[bookmark: _GoBack]ПОТЕРЯ. СМЕРТЬ. ГОРЕ.
В состоянии пациента наступает такой момент, когда он, его родные понимают неизбежность смерти. Чужая смерть – испытание для любого человека. Медсестра должна знать возможные реакции пациента и его близких на полученную информацию, и должна быть готовой к адекватной психологической поддержке с такого момента и до конца, понимая индивидуальность каждого случая.
Печаль, переживание – специфическое поведение, которое появляется после потери значимого человека, органа или части тела. Оно прекращается после того, как человек смирится с этой потерей.
Потерей может стать утрата работы, конечности в результате ампутации, потеря возможности двигаться самостоятельно, потери зрения или слуха, потеря родного человека, потеря жизни. Когда говорят о потере жизни, имеется в виду и тот, кто ушел, и те, кто переживает потерю близкого человека. Жизнь – серия потерь. Естественная реакция человека на потерю – горе.
Горе – эмоциональный отклик на утрату или разлуку, проходящий несколько стадий (фаз).
СТАДИИ ГОРЕВАНИЯ
Умирающий:
· Оцепенение, отрицание, неприятие – психологический шок, особенно если потеря внезапная. Первые мысли: «нет, не я, «не может быть, это – ошибка». Может перейти в истерику. Иногда возникает желание самоизоляции.
· Страх и гнев – реакция злости на себя, семью, персонал.
· Обсуждение, оспаривание происходящего, попытка сделать всё немыслимое для исцеления – обратиться к целителям, богу.
· Депрессия. Испытывается отчаяние, растерянность. Реально ощущается близость потери, грусть, обида. Теряется интерес к дому, окружающему, собственной внешности. Мужчины переживают данную стадию тяжелее, так как считают, что не имеют права плакать.
· Принятие (измученность, смирение). Это – наиболее положительная реакция. Происходит прощание с жизнью, осознание конца.
Его родственники:
· Отрицание.
· Тоска.
· Депрессия.
· Вина или агрессия.
· Возвращение душевного равновесия.
Разумеется, не может быть прямых параллелей и обязательных совпадений фаз. Некоторые фазы могут быть очень короткими или отсутствовать, другие – чрезвычайно затягиваться (например, депрессия близких умершего может продолжаться годами).
Медсестре необходимо верно определить стадию и вовремя оказать необходимую психологическую поддержку.
В стадию отрицания надо не мешать. Мост взаимопонимания должен строиться от переживающего потерю.
В стадию агрессии необходимо дать возможность «выплеснуться». Относиться к вспышкам гнева спокойно.
В следующую стадию не надо лишать возможности сделать все, что можно для исцеления, помочь общению с духовником.
В стадию депрессии необходимо сопереживание, уберечь от попытки суицида. Надо создать, доброжелательную обстановку с участием родственников, коллег по работе.
В стадию принятия необходимо поддержать пациента.
В финале пациенты чувствительны к любой фальши. Неоправданный оптимизм, замалчивание проблемы, чрезмерное переживание – неуместны. Важно терпеливое выслушивание, сочувствие, стремление поддержать. Беседы должны проводиться наедине. Беседы с родственниками – отдельно от пациента. Смерть – неотъемлемая часть самой жизни. Пациент должен принять её в нужный момент с достоинством и без страха. При приближении смерти медсестра должна сделать всё для пациента. Самое главное – дать понять ему, что до самой последней минуты он не будет один. 
Сообщая родственникам о смерти пациента, нельзя оставлять места сомнениям в том, что сделано всё необходимое и возможное, чтобы помочь спасти их близкого. В конце разговора попытаться переключить внимание родных на организацию похорон, посоветовать, что делать в первую очередь (оповещение родственников и знакомых, оформление свидетельства о смерти и т.д.).
Траур – обряды и традиции, которые помогают человеку справиться с горем.
СТАДИИ ТРАУРА
· Облегчение (несколько дней) – следует непосредственно за смертью. Чувство нереальности и оглушения.
· Ослабление напряжения (около 3 недель) – разрешение практических проблем (например, исполнение завещания, вопросы страховки).
· Отказ (3 – 4 месяца) – ощущение покинутости, неуверенности, жалости к себе и самокритика.
· Воспоминания (1 – 15 месяцев) – попытка снова воспроизвести радостные чувства и события прошлого. Возможны визуальные и слуховые галлюцинации, попытки суицида.
· Начало новой жизни – интенсивные занятия домом, хобби, встречи с друзьями, но дни рождения и праздники ещё болезненны.
· Паллиативная медицина приходит на смену радикальной с того момента, когда все средства использованы, эффекта  нет, и пред пациентом возникает перспектива смерти. Термин «паллиативный» имеет латинское происхождение – «Pallium» - плащ, покрытие. 
В основе паллиативной медицины лежит:
· Система поддержки пациента, помогающая ему жить насколько возможно качественно в финальный период жизни.
· Уход за пациентом, основанный на искренней заботе и милосердии.
· Психологическая и духовная помощь пациентам перед лицом надвигающейся смерти.
· Устранение и облегчение страданий обреченных пациентов, вызванных болью и другими мучительными симптомами.
· Психологическая помощь членам семьи и близким пациента.
Паллиативная помощь состоит из следующих компонентов:
· Реабилитация.
· Психотерапия.
· Забота об умирающих.
· Поддержка семьи во время болезни близкого человека и после смерти.
· Исследования.
Паллиативная помощь проводится:
· На дому.
· В поликлинике (дневной стационар, дневной хоспис).
· В стационаре (в отделениях паллиативной помощи – хосписе.
· Выездной бригадой паллиативной помощи.
Принципы оказания паллиативной помощи дома и в условиях стационара одинаковы. Но в условиях дома больше физических и психологических проблем испытывают родные пациента. Важным аспектом помощи на дому является обучение.
Дневной стационар оказывает социальную поддержку и обеспечивает отдых семье. Пациентов привозят и отвозят волонтеры. Осуществляется сестринский уход и дополнительное обслуживание: водные процедуры, парикмахерские услуги, маникюр, массаж.
В стационар пациенты поступают на короткое время: для контроля над симптомами, чтобы помочь семье, а также для последнего пристанища. Здесь особо важно эффективное соотношение количества медицинского персонала с количеством пациентов, у которых так значительны потребности в лечебной помощи и ухода.
Паллиативное лечение начинается тогда, когда все другие виды лечения не являются эффективными, когда отказывают жизнен важные органы. Первостепенно целью его является не продлить жизнь, а сделать оставшуюся жизнь более комфортной и значимой. Цель паллиативного лечения – поддержание максимально возможного уровня здоровья на определённом этапе жизни, связанном с её потерей.
Специалисты паллиативного лечения исповедуют эстетическое кредо: если невозможно прервать или даже замедлить развитие болезни, качество жизни  пациента становится более важным, чем её продление.
Тема отношения врача к умирающему больному проходит через всю историю медицины, начиная с Гиппократа и вплоть до современной эпохи хосписов. Гиппократ в книге «Об искусстве», в частности, говорят о цели медицины: «Она совершенно освобождает больных от болезней, притупляя силу болезней, но к тем, которые уже побеждены болезнью, она не протягивает своей руки». Врачебный обычай по возможности исключать из своей практики проблемы умирающих пациентов господствовал до нового времени, на рубеже которого (1605г) английский философ Френсис Бекон предсказал: «Я убежден, что долг врача не только в том, чтобы восстанавливать здоровье, но и в том, чтобы облегчить страдания и мучения, причиняемые болезнями даже тогда, когда нет совершенно никакой надежды на спасение и можно лишь сделать смерть более легкой и спокойной».
В зачаточном виде помощь умирающим больным была делом монастырей, где возникли в средние века первые хосписы. Слово «хоспис» английского происхождения, означает «дом для приюта странников», «странноприимный дом». Они создавались для оказания помощи заболевшим странникам, шедшим для поклонения Гробу Господню.
Первое заведение для ухода за умирающими от рака больными создана в Лионе (Франция) в 1842 году Жиан Гаррньер. В 1879 году такой же хоспис открыли ирландские сёстры милосердия. В 1905 году в Лондоне открыла и возглавила подобное заведение баронесса Сесилия Сондерс. Начав работу социальным работником, она позже получила диплом медсестры, а затем врача. В её «Приюте Святого Кристофера» оказывалась не только квалифицированная помощь умирающим, но также разрабатывались стандарты квалифицированной паллиативной помощи, включая домашние условия. Сесилия Сондерс заложила философию хосписного движения. Она первая решила сказать правду о неотвратимом исходе одному из своих пациентов, попыталась найти путь к общению, оказанию психологической поддержки.
В России первый хоспис был открыт в 1990 году в Санкт-Петербурге по инициативе английского журналиста Виктора Зорза и врача – психотерапевта А.В.Гнездилова. Виктор Зорза, чья дочь умерла в 1975 году от рака в английском хосписе, в благодарность работникам этого учреждения,  написал документальную книгу. Со своей женой он стал инициатором хосписного движения в США, оказывал помощь России. О московском хосписе, созданном в сентябре 1994 года, написано: «В этом доме не чувствуешь смерти, хотя здесь умирают люди». Здесь не говорят слова «умер», говорят «ушёл». Палаты в нём на одного или четырёх пациентов. Число человек в палатах выверено – двое привыкают друг к другу и тяжелее переносят потерю соседа, а если палата на троих, двое объединяются против третьего. Палаты просторные, оборудованы функциональными кроватями, противопролежневыми матрасами, средствами связи с сестринским постом. Имеются душевые и туалетные комнаты применительно к специфике и состоянию больных. Каждая палата имеет отдельный выход во дворик. Имеется православная часовня, и созданы условия для удовлетворения религиозных потребностей пациентами других концессий. Обстановка в хосписе близкая к обычным условиям жизни человека. Предусмотрено пребывание рядом с больными их родственников, учитываются их вкусовые пристрастия (вегетарианство и пр.). допускается нахождение любимой кошки или собаки. Соблюдается обычай выполнять последнюю волю умирающего. Многие пациенты знают, что обречены, так как от тех, кто хочет знать правду, её не скрывают. В хосписах создана система комплексного подхода к лечению и предупреждению боли с применением психотропных, обезболивающих, противораковых препаратов.  
С первой встречи с персоналом пациент должен чувствовать, что в хосписе он в безопасности и главная цель  хосписа – это забота о нём. Персонал, работающий там, имеет свою специфику. Случайные люди здесь не долго не задерживаются. Здесь не должен работать человек ,склонный к депрессиям, перенесший личную утрату (срок адаптации не менее года). Не должны работать лица, страдающие онкологическими заболеваниями. Персонал должен освоить навыки работы с умирающими. Работники хосписа должны быть адаптированы к эмоциональным реакциям на страдания и смерть. Но это должны быть самоотверженные, неравнодушные люди.
Основы хосписного движения
· За смерть нельзя платить.
· Хоспис – дом жизни, а не смерти.
· Смерть, как и рождение – естественный процесс, его нельзя ни торопить, ни тормозить.
· Хоспис – система комплексной медицинской помощи, психологической и социальной помощи пациенту.
· Хоспис – не стены, а люди, сострадающие, любящие, заботливые.

Смерть, как физический распад, почти всегда сопровождается болью.
Боль – эмоциональная реакция организма на повреждающее воздействие.
Боль – это все, что причиняет беспокойство больному. Она существует тогда, когда сам испытывающий её человек говорит о ней.
Боль – неприятное сенсорное и эмоциональное переживание, связанное с действительным или возможным повреждением тканей, или описываемое, исходя из такого повреждения.
Боль – одна из главных причин обращения за медицинской помощью.симптом многих заболеваний и действий внешних повреждающих факторов.
Боль – биологический механизм защиты, сигнал об опасности для здоровья и жизни.
Боль – включает субъективный и объективный компоненты, но не имеет объективных методов измерения.
Медсестра должна уметь:
· Оценивать характер, интенсивность, локализацию боли.
· Выявить факторы, влияющие на появление, усиление или уменьшение боли.
· Обучить пациента вести оценку боли, используя специальные линейки и шкалы.
· Выполнять назначения врача по обезболиванию, обучать родственников пациента.
Типы боли:
· Стадийная – короткая по продолжительности, возникающая в период получения травмы.
· Острая – возникает в результате повреждения тканей. Имеет разную продолжительность, но не более 6 месяцев. Прекращается после заживления.
· Хроническая – сохраняется более продолжительное время, чем требуется для заживления.
Виды боли:
· Поверхностная – часто при воздействиях механических повреждений, высоких или низких температур.
· Глубокая – в суставах, мышцах (тупая, мучительная, терзающая).
· Боль внутренних органов – связывается часто с конкретным органом (сердце, желудок).
· Невралгия – появляется при повреждении периферических нервов.
· Иррадиирущая – отдающая в другие участки тела (при инфаркте миокарда в левое плечо, руку и т.д.).
· Фантомная боль – ощущается в ампутированной конечности.
· Психологическая боль – наблюдается при отсутствии видимых физических раздражителей.
Факторы, усиливающие боль у онкологических больных
· Шум.
· Депрессия.
· Бессонница.
· Жажда.
· Недостаточное питание.
· Охлаждение.
· Небрежное обращение.
· Нарушение технологий ухода и манипуляций.
· Отсутствие общения и информации.
Наиболее частые причины болей у онкологических больных
· Поражение костей.
· Сдавление нервов.
· Прорастание опухоли в мягкие ткани.
· Вовлечение в процесс внутренних органов.
· Повышение внутричерепного давления.
· Мышечный спазм.
· Распространение опухоли в забрюшинное пространство.
Более, чем у 90 % онкологических больных можно достичь уменьшения или устранения боли приёмом анальгетиков и дополнительных лекарственных препаратов. Симптоматическое  обезболивание включает лекарственные средства, физиотерапию и психотерапию.
Дозу анальгетика следует подбирать индивидуально, предпочтение отдавать пероральному применению.
Виды анальгетиков:
· Ненаркотические анальгетики – аспирин, парацетамол…
· Слабые опиаты – кодеин…
· Сильнодействующие опиаты – морфин, метадон, промедол, омнапон…
Вспомогательные лекарственные средства:
· Противосудорожные – фентоин, карбомозепин…
· Нейролептики – галаперидол, хлорпромазин…
· Транквилизаторы – диазепам…
· Антидепрессанты – амитриптилин…
· Кортекостероиды – дексаметазон…
Принципы назначения анальгетиков:
1 принцип – назначение анальгетики «по часам», доза подбирается с учётом силы и характера боли, постепенно увеличивается, пока больной не почувствует облегчения.
2 принцип – назначение анальгетиков «по восходящей» - принцип «обезболивающией лестницы» 
1 ступень – ненаркотический анальгетик + вспомогательный препарат.
2 ступень – слабый опиат + ненаркотический анальгетик + 
                        вспомогательный препарат.
3 ступень – сильнодействующий анальгетик.
Медсестра должна проинструктировать:
· О регулярности приёма анальгетика – каждые 4 часа.
· Первый и последний приёмы – во время пробуждения и отхода ко сну , соответственно.
· Дополнительное время приёма – 10 – 14 – 18 часов.
· Об эффективности такой схемы.
· О дозе, как принимать, чем запивать.
· О возможных побочных эффектах – тошнота, сонливость, запоры.
Дополнительные приёмы обезболивания:
· Физические – изменение положения тела, применение тепла или холода, массаж.
· Физиологические – общение, отвлечение внимания, музыкальная терапия, техника расслабления, гипноз.

ПРИЗНАКИ БИОЛОГИЧЕСКОЙ СМЕРТИ.
· Отсутствие сознания, дыхания, сердечной деятельности, стойкое расширение зрачков, как и при клинической смерти.
· Снижение температуры тела до температуры окружающей среды.
· Помутнение и высыхание роговицы глаза, размягчение глазного яблока, положительный симптом «кошачий глаз» - при сдавливании глаза зрачок деформируется и напоминает кошачий.
· Появление трупных пятен – участков фиолетового и багрового окрашивания кожи. Появляются через 30 – 60 минут после смерти. При положении тела на спине располагаются в области лопаток, ягодиц, а при положении тела на животе – на лице, шее, груди, передней брюшной стенке.
· Появление трупного окоченения – возникает через 2 – 4 часа после смерти, становится выраженным через 6 часов. Начинается с мышц лица, переходя на туловище, конечности. Через 24 часа в той же последовательности исчезает.

ПРАВИЛА ОБРАЩЕНИЯ С ТРУПОМ УМЕРШЕГО
· Вызвать врача для констатации биологической смерти – зафиксировать дату, час, минуту наступления.
· Вывести из палаты других пациентов, отгородить тело умершего ширмой и оставить в палате кого – либо из персонала.
· Совместно с санитаркой, раздеть труп, уложить на спину с разогнутыми конечностями (без подушки). 
· Снять ценности, в присутствии врача передать по акту старшей медсестре, которая в дальнейшем под расписку отдаст их родственникам. В случае, если ценности снять не удаётся, их необходимо перечислить в истории болезни
· Опустить веки, связать ноги, накрыть простыней и на 2 часа оставить в палате, не допуская родственников.
· На руке или ноге прикрепляют бирку с указанием:
· фамилии имени и отчества умершего, полностью;
· № истории болезни;
· Дата и время смерти
· Через 2 часа труп вывозят в прозекторское отделение (морг).
· В дальнейшем туда переправляют оформленную врачом историю болезни с посмертным эпикризом.
· При невозможности своевременно транспортировать труп в морг, его временно размещают в отведённом месте.
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