Контрольные задания к модулю 3

1.Дайте определение паллиативной помощи 

Паллиати́вная помощь  — подход, позволяющий улучшить качество жизни пациентов (детей и взрослых) и их семей, столкнувшихся с проблемами, связанными с опасным для жизни заболеванием, путём предотвращения и облегчения страданий за счёт раннего выявления, тщательной оценки и лечения боли и других физических симптомов, а также оказания психосоциальной и духовной поддержки
2.Перечислите задачи паллиативной помощи

• облегчать боль и другие причиняющие страдание и дискомфорт симптомы;

• формировать отношение к умиранию как к естественной фазе жизненного цикла;

• оказывать психологическую и духовную помощь пациентам;

• обеспечивать максимально активный образ жизни до самой кончины;

• поддерживать родных и близких пациента в период болезни, и непосредственно после тяжелой утраты;

• использовать комплексный подход для удовлетворения потребностей пациентов и их родственников, в том числе, при необходимости, непосредственно после утраты.

• повышать качество жизни в целом, что может положительно повлиять на течение болезни;

• проводить исследования с целью поиска более эффективных методов решения вышеизложенных задач.
3.Перечислите основные задачи в работе хосписов
 1. Формирование новой формы медицинского и социального обслуживания инкурабельных больных - благотворительной медицины;

2. Проведение симптоматического лечения больных в терминальных стадиях, организация им квалифицированного ухода с применением психотерапевтических и традиционных методик;

3. Подбор и проведение необходимой обезболивающей терапии;

4. Оказание социально-психологической помощи больным и родственникам, обучение родственников навыкам ухода за тяжелобольными.

4.Назовите основные этапы развития паллиативной службы в России и за рубежом 

Проблема предоставления специализированной помощи пациентам с распространенными формами недоброкачественных новообразований является актуальной до сегодняшнего дня как в России, так и в зарубежных странах. Задача современного социума заключается в создании для больного человека комфортных условий жизни и устранение болевых ощущений с использованием химических современных препаратов. Для этого были созданы специальные медицинские общественные учреждения — хосписы, в которых командой профессиональных врачей и сотрудников социальных служб оказывается помощь для облегчения страданий до самих последних минут жизни с учетом предпочтений и пожеланий инкурабельных больных, которые находятся в терминальной стадии. «Основоположница» хосписов и паллиативной помощи в современном виде — это Великобритания, поскольку именно в Англии во второй половине 20 в. появились первые хосписы. 

В разных государствах существуют различные способы организации хосписной службы, к примеру, форма паллиативной помощи в Америке заключается в том, что одолеть боль, решить психологические, социальные и духовные проблемы — является ее первостепенным значением, а цель паллиативной помощи заключается в достижении максимально возможного качества жизни больного и его семьи в сложившийся ситуации. Содержание социально-медицинского и социально-психологического аспекта хосписной службы состоит в том, что паллиативная помощь предоставляется не только больным с распространенными формами опухолей, но и инкурабельным пациентам, страдающим от тяжелых форм хронических прогрессирующих болезней различных органов и систем на терминальном этапе их развития. Не оставлена без внимания проблема инкурабельных онкологических пациентов, которые находятся в терминальной стадии, и Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ). 

Так в 1970 годы небольшой экспертной группой под покровительством ВОЗ было начато движение за развитие паллиативной помощи больше чем в 40 странах: Швейцарии, США, Великобритании, Канаде, Голландии, Бельгии, Франции и Австралии. Паллиативную помощь наделяют статусом специальной научной дисциплины, которая имеет свои права, академические и клинические позиции, специализированные научные исследования и литературу, комплексные программы развития. В Америке, Австрии, Великобритании и Канаде создаются академические организации паллиативной помощи. Основываются Европейская ассоциация паллиативной помощи, Американская и Канадская ассоциации паллиативной помощи, а также различные национальные и неправительственные организации, институты, ассоциации, предметом деятельности которых полностью или частично является организация и становление института паллиативной помощи. При этом, инициатор создания научной структуры помощи для инкурабельных онкологических больных — что в наше время считается одним из разделов системы охраны здоровья и социальной защиты граждан многих государств, — это Всемирная организация здравоохранения. Из-за быстрого роста заболеваемости новообразованиями злокачественного характера во всех странах в 1982 г. ВОЗ была объявлена необходимость формирования нового направления, содержание которого будет заключаться в предоставлении больным всесторонней и активной помощи, пациентам, которые утратили надежду выздороветь. Первостепенная задача этой помощи заключается в купировании болевого симптома и решении проблем социального, психологического, правового и духовного характера, а цель паллиативной помощи заключается в достижении максимально качественной жизни больного и его семьи, включая и поддержку близких после его смерти. Паллиативной помощью утверждается жизнь и рассматривается смерть в качестве естественного и закономерного процесса. 

Она создана, чтобы обеспечить больному активный образ жизни настолько долго, насколько это возможно и не намерена продлить или сократить срок жизни больного. Паллиативную помощь образуют два больших компонента — это облегчение страданий пациента в течение всего времени болезни и предоставление медицинской помощь на протяжении последнего месяца, дня и часа жизни. Именно второй раздел паллиативной помощи в РФ был недостаточно разработан, как медицинскими работниками, социальными работниками, так и учеными. Первая в России община сестер милосердия находилась в Петербургской Свято-Троицкой обители (1844 г.), где кроме женской больницы, приюта для приходящих детей, отделения сестер милосердия размещалась богадельня на 6 коек, на которых располагались неизлечимо больные. В дореволюционной России широко организованная борьба со злокачественными опухолями не существовала, и лишь в конце 19 в. был открыт в порядке индивидуальной благотворительности ряд специальных раковых палат в отдельных больницах некоторых крупных городов, таких как: Киев, Санкт-Петербург, Варшава, Тамбов, которые фактически стали убежищем для людей, которые находятся на последних стадиях онкологических заболеваний и утратили надежду на выздоровление. 

В 1903 году в г. Москва, согласно инициативе проф. Московского ун-та Л. Л. Левшина и его последователя проф. В. М. Зыкова, с помощью частных средств братьев Морозовых (крупные промышленники того времени) был открыт первый в стране «Морозовский институт лечения опухолей». Он состоял из: стационара на 130 коек, экспериментальной и химической лабораторий, радиологического отделения и лаборатории для изучения влияния на ткани радиоактивных веществ. В 1911 году в г. Санкт-Петербург на личные средства Елисеевых была основана больница, в которой принимались бедные женщины, страдающие опухолями. Больницу обеспечили капиталом, который давал возможность оказывать помощь для 50 больных. По истечении двух лет при больнице открыли экспериментальную лабораторию. Но разработка организационных вопросов борьбы с онкологическими заболеваниями в этих учреждениях не предусматривалась. В данном вопросе первый камень заложило Санкт-Петербургское акушерско-гинекологическое общество путем создания в мае 1906 года комиссии под председательством проф. Рачинского и подготовки проекта Устава организации борьбы с онкологическими заболеваниями, организованного в 1908 году, а в 1909 году получившего название «Всероссийское общество борьбы с раковыми болезнями». Также был открыт ряд местных противораковых обществ в Киеве, Москве, Прибалтике, Одессе. 

Основные задачи этих обществ заключались в: научном изучении злокачественных новообразований; лечении онкологических инкурабельных пациентов, которые находятся в терминальной стадии болезни; распространении информации об опухолях в профилактически целях, развитии научного изучения и исследовании раковых опухолей и онкологии как науки. Научной литературы по онкологическим тематикам в дореволюционной России не существовало, и лишь в 1910 году вышла первая работа проф. Н. Н. Петрова, посвященная описанию злокачественных опухолей, со сходным названием «Общее учение об опухолях». Целенаправленным и систематическим изучением проблемы рака занимались только отдельные энтузиасты, причем со стороны царского правительства не выказывалась никакая инициатива в борьбе против опухолей, так как это считалось делом личной инициативы и личной благотворительности. Итак, характер борьбы со злокачественными опухолями в период дореволюционной России не был организованным, и только после 1917 года эта борьба начала наделяться государственным статусом. В наши дни паллиативную помощь считают новым медицинским направлением. Это является не совсем правильным. Возможно, она является самой древней специальностью, поскольку много столетий назад у врачей и медицинских сестер не было никаких других средств кроме таких, которые могли только облегчить боль пациента. Непонимание возникает из-за того, что процесс становления многих врачей и медсестер, которые практикуют сегодня, происходил в эру господства инновационных медицинских технологий, когда вопросы помощи для терминальных больных рассматривались очень мало или не рассматривались вообще.

 В действительности новыми являются только те научные и клинические открытия в фармакологической, хирургической и радиотерапевтической сферах, которые достигнуты в течение последних десятилетий. Именно данными открытиями, которые можно и необходимо использовать сегодня с целью оптимизации качества жизнедеятельности терминальных больных, а также формированием нового отношения к процессам смерти и умирания и к умирающим пациентам ставится паллиативная медицина на совершенно другой практический уровень, что позволяет утверждать о формировании нового направления. Современной паллиативной помощью также заново были возрождены известные на протяжении столетий преимущества деятельности людей в организованной команде, которые обладают разными знаниями и умениями, позволяющими обеспечить единую цель — всестороннюю помощь терминальным больным, что в наше дни приобрело название интегрированного мультидисциплинарного подхода.

Проблемно-ситуационные задачи к модулю 3

Ситуационная задача № 1

У больного с терминальной стадией ВИЧ-инфекции отмечается снижение питания, кахексия. В течение дня отмечается спутанность сознания чередующаяся с истощаемостью и оглушенностью. Эпизодически у больного наблюдаются вспышки возбуждения, сопровождающиеся страхом и тревогой.

Задание:

1.Какое осложнение присоединилось у больного?

2.Составьте план сестринского ухода за больным

3. В каком учреждении может оказываться помощь больному?

1) Психотическая картина по типу депрессивного состояния;

2) Сестринский уход за больными с ВИЧ-инфекцией складывается из ряда мероприятий: 

( общение с пациентами;

 ( лечебные процедуры; 

( соблюдение противоэпидемических мероприятий; 

 ( элементы общего ухода

Назначение дезинтоксикационной терапии, седуксена (сибазона) в больших дозах (до 60 мг);

3.Лечение в хосписе

Ситуационная задача № 4

Амине 11 лет, у нее терминальная стадия лейкоза. Заболевание не поддается лечению с помощью химиотерапии, в настоящее время имеются признаки поражения центральной нервной системы. В настоящее время отмечается обильное носовое кровотечение. Состояние ухудшается. В домашних условиях лечение невозможно.
Задание:

1.Определите место возможного пребывания ребенка
2. Наметьте план сестринского ухода.

1. Место возможного пребывания хоспис
	Проблемы пациента
	Способы решения

	Кровотечения
	Создать безопасную среду в палате и на отделении

По назначению врача применять гемостатические средства

Контролировать пульс, артериальное давление, регулярно осматривать кожные покровы ребенка


Контрольные задания к модулю 2

Проблемно-ситуационные задачи к модулю 2

Задача 1.

За онкологическим пациентом ухаживают дома. От госпитализации он отказался.На данный момент пациент испытывает трудности при приёме пищи, даже небольшое количество кефира или молока может спровоцировать рвоту. Проглотить твёрдую пищу он не в состоянии. Для поддержания сил пациенту требуется полноценное сбалансированное питание. Лечащим врачом даны рекомендации на приобретение специальных комплексных препаратов, содержащих аминокислоты, микроэлементы, витамины. Жена интересуется у участковой сестры способом приёма этих препаратов, не знает, разводят их как детское питание или подвергают термической обработке. Она готова самостоятельно вводить питательную смесь через кишечник, для того чтобы муж не умер от истощения.

Задание:

 1. Определите, какие потребности нарушены у пациента.
2. Определите проблемы пациента, родных.

3. Определите цель сестринского вмешательства.

4. Составьте план ухода за пациентом письменно.

Нарушены потребности у пациента:
· в безопасности;

· в питании;

· комфортного состояния.

Проблемы пациента:
· Угроза преждевременного ухода из жизни, вызванная смертью от истощения.

Проблемы жены
· Дефицит знаний относительно использования препарата для питания и способа его введения.

Индивидуальный план ухода

	Проблемы пациента
	Цель/ожидаемые результаты
	Сестринские вмешательства
	Оценка эффективности ухода

	
	
	
	Кратность оценки
	Оценочные критерии
	Итоговая оценка

	Угроза преждевременного ухода из жизни, вызванная смертью от истощения.
	Пациент получает весь комплекс питательных веществ приемлемым для данного пациента способом.
	1. Организовать для пациента «Стационар на дому» после врачебного консультирования.

2. Осуществить капельное введение питательных веществ через кишечник при помощи клизмы.

3. Обучить жену пациента введению питательных веществ через кишечник.
	Ежедневно
	Усваивает суточную норму питательных веществ.
	Цель достигли.

	Проблемы жены

	Дефицит знаний относительно использования препарата для питания и способа его введения.
	Умеет и знает, как пользоваться комплексным препаратом и способом его применения, после обучения медсестрой.
	1. Выявить у жены исходный уровень знаний по введению питательного вещества через кишечник.

2. Составить план обучения.

3. Определить объём необходимых теоретических знаний.

4. Организовать введение питательного вещества через кишечник капельным способом.

5. Проверить уровень усвоения умений и знаний у жены.
	Однократно, после обучения
	Собирает систему для введения. Готовит питательное вещество. Вводит через кишечник.
	Цель достигли.


Задача 2.

Пожилая одинокая женщина страдает от обострения деформирующего остеоартроза. Пациентка не в состоянии передвигаться на большие расстояния. Её беспокоят сильные боли и слабость в нижней конечности. При очередном посещении на дому участковая медицинская сестра узнала, что несколько дней пищевой рацион пациентки ограничен, она не готовит еду. Выходить в магазин за продуктами не в состоянии. Пациентка никогда не пользовалась услугами службы социальной помощи, была волевой и независимой женщиной, а теперь не знает, как ей быть, у кого попросить помощи.

Задание:

1. Определите, какие потребности нарушены у пациентки.
2. Определите проблемы пациентки.

3. Определите цель сестринского вмешательства.

4. Составьте план ухода за пациенткой.

Нарушены потребности:
· в безопасности;

· в движении;

· в питании;

· комфортного состояния.

Проблемы пациента:
· Снижение двигательной активности, самообслуживания и питания на фоне сильной боли.

· Отсутствие знаний относительно уровня оказания помощи социальной службой.

Индивидуальный план ухода

	Проблемы пациента
	Цель/ожидаемые результаты
	Сестринские вмешательства
	Оценка эффективности ухода

	
	
	
	Кратность оценки
	Оценочные критерии
	Итоговая оценка

	Снижение двигательной активности, самообслуживания и питания на фоне сильной боли.
	Принимает помощь по повышению активности и качества самоухода в период обострения.
	1. Рекомендовать приём препаратов, способствующих ликвидации обострения и обезболиванию.

2. Дать рекомендации относительно обращения за помощью в социальную службу.

3. Оказывать помощь при составлении суточного рациона, необходимого перечня продуктов, доставке и приготовлении продуктов (соседи, медсестра, социальный работник).

4. Оказывать помощь при гигиенических, лечебных процедурах, создать безопасные условия для пациентки.
	При каждом контакте.
	Питание в соответствии с физиологическими потребностями. Осуществляет самоуход и принимает помощь окружающих. Активна.
	Цель достигли.

	Отсутствие знаний относительно уровня оказания помощи социальной службой.
	Обращается в службу социальной помощи престарелым и инвалидам для получения поддержки.
	1. Провести беседу относительно задач службы социальной помощи.

2. Ознакомить с адресными данными, телефоном, необходимой документацией для обращения в соцзащиту.

3. Оказать помощь при оформлении документации.
	Однократно, после беседы с медсестрой.
	Понимает необходимость обращения за помощью. Принимает помощь.
	Цель достигли.


Задача 3.

Пациентка прооперирована по поводу механической кишечной непроходимости (опухоль сигмовидной кишки), наложена колостома. На 2 сутки после операции повязка обильно промокла кишечным содержимым. Пациентка расстроена, угнетена, ее беспокоит отношение родственников к ней; считает, что будет обузой для дочери, с которой проживает, из-за наличия кишечного свища. Сомневается, что сможет самостоятельно обеспечить уход за кожей в области свища.

Задания:
1. Определите проблемы пациентки;

2.  Сформулируйте цели и составьте план сестринского ухода по приоритетной проблеме с мотивацией каждого сестринского вмешательства. 
1. При плохом уходе за кожей вокруг свища появляется гиперемия, мацерация кожи, изъязвления.

2. Нарушено удовлетворение потребности быть здоровым, быть чистым, выделять, избегать опасности, общаться.

3. Проблема пациента:

Настоящая:

· каловый свищ;

· нарушение целости кожных покровов (операционная рана);

· ощущение ущербности;

· страх перед предстоящей жизнью в семье;

Потенциальная – риск изъязвления кожи вокруг свища, риск метастазирования.

Приоритетная проблема – кишечный свищ.

Цель краткосрочная – у пациентки не возникает за время пребывания в стационаре грубых изменений кожи.

Цель долгосрочная – к выписке пациентка и ее дочь смогут самостоятельно осуществлять уход за кожей вокруг свища.

	4. Планирование.
	Мотивация

	1. М/с по мере загрязнения повязки будет проводить смену ее с обработкой кожи вокруг свища.
	- предохранить кожу пациента от раздражения, мацерации, изъязвления;

	2. М/с обучит пациентку и ее дочь уходу за кожей вокруг свища:

· 1-2-3 день будет проводить перевязки в присутствии родственников, объясняя им необходимость частых перевязок, пути удаления каловых масс с кожи, знакомя с препаратами для защиты кожи, демонстрируя изготовление импровизированного калоприемника из перевязочного материала;

· 4-5 день проконтролирует правильность действий пациентки и дочери, внесет коррективы;

· 7-8-9 день обучит пациентку и дочь пользоваться калоприемником, проконтролирует их действия.
	- обучить пациентку и дочь уходу за кожей и пользованием калоприемником;

	3. М/с проведет беседу с пациенткой о характере питания и приеме жидкости.
	

	4. М/с проведет беседу с родственниками о моральной поддержке пациентки.
	- морально-психологическая поддержка пациентки;

	5. Перед выпиской пациентки м/с проконтролирует правильность выполнения манипуляций.
	- оценить эффективность своей работы и уровень знаний пациентки;


4. Для защиты кожи используют: густой вазелин, цинковую пасту, клей БФ-6, лифузоль.

 

Контрольные вопросы к модулю 2

1Перечислите и обоснуйте особенности диеты у стомированного больного
1. С точки зрения калорийности и качества диета стомиков должна быть питательной и вкусной. Прием белков должен быть достаточным, углеводы не ограничены, жиры принимаются в нормальном количестве или немного меньше. Блюда должны быть простыми, не очень жирными и несладкими. 

2. Необходимо иметь в виду большие потери воды и электролитов. Стомику поэтому положено принимать много жидкости - 1500-2000 мл жидкости в сутки - и соблюдать уровень приема соли до 6-9 г в сутки. 

3. Очень важно поступление витаминов (сок цитрусовых) и прочих минеральных веществ помимо соли. В диете рекомендуются: 

а) для сгущения содержимого кишечника: рис, черника, тертые яблоки, желе-кисели

 б) от поноса: отказ, в первую очередь, от слив, черешен, груш, инжира 

в) от вздутия живота: отказ от белокочанной капусты, бобовых 

г) избегать блюд, в которых содержатся компоненты, вызывающие колики: такие, как кожура помидоров, мякоть апельсинов, лимонов, грейпфрутов, а также кукуруза, орехи огурцы. 

Жидкость следует принимать отдельно от плотной пищи. Пищу следует принимать почаще, регулярно, небольшими порциями, в частности ужинать необходимо рано и мало. Благодаря этому функционирование тонкого кишечника ночью будет минимальным. Голодание, однако, деятельность кишечника не успокаивает; оно, наоборот, может привести к чрезмерному образованию газов! Хорошему функционированию подвздошной кишки способствует также психическое спокойствие. Рекомендуется простой, спокойный образ жизни, достаточное время пребывания на свежем воздухе, соответствующая, умеренная физическая нагрузка.
2.Перечислите составляющие гигиенического ухода за «паллиативным» больным и алгоритмы гигиенического ухода

1. Помещение, в котором находится больной человек (отдельная комната или общая комната) должно быть светлым, чистым. Хорошо, если перед больным будет окно, на подоконник можно поставить цветы. В общей комнате нужно иметь ширму, чтобы во время ухода отгородить больного. 

2. Кровать больного должна быть доступна с трех сторон, чтобы обеспечить достаточный доступ при смене белья и уходе. Расположенная над кроватью рама или «вожжи», прикрепленные к спинке кровати у ног больного, помогут ему самостоятельно присесть или изменить положение в постели. 

3. Для удобного положения в постели, которое необходимо часто менять, нужно иметь несколько небольших подушек, подкладывая их под спину, ягодицы, колени для уменьшения давления на болезненные участки тела. 

 4. Постель не должна быть слишком мягкой, нельзя использовать пуховые перины, ватные матрацы, одеяла или подушки: слишком теплое укутывание способствует быстрому формированию пролежней. Если необходимо, матрац под поясницей и ягодицами можно застелить клеенкой. Простыня должна быть натянута, без складок, провоцирующих пролежни (хорошо если эта простыня не новая, а «застиранная», мягкая). 

 5. Рядом с постелью нужно поставить тумбочку для лекарств, питья, салфеток, туалетной бумаги. Рядом с кроватью следует поставить стул с судном, накрытым салфеткой. Судно нужно выбрать таким, чтобы больной мог им пользоваться самостоятельно. 

 6. Если больной не удерживает мочу и кал, нужно купить памперсы для взрослых или взрослые пеленки. На всякий случай, можно сделать пеленки из старого постельного белья без швов. 
7. Нательное белье должно быть тонкое и хлопчатобумажное, без синтетики, не слишком теплое. Завязки и застежки должны быть спереди. Можно пошить длинные ночные рубашки и мужчинам, и женщинам. 
8. Проветривайте комнату больного не менее 5–6 раз в день в любую погоду на 10–15 минут, укрыв больного одеялом, если на улице холодно. Влажную уборку нужно проводить ежедневно. Соблюдайте в помещении температурный режим. Излишняя потливость приводит к негативным изменениям кожных покровов, а чрезмерный холод - к ослабеванию иммунитета. Оптимальная температура - от 18 до 22 градусов Цельсия. 
9. Особое внимание следует обратить на оборудование туалета и ванной комнаты. Пол не должен быть скользким, все оборудование в ванной - устойчивым. В туалетной комнате следует предусмотреть удобные ручки на стене по бокам от унитаза. В ванне должно быть удобное сидение, чтобы больного было удобно мыть. Нужное оборудование можно приобрести в магазинах «Медтехника». 
10. Следите за внешним видом больного: голову моют не реже 1 раза в неделю, волосы нужно расчесывать ежедневно. Ногти на руках и ногах подстригайте по мере их отрастания. Мужчин нужно брить безопасной бритвой. Ежедневно промывайте глаза настоями ромашки, шалфея или чайной заваркой, используя пипетку и ватный шарик движениями от наружного угла глаза к внутреннему, меняя после каждого движения ватный шарик. После каждого принятия пищи рекомендуется ополаскивать ротовую полость дезинфицирующими растворами. Протирайте язык, десны и зубы раствором фурацилина, ромашки, шалфея, тоже ежедневно, полость рта смазывайте раствором буры в глицерине, медом или растительным маслом. Если больной может, то пусть сам чистит зубы зубной щеткой. 
11. Питание должно быть легко усваиваемым, полноценным. Для тяжелобольных характерна потеря аппетита. Им трудно заставить себя есть, у многих изменяются вкусовые ощущения, перестают нравиться блюда, которые раньше были любимыми. Согласуйте питание с желаниями больного. Примите потерю аппетита как результат болезни. Позвольте пациенту самому выбирать еду или напитки. 

12. Следует кормить больного небольшими порциями 5–6 раз в день. В меню должны входить супы, бульоны, кисели, каши, творог, яйца. Мясо птицы готовьте в виде котлет или суфле, полезен ржаной хлеб и кисломолочные продукты. Овощи и фрукты должны быть в рационе ежедневно. Избегайте сублимированных продуктов и продуктов быстрого приготовления. 
13. Во время кормления желательно, чтобы больной находился в положении полусидя. Приподнимите больного и положите под спину подушки, чтобы он не поперхнулся. Не следует укладывать его сразу после еды. Следует с осторожностью кормить больного в постели, чтобы не допустить загрязнения белья остатками пищи и крошками. 

14. Не забывайте поить больного соками, морсами, минеральной водой. Обезвоживание также способствует ухудшению самочувствия: появляется постоянная сухость во рту. В этом случае нужно часто давать больному пить воду по 5 чайной ложке, поскольку больший объем воды может вызвать рвоту. Шире используйте настои, морсы, чаи и кисели из ягод и лечебных трав: мяты перечной, клюквы, брусники, шиповника, малины, зверобоя, ромашки и др. 
15. Необходимо регулировать стул. Если у больного запоры, используйте слабительные и клизмы. Если запор длительный (больше 5–6 дней) и не помогает даже клизма, обращайтесь к врачу. Врача следует вызвать в том случае, когда больной не мочится больше суток.

3. Перечислите основные места образования пролежней и причины их образования

           Пролежни образуются в результате давления или сочетания давления с другими повреждающими факторами (трение, сдвиг, влажность и другие). Они располагаются, как правило, над костными выступами (крестец, пятки, лодыжки, пальцы, локти, седалищные кости, остистые отростки позвоночника, копчик, тазобедренные суставы и затылок).

        Основной причиной возникновения патологии является сдавление тканей между костью и находящейся снаружи твердой поверхностью. Мягкие ткани сдавливаются между костью и кроватью или костью и инвалидным креслом, что приводит к нарушению кровообращения в мелких сосудах. К клеткам сдавленной области перестает поступать кислород и питательные вещества, в результате участок ткани мертвеет и погибает.

       Дополнительными причинами повреждения кожи в типичных местах образования пролежней становятся трение и скольжение. Трение о простыни или одежду возникает, когда пациент самостоятельно меняет позу, либо его переворачивают или пересаживают члены семьи или мед. работники. Скольжению способствует слишком высокий подъем головного конца кровати, при котором пациент соскальзывает вниз, а также попытка удержаться в сидячем или полусидячем положении без должной опоры.

Контрольные вопросы к модулю 1

1.Перечислите основные законодательные документы, регламентирующие проведение паллиативной помощи больным

· Нормативные документы по паллиативной медицинской помощи:
ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ЗАКОН   ОБ ОСНОВАХ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ ГРАЖДАН В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ от 21.12.2011 года №323-ФЗ
· Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10 июля 2019 года №505н "Об утверждении порядка пеередачи от медицинской организации пациенту (его законному представителю) медицинских изделий, предназначенных для поддержания функций органов и систем организма человека, для использования на дому при оказании паллиативной медицинской помощи"
· Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации и Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 31 мая 2019 года №345н/372н "Об утверждении положения об организации паллиативной медицинской помощи, включая порядок взаимодействия медицинских организаций, организаций социального обслуживания и общественных объединений, иных некоммерческих организаций, осуществляющих свою деятельность в сфере охраны здоровья"
· Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 31 мая 2019 года № 348н "Об утверждении перечня медицинских изделий, предназначенных для поддержания функции органов и систем организма человека, предоставляемых для использования на дому"
2.Дайте определение паллиативной помощи населению. В каких учреждениях может оказываться паллиативная помощи? 

 Паллиативная медицинская помощь представляет собой комплекс мероприятий, включающих медицинские вмешательства, мероприятия психологического характера и уход, осуществляемые в целях улучшения качества жизни неизлечимо больных граждан и направленные на облегчение боли, других тяжелых проявлений заболевания.

Паллиативная медицинская помощь подразделяется на паллиативную первичную медицинскую помощь, в том числе доврачебную и врачебную, и паллиативную специализированную медицинскую помощь.

Паллиативная медицинская помощь оказывается в амбулаторных условиях, в том числе на дому, и в условиях дневного стационара, стационарных условиях медицинскими работниками, прошедшими обучение по оказанию такой помощи. Медицинские организации, оказывающие паллиативную медицинскую помощь, осуществляют взаимодействие с родственниками и иными членами семьи пациента или законным представителем пациента, лицами, осуществляющими уход за пациентом, добровольцами (волонтерами), а также организациями социального обслуживания, религиозными организациями, организациями, указанными в части 2 статьи 6 настоящего Федерального закона, в том числе в целях предоставления такому пациенту социальных услуг, мер социальной защиты (поддержки) в соответствии с законодательством Российской Федерации, мер психологической поддержки и духовной помощи.

При оказании паллиативной медицинской помощи пациенту предоставляются для использования на дому медицинские изделия, предназначенные для поддержания функций органов и систем организма человека. Перечень таких медицинских изделий утверждается уполномоченным федеральным органом исполнительной власти.

 Положение об организации оказания паллиативной медицинской помощи, включая порядок взаимодействия медицинских организаций, организаций социального обслуживания и организаций, указанных в части 2 статьи 6 настоящего Федерального закона, утверждается уполномоченным федеральным органом исполнительной власти совместно с федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим функции по выработке и реализации государственной политики и нормативно-правовому регулированию в сфере социальной защиты населения.

3.Перечислите основные задачи паллиативной помощи

• облегчать боль и другие причиняющие страдание и дискомфорт симптомы;

• формировать отношение к умиранию как к естественной фазе жизненного цикла;

• оказывать психологическую и духовную помощь пациентам;

• обеспечивать максимально активный образ жизни до самой кончины;

• поддерживать родных и близких пациента в период болезни, и непосредственно после тяжелой утраты;

• использовать комплексный подход для удовлетворения потребностей пациентов и их родственников, в том числе, при необходимости, непосредственно после утраты.

• повышать качество жизни в целом, что может положительно повлиять на течение болезни;

• проводить исследования с целью поиска более эффективных методов решения вышеизложенных задач.

4.Какие направления существуют в отнощении эвтоназии? 

Эвтана́зия — практика прекращения жизни человека, страдающего неизлечимым заболеванием и испытывающего вследствие этого заболевания невыносимые страдания.

В своей книге специалисты по этике А. А. Гусейнов и Р. Г. Апресян приводят ряд общих аргументов «за» и «против» эвтаназии, касающихся её принципиальной допустимости или недопустимости: 

	Аргументы «За»
	Аргументы «Против»

	Жизнь есть благо только тогда, когда в целом удовольствия превалируют над страданиями, положительные эмоции — над отрицательными.
	Осуществляется выбор не между жизнью-страданием и жизнью-благом, а между жизнью в форме страдания и отсутствием жизни в какой бы то ни было форме.

	Жизнь можно считать благом до тех пор, пока она имеет человеческую форму, существует в поле культуры, нравственных отношений и разумности.
	В рамках мировоззрения, признающего жизнь высшим благом, эвтаназия недопустима.

	Поддержание жизни на стадии умирания требует больших финансовых затрат.
	Этот аргумент следует принимать во внимание в пределах практических решений, но нельзя, когда идет речь о нравственном оправдании самого акта эвтаназии.


Законодательное регулирование

Пионером в области легализации добровольной смерти стали Нидерланды. В 1984 году Верховный суд страны признал добровольную эвтаназию приемлемой. 1 апреля 2002 года эвтаназия в Нидерландах стала легальной.

Эвтаназия была легализована в Бельгии в 2002 году. В 2003 году эвтаназия помогла расстаться с жизнью 200 смертельно больным пациентам, а в 2004 году — 360 пациентам.

В 2014 году в Бельгии была узаконена эвтаназия детей.

В США закон, разрешающий оказание медицинской помощи в осуществлении самоубийства больным в терминальной стадии, был принят (с рядом ограничений) в ноябре 1994 года в штате Орегон, а в ноябре 2008 года в штате Вашингтон. В штате Вермонт 13 мая 2013 года принят законопроект, разрешающий эвтаназию. В марте 2012 года губернатор штата Джорджия Натан Дил подписал законопроект, запрещающий эвтаназию. 
В Калифорнии в октябре 2015 года губернатором Джерри Брауном был подписан закон «О праве на смерть», который разрешает проведение эвтаназии. Таким образом, процедура разрешена в 5 штатах.

В Люксембурге разрешено помогать безнадежно больным людям уходить из жизни.

В Азербайджане запрет эвтаназии закреплён законодательно: согласно УК Азербайджана, эвтаназия «наказывается исправительными работами на срок до двух лет либо лишением свободы на срок до трёх лет с лишением права занимать определённую должность или заниматься определённой деятельностью на срок до трёх лет или без такового».

В России эвтаназия законодательно запрещена статьёй 45 Федерального закона № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», который определяет эвтаназию как ускорение смерти пациента по его просьбе. С точки зрения УК РФ эвтаназия карается статьёй 105.

В Казахстане осуществление эвтаназии запрещается, в соответствии со ст. 154[9] Кодекса «О здоровье народа и системе здравоохранения».

Верховный суд Канады разрешил применение эвтаназии.

26 февраля 2020 года Федеральный конституционный суд ФРГ разрешил содействие эвтаназии.

В сентябре 2021 году эвтаназию легализовал пятый штат Австралии
Ситуационные задачи к модулю 1

Ситуационная задача № 1

Амине 11 лет, у нее терминальная стадия лейкоза. Заболевание не поддается лечению с помощью химиотерапии, в настоящее время имеются признаки поражения центральной нервной системы. В настоящее время отмечается обильное носовое кровотечение. Состояние ухудшается. В домашних условиях лечение невозможно.
Задание:

1.Определите место возможного пребывания ребенка

2. Наметьте план сестринского ухода.

Место возможного пребывания хоспис

	Проблемы пациента
	Способы решения

	Кровотечения
	Создать безопасную среду в палате и на отделении

По назначению врача применять гемостатические средства

Контролировать пульс, артериальное давление, регулярно осматривать кожные покровы ребенка


Задача № 2

Пациентка, 78 лет, чувствует себя очень одинокой, говорит, что детям и внукам она не нужна, хотя живут все вместе. Давно задумывается о смерти, полагает, что она всем в тягость. Она хочет до самой смерти обслуживать себя самостоятельно и не прибегать к помощи родственников. Ей поставлен диагноз острого лимфобластного лейкоза

Задание:

1. Кому можно сообщить о стоянии и прогнозе заболевания пациентки?

Сообщить необходимо ближайшим родственникам  Пациентке, а именно детям.
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