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ВВЕДЕНИЕ
Настоящее учебное пособие представляет собой руководство к практическим занятиям по дисциплине «Педагогика» для ординаторов РязГМУ 1 года обучения.

Тематика практических занятий, их количество полностью совпадают с тематическим планированием, представленным в программе данного курса.

Формат практических и семинарских занятий для ординаторов по дисциплине «Педагогика» предоставляет большие возможности для полноценного психолого-педагогического образования медицинских работников и формированию в процессе обучения общекультурных и профессиональных компетенций.

Структура практического занятия состоит из двух блоков: теоретического и практического. Теоретическая часть является базой для осознанного формирования практических навыков ординаторов. В пособии содержится краткий объем основных теоретических положений по каждой теме. 

Усвоение психолого-педагогических знаний в данном курсе стимулируется анализом практики, собственного опыта ординаторов, подготовкой докладов, дискуссиями, анализом конкретных ситуаций, самодиагностикой и др., что отражено в структуре практического блока каждого занятия.

Материалы, представленные в пособии, превышают время, предусмотренное учебным планом. Благодаря этому преподаватель может выбрать, например, форму контроля подготовки слушателей к занятию, те или иные задания из практического блока в соответствии со своими научными взглядами и квалификационными возможностями, особенностями группы обучающихся.

ТЕМА 1. МЕДИЦИНСКАЯ ПЕДАГОГИКА И ЕЁ РОЛЬ
В ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
СОВРЕМЕННОГО ВРАЧА
Цель занятия:

1. Ознакомить с организационной и содержательной структурой курса «Педагогика» (для ординаторов).

2. Определить значение и место педагогических знаний в деятельности врача.
ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

МЕДИЦИНСКАЯ ПЕДАГОГИКА: ПРЕДМЕТ, ОБЪЕКТ И ЦЕЛИ
Медицинская педагогика – это педагогическая составляющая в медицинском образовании, изучающая объективные процессы воспитания, обучения связанные с медицинской практикой, позволяющей передавать искусство врачевания и общения с пациентами от старшего поколения младшему, изучающей специфические особенности и условия организации педагогического процесса в медицине. В частности - педагогика в медицинском вузе  создает условия для освоения всем обучающимся в нем основ профессиональной компетентности, духовного и профессионального развития. 

Данная отрасль науки – медицинская педагогика является сравнительно новой. Она затрагивает и использует такие  общие научные понятия как – объект и предмет, педагогический процесс и  педагогическое общение, методы и формы обучения, образовательные среды  и т.д.

Объектом  педагогики является образование как способ приобщения человека к жизни в обществе.

Предметом педагогики выступают закономерности возникновения, становления и развития системы отношений в образовательном процессе.

Отношением называют связь между людьми, возникающую при общении, контактах. Отношение включает в себя восприятие, переживание, реакцию. Специфически человеческой формой отношения к окружающему миру, содержание которой составляет его целесообразное изменение, является деятельность. Поэтому предмет педагогической науки еще определяется как закономерности педагогической деятельности.

Объект науки – область действительности, которую она исследует. В медицинской педагогике такой  действительностью является само высшее медицинское образование. Следовательно, объектом в медицинской педагогике является медицинское образование.

Предмет науки  – это аспект рассмотрения объекта.

Предметом в медицинской педагогике  является педагогическое взаимодействие между участниками учебного процесса,  обеспечивающее обучающимся овладение основами профессиональной компетенции. На теоретических кафедрах – это бинарное взаимодействие « педагог –  студент - будущий врач»; на клинических кафедрах данное взаимодействие представляется триадой: «врач - педагог  – студент - будущий врач – пациент». 

Цели высшего медицинского образования – содействовать формированию и развитию личности будущего врача, врача-специалиста в ходе учебно-воспитательного процесса; становлению его компетентности и гуманности. 

Цели высшего медицинского образования отражают две главные составляющие врачебной деятельности:
I. Ценностно-смысловая – связана с развитием гуманистического профессионального самосознания, профессиональной идентичности, принятием гуманистических установок;

II. Технологическое овладение основ профессиональной культуры и деятельности.

Перед высшим медицинским образованием стоит задача гармонизации этих составляющих, что определяет уровень профессионального и личностного развития врача.

Эти общие глобальные  направления обусловливают промежуточные задачи на всех этапах обучения. Они ставятся всеми кафедрами, участвующими в подготовке будущих врачей, влияют на понимание студентами основополагающих концепций обучения. Такая стратегия общих и частных целей называется целеполаганием. Чем понятнее студентам эта стратегия, тем осмысленнее,  следовательно, эффективнее будет учебно-воспитательный процесс.

Построению моделей врача или пациента должно предшествовать исследование, ориентированное на решение следующих задач: 

1) Выявление и описание социально – экономического заказа общества в разных подсистемах медицины: врач клиницист, врач лаборант, врач и средний медицинский персонал, врач и пациент, пациент и его социальное окружение и другие. Это позволяет сформулировать наиболее общие требования к мировоззрению и поведению специалистов в области медицины.
2) Изучить какие навыки, умения, знания должны быть сформированы и заложить это в содержание образования.

3) Исследовать динамику, закономерности, наиболее важные тенденции и соединить их с дидактическими задачами.

Концептуально высшее медицинское образование можно рассматривать как процесс, ориентированный не только на формирование специалиста, обладающего специальными медицинскими  знаниями, но и профессионала, обладающего педагогическими знаниями и навыками. Это обусловлено тем, что обновление знаний в медицине происходит стремительно и все участники этой сферы деятельности должны постоянно обновлять свои знания и приобретать новые навыки, которые необходимо подтверждать каждые пять лет. Следовательно, в той или иной роли участвовать в непрерывном педагогическом процессе. 

Основными объектами профессиональной деятельности в медицине являются пациент, родственники пациента, медицинский персонал, студенты (слушатели), преподаватели и врачи-педагоги.   

Они же объекты педагогической деятельности, обладающие разным профилем и различным уровнем мотивации участия  в педагогическом процессе. 

Пациент, как объект педагогической деятельности заинтересован в высокопрофессиональной диагностике и лечении, уважительном отношении к его болезни и  личности, приобретении адекватного уровня информированности о своем заболевании, усвоении знаний о здоровом образе жизни с учетом его страдания, новых навыков, которые ориентированы на повышение качества и продление жизни. 

Родственники мотивированы в разной степени в приобретении новых знаний и трансформировании своего поведения, отношения и требований к больному члену семьи.  Высокопрофессиональный специалист с педагогическими знаниями  и способностями из родственников формирует надежных союзников и помощников. 

Медицинский персонал ориентирован на поддержание своих профессиональных навыков на хорошем уровне, на их совершенствование  и приобретение новых. 

Учащиеся медицинского вуза или колледжа ориентированы на формирование себя как специалиста, а педагоги на совершенствование педагогического мастерства. 

Значимой особенностью медицинской педагогики является совмещение обучения и практической деятельности. В том числе обучение в малых группах, что является возможностью сокращения психологической дистанции между обучаемым и обучающим.. Давно известны преимущества индивидуального обучения. Однако экономическая целесообразность вынуждает работать «бригадным методам». Преимущество обучения в малых группах связано с тем, что обучаемый вынужден готовиться к занятиям постоянно, получая систематические знания. Преподавателю легче установить обратную связь с обучаемым, что может положительно сказаться на мотивации к обучению, изменении структуры и методов обучения. 

Объекты и условия педагогической деятельности в медицине определяют педагогические задачи, решение которых позволит реализовать цели  медицинского образования. Так, врачам-ординаторам  необходимо приобрести фундаментальные знания педагогики, ее приемы и технологии, ориентированные на повышение эффективности лечебного процесса; осуществлять постоянное обучение медицинского персонала для поддержания профессиональной компетентности, а так же проводить обучение участия пациентов в их лечении под контролем врача; продолжать формирование деонтологических навыков. 

Особое внимание врачам-ординаторам необходимо обратить на освоение навыков обучения пациентов и их родственников актуальным знаниям, касающимся заболевания, стиля жизни, обязательных ограничений и режима приема лекарств, желательных и нежелательных эффектов терапии. А так же, умению фиксировать динамику в своем самочувствии: измерять температуру тела для исключения субфебрилитета при опасности хронизации инфекционного процесса; определять и отмечать уровень сахара крови и т.д. Кроме того, они должны научиться формировать мотивации к приобретению знаний у среднего медицинского персонала. В круг задач врача ординатора входит приобретение умения провести обучающее занятие со средним медицинским персоналом, ориентированное на формирование новых профессиональных навыков или поддержание и закрепление имеющихся, продолжение формирования деонтологических навыков. 

Педагогические навыки клинических ординаторов должны включать, кроме выше перечисленного, навык обучения врачей, так как основная цель клинической ординатуры  – это подготовка высоко квалифицированного специалиста, который способен выполнять функции лидера (заведовать отделением ЛПУ) профессиональной группы. Поэтому, резко усиливаются требования к профессиональной компетентности (глубина и широта знаний в четко очерченной области, и смежных областях), а значит – усложняется  уровень требований по педагогике. Не только проведение занятий со средним медицинским персоналом и обучение пациентов, но и участие в педагогическом процессе, ориентированном на  повышение квалификации врачей; формирование навыка работы с периодической литературой, включение в обсуждение диагноза и планируемой терапии знаний, приобретаемых в процессе самоподготовки; участие в  проведении и подготовке врачебных конференций на кафедре (ЛПУ), в патолого-анатомических разборах, а так же, в работе научных конференциях и съездах. В круг обязанностей специалистов такой квалификации входит организация, разработка и проведение циклов занятий с врачами, посвященных наиболее значимым и актуальным проблемам клинической практики. 

Представленные объекты, задачи и позиции разных участников педагогического процесса в медицине являются составными элементами парадигмы педагогики в медицине. А именно концептуальной модели постановки проблемы и её решений, методов исследования. В настоящее время педагогическая парадигма медицины основана на био-психо-социальной концепции патологии человека и уделяет большое внимание психологии и поведению всех участников этого процесса.

ПЕДАГОГИЧЕСКИЕ ЗАДАЧИ ВРАЧА
Выявим и рассмотрим педагогические задачи, направляющие действия врача в ситуации, которую мы обозначили как педаго​гическую.

Задача №1. Построение пространства встречи. 
Сразу оговоримся, что под понятием «пространство встречи» мы имеем в виду не только физическое пространство, в котором происходит визуальный и телесный контакт людей, но и нечто большее. 
К ситуации взаимодействия врач-пациент также можно по​дойти с позиции высоких требований глубинного общения. Они совершенно уместны и понятны в случаях, когда речь идет о здо​ровье на грани жизни и смерти. 

Однако, для того чтобы быть спо​собным на такое общение, врачу необходимо обладать опреде​ленным уровнем эмоциональной компетентности, постижения деонтологических оснований врачебной деятельности, опытом ока​зания поддержки. 

Начинающему врачу, скорее всего, более свой​ственно неосознанное избегание подобных ситуаций. Но, на наш взгляд, важно с самого начала профессиональной деятельности знать о существовании глубинных слоев общения и, анализируя встреченные ситуации, постепенно накапливать основания для участия в них.

В чем можно обнаружить признаки необходимости глубинного общения? В первую очередь в том, как каждый пациент стремится добиться от врача индивидуального подхода именно к его случаю заболевания и к нему самому: ищет контакт при взгляде, желает выделиться, сделав приятное, или, наоборот, грубо обращает на себя внимание (кричит, требует), задает неуместные, на взгляд врача, вопросы (например, личного характера), много говорит о себе и т.п. Эти и другие подобные «симптомы» могут исчезнуть совсем или существенно измениться, как только врач создаст условия для откровенного и спокойного разговора с пациентом, касающегося не только «технических» деталей лечения, но и бо​лее широкого контекста жизни. «Врач должен владеть двумя ис​кусствами, - подчеркивает Б. Лоун, - искусством лечить, кото​рое немыслимо без обладания научными знаниями, и искусством исцелять. Наука никогда не сможет полностью подменить челове​ческие отношения, как не сможет подменить искусство».

Физическое пространство встречи также некоторым образом предопределяет разные возможности общения врача и пациента. В ряде случаев условия совсем не предполагают развернутого об​щения, но все равно оставляют место для человеческого контакта. И чем с большим пониманием значения этого контакта он будет осуществлен врачом, тем более глубокий уровень дальнейшего взаимодействия с пациентом станет возможен. Так, например, кажется, что во время пребывания в реанимационном отделении ни о каком общении врача (или его помощников) с пациентами говорить не приходится. Однако невозможно переоценить то зна​чение, которое именно здесь придает пациент первому обращению к нему (иногда просто телесному прикосновению) при встрече на границе сознательного и бессознательного состояний.

В более простых случаях характер встречи и ее дальнейшее течение определяются наличием и особенностями «места пере​говоров». Проще говоря, пациенту и врачу должно быть удобно взаимодействовать. Для врача обстановка кабинета или другого рабочего места часто определяется общими требования​ми к труду и осуществлению профессиональных действий. Иное дело - запросы к «месту переговоров» с точки зрения пациента. Приняв на себя педагогическую задачу оформления простран​ства встречи, врач должен позаботиться о психологической ком​фортности пациента, которая состоит в защищенности от стрес​совых состояний, возможности проявить непонимание и выяс​нить все для него необходимое. Особое значение в таком случае приобретает характер протекания беседы, которую, безусловно, ведет врач.

Задача №2. Планирование совместных действий. 

В педагогике давно укре​пилось положение о том, что осуществление людьми совмест​ных действий является залогом успешности продолжительного общения, связанного с передачей знаний и опыта. 
Безусловно, нельзя недооценивать значение такого распреде​ления ответственности и долей участия, когда речь идет о взаимо​действии врача с пациентом. Для того чтобы их усилия стали по-настоящему совместными, служили одной цели и проходили в реально достигнутом контакте, врач должен взять на себя задачу «открытого планирования». Мы имеем в виду регулярное проговаривание с больным хода лечения и возможных последствий, ком​ментирование действий, которые совершает врач (назначения, на​правления и пр.), обсуждение ожиданий пациента. Опыт ясно оказывает, что наибольшая эффективность в совместной деятельности достигается при активности «ученика» (а в нашем случае - пациента), которая создает для «педагога» («врача») благоприятные условия для уточнения и проверки замыслов, корректировки действий и возможности задавать вопросы «на понима​ние» и пр. Таким образом, в беседе с пациентом врач должен не только объяснить ему, какие действия собирается совершить он сам, но и показать, в чем роль и ответственность пациента, выя​вить уровень понимания сделанных им назначений. Для того что​бы пациент имел более четкое представление о том, как идет процесс лечения, можно воспользоваться наглядностью: предос​тавить ему план лечения (в печатном виде с отметками о том, какие этапы были или будут пройдены), дать визитку с указанием справочного телефона и даты следующей встречи, предложить ему вести дневник встреч, делать в нем отметки о своем состоянии, записывать возникающие вопросы и т.д. Все это не только покажет пациенту возможности его участия, но и наделит его ответ​ственностью за происходящее.

В планировании процесса лечения, которое лучше проводить совместно с пациентом, большое значение имеют как ориентиры деятельности, принятые в профессиональном медицинском сообществе, так и их выполнение каждым врачом с той или иной долей личного стремления. В большинстве случаев врач испыты​вает профессиональную необходимость поддержания деловой свя​зи с пациентом, так как результаты его работы напрямую зави​сят от их совместных действий. Существует определенный мини​мум информации, который становится основой для планирова​ния и осуществления лечения. По мнению Б. Лоуна, в той или иной форме врач должен донести до пациента ответы на следую​щие вопросы.

1. Ясно ли он понимает природу проявляющихся симптомов и существует ли способ их лечения?

2.  Если болезнь неизлечима, можно ли тем не менее облегчить ее проявления?
3. Если болезнь опасна для жизни, сколько приблизительно лет человек может прожить?
4. Если она не опасна для жизни, то может ли состояние стаби​лизироваться или будет прогрессировать? Если да, то с какой ско​ростью?
5. Какие осложнения возможны при данном заболевании и как их избежать? Как это отразится на образе жизни?
6. Может ли изменение образа жизни существенно повлиять на развитие болезни?».
Учитывая предыдущие общения и подготавливая ответы на эти вопросы, врач примерно представляет позицию пациента и, сле​довательно, может планировать свои действия не только в про​цессе встречи с ним, но и заранее.

Задача №3. Диагностика первоначального уровня обучения. 
Эта задача тесно связана с работой по составлению психологического портрета пациента. Понять, насколько пациент готов к работе с вами, и определить, каких именно умений и знаний ему не хватает, мож​но, опираясь на представление об общем социально-культурном уровне пациента. В его основу входят сведения о полученном им образовании, жизненном опыте, в том числе опыте болезни и лечения, социальном и семейном положении, его культурных ори​ентирах. Однако в таких суждениях нельзя полагаться только на свой опыт и интуицию. Важно не только приблизительно понять, какой это человек, но и привлечь особые средства для анализа той ситуации, в которой он находится. Такими наиболее очевид​ными средствами являются беседа и наводящие вопросы.

Привлечение самого широкого спектра методов диагностики первоначального уровня освоения содержания обучения, на наш взгляд, возможно и в работе врача в своей профессиональной сре​де - с работниками медицины и индустрии здоровья. Это объяс​няется тем, что отсутствуют ограничения на использование про​фессиональных терминов и чаще всего известны базовые ориен​тиры деятельности обучаемых специалистов. Здесь уместны не толь​ко анкетирования, беседы в виде вопросов, но и прямые формы контроля уровня знаний - выполнение самостоятельных работ и короткие сообщения с привлечением освоенных теоретических знаний, составление графиков и заполнение таблиц, выявляю​щих обсуждаемые закономерности.

Задача №4. Мотивация (побуждение) к деятельности и обучению.
Потребность в здоровье - одна из самых основных для каждого человека в любой момент его жизни. И кажется излишним гово​рить о необходимости объяснять пациенту важность действий врача и стоящей за его плечами индустрии здоровья. Однако в опыте почти всех медицинских работников найдется немало случаев «уп​рямого пациента» - отказа человека от назначений, игнорирова​ния методик лечения и т.п. Именно в такой проблемной ситуации у врача могут возникнуть закономерные вопросы к педагогичес​кому знанию: что делать? Где найти основания для убеждения? Как повлиять на человека?

В практике работы врача задача мотивации (побужде​ния) пациента должна быть реализована через связывание карти​ны болезни с образом жизни пациента и процессами жизнедеятель​ности, которые для конкретного человека актуальны в настоящее время. Для того чтобы найти опору для мобилизации сил пациента, нужно уделить пристальное внимание самым разным сторонам его жизни - работе, положению семей​ных дел, личным переживаниям, его устремлениям и планам на будущее и т.п. Эта задача, требует немало време​ни и сил, понимания роли медицины в современном обществе.

В реальной практике врачи все еще используют крайне узкий круг мотивов для поддержания положи​тельного отношения пациента к переживанию своей болезни и сле​дованию указаниям по ее лечению. 
Самым распространенным при​емом мотивации, к сожалению, остается запугивание пациента. Хотя элементарная психология учит, что страх не может мотивировать конструктивное поведение, многие врачи настойчиво рассказыва​ют своим пациентам об ужасных последствиях, вместо того чтобы мобилизовать внутренние ресурсы человека. Подобная тактика ли​шает надежды, и это - самый худший из эффектов ее влияния. Когда страх берет верх над здравым смыслом, принятие разумных решений сильно затрудняется. Кроме того, отрицательные эмоции усиливают проявления симптомов заболевания, замедляют процесс выздоровления и подавляют настроение больного. Однако причина широкого распространения этого приема достаточно понятна: что​бы произвести желаемый эффект, врачу совсем не нужно тратить усилия для выяснения обстоятельств жизни пациента.

Задача №5. Определение содержания обучения.
Эта задача в профессиональ​но-педагогической деятельности является центральной, важней​шей и одновременно наиболее сложной. Ее решение осуществля​ется как ситуативно, т.е. в опоре на понимание, складывающееся в ходе взаимодействия педагога и ученика, так и в процессе общей ориентировки и подготовки к предстоящей встрече. Вопрос общей структуры содержания обучения (или шире - образова​ния) наиболее разработан в современном отечественном педаго​гическом знании. И.Я. Лернер определяет понятие «содержание образования» следующим образом: «педагогически адаптирован​ная система знаний, умений и навыков, опыта творческой деятельности и эмоционально-ценностного отношения к миру, ус​воение которой обеспечивает развитие личности».

Основной направленностью взаимодействия врача с пациен​тами, их родственниками и потенциальными пациентами явля​ются идеи сохранения и улучшения здоровья, поддержания здо​рового образа жизни, приоритетов продолжительной и активной жизнедеятельности человека. Безусловно, что в ходе обучения в медицинском вузе студент сталкивается с этими понятиями не единожды. 

Задача №6. Составление и возможности употребления учебно-методических материалов. 
Врачу в его работе приходится пользоваться наглядными средствами и потому важно знать ос​новные принципы их подбора и составления.

В современной дидактике указаны следующие основные функ​ции учебно-методических средств:

- компенсаторность - облегчение процесса обмена информаци​ей, уменьшение затрат времени и сил как обучающего, так и уче​ника;

- информативность - наполненность сведениями необходимого объема;

- интегративность - рассмотрение изучаемого объекта в много​образии связей и закономерностей;

- инструментальность - обеспечение рационального выполне​ния учащимися определенных действий.

ОБРАЗОВАТЕЛЬНАЯ СРЕДА
 Для решения выше перечисленных задач необходима образовательная среда.
Образовательная среда - совокупность методов, средств обучения и воспитания личности; отражает технологии взаимодействия субъектов педагогического процесса, их совместной деятельности.

Этапы проектирования профессиональной образовательной среды:
Первый этап связан с определением предмета деятельности, его типа деятельности (множество предметов деятельности является классификационной основой деятельности).

Уже на этом этапе можно в соответствии с классификацией профессий определить тип образовательной среды и включить в образовательную среду следующие элементы:

- множество предметов деятельности (в реальном виде или в виде модели); 

- информационное поле; 

- инструментальные средства. 

На втором этапе необходимо описать деятельность в виде последовательности действий и (или) системы задач. Каждое действие будет характеризоваться своими мотивационными особенностями, типом ориентировки и целью.

Третий этап должен заключаться в формировании макроструктуры образовательной среды. Для каждого действия определяют:

- инструментальные средства и материалы, необходимые для его выполнения;

- необходимый уровень обобщения;

- тип ориентировки и роль активного компонента.

На четвертом этапе на основе анализа действий, входящих в состав профессиональной деятельности, учитывая необходимость обеспечения их полноценной ориентировки и обобщения, разрабатывается дисциплинарная составляющая образовательной среды, то есть определяется множество необходимых дисциплин, их содержание и необходимые активные компоненты.

Пятый этап - оптимизации объема, содержания и порядка изучения материала.

ВЗАИМОСВЯЗЬ  МЕДИЦИНСКОЙ ПЕДАГОГИКИ С ПСИХОЛОГИЕЙ И ДРУГИМИ ГУМАНИТАРНЫМИ НАУКАМИ
Общепризнано понятие «педагогическая психология». Рассмотрим правомерность объединения двух разных наук – педагогики и психологии. Предварительно полезно ознакомиться с известной классификацией наук, предложенную философом  В.М. Кедровым.
                                        Философия

Математические науки                                             Педагогика
                                                 Психология,

                                            технические науки,                 
                                                    медицина

Естествознание                                                                   Общественные науки
Согласно данной классификации наук «психология» занимает центральное место в системе и расположена в середине треугольника, углы которого отведены «философии», «общественным наукам» и «естествознанию». Между «философией» и «общественными науками» расположена «педагогика». Наряду с «техникой» и «медициной», она является нефундаментальной, а прикладной наукой. В ее задачи входит использование  фундаментальных знаний, добытых психологией, биологией, общественными науками применительно к решению проблем обучения и воспитания. В  ряду дисциплин, на  которые опирается педагогика, психологическая наука занимает особое, центральное место. Нет такого раздела педагогики, который мог бы решать свои задачи без прямой опоры на знания психологические. Какой бы педагогической проблемы мы не коснулись, тут же всплывает ее психологический контекст, обнаруживается слитность педагогического и психологического знания.

Поэтому, если педагогика хочет опираться на науку, а не ограничиваться самоочевидными истинами, предсказываемыми здравым смыслом, она почти неизбежно превращается в «психопедагогику». Разумеется, здесь необходимо чувство меры, предотвращающее растворение знания педагогического в знании психологическом, пусть даже и имеющим важное прикладное значение для теории и практики обучения и воспитания. Исходя из этих позиций – все гуманитарные науки взаимосвязаны. Особенно если одна отпочковалась от другой (медицинская  педагогика от общей педагогики). Однако они разняться предметом и объектом изучения. 

Теперь рассмотрим взаимосвязь  медицинской педагогики с   другими гуманитарными науками. 
Любопытно, что слово «Гуманитарный» произошло от лат. humanitas – человеческая природа, образованность, т.е. можно сказать: «Человек образованный». Такое понятие вытекает из перевода этого слова. Гуманитарный – имеющий  отношение к человечеству, общественному бытию и сознанию. Гуманитарные науки  -  общественные науки (история, социология, антропология, филология и др.) в отличие от естественных и технических наук. Напрашивается вывод: медицинская педагогика связана со всеми науками, изучающими здоровых и больных людей в человеческом обществе.

ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

1. Вопросы для обсуждения:

1. Что является предметом, объектом медицинской педагогики?

2. Назовите цели и задачи медицинской педагогики.

3. Охарактеризуйте образовательные среды.

4. В чем состоит взаимосвязь медицинской педагогики с психологией и другими гуманитарными науками?

2. Выберите правильный(е) ответ(ы):

1. Педагогика – это:

а) наука, разрабатывающая способы реализации целей конкретных предметов на основе дидактических норм;

б) процесс управления формированием активной личности, развитием ее социальных, психических и физических свойств;

в) наука, разрабатывающая общие нормы построения целостных систем обучения.

г) наука о воспитании и обучении;

д) сфера профессиональной деятельности, направленная на достижение заданных целей на основе дидактических и методических норм и учета конкретных условий обучения.

2. Педагогика – это:

а) искусство воспитателя воздействовать на воспитанника с целью формирования его мировоззрения;

б) наука о воспитании;

в) часть общественной культуры;

г) наука о проблемах образования и обучения детей.

3. Некоторые требования к педагогическому наблюдению среди предложенных альтернатив неверные. Какие?

а) ранжирование объектов наблюдения;

б) выделение объектов наблюдения;

в) постановка задач наблюдения.

4. Какой из перечисленных ниже экспериментов больше других похож на естественный?

а) электроэнцефалографическое исследование скорости протекания нервных процессов у шестилетних учеников;

б) экспериментальное исследование влияния числа повторений на прочность запоминания.

5. Что определило возникновение педагогики как науки?

а) объективная потребность в подготовке человека к жизни и труду;

б) забота родителей о счастье детей;

в) биологический закон сохранения рода;

г) прогресс науки и техники.

6. В какую группу включены основные категории педагогики?

а) среда, наследственность, воспитание;

б) знания, умения, навыки;

в) воспитание, обучение, образование;

г) созревание, система, социализация.

3. Заполните таблицы словами-существительными, которые часто встречаются в педагогике:
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4. Учебный кроссворд «Основные педагогические понятия»:

По горизонтали: 2. Результат развития личности, ее становления, приобретение совокупности устойчивых свойств и качеств. 4. Фактор, оказывающий активное влияние на процесс воспитания и развития личности. 7. Метод педагогического исследования. 9. Совокупность способов, путей достижения поставленной цели. 11. Метод педагогического исследования. 12. Взаимосвязанный процесс количественных и качественных изменений, которые происходят в разных сферах жизнедеятельности человека. 13. Предмет педагогики.

По вертикали: 1. Раздел педагогической науки. 3. Неповторимое своеобразие отдельного человека, совокупность только ему присущих особенностей. 5. Великий русский педагог XIX в. 6. Метод обучения. 8. Автор «Великой дидактики». 10. Человек как социальное существо, субъект исторического процесса.
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5. Напишите эссе на темы:

1. Педагогика и врачевание

2. Медицинская педагогика в деятельности врача

3. Профессионально-педагогическая культура врача

4. Связь медицинской педагогики с другими науками

5. Педагогическое взаимодействие врача и пациента
6. Установите соответствие:
	1) Принцип научности в обучении


	а) предполагает решение жизненных, практических задач, заключенных в содержании учебного материала, формах и методах работы педагога и учащихся

	2) Принцип связи обучения с жизнью, практикой


	б) выражает зависимость эффективности обучения от умелого управления его стороны педагога активным усвоением учащимися учебного материала

	3) Принцип воспитывающего обучения
	в) предполагает обеспечение усвоения детьми первоначальных научных представлений о природе, обществе, человеке и его труде

	4) Принцип сознательности и активности учения учащихся
	г) требует решения воспитательных задач образовательного учреждения через содержание, формы и методы учебной работы, применяемые в деятельности педагога и учащихся


7. Решите ситуационные задачи:

Ситуация 1. Вы – преподаватель. Готовитесь к изучению темы «Подкожное введение лекарственных препаратов». На следующем занятии Вам предстоит объяснение этой темы.

Вопросы:

1. Какие структурные элементы занятия обычно выделяют в педагогике?

2. Какую структуру Вы собираетесь выбрать в зависимости от типа занятия?

Ситуация 2. Вы – преподаватель. Готовитесь к изучению темы «Подкожное введение лекарственных препаратов». Ставите цель – закрепить учебный материал.

Вопросы:

1. Какой это тип занятия?

2. Какую структуру занятия в зависимости от поставленной цели Вы собираетесь выбрать?

Ситуация 3. Вы – преподаватель. Готовитесь к изучению темы «Подкожное введение лекарственных препаратов». Ставите цель – проверить уровень практических умений студентов по данной теме.

Вопросы:

1. Какой это тип занятия?

2. Какую структуру занятия в зависимости от поставленной цели Вы собираетесь выбрать?

Самостоятельная работа:

1. Составьте опорную схему структуры педагогической науки на современном этапе.

2. Подготовьте презентацию теоретического материала по теме:

1. Возникновение, источники и этапы развития педагогической науки.

2. Функции и задачи педагогики.

3. Основные педагогические дисциплины. Инфраструктура педагогики.

4. Категориальный аппарат педагогики.

5. Взаимосвязь педагогической науки и практики. Связь педагогики с другими науками.
3. Мини-исследование по одной из тем:

1. Анализ методов обучения студентов.

2. Особенности использования средств обучения в процессе обучения студентов.

3. Современные формы обучения студентов.

4. Анализ учебных изданий для студентов как средств обучения.

5. Анализ учебников для учреждений среднего медицинского образования как средств обучения.

4. Вставьте пропущенные слова:

1. Задачи дидактики заключаются в том, чтобы описывать и объяснять …, разрабатывать более совершенную организацию… обучения, а также новые …системы.

2. Обучение как целенаправленная педагогическая деятельность предполагает взаимосвязь двух процессов: …, т.е. управляющей деятельности педагога и …, т.е. учебно-познавательной деятельности ученика.

3. Вместо пропусков внести этапы структуры процесса усвоения знаний и способов деятельности:

а) восприятие;

б) …;

в) осмысление;

г) …;

д) закрепление;

е) ….
ТЕМА 2. ВЕРБАЛЬНАЯ КОММУНИКАЦИЯ И ВЗАИМНОЕ ВЛИЯНИЕ ЛЮДЕЙ В ПРОЦЕССЕ МЕЖЛИЧНОСТНОГО ОБЩЕНИЯ
Цель занятия: сформировать представление о механизмах, способствующих взаимопониманию в общении, показать усиление эффективности общения при использовании специальных техник. 

ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

ПОНЯТИЕ ВЕРБАЛЬНОЙ КОММУНИКАЦИИ.
Коммуникация – процесс двустороннего обмена информацией, ведущий к взаимному пониманию (общение).

Вербальная коммуникация – это воздействие на психическое состояние, чувства, мысли и поступки других людей, прежде всего с помощью вербальных средств, т.е. слов. 


[image: image3]
Вербальный канал коммуникации часто неотделим от невербального. Все же вербальная коммуникация может считаться ведущим способом установления отношений в таких видах общения как: 

· Деловая беседа (обычно – партнерское общение, когда участвует два человека, например, беседа врача с пациентом) 
· Переговоры (обычно – между группами людей) 
· Публичное выступление (общение с большим количеством людей). 
В общении можно выделить этапы:
1) установление контакта;

2) ориентация в ситуации (люди, обстоятельства и т. д.);

3) обсуждение вопроса, проблемы;

4) принятие решения;

5) выход из контакта.

 Основные ошибки, возникающие при партнерском общении, по существу сводятся к следующим: 

· неумение устанавливать продуктивный контакт; 

· неумение слушать и прояснять позицию партнера, что затрудняет ориентацию в ситуации; 

· пропуск важных этапов общения (например, часто партнеры пропускают 2 этап и после едва установившегося контакта партнеры переходят к взаимному убеждению, а потом вынуждены возвращаться на предыдущий этап), 

· игнорирование эмоционального состояния партнера; 

· использование неконструктивных способов влияния на партнера (манипуляция, принуждение …); и т.д. 

Невербальное общение в работе врача

Для того, чтобы лучше понимать других людей и быть для них более понятным самому, необходимо владеть неречевыми средствами общения - умением передавать (кодировать, выражать) бессловесную информацию и умением воспринимать («читать») ее».
Каналы невербальной коммуникации


В невербальном общении можно выделить некоторые элементы:
Жесты и поза. Люди оценивают друг друга еще до того, как заговорят. Так, одной только позой или походкой можно создать впечатление уверенного в себе или, наоборот, суетливого человека. Жесты позволяют подчеркнуть смысл сказанного, расставить акценты, выразить эмоции, но нужно помнить, что, например, в деловом общении их не должно быть слишком много. Также важно то, что разные народы могут иметь одни и те же жесты, которые означают совсем разные вещи. 
Мимика, взгляд и выражение лица. Лицо человека – основной передатчик информации о настроении, эмоциях и чувствах человека. Глаза так вообще называют зеркалом души. Не зря многие занятия на развитие понимания эмоции у детей начинаются с распознавания основных чувств (гнев, страх, радость, удивление, печаль, тоска и т.д.) по лицам на фотографиях. 
Дистанция между собеседниками и прикосновения. То расстояние, на котором человеку комфортно общаться с окружающими, и возможность прикосновений люди определяют для себя сами в зависимости от степени близости того или иного собеседника. 
Интонация и характеристики голоса. Этот элемент общения словно объединяет вербальные и невербальные средства общения. С помощью различной интонации, громкости, тембра, тона и ритмики голоса одну и ту же фразу можно произносить настолько по-разному, что смысл сообщения изменится прямо на противоположный. Важно уравновешивать в своей речи вербальные и невербальные формы общения. Это позволит максимально полно доносить свою информацию до собеседника и понимать его послания. Если человек говорит безэмоционально и монотонно, его речь быстро утомляет. И наоборот, когда человек активно жестикулирует, часто вставляет междометия и только изредка произносит слова, это может перегружать восприятие собеседника, что оттолкнет его от такого экспрессивного партнера по общению.
Диагностический процесс для врача начинается уже с момента появления больного: его внешнего вида, походки, особенностей речи и т.п. Однако нельзя забывать, что и больной с первых мгновений оценивает врача. Разница в том, что если врач видит каждого пациента на фоне бесконечной вереницы больных, то для больного врач - человек необычный, уникальный, которому он вверяет свое благополучие, а то и жизнь. Поэтому он пытливо и с особым пристрастием изучает врача. Создающееся у него впечатление является фундаментом будущего психотерапевтического влияния. Вспомним известное изречение: «Если больному не стало легче после первой же встречи с врачом, то он был не у врача» (В.М. Бехтерев).

УСТАНОВЛЕНИЕ КОНТАКТА
Возникновение взаимодействия между людьми в первую очередь обусловлено появлением у субъекта определенной потребности. В условиях делового общения эта потребность может выражаться в необходимости получения какой-либо информации от партнера, необходимой для выявления возможности плодотворного, сотрудничества; сообщения определенной информации, способной привлечь партнера к сотрудничеству; обмен мнениями и впечатлениями со своим коллегой для формирования дальнейшего плана действий. 

На этапе побуждения к коммуникации или вступления в контакт - происходит оценка внешнего вида собеседника, его походки, выражения лица и т.п., т.е. оценивается степень совпадения со стереотипом. На этом этапе можно сформировать благосклонность при помощи невербальных сигналов, способствующих установлению контакта, а также с помощью вербального поведения. 

АКТИВНОЕ СЛУШАНИЕ КАК СПОСОБ ПОНИМАНИЯ
Часто на эффективность общения влияет неумение (нежелание) слушать (слышать) партнера. Этому может мешать сосредоточенность на собственных мыслях и желаниях, негативная оценка высказываний партнера, игнорирование, пренебрежение высказываниями партнера. 

Умение слушать - наиболее важное из всех качеств, ко​торыми должен обладать успешный в общении человек, в особенности, если коммуникативная компетентность является составной частью его профессионализма. Дать человеку возможность высказать свои мысли и чувства, вы​слушав его внимательно, с пониманием и любовью, не так просто, как может показаться на первый взгляд. Сущест​вуют определенные приемы активного слушания, поговорим о них. 

· Нерефлексивное слушание является, по существу, про​стейшим приемом и состоит в умении молчать, не вмеши​ваясь в речь собеседника. Это активный процесс, требую​щий внимания. В зависимости от ситуации собеседник может выразить понимание, одобрение и поддержку короткими фразами или междометиями. 

 Нерефлексивное слушание больше всего подходит к на​пряженным ситуациям. Люди, переживающие эмоциональ​ный кризис, часто ищут в нас “резонатора”, а не советчика. Тем не менее, этого приема бывает недостаточно, когда собеседник стремится получить руководство к действию, когда у него нет желания говорить, когда он боится быть непонятым, отвергнутым. В этих случаях используются другие приемы. 

· Рефлексивное слушание является объективной обратной связью для говорящего, и служит критерием точности вос​приятия услышанного. Этот прием помогает собеседнику наиболее полно выразить свои чувства. 

Уметь слушать ре​флексивно - значит расшифровывать смысл сообщений выяснять их реальное значение.
Множество слов в русском языке имеет несколько значений, поэтому важно правильно понять говорящего, понять то, что он хочет сообщить. 

· Эмпатическое слушание. 


Эмпатия - это понимание любого чувства, переживаемого другим человеком (будь то гнев, печаль или радость) и ответное выражение своего понимания этих чувств. Эмпатия, или сопереживание, проявляется в чуткости к собеседнику. 

ВИДЫ ВОПРОСОВ
На основном этапе беседы большое значение придается вопросам, которые собеседники задают друг другу. 

Вопросы бывают: 

1.  Закрытые. 

Вопросы, предполагающие однозначный ответ (например, сообщение точной даты, названия и т.д.) или ответ «да» или «нет». 

2.  Открытые. 

 Вопросы, предполагающие развернутый ответ. Начинаются со слов: «Что? Как? Каким образом? При каких условиях?» и т.п. Открытые вопросы должны быть сформулированы так, чтобы партнеру хотелось отвечать на них. Между тем, открытый вопрос может производить парадоксальный эффект: партнер замыкается, теряет интерес к разговору, оказывается совершенно обескураженным и т.д. Нейтрализовать этот эффект можно лишь подчеркнутой вежливостью формулировок. Наиболее нейтральными являются вопросы, содержащие местоимение «мы» или вообще безличные. 

3.   Альтернативные. 

Занимают промежуточное положение, но, в сущности, это тоже гипотезы, просто в альтернативном вопросе содержится не одна, а несколько гипотез. И все эти гипотезы могут оказаться неверными. 
4.  Риторические. 

Вопросы, не требующие ответа, их цель – вызвать новые вопросы или указать на нерешенные проблемы. 
ВИДЫ ВЛИЯНИЯ
Влияние в межличностном общении нацелено на удовлетворение своих мотивов и потребностей с помощью других людей. Каждый из нас может пытаться влиять на других. Цели, связанные с некоторыми потребностями, зачастую не осознаются или тщательно скрываются. Современному человеку важно осознать истинные цели своего влияния на других для того, чтобы не пытаться воздействовать на других неконструктивным способом. Осознав свои цели, можно найти конструктивные способы получения помощи и поддержки других людей для их осуществления. 

Конструктивными могут быть признаны такие виды влияния людей друг на друга как: 

· Самопродвижение – открытое предъявление свидетельств своей компетентности для того, чтобы быть оцененным по достоинству. Средства: реальная демонстрация своих возможностей, раскрытие своих личных целей. 

· Аргументация – высказывание и обсуждение доводов в пользу определенного решения (или позиции) с целью формирования или изменения отношения собеседника к данному решению (или позиции). Для того чтобы аргументация была конструктивной, она должна отвечать некоторым условиям. Во-первых, цель аргументации должна быть отчетливо сформулирована адресату. Во-вторых, необходимо заручиться согласием адресата выслушать вас. 

ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

 1. Вопросы для обсуждения

1.      Какую роль играет “малый разговор ” в процессе установления контакта? 

2.      Какой из видов активного слушания наиболее продуктивен в медицинской практике? 

3.      Что мешает эффективному слушанию? 

4.      Что способствует пониманию партнера? 

5.      Опишите структуру партнерского общения. 

6.      Как можно классифицировать виды вопросов? 

7.      Каковы могут быть позиции партнеров по общению? 
2. Анализ конкретных ситуаций
3. Методики исследования коммуникативных навыков (Приложение 1)
4. Темы докладов

1. Общение – многоплановый процесс развития контактов между людьми

2. Общение и его значимость в лечебной деятельности

3. Вербальная коммуникация и взаимное влияние людей в процессе межличностного общения

4. Невербальное общение в работе врача

5. Виды общения
6. Типичные трудности и техника межличностного общения
7. Параметры невербального поведения в практике врача
8. Коммуникативные барьеры в практической деятельности медицинского работника
9. Активное слушание и вербальное воздействие в профессиональной деятельности
ТЕМА 3. КОНФЛИКТЫ
Цель занятия: показать продуктивные методы нормализации эмоционального состояния партнера по общению.
ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

ПОНЯТИЕ КОНФЛИКТА
 Под конфликтом понимается наиболее острый способ разрешения значимых противоречий, возникающих в процессе взаимодействия, заключающийся в противодействии субъектов конфликта и обычно сопровождающийся негативными эмоциями. 

Конфликт - это предельный случай обострения противоречий. 

Понятие  конфликта  (от  латинского  conflictus  -  столкновение)  активно используется  как  в  научной  литературе,  так  и  в  обыденной  речи  и  трактуется достаточно широко. Мы интуитивно понимаем, что такое конфликт и называем этим словом военные действия, семейную ссору, столкновение интересов, спор, шумный скандал и внутриличностные переживания, нравственную борьбу.

Каждый  конфликт,  независимо  от  его характера, конкретного содержания и вида, обязательно содержит в себе момент противостояния, противоборства. Таким образом, любой конфликт предполагает наличие противоречащих друг другу начал. То есть неотъемлемым свойством конфликта  является  его  биполярность,  означающая  одновременно  и взаимосвязанность и взаимопротивоположность этих начал.

Однако само по себе наличие двух противостоящих друг другу сторон еще не означает их столкновения, а указывает лишь на наличие противоречия, которое может и не привести к конфликту. 

Ситуация начинает развиваться как конфликтная, если противостоящие стороны или одна из них, воспринимая сложившуюся ситуацию как неприемлемую для себя, начинают что-то предпринимать для ее изменения. Значит, обязательным свойством конфликта выступает активность его сторон, направленная на преодоление противоречия. 

Конфликт развивается из конфликтной ситуации, для которой характерны следующие параметры: 

1. Наличие противоречий 

2. Эмоциональное напряжение 

3. Искажение восприятия ситуации 

Внутриличностные конфликты - столкновение внутри личности равных по силе, но противоположно направленных мотивов, потребностей, интересов; индивидов между собой, борьба за интересы каждого из них. Подобные конфликтные ситуации свойственны очень добросовестным и обстоятельным людям. 

Межличностные конфликты - конфликты между различными личностями. Межличностные конфликты, как считается, на 75 - 80% порождаются столкновением материальных интересов отдельных субъектов, хотя внешне это проявляется как несовпадение характеров, личных взглядов или моральных ценностей. И разные люди в одинаковых ситуациях ведут себя по-разному. 

Межгрупповые конфликты - конфликты между различными группами, подразделениями, в которых затрагиваются интересы людей, объединенных на период конфликта в единые сплоченные группы.
Конфликты между личностью и группой - столкновение индивида с группой, борьба индивида за свои интересы, установки против коллективного давления. Конфликты между личностью и группой в основном обусловлены несовпадением индивидуальных и групповых норм поведения. Конфликт между личностью и группой может возникнуть при принятии руководителем заведомо непопулярных, жестких, вынужденных решений.

По длительности протекания конфликты можно разделить на кратковременные и затяжные. 

Кратковременные являются следствием непонимания или ошибок, которые быстро осознаются. 

Затяжные связаны с глубокими нравственными психологическими травмами или с объективными трудностями. Длительность зависит от предмета противоречий, от черт характеров столкнувшихся людей. 

Длительные конфликты очень опасны, поскольку в них конфликтующие личности закрепляют своё негативное состояние. Частота конфликтов может вызывать глубокую или длительную напряжённость отношений.

По характеру конфликты принято делить на объективные и субъективные.

Объективные связаны с реально существующими проблемами, недостатками, нарушениям, возникающими в процессе функционирования и развития организации.
Субъективные же обусловлены расхождением личных оценок тех или иных событий или отношений между людьми. Субъективные же конфликты, порождаемые, в сущности, бьющими через край эмоциями людей, называются ещё эмоциональными, личностными.

ФУНКЦИИ КОНФЛИКТОВ
Функция конфликта – роль, которую выполняет конфликт по отношению к обществу и его различным структурным образованиям: социальным группам, организациям и индивидам.

По совпадению результатов конфликта с целями различают:

1. Явные и скрытые функции конфликта

Явные функции конфликта характеризуются тем, что его последствия совпадают с целями, которые провозглашали и преследовали оппоненты конфликта. 

Например, победа в конфликте с администрацией, если вы преследовали именно эту цель.

Скрытые (латентные) функции конфликта - такие, когда его последствия обнаруживаются лишь с течением времени и которые в определенной степени отличаются от намерений, ранее провозглашенных участниками конфликта. Латентные функции могут выражаться также в том, что его последствия вообще могут оказаться неожиданными и не отвечающими целям участников конфликта. 

С точки зрения функций, конфликт - это достаточно противоречивое явление. Вступая в противоборство, люди могут добиться реализации поставленных целей. Но часто трудно предугадать даже не очень отдаленные последствия, которые за этим последуют. При этом последствия могут носить как положительный, так и отрицательный характер для участников конфликта.
Явные и латентные функции конфликта могут быть как отрицательными, так и положительными, то есть они могут иметь двойственный характер.

Если функция конфликта положительная для его участников, говорят о функциональном конфликте, в противном случае это дисфункциональный конфликт, результаты которого являются негативными для его участников, и на которые они не рассчитывали.

2. Конструктивные и деструктивные функции конфликта 

Конструктивная функция состоит в том, что прохождение через противоречия - необходимое условие развития, как личности, так и общества. Поэтому посредством конфликта могут урегулироваться противоречия, налаживаться отношения, но лишь при конструктивном варианте разрешения конфликта. 

Деструктивная функция конфликта состоит в том, что конфликт может приводить к разрушению межличностных связей, дестабилизации ситуации, высокому эмоциональному напряжению участников конфликта. 

Все конструктивные функции конфликта, с определенной степенью условности можно разделить на:

1) общие функции конфликта, которые имеют место на различных уровнях социальной системы;

2) функции конфликта на личностном уровне, которые касаются влияния конфликта непосредственного на личность.

Общие конструктивные функции конфликта выражаются в следующих последствиях.

1. Конфликт является способом обнаружения и фиксации противоречии и проблем в обществе, организации, группе. Кроме того, конфликт свидетельствует о том, что эти противоречия достигли уже большой зрелости и необходимо принимать неотложные меры по их устранению. Таким образом, всякий конфликт выполняет информационную функцию, дает дополнительные импульсы к осознанию своих и чужих интересов в противоборстве.

2. Конфликт является формой разрешения противоречий. Его развитие способствует устранению тех недостатков и просчетов в социальной организации, которые привели к конфликту.

3. Конфликт способствует снятию социальной напряженности и ликвидации стрессовой ситуации, помогает, так сказать, "выпустить пар", разрядить обстановку и снять накопившуюся напряженность.

4. Конфликт может выполнять интегративную, объединительную функцию. Перед лицом внешней угрозы группа использует все свои ресурсы для сплочения и противоборства с внешним врагом. Кроме того, сама задача решения возникших проблем объединяет людей. В поисках выхода из конфликта вырабатываются взаимопонимание и чувство причастности к решению общей задачи.

5. Разрешение конфликта приводит к стабилизации социальной системы, ибо при этом ликвидируются источники неудовлетворенности. Стороны конфликта, наученные, так называемым, "горьким опытом", в будущем будут больше расположены к сотрудничеству, нежели к конфликту. Помимо этого, разрешение конфликта может предотвратить более серьезные конфликты, которые могли бы иметь место, если бы данный конфликт не случился.

6. Конфликт интенсифицирует и стимулирует групповое творчество, способствует мобилизации энергии для решения стоящих перед субъектами задач. В процессе поиска путей разрешения конфликта происходит активизация анализа трудных ситуаций, разрабатываются новые подходы, идеи, инновационные технологии и т.д.

7. Конфликт может служить средством выяснения соотношения сил социальных групп или общностей, и тем самым может предостеречь от последующих более разрушительных конфликтов.

8. Конфликт может служить средством для возникновения новых норм общения между людьми или помочь наполнить новым содержанием старые нормы.

Конструктивные функции конфликта на личностном уровне, где происходит влияние конфликта и на индивидуальные характеристики личности.

1. Конфликт может выполнять познавательную функцию по отношению к людям, которые принимают в нем участие. Именно в трудных критических (экзистенциальных) ситуациях и проявляются подлинный характер, ценности и мотивы поведения людей; в таких случаях говорят "друг познается в беде". С познавательной функцией связана и возможность диагностики силы противника.

2. Конфликт может способствовать самопознанию и адекватной самооценке личности. Он может помочь правильно оценить свои силы и способности и выявить новые, ранее не известные стороны характера личности. Он может также закалить характер, способствовать появлению его новых качеств, таких, как чувство гордости, достоинства и т.п.

3. Конфликт может помочь избавиться от нежелательных свойств характера, например, чувства неполноценности, покорности, раболепия и т.п.

4. Конфликт является важнейшим фактором социализации человека, развития его как личности. В конфликте индивид за сравнительно небольшой отрезок времени может получить столько жизненного опыта, сколько он, возможно, не получит никогда вне конфликта.

5. Конфликт является существенным фактором адаптации человека в группе, поскольку именно в конфликте люди в наибольшей степени раскрываются. И тогда личность либо принимается членами группы, либо, напротив, отвергается ими. В последнем случае, конечно, никакой адаптации не происходит.

6. Конфликт может помочь снять психическую напряженность в группе, снять стресс его участникам, если конфликт разрешается положительно для человека. В противном случае эта внутренняя напряженность может даже усилиться.

7. Конфликт может служить средством удовлетворения не только первичных, но и вторичных потребностей личности, способом ее самореализации и самоутверждения.

Общие деструктивные функции конфликта проявляются на различных уровнях социальной системы и выражаются в следующих последствиях.

1. Конфликт может быть связан с насильственными методами его разрешения, в результате могут быть большие человеческие жертвы и материальные потери. 

2. Конфликт может привести стороны противоборства (общество, социальную группу, индивида) в состояние дистабилизации и дезорганизации.

3. Конфликт может привести к замедлению темпов социального, экономического, политического и духовного развития общества. Более того, он может вызвать кризис общественного развития, возникновение диктаторских и тоталитаристских режимов.

4. Конфликт может способствовать дезинтеграции общества, разрушению социальных коммуникаций и социокулътурному отчуждению социальных образований внутри общественной системы.

5. Конфликт может сопровождаться нарастанием в обществе настроений пессимизма и упадком нравов.

6. Конфликт может повлечь за собой новые, более деструктивные конфликты.

7. Конфликт в организациях часто приводит к снижению уровня организации системы, снижению дисциплины и эффективности деятельности.

Деструктивные функции конфликта на личностном уровне выражаются в следующих последствиях.

1. Конфликт может оказывать негативное воздействие на социально-психологический климат в группе; могут, в частности, появиться такие негативные психические состояния, как чувства подавленности, пессимизма и тревоги, приводящие личность в состояние стресса.

2. Конфликт может привести к разочарованию в своих возможностях и способностях, к деидентификации личности.

3. Конфликт может вызвать чувство неуверенности в себе, потерю прежней мотивации и разрушение имеющихся ценностных ориентации и образцов поведения. В худшем случае в результате конфликта может наступить и разочарование, и потеря веры в прежние идеалы. А это может иметь уже совсем серьезные последствия - девиантное (отклоняющееся) поведение и как крайний случай - суицид. 

4. Конфликт может привести к отрицательной оценке человеком своих партнеров по совместной деятельности, разочарованию в своих коллегах и недавних друзьях.

5. В качестве реакции на конфликт человек может "включать" защитные механизмы, демонстрируя при этом негативные для общения виды поведения, такие, как:

- отступление - молчание, отсутствие увлеченности, обособление индивида в группе;

- пугающая информация - критика, ругательства, демонстрация превосходства перед другими членами группы;

- жесткий формализм - формальная вежливость, буквоедство, установление жестких норм и принципов поведения в группе, слежение за другими;

- превращение дела в шутку. Этот принцип во многом противоположен предыдущему;

- разговоры на посторонние темы вместо делового обсуждения проблем;

- постоянный поиск виноватых, самобичевание или обвинение во всех бедах членов коллектива.

Таковы основные дисфункциональные последствия конфликта, которые (также, как и функциональные последствия) между собой взаимосвязаны и носят конкретный и относительный характер.

Таким образом, функция конфликта выражает, с одной стороны, его социальное назначение, а с другой - зависимость, которая возникает между ним и другими компонентами общественной жизни. В первом случае берутся во внимание последствия конфликта, во втором - направленность отношений конфликтующих субъектов социальных связей.

Уже в силу самой своей природы конфликт может являться носителем и созидательных, и разрушительных тенденций, быть добром и злом одновременно, приносить как благо, так и вред участвующим в нем сторонам. Поэтому его функции характеризуются с учетом позитивных и негативных последствий.

Положительными, функционально полезными результатами конфликта считаются решение той проблемы, которая породила противоречие и вызвала столкновение, с учетом взаимных интересов и целей всех сторон, а также достижение понимания и доверия, укрепление партнерских отношений и сотрудничества, покорности, стремления к превосходству. К отрицательным, дисфункциональным последствиям конфликта относятся неудовлетворенность людей общим делом, уход от решения назревших проблем, нарастание враждебности в межличностных и межгрупповых отношениях, ослабление сплоченности сотрудников и т.п.

По своему содержанию функции конфликта охватывают как материальную сферу (связаны с экономическими интересами, выгодой или потерями), так и духовно-нравственную сферу (способны повышать или ослаблять социальную активность, поощрять или подавлять оптимизм, воодушевление людей). Всё это эмоционально сказывается на эффективности совместной деятельности, и жизни каждого.

УСЛОВИЯ И ФАКТОРЫ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ КОНСТРУКТИВНОМУ РАЗРЕШЕНИЮ КОНФЛИКТОВ
 Условия конструктивного разрешения конфликта 

· Прекращение конфликтного взаимодействия

· Поиск близких или общих точек соприкосновения

· Снижение интенсивности негативных эмоций

· Устранение «образа врага»

· Объективный взгляд на проблему

· Учет статусов друг друга

· Выбор оптимальной стратегии разрешения 

Факторы, способствующие конструктивному разрешению конфликта: 

1. Фактор времени: наличие временных возможностей для всестороннего обсуждения проблемы, прояснения позиций и интересов, выработки решений. Исследование процессов разрешения конфликтов показало, что сокращение имеющегося в распоряжении времени для достижения согласия вдвое ведет к повышению вероятности выбора жесткой альтернативы, отличающейся большей агрессивностью.

2. Фактор третьей стороны: участие в завершении конфликта нейтральных лиц, которые помогают оппонентам решить проблему. Ряд исследований подтверждают положительное влияние третьих лиц на конструктивное разрешение конфликтов. 

3. Фактор своевременности: стороны приступают к разрешению конфликта на его более ранних стадиях развития. Логика взаимозависимости проста: меньше противодействия - меньше ущерба - меньше претензий - больше возможностей для того, чтобы договориться.

4. Фактор равновесия сил: если конфликтующие стороны приблизительно равны по возможностям принуждения (равные статусы, должностное положение, равное вооружение и т.д.), то они будут вынуждены искать пути к мирному решению конфликта. Так, конфликты более конструктивно разрешаются в тех случаях, когда между оппонентами отсутствует зависимость по работе или службе.

5. Фактор культуры: высокий уровень общей культуры оппонентов снижает вероятность насильственного развития конфликта и повышает возможности мирных альтернативных решений. К примеру, выявлено, что конфликты в воинских подразделениях разрешаются более конструктивно при наличии у оппонентов высоких деловых и нравственных качеств.

6. Фактор единства ценностей: наличие согласия между конфликтующими сторонами по поводу того, что должно собою представлять приемлемое решение, другими словами, «... конфликты более или менее регулируемые, когда у их участников есть общая система ценностей» и общие цели, интересы. В таком случае поиски взаимоприемлемого решения становятся более реалистичными.

7. Фактор опыта (примера): наличие личного опыта решения подобных проблем хотя бы у одного из оппонентов, а также знание примеров разрешения аналогичных конфликтов.

8. Фактор отношений: хорошие, дружеские отношения между оппонентами, которые сложились до конфликта, способствуют более полному разрешению противоречия, лежащему в его основе.

СТРАТЕГИИ КОНФЛИКТНОГО ПОВЕДЕНИЯ
Разрешение конфликта - многоэтапный процесс, имеющий свою логику.

1.  Аналитический этап - сбор и оценка информации по следующим проблемам:

- объект конфликта

- оппонент

- собственная позиция

- причины и непосредственный повод

- социальная среда

- вторичная рефлексия

2.  Прогнозирование варианта решения:

- наиболее благоприятный

- наименее благоприятный

- что будет, если просто прекратить действия

3.  Действия по реализации намеченного плана

4.  Коррекция плана

5.  Контроль эффективности действий

6.  Оценка результатов конфликта

Стратегии разрешения конфликта - основные линии действия оппонентов по выходу из конфликта. Понятие стратегии в нашем контексте имеет три существенных момента, которые следует учитывать при анализе конфликтов и выборе адекватных действий.

Во-первых, в стратегии заложены самые общие установки и ориентиры на результат конфликта. Очевидно, формально-логическое содержание таких ориентиров сводится к четырем вариантам:

- Односторонний выигрыш;

- Односторонний проигрыш;

- Взаимный проигрыш;

- Выигрыш.

Данные варианты нашли отражение в конкретных стратегиях переговоров:

- Выигрыш-проигрыш

- Проигрыш-выигрыш

- Проигрыш-проигрыш

- Выигрыш-выигрыш

Во-вторых, установки и ориентиры на результат в той или иной стратегии формируются у субъектов взаимодействия на основе анализа соотношения интересов, а также возможностей, сил и средств. При этом важно учитывать факторы, влияющие на анализ:

- личностные качества конфликтующего, его мышление, опыт, характер, темперамент;
- информация, которой располагает субъект о себе и своем противнике. Когда человек получает первый конфликтный удар в свой адрес, огромное значение имеет приписываемое оппоненту намерение. Предугадывать чужое намерение может только человек. Это не свойственно ни одному животному. И в случае конфликта очень важно то намерение, которое Вы приписываете нападающему. 

В-третьих, выбор той или иной стратегии в переговорном процессе. 
Методы разрешения конфликтов:
1. Авторитарный метод.

2. Переговоры. 
3. Принципиальное согласование.

4. Посредничество. 
5. Арбитраж.
6. Интегральный метод решения конфликта.

ТАКТИКИ ПОВЕДЕНИЯ В КОНФЛИКТЕ
Стратегии в конфликте реализуются через различные тактики. 

1. Тактика захвата и удержания объекта конфликта. Применяется в конфликтах, где объект материален. 

2. Тактика физического насилия (ущерба). Уничтожение материальных ценностей, физическое воздействие, нанесение телесных повреждений. 

3. Тактика психологического насилия (ущерба). Оскорбление, грубость, негативная личностная оценка, дискриминационные меры, клевета, дезинформация, обман, унижение. 

4. Тактика давления. Предъявление требований, указаний, приказов, угрозы, вплоть до ультиматума, предъявление компромата, шантаж. 

5. Тактика демонстративных действий. Применяется с целью привлечения внимания окружающих к своей персоне. Публичные высказывания и жалобы на состояние здоровья, заведомо неудавшаяся попытка самоубийства. 

6. Тактика коалиций. Образование союзов, увеличение группы поддержки.
7. Тактика дружелюбия. Корректное обращение, подчеркивание общего, демонстрация готовности решать проблему, предложение помощи, оказание услуги. 

8. Тактика сделок. Взаимный обмен благами, обещаниями, уступками. 
ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ
1. Вопросы для обсуждения
1. Что такое конфликт? 

2. Приведите примеры конструктивного и деструктивного разрешения конфликта. 

3. Какие тактики, для какой стратегии поведения в конфликте характерны? 

4. Что помогает снизить напряжение в конфликте? 
2. Анализ конкретных ситуаций

3. Методики исследования конфликтности (Приложение 2)
4. Темы докладов
1. Конфликты во врачебной практике
2. Стратегии конфликтного поведения
3. Психологические особенности темперамента и характера личности

4. Агрессия как аспект социальных отношений.

5. Принятие решений в условиях конфликта.

6. Эффективное общение в конфликте.

7. Трансактный анализ в предупреждении и разрешении конфликтов.

ТЕМА 4. ВЗАИМООТНОШЕНИЯ ВРАЧА И ПАЦИЕНТА

Цель занятия: изучить основные механизмы и закономерности формирования и развития взаимоотношений врача и пациента
ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

ПРЕДПОСЫЛКИ ДЛЯ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ ВРАЧА И ПАЦИЕНТА
  Предпосылки для взаимоотношений врача и пациента складываются еще до знакомства, до того момента, когда больной входит в кабинет врача. 

Первой предпосылкой является характер информации, которую пациент заранее собирает о враче, с которым ему предстоит общаться. При возможности выбора, пациент наводит справки о враче, советуется с теми больными, которые у него лечились, собирает отзывы его коллег по работе. Не без внимания остаются научная степень и должность врача, возможное наличие повышения врачебной квалификации (в том числе, зарубежных стажировок). Он пытается выяснить не только то, насколько хорошим специалистом является врач, но интересуется также его личностными, человеческими качествами. Пациенты интересуются и финансовым аспектом визита к врачу, что также  зачастую определяет проблему выбора конкретного специалиста. Если больной не имеет возможности собрать необходимую информацию, он, во всяком случае, ожидая своей очереди за дверью кабинета, будет прислушиваться к разговорам других пациентов, касающихся профессиональных и личностных качеств врача. 

К тому моменту, когда больной входит в кабинет врача, у него, как правило, сформировано более или менее отчетливое представление о докторе, с которым предстоит общаться. 

Второй предпосылкой для формирования будущих отношений врача и его пациента является репутация того медицинского учреждения, куда обращается больной, которая во многом зависит от его уровня: медицинский университет, НИИ, городская больница, частная клиника и т.п. 

В зависимости от репутации медицинского учреждения, у больного складываются определенные ожидания и установки.
Готовность увидеть в личности врача те или иные качества, ожидания определенного уровня профессиональной подготовки врача и оказываемой медицинской помощи – все это в определенной мере зависит от репутации медицинского учреждения. В соответствии со своими установками и ожиданиями больной будет вести себя в кабинете врача. 

Наконец, третьей предпосылкой является  то, насколько трудной и длинной была для больного дорога к нужному специалисту. Поведение пациента будет разным и в зависимости от того, утром он взял номерок к врачу или записался на прием заранее, пришел из соседнего дома или приехал из другого города, вынужден придти на профилактический осмотр или приложил много усилий для того, чтобы встретиться с врачом. Все это будет определять состояние (раздражение, усталость, подавленность, агрессивность и т.д.) больного на момент начала общения с врачом. 

Поведение пациента зависит от того, насколько трудной и длинной была дорога к специалисту
Все три указанных фактора во многом определяют установку пациента на сотрудничество с врачом и должны учитываться последним, особенно на начальных этапах взаимодействия. 

ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ ВРАЧА И ПАЦИЕНТА С ПОЗИЦИЙ ПСИХОАНАЛИЗА
З.Фрейд одним из первых обратил внимание на некоторые общие механизмы и закономерности, которым подчиняются взаимоотношения врача и больного. Теоретические основы этих взаимоотношений, по З.Фрейду, опираются на два основных понятия - два механизма, включенных в, практически, любую ситуацию взаимоотношений врача с его пациентами. 

Трансфер (перенос). 

Механизм трансфера заключается в актуализации у пациента прежнего опыта эмоциональных взаимоотношений со значимыми людьми и в переносе этих чувств на врача. По мнению Фрейда, врач подсознательно напоминает больному эмоционально значимую личность из его детства. Если рассматривать механизм переноса более широко, то отношение больного к врачу во многом обусловлен его прежним опытом общения с другими врачами, их отношением к нему, воспоминаниями детского возраста о первом опыте общения с «людьми в белых халатах». Если со стороны врачей человек видел к себе доброе, эмпатичное, участливое, высоко профессиональное отношение, то врач в сознании больного будет восприниматься положительно. В случае же равнодушного отношения, некорректного поведения, непрофессионального подхода больной будет склонен относиться ко всем врачам довольно негативно, враждебно. 

Антитрансфер (контрперенос) 
Механизм контрпереноса состоит в актуализации у врача прежнего опыта эмоциональных взаимоотношений с другими больными, подчиненными, детьми и в переносе этого опыта на данного больного. Если больной ассоциирует врача, прежде всего, с родителем, опытным, знающим человеком, призванным облегчить его страдания, то врач ассоциирует больного с «ребенком», зависимым от него, нуждающимся в его помощи и поддержке. В зависимости от того, как складывались предшествующие эмоциональные отношения, врач переносит на больного положительные (положительный контрперенос) или отрицательные (отрицательный контрперенос) чувства. 

При более общем рассмотрении этого механизма следует отметить, что у врача могут существовать стереотипы восприятия определенных категорий больных в зависимости от: нозологической принадлежности, возраста, пола, внешнего вида и т.д., что будет определять характер отношения к ним. 

Самым оптимальным вариантом соотношения этих двух психологических механизмов является сочетание положительных переноса, с одной стороны, и положительного контрпереноса, с другой. В этом случае между врачом и пациентом будут складываться отношения взаимопонимания, уважения и доверия, терапевтического сотрудничества. Если же во взаимоотношениях имеет место отрицательный перенос или контрперенос, то, в первом случае, врачу следует попытаться понять, чем вызвано негативное отношение к нему со стороны больного (опыт прошлого общения с врачами; эмоциональное, психо-физиологическое состояние пациента; тяжесть его соматического состояния и т.д.) и, по возможности, скорректировать его в позитивную сторону. Во втором случае, доктор должен справиться со своим отрицательным отношением к больному, разобравшись в его причинах, и если оно вызвано поведением или отношением самого больного, постараться отнестись к этому, как к одному из проявлений, симптомов болезни и, таким образом, восстановить свое душевное равновесие. 

ОСНОВНЫЕ ФАЗЫ ОБЩЕНИЯ ВРАЧА И ПАЦИЕНТА
Фаза контактная, т.е. фаза установления контакта. Это довольно короткая по продолжительности фаза, однако она является очень важной, т.к. на 40% определяет дальнейший успех общения с больным. Диагностический процесс для врача начинается уже с момента появления больного: его внешнего вида, особенностей речи, походки и т.д. Однако нельзя забывать, что и больной с первых мгновений встречи оценивает врача, а создающееся у него впечатление является фундаментом будущего психотерапевтического влияния. 

Задача врача на данной фазе – создание доброжелательной атмосферы, формирование  у больного впечатления, что врач хочет и может ему помочь.
Большую роль в решении этой задачи играет невербальное поведение врача: доброжелательные выражение лица и интонации голоса, открытая, естественная поза, устремленный на больного взгляд. Кроме этого, больной обращает внимание на внешний облик доктора и его рабочее место: врач должен быть одет в чистый халат, иметь опрятный внешний вид (без избытка косметики, украшений, парфюмерии), на рабочем месте врача должны быть чистота и порядок, необходимые инструменты и документация - под рукой. Все это создает у больного благоприятное впечатление о враче, как об аккуратном, организованном, ответственном человеке, и такому врачу больные в большей степени склонны доверять как специалисту. 

 Фаза ориентации - фаза, в которой врач, ориентируясь в установках, ожиданиях больного, стремится понять, в каком состоянии находится пациент и в какой помощи он нуждается. Зачастую, обращаясь к врачу, пациенты пребывают в различных состояниях, испытывают негативные эмоции - тревогу, страх, беспокойство, неуверенность, подавленность, разочарование. 

Задача врача на этой фазе - снижение эмоционального напряжения у пациента для установления с ним продуктивного контакта.
В фазе ориентации необходимо дать больному возможность высказаться, отреагировать накопившиеся эмоции, освободиться от негативных переживаний. Если больной может проговорить свои переживания, рассказывая врачу о том, что с ним происходит, включается механизм, названный З.Фрейдом «катарсис» (в пер. - «очищение», «освобождение»), заключающийся в снижении эмоционального напряжения путем вербализации переживаний. На механизме катарсиса построено терапевтическое воздействие классического психоанализа. Кроме того, в течение рассказа больного врач получает возможность оценить его интеллект, память, уровень развития, особенности характера, что позволит выбрать подходящий тон в дальнейшей беседе. 

Выслушивая больного, врач формирует несколько гипотез, касающихся предполагаемого диагноза, тяжести состояния больного, характера медицинской помощи, в которой он нуждается, которые проверяет в период следующей фазы общения. 

Фаза аргументации – период активного взаимодействия врача с больным, в течение которого врач задает дополнительные уточняющие вопросы, выясняя важные для понимания состояния пациента детали, проверяет гипотезы, выдвинутые в предыдущей фазе, формирует собственное мнение. 

Задача врача на этой фазе – проверка гипотез относительно причин состояния пациента и постановка,  если возможно, диагноза. 

Если в процессе общения с доктором пациент демонстрирует различные негативные эмоции, например, гнев, агрессию, раздражение, подавленность, апатию и т.п., врач должен постараться максимально проявить терпеливость, терпимость, тактичность по отношению к такому больному, что позволит изменить его эмоциональное состояние и, в дальнейшем, вызовет чувство благодарности и большего доверия к врачу. 

В случае первого обращения пациента, врач также дает направления на лабораторные исследования, обследования других специалистов для установления окончательного диагноза. Если речь идет о повторном визите, то врач тщательно изучает всю имеющуюся у больного медицинскую документацию (результаты анализов, заключения специалистов и т.п.), ставит диагноз и делает необходимые назначения. 

Во время беседы с больным не следует высказывать ему свои предварительные диагностические предположения, какими бы очевидными они не казались. Давать советы и рекомендации, делать заключение надо только после окончательного обследования, тогда слова врача приобретут особую значимость и убедительность. При этом сообщение диагноза больному должно носить скорее описательный характер, следует избегать сложных медицинских терминов и понятий, которые представляют трудность для восприятия больным и могут быть не совсем ему понятны. 

Фаза корректировки, или обратной связи - заключительная фаза общения с больным. 

Врач объясняет больному план лечения, осуществляет лекарственные назначения, а при необходимости - рекомендаций по режиму и диете. Кроме того, врач отвечает на возможные вопросы пациента, касающиеся его болезни, тактики лечения, возможного прогноза заболевания. Если у врача возникают сомнения в том, что больной все понял и запомнил, он должен собственноручно записать свои назначения и рекомендации, чтобы быть уверенным в их точном выполнении. 

Задача врача в этой фазе убедиться в том, что больной правильно его понял, т.е. достижение комплайенса (согласия) во взглядах на болезнь и лечение.
Врач должен убедиться в том, что больной, сформировал объективное представление о своей болезни и готов выполнять все назначения. Врач кратко подводит итоги беседы, обобщая все сказанное ранее, при необходимости повторяя и акцентируя внимание пациента на самых важных моментах беседы. Врачу желательно не указывать четко очерченных календарных сроков излечения, тем самым не навлекая гнев и возмущение больного в дальнейшем в случае неоправданных прогнозов. Кроме этого, врач назначает дату и время следующего визита пациента. В заключении доктор должен сказать больному что-нибудь ободряющее и внушающее надежду на выздоровление или улучшение состояния.

ОСНОВНЫЕ МОДЕЛИ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ ВРАЧА И ПАЦИЕНТА
Эффективность практической деятельности врача во многом зависит от того, насколько профессионально специалист организовывает взаимодействие с пациентами, их родственниками и ближайшим окружением, и, конечно же, с коллегами. Часто необходимо согласовать действия, распределить функции или повлиять на настроение, поведение, убеждения собеседника. 

Таким образом, взаимодействие «врач-пациент» осуществляется согласно следующей схеме:
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Мотивы обращения к врачу могут быть разнообразными.

Во-первых, человек может быть нацелен на обследование у врача с целью исключить наличие заболевания. Он рассчитывает подтвердить собственную версию о том, что испытываемый им дискомфорт обусловлен какими-либо внешними причинами и не требует медицинского вмешательства.

Во-вторых, мотивация может носить противоположный характер – обнаружение симптомов и подтверждение предполагаемого диагноза заболевания. Цель обследования и ожидание его результатов оказываются иными.

В первом случае несовпадение реальности и подтверждение отсутствия заболевания способно вызвать более негативную и даже аффектную реакцию со стороны пациента, чем во втором, когда расхождение прогноза и реальности будет не столь существенным. 

Типы взаимодействия
Наиболее распространенным является дихотомическое деление: кооперация и конкуренция (согласие и конфликт, приспособление и оппозиция).
Кооперация – это такое взаимодействие, при котором его субъекты достигают взаимного соглашения о преследуемых целях и стремятся не нарушать его, пока совпадают их интересы.

Конкуренция – это взаимодействие, характеризующееся достижением индивидуальных или групповых целей и интересов в условиях противоборства между людьми.

В процессе осуществления этих типов взаимодействия, как правило, проявляются следующие ведущие стратегии поведения:

1.   Сотрудничество, направленное на полное удовлетворение участниками взаимодействия своих потребностей (реализуется либо мотив кооперации, либо мотив конкуренции).

2.   Противодействие, предполагающее ориентацию на свои цели без учета целей партнеров по общению (индивидуализм).

3.   Компромисс, реализующийся в частном достижении целей партеров ради условного равенства.

4.   Уступчивость, предполагающая жертву собственных интересов для достижения целей партнера (альтруизм).

5.   Избегание, которое представляет собой уход от контакта, потерю собственных целей для исключения выигрыша другого.

Заметим, что общение врача и пациента можно назвать вынужденным общением, так как основным мотивом встречи и беседы становится появление у одного из участников взаимодействия проблем со здоровьем. Со стороны врача «вынужденность» общения обусловлена его профессией. Если обращение пациента к врачу диктуется поиском помощи, то заинтересованность врача в пациенте объясняется соображениями профессионального долга и роста, а также материальным подкреплением (заработной платой). 

Медицинский работник, как правило, мотивирован на встречу с пациентом, поскольку от этого зависит его профессиональная карьера и положение в обществе. Интерес участников диагностического и лечебного общения формируется, чаще всего, на негативном эмоциональном фоне, обусловленном тем, что поводом для встречи врача и пациента становится проблема со здоровьем.
ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

1. Вопросы для обсуждения:

1. Назовите предпосылки для взаимоотношения врача и пациента

2. Охарактеризуйте основные фазы развития врача и пациента

3. Назовите основные модели взаимоотношения врача и пациента

4. Приведите примеры сложных случаев врача и пациента
5. Назовите основные ошибки интервьюирования пациента

2. Анализ конкретных ситуаций
3. Темы докладов

1. Психологический портрет врача

2. Эмоционально-ценностные составляющие и их влияние на личность врача

3. Влияние профессионально-этических требований на личность врача

4. Врач и больной, принципы общения с пациентом

5. Модели взаимоотношений врача и пациента
ТЕМА 5. ФОРМИРОВАНИЕ КОММУНИКАТИВНОЙ КОМПЕТЕНТНОСТИ СОВРЕМЕННОГО ВРАЧА
Цель занятия:
1. Совершенствование коммуникативных навыков; 

2. Формирование психологической модели диагностической компетенции врача;

3. Рассмотрение методик предотвращения синдрома профессионального выгорания

ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

ФОРМИРОВАНИЕ КОММУНИКАТИВНОЙ КОМПЕТЕНТНОСТИ СОВРЕМЕННОГО ВРАЧА
Профессия врача - одна из немногих, требующих совершенного владения приемами и способами эффективного общения, как с пациентами, их родственниками, так и с коллегами для достижения взаимопонимания, необходимого при решении не только лечебно-диагностических задач, но и личностных и семейных проблемных ситуаций, способных оказывать существенное влияние на исход конкретного заболевания и качество жизни человека в целом. 

Коммуникативная компетентность - одна из базовых характеристик профессиональной компетентности специалистов медицинского профиля. Ее формирование составляет одну из важнейших задач подготовки будущего врача, служит залогом его дальнейшего личностного и профессионального развития. 

Коммуникативная компетенция базируется на умении продуктивно общаться с собеседником, избегая конфликтных ситуаций, строить конструктивные отношения, достигать комплаентности при обсуждении с пациентом вопросов назначения диагностических и лечебных вмешательств, способности оказать посильную помощь в разрешении его семейных и личных проблем. Кроме того, понятие коммуникативной компетенции включает в себя владение определенными нормами общения, поведения, как результат усвоения различных этнических и социально-психологических эталонов, поведенческих стереотипов, стандартов. 

Выделяют когнитивную, ценностно-мотивационную и практическую характеристики коммуникативной компетентности. 

Когнитивный компонент характеризует деятельность по обеспечению обучаемых лиц системой профессиональных коммуникативных знаний. Он реализуется через насыщение образовательного процесса коммуникативным содержанием; через целенаправленную организацию внеаудиторной учебной деятельности, ориентированную на самостоятельное получение и углубление коммуникативных знаний на основе самообразования. 

Практический компонент отражает деятельность по развитию профессиональных коммуникативных умений и основывается на обеспечении студентов коммуникативным опытом, организации различной по видам, формам и содержанию целенаправленной самостоятельной деятельности. 

Ценностно-мотивационный компонент характеризует деятельность по формированию ценностного отношения к будущему профессиональному функционированию, установки на развитие профессиональной коммуникативной компетентности и участие в профессиональном общении. 

Существенные качества врача (глазами пациента): 

- уважительность, 

- внимание к пациентам, 

- любовь к профессии, 

- доброта, 

- вежливость, 

- душевность, то есть преобладали коммуникативно значимые черты. 

Коммуникативная компетентность предполагает:

· наличие определенных психологических знаний: 

· о типах личности, 

· о способах переживания и реагирования на стресс у разных людей в зависимости от типа темперамента, 

· о специфике связи между типами телосложения и особенностями психического склада личности

· сформированность специальных навыков: 

· умение устанавливать контакт 

· слушать

· «читать» невербальный язык коммуникации

· строить беседу

· формулировать вопросы

· владение врачом собственными эмоциями

· способность сохранять уверенность

· контролировать свои реакции и поведение. 

Адекватная коммуникация предполагает правильное понимание больного и соответствующее реагирование на его поведение. Независимо от того, в каком душевном состоянии находится пациент, испытывает ли он гнев или печаль, беспокойство, тревогу или отчаяние, врач должен уметь с ним взаимодействовать, адекватно строить отношения, добиваясь решения профессиональных задач.

В связи с этим профессионально значимым качеством медицинского работника является коммуникативная толерантность (как один из аспектов коммуникативной компетентности) - терпимость, снисходительность и др. 

Коммуникативная толерантность показывает, в какой степени врач переносит субъективно нежелательные, неприемлемые для него индивидуальные особенности пациентов, отрицательные качества, осуждаемые поступки, привычки, чуждые стили поведения и стереотипы мышления. Больной может вызывать разные чувства, нравиться или не нравиться, может быть приятен или неприятен врачу, но в любом случае психологическая подготовка последнего должна помочь справиться с ситуацией, предотвратить конфликт или возникновение неформальных отношений, когда вместо ролевой структуры «врач - больной» возникают отношения дружбы, психологической близости, зависимости, любви. 

Коммуникативная компетентность в профессиональной деятельности врача означает умение не только психологически правильно строить отношения с больным, но и способность в процессе этих отношений оставаться в рамках профессиональной роли.

В основе формирования коммуникативной компетентности лежит такая психологическая характеристика личности, как:

- стремление находиться вместе с другими людьми 

- принадлежать к какой-либо социальной группе 

- устанавливать эмоциональные взаимоотношения с окружающими 

- быть включенным в систему межличностных взаимоотношений. 

ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ МОДЕЛЬ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ КОМПЕТЕНТНОСТИ ВРАЧА
Функционирование нашего общества в условиях экономического кризиса обострило спрос на профессионалов – компетентных в своем деле людей, подчеркнуло значимость активной, созидающей личности. Особое место в удовлетворении этого спроса принадлежит врачам, в обязанности которых входит поддержание здоровья населения, удлинение профессионально активного периода жизнедеятельности человека. Это предъявляет определенные требования и к компетентности самих врачей, в частности к их диагностической компетентности, сущность и структурные компоненты которой однозначно не определены, методики формирования не разработаны.

Изучением компетентности в разное время занимались многие научные школы, внесшие свой вклад в понимание данного явления. В результате компетентность предстает перед нами как интегральная характеристика личности, включающая: 

- опыт и умудренность; 

- свободную, осознанную активность; 

- выход за пределы «выученной беспомощности» и способность к научению, дающую максимум выгод и минимум потерь;

- саморегуляцию.

Необходимо разграничение понятий «компетенция» и «компетентность». 

Компетенция – это определенная сфера, круг вопросов, которые человек уполномочен решать.

Иногда можно услышать – это в области моей компетентности (я умею, могу это решать), но не в моей компетенции (меня не уполномочили это решать).

Люди могут быть наделены компетенцией, но при этом не обладать компетентностью.

Психологический анализ всякой деятельности, в том числе и диагностической, предполагает выделение в ее структуре, по крайней мере, трех компонентов: 
- мотивационного, 
- операционального,
- рефлексивного, конкретное наполнение которых зависит от предметного содержания данной деятельности.

Профессиональная медицинская деятельность имеет две стороны – исполнительную (внешнюю) и отражательно-побудительную (внутреннюю, психическую). 

Внутренняя сторона представляет собой психическую деятельность, направляемую целями, потребностями и мотивами медика. 

Внешняя сторона состоит из ряда компонентов, включающих действия и операции, и характеризуется определенной спецификой их проявления. 

Особое место в структуре медицинской деятельности занимает коммуникативный компонент. 

Эффективные взаимодействия и общение (коммуникации) в системе врач-пациент представляют собой центральное звено для достижения удовлетворенности врача и больного лечебным процессом, для клинической компетентности врача, а также оказывают решающее влияние на результат лечения и являются краеугольным камнем хорошей медицинской практики. Коммуникативные умения теснейшим образом связаны с наличием организаторских умений – умений устанавливать эффективные взаимодействия, поскольку врачу приходиться управлять и организовывать деятельность других людей.

Считается, что для представителей каждого типа профессий необходим свой комплекс личностных особенностей, которые способствуют успешному освоению и последующему осуществлению профессиональной деятельности. 
Человеческие факторы должны быть решающими в медицине, а потому не следует забывать, что сочетание клинического диагноза с психодиагностикой, специального знания патологии органов со знанием о личности, с умением разбираться в ее состоянии и свойствах, а также рассмотрение диагностического опыта как одного из источников знания о людях и конкретном единичном человеке – необходимые условия успешной медицинской практики. 

Для нас наибольший интерес представляет диагностическая деятельность врача. Эта деятельность соответствует следующей логике: 

- выделение синдрома или симптома; 

- выделение важнейших внутрисиндромальных связей и патогномоничных симптомов; 

- проведение дифференциальной диагностики со сходными заболеваниями (патологическими процессами);

- установка диагноза.

Достижение обозначенных целей предполагает выполнение следующей последовательности действий: 

1)  составление плана обследования больного с учетом необходимого и достаточного объема полученных данных, оптимальной последовательности действий и операций обследования; 

2)  сбор, анализ и оценка данных анамнеза;

3)  выбор и осуществление соответствующих данной патологии и состояния больного методов обследования; 

4)  анализ и оценку данных клинических, лабораторных и инструментальных методов обследования;

5)  сравнение полученных субъективных и объективных данных с основными клиническими проявлениями болезни;

6)  выделение ведущего патогномоничного синдрома, характерного для данной патологии;

7)  постановка предварительного (так называемого рабочего) диагноза на основе полученных данных;

8)  обоснование предварительно нозологического диагноза;

9)  проведение дифференциального диагноза на основе умственного сравнения с симптомами сходных заболеваний и выявления патогномоничных признаков;

10)  проведение дополнительных исследований, консультации со специалистами;

11)  постановка окончательного диагноза и планирование лечебно-профилактических действий.

Во внутреннем плане успешное выполнение этих действий требует хорошо развитого: воображения и мыслительных действий (суждение, умозаключение), что в совокупности составляет содержание мыслительной компетентности врача на этапе постановки диагноза.

Однако диагностические способности врача требуют не только профессиональных знаний, интеллекта, навыков в диагностике и лечении, но и высокоразвитого такта, умения понять больного. Этим качествам соответствует способность к эмпатии - сопереживанию.
Следующим качеством, необходимым для успешной профессиональной, в том числе и диагностической деятельности врача является рефлексия.

Особую роль для правильной постановки диагноза играет такое качество врача как ответственность - результат интеграции всех психических функций личности (субъективного восприятия окружающего мира, оценки собственных жизненных ресурсов, эмоционального отношения к должному). 

Интуитивный компонент диагностической мыслительной деятельности в работе врача – это способность интуитивно, как внутренним взглядом, охватить всю клиническую картину как нечто целое и связать ее с аналогичными прежними наблюдениями. Данное свойство врача называют клиническим мышлением.

В основе формирования клинического мышления лежит мотивация. Это любовь к своей профессии, к людям, желание помочь другому человеку и получить от этого моральное удовлетворение.

Мотивационный блок, на наш взгляд, является системообразующим, так как профессиональное становление может быть эффективным лишь при наличии положительной мотивации к овладению профессией. 

Таким образом, клиническое мышление, разновидностью которого является и собственно диагностическое мышление врача – это та интеллектуальная, логическая деятельность, благодаря которой врач находит особенности, характерные для данного патологического процесса у данной конкретной личности, проявляя тем самым свою компетентность.

СИНДРОМ ВЫГОРАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ
Обсуждая проблему широкого распространения психосоматических расстройств у больных, мы не можем не говорить о проблеме развития психоэмоциональных расстройств у врачей.

Профессиональная деятельность медицинских работников, участвующих в лечении и реабилитации больных, предполагает эмоциональную насыщенность и высокий процент факторов, вызывающих стресс. По классификации профессий по “критерию трудности и вредности” (по А.С. Шафрановой), медицина относится к профессии высшего типа по признаку необходимости постоянной внеурочной работы над предметом и собой. 

Профессиональная деятельность насыщена стрессогенами. 
Среди основных психологи называют следующие:

- Необходимость много и интенсивно общаться с различными людьми, знакомыми и незнакомыми. Изо дня в день приходится сталкиваться с разными проблемами множества людей, а такой контакт с эмоциональной точки зрения очень трудно поддерживать продолжительное время. Если вам присущи скромность, застенчивость, замкнутость и концентрация на проблемах «трудовых будней», то вы склонны накапливать эмоциональный дискомфорт.

- Частая работа в ситуациях, требующих высокой эффективности (следует быть неизменно милой, обаятельной, вежливой, организованной, собранной и т. д.). Такая публичность и жесткий внешний контроль со стороны, как руководителя, так и коллег, со временем могут вызвать внутреннее раздражение и эмоциональную нестабильность.

- Эмоционально напряженная атмосфера (поток звонков, дела «на вчера», приемы, визиты, зависимость от настроения руководителя), постоянный контроль над правильностью своих действий. В условиях, когда требования превосходят ваши внутренние и внешние ресурсы, стресс возникает как закономерная реакция.

Синдром возникает как результат действия многих факторов:

- окружение, в котором приходится работать;

- полученное образование; 

- условия труда и личностные моменты.

В психологии синдром профессионального выгорания определяется как одно из проявлений длительного рабочего стресса, а также некоторых видов профессионального кризиса. Возникает он в результате накапливания отрицательных эмоций без соответствующей «разрядки», что приводит к истощению эмоционально-энергетических и личностных ресурсов человека.

Профессиональное выгорание характеризует психологическое состояния здоровых людей, которые работают в системе «человек-человек», интенсивно и тесно общаются с клиентами (пациентами) в эмоционально «нагруженной» атмосфере при оказании профессиональной помощи.

Проблема профессионального выгорания рассматривается как трехкомпонентная система, которая включает:

- Эмоциональное истощение (снижение эмоционального фона, равнодушие или эмоциональное пресыщение).

- Деперсонализацию (деформирование отношений с другими людьми или повышение зависимости от других, появление негативного, даже циничного отношения к окружающим).

- Редукция личных достижений (тенденция к отрицательному оцениванию себя, своих профессиональных достижений и успехов, ограничение своих возможностей, обязательств по отношению к другим).

Итак, хотя наукой давно доказано, что без стресса живое существо погибает, слишком частое пребывание в стрессовых ситуациях токсично для человеческой психики. При большой нагрузке на работе важно установить безопасный для нервной системы уровень напряжения. Тогда профессиональное выгорание будет поставлено под контроль или его вовсе удастся избежать.

Для того чтобы оценить свое эмоциональное состояние и возможное наличие симптомов профессионального выгорания, необходимо составить о них четкое представление. 

В психологии принято разделять симптомы профессионального выгорания на три группы:

- психофизические;

- социально-психологические;

- поведенческие.

К психофизическим симптомам профессионального выгорания относятся:

- чувство постоянной, не проходящей усталости (симптом хронической усталости);

- ощущение эмоционального и физического истощения;

- снижение восприимчивости и реактивности на изменения внешней среды (отсутствие реакции любопытства на фактор новизны или реакции страха на опасную ситуацию);

- общая астенизация (слабость, снижение активности и энергии, ухудшение биохимии крови и гормональных показателей);

- частые беспричинные головные боли;

- постоянные расстройства желудочно-кишечного тракта;

- резкая потеря или резкое увеличение веса;

- полная или частичная бессонница (быстрое засыпание и отсутствие сна ранним утром, начиная с 4 часов утра, или, наоборот, неспособность заснуть вечером до 2-3 часов ночи и «тяжелое» пробуждение утром, когда нужно вставать на работу);

- постоянное заторможенное, сонливое состояние и желание спать в течение всего дня;

- одышка или нарушение дыхания при физической или эмоциональной нагрузке;

- заметное снижение внешней и внутренней сенсорной чувствительности: ухудшение зрения, слуха, обоняния и осязания, потеря внутренних, телесных ощущений.

Социально-психологические симптомы профессионального выгорания - это такие неприятные ощущения и реакции, как:

- безразличие, скука, пассивность и депрессия (пониженный эмоциональный тонус, чувство подавленности);

- повышенная раздражительность на незначительные события;

- частые нервные срывы («уход в себя», вспышки немотивированного гнева или отказы от общения);

- постоянное переживание негативных эмоций, для которых во внешней ситуации причин нет (чувство вины, обиды, подозрительности, стыда, скованности);

- чувство неосознанного беспокойства и повышенной тревожности (ощущение, что «что-то не так, как надо»);

- чувство гиперответственности и постоянное чувство страха («это у меня не получится», «я не справлюсь»);

- общая негативная установка на жизненные и профессиональные перспективы («как ни старайся, все равно ничего не получится»).

К поведенческим симптомам профессионального выгорания относятся следующие поступки и формы поведения:

- ощущение, что работа становится все тяжелее и тяжелее, а выполнять ее - все труднее и труднее;

- заметное изменение режима рабочего дня;

- вне зависимости от объективной необходимости постоянно берете работу домой, но дома ее не делаете;

- чувство бесполезности, снижение энтузиазма по отношению к работе, безразличие к результатам;

- невыполнение важных, приоритетных задач и «застревание» на мелких деталях;

- не соответствующая служебным требованиям трата большей части рабочего времени на выполнение автоматических и элементарных действий (мало осознаваемых или неосознаваемых);

- дистанциированность от сотрудников и клиентов, повышение неадекватной критичности;

- резкое увеличение количества выкуренных за день сигарет, злоупотребление алкоголем.

Среди симптомов, которые возникают первыми, - ощущение усталости и повышенная раздражительность, переходящая в немотивированную агрессию по отношению к коллегам. 

Причины: внутреннее напряжение, вызванное недовольством собой или другими внутренними конфликтами, которых вы, как правило, не осознаете. 

Напряжение постепенно накапливается, вследствие чего возникает необходимость «сбросить» его. Когда эта потребность дает о себе знать, то, к сожалению, «последней каплей» становятся любые затруднения, которые ранее не вызывали у вас бурной эмоциональной реакции.

Характерологические особенности специалистов медицинского профиля
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ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

1. Вопросы для обсуждения

1. Дайте определение коммуникативной компетенции

2. Назовите компоненты коммуникативной компетенции

3. Проанализируйте психологическую модель диагностической компетенции врача

4. Как Вы понимаете синдром эмоционального выгорания?

2. Методики исследования стрессоустойчивости (Приложение 3)
3. Тренинг «Межличностного общения»

ТЕМА 6. РАЗРАБОТКА ПЛАН-КОНСПЕКТА ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ С МЛАДШИМ МЕДИЦИНСКИМ ПЕРСОНАЛОМ
Цель занятия:
1. Ознакомление с методами обучения и воспитания в учреждениях учебной, социальной и медицинской направленности.
2. Формирование навыков разработки учебно-методических конспектов в рамках просветительской работы.
ТЕОРЕТИЧЕСКЯ ЧАСТЬ
ОСНОВНЫЕ ЭЛЕМЕНТЫ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИЕ ПРОЦЕСС ОБУЧЕНИЯ
Процесс обучения – это: 

1. Специально организованный, целенаправленный и управляемый процесс взаимодействия, направленный на усвоение ЗУН, формирование мировоззрения, развитие умственных сил и потенциальных возможностей, выработка и закрепление навыков самообразования в соответствии с поставленными целями;

2. Пробуждение и удовлетворение познавательной активности человека путем его приобщения  к общим и профессиональным знаниям, способам их получения, сохранения и применения в личной практике;

3. Целенаправленное влияние на развитие информационно-оперативной сферы человека;

4. Двусторонний процесс преподавание - учение.

В основе любой формы обучения заложена система: преподавание и учение.

Преподавание включает:

· передачу информации;

· организацию учебно-познавательной деятельности;

· оказание помощи при затруднении в процессе учения;

· стимулирование интереса, самостоятельности и творчества;

· оценку учебных достижений.

Целью преподавания является организация эффективного учения каждого обучающегося в процессе передачи информации, контроля и оценки ее усвоения. Эффективность учения  зависит от взаимодействия с обучающимися и организации как совместной, так и самостоятельной деятельности.

Учение включает:

· освоение, закрепление и применение знаний, умений и навыков;

· само-стимулирование к поиску, решение учебных задач, самооценку учебных достижений;

· осознание личностного смысла и социальной значимости культурных ценностей и человеческого опыта, процессов и явлений окружающей действительности.

 Целью учения является познание, сбор и переработка  информации об окружающем мире. 

Учебная деятельность  - это: 

· овладение системами знаний и оперирование ими;

· развитие мотивов учения, становление мотивации;

· овладение способами управления своей деятельностью и своими психическими процессами (волей, эмоциями и пр.).

Обучаемость – это общая способность к усвоению знаний.

Показатель обучаемости – количество дозированной помощи, которая необходима обучающемуся для достижения заданного результата.

Методы обучения – это способы совместной, направленной на реализацию целей и ценностей деятельности.

Методы обучения являются одним из важнейших компонентов педагогического процесса наряду с его целями и задачами, содержанием, организационными формами и результатами. 

Метод обучения служит:

·  для обмена информацией (словесной, наглядной, практической);

·  общения (фронтального, группового, индивидуального);

·  стимулирования и мотивации учения и деонтологического воспитания;

·  контроля за эффективностью работы.

Активные методы обучения:

· лабораторные практикумы (изучение препаратов, муляжей, приборов, макетов, фантомов);

· решение клинических задач;

· учебные ролевые и деловые игры;

Критерии выбора методов обучения

Выбор методов обучения зависит от целей и задач  обучения, степени сложности, новизны и содержательности учебного материала, а также возрастных и индивидуальных способностей обучающихся.

При планировании процесса обучения необходимо осуществить следующие операции:

1.Определить задачи изучения темы.

2. Ознакомиться  с содержанием учебного материала по теме, выделив основные идеи, понятия, законы, умения, навыки. Они должны  усваиваться в соответствии с поставленными задачами.

3. Обосновать логику раскрытия темы в соответствии с закономерностями усвоения знаний.

4. Конкретизировать число и последовательность всех занятий по теме.

5. Определить тематику каждого занятия, сформулировав их основные задачи.

6. Конкретизировать задачи данного мероприятия на основе изучения особенностей обучающихся данной группы.

7. Отобрать наиболее рациональное содержание обучения на данном занятии и выделить в нем главное, существенное.

8. Избрать оптимальное сочетание методов и средств обучения  для реализации содержания занятия и намеченных учебно-воспитательных задач.

9. Выбрать формы организации учебной работы обучающихся  на занятии – обще-групповые, групповые или индивидуальные.

10. Определить оптимальный темп обучения.

Цели обучения:

1. Освоение новых знаний. В этом случае целесообразны следующие формы – проблемная лекция, экскурсия.

2. Закрепление знаний, формирование навыков и умений – семинар, консультация.

3. Выработка умений – дискуссии, учебно-деловые игры.

4. Обобщение единичных знаний и их систематизация – конференции, семинары.

5. Определение уровня овладения знаниями, умениями и навыками – общественный смотр знаний.
МЕТОДИЧЕСКИЕ МОДЕЛИ  РАЗРАБОТКИ УЧЕБНОЙ ЛЕКЦИИ И СЕМИНАРСКОГО ЗАНЯТИЯ
Методическое проектирование учебных занятий следует рассматривать как важную педагогическую задачу. 

Организационные вопросы проведения лекционного  занятия

1. Место проведения (нужное подчеркните):

- актовый зал, аудитория, учебная комната.

2.   Необходимое оснащение (нужное подчеркните):

-  методическое: алгоритмы, схемы, видеофильмы, наглядные пособия;

-  материальное: таблицы, плакаты, оборудование и материалы, приборы ТСО.

3. Продолжительность занятия: два академических часа, с учетом 10 минутного перерыва.

4.   Организационная форма обучения  (нужное подчеркните):

· освоение новых знаний;

· закрепление знаний; 

· выработка умений;

· обобщение;

· определение уровня.

5. Форма занятия. Лекционная

6. Организационная форма лекции (нужное подчеркните):

- монологическое высказывание;

- монолог с опорой на аудиовизуальные средства;

- монолог с элементами эвристической беседы;

- эвристическая беседа;

- диалог-дискуссия (двух преподавателей, противоположные точки зрения по обсуждаемой проблеме).

7. Форма  лекции (нужное подчеркните):

- обзорная;
-  вводная.

- проблемная

- лекция-консультация и др.

8. Содержание и способ подачи материала  (нужное подчеркните):

- информационная;

- проблемная;

- смешанная  и др.

Структура лекции

I. Вводная часть

1. Тема
2. Цель: 

3. План:
4.3адачи:

- развивающая: развитие познавательных процессов, способностей составлять и анализировать информацию; формирование системного мышления;

- воспитательная: формирование ценностных установок и профессиональных качеств;

- важными нравственными качествами врача должны быть милосердие, аккуратность, ответственность, доброжелательность, тактичность и др.

- конкретные задачи: 

- обучающиеся должны знать:

- обучающие должны уметь:

II. Основная часть

Текст лекции. 

III. Заключительная часть

1. Краткий итог всей темы:

2. Ответы на вопросы;

3. Задание для самоподготовки:

Литература. 
- рекомендуемая для самоподготовки:

- которую использовали для проведения лекции:

3. МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПОДГОТОВКЕ ПЛАН-КОНСПЕКТА УЧЕБНОГО ЗАНЯТИЯ
Методическое пособие на конкретную тему включает в себя те разделы, которые соответствуют теме и типу занятия.

Введение

Тема занятия: сформулируйте четко и точно в соответствии с программой.

Место проведения занятия, оснащение: 

-  учебная комната, кабинет, лаборатория, больница и др.; 

- необходимое оснащение: методическое (схемы, видеофильмы, наглядные пособия); материальное (таблицы, плакаты, оборудование и материалы, приборы ТСО).

Продолжительность изучения темы: количество часов. 

Актуальность темы, мотивация к ее изучению: обоснование значимости темы и ее места в формировании специалиста. Возможно представление в виде графологической структуры или логико-дидактической структуры темы.

Цель занятия: 

- формирование новых теоретических знаний по теме;

- формирование практических умений на базе теоретических знаний; 

- закрепление теоретических знаний и сформированных практических умений;

- развитие и воспитание личности.

Частная дидактическая учебная задача - достижение конкретной, конечной цели занятия. Конкретизируется в виде задач, которые формулируются в терминах  деятельности студента и являются одинаковыми  и для педагога и для студента.

При задании цели необходимо учитывать следующие требования:

- соответствие цели занятия социальному заказу;

- воспроизводимость (реальность) цели - возможность достичь ее за отведенное по плану время;

- определенность цели - формулировка в понимаемых терминах;

- диагностичность цели - описание цели через конкретные опознаваемые действия.

Задачи - позволяют обеспечить определенность и диагностичность цели.

Обучающийся должен знать:

_

_

_

Обучающийся должен уметь:

_

_

_

   Тип занятия: комбинированное занятие, лекция, семинар и др.

Представление содержания учебного материала:

- подробное описание этапов занятия по пунктам;

Литература, рекомендуемая для самоподготовки
ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

1. Подготовить конспект занятия (лекционного и практического) для младшего медицинского персонала

ТЕМА 7. СОЦИАЛЬНАЯ И ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ ПЕДАГОГИКА В РАБОТЕ ВРАЧА

Цель занятия:
Рассмотреть психолого-педагогические принципы взаимодействия врача и пациента; основные формы и методы, реализуемые в рамках социальной и профилактической деятельности  врача.
Совершенствование навыков разработки учебно-просветительских, профилактических занятий (проектов) для пациентов, потенциальных пациентов, слушателей.

ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

ЗНАЧЕНИЕ ПОНЯТИЙ «ОБРАЗ ЖИЗНИ» И «ЗДОРОВЫЙ ОБРАЗ ЖИЗНИ»
Установки людей часто расходятся с их реальным поведением. Придавая большое значение здоровью, индивид может и не поддерживать его. И наоборот, бывает, что глубоко не задумываясь о своем отношении к здоровью, человек принимает и поддерживает достаточно здоровый образ жизни. Следовательно, вступая в общение с конкретным пациентом, врач должен оценивать его отношение к здоровью не только по словам, которыми он описывает свои намерения, но и ориентируясь на анализ формальных факторов (пол, семейное положение и пр.) и, главное, представляя себе всю картину реальных условий жизни данного человека.

Попытаемся разобраться в содержании понятия «образ жизни» и некоторых ориентирах и нормах, задающих современное представление о здоровом образе жизни.

«В словаре понятий Всемирной организации здравоохранения образ жизни - это взаимодействие условий жизни индивида в широком смысле с индивидуальной моделью поведения, которая определяется социокультурными факторами и личностными особенностями». Применительно к здоровью понятие «образ жизни» можно определить как систему трудовой, бытовой, рекреационной (области отдыха и досуга) деятельности, от которых зависит здоровье человека. Многие ученые считают нужным дополнить данное понятие факторами мировоззренческой устремленности человека, духовным здоровьем.

Достаточно обобщенно и в целостном единстве образ жизни можно рассматривать как поведение, жизнедеятельность человека в определенных условиях. Это общепринятое понятие, распространенное не только среди медиков, социологов или педагогов. Родственными, близкими к нему по смыслу являются такие понятия, как «условия жизни», «жизненный уклад», «способ жизнедеятельности». Важно подчеркнуть, что образ жизни, с одной стороны, регламентируется обществом, а с другой - оказывается проявлением индивидуального выбора. С развитием цивилизации выбор различных моделей расширяется, что имеет с точки зрения медицины и негативный, и позитивный характер.

Понятие «здоровый образ жизни» более узкое по отношению к образу жизни в целом. «Здоровый образ жизни - это деятельность, направленная на сохранение, улучшение и укрепление здоровья людей. Он формируется двумя путями: во-первых, через уменьшение и элиминирование факторов риска; во-вторых, через создание условий для сохранения и укрепления здоровья индивидом».

Сегодня общепризнанным является положение о том, что болезни современного человека обусловлены прежде всего его образом жизни и повседневным поведением. Увеличение ожидаемой средней продолжительности жизни на 85 % связывают не с успехами медицины, а с улучшением условий жизни и труда, рационализацией образа жизни населения. Одна из первейших задач социальной политики - формирование здорового образа жизни. По мнению Э.Н. Вайнера, понятие образа жизни следовало бы определять как способ жизнедеятельности человека, которого он придерживается в повседневной жизни в силу социальных, культурных, материальных и профессиональных обстоятельств. 
В таком определении надо особенно выделить культурологический аспект, который подчеркивает, что образ жизни не тождествен ее материальным условиям: последние лишь опосредуют и обусловливают его.

Для описания образа жизни группы людей можно воспользоваться различением, которое вводит Ю.П. Лисицин. Он включает в образ жизни четыре категории: экономическую - уровень жизни, социологическую - качество жизни, социально-психологическую - стиль жизни, социально-экономическую - уклад жизни. Для описания образа жизни индивидуального человека важно учитывать его личностно-мотивационные качества и жизненные ориентиры. Здесь большее значение приобретают две последние из указанных категорий - стиль и уклад жизни. При более или менее равных экономических и социальных условиях люди часто по-разному удовлетворяют свои потребности в здоровье. Проявляется это в их поведении, предпочтениях и приоритетах, и в первую очередь определяется воспитанием и во вторую - унаследованными в ходе родовой передачи традициями.

Здоровый образ жизни как система складывается из трех основных культур: культуры питания, культуры движения и культуры эмоций. Каждая из них широко и многообразно представлена в жизни современного человека. Мы выделим только те моменты, которые наиболее вероятно могут стать предметом обсуждения врача и пациента. Целью такой беседы будет выявление образа жизни, который ведет конкретный человек, и оценка врачом возможности (или необходимости) изменения его жизнедеятельности. 

Рациональное питание. Современный человек из-за легкой доступности пищи без значительных энергозатрат все в большей степени превращает ее не в необходимость, а в удовольствие.

В филогенезе организм человека мог получать пищу только благодаря тому, что двигался в ее поисках, добыче. Но сегодня пища перестает быть компенсацией уже сделанных усилий, она становится средством удовлетворения аппетита как субъективного фактора, а не голода как фактора, физиологически объективного.

Поэтому человек во многом стал строить свой режим питания в расчете на якобы предстоящие усилия, которые, как правило, в силу профессиональной и бытовой гиподинамии оказываются значительно меньшими.

Под рациональным питанием принято понимать правильно подобранный рацион, который отвечает индивидуальным особенностям конкретного организма, учитывает характер труда, половые и возрастные особенности человека, климатогеографические условия проживания. В основу рационального питания положены следующие основные принципы.

1.
Обеспечение баланса энергии, поступающей с пищей и расходуемой человеком в процессе жизнедеятельности. При расчете энергии учитываются расходы в ходе основного обмена (в состоянии полного покоя), в ходе утилизации пищи и мышечной деятельности. Среднесуточный расход энергии для работников умственного труда составляет у мужчин - 2550 - 2800 ккал, у женщин - 2200 - 2400 ккал, для работников, занятых тяжелым трудом (шахтеры, грузчики, металлурги), - 3900 - 4300 ккал. Считается, что если суточная калорийность пищи превышает энерго затраты на 300 ккал (это 100-граммовая сдобная булочка), то накопление резервного жира может увеличиться в день на 15 - 30 г и в год составить 5 - 10 кг. Для здоровья небезразличен как избыток пищевых калорий, так и их недостаток.

2. Удовлетворение потребности организма в определенных пищевых веществах. Пища является источником необходимых человеку веществ - белков, жиров и углеводов, причем они требуются организму в определенных количествах и соотношениях. Так, известный продукт водка обладает калорийностью в 235 ккал, но не может обеспечить потребность в пищевых веществах. Оптимальное соотношение белков, жиров и углеводов в рационе должно составлять 1:1,2:4. При интенсивном физическом труде доля белков в рационе может быть снижена до 11 %, а жиров повышена, учитывая высокую энергетическую ценность последних.

3. Соблюдение режима питания. Этот принцип держится на четырех «китах»: регулярность питания предполагает прием пищи в одно и то же время и обусловлена условно-рефлекторными реакциями организма на выделение слюны, желудочного сока, желчи, ферментов и пр.; дробность питания в течение суток означает прием пищи три-четыре раза в день; рациональный подбор продуктов основан на соотношении в рационе основных необходимых пищевых веществ; разумное  распределение пищи в течение дня предполагает, что завтрак и обед обеспечивают более двух третей рациона, а ужин - менее одной его трети.

4. Оптимальный двигательный режим. В настоящее время в разных областях знаний о человеке накоплены многочисленные факты благотворного влияния двигательной активности на уровень обменных процессов, на функционирование внутренних органов, объем мышечной ткани, увеличение жизненной емкости легких, состояние сердечно-сосудистой системы и т.д. Общепризнанно, что рациональная физическая активность, приводя к увеличению мощности и стабильности механизма общей адаптации за счет совершенствования функций ЦНС и восстановительных процессов, позволяет поддерживать состояние здоровья и трудоспособность человека на высоком уровне.

Процесс цивилизации сопровождается все более отчетливой тенденцией к снижению двигательной активности. «Недостаток движения - гипокинезия - вызывает целый комплекс изменений в функционировании организма, который принято обозначать как гиподинамию... Гипокинезия уменьшает силу и выносливость мышц, снижает их тонус, уменьшает объем мышечной массы, красных и белых мышечных волокон, ухудшает координацию движения, приводит к выраженным функциональным изменениям: учащаются сердечные сокращения, уменьшается ударный и минутный объем кровообращения, а также объем циркулирующей крови, сокращается емкость сосудистого русла, замедляется время общего круговорота крови».

Существуют данные о том, что максимальное употребление кислорода организмом человека в возрасте старше 25 лет каждые 10 лет уменьшается на 8 %, что обусловлено главным образом снижением естественной физической активности. У людей, практикующих в той или иной форме физические нагрузки, этот показатель составляет половину указанной цифры. Следовательно, у таких людей процессы старения протекают иначе, «тормозятся». Регулярное использование средств физической культуры с целью медицинской реабилитации позволяет снизить число хронических заболеваний на 15 - 25 %, а также уменьшить в 2 - 4 раза число обращений за медицинской помощью по сравнению с остальной частью населения. Для механизма адаптации к физическим нагрузкам имеют значение усиленное образование метаболитов и гормонов, а также адаптивный синтез белка. Благодаря этому увеличивается мощность работающих клеточных структур, что указывает на переход от срочной адаптации к устойчивой, долговременной, неспецифической.

Оценка активности человека предполагает учет всех видов его деятельности - профессиональной, бытовой,  досуговой, физкультурной и пр. Имеет значение и соотношение объема выполняемой нагрузки и периода, отведенного на восстановление, причем не только пассивное, но и активное. Для составления картины образа жизни своего пациента врач должен обязательно выявить, какие формы активного движения использует человек, и разграничить их на формы напряжения и расслабления. Кроме общих физических упражнений - гимнастики, бега, плавания, спортивных игр - в настоящее время широко распространены занятия на тренажерах, дыхательные упражнения, различные комплексы движений по системам йоги, ушу и др. Следует помнить, что и такие вспомогательные процедуры, как пешая прогулка, душ, массаж, растирания также являются важными элементами повседневной физической культуры человека.

В детском и подростковом возрасте - периодах интенсивного развития и роста человека - участие в различных формах физической культуры определяет становление двигательных навыков, способствует координации движений, расширяет резерв адаптации функциональных систем организма, создает волевой и соревновательный настрой. Между тем у современных детей отмечается выраженная двигательная недостаточность. «Потребность детей в движении удовлетворяется в условиях школы самостоятельными движениями на 18 - 20 %. В дни, когда проводится урок физкультуры, при отсутствии других форм физического воспитания дети недополучают до 40 %, а без таких уроков - до 80 % движений... Исходя из этих данных, можно сделать вывод о том, что для удовлетворения естественной потребности в движении младших школьников суточный объем их активных движений должен быть не менее 2 часов, а недельный - не менее 14 часов».

5. Рациональный режим дня. Рациональный режим дня - это целесообразно организованный, соответствующий возрастным особенностям и индивидуальным биологическим ритмам распорядок суточной деятельности человека. Его назначение в том, чтобы нормировать и рационально чередовать различные виды деятельности и отдыха для сохранения высокой работоспособности и здоровья организма. Все элементы режима дня проводятся в одно и то же время, что способствует выработке стереотипов, способствующих приспособлению человека к окружающей среде.

Готовясь к беседе с пациентом о его образе жизни, врачу следует помнить, что одинаковой схемы распорядка дня нет и не может быть ни для отдельного человека, ни для группы людей. Хотя понятно, что современный человек ориентирован на согласование своего режима с жизнедеятельностью других людей, с которыми он связан совместной профессиональной общностью, или узами семьи, или общим местом пребывания, и пр. Возникающие нарушения здоровья и самочувствия как раз и могут оказаться проявлениями «несостыковки» индивидуального режима жизни человека и того, который принят в данной группе или в данном месте. Такими проявлениями чаще всего бывают утомление, нарушения сна, повышенная раздражительность.

Человек как часть природы более всего подвержен влиянию циркадных (околосуточных) процессов: большинство показателей сердечно-сосудистой, дыхательной, мышечной, эндокринной и других систем днем имеют максимальное значение, а ночью - минимальное. В течение дня работоспособность повышается с 10 до 12 ч пополудни, снижается в период от 14 до 16 ч, вновь повышается с 17 до 19 ч, а затем опять резко снижается. Существует и зависимость человека от сезонных и годовых изменений в природе. Если режим дня более-менее совпадает с индивидуальным типом суточной работоспособности, а начало деятельности с функциональным подъемом важных систем организма, то, скорее всего, сохранение работоспособности будет обеспечено на высоком уровне. В противном случае возникают десинхронозы, которые могут привести к различным нарушениям здоровья.

Значительную часть картины образа жизни человека, как известно, составляет зависимость или, напротив, отказ пациента от ряда вредных привычек. Такими признаны табакокурение, чрезмерное употребление алкоголя, различные типы наркомании. Не вызывает сомнения необходимость активизации работы по предупреждению и искоренению вредных привычек, в основе которой сегодня, безусловно, лежит не только участие медиков, но и общественные санкции, просветительская и воспитательная работа.
ПРОСВЕТИТЕЛЬСКАЯ РАБОТА ВРАЧА: ФОРМЫ, МЕТОДЫ И СРЕДСТВА
Цели и задачи просветительской работы. Традиционно особое место педагогическим знаниям отводится в области просвещения. «В настоящее время охрана и укрепление здоровья населения занимает приоритетное место в государственной политике стран с социально ориентированной рыночной экономикой. Во всех экономических системах функция охраны и укрепления здоровья населения традиционно возлагается на здравоохранение»1. Российское законодательство предусматривает ряд профилактических мер в области охраны здоровья граждан. Несомненно, что частью проводимых работ является и медико-просветительская деятельность.

«Для изменения отношения и стратегии поведения людей в сфере здоровья проводят мероприятия как на индивидуальном, так и на общественном уровне. Врачи работают персонально с каждым пациентом, а целью общественного здравоохранения становится работа с отдельными социально-экономическими группами населения. Личностно ориентированная работа необходима, так как значительная часть населения рождается здоровой и становится больной в результате неправильного поведения и негативного влияния окружающей среды». Таким образом, медико-просветительская деятельность представлена на двух разных уровнях. Уровень, соответствующий целям общественного здравоохранения, требует участия врачей в коммуникационных программах, направленных на продвижение идеи здоровья. Здесь они могут выступать как разработчики, эксперты и методисты. Уровень персонального общения с пациентом предполагает, что врач владеет тактикой проведения тематических бесед. Причем слушателями могут быть не только пациенты или люди, подвергшиеся недугу, но и группы риска, родственники пациентов и просто отдельные группы населения, в отношении которых необходима медико-просветительская работа.

Для того чтобы у будущего врача сложилось более конкретное представление о том, каким образом он может участвовать в подобных общественных мероприятиях, мы предлагаем читателям ознакомиться с принципами построения коммуникационных программ, с требованиями, предъявляемыми к их ведущим, и с правилами сценирования отдельных занятий. В приложении 2 мы в качестве примера рассматриваем несколько сценариев таких занятий по различной тематике, подготовленных к реализации для разных адресатов.

Но сначала необходимо получить общее представление о методах и средствах просветительской работы врача и ее специфике.

Методы и средства просветительской работы врача. Под методами просветительской деятельности понимаются основные способы проведения мероприятий, направленных на установление осознанного и действенного отношения пациентов или потенциальных пациентов к своему образу жизни, здоровью и взаимодействию с врачом и медицинскими службами. Различаются устные, наглядные и комбинированные методы просветительской работы, каждый из которых включает определенный набор средств и приемов медико-педагогической деятельности.

В рамках устного метода наиболее часто медицинскими работниками используются лекции.

Лекция - наиболее экономное средство работы. За небольшой период времени (45 - 60 мин) оказывается возможным осветить значительный по объему материал. Эпизодические (разовые) публичные лекции бывают посвящены какой-либо одной теме. Их можно проводить в самых различных аудиториях, однако они не подходят для просветительской работы среди детей. Цикловые лекции объединяют последовательный ряд взаимосвязанных тем. Обычно они предполагают постоянный состав аудитории.

Но лекциям присущи качества, ограничивающие их применение. В первую очередь лекция - это монолог, в котором говорит и действует только один человек - лектор. Слушатели остаются относительно пассивными, не имея возможности участвовать в проработке темы, проявлять активность, вставлять возникающие у них замечания, переспрашивать лектора. Если же изложение темы не очень последовательно, невыразительно, то внимание слушателей и их восприятие будут снижены. Устранить или смягчить эти недостатки - дело самого лектора. И хотя составление лекции и ее чтение - процесс творческий (о том, как подготовить выступление или доклад, сказано в разделах 2-4), дадим самые общие рекомендации по ведению просветительской лекции.

Составляя план лекции, важно учитывать необходимость осознанного выделения в ней трех главных частей любого устного выступления - введения, основной части и заключения. Нужно предусмотреть время на вопросы и связанные с ними разъяснения.

Любая лекция должна начинаться с введения. Есть два способа начать лекцию. Более простой: лектор называет тему, объясняет ее значение, чтобы слушатели сразу настроились на практическую значимость знаний и советов по данному вопросу. Но интереснее начать с какой-либо «завязки», например рассказа о том или другом факте, эпизоде, иллюстрирующем главную проблему, которой посвящена лекция. Это должен быть эмоциональный («задевающий за живое»), красочный, может быть необычный факт из медицинской практики, почерпнутый из опыта самого лектора или известный ему из книг, газет и других средств информации. Такой прием сразу привлекает внимание слушателей, создает о проблеме и самом лекторе более эмоциональное и яркое впечатление, что важно для ее общего восприятия и осмысления.

Изложение основного содержания проблемы, как правило, состоит из нескольких частей. Первая обычно отводится на постановку проблемы: в ней подчеркивается и обосновывается необходимость внимания к тем или иным медицинским знаниям. Так, в лекции на противоэпидемиологическую тему эта часть может состоять из рассказа об ущербе, который наносит болезнь самому заболевшему, о беспокойстве его близких, о физиологических и социальных последствиях течения заболевания и его осложнениях. Однако подробное описание клинического течения болезни в лекции недопустимо из соображений предупреждения самодиагностики, к которому нередко очень склонны пациенты. Целесообразно информировать слушателей лишь о первых субъективных признаках начинающейся болезни, способствуя тем самым своевременному обращению за медицинской помощью. Необходимо настойчиво разъяснять слушателям, что ставить диагноз, назначать лечение - дело врача. Кроме того, следует крайне осторожно приводить устрашающие и запугивающие примеры. Иногда они могут оказаться нужными, скажем, в случаях рассказа о борьбе с алкоголизмом, наркоманией, травматизмом и тому подобным; однако в противораковой пропаганде, в тематике по профилактике, например, болезней сердца и сосудов запугивание во многих случаях может стать причиной психических травм, страхов и стрессовых состояний.

В следующей части надо подробно рассказать об этиологии рассматриваемой болезни и подвести слушателей к внимательному восприятию материала о путях ее распространения в реальной жизни. Отбирая материал для этого, важно заранее продумать, насколько глубокими могут быть познания слушателей данной аудитории в области медицины, для того чтобы они были в состоянии самостоятельно сделать выводы или воспринять последующую информацию о профилактических мерах. Сориентироваться в этом помогут сведения об их социальном статусе, культурном и образовательном уровне, потребностях и интересах. Рассказывать о путях распространения болезни целесообразно системно и схематично - так, чтобы у слушателей была возможность осмыслить или самостоятельно сделать выводы и усвоить, запомнить главные обобщения.

Затем необходимо осветить практические меры борьбы с болезнью и возможности ее предотвращения. Как уже отмечалось выше, рассказ о лечебных мероприятиях следует строить коротко и очень продуманно, чтобы не толкнуть слушателей на путь самолечения. Информацию о мерах профилактики можно сопроводить сведениями о достижениях в этой области, сделанных не только медицинскими работниками, но и отдельными группами населения, государственными органами и др. Завершить изложение надо конкретными советами о приемах и способах личной профилактики, апеллируя тем самым к личной ответственности слушающих за свое здоровье.

Понятно, что в соответствии с указанными рекомендациями, тема, выбранная для разных аудиторий, может быть одной, но содержание лекции должно быть различным. Так, сообщение о профилактике кишечных инфекций, адресованное сельским жителям, будет содержать примеры и факты из местной жизни; советы должны даваться с учетом реальностей обустройства в при-1усадебном хозяйстве. Иное дело - лекция на производстве, например для персонала учреждения общественного питания (кафе, ресторана). Научные обоснования гигиенических требований к производственным процессам здесь должны сопровождаться анализом возможных нарушений. Необходимо также затронуть вопрос о прививках, отметить важность медицинских осмотров и т. п.

Заключение лекции, как правило, содержит сжатое повторение главного, о чем говорилось в лекции. При освещении медицинских рекомендаций следует подчеркнуть уверенность в том, что их соблюдение приведет к необходимым результатам. Обычно после заключения выступающие просят задавать вопросы, ответы на которые должны быть лаконичными, точными, по существу. Если лектор почему-либо не может ответить сразу, то он должен указать, где в будущем найдет для этого время.

Беседа как средство устного метода просветительской работы при общении врача с аудиторией дает более качественные результаты, однако при этом является трудоемким делом. После завершенного, но не затянутого вступления ведущий задает слушателям вопросы в заранее подготовленном порядке с расчетом обратиться к каждому или к большинству. Число участников беседы не должно превышать 20 - 25 человек. Такие вопросы предусматривают выявление уже имеющихся у присутствующих представлений, опыта или знаний по рассматриваемой проблеме. Затем ведущий предлагает им свое видение затронутых тем, комментирует услышанное, делает выводы и только после этого переходит к следующей группе вопросов.

Достоинством беседы является активность всех участников - и ведущего, и слушателей. Это коренным образом отличает ее от лекции. Каждый участник может ожидать, что именно ему зададут вопросы, и мысленно готовиться к ответу; он и сам может задать вопрос и таким образом участвует в проработке материала, а не просто присутствует, не делая интеллектуальных усилий. Слабая сторона беседы состоит в том, что много времени уходит на прямые и наводящие вопросы, на ожидание и уточнение ответов и тому подобное, а потому проработать объемную тему за один-два часа невозможно. В случае необходимости можно разделить большую тему на подтемы и устроить цикл посвященных ей бесед. Такие тематические курсы в работе поликлинических и лечебно-профилактических медицинских учреждений часто называют «школами здоровья» или тематическими школами для отдельных групп пациентов, страдающих хроническими заболеваниями (язвенной болезнью, сахарным диабетом и т. п.).

Интересно и оживленно проходят встречи со специалистом-медиком, проводимые в форме вопросов и ответов. Это та же беседа, но вопросы здесь задает аудитория, а отвечает ведущий. Такие встречи, если проводить их методически верно, требуют соблюдения двух предваряющих условий: объявления общей темы и сбора вопросов заранее. Недели за две до назначенного срока необходимо вывесить объявления о предстоящей встрече в местах скопления предполагаемых участников, на которых ориентировано проведение беседы. Рядом с объявлением должны находиться ящики или коробки, в которых желающие могут опустить записки с вопросами. До начала беседы вопросы анализируются и исключаются те из них, которые не соответствуют теме; их можно просто отложить или они могут быть переформулированы таким образом, чтобы приблизить их к рассматриваемому вопросу. Затем составляется план ответов в таком порядке, как если бы была прочитана лекция по данной тематике. Естественно, что при ориентации только на вопросы слушателей в освещении какой-либо важной проблемы могут возникнуть пробелы, и тогда специалист должен восполнить их, вводя информацию по типу: «Можно было бы задать и такой вопрос...».

Индивидуальные беседы с пациентами могут быть спланированы заранее и так же хорошо подготовлены, как и групповые, но могут быть и стихийными. Чаще всего они возникают при амбулаторном приеме больного, при патронаже или в процессе общения в стационаре. Для проведения развернутой беседы, неспешного разговора врачу важно опираться на основные положения о гигиене, правилах здорового образа жизни, хорошо представлять методы закаливания, оздоровления. Однако наибольшего внимания требует создание мотивации на активное отношение человека к своему здоровью, продуктивное взаимодействие с медиками. Беседы, возникающие ситуативно, преследуют иную цель - сообщить суть дела, договориться о совместных действиях, дать компактные рекомендации и советы. Участие в такой беседе требует от врача всей широты профессиональной подготовки, внимания, мобилизации знаний, умения четко формулировать необходимую информацию.

Для всех форм устного метода просветительской работы важен вдумчивый подход к употреблению отдельных медицинских выражений и терминов. По возможности все же лучше их избегать. Но если такое употребление неизбежно (названия препаратов, классификация заболеваний и пр.), то при этом надо давать пояснение, заботиться о их понимании собеседником или аудиторией. Об этом следует помнить не только в процессе подготовки лекции или беседы, но и во время выступления или общения: не забывать наблюдать и чувствовать то, как реагируют слушатели на ваши высказывания. Никогда не поздно восстановить взаимодействие, вернуться к недопонятому месту, сделать пояснение.

Изобразительный (или наглядный) метод профилактической работы предполагает использование графических, живописных и прочих средств с целью воздействия на формирование у пациентов или просто людей, живущих в вашем регионе, адекватного отношения к личному и общественному здоровью. Окружающая человека видимая живая и неживая природа, предметы, вещи, а также их отображения воздействуют на органы зрения. Зрительный образ помогает получить представление о предмете одномоментно и в целом. Именно поэтому наглядные методы играют большую роль. Так, например, чрезвычайно трудно при посредстве лишь рассказа (печатного или живого слова) дать точное представление об устройстве среднего и внутреннего уха, не прибегая к соответствующему рисунку или модели.

При реализации изобразительного метода профилактической работы врачи используют также натуральные объекты. Сюда относятся образцы различных изделий здравоохранительной индустрии, анатомические препараты, разные приборы, механизмы и аппараты.

Изобразительные средства могут быть как объемные, так и плоскостные. К объемным средствам относятся:

муляжи - точные копии натуры по форме, размерам и окраске;

макеты - значительно уменьшенные копии натуры;

модели - изображения натурального объекта, сохраняющие их основные черты и принципиальное строение, но допускающие погрешность в передаче второстепенных деталей;

фантомы - изображения натурального объекта, допускающие возможность демонстрации ее в движении, изменении, преобразовании отдельных составляющих.

К плоскостным изобразительным средствам в первую очередь нужно отнести продукцию печатной пропаганды. Сегодня в медицине наиболее часто используются плакаты, брошюры, буклеты, памятки.

Плакаты предполагают привлечение внимания к теме, проблеме или единичному вопросу, связанному со здоровьем человека, и должны хорошо восприниматься даже на расстоянии. Как правило, основная площадь занята рисунком, к которому добавляется лишь незначительная текстовая информация. Плакаты обычно размещаются в местах большого скопления людей - в вестибюлях и регистрационных помещениях поликлиник и других учреждений здравоохранения. В качестве социальной рекламы плакаты можно встретить в транспорте, на производственных предприятиях, в медицинских пунктах образовательных учреждений и т.п.

Брошюры представляют собой малоформатные текстовые издания, в популярной форме освещающие различные вопросы охраны и укрепления здоровья, профилактики заболеваний. Они могут быть ориентированы на самые различные группы читателей. Некоторые из них не только носят просветительский характер, но и сообщают новые факты и сведения, адресованные профессиональному медицинскому сообществу. При использовании брошюр в работе с пациентами, а тем более с потенциальными пациентами, врачу необходимо заранее самым тщательным образом проанализировать их содержание.

Буклеты (листовки) - печатные издания, в которых текст и иллюстрации располагаются на одном листе, сложенном по вертикальным или горизонтальным сгибам; читать их можно не разрывая, раскрыв как ширму. Служат для пропаганды частных вопросов охраны и укрепления здоровья среди широких масс населения. Распространение буклетов возможно в самых различных местах и часто бывает бесконтрольным.

Памятки - обычно это малообъемные печатные средства, содержащие рекомендации по узкому вопросу для отдельных групп здоровых людей или пациентов. Содержащееся в них сообщение имеет ограниченное действие, цель которого - дать читающему конкретную информацию. Их распространение лучше всего осуществлять во время беседы или лекции медицинского работника.

Перечисленные средства легко комбинируются с другой информацией. Продуктивность их значительно повышается за счет подробного сопроводительного пояснения, сделанного специалистом.

Примером осуществления развернутого комбинированного метода является проведение выставок, посвященных вопросам охраны и укрепления здоровья. Это интересное и действенное средство массовой пропаганды, особенно если организовано в стационаре. Но в работе рядовых медицинских учреждений более привычны самодельные, небольшие и однотемные выставки, составленные из плакатов, фотографий, схем и лозунгов. Основное условие эффективности такой выставки - соблюдение определенных требований к отбору материалов: стенд или витрина, предназначенные для такой выставки, не должны быть перегружены ни текстом, ни рисунками. Важно выбрать наиболее доходчивые визуальные средства, несущие информацию какой-либо одной тематики. Размещая выставку, необходимо позаботиться о хорошем ее освещении. Содержание информационных стендов надо периодически менять и делать это тем чаще, чем постояннее состав посетителей данного помещения.

Выставки, открытые для широкого доступа, удачно сочетаются с другими средствами профилактической работы, в которой участвуют и сами медицинские работники: лекциями, консультациями, продажей и раздачей литературы, изделий здравоохранительной индустрии. Комбинация разных средств и методов, одновременное или последовательное их использование делают проводимое мероприятие более интересным и впечатляющим.

Существуют определенные методические правила применения наглядных пособий. Коротко перечислим их.

1.  Готовясь к устному выступлению, необходимо применительно к различным его частям подобрать наглядные пособия. Порядок их показа должен быть заранее продуман и размечен в плане-конспекте.

2.  Важно не забывать, что в любом устном выступлении главное — живое слово, речь. Наглядные материалы лишь помогают лучше усвоить содержание, поэтому нельзя подменять вашу встречу со слушателями разглядыванием этих материалов.

3.  Пользуясь средствами визуализации в небольших аудиториях, рекомендуется рассаживать слушателей так, чтобы всем все было видно (обычно полукругом).

4.  В больших аудиториях лучше пользоваться техническими средствам и проецировать изображения на экран. В этом случае лектору целесообразно иметь ассистента.

5.  Демонстрируя наглядное средство и обратив на него внимание аудитории, нужно дать соответствующие комментарии.

Роль просветительских программ. В сфере здравоохранения за рубежом, а теперь и в нашей стране медико-просветительская работа с населением нередко представлена в форме так называемых коммуникационных программ. Речь идет о государственных и даже межгосударственных программах и кампаниях по передаче идеи здоровья и здорового образа жизни. Основной единицей такой передачи является коммуникационное сообщение по соответствующей тематике. На этапе реализации оно может иметь форму презентации, доклада, рекламного ролика или открытого мероприятия на тему здоровья, адресованного широкой общественности.

Осуществляются самые разнообразные модели коммуникационных программ. Их выбор определяется характером проблемы, спецификой и охватом целевых аудиторий, запланированной информацией, используемыми каналами ретрансляции, сроками их действия.

Коммуникационная программа должна быть тщательно подготовлена, как и любое другое практическое действие, связанное с влиянием на человека. Для этого нередко используются технологии рекламных сообщений и результаты маркетинговых исследований. При разработке коммуникационного сообщения важно учитывать все составляющие его элементы и факторы, а именно - отправителя сообщения, его получателя, само содержание и средства его передачи. Коммуникация оказывается наиболее эффективной, когда в ней поставлены четкие задачи и точно определена целевая аудитория.

Реализация программы включает разработку материалов, выбор соответствующих каналов коммуникации, формы проведения мероприятия для более полного доведения информации до целевых аудиторий. Составление сообщения ведется по двум направлениям: подготовка содержания сообщения и разработка формы его представления. Адекватность коммуникации предполагает максимальный учет ее автором интересов слушателей, восприятия информации аудиторией. Для этого важно продумать, расставить смысловые акценты, представить информацию в привлекательном виде с ориентацией на уровень восприятия данной аудитории. Яркий плакат, не содержащий никакой информации, будет так же неэффективен, как информативный плакат, не привлекающий внимания и поэтому не читаемый людьми.

Необходимо включить в сообщения сведения о том, какую пользу может извлечь получатель, следуя рекомендациям и предостережениям авторов. Большое значение приобретают текстовые дополнения, поддерживающие основную мысль и направленные на создание эмоциональной убедительности. Причины согласия человека на изменение привычного образа жизни и принятия нового поведения могут быть как рациональными, так и эмоциональными. Например, для работников здравоохранения убедительной будет статистическое подтверждение явления, а для подростков - описание опыта их сверстников.

Особое место занимает этап мониторинга и оценки эффективности созданной программы. Если для реализации остальных этапов главным образом привлекаются работники здравоохранения, то на этом этапе большую роль играет участие социологов.

С точки зрения закономерностей педагогического воздействия, при разработке любой коммуникационной программы главное внимание должно уделяться не техническим приемам передачи информации, а гуманитарному аспекту. Это означает, что наиболее пристальное внимание следует уделять психолого-педагогической характеристике адресата сообщения и выявлению определенных требований, предъявляемых к осуществляющему передачу, если, конечно, он представлен конкретным лицом.

Особенности общения на групповых занятиях. Самое главное - добиться понимания слушателей и удержать их внимание на протяжении всего сообщения, в чем очень хорошо помогают интересные примеры и продуманно подобранные иллюстрации.

Всячески подбадривайте участников обсуждения, старайтесь, чтобы в отношении обсуждаемого материала у каждого возникли определенное отношение и оценка.

Следует чутко и своевременно поощрять стремление делиться своими мыслями и соображениями по поводу услышанного. На групповом занятии важно понять и услышать мнение каждого и каждому предоставить возможность высказаться. Необходимо уважительное заинтересованное отношение к любому суждению. Если кто-то говорит нечто, не совпадающее с установкой занятия, на это можно отреагировать примерно так: «Многие согласились бы с вами, однако известно, что...» Таким образом, человек будет избавлен от чувства смущения за неправильный ответ.

Никогда не перебивайте говорящего. Для того чтобы его слова не выходили за рамки темы или регламента, уже в начале встречи оговорите ограничения, которые надо соблюдать.

Уважительно относитесь ко всем собравшимся без исключения. Если вы проявите хотя бы к одному из них недружелюбное отношение, то и остальные станут ждать такого обращения с вашей стороны.

Особое внимание уделяйте умению задавать вопросы, ибо во многих беседах и обсуждениях именно этот прием является весьма существенным и для начала дискуссии, и для ее поддержания.

План проведения учебно-просветительского занятия. Большая часть успеха учебно-просветительского занятия зависит от его подготовки. Особенно важно уметь логически правильно, взаимосвязанно и последовательно продумать и составить сценарий (план) его проведения. В такой подготовке могут помочь сведения о построении типового процесса обучения из других разделов данного учебного пособия. Однако надо учитывать, что его составление не всегда происходит «линейно», т.е. в прямой последовательности приведенных ниже пунктов. Нередко осознание целей и задач в полной мере достигается после детального планирования основной части занятия, содержание которой во многом зависит от возможности подобрать те или иные методические материалы и средства. Тем не менее рассмотрим составляющие такого сценария, по которым нужно определиться до проведения занятия.

1.  Тема. Для слушателей, с учетом уровня их подготовленности, она может формулироваться несколько иначе, чем для специалистов в данном вопросе. Например, передавая знания о профилактике респираторно-вирусных заболеваний родителям, ведущий может озаглавить свое сообщение так: «Как уберечь наших детей от...».

2.  Цель и задачи. Цель рассматривается как представление о желаемом результате. При ее формулировке важно учитывать специфическое содержание занятия и возможность проверки ее достижения. Например, целью просветительской лекции врача трудно представить искоренение привычки табакокурения, но будет понятно желание (цель) помочь людям осознать опасность последствий этой привычки.

Задачи по возможности должны отражать те реальные действия, которые предполагается осуществить для достижения поставленной цели. Следовательно, язык описания задачи должен быть «деятельным»: их формулировки могут начинаться со слов «объяснить», «изложить», «привлечь внимание», «научить», «проверить» и пр.

3. Место и время проведения занятия. От их правильного выбора во многом зависит успех работы. Следует предусмотреть, чтобы это было удобно, уместно и совпадало с режимом, принятым в той или иной группе, на которую занятие ориентировано.

4.  Социально-психологическая характеристика аудитории. Перед любым подобным занятием, даже самым простым по своим целям и задачам, необходимо заранее сориентироваться в том, с какими людьми предстоит встретиться. Для создания общего представления постарайтесь прояснить содержание следующих параметров, описывающих человека как представителя группы: возраст, социальное положение, профессиональную принадлежность, а для пациентов — диагноз и степень тяжести заболевания. Особое значение имеет «психологическое прочтение» выделенных параметров: осознание того своеобразия, которое привносит каждый из выделенных параметров в отношение к тематике занятия. Например, собираясь рассказывать о вреде наркомании подросткам 12—15 лет, следует быть готовым к критическому восприятию назиданий, к вопросам личного характера, попыткам «прощупать» компетентность говорящего и т.п.

5. Принципы, формы и методы проведения. Для уточнения содержания этого пункта подготовки к занятию важно четко представлять его цели и задачи, а главное, их приложение к возможностям реального воплощения во взаимодействии с конкретной аудиторией. В особых случаях, например при работе с детьми, подростками, профессиональными группами, следует найти и привлечь дополнительные средства подготовки. Расширить круг используемых методов можно за счет проведения таких известных всем мероприятий, как экскурсия, конкурс, конференция, олимпиада и пр.

6.  Методическое обеспечение занятия. Необходимо подобрать из имеющихся или сконструировать самостоятельно средства, с помощью которых вы можете сделать передачу образовательного материала более эффективной. Современное развитие информационных технологий значительно расширяет возможности привлечения таких средств. Это могут быть наглядные материалы (таблицы, схемы, плакаты, графики), текстовые раздаточные материалы, аудио- и видеодемонстрационные приборы, экспонаты и т.п.

7.  Краткий конспект занятия. Он отражает структурированное предметное содержание занятия, представленное в виде этапов проведения с указанием ориентировочных временных интервалов для каждого этапа. Если занятие проводится в форме лекции, мы советуем написать ее полный текст, который, с одной стороны, явится результатом подготовки, с другой — послужит опорой при выступлении. Однако, как мы уже говорили, читать с листа не рекомендуется.

8.  Методы и способы оценки эффективности занятия. Оценка результатов  предполагает сопоставление того, как прошло занятие, с целями и задачами, поставленными на этапе подготовки. Для этого могут быть использованы более или менее точные методы контроля за ходом обучения, которые в дальнейшем послужат основой для планирования его возможного продолжения. В своей работе врачи главным образом пользуются наблюдениями, устным опросом, тестированием, анкетированием, результатами решения проблемных ситуаций и задач, проверкой конкретных навыков и умений. Для лучшего контакта со слушателями важно также продумать систему обратной связи.

9.
Рекомендуемая литература. Для качественного завершения занятия необходимо подготовить для его участников информацию о возможных источниках дополнительных сведений и знаний. Это, во-первых, подчеркнет значимость проблемы, рассмотренной на конкретном занятии, а во-вторых, ориентирует слушателей на продолжение изучения данного вопроса. Если вы планируете проводить такие занятия регулярно, хорошо указать и источники, которыми пользовались вы сами при подготовке.

ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ

1. Вопросы для обсуждения:

1. Назовите факторы возможного влияния на формирование отношения человека к своему здоровью.

2. Как врач может воздействовать на отношение своих пациентов к собственному здоровью? Сформулируйте задачи просветительской работы врача. Назовите основные методы и средства, используемые в этой работе.

3. Какие вопросы необходимо затронуть, беседуя с пациентом по поводу образа жизни и его влияния на развитие и течение заболевания? Что определяет круг возможных вопросов? В каких случаях такие беседы крайне необходимы и обязательны? 
4. Припомните, участвовали ли Вы в программе или отдельном занятии, посвященном вопросам здоровья, и в каком качестве? Кто, где и когда проводил это занятие? Какие цели и задачи ставил перед собой ведущий? Оцените успешность его проведения и эффективность, назовите удачные моменты и те действия, которые на ваш взгляд, были ошибочны.

5. Перечислите моменты,  планирование которых необходимо при под готовке занятия, посвященного вопросам сохранения и укрепления здоровья. Какие дополнительные средства могут понадобиться при его проведении?
2. Подготовить план-конспект просветительской работы на месяц по своей специальности
ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение 1
МЕТОДИКИ ИССЛЕДОВАНИЯ КОММУНИКАТИВНЫХ НАВЫКОВ
Тест 1. Самодиагностика темперамента

Нужно выразить свое мнение по поводу 12 утверждений. 

Если очередное утверждение совпадает с Вашим мнением, то надо ответить «ДА» или (+1). 

Если Ваша оценка не совпадает с предложенным утверждением, Вы отвечаете «НЕТ» или (-1).

1.  Обычно Вы осуществляете деятельность (учебу) без предварительного планирования?

2.  Случается ли, что Вы чувствуете себя то счастливым, то несчастным без видимых на то причин?

3.  Чувствуете ли Вы себя счастливым, когда занимаетесь делом, требующим немедленных действий?

4.  Подвержены ли Вы колебаниям настроения без видимых причин?

5.  При завязывании новых знакомств Вы первым проявляете инициативу?

6.  Часто ли Вы бываете в плохом настроении?

7.  Склонны ли Вы действовать быстро и решительно?

8.  Бывает ли, что Вы пытаетесь на чем-либо сосредоточиться, но не можете?

9.  Вы пылкий человек?

10. Бывает ли так, что в беседе с другими Вы присутствуете лишь физически, а мысленно отсутствуете?

11. Чувствуете ли Вы себя неуютно, когда не имеете возможности общаться?

12. Бывает ли, что временами Вы полны энергии, а порой, на оборот, очень пассивны?
Тест 2. Ваш стиль делового общения

С помощью этого теста вы можете оценить свой стиль дело​вого общения. Вам предложено 80 утверждений. Из каждой па​ры выберите одно - то, которое, как вы считаете, наиболее со​ответствует вашему поведению. Обратите внимание на то, что ни одна пара не должна быть пропущена. Тест построен таким образом, что ни одно из приведенных ниже утверждений не является ошибочным.
1. Я люблю действовать.
2. Я работаю над решением проблем систематическим образом.
3. Я считаю, что работа в командах более эффективна, чем на индивидуальной основе.
4. Мне очень нравятся различные нововведения.
5. Я больше интересуюсь будущим, чем прошлым.
6. Я очень люблю работать с людьми.
7. Я люблю принимать участие в хорошо организованных встречах.
8. Для меня очень важными являются окончательные сроки.
9. Я против откладывании и проволочек.
10. Я считаю, что новые идеи должны быть проверены прежде, чем они будут применяться на практике.
11. Я очень люблю взаимодействовать с другими людьми. Это меня стимулирует и вдохновляет.
12. Я всегда стараюсь искать новые возможности.
13. Я сам люблю устанавливать цели, планы и т.п.
14. Если я что-либо начинаю, то доделываю это до конца.
15. Обычно я стараюсь понять эмоциональные реакции других.

16. Я создаю проблемы другим людям.
17. Я надеюсь получить реакцию других на свое поведение.
18. Я нахожу, что действия, основанные на принципе "шаг за шагом", являются очень эффективными.
19. Я думаю, что хорошо могу понимать поведение и мысли других.
20. Я люблю творческое решение проблем.
21. Я все время строю планы на будущее.
22. Я восприимчив к нуждам других.
23. Хорошее планирование ~ ключ к успеху.
24. Меня раздражает слишком подробный анализ.
25. Я остаюсь невозмутимым, если на меня оказывают давление.
26. Я очень ценю опыт.
27. Я прислушиваюсь к мнению других.
28. Говорят, что я быстро соображаю.
29. Сотрудничество является для меня ключевым словом.
30. Я использую логические методы для анализа альтернатив.
31. Я люблю, когда одновременно у меня идут разные проекты.
32. Я постоянно задаю себе вопросы.
33. Деля что-либо, я тем самым учусь.
34. Полагаю, что я руководствуюсь рассудком, а не эмоциями.

35. Я могу предсказать, как другие будут вести себя в той или иной ситуации.
36. Я не люблю вдаваться в детали.
37. Анализ всегда должен предшествовать действиям.
38. Я способен оценить климат в группе.
39. У меня есть склонность не заканчивать начатые дела.
40. Я воспринимаю себя как решительного человека.
41. Я ищу такие дела, которые бросают мне вызов.
42. Я основываю свои действия на наблюдениях и фактах.
43. Я могу открыто выразить свои чувства.
44. Я люблю формулировать и определять контуры новых про​ектов.
45. Я очень люблю читать.
46. Я воспринимаю себя как человека, способного интенсифи​цировать, организовать деятельность других.
47. Я не люблю заниматься одновременно несколькими вопро​сами.
48. Я люблю достигать поставленных целей.
49. Мне нравится узнавать что-либо о других людях.
50. Я люблю разнообразие.
51. Факты говорят сами за себя.
52. Я использую свое воображение, насколько это возможно.
53. Меня раздражает длительная, кропотливая работа.
54. Мой мозг никогда не перестает работать.
55. Важному решению предшествует подготовительная работа.
56. Я глубоко уверен в том, что люди нуждаются друг в друге, чтобы завершить работу.
57. Я обычно принимаю решение, особо не задумываясь.
58. Эмоции только создают проблемы.
59. Я люблю быть таким же, как другие.
60. Я не могу быстро прибавить пятнадцать к семнадцати.
61. Я примеряю свои новые идеи к людям.
62. Я верю в научный подход.
63. Я люблю, когда дело сделано.
64. Хорошие отношения необходимы.
65. Я импульсивен.
66. Я нормально воспринимаю различия в людях.
67. Общение с другими людьми значимо само по себе.
68. Люблю, когда меня интеллектуально стимулируют.
69. Я люблю организовывать что-либо.
70. Я часто перескакиваю с одного дела на другое.
71. Общение и работа с другими являются творческим процессом.
72. Самоактуализация является крайне важной для меня.
73. Мне очень нравится играть идеями.
74. Я не люблю попусту терять время.
75. Я люблю делать то, что у меня получается.
76. Взаимодействуя с другими, я учусь.
77. Абстракции интересны для меня.
78. Мне нравятся детали.
79. Я люблю кратко подвести итоги, прежде чем прийти к како​му-либо умозаключению.
80. Я достаточно уверен в себе.
Тест 3.  Оценка самоконтроля в общении (по Мариону Снайдеру)
С помощью этого теста вы можете определить свой уровень контроля при общении с другими людьми. Внимательно прочтите десять предложений, описывающих реакции на некоторые ситуации. Каждое из них оцените, как верное или неверное для себя. Верное - обозначьте буквой В, а неверное - буквой Н.
1. Мне кажется трудным искусство подражать привычкам дру​гих людей.
2. Я бы, пожалуй, мог свалять дурака, чтобы привлечь внима​ние или позабавить окружающих.
3. Из меня мог бы выйти неплохой актер.
4. Другим людям иногда кажется, что я переживаю что-то бо​лее глубоко, чем это есть на самом деле.
5. В компании я редко оказываюсь в центре внимания.
6. В разных ситуациях и в общении с разными людьми я часто веду себя совершенно по-разному.
7. Я могу отстаивать только то, в чем я искренне убежден.
8. Чтобы преуспеть в делах и в отношениях с людьми, я стара​юсь быть таким, каким меня ожидают видеть.
9. Я могу быть дружелюбным с людьми, которых я не выношу.
10. Я не всегда такой, каким кажусь.
Тест 4. Умеете ли вы слушать?

Понятие «коммуникативные умения» предполагает также умение установить дружескую атмосферу, понять проблемы со​беседника. Ответы из десяти вопросов теста оцениваются сле​дующим образом:
«Почти всегда» - 2 балла
«В большинстве случаев» - 4 балла
«Иногда» - 6 баллов
«Редко» - 8 баллов
«Почти ни​когда» - 10 баллов.
1. Стараетесь ли вы "свернуть" беседу в тех случаях, когда тема (или собеседник) не интересны вам?
2. Раздражают ли вас манеры вашего партнера по общению?
3. Может ли неудачное выражение другого человека спровоци​ровать вас на резкость или грубость?
4. Избегаете ли вступать в разговор с неизвестным или мало​знакомым человеком?
5. Имеете ли привычку перебивать говорящего?
6. Делаете ли вы вид, что внимательно слушаете, а сами думае​те совсем о другом?
7. Меняете ли тон, голос, выражение лица в зависимости от того, кто ваш собеседник?
8. Меняете ли тему разговора, если собеседник коснулся не​приятной для вас темы?
9. Поправляете ли человека, если в его речи встречаются не​правильно произнесенные слова, названия, вульгаризмы?
10. Бывает ли у вас снисходительно-менторский тон с оттен​ком пренебрежения и иронии по отношению к тому, с кем говорите?
Тест 5. Что говорят вам мимика и жесты?

Выберите в каждом пункте один вариант ответа. 

1. Вы считаете, что мимика и жесты - это: 

а) спонтанное выражение душевного состояния человека в данный конкретный момент; 
б) дополнение к речи; 
в) предательское проявление нашего подсознания. 

2. Считаете ли вы, что у женщин язык мимики и жестов более выразителен, чем у мужчин: 

а) да;        б) нет;       в) не знаю. 

3. Как вы здороваетесь с очень хорошими друзьями: 

а) радостно кричите: «Привет!»;     
б) сердечным рукопожатием;
в) слегка обнимаете друг друга;
г) приветствуете их сдержанным движением руки;
д) целуете друг друга в щеку. 

4. Какая мимика и жесты, по-вашему, означают во всем мире одно и то же (дайте три ответа): 

а) когда качают головой;      б) когда кивают головой; 

в) когда морщат нос;            г) когда морщат лоб; 

д) когда подмигивают;         е) когда улыбаются. 

5. Какая часть тела «выразительнее» всего: 

а) ступни;    б) ноги;    в) руки;    г) кисти рук;    д) плечи. 

6. Какая часть вашего лица наиболее выразительна, по вашему мнению (дайте два ответа): 

а) лоб;
б) брови;
в) глаза;
г) нос;
д) губы;
е) углы рта. 

7. Когда вы проходите мимо витрины магазина, в которой видно ваше отражение, то обращаете внимание в первую очередь: 

а) на то, как на Вас сидит одежда;
б) на прическу;
в) на походку; 

г) на осанку;
д) ни на что. 

8. Если кто-то, разговаривая или смеясь, часто прикрывает рот рукой, в вашем представлении это означает, что: 

а) ему есть что скрывать; 
б) у него некрасивые зубы; 
в) он чего-то стыдится. 

9. На что Вы прежде всего обращаете внимание у вашего собеседника: 

а) на глаза;
б) на рот;
в) на руки;
г) на позу. 

10. Если ваш собеседник, разговаривая с вами, отводит глаза, это для вас признак: 

а) нечестности;
б) неуверенности в себе;
в) собранности. 

11. Можно ли по внешнему виду узнать типичного преступника: 

а) да;
б) нет; 
в) не знаю. 

12. Мужчина заговаривает с женщиной. Он это делает потому, что: 

а) первый шаг всегда делают именно мужчины; 

б) женщина неосознанно дает понять, что хотела бы, чтобы с ней заговорили; 

в) он достаточно мужествен для того, чтобы рискнуть получить от ворот поворот. 

13. У вас создалось впечатление, что слова человека не соответствуют тем «сигналам», которые можно уловить из его мимики и жестов. Чему вы больше поверите: 

а) словам;
б) «сигналам»;
в) он вообще вызовет у вас подозрение. 

14. Поп-звезды вроде Мадонны или Джексона направляют публике «сигналы», имеющие однозначно эротический характер. Что, по-вашему, за этим кроется: 

а) просто фиглярство;   
б) они «заводят» публику;
в) это выражение их собственного настроения. 

15. Вы смотрите в одиночестве страшную детективную киноленту. Что с вами происходит: 

а) я смотрю совершенно спокойно; 

б) я реагирую на происходящее каждой клеточкой своего существа; 

в) закрываю глаза при особо страшных сценах. 

16. Можно ли контролировать свою мимику: 

а) да;
б) нет;
в) только отдельные ее элементы. 

17. При интенсивном флирте вы «изъясняетесь» преимущественно: 

а) глазами;
б) руками;
в) словами. 

18. Считаете ли вы, что большинство ваших жестов: 

а) «подсмотрены» у кого-то и заучены;
б) передаются из поколения в поколение; 

в) заложены в нас от природы. 

19. Если у человека борода, для вас это признак: 

а) мужественности;
б) того, что человек хочет скрыть черты своего лица; 

в) того, что этот тип слишком ленив, чтобы бриться. 

20. Многие люди утверждают, что правая и левая стороны лица у них отличаются друг от друга: 

а) да; 
б) нет;
в) только у пожилых людей. 

Приложение 2

МЕТОДИКИ ИССЛЕДОВАНИЯ КОНФЛИКТНОСТИ
Тест 1. «Конфликтная личность»

Тест позволяет оценить степень вашей конфликтности или тактичности. 

Инструкция.  Выберите один из трех предложенных вариантов ответа - «а», «б» или «в». 

Опросник

 1. Представьте, что в общественном транспорте начинается спор. Что вы предпринимаете? 

а) избегаете вмешиваться в ссору; 

б) можете вмешаться, встать на сторону потерпевшего, если он прав; 

в) всегда вмешиваетесь и до конца отстаиваете свою точку зрения.

2. На собрании вы критикуете руководство за допущенные ошибки: 

а) нет; 

б) да, но в зависимости от вашего личного отношения нему; 

в) всегда критикуете за ошибки. 

3. Ваш непосредственный начальник излагает план работы, который вам кажется нерациональным. Предложите ли вы свой план, который кажется вам лучше: 

а) если другие вас поддержат, то да; 

б) разумеется, вы будете поддерживать свой план; 

в) боитесь, что за критику вас могут лишить премиальных. 

4. Любите ли вы спорить со своими коллегами, друзьями: 

а) только с теми, кто не обижается, и когда споры не портят ваши отношения; 

б) да, но только по принципиальным, важным вопросам; 

в) вы спорите со всеми и по любому поводу. 

5. Кто-то пытается пролезть вперед вас без очереди: 

а) считая, что и вы не хуже него, попытаетесь обойти очередь; 

б) возмущаетесь, но про себя; 

в) открыто высказываете свое негодование.

6. Представьте себе, что рассматривается рационализаторское предложение, экспериментальная работа вашего коллеги, в которой есть смелые идеи, но есть и ошибки. Вы знаете, что ваше мнение будет решающим. Как вы поступите: 

а) выскажетесь и о положительных, и об отрицательных сторонах этого проекта; 

б) выделите положительные стороны в его работе и предложите предоставить возможность продолжить ее; 

в) станете критиковать ее: чтобы быть новатором, нельзя допускать ошибки.

 7. Представьте: свекровь (теща) постоянно говорит вам о необходимости экономии и бережливости, о вашей расточительности, а сама то и дело покупает дорогие вещи. Она хочет знать ваше мнение о своей последней покупке. Что вы ей скажете: 

а) что одобряете покупку, если она доставила ей удовольствие; 

б) говорите, что эта вещь безвкусна; 

в) постоянно ругаетесь, ссоритесь с ней из-за этого. 

8. Вы встретили детей, которые курят. Как вы реагируете: 

а) думаете: «Зачем мне портить себе настроение из-за чужих плохо воспитанных озорников?»;
б) делаете им замечание; 

в) если бы это было в общественном месте, то Вы бы их отчитали. 

9. В ресторане вы замечаете, что официант обсчитал вас: 

а) в таком случае Вы не даете ему чаевые, которые заранее приготовили, если бы он поступил честно; 

б) попросите, чтобы он еще раз при вас подсчитал сумму; 

в) это будет поводом для скандала.

10. Вы в доме отдыха. Администратор занимается посторонними делами, сам развлекается, вместо того чтобы выполнять свои обязанности: не следит за уборкой в комнате, разнообразием меню. Возмущает ли вас это: 

а) да, но если вы даже и выскажете ему какие-то претензии, это вряд ли что-то изменит; 

б) вы находите способ пожаловаться на него, пусть его накажут или даже уволят с работы; 

в) вы вымещаете недовольство на младшем персонале (уборщицах, официантках). 

11. Вы спорите с вашим сыном-подростком и убеждаетесь, что он прав. Признаете ли вы свою ошибку: 

а) нет; 

б) разумеется, признаете; 

в) какой же у вас авторитет, если вы признаетесь, что были неправы? 
Тест 2. Стили поведения в конфликтной ситуации 
(опросник Томаса - Килмена)
ИНСТРУКЦИЯ

Подумайте о ситуациях, в которых Ваши желания отличаются от желаний другого человека. Как Вы обычно ведете себя в таких ситуациях?

Ниже приведены 30 пар высказываний, описывающих варианты возможного поведения в конфликтных ситуациях В каждой из пар обведите кружком вариант А или В, более характерный для Вашего поведения.
Во многих случаях оба из предложенных вариантов могут оказаться для Вас нетипичными; если это так, обведите тот из них, которым бы Вы воспользовались с большей вероятностью.

ОПРОСНИК

	1.
	А.
	Иногда я предоставляю право решать проблему другим.

	
	В.
	Я стараюсь подчеркнуть общее в наших позициях, а не обсуждать спорные моменты.

	

	2.
	А.
	Я пытаюсь найти компромиссное решение.

	
	В.
	Я пытаюсь учесть все интересы, как свои, так и оппонента.

	

	3.
	А.
	Обычно я твердо стою на своем.

	
	В.
	Иногда я могу утешать других и пытаться сохранить с ними отношения.

	

	4.
	А.
	Я пытаюсь найти компромиссное решение.

	
	В.
	Иногда я жертвую собственными интересами ради интересов противоположной стороны.

	
	
	

	5.
	А.
	При выработке решения ищу помощи со стороны других.

	
	В.
	Я пытаюсь сделать все возможное, чтобы избежать ненужного обострения в отношениях.

	
	
	

	6.
	А.
	Я пытаюсь не создавать себе репутацию неприятного человека. 

	
	В.
	Я пытаюсь навязать другим свою позицию.

	
	
	

	7.
	А.
	Я пытаюсь отложить решение вопроса, чтобы иметь время тщательно его обдумать. 

	
	В.
	Я жертвую одними выгодами, чтобы получить взамен другие.

	
	
	

	8.
	А.
	Обычно я твердо настаиваю на своем.

	
	В.
	Я пытаюсь сразу же открыто обсудить все интересы и спорные вопросы.

	
	
	

	9.
	А.
	Я чувствую, что различия в позициях не всегда стоят того, чтобы о них беспокоиться. 

	
	В.
	Я прилагаю некоторые усилия, чтобы повернуть дело на свой лад.

	
	
	

	10.
	А.
	Я твердо настаиваю на своем.

	
	В.
	Я пытаюсь найти компромиссное решение.

	
	
	

	11.
	А.
	Я пытаюсь сразу же открыто обсудить все интересы и спорные вопросы.   

	
	В.
	Иногда я могу утешать других и пытаться сохранить с ними отношения.

	
	
	

	12.
	А.
	Иногда я избегаю занимать позицию, ведущую к конфронтации. 

	
	В.
	Я готов кое в чем уступить оппоненту, если он тоже мне уступит.

	
	
	

	13.
	А.
	Я предлагаю вариант «ни вам, ни нам».  

	
	В.
	Я настаиваю на принятии моих условий.

	
	
	

	14.
	А.
	Я излагаю оппоненту мои соображения и интересуюсь его идеями.

	
	В.
	Я пытаюсь продемонстрировать оппоненту логичность и выгоду принятия моих условий.

	
	
	 

	15.
	А.
	Иногда я могу утешать других и пытаться сохранить с ними отношения.

	
	В.
	Я пытаюсь сделать все возможное, чтобы избежать ненужного обострения в отношениях.

	
	
	

	16.
	А.
	Я стараюсь щадить чувства других.

	
	В.
	Я пытаюсь убедить оппонента в выгодности принятия моих условий.

	
	
	

	17.
	А.
	Обычно я твердо настаиваю на своем.

	
	В.
	Я пытаюсь сделать все возможное, чтобы избежать ненужного обострения в отношениях.

	
	
	

	18.
	А.
	Я позволяю оппоненту придерживаться своего мнения, если ему от этого лучше 

	
	В.
	Я согласен кое в чем уступить оппоненту, если он тоже кое в чем мне уступит.

	
	
	

	19.
	А.
	Я пытаюсь сразу же, открыто, обсудить все интересы и спорные вопросы.

	
	В.
	Я пытаюсь отложить принятие решения, чтобы иметь время тщательно его обдумать.

	
	
	

	20.
	А.
	Я пытаюсь сразу же обсудить противоречия.

	
	В.
	Я пытаюсь найти справедливое сочетание из выгод и уступок для каждого из нас.

	
	
	

	21.
	А.
	При подготовке к переговорам я стараюсь учитывать интересы оппонента. 

	
	В.
	Я больше склонен к непосредственному и открытому обсуждению проблемы.

	
	
	

	22.
	А.
	Я стараюсь найти позицию, находящуюся между позицией оппонента и моей. 

	
	В.
	Я настаиваю на своих интересах.

	
	
	

	23.
	А.
	Очень часто я стараюсь удовлетворить все интересы, свои и оппонента. 

	
	В.
	Иногда я предоставляю право решать проблему другим.

	
	
	

	24.
	А.
	Я стараюсь пойти навстречу оппоненту, если его условия слишком для него много       значат. 

	
	В.
	В. Я пытаюсь склонить оппонента к компромиссу.

	
	
	

	25.
	А.
	Я пытаюсь продемонстрировать оппоненту логичность и выгоду принятия моих условий. 

	
	В.
	При подготовке к переговорам я пытаюсь учитывать интересы оппонента.

	
	
	

	26.
	А.
	Я предлагаю вариант «ни вам, ни нам».

	
	В.
	Я почти всегда пытаюсь удовлетворить все пожелания, как свои, так и оппонента.

	
	
	

	27.
	А.
	Иногда я избегаю занимать позицию, ведущую к конфронтации.

	
	В.
	Я позволяю оппоненту придерживаться своего мнения, если ему от этого лучше.

	
	
	

	28.
	А.
	Обычно я твердо стою на своем.

	
	В.
	При выработке решения я постоянно ищу помощи со стороны других.

	
	
	 

	29.
	А.
	Я предлагаю вариант «ни вам, ни нам».

	
	В.
	Я чувствую, что различия в позициях не всегда стоят того, чтобы о них беспокоиться.

	
	
	

	30.
	А.
	Я стараюсь щадить чувства других.

	
	В.
	Я всегда стараюсь найти решение проблемы совместно с оппонентом.


Приложение 3
МЕТОДИКИ ИССЛЕДОВАНИЯ СТРЕССОУСТОЙЧИВОСТИ
Тест №1 . Тест на стрессоустойчивость

1. Постарайтесь определить, насколько сильно вы переживаете по поводу следующих событий. Оцените по 10-бальной системе каждое событие, поставив любое число от «1» (совершенно не задевает), до «10» (очень сильно беспокоит и напрягает):

1.1 Высокие цены (на транспорт, продукты, одежду) _____

1.2 Внезапно испортившаяся погода, дождь, снег ________

1.3 Машина, которая обрызгала вас грязью _____________

1.4 Строгий, несправедливый начальник (преподаватель, родитель) ___

1.5 Правительство, депутаты, администрация _______

2. Отметьте по 10-бальной системе, какие из перечисленных ниже качеств вам присущи (10 баллов - если данное свойство у вас очень выражено, 1 - если оно отсутствует).

2.1 Излишне серьезное отношение к жизни, учебе, работе _________

2.2 Стеснительность, робость, застенчивость ________

2.3 Страх перед будущим, мысли о возможных неприятностях и проблемах ________

2.4 Плохой, беспокойный сон __________

2.5 Пессимизм, тенденция отмечать в жизни в основном негативные черты ________
3. Как проявляются ваши стрессы, на вашем здоровье (оцените по 10 бальной шкале признаки):

3.1 Учащенное сердцебиение, боли в сердце _________

3.2 Затрудненное дыхание ________

3.3 Проблемы с желудочно-кишечным трактом ________

3.4 Напряжение или дрожание мышц ______

3.5 Головные боли, повышенная утомляемость ________

4. Насколько для вас характерно применение ниже приведенных приемов снятия стресса (отметьте по 10 бальной системе, где «1» - совсем не характерно, а «10» - применяю почти всегда).

4.1 Алкоголь ______

4.2 Сигареты ______

4.3 Телевизор ______

4.4 Вкусная еда _____

4.5 Агрессия (выплеснуть зло на другого человека) ____

5. Насколько для вас характерно применение ниже приведенных приемов снятия стресса (отметьте по 10 бальной системе, где «1» - совсем не характерно, а «10» - применяю почти всегда)

5.1 Сон, отдых, смена деятельности ______

5.2 Общение с друзьями или любимым человеком _____

5.3 Физическая активность (бег, плавание, лыжи и т.д.) ____

5.4 Анализ своих действий, поиск других вариантов ____

5.5 Изменение своего поведения в данной ситуации______

6. Как изменился уровень Вашего постоянного стресса за последние три года? (отметьте V).

	Значительно уменьшился
	Незначительно уменьшился
	Не изменился
	Незначительно возрос
	Значительно увеличился


Тест 2. Тест на учебный стресс

1. Оцените по 10-бальной шкале вклад Ваших отдельных проблем в общую картину стресса.

1.1 Строгие преподаватели _____________ баллов

1.2 Большая учебная нагрузка __________

1.3 Отсутствие учебников ______________

1.4 Непонятные, скучные учебники _____

1.5 Жизнь вдали от родителей (для иногородних студентов)

1.6 Неумение правильно распорядиться ограниченными финансами ___

1.7 Неумение правильно организовать свой режим дня ________

1.8 Нерегулярное питание _____________

1.9 Проблемы совместного проживания с другими студентами ____
1.10 Конфликт в группе __________

1.11 Излишне серьезное отношение к учебе _________

1.12 Нежелание учиться или разочарование в профессии ______

1.13 Стеснительность, застенчивость ________

1.14 Страх перед будущим ________

1.15 Проблемы в личной жизни _______

1.16 Иное (напишите, что именно) _________

2. Как изменился уровень Вашего постоянного стресса за последние три месяца учебы? (отметьте V ).

	Значительно уменьшился
	Незначительно уменьшился
	Не изменился
	Незначительно возрос
	Значительно увеличился


3. В чем проявляется ваш стресс, связанный с учебой? (оцените по 10 бальной шкале признаки):

3.1 Ощущение беспомощности, невозможности справиться с проблемами ______ баллов

3.2 Невозможность избавиться от посторонних мыслей __________

3.3 Повышенная отвлекаемость, плохая концентрация внимания ___

3.4 Раздражительность, обидчивость _________

3.5 Плохое настроение, депрессия ___________

3.6 Страх, тревога _________

3.7 Потеря уверенности, снижение самооценки

3.8 Спешка, ощущение постоянной нехватки времени _________

3.9 Плохой сон ________

3.10 Нарушение социальных контактов, проблемы в общении _______

3.11 Учащенное сердцебиение, боли в сердце _________

3.12 Затрудненное дыхание ________

3.13 Проблемы с желудочно-кишечным трактом ________

3.14 Напряжение или дрожание мышц ______

3.15 Головные боли

3.16 Низкая работоспособность, повышенная утомляемость ________

3.17 Иное (напишите сами и оцените) __________________

4. Какие приемы снятия стресса вы практикуете? (отметьте V )

- алкоголь,

- сигареты,

- наркотики,

- телевизор,

- вкусная еда,

- перерыв в работе или учебе,

- сон,

- общение с друзьями или любимым человеком,

- поддержка или совет родителей,

- секс,

- прогулки на свежем воздухе,

- хобби ………………………………………… ………..……..

- физическая активность ……………….………………………

- иное ……………………………….. ………………………….

5. Насколько сильно вы волнуетесь перед экзаменами (оцените по 10 бальной системе): ____________________ баллов

6. Какие признаки экзаменационного стресса вы отмечали у себя? (отметьте V)

6.1 Учащенное сердцебиение ______

6.2 Сухость во рту _________

6.3 Затрудненное дыхание ______

6.4 Скованность, дрожание мышц ______

6.5 Головные или иные боли _______

6.6 Иное (напишите, что)_________________________________

7. Как вы снимаете предэкзаменационное волнение?

7.1___________________________________________________

7.2 ____________________________________________________

7.3____________________________________________________

Тест 3. Умеете ли вы быть счастливым?

У каждого в жизни есть моменты, когда чувствуешь себя счастливым. Бывают и другие, когда ненавидишь себя и весь свет. Наверное, иначе и быть не может... И все же тайно завидуешь людям, которые, по крайней мере, внешне, всегда выглядят довольными собой, и не расстраиваются по пустякам. А к какой категории людей принадлежите Вы? Умеете ли быть счастливым?

На каждый вопрос выберите один из трех ответов.

1. Когда порой задумываетесь над прожитой жизнью, приходите ли Вы к выводу, что:

а) все было скорее плохо, чем хорошо;

б) было скорее хорошо, чем плохо;

в) все было отлично.

2. В конце дня обыкновенно:

а) недовольны собой;

б) считаете, что день мог бы пройти и лучше;

в) отходите ко сну с чувством удовлетворения.

3. Когда смотрите в зеркало, думаете:

а) «О, Боже, время беспощадно!»;

б) «А что, совсем еще неплохо!»;

в) «Все прекрасно!»
4. Если узнаете о крупном выигрыше кого-то из знакомых, думаете:

а) «Ну мне-то никогда не повезет!»;

б) «А, черт! Почему же не я?»;

в) «Однажды так повезет и мне!»
5. Если услышите по радио, узнаете из газет о каком-либо происшествии, говорите себе:

а) «Вот так однажды будет и со мной!»;

б) «К счастью, меня эта беда миновала!»;

в) «Эти репортеры умышленно нагнетают страсти!» и начинаете думать о чем-то хорошем.

6. Когда пробуждаетесь утром, чаще всего:

а) ни о чем не хочется думать;

б) взвешиваете, что день грядущий нам готовит;

в) довольны, что начался новый день, и ожидаете от жизни приятных сюрпризов.

7. Думаете о Ваших приятелях:

а) «Они не столь интересны и отзывчивы, как хотелось бы»;

б) «Конечно, у них есть недостатки, но в целом они вполне терпимы»;

в) «Прекрасные люди!»

8. Сравнивая себя с другими, находите, что:

а) «Меня недооценивают»;

б) «Я не хуже остальных»;

в) «Я замечательный человек!»
9. Если Ваш вес увеличился на три-четыре килограмма:

а) впадаете в панику;

б) считаете, что в этом нет ничего особенного;

в) тут же переходите на диету и усиленно занимаетесь физическими упражнениями.

10. Если Вы угнетены:

а) клянете судьбу;

б) знаете, что плохое настроение пройдет;

в) стараетесь развлечься.
Тест 4. Анализ стиля жизни (Бостонский тест на стрессоустойчивость)

Необходимо ответить на вопросы, исходя из того, насколько часто эти утверждения верны для Вас. Отвечать следует на все пункты, даже если данное утверждение к Вам вообще не относится.

	№
	Вопрос
	Всегда
	Часто
	Иногда
	Почти никогда
	Никогда

	1
	Вы едите, по крайней мере, одно горячее блюдо в день
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	Вы спите 7-8 часов, по крайней мере, четыре раза в неделю
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	Вы постоянно чувствуете любовь других и отдаете свою любовь взамен
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	В пределах 50 километров у Вас есть хотя бы один человек, на которого Вы можете положиться
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	Вы упражняетесь до пота хотя бы два раза в неделю
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	Вы выкуриваете меньше половины пачки сигарет в день
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	За неделю Вы потребляете не больше пяти рюмок крепких алкогольных напитков
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	Ваш вес соответствует Вашему росту

Рост (см) - Вес (кг) =100 ± 10
	 
	 
	 
	 
	 

	9
	Ваш доход полностью удовлетворяет Ваши основные потребности
	 
	 
	 
	 
	 

	10
	Вас поддерживает Ваша вера
	 
	 
	 
	 
	 

	11
	Вы регулярно занимаетесь клубной или общественной деятельностью
	 
	 
	 
	 
	 

	12
	У Вас много друзей и знакомых
	 
	 
	 
	 
	 

	13
	У Вас есть один или два друга, которым Вы полностью доверяете
	 
	 
	 
	 
	 

	14
	Вы здоровы
	 
	 
	 
	 
	 

	15
	Вы можете открыто заявить о своих чувствах, когда Вы злы или обеспокоены чем-либо
	 
	 
	 
	 
	 

	16
	Вы регулярно обсуждаете с людьми, с которыми живете, Ваши домашние проблемы
	 
	 
	 
	 
	 

	17
	Вы делаете что-то только ради шутки хотя бы раз в неделю или смеетесь три раза в неделю
	 
	 
	 
	 
	 

	18
	Вы можете организовать Ваше время эффективно
	 
	 
	 
	 
	 

	19
	За день Вы потребляете не более трех чашек кофе, чая или других содержащих кофеин напитков
	 
	 
	 
	 
	 

	20
	У Вас есть немного времени для себя в течение каждого дня
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	«Цена» ответа ( в баллах):
	1
	2
	3
	4
	5

	 
	ИТОГ:
	 
	 
	 
	 
	 


Тест 5. Тест самооценки стрессоустойчивости
С. Коухена и Г. Виллиансона

1. Насколько часто неожиданные неприятности выводят вас из равновесия?

Никогда - 0, Почти никогда -1, Иногда - 2, Довольно часто - 3, Очень часто-4

2. Насколько часто вам кажется, что самые важные вещи в вашей жизни выходят из-под вашего контроля?

Никогда - 0, Почти никогда - 1, Иногда - 2, Довольно часто - 3, Очень часто-4

3. Как часто вы чувствуете себя «нервозным», подавленным?

Никогда - 0, Почти никогда - 1, Иногда - 2, Довольно часто - 3, Очень часто-4

4. Как часто вы чувствуете уверенность в своей способности справиться со своими личными проблемами?

Никогда-4, Почти никогда-3, Иногда-2, Довольно часто-1, Очень часто-0

5. Насколько часто вам кажется, что все идет именно так, как вы хотите?

Никогда-4, Почти никогда-3, Иногда-2, Довольно часто-1, Очень часто-0

6. Как часто вы в силах контролировать раздражение?

Никогда-4, Почти никогда-3, Иногда-2, Довольно часто-1, Очень часто-0

7. Насколько часто у вас возникает чувство, что вам не справиться с тем, что от вас требуют?

Никогда - 0, Почти никогда - 1, Иногда - 2, Довольно часто - 3, Очень часто-4

8. Часто ли вы чувствуете, что вам сопутствует успех?

Никогда-4, Почти никогда-3, Иногда-2, Довольно часто-1, Очень часто-0

9. Как часто вы злитесь по поводу вещей, которые вы не можете контролировать?

Никогда - 0, Почти никогда - 1, Иногда - 2, Довольно часто - 3, Очень часто-4

10. Часто ли вы думаете, что накопилось столько трудностей, что их невозможно преодолеть?

Никогда - 0, Почти никогда - 1, Иногда - 2, Довольно часто - 3, Очень часто-4

Тест 6. Методика определения типа личности и вероятностных расстройств Д.Ж. Олдхем и Л. Моррис.

В предлагаемой методике представлены 14 категорий типов личности, а также тест, определяющий модель исследуемой личности.
В 1994 году в США была опубликована классификация расстройств личности Американской психиатрической ассоциации.
Предлагаемый тест определяет «норму» и «акцентуацию» определенного типа личности. Авторы пишут: «Хотя никто не может сказать с уверенностью, где заканчивается тип и начинается расстройство», все же они руководствуются следующим: «Если индивидуум способен гибко взаимодействовать с окружающими, если обычные действия и впечатления приносят ему удовлетворение, тогда мы смело можем отнести этого человека к нормальному или здоровому типу личности, и, напротив, если на повседневные задачи индивид реагирует негибко или не выполняет их, а также, если обычные действия, впечатления приводят к дискомфорту или лишают человека способности к самосовершенствованию, то мы говорим о патологической или малоадаптируемой личности».
Тип личности
                      Тип вероятного расстройства
Добросовестный
 
—
 Навязчиво-принудительный
Самоуверенный            —  
 Нарциссизм
Драматический
 
— 
 Неестественное актерство
Бдительный
 
          —
 Параноидальный
Деятельный
   
          —
 Активность на грани срыва
Преданный
  
          —
 Зависимый
Отшельник
  
          —
 Шизоид
Праздный
  
          —
Пассивно-агрессивный
Чувствительный

          —
Уклонение
Идиосинкретический    —
Шизопатия
Авантюрный

          —
Антисоциальный
Альтруистический       —
Самоуничижение
Агрессивный

         —
Садист
Серьезный

          —
Депрессивный
Автопортрет личности
Ваш персональный тип — это неповторимая смесь всех четырнадцати известных нам типов, его можно изобразить на бумаге в виде кривой. Ответьте на вопросы теста, подсчитайте ответы и занесите их в таблицу «Автопортрета», затем соедините точки, и вашим глазам предстанет уникальная кривая вашей личности. Никто, кроме вас, не обладает идентичным набором типов, составляющих этот автопортрет.
Все четырнадцать стилей нормальны и универсальны, и хотя любая личность имеет сильные и слабые стороны, нет ничего ненормального в доминировании одного типа или недостатке другого. «Персональный Автопортрет» — это иллюстрация богатства и многообразия отличий среди всех нас.
Четырнадцать расстройств
В конце каждого раздела описывается расстройство личности, присущее данному типу. Обсуждаются чувства и поведение людей, страдающих расстройствами, предлагаются варианты диагностирования и лечения данного расстройства. Важно еще раз заметить, что основная цель «Автопортрета личности» — не выявление расстройства личности. Например, если ваша кривая поднялась до уровня Бдительного стиля, это говорит лишь о том, что вы высокобдительны, а не о том, что вы страдаете паранойей. Преобладание одного стиля над другими говорит о том, что ваша личность обладает большинством полезных и не очень полезных качеств этого стиля, а не о психическом заболевании. Только квалифицированный психиатр или другой профессионал в данной области способен диагностировать расстройство.
Если же описание какого-нибудь расстройства наведет вас на мысль, что вы или кто-то из близких подвержены серьезному недугу, посоветуйтесь с врачом.
Тест «Персональный Автопортрет»
Инструкция. Ответьте на все 107 вопросов. Даже если вы считаете, что вопрос не касается вас или вашей личной жизни, отвечайте так, как если бы он имел к вам отношение. Д. (Да, я согласен). Используйте этот ответ, если данное утверждение совершенно верно для вас в большинстве случаен.
М. (Может быть, я согласен). Используйте этот ответ, если данное утверждение иногда, каким-то образом верно для вас.
Используйте этот ответ также для утверждений, состоящих ИЗ нескольких частей, если вы согласны с одной, но не согласны с другой.
Н. (Нет, я не согласен). Используйте этот ответ, если данное утверждение совершенно ложно для вас.
1. Я провожу за работой больше времени, чем мои коллеги, поскольку люблю, чтобы все было сделано правильно и хорошо. ДМН

2.  Я очень организованная личность. Я люблю следовать расписанию и составлять списки дел, которые следовало бы выполнить. Иногда у меня оказывается столько списков, что я не знаю, что с ними делать. ДМН

3.  Иногда меня называют «трудоголиком». Действительно, я работаю очень напряженно, даже когда есть деньги и все счета оплачены. Думаю, если бы я захотел, то мог бы расслабиться и немного отдохнуть. ДМН

4.  Я люблю свои ежедневные дела и обязанности. Я становлюсь упрямым, если кто-то пытается заставить меня изменить им. Д М Н

5.  Я ненавижу рутину, я не очень обязательный человек, поэтому откладываю все дела на потом или вообще не занимаюсь ими. ДМН

6.  Когда бы я не добивался успеха, всякий раз обнаруживаю, что не получаю от этого удовольствия, к тому же в другой сфере жизни все начинает разлаживаться. ДМН

7.  У меня множество способностей, но они не дают мне преимуществ. Если я делаю что-то хорошо, то могу помочь другим, но не могу заставить свои способности работать на себя. ДМН

8.  Я прекрасно лажу с собой. Я знаю, какую работу хочу выполнять, каких друзей иметь и вообще, что для меня важно. ДМН

9.  Я чувствую себя, как пустая раковина. Я могу ощущать полную бессмысленность существования. ДМН

10.  Я обожаю мечтать. Представляю себя богатым, могущественным и знаменитым. Под шумные аплодисменты получающим Нобелевскую премию, обожествляемым за талант и красоту толпой Фанов. ДМН

11.  Хотя я и не уверен, что это хорошо, меня привлекает насилие, оружие и боевые искусства. Я люблю фильмы, в которых много действия. ДМН

12.  Считают, что я говорю довольно странно, говорю вещи, которые слишком глубоки для людей, или не объясняю, что я имею в виду. ДМН

13.  Меня называют надменным, ну что ж. Д М Н

14.  Я люблю, когда мной восхищаются, а когда игнорируют, пытаюсь выуживать комплименты словно рыбу. ДМН

15.  Внешность очень важна для меня, я трачу много времени, удостоверяясь в том, что выгляжу привлекательно. ДМН

16.  Иногда люди считают меня эксцентричным, потому что я одеваюсь по-своему и кажусь им немного «не от мира сего». Действительно, я живу в собственном маленьком мирке. ДМН

17.  Хотя я думаю, что понимаю людей, они всегда говорят, что у меня нет ни малейшего понятия о том, что они чувствуют. ДМН

18.  Если приходится стоять в очереди или сидеть в переполненном ресторане, я обычно пытаюсь пролезть вперед и быть обслуженным немедленно, или, по крайней мере, я считаю, что так должно быть. ДМН

19.  Я никогда не ощущаю вины за то, что сделал. ДМН

20.  Все люди, с которыми я сотрудничаю, и все организации, к которым я принадлежу, являются влиятельными и важными. ДМН

21.  Возможно, некоторые считают меня зажатым и косным, но я свято верю, что для аморального или неэтичного поведения извинений не существует. ДМН

22.  Прежде чем принять решение, я предпочитаю выслушать добрый совет, даже если это касается будничных проблем. ДМН

23.  Я просто не могу выбрасывать старые вещи, даже если они бесполезны и бессмысленны для меня. ДМН

24.  Может быть, я и преувеличиваю важность своей персоны, но, честно говоря, думаю, что достоин всяческих похвал. ДМН

25.  Я суровый судья самому себе. ДМН

26.  Я бы не назвал себя легкомысленным, для меня все имеет значение и вес. Большую часть времени я абсолютно серьезен. ДМН

27.  Иногда мне кажется, что вина - это мое второе имя. Я даже не всегда уверен, что знаю повод, из-за которого чувствую себя виноватым. ДМН

28.  Я не очень-то верю в себя, иногда я чувствую себя просто никчемным. ДМН

29.  Я не боюсь рассказывать другим о своих проблемах, но чувствую себя очень неудобно, если мне помогают решать их. ДМН

30.  Люди могут думать, что я слишком много говорю о своих неудачах, но они не понимают, насколько все действительно плохо для меня. ДМН

31. Иногда я замечаю, что смеюсь над неудачами других, хотя не очень горжусь такой реакцией. Возможно, мне просто хочется сказать: «Вот я бы на вашем месте...» Д М Н

32. Мне трудно находиться среди тех, кто богаче меня, так как часто завидую их счастливой звезде. Д М Н

33.  Иногда мне трудно расслабиться, отдохнуть. Когда появляется возможность доставить себе удовольствие, по разным причинам мне трудно воспользоваться ею. ДМН

34.  Когда дело касается взаимоотношений с окружающими, мне кажется, что я свой самый злейший враг. Я вечно связываюсь с теми, кто унижает и разочаровывает меня. Не могу поверить, что я настолько не разбираюсь в людях. Должно быть, я просто наивен. ДМН

35.  Со мною трудно долго находиться рядом, потому что мои требования к людям чрезмерны. И все-таки я расстраиваюсь, когда люди сходят с ума от моего поведения. ДМН

36.  Если кто-то заботится обо мне или слишком нежно ко мне относится, для меня это не интересно. Мне становится даже скучно, если в моих отношениях с окружающими отсутствует вызов. ДМН

37.  Кажется, я иногда слишком много делаю для других. ДМН

38.  Обычно я оставляю серьезные решения другим важным людям. ДМН

39.  Я не слишком самостоятелен, я больше последователь, чем лидер, но могу быть преданным игроком в команде. ДМН

40.  Мне нравится соглашаться с другими людьми. Если я не согласен, то обычно оставляю свое мнение при себе. ДМН

41.  Я лезу из кожи вон, делая все для других, чтобы понравиться им. Иногда в пылу я могу даже доставить неприятности. ДМН

42.  Мне гораздо лучше находиться в среде общения, потому что я чувствую себя совершенно беспомощным в одиночестве. ДМН

43.  Когда общение прекращается, я начинаю паниковать и немедленно начинаю искать другое. ДМН

44.  Вероятно, я слишком волнуюсь, что не могу позаботиться о себе, если потеряю важного в своей жизни человека. ДМН

45.  Порой я просто теряю рассудок, когда представляю, что люди могут покинуть меня. Я принимаюсь звонить и требовать, чтобы меня разуверили в этих подозрениях, что, должно быть, здорово им докучает. ДМН

46.  Я люблю быть в центре внимания, это восхитительно. Я гораздо лучше чувствую себя в центре событий, чем на обочине. ДМН

47.  Мне нравится флиртовать, и я хочу, чтобы люди считали меня привлекательной. Д М Н
48.  Меня считают очень занимательным. Я умею живо и красочно рассказывать о том, что произошло, хотя и не всегда придерживаюсь фактов. ДМН

49.  Я довольно легко поддаюсь внушению. Мне приходится быть всегда настороже, чтобы не попасть под влияние других. ДМН

50.  Слишком часто я придаю больше значения взаимоотношениям, чем они того стоят. Это причиняет мне душевную боль. ДМН

51.  Как правило, мои взаимоотношения очень интенсивны, чувства, которые я испытываю к человеку, бросаются из одной крайности в другую. Иногда я преклоняюсь перед ним, а иногда просто не переношу его присутствия. ДМН

52.  Для меня зависть - это жизненный фактор. Я завидую - мне завидуют. ДМН

53. Я не очень доверяю людям, хотя мне бы хотелось. Просто не могу не волноваться, что они используют меня, если я не буду проявлять осторожность. ДМН

54.  Иногда мне кажется, что мои друзья или коллеги не так уж преданны, как мне бы хотелось. ДМН

55.  У меня нет близких друзей, кроме разве что некоторых членов семьи. ДМН

56.  Я ревнив. Я всегда волнуюсь, верен ли мне мой партнер. ДМН

57.  Я довольно скрытная личность. Я держу всегда все в себе, так как никогда не знаешь, кто может использовать эту информацию в своих целях. ДМН

58.  Вообще-то я одиночка. Мне не очень-то нравится, если вокруг люди, даже моя семья. ДМН

59.  Если есть выбор, я предпочитаю все делать сам. ДМН

60.  Я не испытываю сильного желания заняться с кем-нибудь сексом. ДМН

61.  Для меня трудно быть самим собой в близких отношениях. Я боюсь показаться смешным и поэтому отступаю. ДМН

62.  Я стесняюсь в кругу новых людей. ДМН

63.  Я часто нахожу общество невыносимым, даже если это общество людей, которых я хорошо знаю. Не могу преодолеть чувство, что другие смотрят на меня, оценивают и не всегда лестно. ДМН

64.  Обычно я не связываюсь с людьми, пока не удостоверюсь, что нравлюсь им. ДМН

65.  Мне более удобно заниматься работой, которая не вовлекает в себя много людей. Я беспокоюсь, что коллеги станут критиковать меня. Д М Н

66.  В обществе я чувствую себя уверенно. Я разговариваю спокойно, без страха сказать какую-нибудь глупость или обнаружить пробел в знаниях. Д М Н

67.  Люди не понимают или не одобряют меня. Д М Н

68.  Я могу быть довольно критичным по отношению к своему боссу или вышестоящему начальству. Может быть, я не представляю, каково это - находиться в их шкуре, но, мне кажется, я мог бы работать лучше. Д М Н

69.  Когда меня просят сделать то, чего я не хочу делать, я становлюсь несносным, могу спорить, дуться или ворчать. Д М Н

70.  Если ко мне придираются, становлюсь невыносимым, упрямым, но позже чувствую вину и пытаюсь ее загладить. Д М Н

71.  Лучше бы я не относился к другим так критично, я всегда нахожу в них недостатки. Д М Н

72.  Некоторые люди говорят, что я чересчур самостоятелен, но лучше я сделаю работу сам, чем позволю другим сделать ее неправильно. Я рискну показаться слишком «деловым», если это сможет заставить людей выполнить работу так, как нужно. Д М Н

73.  Думаю, что строгая дисциплина очень важна. Хотя я не приверженец физических наказаний, верю в правильность пословицы: «Пожалеешь розгу - испортишь ребенка». Д М Н

74.  Члены моей семьи часто жалуются, что я ущемляю их свободу и независимость. Полагаю, я действительно довольно строг. ДМН

75.  Люди говорят, что я унижаю их перед другими. Они недолжны быть такими чувствительными - слова не могут обидеть. А если они действительно считают меня слишком критичным, пусть отвечают тем же. ДМН

76.  Думаю, что могу быть страшным, некоторые люди говорят, что выполняют мои указания потому, что боятся меня. ДМН

77.  Я предпочитаю доминировать в отношениях с окружающими. В результате я могу показаться жестоким или плохим, не осознавая этого. ДМН

78.  Я верю, что в некоторых отдельных ситуациях приходится перешагивать через других, чтобы добраться до нужного места. Д М Н

79.  Я вижу, что некоторые люди делают мне мелкие пакости, достают или даже оскорбляют меня лишь для того, чтобы вывести из себя. ДМН

80.  Если кто-то поступил по отношению ко мне плохо, я долго держу на него зуб. ДМН

81.  Я не обязательно говорю только правду. ДМН

82.  Иногда я люблю присочинить или исказить факты, только чтобы посмотреть на реакцию людей, это всего лишь шутки, нет причин злиться. ДМН

83.  Иногда мне говорят, что я ищу предлог к ссоре. Правда, я готов спорить или драться с любым, кто не на моей стороне. ДМН

84.  Я остро чувствую критику, даже если она завуалирована, и никому не спускаю ее с рук. ДМН

85.  У меня ужасный характер, но ничего не могу поделать. ДМН

86.  Люди говорят, что иногда не понимают, воспринимать ли мои чувства серьезно или нет. ДМН

87.  Я выражаю свои чувства пылко и театрально. ДМН

88.  У меня особое проявление эмоций. Например, что-то печальное может показаться смешным, и я рассмеюсь. ДМН

89.  Мое настроение - чувствительный прибор. Мелочи могут выбить меня из колеи. За несколько часов я могу испытать широкий спектр эмоций, от счастья до печали и раздражения. Но плохое настроение никогда не затягивается. ДМН

90.  Я много размышляю и беспокоюсь. ДМН

91.  Я бы не хотел так сильно переживать по поводу того, что думает обо мне общество. ДМН

92.  Ненавижу риск и нетрадиционные решения, так как боюсь оказаться в дураках. ДМН

93.  На свете не так уж много вещей, которые я люблю делать. ДМН

94.  Меня можно назвать человеком с каменным лицом, потому что я вообще не очень эмоционален. ДМН

95.  Я не показываю своей реакции ни на критику, ни на комплименты. ДМН

96.  Я думаю, что настроен на иную, чем остальные, волну. Иногда я замечаю странные вещи, и они мне кажутся реальными, хотя я не могу доказать этого. Например, выход из собственного тела или присутствие рядом человека, который давно уже умер. ДМН

97.  Меня привлекают магия и НЛО. Я обладаю подобием «шестого чувства», иногда знаю, что должно произойти задолго до того, как это случится. ДМН

98.  Я вижу стакан наполовину пустым, а не наполовину полным. ДМН

99.  Я не могу легко тратить деньги, хотя некоторые обвиняют меня в скупости. Я предпочитаю оставлять что-нибудь на черный день. ДМН

100.  Мне нравится действовать импульсивно и по вдохновению, например, я могу напиться, если есть настроение, или позволить себе хорошо поесть. Возможно, иногда я вожу машину слишком быстро или делаю бессмысленные покупки. Так жить гораздо интереснее, хотя порою можно и обжечься. Д М Н

101.  Я могу быть очень театральным в печали. Я иногда угрожаю убить себя, но вряд ли это сделаю на самом деле. Д М Н

102.  Я заинтересован андеграундным стилем жизни, когда можно беспрепятственно ломать устоявшиеся правила. Д М Н

103.  Я просто не способен долго работать или волноваться, оплачены ли мои счета, поэтому многие люди считают меня безответственным, дмн

104.  Я не принадлежу к типу людей, которые осторожничают. Я могу рискнуть ехать на повышенной скорости или немного выпивши, но я всегда знаю, что делаю. ДМН

105.  Я люблю все делать спонтанно, не планируя заранее. ДМН
106.  В детстве я был трудным ребенком и вечно попадал в неприятности. Я прогуливал уроки, убегал из дома, дрался, врал, воровал и спекулировал. ДМН

107.  Под влиянием стресса я становлюсь подозрительным без причины или нарочно все порчу, а после притворяюсь, что ничего не случилось. ДМН

Анализ результатов. Теперь обозначьте ваши ответы в таблице.
1. Имейте в виду, что таблица разделена на 14 колонок, обозначенных буквами от А до N, каждая из этих колонок, в свою очередь, подразделена на 3 маленьких колонки, обозначенных буквами а, b, с. В них вы обозначаете свой ответ.
2. Для каждого из 107 вопросов обозначьте соответствующую букву (ДМН) в том ряду, где они появляются. Например, ваш ответ на вопрос 1 должен появиться в колонке J.
Заметьте, что на вопросы 53, 55 и 57 вы должны ответить в двух колонках вместо одной.
Расчет конечного результата
1. В колонке А подсчитайте количество «а», после чего подсчитайте количество «b».

2. Умножьте количество «а» на 2.

3. К полученному результату прибавьте количество «b» и запишите конечный результат.

4. Повторите эти расчеты для всех колонок от В до N. Заметьте, что крайние справа подколонки «с» в расчетах не участвуют. 
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Колонка А выявляет бдительный тип, В — одинокий тип, С — идиосинкретический, D — авантюрный, Е — деятельный, F — драматический, G — самоуверенный, Н — чувственный, I — преданный, J — добросовестный, К — праздный, L — агрессивный, М — склонный к самопожертвованию, N — серьезный.
Нарисуйте свой «Автопортрет личности» в виде графика, как будет показано далее.
1. Для каждого из четырнадцати личностных типов постройте свою колонку и впишите в нее ваш конечный результат, например, если конечный результат в колонке А равнялся 7, обведите цифру 7 в таблице в колонке А.

	
	А
	В
	С
	D
	Е
	F
	G
	Н
	I
	J
	К
	L
	М
	N

	а
	х2=
	х2=
	х2=
	х2=
	х2=
	х2=
	х2=
	х2=
	х2=
	х2=
	х2=
	х2=
	х2=
	х2=

	b
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+

	Результат
	=
	=
	=
	=
	=
	=
	=
	=
	=
	=
	=
	=
	=
	=


2. После того как вы полностью обведете 14 цифр в колонке, соедините точки между собой. Полученный график — ваш «Автопортрет личности».
График «Автопортрета личности»
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3. Тактильно-кинестезический канал


- рукопожатие;


- поцелуй;


- объятие;


- поглаживания;


- похлопывание.





2. Акустический канал


- громкость голоса; 


- темп речи; 


- ритм; 


- пауза; 


- высота, тембр голоса; 


- интонация; 


- плач, причитания;


- смех, хохот; 


 - кашель; 


- аплодисменты; 


- стук (постукивание)











1. Оптический канал


- поза; 


- жесты; 


- мимика лица;


- походка; 


- одежда; 


- косметика; 


- украшения; 


- татуировки; 


- прическа; 


- манера поведения; 


-  пантомимика.











6. Пространственно-временной канал


- взаимное расположение


- пространство; 


- физические «барьеры»;


- временная точность;


- длительность контакта.








5. Ольфакторный канал


- запах тела;


- запах косметики;


- запах окружающей среды.








4. Контакт глаз


- направление взгляда; 


- длительность;


- частота; 


- ритм.
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