь вещи, необходимые для выживания (жилье, еду, одежду) для себя и своих семей и поддержание уровня жизни, приемлемого для себя. Основной источник мативации в этом случае – возможность зарабатывать деньги.
2. Люди делают престижные приобретения (произведение искусства, антиквариат, автомобили).
Быть – большинство людей вырабатывает, часто подсознательно, желаемый образ человека, каким они хотят быть и выглядеть в глазах других (знаменитым, могущественным)
Делать – каждый человек хочет, чтобы его ценили, жить наполненной жизнью. (профессиональные успехи, воспитание детей).
Любить – каждый человек хочет любить и быть любимым.

Расти – реализация возможностей наступает за счет роста.

Маленький ребенок говорит: «Вот вырасту и……», более старший говорит: «Я сам». Эта потребность достигает своего пика во взрослой жизни и определяет диапазон возможностей человека.

Этот перечень потребностей основан на взглядах Маслоу. В 1943г. американский психофизиолог русского происхождения проводил исследования побудительных мотивов поведения человека и разработал одну из теорий потребностей поведения человека. Он классифицировал потребности по иерархической системе – от низших (физиологических), к высшим (потребности самовыражения).
Потребности более высоких уровней могут быть удовлетворены после удовлетворения потребностей более низких уровней.

Теории присущ ярко выраженный телеологический характер – человек стремится подняться все выше и выше по «лестнице» мотивов и это стремление в основном определяет его поведение.

Однако в случае конфликта – когда неудовлетворительными оказываются потребности разных уровней – побеждает низшая потребность.
Маслоу изобразил уровни потребностей в виде пирамиды. Основание пирамиды (фундамент) – физиологические потребности – это основа жизнедеятельности.

Возможность удовлетворять свои потребности у людей различна и зависит от следующих общих факторов: возраст, окружающая среда, знания, умения, желания, и способности самого человека
Рис. 1

Иерархическая пирамида потребностей (по Маслоу)
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1-й уровень                           Физиологические потребности 

(пище, питье, кислороде)

1-й уровень – физиологические потребности – обеспечивают выживание человека (потребность дышать, есть, пить, спать, выделять, двигаться). Этот уровень абсолютно примитивен.
2-й уровень – безопасность и защищенность – забота о поддержании жизненного уровня, стремление к материальной надежности (одежда, дом, помощь).

Многие люди тратят практически все свое время на удовлетворение потребностей первых 2-х уровней.

3-й уровень – социальный – поиск своего места в жизни (семья, друзья, любовь, одобрение, общение). Это нормальная потребность большинства людей, человек не может «жить в пустыне».

4-й уровень – потребность в уважении окружающих – (уважение, признание, престиж, социальный успех).
Маслоу имел в виду неуклонное самосовершенствование людей.

Американский психолог Джеймс предложил формулу зависимости самоуважения человека: 

Самоуважение = __успех___   
                  

                              притязания

Самоуважение зависит от уровня притязания субъекта и успеха или неуспеха деятельности. Чем выше уровень притязаний, тем труднее их удовлетворить и тем вероятнее снижение уровня самоуважения. Успех деятельности повышает самоуважение.
5-й уровень – самовыражение, самоактулизация – вершина пирамиды. Это реализация своих потенциальных возможностей и личного роста.

Маслоу своей теорией определил: любому человеку присущи не только низшие потребности, но и высшие. Эти потребности человек самостоятельно удовлетворяет на протяжении всей жизни.

Устройство личности человека

Таблица № 2


З – знания






М – мировоззрение






А – социальная активность






З+А-М= карьеризм






М+А-З= фанатизм






З+М-А= «гнилая интеллигенция»

Воспитать человека можно только в деятельности, давая знания.

Теория Мак-Клелланда – 3 типа потребностей:

I.             Потребность власти и успеха (оказание влияния)

Желание воздействовать на других людей. Эти люди хорошие ораторы, организаторы, откровенны, энергичны, отстаивают первоначальные позиции. Отсутствует склонность к тирании и авантюризму. Главное – проявить свое влияние.
II. Потребность успеха (или в достижениях)

Стремление выполнить свою работу наилучшим образом. Это – «работяги». Перед такими людьми необходимо ставить определенные задачи, а по достижении обязательно поощрять.

III. Потребность причастности
Самое главное для них человеческие взаимоотношения. Для таких людей важно не достигать, а принадлежать. Они хорошо ладят с окружающими, избегают руководящих постов.

Чтобы жить в гармонии с окружающей средой, человеку необходимо постоянно удовлетворять свои потребности: 
- соблюдать здоровый образ жизни

- жить в гармонии с социальным и культурным окружением, самим собой.

- повышать материальные и духовные ценности.

Медсестра должна побуждать пациента и членов его семьи к удовлетворению потребностей в самоуходе, помогать сохранить самостоятельность и независимость.

Теория В. Хендерсон 

Основу данной теории составляет понятие жизненных потребностей человека. Осознание эти потребностей и помощь в их удовлетворении являются предпосылками для действий медсестры, обеспечивающих пациенту здоровье, выздоровление или достойную смерть.

В.Хендерсон приводит 14 фундаментальных потребностей:

1. нормально дышать

2. употреблять достаточное количество жидкости и пищи

3. выделять из организма продукты жизнедеятельности 

4. двигаться и поддерживать нужное положение

5. спать и отдыхать

6. самостоятельно одеться и раздеться, выбирать одежду

7. поддерживать температуру тела в нормальных пределах

8. соблюдать личную гигиену и заботиться о внешнем виде
9. обеспечивать свою безопасность и не создавать опасности для других людей

10. поддерживать общение с другими людьми

11. отправлять религиозные обряды в соответствии со своей верой

12. заниматься любимой работой

13. отдыхать, принимать участие в играх

14. удовлетворять свою любознательность, помогающую нормально развиваться

Здоровый человек, как правило, не испытывает трудностей при удовлетворении своих потребностей.

В отличие от Маслоу, Хендерсон в своей модели отвергает иерархию потребностей и считает, что сам пациент (или вместе с медсестрой) определяет приоритетность нарушенных потребностей, например, достаточное питание или полноценный сон, дефицит общения или соблюдение личной гигиены, учиться (работать) или отдыхать.

Учитывая особенности российского здравоохранения, отечественные исследователи С. Мухина и И. Тарновская предложили сестринскую помощь по 10 фундаментальным потребностям:
1. Нормальное дыхание

2. Адекватное пить и питание

3. Физиологические отправления

4. Движение

5. Сон

6. Личная гигиена и смена одежды

7. Поддержание нормальной температуры тела

8. Поддержание безопасности окружающей среды

9. Общение

10. Труд и отдых
Тория Д. Орем – «уход за собой» - это определенная, целенапрвленная деятельность индивида либо на себя, либо на свое окружение во имя жизни, здоровья, благополучия.

Каждый человек имеет определенные потребности для поддержания своей жизнедеятельности.

Д. Орем выделяет три группы потребностей в самоуходе:

I. универсальные – присущи всем людям в течении всего жизненного цикла:


- достаточное потребление воздуха


- достаточное потребление воды


- достаточное потребление пищи


- достаточная возможность выделять и потребности связанные с этим процессом 


- сохранение баланса между активность и отдыхом 

- предупреждение опасности для жизни, нормальной жизнедеятельности, хорошего самочувствия


- стимулирование желания соответствовать определенной социальной группе в соответствии с индивидуальными способностями и ограничениями


- время одиночества сбалансировано со временем в обществе других людей.
Уровень удовлетворения каждой из 8 потребностей для каждого человека индивидуален. 

Факторы, влияющие на эти потребности:


- возраст


- пол


- стадии развития


- состояние здоровья


- уровень культуры


- социальная среда


- финансовые возможности

II. потребности, связанные с фазой развития – удовлетворение людьми своих потребностей на разных жизненных этапах
III. Потребности, связанные с нарушением здоровья:

a. Анатомические изменения (пролежни, отеки, раны)

b. Функциональные физиологические изменения (одышка, паралич, контрактура)

c. Изменения поведения или повседневных жизненных привычек (апатия, депрессия, страх, беспокойство)

Каждый человек обладает индивидуальными способностями и возможностями по удовлетворению своих потребностей. Основные потребности должны быть удовлетворены самими людьми, и в этом случае человек ощущает себя самодостаточным.

Если пациент и его родственники и близкие не могут сохранить равновесие между потребностями и возможностями в самоуходе и потребности самоухода превышают возможности самого человека, возникает необходимость в сестринском вмешательстве.
КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Дать определение понятию потребностей

2. Основные теории и классификации потребностей

3. Иерархия потребности А.Маслоу

4. Физиологические потребности

5. Потребности безопасности

6. Социальные потребности

7. Потребности уважения

8. Самоактуализация

9. Характеристики основных потребностей человека по модели В. Хендерсон

10. Потребность в уходе за собой по модели Д. Орем.

ТЕМА:      Модели сестринского дела
Студент должен знать:
1. Содержание термина

2. Значение моделей СД для развития сестринской специальности
3. Основные положения модели СД (В. Хендерсон, и Д. Орем)

4. Взаимосвязь основных потребностей человека по А. Маслоу и видов повседневной деятельности по модели В. Хендерсон.

Контрольные вопросы:

1. Основные положения модели В. Хендерсон
2. Понятие роли человека как индивида по концепции В Хендерсон

3. Высшая цель СД по модели В. Хендерсон

4. Основные положения модели Д. Орем

5. Определение понятия «уход за собой» Д.Орем

6. Группы потребностей в уходе за собой по Д.Орем

7. Выявление способностей и возможностей пациента в самоуходе

8. Цель сестринского вмешательства по Д. Орем

9. Способы сестринского вмешательства по Д.Орем

10. Значение моделей сестринского ухода для дальнейшего прогресса теорий и практики СД.
Глосарий:

Лигитимность – законность

Самоуход – уход за собой

Модель – образец (эталон, стандарт)

Уход за больным – совокупность санитарных мер и некоторых медицинских процедур, направленных на облегчение состояния пациента и способствующих его выздоровлению

Концепция – система взглядов, способ понимания каких-либо явлений, процессов, основная точка зрения, конструктивный принцип различных видов деятельности.

Формирование СД как самостоятельной профессии, изменение взглядов на роль и место медсестры в системе здравоохранения – причина создания моделей сестринского ухода.

Модель СД учитывает в условиях конкретной страны систему здравоохранения, уровень экономического развития, политики, религии, морально-этические принципы, культуру.
Многообразие моделей связано с разнообразием определения авторами моделей актуальных компонентов:


-пациента


- источника проблем


- целей сестринской помощи


- роли медсестры


- способов сестринской помощи


- ожидаемого результата


- оценки и качества сестринской помощи

Модель СД непостоянна. Она отражает задачи сестринского дела на определенном отрезке времени.

Основные модели СД:

На сегодняшний день в мире не существуетединой модели СД, а принципы, на которых они основаны, различны.

Модель – (в переводе с французского - образец) – абстрактное понятие эталона, образца. Но в основе многих предложенных моделей – потребности человека.

Во многих странах сестры используют одновременно несколько моделей и зависит это исключительно от невозможности пациента удовлетворить свои те или иные потребности.

Значит ядро каждой модели – различия в понимании потребностей пациента, роли сестры на различных этапах сестринского процесса.

Модель Верджинии Хендерсон (1966г.)

Основные положения:

Одной изпервых медсестер после Ф. Найтингейл, сумевшей четко сформулировать собственную теорию СД, была американская медсестра В. Хендерсон. В 1958г. Она изложила ее в виде основных принципов ухода за пациентами.

Основу ее теории составляет понятие жизненных потребностей человека.

Осознание этих потребностей и помощь в их удовлетворении  являются предпосылками для действий медсестры, обеспечивающих пациенту здоровье, выздоровление или достойную смерть. Согласно концепции В. Хендерсон, человек – это независимый, активно действующий индивид с определенными потребностями, которые связаны с его социальной и культурной принадлежностью.

Согласно утверждению Хендерсон каждый человек создает такой образ жизни для себя, чтобы удовлетворить свои жизненные потребности и сохранить здоровье. В Хендерсон приводит 14 фундаментальных потребностей:

1. нормально дышать

2. употреблять достаточное количество жидкости и пищи

3. выделять из организма продукты жизнедеятельности 

4. двигаться и поддерживать нужное положение

5. спать и отдыхать

6. самостоятельно одеться и раздеться, выбирать одежду

7. поддерживать температуру тела в нормальных пределах

8. соблюдать личную гигиену и заботиться о внешнем виде

9. обеспечивать свою безопасность и не создавать опасности для других людей

10. поддерживать общение с другими людьми

11. отправлять религиозные обряды в соответствии со своей верой

12. заниматься любимой работой

13. отдыхать, принимать участие в играх

14. удовлетворять свою любознательность, помогающую нормально развиваться

Здоровый человек не испытывает трудностей при удовлетворении этих потребностей. Но в период болезни, детства, старости, при приближении смерти человек зачастую не может удовлетворить их самостоятельно. В таком случае он прибегает к сестринскому уходу. И задача сестры – оказание помощи пациенту в осуществлении тех действий, которые он мог бы осуществить сам, будучи здоровым. Для этого сестра должна постараться поставить себя на место пациента и приложить все усилия, чтобы понять, в чем именно нуждается человек, вникая в проблемы пациента.
В Хендерсон, разрабатывая свою модель, основывалась на теории американского психолога. А. Маслоу об иерархии основных человеческих потребностей. Эта модель – одна из самых известных в настоящее время среди практикующих сестер. Она предусматривает непременное участие пациента на всех этапах СП.

На этапе обследования медсестра вместе с пациентом устанавливает, какие из 14 фундаментальных потребностей следует удовлетворить в первую очередь. Сестра принимает решение за пациента только в том случае, когда он не в состоянии это сделать.

В соответствии с теорией В. Хендерсон высшая цель СД – удовлетворение жизненных потребностей пациента для достижения его выздоровления, улучшения состояния здоровья и обретения самостоятельности. Для неизлечимого больного – создание условий 

достойного ухода их жизни.
Цель СД состоит в помощи пациенту вести образ жизни, способствующий восстановлению или сохранению здоровья.
По данным модели роль медсестры представлена двояко: с одной стороны, сестра – самостоятельный, независимый специалист, поскольку она выполняет те функции, которые не может выполнить пациент, чтобы чувствовать себя достаточно независимым, а с другой – это помощник врача, выполняющий его назначения.

Вслед за теорией Хендерсон последовали десятки других моделей СД. Модели определяют потребности пациента, роль медсестры, понимание и значимость СП в различных условиях здравоохранения конкретной страны.
Модель Доротеи Орем (1971г.)

Основные положения:

Медицинские сестры  Голландии в своей деятельности используют теорию СД  Д.Орем. Теория основана на принципе недостаточности ухода, поэтому она больше известна как «Сестринская теория недостаточности ухода». Согласно этой модели пациент – единая функциональная система, имеющая мотивации к самоуходу.Человек осуществляет самоуход независимо от состояния здоровья: здоров или болен – возможности и потребности в самообслуживании должны быть в равновесии. 

Теория СД состоит из различных взаимосвязанных систем:
Таблица № 1





Д. Орем говорит, что уход за собой – это определенная, целенаправленная деятельность индивида либо на себя, либо на свое окружение во имя жизни, здоровья и благополучия.

Каждый человек имеет потребности в уходе за собой для поддержания своей жизнедеятельности. Д. Орем выделяет три группы потребностей в уходе за собой:
1.  Универсальные, присущие всем людям в течении всего жизненного цикла.

2.  Потребности, связанные с фазой развития

3.  Потребности, связанные с нарушением здоровья

Каждый человек обладает индивидуальными способностями и возможностями по удовлетворению своих потребностей. Люди должны сами удовлетворять основные потребности, и в этом случае человек ощущает себя самодостаточным. Болезнь вызывает нарушение взаимосвязи двух систем  - «Возможности способности ухода за собой» и «Потребности в уходе за собой». Таким образом болезнь вызывает недостаточность в самоуходе, или дефицит самоухода. Дефицит самообслуживания определяет сестринскую помощь, или иначе возможность сестринского ухода. В случае обращения человека за медицинской помощью можно говорить о легитимности СД.
Если пациент или его родственники и близкие не могут сохранить равновесие между его потребностями и возможностями в самоуходе и потребности самоухода превышают возможности самого человека, то возникает необходимость в сестринском вмешательстве.

Сестринское вмешательство должно быть направленно на выявление дефицита самоухода и его причины. Причинами дефицита самоухода могут быть недостаток знаний, умений, мотиваций, непонимание важности самоухода. Чтобы выявить способности и возможности своего пациента в самоуходе медсестра должна:

- наблюдать за тем, как пациент это делает


- рекомендовать как лучше


- создать условия

- оказать помощь


- сделать это за пациента

Цель сестринского вмешательства – восстановление равновесия между возможностями и потребностями в самоуходе. Д.Орем выделяет 6 способов сестринского вмешательства:

1. Делать что-либо за пациента
2. Руководить пациентом, направлять его действия
3. Оказывать физическую поддержку
4. Оказывать психологическую поддержку
5. Создать среду для обеспечения самоухода
6. Обучать пациентов (или его родственников)

Д.Орем определяет три системы помощи:

1. консультативная (обучающая) - применяют при необходимости обучения пациента (родственников) навыкам самоухода.

2. частично компенсирующая – применяют по отношению к пациентам, ограниченных в возможности самоухода.

3. полностью компенсирующая – применяют в случае бессознательного состояния пациента, невозможности передвигаться, неспособности к обучению.
Д. Орем считает, что оценка качества ухода должна определять возможность пациента и его семьи в последующем осуществлять самоуход.
В модели Д.Орем медсестре отведена роль специалиста, обеспечивающего независимость пациента. Сестринский уход считают эффективным при сохранении или восстановлении равновесия между возможностями и потребностями в самоуходе.

ТЕМА:                             БИОЭТИКА
Студент должен знать:
1. Понятие биоэтики

2. Основные проблемы и принципы биоэтики

3. Морально-этические нормы, правила и принципы профессионального сестринского поведения

4. Этические основы современного медицинского законодательства

5. Права пациента и медлсестры

6. Положение этического кодекса медсестры России

7. Понятие медицинской тайны

8. Виды юридической ответственности медсестры

Контрольные вопросы:

1. Дать определение термину биоэтика

2. Дать определение термину деонтология

3. Основные принципы биоэтики

4. Проблемы биоэтики

5. Особенности сестринской этики

6. Типы сестер по Харди

7. Модели взаимоотношений медиков с пациентами

8. Основные принципы взаимоотношений медсестры с врачем

9. Этапы установления отношений между медсестрой и пациентом
10. Права пациента

11. Виды юридической ответственности медсестры

Глоссарий:

Генная инженерия – методы генетики, связанные с целенаправленным конструированием новых, не существующих в природе сочетаний генов.

Онколог – врач-специалист, получивший подготовку в области диагностики, лечения и проф-ки опухолей.
Репродукция – воспроизведение

Трансплантация – замещение, пересадка органов или тканей

Эвтаназия – намеренное ускорение смерти или умерщвление неизлечимого больного с целью прекращения его страданий

Эгогения – влияние пациента на самого себя

Сестрогения влияние мед. Персонала на пациента

Эгротогения влияние пациентов друг на друга
Деонтология – наука о должном профессиональном поведении

Биоэтика – наука о законах, принципах и правах регулирования профессионального поведения медицинских работников, но в условиях использования новых медицинских технологий.

Предметом изучения биоэтики являются моральные и нравственные аспекты взаимоотношений между людьми. 
Основной принцип биоэтики – уважение прав и достоинств человека

Нравственной и моральной основой поведения медсестры является этический кодекс медсестры России.

Современный специалист СД – профессионал, не только владеющий медицинскими знаниями и навыками, но и исследователь в области СД, знаток, медицинских технологий, личность высокой профессиональной культуры в общении с пациентом, уважающая его права и достоинства.

Этические основы медицины:

Слово «ЭТИКА» ( ethos) в переводе с греческого –м означает обычай, нрав, правила. Впервые это название дал Аристотель.

Этика –(наука о морали) – совокупность норм, принципов поведения, принятых в данном обществе в определенном промежутке времени.

Область этических вопросов в современной медицине обозночают терминами:


- медицинская этика


- врачебная этика


- биоэтика


- биомедицинская этика


- медицинская деонтология

С именем Гиппократа связано первое представление о высоком моральном облике и образце этического поведения врача – знаменитая «Клятва Гиппократа».
Этика неразрывно связана с деонтологией. Этот термин был введен английским философом Джерни Бентамом. От греческого oleontos – должное, logos – учение. В России этот термин ввел Николай Петров – хирург-онколог (30-е годы XX в.) Он считал главным этический принцип- не причинение вреда.
Итак, медицинская этика определяет моральные отношения, а медицинская деонтология – профенссиональные отношения между медиками, пациентами и родственниками.
Термин «биоэтика» ввел американский биолог ВанПоттер. Этот термин образован от “bios” – жизнь.

Биоэтика в широком смысле слова – наука об этических, биомедицинских исследованиях. Иногда биоэтику определяют как изучение этических аспектов проблемных ситуаций в современной медицине.
Основные проблемы биоэтики:
1) (ЭКО, суррогатное материнство) Новые репродуктивные технологии с 1993 г. в нашей стране разрешена добровольная стерилизация женщин и мужчин;
2) Эвтаназия – в переводе с греческого – легкая, хорошая смерть.
В России эвтаназия запрещена законно. В настоящее время под эвтаназией понимают преднамеренное прерывание жизни неизлечимого болоьного с целью прекращения его страданий или медицинскую помощь, носящую паллиативный характер.

Различают активную и пассивную п.п. Ативная эвтаназия – прямое причинение смерти пациенту (например, смертельная инъекция). Пассивная эвтаназия (осуждена ВОЗ, но допустима во многих странах мира) – прекращение действий, поддерживающих жизнь (примечание: отключение ИВЛ, искусственного питания).
3) Трансплантация органов и тканей (донорство крови, вопросы пересадки органеов от живого донора, от трупа и от животного).
Над этой проблемой работали многие русские ученые (Пирогов первым применил эфирный наркотик, Штраух и Фейгин установил возможность трансплантации роговицы, Вороной - первая в мире трансплантация почки, Шумаков – трансплантация сердца, Воронов – пересадка семенников животного человеку, Брюхненко – создал первый в мире аппарат ИВЛ…).
В России первая успешная пересадка почки была произведена в 1965 году, сердца – в 1986, печени – 1990. 1 августа 2006 года произведена уникальная операция по пересадке легких.

Сегодня трансплантация мозга находится в стадии эксперимента и изучена очень мало.

4) Геномика, клонирование, применение генетически модифицированных пищевых продуктов.

В нашей стране выведена овца, в молоке которой содержится химозин – фермент, использующийся в производстве сыра. Успешно прошли испытания на животных вакцины против гепатита В и ВИЧ.
Самым громким открытием XX века стало клонирование овечки Долли

Различают 2 вида клонирования:

- репродуктивное;

- терапевтическое.

При репродуктивном рождается точная генетическая копия, при терапевтическом – клеточный материал зародыша используется на ранних стадиях развития в медицинских целях.
5) Врач и права пациента;
6) Охрана медиками частной жизни пациента.

Основные принципы биоэтики
1. Принцип гуманности (интересы личности выше интересов всего остального), уважения человеческого достоинства личности.
2. Принцип уважения моральной автономии личности.
3. Принцип благодеяния (необходимо спешить делать добро).

4. Принцип справедливости.
Биоэтика не только позволяет использовать достижения научно-технического прогресса на благо человека, но и призвана защищать пациента от нанесения вреда медиками, вооруженными новыми технологиями.
Профессия накладывает свой определенный отпечаток на личность медика. Впечатление о человеке формируется в течение «первых 18» знакомства. При первом контакте с медсестрой у пациента должно возникнуть чувство доверия к персоналу этого лечебного учреждения. Именно медсестра, находясь ближе к пациенту, создает атмосферу доброжелательности, настрой и веру в положительный (или благоприятный) исход заболевания.
Личные качества, наличие которых обязательные в профессии медсестры:
- любовь к людям,

- способность к состраданию,

- доброта,

- собранность,

- требовательность к себе.

Особенности сестринской этики

1) Сочувствие к пациенту и уважение его достоинства.
Эмпатия (от английского empathy 
- в чувствование) – умение войти в мир другого человека и вовремя из него выйти, иначе самой медсестре потребуется помощь.
2) Доброжелательность, приветливое выражение лица – составляющее профессиональной культуры (культурного поведения, общения и внешнего вида).
3) Честность с пациентами и коллегами, критичность к себе и окружающим.

4) Уважение закона.

5) Уважение прав пациента (медсестра обязана тактично объяснять права и обязанности пациенту).
6) Постоянное самосовершенствование, стремление к получению свежей информации.

7) Свобода выбора (не только пациент).

8) Ответственность за свой труд.

9) Сохранение медицинской тайны (разговоры о медицинских диагнозах, особенностях заболевания – в рамках компетенции – должны быть обозначены врачом) – предусмотрено законом.
10) Принцип информированного согласия: любой медицинский работник должен максимально полно информировать пациента о его состоянии здоровья, методах и перспективах лечения, дать оптимальные советы, учитывая возможности пациента в общении и социальном положении (в рамках своей компетенции).
На основании полученных сведений пациент самостоятельно принимает решения о дальнейших действиях (попытка скрыть правду вызывает у пациента сомнения в компетентности медицинского работника и правильности диагноза).
11) Не навреди (основной медицинский принцип со времен Гиппократа).

12) Свершение благодеяний.

Благодеяние – основа деонтологии и моральный долг медсестры.

Основные принципы взаимоотношений медсестры и врача
1) Врач и медсестра – это 2 союзника.

2) Единая тактика в лечении.
3) Медсестра всегда присутствует на обходе.
4) Строгое соблюдение субординации.
5) Устранение недоделок.
6) Правильное оформление документов.
7) Обоснованный подход к назначениям.

8) Поддержка авторитета врача.

9) Своевременное информирование врача о вопросах, возникающих у пациента.
В 1993 году в нашей стране права пациентов были определены в Основах законодательства РФ об охране здоровья граждан.

В статье 30 «основ» дается полный перечень прав пациента.

Статья 31 конкретизирует права.

Статья 32 дает юридическое толкование.

Статьи 49 и 61 – о медицинской тайне.

В 1997 году Ассоциация медсестер России был разработан и принят Этический кодекс медсестер. Кодекс в развернутом виде отразил современные представления о правах пациента, которые как бы диктуют содержание конкретных обязанностей медсестры, определяют форму ее морального долга. Он составлен на основе Устава ВОЗ (1946 г.), Этического кодекса медсестры Международного совета медсестер.

Медсестра и права пациента

Медсестра должна быть правдивой по отношению к пациенту, знать и уважать права пациента и в своей профессиональной деятельности поступать с учетом этих прав.
Пациент имеет право:

1) На уважительное и гуманное отношение со стороны обслуживающего медицинского персонала.
2) Выбор врача с учетом его согласия.

3) Обследование и лечение, содержание в условиях, отвечающих санитарно-гигиеническим требованиям.
4) Проведение по требованию консилиума или консультации другого специалиста.

5) Облегчение боли, связанной с заболеванием или медицинским вмешательством.
6) Сохранение медицинской тайны.

7) Добровольное согласие на медицинское вмешательство.

8) Отказ от вмешательства.

9) Получение информации о состоянии здоровья и своих правах и обязанностях.
10) Получение медицинских и других услуг в рамках программы добровольного медицинского страхования.
11) Возмещение ущерба в случае причинения вреда его здоровью.

12) Допуск адвоката или другого представителя защиты его прав.

13) Допуск священнослужителя или предоставления условий для религиозных обрядов.
Медсестра и умирающий больной

Медицинский персонал должен уважительно относиться к праву умирающего пациента на гуманное обращение и достойную смерть.
Первейшей моральной и профессиональной обязанностью медсестры является: 1) предотвращение и облегчение страданий; 2) оказание умирающему и его семье психологической поддержки.
Преднамеренные действия медсестры с целью прекращения жизни умирающего, даже по его просьбе – неэтичны и недопустимы.
Обязанность хранить медицинскую тайну
Медсестра имеет право передать конфиденциальную информацию без согласия пациента только в случаях, предусмотренных законом, а именно:
- в целях обследования и лечения пациента, не способного из-за своего состояния выразить свою волю;

- при угрозе распространения инфекционного заболевания;

- по запросу органов дознания, следствия, прокуратуры и суда (при судебном разбирательстве);
- в случаях оказания помощи несовершеннолетним (до 15 лет) (после 15 лет медицинская тайна для родителей);

Во всех этих условиях необходимо предупредить об этом пациента.





Виды ответственности медицинских работников









Виды юридической  ответственности медицинских работников

В зависимости от характеристик правонарушения могут возникнуть различные виды юридической ответственности:

- дисциплинарная;

- административная;

- уголовная;

- гражданская.

I. Дисциплинарная – в виде дисциплинарных взысканий (при нарушении трудовой дисциплины) – замечания, выговор, строгий выговор, увольнение.

Нарушения:
1) Отсутствие на рабочем месте в пределах 3-х часов без уважительной причины.

2) Отказ от выполнения трудовых обязательств (без причины).

3) Отказ или уклонение от медицинского освидетельствования, а также отказ от прохождения в рабочее время специального обучения и сдачи экзамена.
II. Административная – за административный проступок.

Предусмотрены взыскания – предупреждение, штраф, лишение специального права, исправительные работы, административный арест.
III Уголовная:

а) Преступления против жизни и здоровья:

- убийство (ст. 105 УК РФ),

- причинение смерти по неосторожности (ст. 109 УК РФ),
- умышленное или неосторожное причинение вреда здоровью (ст. 111, 112, 115, 118),
- заражение ВИЧ-инфекцией (ст. 122),

- незаконное производство абортов (ст. 123),
- неоказание помощи (ст. 124),

-оставление пациента в опасности (ст. 125).

б) Преступления против общественной нравственности и против здоровья населения:
- незаконное изготовление, приобретение, хранение, перевозка, сбыт наркотиков и психотропных средств,
- хищение, вымогательство наркотических и психотропных средств,

- незаконная выдача либо подделка рецептов, дающих право на получение наркотических веществ,

- незаконные занятия частной медицинской практикой или фармацевтической деятельностью,
- нарушения санитарно-эпидемиологических правил,

- надругательство над телами умерших и местами захоронения,

- скрытие инфекций, информации об обстоятельствах, создающих опасность для жизни, здоровья людей.

в) Экологические преступления:
- нарушение правил обращения с экологически опасными веществами и отходами,

- нарушение правил безопасности при обращении с микробиологическими и другими биологическими агентами или токсинами,
- нарушение ветеринарных правил безопасности,

- загрязнение вод,

- загрязнение атмосферы.

г) Преступления против государственной власти, интересов государства:

- злоупотребление должностными обязанностями,

- превышение должностных норм,

- незаконное участие в предпринимательской деятельности,
- получение взятки,

- служебный подлог,

- халатность.

IV. Гражданская – вид юридической ответственности, при которой к правонарушителю применяются меры воздействия, установленные договором (возмещение убытков, штраф, оплата неустойки, возмещение морального и иного вреда).
Эта ответственность распространяется не только на физических лиц, но и на юридические лица.

Американский врач-биоэтик Роберт ВИЧ (1992) определил 4 модели взаимодействия медиков с пациентами:

1. Патерналистстская (от лат. pater – отец) – модель родительской заботы врача о своем пациенте.

2. Инженерная (модель автомеханика) – межличностный компонент взаимоотношений полностью игнорируется. Медицинский работник и пациент встречаются только для устранения «поломок». (В основном, применяется ФТО, рентген-кабинетами, отделом функциональной диагностики).
3. Коллегиальная (семейная медицина) – заботу о пациенте берут на себя сразу несколько специалистов. Характеризуется полным взаимным доверием.

4. Контрактная (договорная) – пациент и медицинский работник заключают определенный контракт, в котором определяются рамки их взаимоотношений.

Существует несколько этапов установления отношений между медсестрой и пациентом.

1) Начальный – знакомство пациента и медсестры.
2) Развернутый – вся дальнейшая работа зависит от сформировавшегося контакта между медсестрой и пациентом.

3) Конечный – пациент должен быть соответствующим образом подготовлен к выпске.

Особенное внимание и подход требуется к людям, получившим определенную группу инвалидности.
Тема: Общение в СД

Студент должен знать:

1) Виды и компоненты общения;

2) элементы эффективного общения;

3) типы общения, средстваобщения факторы, способствующие  или препятствующие эффективному общению;

4) критерии эффективности общения.

Контрольные вопросы:

1) Виды и компоненты общения;

2) уровни общения;

3) элементы эффективного общения;

4) вербальное общение;

5) невербальное общение;

6) зоны комфорта;

7) акустические и тактильные средства общения;

8) факторы способствующие эффективному общению;

9) психологические типы собеседника;

10) правила профессионального поведения с пациентами.

Глоссарий:

Интеракция – взаимодействие.

Коммуникация – общение.

Конгруэнтность – искренность.

Пальпация – ощупывание.

Перкуссия – выстукивание.

Перцепция – восприятие, представление.

Профессионалы-медики должны знать, какие умения и качества необходимы для оказания помощи пациентам на межличностном уровне, и использовать это в своей работе.

Способность эффективно общаться – это искусство, которым должен владеть каждый специалист.

Общение позволяет установить необходимые и результативные контакты и связи как в личной, так и в деловой жизни.

СД – это общение человека с человеком, медсестры с пациентом, испытывающим порой физические и психологические трудности.

Коммуникация имеет большое значение в жизни каждого человека. Даже если медсестра коммуникабельна от природы, важно чтобы она умело использовала свои навыки для совершенствования профессиональной деятельности.

Общение – сложный, многоплановый процесс установления и развития контактов между людьми, порождаемый потребностями в совместной деятельности и включающий в себя обмен информацией, выработку стратегий взаимодействия, восприятие и понимание людьми друг-друга.

Общение медсестры с пациентом – процесс установления и развития контактов с целью достижения оптимального уровня жизнедеятельности пациентов.

Часто общение медсестры с пациентом происходит, когда пациент расстроен, подавлен, испытывает психологические или физические трудности. Поэтому медсестре требуются специальные знания и умения, чтобы эффективно общаться.

Выделяют следующие компоненты и виды общения:

Компоненты:

1) Коммуникативный – обмен информацией между медсестрой и пациентом.

2) Перцептивный – процесс восприятия и понимания собеседника при общении.

3) Интерактивный – взаимодействие партнеров для организации совместной деятельности и разработки общей линии поведения.

Виды:

1) Деловое – общение по вопросам совместной деятельности.

2) Ролевое  - коммуникация людей определена социальной ролью собеседников.

3) Социальная роль – принятый образец поведения человека в определенной ситуации в конкретном месте.

4) Личностно – ориентированное – общение между партнерами с учетом знаний индивидуальных особенностей личности.

Уровни общения:

1) Внутриличностное (внутренний диалог) мысленное общение человека самим с собой (анализ ситуации, разработка идей …).

2) Межличностное – обмен информацией с коллегами, друзьями, родственниками.

3) Общественное – взаимодействие одного человека с группой людей, коллективом, большой аудиторией.

НЕОБХОДИМО ПОМНИТЬ! 

Правильное общение усиливает взаимопонимание между людьми.

Американский исследователь Лассуэл предложил модель коммуникативного процесса из 5 элементов

В процессе общения различают 5 стилей общения:




Психологические типы собеседников

Для каждого пациента медсестра должна найти свой индивидуальный подход. Отечественный психолог Добрович выделил следующие психологические типы собеседников:

1) Доминантный тип – в общении перебивает, слушает только себя, не давая собеседникам вставить слово. Трудно не признает совою неправоту. Его желание – оставить впечатление своего превосходства (физического, психологического или интеллектуального). 

Амбициозный доминант часто невыносим. Задача медсестры – своевременно распознать данный тип. В общении проявить такт и выдержку.

2) Недоминантный тип – полная противоположность. Обычно довольно застенчивый, деликатный, тактичный. Уступчив, часто теряется при психологическом давлении, даже при условии, что он прав. Его легко можно перебить. Для такого тип важно поощрение, подбадривание со стороны собеседника

3) Мобильный тип – легко переключается с любого вида деятельности на процесс общения и на собеседника. Но затем он легко может отвлечься от беседы и переключиться на какую-либо деятельность. В общении активно использует жесты, мимику, интонации. Речь, как правило, быстра и тороплива. При общении с таким пациентом медсестре необходимо постепенно замедлять скорость и мягко направить обсуждение проблемы в нужное русло.

4) Ригидный собеседник – данному типу необходимо определенное время для коммуникации. Основателен в общении, очень внимательно слушает партнера по общению, вдумчивый, подробно объясняет свои мысли. Если его торопят с ответом – обижается. Трудно переключается с одного дела на другое.

Медсестре необходимо терпение в общении, мягко направлять в нужное русло.

5) Экстравертивный тип – человек направлен на объект (на другого человека). Он очень коммуникабелен и других оценивает по коммуникабельности. В общении внимателен, дружелюбен, не злопамятен. Большой круг знакомых. Мало обращает внимание на свои проблемы со здоровьем. 

Общение медсестры с таким пациентом обычно не представляет сложности.

6) Интровертивный тип – не склонен к внешним контактам, общению. Собственные ценности ставит выше других. Обращает внимание не на людей, а на свои чувства. Узкий круг общения. Если доверяет, то доверяет полностью. Ценит дружбу но не любит обсуждать свои и чужие личные дела. 

Медсестре при общении с таким пациентом следует быть особенно корректной и внимательной.

Средства общения


	Вербальные
	Невербальные

	- язык

- речь
	- визуальные

- акустические

- тактильные

-ольфакторные




Общение с пациентом – важный элемент процесса лечения и ухода. Здесь важны искренность, сочувствие, сопереживание. Личная беседа может дать больше в сборе анализа, чем подробные анкеты и даже анализы. 

Многое медику может подсказать о личности пациента интонация, тембр голоса, мимика, стиль разговора.

Невербальные средства общения:

1. Визуальные:

- движение и жесты;

- позы (они могут быть как открытыми, так и закрытыми);

- выражение лица, мимика;

- визуальный контакт. Экстраверты смотрят на собеседника дольше и пристальнее, интроверты – наоборот;

- кожные реакции. Покраснение или побледнение;

- вспомогательные средства общения. Признаки возраста, пола;

-проксемика – расстояние до собеседника, угол поворота, персональное пространство.

! Нельзя вторгаться в интимную зону без согласия пациента!

Зоны комфорта

	Менее 15 см
	15-45 см
	0,46-1,2 м
	1,2-3,6 м
	Более 3,6 м

	сверх- интимная
	интимная
	личная
	социальная
	общественная


2. Акустические:

- связанные с речью (интонации, паузы, тембр речи, скорость речи);

- не связанные с речью (отдышка, удушье, кашель, плач, стон, вздох).

3. Тактильные (связаны с прикосновением). Физическое воздействие (сопровождение слепого за руку, пальпация, перкуссия)

4. Ольфакторные (связанные с запахом):

- естественные (приятные, неприятные);

- искусственные (духи, косметика).

У пациента могут быть разные потребности в общении. Но насколько медсестра способна удовлетворить эти потребности зависит от ее навыков общения и опыта.

Основа коммуникации – мастерство общения медсестры:

1) Участие:

- внимание к чувствам пациента;

- эмпатия – способность чувствовать эмоциональное состояние другого человека.

Сестры должны помнить, что эмоции не должны их захватывать в межличностных контактах – это может привести к негативным последствиям, чувства в общении медсестры не только желательны, но и полезны.

2) Открытость – раскрытие своего внутреннего я другому человеку (предполагается взаимность).

3) Умение проявлять беспокойство и сопереживать.

4) Умение слушать:

Выделяют 3 элемента активного слушания:

- поощряющие невербальные аспекты;

- поощряющие вербальные аспекты;

- использование молчания.

Невербальный аспект активного слушания:

- зрительный контакт

- поза тела, сигнализирующая внимание и готовность слушать

- медсестра сидит или стоит, повернувшись лицом к пациенту 

- расстояние между собеседниками

- кивки головой

- выражение лица

Вербальные аспекты активного слушания:

- восклицание по ходу беседы с пациентом

- вопросы, показывающие заинтересованность медсестры в пациенте

Использование молчания:

- медсестре не следует спешить заполнить паузу, когда пациент умолкает

5) Искренность (конгруэнтность) в общении

6) Уважение

7) Искусство задавать вопросы (вопросы могут быть общие, конкретные, наводящие, пробные множественные)

Правила профессионального общения с пациентом:

1. Представиться: назвать свое ФИО и должность.

2. Смотреть в глаза на одном уровне, если пациент лежит, сесть на стул.

3. Проявлять доброжелательность. Создать приятную атмосферу.

4. Обеспечить конфиденциальность беседы.

5. Говорить с пациентом на доступном языке.

6. Поощрять пациента задавать вопросы.

7. Уметь слушать.

ТЕМА:                                        Обучение в СД
Студент должен знать:

1. Задачи обучения в СД

2. Сферы и способы обучения

3. Цели обучения

4. Факторы, способствующие и препятствующие обучению

5. Приемы и методы обучения

Контрольные вопросы:

1. Дать определение СП

2. Задачи обучения в СП

3. Функции обучения

4. Сферы обучения

5. Методы обучения

6. Приемы обучения

7. Формальные и неформальные методы обучения

8. Факторы обучения

9. Динамичность СП

10. Оценка эффективности обучения

Глосарий

Анализ – обобщение, коррекция

Запоминание – повторение

Мотив – познавательный интерес

Наблюдение – восприятие

Обучение – процесс овладения знаниями, умениями и навыками под руководством опытных лиц.

Прием обучения – действия, направленные на достижение желаемого результата обучения

Профессиональные навыки – умение, выработанное упражнениями, привычкой

Педагогика – наука о воспитании человека.

Педагогика в СД – независимое сестринское вмешательство, позволяющее общаться сестре с пациентами, их близкими и родственниками с целью оценки нарушенных потребностей, выявление проблем, постановки целей, планирования, оценки качества и эффективности обучения.

Независимые действия планирует сама медсестра с учетом профессиональных знаний и навыков, это не требует указаний врача.

Обучение необходимо пациенту и его родственникам дл достижения поставленных целей по усвоению определенных заданий и овладению необходимыми умениями.

Процесс обучения пациента или его родственников зависит от профессионализма медсестры, ее опыта, знаний и умений.

Обучение – целенаправленно организованный, планомерно и систематически осуществляемый процесс овладения знаниями и умениями под руководством опытных лиц. Медсестра для пациента не только специалист, но и педагог – воспитатель, владеющий и соблюдающий принципы медицинской этики, деонтологии, биоэтика, отличающийся культурой общения.
Обучение в СД – это совместная деятельность медсестры и пациента для получения знаний, формирование умений и навыков у пациента.

Задачи обучения в СД:

1. Удовлетворительное нарушение потребности пациента, то есть  обучить его самоуходу.

2. Адаптировать пациента к болезни и способствовать повышению качества жизни.

3. Пропагандировать здоровый образ жизни или корректировать существующий.

Сферы обучения в СД:

1. Познавательная – позволяет анализировать факты и информацию, абстрактно мыслить, использовать полученные из окружающей среды знания и впечатления.

2. Эмоциональная – характеризует настроение личности. Человек, получив информацию, изменяет свое поведение, выражает это чувствами, мыслями, мнением и оценкой каких - то факторов.

3. Психомоторная – изменяет настроение, чувства, двигательную активность пациента в зависимости от общего самочувствия, нервно – психических и соматических заболеваний.
Функции обучения в СД:

1. Образовательная – стремление к получению знаний и приобретению умений и навыков. Навык – высшее проявление умения, способность выполнять действия самостоятельно.

2. Воспитательная – целенаправленное развитие личности.

3. Развивающая – способность применить знания и умения на практике.

Обучение в СД – это взаимодействие медсестры, пациента и/или его родственников. Процесс обучения зависит от состояния пациента и его близких, так как информация может быть воспринята:


а) активно – посредством самостоятельного поиска и использования информации


б) пассивно – медсестра дает готовую информацию на основе ее профессионализма, путем разъяснения, показа, демонстрации


в) мотивированно – те есть с познавательным интересом в самой учебной деятельности

Методы обучения в СД:

1. Мини лекция, беседа, рассказ по интересующему вопросу – СЛОВЕСНЫЙ

2. НАГЛЯДНЫЙ – медицинский атлас, таблицы, видеофильмы, муляжи, тренажеры…

3. ПРАКТИЧЕСКИЙ – отработка манипуляций (выполнение инъекций, подача грелки, пузыря со льдом, измерение А/Д…).
Методы обучения  - взаимодействие медсестры и пациента при изучении учебного материала, направленное на достижение желаемого результата.

Приемы обучения в СД – действия направленные на достижение конкретных результатов в обучении:

1. Наблюдение – восприятие

2. Запоминание – повторение

3. Анализ – обобщение, коррекция

Факторы обучения в СД:

1. Желание и готовность (пациента, родственников)

2. Способность к обучению (возраст, физическое состояние, уровень развития, состояние здоровья)

3. Окружающая обстановка (время, температура, тишина, мебель, музыка, освещение)

Медсестра обучает пациентов и их родственников в зависимости от конкретной ситуауии. Формальная обстановка возможна в лечебном учреждении и на дому. Медсестра демонстрирует, контролирует, корректирует приемы выполнения привычных действий, таких как умывание, одевание, прием пищи, уход при физиологических отправлениях. В неформальной ситуации – беседа на волнующие темы или проблемы (ВИЧ – инфекция, угрозе заражения гепатитом, результатах лабораторной диагностики, особенных питания). Успех обучения зависит от формирования у пациента мотивации.
Мотивация – осознанное стремление пациента получить информацию и выполнить необходимые действия.
Информацию необходимо давать небольшим объемом, доступно, от простого к сложному. Важно у обучаемого вызвать интерес. У каждого человека индивидуальная мотивация. Она зависит от содержания (доступность, последовательность, новизна и интерес) и разнообразия форм обучения (беседа, мини-лекция, разыгрывание ролей).

Деятельность медсестры в обучаемом процессе:

1. Оценить потребность собеседника в обучении

2. Мотивировать необходимость обучения.

3. Оценить исходный уровень знаний, умений и способность к обучению.

4. Выбрать удобное время и место

5. Составить совместно с пациентом индивидуальный план обучения. 

(пример: - мини-лекция на интересные вопросы

-
    - обеспечение необходимой литературой

    - контроль знаний пациента в беседе

    - демонстрация пациентам манипуляции от начала до конца при медсестре).
6. Контролировать и поощрять работу пациента, создавать благоприятную для обучения обстановку
7. Реализовать индивидуальный план совместно с пациентом и его родственниками.
8. Оценит качество и эффективность обучения

Обучение обязательно включает элементы похвалы и одобрения и коррекцию неправильных ответов или действий.

Медсестра педагог должна помнить о неотъемлемых элементах СД – биоэтика, медицинской этике, деонтологии.

Роль медсестры в обучении:

1. Что делать
2. С кем делать

3. Почему делать: сохранить и укрепить здоровье

4. Как делать: грамотно, четко, наглядно продемонстрировать умения

Что делать – информировать о лекарствах , необходимости лечебных процедур.
С кем делать – сами пациенты и их ближайшие родственники


       -коллеги (повышение качества профессиональной деятельности и предотвращение возможных ошибок)


     -родственники, знакомые, друзья, соседи (самой медсестры – они хотят от нее получить какую-то информацию для себя)
Личные качества медсестры в процессе обучения:

1. Общительность

2. Тактичность

3. Профессионализм

4. Наблюдательность

5. Доброта

6. Отзывчивость

7. Настойчивость

8. Терпимость

9. Ответственность

Медсестра должна уметь организовать учебный процесс, грамотно говорить, контролировать себя и не поддаваться эмоциям.

Медсестра проводит обучение последовательно:

I этап – оценка потребности пациента, его семьи в обучении, оценка исходного уровня знаний и умений, готовность пациента к обучению.
II этап – определяет проблемы пациента

III этап – формирует цели и составляет индивидуальный план с использованием конкретных методов и приемов обучения

IV этап – реализует план сестринских вмешательств

V этап – оценка качества и эффективности обучения, при необходимости его коррекция.

Обучение – часть лечебного процесса

Причины, тормозящие развитие СД





Пренебрежение зарубежным опытом





Низкий уровень подготовки медсестры





Низкий профессиональный и социальный статус





Недооценка значимости управления сестринской деятельностью





Отсутствие перспектив профессионального роста





Философия СД





Профессия





СД





      Этика             Общество





Наука





Этический кодекс





Теория СД





Миссия СД





Задачи





Цели деятельности





3





2                        











1





     Уважение


прав





Уважение достоинства пациента





Уважение к жизни





Здоровье (динамическая гармония)





Окружающая среда (совокупность факторов)





Пациент (личность)





Сестринское дело (наука и искусство)





Добродетели-совершенства (определяют личные качества, которыми должна обладать медсестра)





Ценности (цели, к которым стремится медсестра)





Обязанности (определенный круг действий возложенных на медсестру)





-знания


- умения


- состродание


- ответственность


- жалость


- сотруднисчество


- милосердие





- профессионализм


- независимость


- здоровье


- здоровая окружающая среда


- достоинство


- забота (уход)





- уважать пациента


- уважать право на самоопределение


- говорить правду


- делать добро


- не причинять вреда


- уважать обязательства других


- держать слово


- быть преданной


- сотрудничать





Укрепление здоровья





Восстановление утраченных функций





Профилактика болезней и травм	





Облегчение страданий





Координация медицинских и других служб:


- лечебных


- диагностических


- социальных


- психологических





Обучение:


- пациентов


- членов семьи


- родственников


- близких людей


- коллег


- друзей





Функции СД





Сестринская практика:


- профессионализм


- научность


- новые медицинские технологии


- стандартизация


- категории профессионального уровня (бакалавриат, магистратура)





Сестринский уход:


- профилактика


- лечение


- реабилитация


- консультация


- психологическая поддержка





Высокий уровень медицинской информации





Консолидирование усилий по обслуживанию





Задачи СД





Развитие и расширение резервов по работе с кадрами





Научно-исследовательская работа





Создание стандартного качества





Разработка и внедрение новых технологий





Консультативная сестринская  помощь





Санпросвет и профилактическая работа





Повышение квалификации и профессиональных навыков персонала





     М





А        З





Уход за собой





Недостаточность ухода за собой





Потребности вуходе за собой





Возможность, способность ухода за собой





Возможность сестринского ухода





Этический кодекс медсестры





Кодекс морали





Кодекс этики





Моральные обязательства





Нормы поведения медсестер





Моральная





Юридическая





Перед частными лицами





Перед интересами государства и общества





Дисциплинарная





Гражданско-правовая





Уголовная





Административная





Дисциплинарная





Стили общения





Компромисс





Избегание





Авторитарный





Уступки





Сотрудничество








