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Введение
В современных условиях усугубления социальных проблем‚ снижения показателей здоровья населения возрастает объективная необходимость решения взаимосвязанных проблем медицинского и социального характера на качественно новом уровне в рамках медико-социальной работы. Оказание специальной помощи междисциплинарного характера, специфика ее форм и методов позволяют рассматривать такой вид деятельности, как самостоятельное направление социальной работы.
В России сохраняется высокая заболеваемость злокачественными опухолями. Численность контингентов онкологических больных‚ состоящих на учете в специализированных учреждениях‚ составила на конец 2007г. более 2 млн. 300 тыс. В течение последних 5 лет ежегодно заболевают раком более 400тыс. человек, из них более 3 тыс. детей.

За последние годы специалистами достигнуты определенные успехи в лечении злокачественных новообразований и‚ таким образом‚ в целом улучшается прогноз заболеваний. Вместе с тем увеличивающаяся продолжительность жизни значительного числа пациентов не может оставаться единственным критерием уровня онкологической помощи. В организации медико-социальной помощи важнейшим является показатель излечености от злокачественных новообразований‚ который означает не только клиническое выздоровление больных‚ но и возвращение их к прежнему статусу.

 Онкология это особый раздел медицины‚ где очень важным является не только высокая профессиональная подготовка специалиста‚ но и  способность находить контакт с такими больными и их близкими. В настоящее время есть мало заболеваний подобно раку‚ которые вызывают у больных столько ужаса и отчаяния. Онкологи нередко наблюдают тяжелые эмоциональные реакции на заболевание злокачественными новообразованиями‚ психологически связанными с представлениями о неизлечимости этих болезней. Своеобразие клинического течения злокачественных опухолей‚ особенности их лечения‚ анатомо-функциональные нарушения‚ неизбежно возникающие после лечения и требующие коррекции вместе с тяжелым психологическим стрессом‚ определяют проблему реабилитации онкологических больных как важнейшую. 

Проблема медико-социальной реабилитации в онкологии носит мультидисциплинарный характер: требует исследования философских категорий и понятий, методов и технологий прикладной социологии‚ социальной работы, психологических, психосоциальных, психотерапевтических, онкологических подходов.
Тема 1. Социальные, психологические и деонтологические проблемы ведения онкологических больных. 
Вопросы:

I. Онкология – особая область медицины, требующая не только профессиональных знаний, но и коммуникативных навыков. 

II. Этические и деонтологические аспекты работы с онкологическими больными. 
III. Психология взаимоотношений в системе «специалист по социальной работе – онкологический больной – его семья». 
Литература:

1. Сидоров П.И., Великолуг А.Н. Медико-социальная реабилитация в онкологии: учебное пособие. – Изд. 2-е доп.ререраб. - Архангельск: Северный государственный университет‚ 2006. – 363 с.
2. Технологии социальной работы в различных сферах жизнедеятельности. Учебное пособие / под ред. Проф. П.Д. Павленка. – М., издательско-торговая корпорация «Дашков и К»‚ – 2008. 608с.
3. Деонтология в медицине. Под общей редакцией академика Б.В.Петровского. Том 2. Москва «Медицина» 1988 
I. Онкология – особая область медицины, требующая не только профессиональных знаний, но и коммуникативных навыков. 

В последние годы психологические проблемы в онкологии приобретают новые черты в связи с успехами диагностики и лечения. Появившиеся условия для выявления заболеваний в доклиническом периоде и возможность полного излечения выдвигает на повестку дня необходимость широкого обсуждения проблемы психологии человека‚ не чувствующего себя больным‚ но вынужденного идти на лечение‚ сопряженное с риском для жизни. С другой стороны‚ налицо обострение социальных и психологических проблем у больных  и их семей, что негативно отразилось на качестве их жизни.


Особенность социальной работы с онкологическими больными состоит в осознанном‚ профессиональном  применении воздействия с целью улучшить их психологическое и социальное самочувствие уже сегодня.

Онкологического больного следует рассматривать как человека‚ находящегося в стрессовой ситуации. Длительное тяжелое телесное заболевание‚ госпитализация‚ отрыв от привычного окружения‚ потеря социального статуса‚ оперативное вмешательство‚ ведущее к инвалидности‚ угроза смерти и другие факторы разрушают привычные стереотипы поведения‚ изменяют систему ценностей‚ перестраивают личность больного и ставят его перед проблемой адаптации к новым условиям жизни.

Личностные адаптивные и эмоциональные реакции‚ фиксирующиеся формы взаимоотношений и индивидуального поведения, ролевые сдвиги у онкологического больного и членов его социального окружения трансформируются в систему прочных патологических связей между больным и его окружением, которая принимает характер стойкого изменения психоэмоционального состояния членов окружения. Этот социально-психологичекий феномен носит название созависимости и требует специальных мер для его коррекции и устранения. Больные с онкопатологией  − главный‚ но не единственный объект внимания медико-социальной службы в онкологии. Онкологическое заболевание одного (любого) из членов семьи резко меняет образ жизни всей семьи.
Мировая практика свидетельствует о том, что специалист по социальной работе, стремящийся оказать профессиональную помощь своему клиенту, обязан владеть теоретическими и практическими знаниями в области медицины, в частности‚ в  онкологии . Независимо от специализации рабочего места он участвует в решении проблем индивидуального и общественного здоровья, выступает в качестве «учителя здоровья».
 Другим направлением деятельности специалиста по социальной работе в онкологии является работа с группами риска. Регулярные профилактические осмотры населения, как взрослого‚ так и детского‚ формирование групп риска‚ пристальное наблюдение за ними с проведением комплекса корригирующих мероприятий медицинского и социального плана − это путь к снижению онкологической заболеваемости и к ранней ее диагностике‚ что‚ в свою очередь‚ служит залогом повышения эффективности лечебных и реабилитационных мероприятий.
Таким образом‚ перечень групп лиц‚ нуждающихся в медико-социальной помощи в онкологии можно представить следующим образом.
1. Больные с онкологическими заболеваниями
Это взрослые и дети‚ у которых диагностировано онкологическое заболевание и которые отвечают  одному из следующих критериев:
а) получают специальное противоопухолевое лечение; имеют (или не имеют) инвалидность;
б) специальное противоопухолевое лечение закончили менее 5 лет назад; имеют (или не имеют) инвалидность;

в) специальное противоопухолевое лечение закончили более 5 лет тому назад − излеченные от злокачественных новообразований. Имеют (или не имеют) инвалидность (в зависимости от качества здоровья − физического‚ психологического и социального);
г) противоопухолевое лечение отменено в связи с полным отсутствием эффекта от него. Больной − инкурабельный, пациент хосписа. Имеет инвалидность.

2. Группа повышенного риска
Это взрослые и дети‚ отвечающие хотя бы одному из следующих критериев:
а) страдают предопухолевым заболеванием;

б) из «раковой» семьи;

в) проживают на загрязненной радионуклидами территориях;

г) работают на вредных производствах;

д) сами злоупотребляют курением или проживают в семье курильщика;

е) длительно получают иммунодепрессивную терапию;

3.Члены семьи 
Это взрослые и дети‚ отвечающие хотя бы одному из следующих критериев:
а) родственники больных онкологическими заболеваниями;

б) близкие друзья больных.

4.Персонал лечебных учреждений онкологического профиля
а) врачи

б) средний медицинский персонал

в) младший медицинский персонал
Деятельность специалистов‚ в том числе в онкологии‚ характеризуется‚ по меньшей мере тремя подходами к вмешательству в проблему клиента. Эти подходы обозначаются как воспитание‚ фасилитация и адвокатирование. Применение того или иного подхода определяет различные ролевые позиции‚ цели и методы действия. 
Воспитательный подход позволяет специалисту выступать в роли учителя‚ консультанта‚ эксперта: давать советы‚ обучать навыкам‚ моделированию и демонстрации правильного поведения‚ устанавливать обратную связь‚ применять ролевые игры как метод обучения. Фасилитативный подход выполняет роль пособника и помощника‚ сторонника или посредника в преодолении проблемной дезорганизации личности. Он нацелен на интерпретацию поведения‚ обсуждение альтернативных направлений деятельности и действий‚ объяснение ситуаций‚ мобилизацию внутренних ресурсов. Адвокативный подход применяется в тех случаях‚ когда специалист выполняет ролевые функции адвоката от имени клиента или группы клиентов используя такой подход‚ специалист оказывает помощь в выдвижении усиленной аргументации‚ подборе документально обоснованных обвинений.
Для специалиста социальной работы профессиональная деятельность не самоцель‚ а средство решения конкретных задач‚ главными среди которых остаются специальные междисциплинарные взаимосвязи‚ обуславливающие содержание и методы социальной работы. Вместе с врачами‚ психологами‚ юристами‚ педагогами социальный работник участвует в решении проблем больных онкологическими заболеваниями.

Важнейшей составляющей паспорта специалиста является определение его должностных обязанностей‚ специальных функций‚ которые он выполняет на уровне профессионального дипломированного работника. Условно эти функции можно объединить в три группы: медико-ориентированные‚ социально-ориентированные и интегративные.
Медико-ориентированные функции
· проведение в лечебно-профилактическом учреждении диагностики социальных и психологических проблем больных онкологическими заболеваниями, лиц‚ излеченных от них, а так же членов  их семей;

· организация медицинской помощи и ухода за онкологическими заболеваниями;

· информирование клиентов или их знакомых представителей о состоянии здоровья‚ диагнозе и прогнозе;

· оказание психологической помощи клиентам, а также членам их семей;
· оказание медико-социальной помощи семье онкологического больного;

· медико-социальный патронаж онкологических больных и их семей;

· санитарно-гигиеническое просвещение;

· информирование пациента о его правах на медико-социальную помощь и порядке ее оказания с учетом специфики проблем нуждающегося.

Социально ориентированные функции
· разработка и реализация совместно с врачом, психологом и педагогом индивидуальных планов социальной реабилитации пациента (клиента)
· участие в проведении мероприятий по его социальной защите и поддержке‚ трудовому и бытовому устройству, продолжению обучения;
· взаимодействие со средствами массовой информации и населением по разъяснению современных возможностей онкологии, формирование в обществе адекватного отношения к лицам, больным онкологическими заболеваниями и излеченными от них‚ раннему выявлению онкологических заболеваний и их профилактике;
· обеспечение социальной защиты прав граждан в вопросах охраны здоровья и оказания медико-социальной помощи;
· представление в органах власти интересов лиц, нуждающихся в медико-социальной помощи;
· содействие в предупреждении общественно опасных действий (профилактика суицидальных наклонностей);
· участие в проведении медико-социального мониторинга;

· участие в создании реабилитационной социально-бытовой инфраструктуры для онкологических больных;

· обеспечение доступа пациентов к информации по вопросам их здоровья;

· информирование пациентов о льготах‚ пособиях и других видах социальной защиты;

· содействие клиентам в решении социально-бытовых и жилищных проблем, получении пенсий‚ пособий, выплат;

· семейное консультирование и семейная психокоррекция;

· психотерапия, психическая саморегуляция;

· коммуникативный тренинг, тренинг социальных навыков.

Интегративные функции

· содействие интеграции деятельности государственных и общественных организаций и учреждений по оказанию помощи онкологическим больным;
· проведение социологических исследований по проблемам онкологической помощи пациентам(клиентам) и др.
· комплексная оценка социального статуса пациента;
· содействие выполнению профилактических мероприятий социально зависимых нарушений соматического‚ психического и репродуктивного здоровья на индивидуальном, групповом и территориальном уровнях;
· формирование установок пациента и его семьи на здоровый образ жизни;
· проведение медико-социальной экспертизы;
· осуществление медицинской‚ социальной и профессиональной реабилитации инвалидов;
·  социально-правовое консультирование;
· организация терапевтических сообществ само- и взаимопомощи, реабилитационного‚ психолого-педагогичесского, социально-правового характера больных онкологическими заболеваниями и лиц излеченных от них, а также членов их семей;
· участие в разработке комплексных программ медико-социальной помощи онкологическим больным;
· обеспечение преемственности при взаимодействии специалистов смежных профессий в решении проблем пациентов.
Этические и деонтологические аспекты работы с онкологическими больными
Онкология обостряет этические взаимосвязи, порою незаметные в других областях врачевания. Это связано с тем‚ что онкологические заболевания относятся к числу наиболее опасных для жизни, что среди населения особенно велик страх перед злокачественными опухолями, и, следовательно, больные, с которыми приходится иметь дело онкологу, часто принадлежат к числу лиц с тяжело травмированной психикой.
Медицинская и социальная служба во всех звеньях должна быть организована так‚ чтобы вызвать у больного благоприятные эмоции. В этот период можно ожидать в основном два типа реакций на развивающиеся события. Одни больные склонны к испугу‚ панике и на предложение госпитализации впадают в состояние депрессии. В этом случае компетентное общение специалиста по социальной работе должно быть направлено на то‚ чтобы убедить больного в необходимости назначенного лечения и внушить веру в его успех.

При неправильно построенной первой беседе, когда врач‚ заподозрив у больного онкологическое заболевание, направляет его к онкологу и, более того, позволяет себе высказаться определенно, не имея доказанного диагноза, а лишь подозрение, наступает реакция в виде страха. Нежелательные последствия бывают двоякие. Некоторые больные, боясь уточнения диагноза, месяцами не идут к онкологу, затягивая срок лечения своей болезни.

Компетентная беседа является важной составляющей лечебного психологического воздействия на онкологических больных. Техникой такой беседы должен владеть не только врач, но и специалист по социальной работе. Недостаточная деонтологическая квалификация специалиста может привести к недостатку информации при крайней в ней необходимости у больных со злокачественными образованиями, переживающих естественную для этой категории больных реакцию страха. Следствием этого является поиск такими больными новых источников информации, часто совершенно не компетентных, из которых  больные узнают извращенную характеристику лечащих их врачей, получают фантастические сведения о якобы необыкновенно эффективных лекарствах, которые начинают срочно «доставать». В результате вокруг больного создается крайне нервозная обстановка, мешающая проведению запланированного и тщательно обдуманного обследования и лечения.

Линия поведения врача или специалиста по социальной работе отличается в зависимости от стадии заболевания пациента и степени излечености онкологического заболевания. Так, легко представить всю сложность проблемы при встрече с больным, у которого обнаружены самые начальные стадии заболевания, когда заболевший еще не чувствует себя больным‚ когда врач должен предложить ему порой опасную операцию или лучевую терапию. Закономерная реакция больного на болезнь является как бы ее симптомом. Этот факт очень осложняет деонтологический компонент ежедневной работы с такими больными, который тесно связан с мнением населения о неизлечимости рака. Поэтому  важнейшая задача лечащего врача состоит в том, что бы поколебать это мнение у данного конкретного пациента и внушить ему уверенность в необходимости назначенного лечения. Задача специалиста по социальной работе состоит в психологическом воздействии на онкологического больного с целью сохранения приверженности назначенному врачом лечению.

Психология взаимоотношений в системе – специалист по социальной работе – онкологический больной – его семья.
Медицина вообще и онкология в частности являются важным местом применения этических средств, регулирующих взаимосвязь между предлагающими помощь и принимающими ее. Причем именно онкология оказывается той жесткой областью, где от адекватности решения любой из сторон зависит судьба больного.
Этика как философская наука, объектом изучения которой является мораль, утверждает, что морально все, что идет на благо больному при соблюдении четырех принципов:
· Автономности – уважение права больного на получение информации без каких-либо секретов или, наоборот, по его просьбе неполучение таковой и на самостоятельное и осознанное решение вопросов своего здоровья, в том числе на право выбора на всех этапах прохождения пути – от установления диагноза и до назначения объема и характера лечения;

· Пользы – любые стремления персонала должны иметь не только профессиональный смысл, но и точный расчет в ненанесении вреда психике больного, даже если это может пойти вразрез с традиционными представлениями;
· «Не навреди» - желание и умение специалиста в процессе общения и подготовки больного к предлагаемому решению не наносить ему моральный ущерб и сделать все необходимое‚ чтобы превратить его в партнера по общему делу – излечению рака

· Справедливости – стремление придерживаться законов равенства, свободы‚ ответственности и эффективности. 
Важнейшее место в социальной работе с онкологическими больными занимает взаимодействие с членами семьи пациента и его ближайшим окружением. Первоочередными мерами в этой группе можно назвать решение психологических проблем. Психологическая дезадаптация пациентов и членов их семей неблагоприятно влияет как на лечение, так и на качество их жизни. Психологические проблемы таких семей усугубляются материальными трудностями, связанными с расходами на лечение и уход за больными, ухудшением трудовой занятости родственников больных. Часто семья, борющаяся за жизнь близкого человека, не в состоянии сама справиться с обрушившимися на нее проблемами, и нуждается в профессиональной помощи со стороны социальных служб.

Известно несколько видов потребности пациентов и их семей в общении:

· Между людьми;

· В информации;

· В совете;

· В утешении;

· В обсуждении диагноза, лечения и прогноза;

· В беседе о чувствах и профессионально-эмоциональной поддержке.

Особенностью социальной работы с онкологическими больными  является наличие помимо длительно и тяжело протекающего заболевания, еще и выраженных социальных проблем. Так, по данным последних исследований выраженные материальные проблемы у таких больных составляют свыше 80 %, около 40% нуждаются в улучшении жилищных условий, не заняты трудовой деятельностью почти 90 % родителей детей, страдающих онкологическими заболеваниями, а две трети пациентов и их родителей не  располагают информацией о доступности социальной помощи. 

Основными мероприятиями в социальной работе с онкологическими больными является организация специализированной медицинской помощи и ухода за больными, находящимся на разных стадиях онкологического заболевания, оказания им различных видов социальной поддержки и психологической помощи. Слабая социальная и психологическая защищенность больных с онкологической патологий неблагоприятно влияет на прогноз заболевания и ухудшает качество жизни излеченных больных. У таких пациентов резко выражены психологические проблемы – чувство страха, обреченности, изолированности от общества.

Вопросы для самопроверки:
1. В чем особенность социальной работы с онкологическими больными?

2. Кто в ситуации онкологического заболевания, помимо больных нуждается в медико-социальной помощи?
3. Что такое группа повышенного риска?

4. Какие существуют подходы к профессиональному вмешательству в проблемы онкологических больных?

5. Какие функции у специалиста по социальной работе в области онкологии?
6. Каковы этические особенности работы с онкологическими больными?

Задания для самостоятельной работы студентов:
                      Темы рефератов:

· Деонтологические аспекты оказания медико-социальной помощи онкологическим больным.
· Принципы взаимодействия с членами семьи и ближайшим окружением онкологического больного

Ситуационные задачи:
1. На приеме у терапевта больной старше 60 лет с жалобами на боли, слабость, потерю массы тела, субфебрильную температуру. Врач предлагает обследование в больнице, с целью исключения онкологического заболевания (больной не знает о подозрениях врача, но догадывается). Однако из-за страха, что у него обнаружат онкологическое заболевание, не хочет обследоваться.
Что в данном случае входит задачу специалиста по социальной работе?

2. Близкие родственники онкологического больного жалуются, что он потерял интерес к жизни, стал замкнутым, на проявление заботы отвечает агрессией. Чем в данной ситуации может помочь специалист по социальной работе?
Тема 2. Особенности социальной медицинской работы в онкологии.
Вопросы:
      I. Характеристика специальности «Социальная работа» в онкологической практике. 
      II. Профессиональное поле социальной работы в онкологии. 

Основная литература:
1. Гулина М.А. Словарь-справочник по социальной работе.- СПб.: Питер, 2008. – 400 с.

2.Технологии социальной работы в различных сферах жизнедеятельности. Учебное пособие / под ред. Проф. П.Д. Павленка. – М., издательско-торговая корпорация «Дашков и К»‚ – 2008. 608с.
4. Сидоров П.И., Великолуг А.Н. Медико-социальная реабилитация в онкологии: учебное пособие. – Изд. 2-е доп.ререраб. - Архангельск: Северный государственный университет‚ 2006. – 363 с.
Характеристика специальности «Социальная работа» в онкологической практике. 

Социальная работа‚ будучи определенным видом профессиональной деятельности, имеет целый ряд специфических особенностей‚ что требует белее жесткой регламентации действий‚ отношений‚ поведения специалиста и предъявляет к его личности высокие требования. Профессионально-этическая регламентация социальной работы должна гарантировать соблюдение прав клиентов‚ общества и самого социального работника‚ способствовать формированию личностно-нравственного и профессионального облика специалиста‚ гуманизации общественных отношений.

Социальная работа ― профессия по оказанию помощи. Не смотря на различия в методологическом отношении, медицина и социальная работа сопоставимы. Этому в известной мере способствует то обстоятельство‚ что медицина в широком понимании является наукой социальной, что в свою очередь сближает медицину и социальную работу. Объектом воздействия и медицины, и социальной работы является человек. Однако в первом случае его именуют пациентом, то есть больным человеком, а во втором ― клиентом‚ в частности‚ человеком из среды слабозащищенных‚ уязвимых‚ часто экономически не обеспеченных слоев населения. Вместе с тем есть и отличие в объекте воздействия‚ так как в социальной работе этим объектом может быть не только один человек‚ но и группа лиц. В первом случае речь идет о восстановлении здоровья‚ во втором ― о восстановлении социального статуса.
Совпадающим, объединяющим компонентом этих двух понятий является такой вид деятельности, как обслуживание. Направлен этот вид деятельности на человека, нуждающегося в помощи в силу либо недостаточности здоровья, либо социальной недостаточности. Понятие социальной недостаточности в Международной номенклатуре нарушений, ограничений жизнедеятельности и социальной недостаточности отражает недостаток индивида, вытекающей из нарушения или ограничения жизнедеятельности, при котором человек может выполнять лишь ограниченную роль, считающуюся для него нормой. Социальная недостаточность характеризуется несоответствием между действиями индивида или его положением и ожиданиями в этом отношении самого индивида или определенной группы, членом которой он является.
Профессиональное поле социальной работы в онкологии. 

Социально-медицинская деятельность социальных работников отличается от деятельности медицинских работников тем‚ что она направлена на оказание одновременно социальных и медицинских услуг с позиции современной концепции здоровья ― обеспечение физического‚ духовного и социального благополучия. Деятельность социальных работников с медицинской специализацией способствует социально-медицинскому обеспечению населения путем не только воздействия на факторы риска заболевания, но‚ в первую очередь‚ улучшения адаптационных саногенетических возможностей человека с помощью социальных технологий формирования основ здоровья.
Деятельность специалистов по социальной работе в области онкологии определяется необходимостью решения медицинских и социальных проблем‚ связанных с диагностикой‚ лечением и профилактикой онкологических заболеваний.

           Медицинские проблемы в онкологии:

1. Недостаточно изученные механизмы и причины злокачественного перерождения клеток;

2. Длительный латентный (скрытый )период болезни и практически отсутствие эффективных способов диагностики заболевания на этой стадии;
3. Трудности диагностики начальных стадий заболевания внутренних органов (кишечника‚ желудка, легких‚ поджелудочной железы‚ яичников и др.);

4. Сложные комбинированные медицинские технологии лечения и реабилитации (хирургические, химические‚ лучевые);

5. Профилактика и лечение побочных эффектов основного лечения;

6. Взаимодействие врача и больного‚ управление психикой больного.
Социальные проблемы онкологических больных:
1. Психоэмоциональный стресс у пациента и ближайшего окружения;

2. Дороговизна и длительность лечения, материальный упадок в семье;

3. Беспокойство о потере работы, трудности продвижения по службе;

4. Падение материального благосостояния;

5. Изменение образа жизни членов семьи‚ связанное с необходимостью длительного ухода;
6. Самоизоляция больных и изоляция от привычного общества.

Для социальных работников в области онкологии должен быть определен максимально полный набор требуемых знаний‚ умений и навыков с учетом специального профиля конкретной практической работы с особыми категориями больных‚ а так же лиц‚ взаимодействующих с ними (семейная созависимость). 
При построении профессиограммы социального работника как субъекта профессиональной деятельности необходимо исходить их трех необходимых условий:
· Личные характеристики социального работника. При этом определяющим критерием является соответствие гуманистического потенциала личности данному роду деятельности;

· Компетентность социального работника, включающая социальные знания и умения не только в конкретной области работы‚ но и тех ее сферах, которые прямо или косвенно с ней связаны;
· Умение устанавливать адекватные межличностные и конвенционные отношения в различных ситуациях общения.

Социальные работники вместе с врачами берут на себя решение принципиально новых задач по сравнению с теми, что значились раньше в рамках здравоохранения:
· Поддерживать, обнадеживать и стимулировать пациентов на развитие их собственных резервов;
· Предлагать помощь, организуя ее, устанавливая необходимые для этого связи и контакты;

· Сопровождать людей на протяжении определенного жизненного периода, выказывать им свое личное участие, организовывать контроль за ситуацией в целях защиты клиента;

· Представлять интересы нуждающихся в помощи, если они не в состоянии это сделать;

· Обращать внимание на последствия болезни и вносить предложения по их предупреждению, смягчению и ликвидации;

· Вызывать сочувствие и активность  активизировать людей на оказание помощи нуждающимся;
· Оказывать воздействие на органы власти и управления с целью повышения качества обслуживания.

Вопросы для самопроверки:

1. В чем сходство и принципиальные отличия медицины и социальной работы?
2. Что такое социальная недостаточность?

3. Какие существуют медицинские проблемы у онкологических больных?

4. Какие существуют социальные проблемы у онкологических больных?

5. При каких необходимых условиях может осуществляться профессиональная деятельность специалиста по социальной работе?

Темы рефератов:

· Профессионально важные качества специалистов оказывающих медико-социальную помощь онкологическим больным.
· Недостатки общемедицинского подхода к ведению онкологических больных и пути их преодоления.

Ситуационные задачи:

1. У больного после постановки диагноза онкологического заболевания появились признаки депрессии, он стал отказываться от оперативного лечения, стал агрессивен, груб с медицинским персоналом. Какие задачи стоят перед специалистом по социальной работе в данной ситуации?
2. Больному, находящемуся в терапевтическом отделении поставлен диагноз онкологического заболевания, в связи с чем, он переведен в специализированное отделение и назначена дата операции. Родственники были поставлены в известность. Больной оставался в неведении и был в полной растерянности. Чем в данной ситуации должен отличаться подход социального работника от общемедицинского?
Тема 3. Социальная медицинская работа в детской онкологии
Вопросы: 

I. Психологические аспекты социальной работы с детьми, больными онкологическим заболеваниями и их родителями.
II. Семья и больной ребенок.
III. Этика и деонтология в детской онкогематологии
Литература:

1. Клинические лекции по детской онкологии. Часть 2. Под редакцией академика РАМН Л.А. Дурнова Медицинское информационное агентство. Москва 2006. 230 с.

2. Исаев Д.П. Детская медицинская психология. Психологическая педиатрия. ― СПб.: Речь, 2004. ― 384 с.

3. Этика и деонтология в педиатрии /Ф.С. Шамсиев, Н.В. Еренкова − 2 е изд. − М.: Вузовская книга, 2005 − 184с.  
Психологические аспекты социальной работы с детьми, больными онкологическим заболеваниями, и их родителями.
В последние годы значительно улучшилось лечение, а следовательно, и прогноз у детей с различными онкологическими заболеваниями. Успехи в лечении позволили увеличить продолжительность жизни больных, а часто добиться и полного выздоровления. 

Однако угрожающие жизни заболевания, интенсивное лечение, стрессовая ситуация‚ в которую вовлекается как больной, так и вся его семья, вызывают множество психологических проблем и‚ порой‚ формируют психические расстройства у больных детей. Совершенно очевидно, что к работе с детьми‚ страдающими онкологическими заболеваниями, необходимо привлекать психологов и психиатров (психотерапевтов). Знание психологии больного, его личностных особенностей и возможностей, безусловно, может и должно повысить эффективность медицинской помощи. 

Успехи в лечении опухолей у детей несколько изменили задачи психологов, педагогов, социальных работников и ранее привлекавшихся к работе с этими больными. В настоящее время для консультативной  помощи таким больным привлекаются детские психиатры. 

Для решения этих задач необходимо постоянное наблюдение этих детей квалифицированными специалистами, подготовленными психологами и часто детскими психиатрами. Такое наблюдение дает очень ценную информацию о психологических особенностях больных и членов их семей, без такой информации невозможно терапевтическая работа и реабилитация семей, имеющих больного ребенка.
Систематизируя данные‚ связанные  детскими онкологическими заболеваниями, М.А.Белик (2000) выделяет следующие группы проблем и подходов к их решению:

1. Проблемы пациентов (поведенческие проблемы, обусловленные психологическими причинами; поведенческие проблемы обусловленные социальными причинами; поведенческие проблемы обусловленные болезнью или/и лечением как экстремальными обстоятельствами);
2. Проблемы семьи (личные проблемы родителей; проблемы взаимоотношений в семье; проблемы братьев и сестер; проблемы семьи в целом);

3. Комплекс проблем, связанных с умиранием и со смертью ребенка.

Сама цель лечения онкологически больных детей сводится, в конечном счете, не только к избавлению их организма от разрушающего действия патологического процесса и к предотвращению летального исхода. Больной ребенок должен иметь возможность полноценно жить, сохраняя человеческое достоинство, а не просто существовать. 
Ключевым понятием при организации помощи детям с онкологическими заболеваниями и их семьям является понятие «качества жизни», определяемое не только тяжестью основного заболевания, но и психологическим состоянием больного и его близких, а также степенью решенности социальных проблем.
 Качество жизни должно стать основным критерием в системе реабилитации онкологических больных детей. Наиболее часто это понятие определяется как индивидуальная способность к функционированию в обществе, а так же как комплекс физических, эмоциональных, психических, интеллектуальных характеристик, качество социальных контактов.

Известно, что реакция на госпитализацию зависит от многих факторов, основными из которых являются: возраст ребенка, личные особенности, уровень интеллектуального функционирования, поведение родителей, резкое изменение жизненного стереотипа. Больные сообщают, что при поступлении в больницу "было страшно", "грустно", "хотелось плакать". Дети младше 10 лет не дифференцируют свое отношение к госпитализации, просто говорят, что "очень - очень хочется домой". Следует отметить, что отрицательные эмоции у больных с каждой последующей госпитализацией усиливаются, травматизация, связанная с повторными поступлениями в больницу, бывает более глубокой и длительной. Большинство детей понимают, что целью госпитализации является лечение, но при неплохом самочувствии дети старшего возраста считают, что можно лечиться дома. Таким образом, на первых этапах болезни госпитализация в подавляющем большинстве случаев является серьезной психической травмой для детей.

С нарастанием стажа болезни все дети считают себя больными, и это также является психотравмирующей ситуацией. Оценка болезни детьми бывает резко отрицательной. С увеличением длительности заболевания дети привыкают к статусу больных, но в обыденной жизни все большую роль в механизмах психологической защиты играет вытеснение из сознания факта болезни, хотя они никогда не ощущают себя полноценно здоровыми. 

Несмотря на это, все больные, имеющие выраженные проявления болезни‚ отмечают серьезность, опасность заболевания ("с ней шутки плохи", "долго надо лечиться" и т. п.). В более благоприятные периоды болезни дети, не отрицая серьезности своего состояния, делают акцент на невозможность продолжения полноценной жизни ("нельзя заниматься спортом", "ходить в школу", "посещать бассейн"). Определяя место своего заболевания среди других, больные отмечают его особенность. При этом дети с небольшим стажем болезни (до года) определяют болезнь как "редкую, нехорошую, и трудную среди других". Дети с большей продолжительностью заболевания характеризуют ее как "самую главную", "самую отрицательную среди всех болезней". Рано или поздно они поднимают вопрос жизни и смерти. И чем старше ребенок, тем реальнее переживается серьезность заболевания, возможность смерти и выражается страх по этому поводу. Это связано с многочисленными визитами в больницу, болезненными процедурами, подавленностью родителей, а также разъяснениями какими-то товарищами или даже "неумными" взрослыми.

Одним из важных факторов социализации ребенка является школа. У больных с онкологическими заболеваниями в связи с частыми госпитализациями, длительными курсами терапии, астенизацией, различными ограничениями очень часто возникают школьные проблемы. Самыми важными являются:
· невозможность посещения школы или частые пропуски;

·  снижение успеваемости, трудности в освоении материала;
·  непонимание со стороны одноклассников.
В связи с этим, школа для больных является очень важным символом здоровья и полноценной жизни. Сравнивая больных и здоровых школьников, выявлено, что больные оценивают школу как необходимый элемент их жизни, и школа занимает существенное место в представлении о будущем у больных, чего нельзя сказать о здоровых детях. 
Представление о будущем у больных детей связано с прогнозом болезни и неслучайно, поэтому они оценивают будущее хуже, чем здоровые. Старшим детям будущее представляется более плохим и неопределенным. Это особенно заметно при анализе результатов исследований больных с разным стажем болезни: с одной стороны, больные предполагают, что "в будущем болезнь уйдет", а с другой стороны больные не уверены, что в "будущем будут здоровы". Обе тенденции усиливаются с увеличением длительности болезни. 

Семья и больной ребенок.
Онкологическое заболевание у ребенка - всегда драма для всей семьи. Первые и последующие реакции на болезнь ребенка во многом зависят от личностных особенностей родителей, их эмоционального состояния и уровня интеллектуального развития, уровня культуры и образования, а также от ситуации, в которой родители узнают о диагнозе. Очень большое значение при этом имеет опыт и искусство врача сообщить диагноз и объяснить сущность заболевания, методы лечения и прогноз. В понятие опыта и искусства врача в данной ситуации входят, прежде всего, его человеческие качества и психотерапевтические навыки.

Первая реакция на диагноз носит у родителей характер шока или неверия в то, что их ребенку поставлен диагноз онкологического заболевания. Как следствие этого, родители ощущают необходимость решительных действий и начинают метаться от врача к врачу, от профессора к профессору, обращаются за помощью к колдунам, магам, экстрасенсам, и т.п., при этом теряя драгоценное время.
 Одной из постоянных реакций родителей является страх перед плохим исходом болезни, потеря мужества, чувство беспомощности, и, как следствие, развитие депрессивных состояний. Нередко в определенный период болезни у родителей возникает реакция агрессии, распространяющаяся на окружающих. Лечащий врач и персонал онкологической клиники должен быть готов к такому виду реакций у некоторых родителей. При этом у родителей могут быть различные точки зрения на вопросы о выборе методов лечения ребенка, на оценку его состояния. 
В отношениях между врачом и родителями ребенка больного онкологическим заболеванием постоянно таится потенциальная возможность конфликтных ситуаций. Горечь, боль, страх за ребенка, неосознанная обида на судьбу, терзая родительские сердца, требует "выхода". И эта неприязнь, недовольство, озлобление начинают подсознательно проецироваться на "белые халаты", стоящие у постели их больного ребёнка, на медицину в целом. Для родителей тяжелобольного ребёнка врач становится спутником их несчастья. (Кошель И.В., 1977).
У онкологических больных детей устанавливаются следующие отношения с родителями: 
1) деспотичное поведение, полное игнорирование интересов семьи, подчинение всех членов семьи обслуживанию "себя и болезни"; 
2) безразличное отношение к семье, уход в свои проблемы, связанные с болезнью; 
3) полная зависимость от семьи, полное послушание, чувство вины перед родителями; 
4) отношения в семье не изменяются или изменяются адекватно ситуации. 
Эти типы отношений не бывают застывшими и с течением заболевания видоизменяются, могут носить смешанный характер на каком-то этапе, но, как правило, развитие этих отношений имеет отрицательную динамику.

Социальный работник может вместе с психологом уже на первых этапах работы с семьей снять напряжение, наладить контакт членов семьи друг с другом‚ правильно оценить возникшую жизненную ситуацию и наметить пути ее решения, позволяющее каждому сохранить энергию. Эта работа должна быть ориентирована на решение следующих задач:
· Выстраивание системы социальной поддержки каждого члена семьи так, чтобы каждый ее член мог рассчитывать на помощь в этот период, а семья в целом продолжала функционировать нормально;
· Осознание новых задач‚ которые поставила болезнь перед семьей;

· Профилактика ухудшения семейных отношений;

· Снижение обострения проблем, существовавших до болезни;

· Поиск источников помощи.

В  реабилитационной программе для семей имеющих ребенка, больного онкологическим заболеванием  должны учитываться следующие факторы:
1. В обследование ребенка включать оценку его психологических особенностей и нейропсихологического статуса;
2. В центре внимания специалистов должна находиться семья (прежде всего родители‚ братья и сестры больного ребенка);

3. Предоставлять возможность родителям детей с онкологическими заболеваниями возможность анонимного и конфиденциального общения‚ по типу телефона доверия.

Этика и деонтология в детской онкологии.

Вопросы врачебной деонтологии, сущность которой вытекает из сложной психологической ситуации, которая создается для врача, для больного злокачественным заболеванием, родителей и родственников заболевшего ребенка, занимают особое место в детской онкологической практике.

Особенно тягостными для ребенка любого возраста являются первые дни пребывания в стационаре. Сознание того, что ребенок болен чем-то серьезным (особенно у детей школьного возраста), страх перед предстоящими обследованиями, значительно усиливающийся при общении со своим сверстниками, длительное время находящимися в клинике и хорошо осведомленными обо всех лечебных и диагностических методах, при этом ребенок становится замкнутым, ушедшим в свои размышления и переживания.
Ничто так не вызывает негативизм к врачу, как грубый обман (обещание выписать домой, не проводить сложных и, порой, болезненных исследований и т. д.), безразличное отношение, приуменьшающее личность ребенка. В этом отношении с детьми раннего возраста бывает даже проще. Способность быстро переключаться, «недооценка» окружающей обстановки, заботливое и внимательное отношение окружающих позволяют малышу быстро отвлечься (но не забыть!) от только что причиненной болезненной манипуляции. Безусловно, физическая травма, нанесенная ребенку при проведении того или иного исследования или лечебной манипуляции, будет тем меньше, чем выше квалификация и практическая подготовка врача, проводящего необходимую процедуру.
Принцип «влияния личности» врача является очень важным в налаживании полного контакта со старшими детьми. Если ребенок полностью доверяет врачу, то он согласится на любую процедуру с уверенностью в том, что она необходима для скорейшего выздоровления.
Значительные сложности встречаются при многократном поступлении больного ребенка в клинику. 
Тяжесть состояния больного, связанная с прогрессированием основного заболевания, значительная «усталость» от проведенных ранее процедур, сознание и еще большая боязнь (по сравнению с первичными исследованиями) повторных исследований диктуют необходимость проведения тщательной «психологической асептики» у таких пациентов. Личный авторитет врача у таких пациентов, еще больше закрепляющийся при систематических беседах с ними на самые различные темы (не касающиеся, естественно, обсуждения болезни ребенка), углубляет то взаимное доверие, которое создается между врачом и годами наблюдающимся подростком.

Психология онкологического больного, особенно ребенка, его отношение к заболеванию и лечению‚ настрой и убеждения‚ сила личности и воля к жизни оказывают прямое влияние на выздоровления и качество жизни. Исходя из этого, можно выделить основные принципы психотерапии онкологических больных:
· Ориентация на выздоровление.

· Снятие стресса‚ подавленности.

· Отвлечение от тревожных мыслей‚ переключение внимания на позитивное‚ активирование прежних интересов и привязанностей.

· Помочь больному в преодолении негативных явлений психики‚ вызванных госпитализацией.
· Внушение надежды на благополучный исход лечения.

· Больной −союзник врача.

· На больных‚ готовящиеся к операции‚ хорошее влияние оказывают встречи и беседы с выздоравливающими больными.

· Занятия‚ которые привлекали больного раньше‚ − один из факторов способствующих выздоровлению.

· У каждого больного есть «счастливая» особенность его случая, которую необходимо подчеркивать.

Несмотря на успехи современной детской онкологии, 30 – 40% детей и подростков умирают от онкологических заболеваний. Дети и их семьи продолжают нуждаться в помощи вплоть до самой смерти ребенка и после нее. Помощь в семье, в которой умирает ребенок, включает работу в нескольких направлениях: облегчение боли и медицинский контроль других симптомов, психологическая поддержка умирающего ребенка, психологическая и социальная поддержка родителей, братьев, сестер, близких друзей умирающего, помощь и поддержка семьи после смерти больного.
Характер и интенсивность проблем детей с онкологическими заболеваниями и их семей таковы, что для решения этих проблем необходимо создание эффективной системы помощи, интегрирующие их медицинские, психологические, образовательные и собственно социальные аспекты в едином комплексе реабилитации и реадаптации больного и его близких.
Вопросы для самопроверки:
1. В чем заключаются специфические особенности социальной работы в детской онкологии?
2. Каковы медицинские, социальные и психологические проблемы детей больных онкологическим заболеванием и их родителей?
3. Каковы возрастные особенности реагирования ребенка на факт заболевания и госпитализации?
4. В чем особенность реабилитационной программы для ребенка больного онкологическим заболеванием?

5. В чем отличие этики и деонтологии в детской онкологии?
Темы рефератов:

· Больной онкологическим заболеванием ребенок и его сверстники.
· Ребенок и больница. Синдром «госпитализма» у онкологически больных детей.

Ситуационные задачи:

1. В семье, где у ребенка обнаружено онкологическое заболевание у родителей и близких родственников испортились ранее хорошие отношения, появились конфликты. Родители перестали общаться друг с другом. Какую помощь может предложить специалист по социальной работе?
2. Ребенок госпитализирован с подозрением на онкологическое заболевание. Родители не доверяют врачам и хотят лечить ребенка сами «народными средствами». Как должен вести себя в данной ситуации специалист по социальной работе?

Тема 4. Социальная медицинская работа с онкологическими больными пожилого возраста.
             Вопросы:

      I.Медицинские и психологические проблемы ведения онкологических больных пожилого возраста;
 II.Особенности больных пожилого и старческого возраста;

 III.Организация лечебно-профилактической помощи пожилым.
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Медицинские и психологические проблемы ведения онкологических больных пожилого возраста

Известно, что старость как возрастной период человеческой жизни характеризуется широким диапазоном индивидуальных для каждого человека проявлений его социальных, психологических и физиологических особенностей.

В настоящее время к пожилым больным относят людей в возрасте 65 лет и старше. Все авторы, занимающиеся этой проблемой, отмечают, что психологическое состояние и биологический возраст не всегда соответствуют календарному возрасту. При решении вопроса о возможности лечения пожилого онкологического больного определяющим фактором должен быть статус до лечения. Стереотипный подход к решению вопроса о лечении пожилого больного приводит часто к необоснованному отказу от операции, от проведения лучевой и химиотерапии, что связано с боязнью серьезных осложнений и смерти больных. В достаточно многочисленных исследованиях, проведенных в течение последних лет, показано, что при назначении лечения у пожилых должны использоваться те же принципы, что и у более молодых больных. Не должно быть отказа от оперативного лечения только на основании возраста, так как прогресс в анестезиологии за последние 25 лет снял многие проблемы.

Показано также, что лучевая терапия может успешно использоваться у пожилых больных, которые переносят ее так же хорошо, как и более молодые пациенты, если в зону облучения не попадает орган с нарушенной функцией.
Особый раздел в лечении пожилых больных составляют психологические, этические, социальные, экономические проблемы, что часто затрудняет раннюю диагностику и увеличивает число распространенных процессов, а также может привести к отказу от лечения.

Работа с пожилыми больными требует большего внимания, как со стороны врачей, так и со стороны медицинских сестер. Медицинские сестры могут проводить с пожилыми больными образовательную работу, помочь улучшению психологического статуса и качества жизни больного, улучшить переносимость химиотерапии, проводя поддерживающее и симптоматическое лечение.

При ведении больных пожилого и старческого возраста врачу приходится решать не только чисто клинические, но также психологические, деонтологические, социальные и другие проблемы, что требует он него профессиональных умений и навыков, базирующихся на учете особенностей данного возрастного контингента, знание которых во многом позволяет определить стратегию и тактику ведения пожилого больного.

Особенности больных пожилого и старческого возраста
Основными особенностями больных пожилого и старческого возраста являются:

· Наличие инволюционных функциональных и морфологических изменений со стороны различных органов и систем; 

· Часто наличие двух заболеваний и более у одного больного (полиморбидность); 

· Преимущественно хроническое течение заболеваний; 

· Атипичность клинических проявлений заболеваний; 

· Наличие “старческих” болезней; 

· Социально-психологическая дезадаптация. 

   
Происходящие по мере старения организма изменения в структуре и метаболизме тканей неизбежно отражаются в той или иной степени на функции ряда органов и систем, а, следовательно, и на количественных показателях, получаемых при лабораторно-инструментальных обследованиях пожилых.
 Известно, что с возрастом снижаются показатели жизненной емкости легких (ЖЕЛ), бронхиальной проходимости, величина клубочковой фильтрации. Скорость оседания эритроцитов с возрастом имеет тенденцию к возрастанию. По мере старения происходит относительное увеличение массы жировой ткани и уменьшение мышечной, в тoм числе снижение массы дыхательных мышц (диaфpaгмы), что может быть одним из факторов развития дыхательной недостаточности и снижения с возрастом величины ЖЕЛ.
 Наблюдаются также соответствующие рентгенологические изменения со стороны аорты (выбухание, кальциноз, уплотнение), легких (признаки эмфиземы), костной ткани (остеопороз, спондилез). Возможно выявление возрастных изменений при эндоскопических и ультразвуковых исследованиях желудочно-кишечного тракта. 
Возрастные инволюционные изменения со стороны различных органов и систем при отсутствии у врача соответствующих знаний могут ошибочно расцениваться как проявление той или иной патологии, в результате чего врач проводит все новые и новые обследования, а в ряде случаев и назначает неоправданно лечение.
 Одной из особенностей больных пожилого и старческого возраста является полиморбидность, т.е. наличие у большинства из них нескольких заболеваний, каждое из которых имеет свои специфические проявления, особенности течения, осложнений, различный прогноз, по-разному влияет на качество жизни и требует соответствующей индивидуализированной терапии. 
Следует иметь в виду, что в условиях полиморбидности происходит сложное переплетение многих симптомов, может снижаться их привычная диагностическая ценность. В то же время различные проявления могут потенцировать друг друга, усиливая клинические симптомы (умеренная анемия у пожилого больного с сопутствующей ИБС может ухудшать функциональный класс стенокардии или вызывать клинические проявления сердечной недостаточности). Кроме того, развитие онкологического заболевания часто вызывает у пожилых декомпенсацию сопутствующей патологии, например, манифестация или усиление выраженности депрессий на фоне обострения ИБС или гипертонической болезни, декомпенсация сахарного диабета при пневмониях или травмах и т.д.
 Наличие у пожилого больного полиморбидности требует от курирующего врача максимальной осведомленности и практической ориентации в различных смежных областях и интегрального клинического подхода к ведению больного.
 Не менее важной клинической проблемой гериатрии являются трудности диагностики, одной из причин которых принято считать особенности течения заболеваний у пожилых. Нередко такие острые заболевания, как пневмония, патология органов брюшной полости и ряд других протекают со стертыми проявлениями или манифестируют различными неспецифическими симптомами (лихорадка, нарушения со стороны ЦНС, анемия и др.). 
В целях своевременной и правильной диагностики не следует забывать, что привычные локальные признаки органного поражения могут отсутствовать, а вышеуказанные клинико-лабораторные синдромы представляют основные проявления заболевания. Так, лихорадка у пожилых может быть одним из основных, а иногда единственным проявлением туберкулеза, в том числе и внелегочного, инфекционного эндокардита, абсцессов брюшной полости. Симптоматика со стороны ЦНС (заторможенность, неадекватность, спутанность сознания), традиционно расценивающаяся у стариков как проявление сосудистого или атрофического процесса, нередко является клиническим дебютом пневмоний, в то время как физикальные симптомы легочного воспаления могут отсутствовать, особенно у обезвоженных больных. Неясные анемии в пожилом возрасте требуют исключения не только В12-дефицитной анемии или скрытой кровопотери из желудочно-кишечного тракта, но и таких заболеваний, как сепсис, пиелонефрит, туберкулез (анемии хронических заболеваний).
Для больных пожилого и старческого возраста характерна социально-психическая дезадаптация. Социальный статус пожилого с возрастом меняется, что связано, прежде всего, с выходом на пенсию, утратой близких и друзей в связи с их смертью, ограничением возможности общения с оставшимися в живых, трудностями самообслуживания (тяжелые инвалидизирующие заболевания, ухудшение экономического положения). Неспособность адаптироваться к постоянно меняющимся условиям и самостоятельно справляться с повседневными заботами приводит к зависимости от других, что вызывает у многих стариков чувство неполноценности, бессилия, покинутости. В результате нередко развиваются такие нарушения, как тревожные состояния, депрессии, ипохондрический синдром. Указанные симптомы или синдромы могут исчезать после устранения неблагоприятных условий, однако в ряде случаев требуют врачебного вмешательства. В связи с этим очевидна необходимость приобретения врачом общей практики навыков и умений в области ведения данной категории пациентов, тем более что, как известно, различные соматические заболевания позднего возраста могут сопровождаться такими психопатологическими синдромами, как тревога, ажитация, депрессия, мания, бред, нарушение когнитивных функций.

   В связи с особенностями физиологических и патологических процессов в позднем возрасте и необходимостью специфического подхода к ведению пожилого больного еще в начале нашего столетия делались попытки выделения гериатрии и соответствующей специальности врача-гериатра в отдельную клиническую дисциплину. 
В России специальность врача-гериатра введена лишь в 1994 г. и место данного специалиста в системе первичного звена здравоохранения пока определено недостаточно четко, а его  функциональные обязанности реализуются не в полной мере. К тому же все еще ограничены возможности последипломного образования по геронтологии и гериатрии. Поэтому большинство проблем, связанных с диагностикой, лечением и реабилитацией пожилых больных, по-прежнему приходится решать врачу-терапевту, от которого в связи с этим требуются широкая общеклиническая подготовка, умение решать многие смежные, междисциплинарные вопросы. Между тем, как показывает опыт, врач-терапевт при ведении пожилого больного практически постоянно обращается за помощью к узким специалистам, возлагая на них большие надежды, как в диагностическом, так и лечебном процессе. Происходит своеобразное перераспределение врачебных обязанностей, в результате чего пожилой больной в зависимости от характера и числа болезней (или синдромов) становится объектом внимания врачей различных специальностей, каждый из которых, как правило, занимается лечением “своей” патологии, утрачивая видение пожилого больного в целом с его особенными гериатрическими проблемами. Реальность клинической интердисциплинарности гериатрии ощущается, в частности, при ведении пожилых больных с различными психическими нарушениями, особенно депрессиями и “мягкими” деменциями (начальными проявлениями), которые часто не распознаются специалистами в силу их недостаточного знакомства с этой патологией. Кроме того, довольно высока частота психических нарушений, маскирующихся различными проявлениями со стороны внутренних органов (соматоформные расстройства). Наиболее типичны разнообразные кардиалгии, имитирующие ИБС, гипервентиляционный синдром, нарушения функции кишечника и др. Недостаточное знакомство врачей с подобными проявлениями или просто незнание таковых  приводят к настойчивому поиску патологии со стороны внутренних органов, проведению ряда неоправданных обследований. Это с одной стороны затягивает сроки постановки основного диагноза и утяжеляет течение онкологического заболевания. С другой стороны усугубляет депрессивные и фобические расстройства, не говоря уж о назначении медикаментозного лечения, обычно не только малоэффективного, но и способного вызвать у пожилых различные побочные реакции, в том числе и депрессии.
   В гериатрической практике встречаются различные взаимосвязи между депрессиями и соматической патологией: депрессия может сопутствовать соматической патологии; ассоциироваться с госпитализацией больного или быть патогенетически связанной с соматическими заболеваниями (соматогенные депрессии), чаще всего с онкологическими, сердечно-сосудистыми, патологией органов дыхания, костно-суставного аппарата; депрессия является симптомом некоторых соматических заболеваний (гипотиреоз, болезнь Кушинга, онкологические заболевания, левополушарный инсульт и др.), существуют психогенные, медикаментозные депрессии.
   Установлено, что в пожилом возрасте депрессии встречаются у 60% больных с тяжелыми и у 20% больных с легкими соматическими расстройствами. В последнее время наметилась отчетливая тенденция к слиянию психиатрии с другими разделами клинической медицины, в связи с чем особое значение приобретает обучение специалистов вопросам геронтопсихиатрии. Подобный подход в последипломной подготовке врачей за рубежом уже положительно сказался на уровне диагностики психических нарушений у пожилых пациентов, особенно выявления депрессий. Разумеется, не исключаются постоянный профессиональный контакт и конструктивное взаимодействие общепрактикующего врача (врача-терапевта) с психиатром, поскольку ухудшение соматического и психического статуса у больных позднего возраста не может и не должно рассматриваться изолированно. Такие совместные конструктивные обсуждения конкретных ситуаций должны способствовать профессиональному обогащению каждого врача и приносить максимальную пользу пациенту.

Организация лечебно-профилактической помощи пожилым
 
  С учетом современных тенденций в гериатрии основной акцент должен быть сделан на внебольничных формах ведения больного, главным образом в поликлинике, на дому, в дневных стационарах и т. д.
 
  Врач должен отдавать себе отчет в том, что помещение пожилого больного в стационар само по себе является для него стрессовой ситуацией, поскольку нарушает сформировавшиеся жизненные стереотипы (привычная обстановка, окружение, домашние ритуалы), лишает возможности общения с близкими или ограничивает его. 
Особенно негативно реагируют на госпитализацию пациенты с сосудистыми расстройствами головного мозга, мягкими формами депрессий и деменции, у которых сравнительно быстро и порой неожиданно для лечащего врача наступает декомпенсация психического статуса в виде эпизодов спутанности сознания, делирия, нарушения сна. Особенно высока вероятность наступления делирия в первую неделю госпитализации. Установлено, что факторами, ускоряющими наступление делирия у госпитализированных пожилых больных, являются физическое ограничение, плохое питание, прием более трех медикаментов, катетеризация мочевого пузыря, ятрогенные нарушения. 
Специалистам  приходится сталкиваться с ситуациями, когда больные, госпитализированные по поводу онкологического заболевания, имеющие сопутствующие заболевания, буквально в первые же дни начинают отказываться от еды, плохо ориентируются в окружающей обстановке, у некоторых отмечаются эпизоды спутанности, недержание мочи, необъяснимые падения. Травмы при падениях представляют одну из проблем ведения пожилых госпитализированных больных. По мере увеличения длительности госпитализации риск падений возрастает, особенно при недостаточном наблюдении за больными, инсультах или их последствиях, назначении седативных препаратов.
Другой госпитальной проблемой больных пожилого и старческого возраста являются внутрибольничные инфекции, смертность от которых в этом возрасте довольно высока и достигает 60 – 80% . Основными формами внутрибольничных (госпитальных) инфекций являются пневмонии, инфекции мочевыводящих путей, раневые инфекции. 
К развитию внутрибольничных инфекций в позднем возрасте предрасполагают такие факторы, как повышенная микробная колонизация слизистых оболочек дыхательных путей в больничных условиях, наличие сахарного диабета, онкологического и других заболеваний, иммунодефицитные состояния. В связи с этим необходимы строгие показания к госпитализации пожилых больных, у которых имеются факторы риска развития инфекций. Недооценка этого может приводить в ряде случаев к тяжелым, трудноизлечимым инфекционным осложнениям. Разумеется, целесообразность, и обоснованность госпитализации не подлежат сомнению в ситуациях, требующих стационарного наблюдения и проведения интенсивной терапии (сопутствующие заболевания, такие как инфаркт миокарда и нестабильная стенокардия, тяжелые формы пневмоний). 
 Вместе с тем аргументы типа “давайте Вас пообследуем”, “Вам необходимо подобрать лечение в стационаре”, “Вам следует провести курс лечения” следует считать некорректными. Необходимо всегда помнить, что связанный с госпитализацией риск у данной категории пациентов может превышать возможную пользу, в частности, у больных с хроническим лимфолейкозом, не требующих интенсивной терапии (тяжелые пневмонии, иммунные цитопении).
К сожалению, из-за плохо развитых внебольничных форм медико-социальной помощи пожилым в нашей стране госпитализация таких больных нередко проводится главным образом по социальным показаниям ввиду стойкой утраты способности к самообслуживанию в результате сосудистых заболеваний головного мозга, хронических заболеваний опорно-двигательного аппарата, тяжелых форм сердечной недостаточности, социального статуса пожилого (одиночество). При этом невольно приходится игнорировать риск вышеуказанных “госпитальных проблем”, поскольку в подобных ситуациях госпитализация может нести в себе определенные позитивные стороны (уход, регулярное питание и т. д.), хотя использование больничной койки с такой целью нерационально и неэкономично.

Тенденция как можно дольше сохранять привычные жизненные условия больным преклонного возраста объясняется не только экономическими соображениями, но главным образом гуманистической направленностью помощи пожилым и старикам с учетом неблагоприятного воздействия, которое оказывает на них пребывание в стационаре.
   
С точки зрения оптимизации внебольничной помощи гериатрическим пациентам, перспективным и целесообразным следует считать функционирование медицинских бригад, осуществляющих во внебольничных условиях (домашний стационар) многостороннее наблюдение и контроль за пожилым больным с учетом специфики соматических и психических проблем (заболевания опорно-двигательного аппарата, недержание мочи, депрессия и др.). В состав этих бригад, как показывает зарубежный опыт, могут входить наряду с курирующим врачом (врач-гериатр, семейный врач) специально обученная медсестра, психотерапевт, социальный работник (социальная сестра), решающий различные социально-бытовые вопросы. Включение в эти бригады других специалистов, например логопедов, специалистов, обучающих навыкам и приемам самообслуживания, а также служителей культа отвечает разнообразным потребностям пожилых и направлено на поддержание сложившихся жизненных стереотипов и обеспечение больным ощущения достаточного качества жизни.
Реализация принципа внебольничной курации пожилых больных с тяжелыми хроническими заболеваниями (сердечная недостаточность, обструктивные заболевания легких) во многом зависит от просвещения больного и его семьи, обеспечения согласия с назначенным лечением, диетой, режимом, частых домашних визитов врача и медсестры, своевременного выявления симптомов, поддающихся коррекции в амбулаторных условиях.

Вопросы для самопроверки:

1. Каковы возрастные, психологические и социальные особенности ведения больных онкологическими заболеваниями пожилого и старческого возраста?
2. Чем занимается гериатрия?

3. Каковы особенности этики и деонтологии в гериатрии?

4. Каковы особенности оказания медико-социальной помощи онкологическим больным пожилого возраста?

5. Какие формы оказания медико-социальной помощи следует считать наиболее перспективными?

Ситуационные задачи:

· Больному 78 лет, который давно страдает ишемической болезнью сердца, поставлен диагноз онкологического заболевания. Больной проживает один, и ухаживать за собой не может. Какой вид медико-социальной помощи (госпитализация или лечение на дому) должен рекомендовать специалист по социальной работе?
· Больной 82 лет в течении нескольких лет страдает онкологическим заболеванием и получает лечение в домашних условиях. За последнюю неделю самочувствие резко ухудшилось, поднялась температура, появился кашель, боли в грудной клетки. Вызванный из поликлиники терапевт поставил диагноз острая пневмония. Родственники и сам больной от госпитализации отказываются. Как должен действовать в данной ситуации специалист по социальной работе?
Тема 5. Психологическое сопровождение онкологических больных на всех этапах развития заболевания

                 Вопросы:

        I. Психология онкологического больного, возможные формы реагирования на болезнь;
        II.Психологические особенности онкологических больных в зависимости от этапа заболевания;

      III.Социально-психологические факторы, влияющие на выраженность психических переживаний и патогенез психических нарушений.  
I. Коррекция психологического статуса онкологического больного 
Основная литература:
1.Менделевич В.Д. Клиническая и медицинская психология: Практическое руководство.― М.: МЕДпресс. 2001. – 592с.

     2. Деонтология в медицине. Под общей редакцией академика    Б.В.Петровского Том 2 Москва «Медицина» 1988 

3.  Гулина М.А. Словарь-справочник по социальной работе.- СПб.: Питер, 2008. – 400 с.

Психология онкологического больного, возможные формы реагирования на болезнь.
 Болезнь - это не чисто физическая проблема, это проблема всего человеческого существа, состоящего не только из его тела, но разума и эмоций. Эмоциональное и интеллектуальное состояние играет существенную роль как в восприимчивости к болезням, включая рак, так и в избавлении от них. Активное и позитивное участие пациентов может повлиять на ход болезни, результаты лечения и качество их жизни. Науке известны случаи самоизлечения от опухоли.
   
Одной из возможных форм реагирования в ситуации болезни, является диссимуляция, при этом больной сознательно скрывает симптомы болезни. Реакция диссимуляции встречается у онкологических больных, которые предпочитают переносить боль и дискомфорт, связанный с болезнью, чем подвергаться хирургическому лечению, проходить курсы химиотерапии. 

Аггравация – преувеличение симптомов и тяжести болезни, характерна для лиц пожилого и старческого возраста.

Анозогнозия – неосознавание болезни и ее симптомов. Исследования показали, что в США врачи, заболевшие раком, обращаются за специализированной медицинской помощью в среднем на год позже, чем другие больные, так как долгое время не признают наличие заболевания, отказываются видеть очевидные для окружающих симптомы болезни.

    
Психические расстройства различной степени выраженности (от психологических донозологических реакций на диагноз и прогноз заболевания до острых психозов) при онкологической патологии — частое явление, наблюдаемое как онкологами, хирургами, гинекологами, так и психиатрами и психологами..
 Онкологический процесс выступает для психической деятельности в, двух важных аспектах. С одной стороны (психогенной), диагноз заболевания, традиционно причисляемого к группе неизлечимых и, как следствие, повышенно значимых, превращает один лишь факт заболеваемости в серьезную психическую травму, способную сформировать психические нарушения психогенно-реактивного характера. С другой стороны (соматогенной), онкологическая патология может рассматриваться как крайний, один из наиболее тяжелых в соматическом плане фактор, с комплексом психической и физической астении, истощением, существенно влияющим на психическую деятельность и формирующим соматогенные психические расстройства. 
Выделяется пять фаз реагирования на злокачественные новообразования и рак (Kubler-Ross): 

1 фаза (анозогнозическая) появляется вслед за первым предположением о наличии у пациента злокачественного новообразования. Она характеризуется отрицанием наличия у себя онкологической патологии, преуменьшением тяжести своего состояния, анозогнозией, убежденностью, что диагноз является ошибочным. 

2 фаза (дисфорическая) наступает после подтверждения диагноза и проявляется бурным протестом, дисфорией, склонностью совершать какие-либо агрессивные действия в отношении окружающих или себя (например, суицидальные). 

3 фаза (аутосуггестивная) характеризуется принятием фактов о наличии у пациента злокачественного процесса и необходимости длительного и интенсивного лечения в сочетании с «ведением торга» — «главное чтобы не было болей». 

4 фаза (депрессивная) наступает после длительного периода терапии и проявляется постепенной утратой надежды на выздоровление, появлением пессимизма, подавленности и пассивности. 

5 фаза (апатическая) появляется на последних этапах заболевания и выражается «примирением» больного с судьбой, принятием любого исхода и сопровождающееся безразличием по отношению к внешним и внутренним процессам. 

Оперативные (хирургические) вмешательства в онкологической практике являются одними из основных этапов терапии, вследствие этого они выступают дополнительным фактором, влияющим на психопатологическое симптомо- и синдромообразование. В комплексе оперативного вмешательства существенную роль для психики могут играть как сопутствующие ему анестезиологические манипуляции и возможность непосредственного патогенного воздействия на деятельность мозга, так и психологическая значимость радикальных хирургических операций с удалением органа или формированием определенного косметического дефекта. 

Вследствие констелляции перечисленных патогенных для психики факторов у онкологически больных резко возрастает риск суицидальных тенденций. Количество суицидальных попыток при онкологических заболеваниях значительно превышает подобный показатель при иных соматических заболеваниях. Этот факт лишний раз указывает на то, что, во-первых, существуют некоторые отличительные особенности психических переживаний при онкологических заболеваниях, во-вторых, ни одно из существующих заболеваний не несет в себе столь мощной стрессовой  нагрузки, как злокачественная опухоль. 

Частота и выраженность психических реакций на онкологическую патологию зависит во многом от локализации и характера болезненного процесса, наличия метастазов и некоторых других факторов (А.В. Гнездилов). Однако, не только локализация и характер онкологического заболевания влияют на частоту появления психических нарушений. Немаловажную роль играют такие факторы, как особенности характера человека, заболевшего онкологическим заболеванием, наличие в преморбиде акцентуированных черт характера (Е.Ф.Бажин, А.В.Гнездилов). 

Проявления психологических сдвигов и выраженность психических нарушений практически не коррелируют с тяжестью онкологического заболевания, что демонстрирует связь между возникновением, формированием и качественными характеристиками психических нарушений при онкологических заболеваниях с патофизиологическими механизмами, находящимися не в линейной зависимости друг от друга. При этом заметной становится роль субъективно-психологическая. 
Психологические особенности онкологических больных в зависимости от этапа заболевания

Клинико-психологические и психопатологические особенности при онкологической патологии зависят от этапа основного заболевания. Выделяют, как правило, следующие этапы: поликлинический (диагностический), этап «поступления в клинику», предоперационный (предлечебный), послеоперационный, этап выписки и катамнестический (Е.Ф.Бажин, А.В.Гнездилов). 

Феноменологически клинические параметры представлены в следующем виде. Для поликлинического (диагностического) этапа, начинающегося с первых контактов больного с онкологической службой, а часто с направления пациента врачами к онкологам для осмотра и решения вопроса о необходимости госпитализации и оперативного лечения, характерным считается тревожно-депрессивный синдром. При этом типичным является общее беспокойство, выраженная тревога, иногда достигающая степени страха, ощущение полнейшей безнадежности, бесперспективности существования, мысли о неизбежной скорой и мучительной смерти.
 У тех пациентов, преморбид которых отличается чертами стеничности и активности в клинической картине обычно преобладают тревога и страх, в то время как у пассивных, астеничных субъектов на первый план выступает депрессивная симптоматика. Второе место по частоте возникновения на «диагностическом» этапе принадлежит психогении, выражающейся в развитии дисфорического синдрома, проявляющегося в тоскливо-злобном настроении. Больные становятся мрачными, раздражительными, иногда без малейшего повода наблюдаются вспышки ярости, гнева, злобы, которые могут сопровождаться агрессией, направленной на ближайшее окружение (семью, сотрудников по работе, а также медицинский персонал). Зачастую за таким фасадом злобы и агрессии скрываются тревога и страх.
 Дисфорические расстройства обычно развиваются у лиц, преморбид которых характеризовался чертами возбудимости, взрывчатости, безудержности. Третье место по частоте возникновения принадлежит тревожно-ипохондрической и астеноипохондрической симптоматике. Первые из этих реакций характеризуются тревожным напряжением с постоянной фиксацией внимания на самочувствии, в особенности на ощущениях. Больные все время ищут и «находят» особые «неполадки» в организме, обычно ссылаясь при этом на какие-то неотчетливые, неопределенные ощущения, которые ими интерпретируются как катастрофически быстрое распространение опухоли по всему телу, безнадежная запоздалость диагностики и т.п. 

На следующем этапе — «поступления в клинику» происходит некоторое снижение тяжести (интенсивности) переживаний. Это в существенной мере связано с построением компенсаторной системы психологической защиты типа: «Я болен, возможно, у меня даже рак, но теперь я нахожусь в специальной больнице под наблюдением квалифицированных врачей, которые сделают все, чтобы мне помочь». На этом этапе преобладающей является такая симптоматика как: тревожно-депрессивная, дисфорическая, тревожно-ипохондрическая, обсессивно-фобическая. 

Резкий подъем интенсивности психогенных переживаний отмечается на следующем этапе — предоперационном (предлечебном). В рамках тревожно-депрессивного синдрома преобладающим становится страх возможной гибели в процессе операции. Кроме того, некоторые авторы (Е.Ф.Бажин, А.В.Гнездилов) на этом этапе выявляли параноидные расстройства в виде «бредоподобных идей преследования и отношения». 

На четвертом этапе — «послеоперационном» — резко снижается степень выраженности всех отрицательных переживаний больных и происходит своеобразное «психологическое облегчение», а преобладающим психопатологическим синдромом становится астеноипохондрический. 

Этап выписки из стационара не имеет специфических психопатологических феноменов, а на катамнестическом этапе около двух третей пациентов имеют особые нарушения психического состояния. Внешне они проявляются как стремление к самоизоляции. Отношение к привычным и любимым прежде развлечениям становится резко негативным. Попытки со стороны близких людей как-то «расшевелить» больного, как правило, не имеют никакого успеха. Особенно отрицательное отношение вызывают те ситуации, которые связаны с сильными эмоциональными переживаниями. Утрачивается интерес и к внутрисемейным делам. В переживаниях больного постоянно звучат депрессивные ноты, связанные не только с наличием онкологического заболевания, но и его последствиями — инвалидизацией, утратой привлекательности и т.п. Особенно болезненны переживания, относящиеся к интимной сфере. 
Социально-психологические факторы, влияющие на выраженность психических переживаний и патогенез психических нарушений.
Системный подход к анализу формирования пограничных психических расстройств при онкологических заболеваниях позволил  сделать важный вывод о том, что у онкологически больных налицо изменение общей и нервно-психической реактивности, носящей достаточно универсальный характер для всех больных, не зависящий от их преморбидной личностной структуры и даже исходной аномалии личности, что позволило говорить о своеобразном патологическом развитии личности вследствие онкологической патологии. 

Семейная поддержка является важнейшим и принципиальнейшим фактором в приспособлении больных с онкологической патологией. Роль семейных взаимоотношений возрастает в случаях появления у онкологически больных психологических проблем и психических расстройств. Купирование психопатологических симптомов и синдромов и адаптация больных к новому для них статусу онкологически больного эффективнее проходить в семьях, строящихся по принципу сплоченности. Причем, лица, получающие химиотерапию, нуждаются в «более теплом отношении в семьях» по сравнению с пациентами, перенесшими оперативное вмешательство по поводу опухолей. При мастэктомии у жен существенна роль психологической помощи со стороны мужа больной. Отмечена значимость сексуально-эстетического фактора, способного вызывать неадекватные реакции мужа и спровоцировать появление психогенных психических нарушений. Однако мужская роль оказывается зачастую существенной лишь в качестве подтверждения негативных переживаний больных, основанных на рефлексивном стиле мышления, присущем онкологическим больным, который основывается на изменениях самооценки в связи с заболеванием. 

Из социально-психологических факторов, влияющих на выраженность психических переживаний и патогенез психических нарушений при онкологической патологии, важным является «синдром изоляции», а также характерологический преморбид.
 Среди онкологических больных могут быть выделены несколько основных групп по характерологическим параметрам. Группа лиц отличается в преморбиде такими чертами как сердечность, общительность, с преобладанием в преморбиде эмоциональных черт. Для них при заболевании раком характерны относительно адекватные формы психогений — астено- депрессивные и астеноипохондрические реакции, которые, как правило, не достигают значительной степени выраженности и относительно нестойки. Эти больные весьма чувствительны к психотерапевтическому вмешательству и сравнительно легко адаптируются. В условиях хронической болезни такие пациенты могут давать реакции в виде раздражительности, озлобленности, вплоть до агрессии. Больные с преморбидными «истероидными» чертами реагируют на болезнь как правило деперсонализационно-дереализационными симптомами, а тревожно-мнительные — обсессивно-фобическими. 

Особый интерес представляет вопрос о влиянии психических переживаний, расстройств и преморбидных характерологических особенностей человека на протекание онкологического процесса. H.J.Eysenck в работе «Рак, личность и белки» приводит данные о связи личности с возникновением или предотвращением рака. Риск развития рака, по его мнению, связан с такими особенностями личности, как эмоциональная лабильность, экстраверсия, аномальное выражение эмоций (чрезмерное подавление чувств), а также депрессия и безнадежность. Как полагает H.Eysenck, тревога и нейротизм защищают от рака. Острый стресс, снижая эффективность иммунной системы, способствует возникновению рака. Увеличение уровня кортикостероидов, которое имеет место при депрессии, снижает клеточный иммунитет и способствует развитию рака. АКТГ, связанный с тревогой и нейротизмом, наоборот, способствует укреплению защитных сил организма. Особо акцентируется внимание на том, что индивидуальные различия и генетические факторы могут оказывать существенное влияние на проявление соответствующих показателей. 

Меланхолия и депрессия, по мнению P.Revidi, способствуют возникновению злокачественных опухолей. Существует психологическая «подготовленность почвы» к развитию рака. По образному выражению автора, рак молочной железы нередко представляет «пассивное самоубийство» в результате чувства вины и депрессии. Сдержанность проявления эмоций, подавление половых инстинктов могут быть отнесены к этиологическим факторам развития рака молочной железы. Анорексия, бессонница, неуверенность в себе, психические травмы могут привести к развитию рака в сроки от 1 до 15 лет. Рак, подчеркивает P.Revidi, можно рассматривать как болезнь адаптации к стрессу и иммунодепрессии. Раку молочной железы часто предшествуют длительные депрессии и дисфории. Эти больные чаще бездетны и в сексуальном плане более заторможены. 

Рак, считает K.Rodewig, является проявлением потери надежды на достижение жизненных целей. Это касается проблем сексуальности и брака, материнства в широком смысле этого понятия и связи с общими социальными проблемами. Оценивая эмоциональные факторы и выживаемость при раке молочной железы, B.Stoll подчеркивает, что больной дольше живет в том случае, если он настроен агрессивно, свободно выражает свои эмоции. В тех случаях, когда больной апатичен, подавлен, чувствует себя беспомощным, ситуацию считает безнадежной, срок его жизни сокращается. 

Вопрос о специфичности психологических феноменов и психопатологических нарушений при онкологических заболеваниях различной локализации занимает исследователей в течение многих лет. По мнению А.В.Ромасенко и К.А.Скворцова,  течение длительной фазы развернутой болезни можно иногда усмотреть и специфику органов. Так, авторы считают, что при раке легкого наблюдается продолжительный латентный период болезненных ощущений и отсутствие определенных явлений со стороны нервно-психической сферы. Затем быстро развивается чувство тревоги, страха и вместе с тем вялости. При экзофитном раке шейки матки определяются ощущения внезапного постарения, в некоторых случаях появление сексуальных перверсий, весьма резко ощущаемых в сновидениях. Желудочно-кишечный тракт чаще и длительнее вызывает ипохондрические установки. 

Примерно треть злокачественных новообразований у женщин локализуется в гениталиях, а рак шейки матки является наиболее частым видом злокачественных опухолей женской половой сферы. К тому же доброкачественные опухоли гениталий значительно увеличивают число онкогинекологических больных 
По данным Т.Ю.Мариловой, психогенные реакции чаше наблюдаются у женщин, страдавших в прошлом неврозами, вегетативной неустойчивостью. Наряду с тревожно-депрессивным синдромом, пониженным фоном настроения, главной психической травмой является чувство утраты женственности и боязнь распада семьи. У молодых женщин доминирует страх потери детородной функции. 

Заболевание раком молочной железы сопровождается тяжелым психологическим стрессом. У таких больных возникает чувство потери женственности и как следствие — неполноценности и ущербности. Больная ощущает угрозу для жизни, страх перед возможной социальной изоляцией и распадом семьи. Перед каждой такой больной встает задача приспособления к новой жизненной ситуации и формирования адекватного отношения к собственной личности и своему здоровью. 

Исследование особенностей мотивационной сферы у больных раком молочной железы как в пред- и послеоперационном периоде, так и в отдаленные сроки, спустя 3-5 лет, позволило Т.Ю.Мариловой выявить следующие психологические особенности этого контингента больных: 

1) Заболевание раком молочной железы, создающее кризисную ситуацию для личности, приводит к изменению жизненной позиции, трансформирующей ее мотивационную сферу. На диагностическом этапе, когда преобладает позиция обреченности, основным смыслообразующим мотивом является мотив выживания. Формируются и дополнительные, соответствующие этому мотиву цели действий и поступков больных («завершение дел, устройство детей»). На предоперационном этапе доминирует мотив сохранения здоровья, выживания. После операции мотив сохранения здоровья становится ведущим. При этом он приобретает новый личностный смысл — социального выживания. На отдаленных этапах лечения, определяясь с установкой на самоутверждение, основным смыслообразующим мотивом становится мотив социального становления. 

2)  Осознание больными заболевания, его последствий опосредуется отношением к ним ближайшего социального окружения. Неадекватное отношение приводит к появлению тенденции разрыва социальных связей, контактов, уходу в болезнь. 

3)  Соответственно изменениям объективной позиции личности в системе социального окружения происходит изменение смысловых образований и ценностей ориентации больных. 

По данным американских врачей гистерэктомия — одна из самых часто проводимых в США глобальных операций. В Великобритании этот показатель в два раза меньше. Причем предполагается, что от 40 до 60% могут быть подвержены в течение жизни этому оперативному мероприятию. Главный интерес психологов заключался в долго подчеркиваемой связи гистерэктомии с неблагоприятными психологическими последствиями. Подчеркивается как символическая важность матки для женской самоконцепции женственности, так и связь между преморбидными психологическими девиациями и гистерэктомией. 

Выделяются следующие психосоциальные параметры, влияющие на психику женщин, перенесших радикальные онкогинекологические операции: символическое значение матки и отношение к ее полному удалению, понимание характера операции, понимание результатов операции как лечебного мероприятия при онкологическом заболевании, изменение сексуального и эстетического статуса, отношение к стерильности и в связи с этим отношение к родственникам и мужу, а также экспектация их отношения к больной, понимание необходимости дальнейшей гормональной терапии и пр. 
Ряд исследователей пытался выявить специфические особенности психопатологической картины в зависимости от объема оперативного вмешательства. Так, описывается, что после односторонней овариэктомии и гистерэктомии вегетативно-невротические синдромы встречаются в 22,9-80,8% случаев и зависят от времени, прошедшего после оперативного вмешательства, возраста больных и даже стороны удаления яичника. В целом острое развитие (через 0,5-2 года после операции) максимально проявляется у женщин 30-40 лет, правосторонняя овариэктомия давала несколько более выраженные клинические проявления (А.Н.Рыбалко). 

Трюизм «рак излечивает неврозы» продолжает оказывать существенное влияние на процесс диагностики и терапии пограничных психических расстройств у онкологически больных. Парадоксальность ситуации заключается в том, что возникновение тревожных и фобических симтомокомплексов в структуре онкологических заболеваний является правилом, а их диагностика исключением. 

У значительного числа онкологически больных на различных этапах болезни высоко вероятно формирование тревожных и фобических расстройств. Нередко можно обнаружить уникальное психическое состояние, суть которого заключается в том, что у пациентов, которые страшатся рака, в действительности обнаружен злокачественный характер онкологического процесса. Т.е. диагностике канцерофобии противоречит верификация рака. Традиционная дефиниция психиатрического термина («навязчивый страх заболеть раком») требует основываться на объективизации патологии («рака быть не должно»). Однако клинические наблюдения и анализ случаев позволяют пересмотреть существующее положение. Значимым оказывается тот факт, что в силу традиций пациентки, как правило, не осведомлены об истинном характере их заболевания. Следовательно, для них сохраняет актуальность тема вероятности возникновения рака. 
В клинической картине заболевания преобладают навязчивые страхи о том, что врачи не до конца выявили причины и характер онкологической патологии и вследствие этого неэффективно провели операцию. При усилении страхов больные неоднократно обращаются к онкологам с просьбой повторить исследования, перепроверить врачебные заключения других специалистов. В домашних условиях они постоянно вербализовывают свои страхи при обсуждении с родственниками, находят подтверждения своим догадкам в их реакциях. 

Учитывая, что часть родственников также не посвящена врачами в тайну диагноза, некоторые из больных направляются по настоянию родственников и близких к психиатру. В тех же случаях, когда родные и близкие знают об истинном диагнозе нередко в моменты, когда пациенты требуют сообщить им истинный диагноз, родственники в сердцах раскрывают тайну. Однако у больных лишь на короткий промежуток времени возникает депрессивная реакция и исчезают фобии в ответ на высказывания родственников. После этого они вновь возобновляются, поскольку воспринимаются пациентами не как предоставление истинной информации, но как оскорбление. Тревожно-фобическая симптоматика оказывается стойкой и терапевтически резистентной. Такой психопатологический феномен назван нами «канцерофобией у больных злокачественными новообразованиями». 

Резюмируя, следует сказать, что онкологические заболевания и психическое состояние пациентов имеют двухканальную связь. С одной стороны, онкологическая патология провоцирует появление разнообразных психических переживаний (от донозологических до выраженных клинических психопатологических), с другой стороны, в появлении онкологических заболеваний, а также вероятности излечения от них существенна роль психологического преморбида и типов психического реагирования на заболевание. 

           Качественный анализ взаимосвязей психологических параметров личности больных злокачественными новообразованиями, имеющийся в научной литературе, позволяет выделить четыре значимых предиктора онкологической патологии:
· Ранняя утрата значимого близкого, являющегося объектом глубокой привязанности и любви;

· Неспособность открыто выражать враждебные чувства, отреагировать свою боль;

· Сохранение зависимости от значимого другого ("пуповинная связь" с кем-либо из родителей, со-зависимость либо инфантильность, личностная незрелость);

· Сексуальные нарушения. 

При этом сами по себе личностные особенности, психотравмирующие ситуации не являются пусковым механизмом опухолевых заболеваний. Они являются лишь факторами риска и становятся таковыми при длительном взаимодействии между собой и в сочетании с влияниями средовых (воздействие стрессоров окружающей среды).  
Коррекция психологического статуса онкологического больного

Пациент, получивший информацию о наличии у него онкологического заболевания, представляющего реальную угрозу для жизни, переживает ряд последовательных психологических стадий. Процесс психологической переработки пациентом информации о неизлечимом заболевании в работах E. Kubler-Ross (1970) назван термином "работа скорби". Продолжительность и степень выраженности этих стадий индивидуально варьируют и зависят преимущественно от конкретной ситуации и психологических особенностей личности пациента. В соответствии с тем, в какой из них находится пациент в текущий момент, врач должен корректировать свою психотерапевтическую тактику. 

Не только онкологам, но и врачам общей практики, участковым терапевтам часто приходится оказывать паллиативную помощь онкологическим больным, проводить лечение сопутствующих заболеваний. Отсутствие в штатах лечебных учреждений психологов, недостаточное количество психотерапевтов, низкая активность социальных работников, обусловливает необходимость оказания первичной психологической помощи онкологическим больным и их семьям врачами первичного медико-санитарного звена. 

Врач общей практики не всегда оценивает свое предназначение как специалиста‚ способного оказать психологическую помощь и поддержку оказавшимся в столь тяжелой психотравмирующей ситуации людям. Однако именно он наиболее продолжительное время сопровождает онкологического больного, именно на него падает тяжкий груз общения с отчаявшимися пациентами и их иногда достаточно агрессивными родственниками. В большинстве случаев, для практического врача трудным представляется не оказание медицинской помощи этой категории больных, а именно процесс общения с пациентом и его родственниками. 

Доктор сразу оценивает незначительные шансы у пациента на выздоровление и свои усилия по его лечению как "бесперспективные". Больные раком часто в лечении и уходе "теряются" персоналом потому, что в большинстве не доставляют "ощущения успеха". 

Врачу неприятно ощущать свою беспомощность, невозможность изменить ход течения заболевания. Это ущемляет его профессиональное самолюбие. Кроме того, в период, когда пациент и его родственники переживают состояние агрессии, они часто обвиняют в возникновении заболевания (сложившейся ситуации) едва ли не весь окружающий мир и могут позволить себе достаточно недоброжелательные высказывания по отношению к лечащему врачу. 

В связи с этим, врачу очень важно воспринимать недоброжелательный тон или высказываемые ему замечания (зачастую необоснованные) с учетом того психологического состояния, в котором находится пациент и его близкие. В таких ситуациях следует не раздувать в себе "пожар обиды" на этих людей, не способных к справедливой, критической оценке его участия в диагностике заболевания или предыдущем лечении. Эмоции родственников, как правило, носят характер психологической защиты и обращены они не к врачу, а являются своеобразной разрядкой от переживаний, испытываемых за значимого близкого. В этом случае необходимо вначале успокоить близких, а затем аргументировать свои действия, перечислить наиболее вероятные факторы, которые могли стать причиной развития заболевания (курение, продолжительное воздействие производственных вредностей, хронические воспалительные заболевания, иммунодепрессия и др.). 

Проведение полноценной комплексной реабилитации пациента немыслимо без коррекции его психологического статуса, поскольку онкологическое заболевание (иногда даже пребывание в онкологической клинике с целью диагностики) может привести к развитию у больного невротического, или депрессивного состояний, стать причиной психосоматической патологии, самоубийства. Поэтому в ходе обследования, лечения или в период реабилитации больного после радикального лечения, необходимо контролировать его психологическое состояние и оказывать психотерапевтическую помощь (при возможности - совместно с психотерапевтом). Не меньшее значение имеют рекомендации терапевта или врача общей практики родственникам пациента по выработке рационального поведения членов семьи по отношению к больному. 

В зависимости от особенностей личности, пациенты по-разному относятся к процессу общения:
· стараются его избегать в связи с тем, что ощущают жалость к себе, иногда брезгливость окружающих в связи с боязнью заразиться;
·  улавливают выражение обременительности разговоров с ними и не хотят быть в тягость родственникам и врачам;
· в ряде случаев у них просто не хватает сил для общения (особенно после тяжелых, калечащих операций). 

Облегчение пациенту может принести не только лекарство, но и правильная психологическая тактика в его сопровождении, включающая следующие моменты: 

· Построение «пространства   общения»
· Информирование о заболевании.
· Особую тактику общения
·  Включение семьи в эмоциональную поддержку пациента
·  Формирование новых личностных смыслов у онкологического больного
· Психологическую поддержку пациентов со стойкими дефектами
· Психологическую поддержку умирающего пациента и членов его семьи. 

Все эти правила выполнимы только в случае безусловного принятия (умения принимать человека таким, какой он есть со всеми его достоинствами и недостатками) врачом пациента и его родственников; истинно доброго, доверительного отношения к ним, соучастия, а не жалости! Врачу важно помнить, что само его присутствие у постели тяжело больного и умирающего может иметь успокаивающее и поддерживающее действие. Именно немое взаимодействие, личная помощь в мелочах, "простое" присутствие рядом, готовность оставаться партнером до конца. Возможности существования этого партнерства ощущаются больным как ценные и дают ему уверенность. 
Вопросы для самопроверки:

1. Какие формы реагирования на болезнь встречаются у онкологических больных?

2. Какие социально-психологические факторы влияют на психологический статус онкологических больных?
3. Какие существуют способы коррекции психологического статуса онкологических больных?

4. Как меняется психологический статус онкологических больных в зависимости от этапа лечения?
Темы рефератов:
· Коммуникативные навыки социального работника при общении с онкологическими больными.
· Принципы оказания первичной психологической помощи онкологическим больным и их семьям.
Ситуационные задачи:

1. У больного после длительного обследования поставлен диагноз онкологического заболевания. Лечащий врач настойчиво рекомендует оперативное лечение. Однако больной отказывается из-за калечащего характера операции. Какие доводы должен предложить специалист по социальной работе?
2. Больной онкологическим заболеванием после оперативного лечения, получил длительный курс лучевой и химиотерапии. В результате у больного появились признаки депрессивного состояния, которые привели к суицидальному поведению. На каких психологических принципах должна основываться помощь больному в данной ситуации?
Тема 6. Социальная и психологическая реабилитация онкологических больных и членов их семей  
I. Понятие реабилитации, виды реабилитации. Правила работы с пациентом (клиентом) ;
II.   Программа реабилитации‚ этапы и виды реабилитационных программ.
Основная литература:
1. Сидоров П.И., Великолуг А.Н. Медико-социальная реабилитация в онкологии: учебное пособие. – Изд. 2-е доп.ререраб. - Архангельск: Северный государственный университет‚ 2006. – 363 с.
2. Артюхина Г.П. Основы социальной медицины. Учебное пособие для вузов. М: Академический проспект‚ 2005.― 576с.

Понятие реабилитации, виды реабилитации. Правила работы с пациентом (клиентом) ;

Реабилитация - это направление современной медицины, которая в своих разнообразных методах опирается‚ прежде всего на личность больного, активно пытаясь восстановить нарушенные болезнью функции человека, а также на социальные связи. Успех реабилитационных мероприятий может быть продолжительным лишь тогда, когда установлена гармония между телом и окружающей средой.
В соответствии с концепцией многопрофильного подхода целью реабилитации является интеграция инвалидов в общество. Выделяются следующие основные направления, по которым должны реализовываться многоаспектные реабилитационные мероприятия:
· предупреждение прогрессирования патологического процесса и восстановление здоровья инвалидов;

· восстановление личности;

· раннее возвращение инвалидов к трудовой деятельности;

· обеспечение возможностей для постоянной интеграции инвалидов в общество.
Для составления более конкретного плана реабилитационных мероприятий следует максимально точно представлять цели реабилитации:

· восстановительную‚ когда предполагается выздоровление без значительной потери трудоспособности;

· поддерживающую‚ когда болезнь заканчивается потерей трудоспособности;

· паллиативную‚ когда при прогрессировании заболевания можно предупредить развитие некоторых осложнений.

Начальным этапом реабилитации является медицинская реабилитация, которая представляет собой комплекс мер, направленных на восстановление утраченных функций или компенсацию нарушенных функций, замещение утраченных органов, приостановление прогрессирования заболевания. Медицинская реабилитация в большинстве случаев должна осуществляться пожизненно, так как для предотвращения негативной динамики состояния индивида необходимы меры по его медицинской поддержке и оздоровлению.
Большое значение в реабилитации имеет психологический аспект. Эффективность реабилитационных программ во многом зависит от реакции человека на заболевание, от преморбидных особенностей личности, от ее защитных механизмов. В силу этого уже в начале реализации мер реабилитации крайне важной является оценка психологического статуса индивида, которая дает возможность выделить больных, особенно нуждающихся в длительных курсах психотерапевтических мероприятий, направленных на снятие тревоги, невротических реакций, на формирование адекватного отношения к заболеванию.

 Важная цель психологической помощи – обучение больного самостоятельно решать встающие перед ним проблемы. Особое значение приобретают занятия не только с больным, но и с его родственниками, друзьями, другими близкими людьми. Эти занятия обучают правильной тактике поведения в семье, учат общению в изменившихся в следствие заболевания ситуациях.
Виды реабилитации

1. Медицинская реабилитация

· Физические методы реабилитации (электролечение, электростимуляция, лазеротерапия, баротерапия, бальнеотерапия). 

· Механические методы реабилитации (механотерапия, кинезотерапия). 

· Массаж. 

· Традиционные методы лечения (акупунктура, фитотерапия, мануальная терапия, трудотерапия). 

· Психотерапия. 

· Логопедическая помощь. 

· Лечебная физкультура. 

· Реконструктивная хирургия. 

· Протезно-ортопедическая помощь (протезирование, ортезирование, сложная ортопедическая обувь). 

· Санаторно-курортное лечение. 

· Технические средства реабилитации. 

· Информирование и консультирование по вопросам медицинской реабилитации. 

2. Социальная реабилитация

Социально-бытовая адаптация

· Информирование и консультирование по вопросам социально-бытовой реабилитации пациента и членов его семьи. 

· Обучение пациента самообслуживанию. 

· Адаптационное обучение семьи пациента. 

· Обучение больного и инвалида пользованию техническими средствами реабилитации. 

· Организация жизни пациента в быту (адаптация жилого помещения к потребностям больного и инвалида). 

· Обеспечение техническими средствами реабилитации (в программе указываются необходимые мероприятия для создания бытовой независимости пациента). 

· Сурдотехника. 

· Тифлотехника. 

· Технические средства реабилитации 

Социально-средовая реабилитация

· Проведение социально-психологической и психологической реабилитации (психотерапия, психокоррекция, психологическое консультирование). 

· Осуществление психологической помощи семье (обучение жизненным навыкам, персональной безопасности, социальному общению, социальной независимости). 

· Содействие в решении личных проблем. 

· Консультирование по правовым вопросам. 

· Обучение навыкам проведения досуга и отдыха. 

Правила работы с пациентом

· Используйте краткие, конкретные предложения. 

· Больному следует давать ясные инструкции и просить его повторить Ваши инструкции, чтобы выяснить, понял ли он их. 

· Иногда больному нужно продемонстрировать ту или иную процедуру, чтобы он смог ее воспроизвести. 

· Будьте терпеливы к больному при обучении его навыкам. 

· Всегда поощряйте его участие в освоении навыков. 

· Поощряйте больного выполнять задание самостоятельно. 

· Говорите больному о его способностях и удачах при выполнении задания; не заостряйте внимание на недостатках. 

В период восстановительного лечения выполнение реабилитационных мероприятий нужно начинать как можно раньше. Для каждого больного составляется индивидуальная программа реабилитации, которая представляет собой перечень реабилитационных мероприятий, направленных на восстановление способностей пациента к бытовой, социальной, профессиональной деятельности в соответствии с его потребностями, кругом интересов, с учетом прогнозируемого уровня его физического и психического состояния, выносливости и т.д. Программа реабилитации составляется и реализуется только при согласии пациента или его законного представителя.
Программа реабилитации‚ этапы и виды реабилитационных программ.
Принципы выполнения программы реабилитации

· Последовательность (определение показаний к реабилитации, установление настоящего состояния пациента при расспросе и клиническом осмотре, а также при психологическом и социальном обследовании, определение целей и задач реабилитации, составление плана реабилитации, проверка эффективности реабилитации и ее коррекция, достижение запланированных целей реабилитации, заключение реабилитационной команды и ее рекомендации). 

· Комплексность (в процессе реабилитации решаются вопросы лечебного, лечебно-профилактического плана, проблемы определения трудоспособности пациента, его трудоустройства, трудового обучения и переквалификации, вопросы социального обеспечения, трудового и пенсионного законодательства, взаимоотношений пациента и его семьи, общественной жизни). 

· Непрерывность (восстановительное лечение проводится, начиная с момента возникновения болезни или травмы и вплоть до полного возвращения человека в общество с использованием всех организационных форм реабилитации). 

Этапы определения реабилитационной программы

· Проведение реабилитационно-экспертной диагностики. Тщательное обследование больного или инвалида и определение его реабилитационного диагноза служат той основой, на которой строится последующая программа реабилитации. Обследование включает в себя сбор жалоб и анамнеза пациентов, проведение клинических и инструментальных исследований. Особенностью этого обследования является анализ не только степени повреждения органов или систем, но и влияние физических дефектов на жизнедеятельность пациента, на уровень его функциональных возможностей. 

· Определение реабилитационного прогноза - предполагаемой вероятности реализации реабилитационного потенциала в результате проведения лечения. 

· Определение мероприятий, технических средств реабилитации и услуг, позволяющих пациенту восстановить нарушенные или компенсировать утраченные способности к выполнению бытовой, социальной или профессиональной деятельности. 

Виды реабилитационных программ и условия проведения 

· Стационарная программа. Осуществляется в специальных отделениях реабилитации. Она показана пациентам, которые нуждаются в постоянном наблюдении медицинскими работниками. Эти программы обычно эффективнее других, поскольку в стационаре больной обеспечен всеми видами реабилитации. 

· Дневной стационар. Организация реабилитации в условиях дневного стационара сводится к тому, что пациент живет дома, а в клинике находится только на время проведения лечебных и реабилитационных мероприятий. 

· Амбулаторная программа. Осуществляется в отделениях восстановительной терапии при поликлиниках. Пациент находится в отделении поликлиники только на время проводимых реабилитационных мероприятий, например, массажа или лечебной физкультуры. 

· Домашняя программа. При осуществлении этой программы пациент все лечебные и реабилитационные процедуры принимает дома. Эта программа имеет свои преимущества, так как пациент обучается необходимым навыкам и умениям в привычной домашней обстановке. 

· Реабилитационные центры. В них пациенты участвуют в реабилитационных программах, принимают необходимые лечебные процедуры. Специалисты по реабилитации обеспечивают пациента и членов его семьи необходимой информацией, дают совет относительно выбора реабилитационной программы, возможности его осуществления в различных условиях. 

Обычно восстановительное лечение начинается в стационаре и продолжается затем в домашних условиях. Восстановительное лечение нужно начинать тогда, когда больной находится еще в постели. Правильное положение, повороты в постели, регулярные пассивные движения в суставах конечностей, дыхательные упражнения позволят больному избежать таких осложнений, как мышечная слабость, мышечная атрофия, пролежни, пневмония и др. У больного всегда поддерживайте физическую активность, так как она укрепляет больного, а бездействие ослабляет.

При восстановительном уходе за больным необходимо обращать внимание не только на его физическое, но и на эмоциональное состояние. Помните о том, что в результате болезни или инвалидности человек утратил способность трудиться, участвовать в общественной жизни. Изменение жизненной ситуации может вызвать страх, тревогу, привести к развитию депрессии. Поэтому важно создать вокруг больного атмосферу психологического комфорта.

Программа профессиональной реабилитации

· Профориентация (профинформирование, профконсультирование). 

· Психологическая коррекция. 

· Обучение (переобучение). 

· Создание специального рабочего места инвалида. 

· Профессионально-производственная адаптация. 

Специалисты, занимающиеся реабилитацией

· Врачи - специалисты (невропатологи, ортопеды, терапевты и др.). Они помогают диагностировать и лечить заболевания, которые ограничивают жизнедеятельность пациентов. Эти специалисты решают проблемы медицинской реабилитации. 

· Реабилитолог. 

· Реабилитационная медицинская сестра. Оказывает помощь пациенту, осуществляет уход, обучает пациента и членов его семьи. 

· Специалист по физиотерапии. 

· Специалист по лечебной физкультуре. 

· Специалисты по нарушению зрения, речи, слуха. 

· Психолог. 

· Психотерапевт. 

· Социальный работник и другие специалисты. 

Обучение навыкам самообслуживания также можно начинать уже в больнице. Для лежачих больных восстановительный процесс может начаться с обучения больного навыкам умываться, чистить зубы, причесываться, принимать пищу, пользоваться столовыми приборами. Больных, которые могут сидеть, нужно обучать самостоятельно одеваться и раздеваться. При восстановительном уходе рекомендуется использовать технические средства реабилитации, которые помогают больному при ходьбе, приеме пищи, купании, посещении туалета и т. д. Например, из-за болезни или инвалидности больной может нуждаться в использовании приспособлений, помогающих ему ходить, таких как трости, ходунки, костыли, инвалидные кресла-коляски. Использование этих приспособлений дает человеку возможность передвигаться и быть независимым от других. Для облегчения приема пищи можно использовать специальную посуду (тарелки, чашки), столовые приборы. Имеются также специальные приспособления, облегчающие больному прием ванны, посещение туалета.
Поскольку больной человек утратил способность трудиться и большую часть времени проводит дома, важно организовать для него досуг, что позволит ему успешно адаптироваться к новым условиям жизни. 
Вопросы для самопроверки:
1. Что такое реабилитация?

2. Каковы цели реабилитации?

3. Каковы правила работы с пациентом (клиентом) при осуществлении реабилитационной программы?
4. Каковы этапы определения реабилитационной программы?

5. Какие специалисты занимаются реабилитацией?  
Темы рефератов:

· Социальная реабилитация онкологических больных как важнейшая составляющая медико-социальной работы.
· Основные направления развития реабилитации на современном этапе.

Ситуационные задачи:

1. Больной прооперирован по поводу рака пищевода. Операция прошла успешно. Самочувствие больного позволяет начать разработку реабилитационной программы. Какой вид реабилитационной программы будет в данном случае наиболее оптимальным?
2. Больная длительно получала комбинированную терапию по поводу онкологического заболевания. До этого была дважды прооперирована. В результате у больной не смотря на хорошие результаты лечения, развилась тяжелая анемия, потеря интереса к окружающему (не хочет встречаться с близкими родственниками). Какой вид реабилитационной программы должен посоветовать специалист по социальной работе?
Тема 7. Организация паллиативной помощи инкурабельным онкологическим больным.
          Вопросы:
I. Паллиативная медицина: в центре внимания – человек 
II.  Хоспис как форма организации паллиативной медицины

III.  Этико-правовые аспекты эвтаназии.
Основная литература:

1. Артюхина Г.П. Основы социальной медицины. Учебное пособие для вузов. М: Академический проспект‚ 2005.― 576с.

2. Технологии социальной работы в различных сферах жизнедеятельности. Учебное пособие / под ред. Проф. П.Д. Павленка. – М., издательско-торговая корпорация «Дашков и К»‚ – 2008. 608с

3. Сидоров П.И., Великолуг А.Н. Медико-социальная реабилитация в онкологии: учебное пособие. – Изд. 2-е доп.ререраб. - Архангельск: Северный государственный университет‚ 2006. – 363 с.
Паллиативная медицина: в центре внимания – человек
Понятие «паллиативная медицина» происходит от лат. «pallium» и означает «покрывало, покров». Все меры паллиативной медицины должны быть направлены на защиту тяжелобольных.
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) даёт следующее научное определение: паллиативная медицина – это «активное и полное лечение пациентов с прогрессирующим заболеванием, которым жить осталось недолго. Поэтому самым важным является не изучение болезни, а психологическая, социальная и духовная защита».
Это определение 1990 года было изменено ВОЗ в 2002 году следующим образом: паллиативная медицина – это и «основание для улучшения жизненного уровня пациентов и их родных, которые столкнулись с проблемами, связанными со смертельно опасным заболеванием, путём предупреждения и снижения страданий благодаря обнаружению на ранней стадии, лечению болезни и других тяжёлых физических, психосоциальных и духовных недугов. Паллиативный уход утверждает жизнь и рассматривает умирание как нормальный естественный процесс, такой уход не ускоряет и не отдаляет смерть, он обеспечивает систему поддержки семьи во время болезни их близких и в период скорби.»
Паллиативный уход проводится посредством:

· Обращения к физическим, психолого-социальным и духовным нуждам умирающих больных и их семей;

· Обеспечения ухода‚ направленного на личность;

· Фокусирования на семье как единице ухода;

· Привлечения больных и их семей на всех уровнях к принятию решения о курсе лечения;

· Обеспечения домашнего ухода за всеми умирающими больными;

· Вовлечение разнопрофильных групп людей в проведение ухода;
· Поощрение обучения и исследований в области ухода за умирающими.

 В паллиативном лечении первостепенной целью является не продлять жизнь, но делать оставшуюся жизнь как можно более комфортабельной и значимой. Вопрос не в том, чтобы «лечить или не лечить»‚ а в том, «какое лечение более подходящее»‚ с учетом возможностей организма пациента, его личных и социальных условий. То лечение‚ которое подходит больному с острым заболеванием‚ может не подойти умирающему.
Всемирная организация здравоохранения в обширной программе по борьбе против рака придает паллиативной помощи приоритетное значение. Прежде всего предполагается поддерживать те страны, которые стремятся учредить национальные программы против рака.

В странах Европы паллиативная медицина развивалась[image: image1.png]


 неодинаково, так по сравнению с другими государствами Германия долгое время находилась в тяжёлом положении. Ещё в начале 80-ых тяжелобольные безуспешно искали помощи. В 1983 году Объединение помощи больным раком Германии послужило толчком тому, чтобы ликвидировать эти пробелы в лечении больных раком: в Кёльне было основано первое в Германии отделение паллиативной медицины, что поспособствовало появлению в ближайшие годы многих других по всей стране.
В настоящее время Немецкое объединение помощи больным раком уделяет особое внимание созданию учреждения для подготовки специалистов в области паллиативной медицины и улучшению знаний в этой сфере у медиков, студентов и обслуживающего персонала благодаря сертифицированному повышению квалификации. Хотя до полноценного обслуживания паллиативной медицины в Германии ещё и далеко, предложение значительно выросло за последние годы.[image: image2.png]



Сегодня понятие «больница паллиативного ухода хоспис» обрело другое значение и основывается на идее, цель которой – облегчить страдания смертельно больных и обеспечить им пребывание с теми, кому они доверяют, а также помочь их родственникам.
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В узком смысле этого слова под этим понятием понимают стационарное воплощение идеи «больницы паллиативного ухода - хоспис» в здании с собственной инфраструктурой. В «больницах паллиативного ухода - хоспис» осуществляется забота о пациентах с неизлечимым, прогрессирующим заболеванием, которым недолго осталось жить, а также об умирающих людях, лечение которых в больнице не требуется, а домашний уход невозможен.
В больницах паллиативного ухода ведется пристальное наблюдение за симптомами болезни, и смягчают боль. Речь в данном случае идет об уходе за людьми и их психосоциальной и моральной поддержке. Персонал в больнице паллиативного ухода состоит из профессионально обученных специалистов, а также добровольцев, которых готовят для этих задач на специальных квалификационных курсах. Лечение осуществляют врачи, которые имеют разрешение на частную практику.
Стационарные больницы паллиативного ухода дополняют амбулаторные отделения. В амбулаторных отделениях больниц паллиативного ухода поддерживают больных и их родных в повседневных делах и исполнении обязанностей, оказывают психологическую помощь, находятся рядом с умирающими, их близкими и помогают родным преодолеть траур после смерти больного. Кроме того, проводится информирование общественности об идеях больниц паллиативного ухода.
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Больницы паллиативного ухода состоят, по меньшей мере, из десяти добровольных работников, которые окончили университет. Как правило, они работают четыре часа в неделю. Профессионально образованный руководитель координирует работу отделений и участие каждого в ней.
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В амбулаторных отделениях больниц паллиативного ухода осуществляется забота о больных в тесном взаимодействии с лечащими врачами, а в случае необходимости – и основной уход, к которому относятся, например уход за телом, раздевание, одевание и размещение больных.
 Благодаря мерам паллиативных отделений родные получают поддержку. Чтобы быть в состоянии добиться всего этого, требуется, чтобы персонал состоял, по меньшей мере, из четырёх высококвалифицированных специалистов в области паллиативной медицины. Отделения должны работать круглые сутки. Для поддержки качества их работы законодательством были предоставлены определённые рамочные ограничения.
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«Умирающие люди больше всего нуждаются в понимании и уважении к себе. Наверное, мы должны меньше говорить с ними о чём-то грустном и смерти, а вместо этого непрерывно делать то, что бы им напоминало о жизни». Доктор Штейн Хюзебё, главврач отделения анестезии и интенсивной терапии, университет Бергена, Норвегия.
Из определения паллиативной медицины видно, что она не ограничивается только лечением опухоли. Тем не менее, большинство пациентов, которые в настоящее время должны проходить курс лечения в Германии, больны раком. Паллиативная медицина ориентирована на всего больного, а не только на его болезнь.
Даже когда болезнь неизлечима, и больному недолго осталось, для него может быть сделано еще многое, чтобы ему в последние месяцы жизни было хорошо.
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Паллиативная терапия является элементом паллиативной медицины. Лечение при паллиативной терапии направлено на непосредственное лечение опухоли (антинеопластическая терапия); вылечить больного с опухолью все же нельзя. Например, опухоль пищевода удаляется с помощью операции, чтобы снизить вызываемую ей боль. Однако основные страдания они этим не устраняют.
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Кроме того, оказывающее поддержку лечение (суппортивная терапия) может включать методы паллиативной медицины. Сущность этой терапии в том, что побочных эффектов и осложнений, которые появляются при лечении рака, можно избежать или устранить их. Типичным примером является лечение тошноты и рвоты с помощью химиотерапии или грибковой инфекции облучением.
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Основные задачи паллиативной медицины и больниц паллиативного ухода:
· Психологическая и эмоциональная поддержка больных и их близких. Это связано с тем, что при появлении чувств, вызванных мыслями о скорой смерти, поддержка высококвалифицированных специалистов очень важна;

·  Религиозная или духовная поддержка, чтобы у клиента была возможность задать вопросы о своей жизни, её смысле и смерти;

· Контролирование симптомов, а особенно лечение осложнений, которые появляются в последние месяцы жизни;

· Помощь и поддержка в решении организационных вопросов.
Эти многочисленные задачи паллиативной медицины делают необходимой совместную работу различных специалистов – врачей, психологов, социальных работников и обслуживающего персонала – и обмен информацией между ними в процессе работы.
В течении последних 10-15 лет в России достигнуты определенные положительные результаты в области паллиативной помощи онкологическим больным с распространенными формами злокачественных новообразований:

·  В соответствии с приказами Министерства здравоохранения РФ N 128 от31.07.91( о кабинетах противоболевой терапии) и N 270 от12.09.97 ( об отделениях паллиативной помощи, территориальных центрах паллиативной помощи) паллиативная помощь онкологическим больным организационно представлена различными структурными подразделениями.
· Амбулаторная помощь оказывается в кабинетах противоболевой терапии‚ стационарна – в хосписах и отделениях паллиативной помощи, на дому – самостоятельными патронажным службами и выездными бригадами выше указанных подразделений.
· Выбор организационной формы оказания паллиативной помощи‚ а регионах РФ зависит от финансовых возможностей региона. В ряде регионов для создания отделений паллиативной помощи используется существующий коечный фонд‚ уже находящийся на бюджетном финансировании.
·  Хосписы и отделения паллиативной помощи не являются альтернативой друг другу‚ а представляют разные организационные формы‚ так как идеологические и медико-социальные принципы оказания паллиативной помощи в этих подразделениях едины.
В последние годы в России все заметнее влияние православной церкви на умы граждан. Совместные действия предполагают наличие своих участников приложения усилий: врач заботится об исцелении тела, а священник призван исцелять душу, пораженную грехом.
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Людям обреченным, оказавшимся на грани перехода от жизни земной, временной к жизни вечной, особенно необходима духовная помощь и поддержка. Процесс Соборования применяется в хосписе в момент духовной потребности тяжелобольного человека.


Хоспис как форма организации паллиативной медицины

Хоспис является государственным учреждением здравоохранения, предназначенным для оказания специализированной медицинской, социальной, психологической, юридической и духовной помощи инкурабельным онкологическим больным с целью обеспечения им симптоматического (паллиативного) лечения, подбора необходимой обезболивающей терапии, оказания медико-социальной помощи, ухода, психосоциальной реабилитации, а также психологической и социальной поддержки родственников на период болезни и утраты ими близкого.

Целью создания хосписа является реализация прав граждан на получение гарантированного объема медико-социальной помощи в терминальной стадии онкологического заболевания:
· наличия некупируемого в домашних условиях болевого синдрома;

· наличия социально-психологических показаний (депрессия, реактивные состояния, конфликтные ситуации дома, невозможность ухода за больным

Хоспис обеспечивает амбулаторную и стационарную помощь больным, которая в зависимости от нужд пациента и его семьи, может оказываться в виде промежуточных форм - дневного стационара, выездной службой.
 
Обеспечение психологического комфорта осуществляется на основе принципа индивидуального подхода к каждому больному с учетом его состояния, духовных, религиозных и социальных нужд.

Медицинская помощь и квалифицированный уход за больными в хосписе осуществляется бесплатно. Дотации (оплата) со стороны родственников или больных запрещается.
Хоспис не занимается коммерческой и иной деятельностью, противоречащей его благотворительному характеру, и нарушающей принцип равного доступа в учреждение и равных возможностей по медико-социальному уходу для всех инкурабельных больных.
 Хоспис обеспечивает медико-социальную и правовую защиту пациентов, находящихся на учете в хосписе.
 Хоспис обеспечивает социальную защиту персонала хосписа.
 Хоспис проводит организационно-методическую работу по первичной подготовке кадров: врачей, средних медицинских работников, младшего медицинского персонала, добровольцев и обучение родственников навыкам ухода за больными.

Структуру и штатное расписание хосписа утверждает главный врач хосписа, исходя из численности прикрепленного контингента и объема оказываемой медико-социальной помощи (в пределах фонда оплаты труда).
 Хоспис оказывает организационно-методическую и практическую помощь учреждениям и специалистам по вопросам паллиативного лечения, принимает участие в проведении совещаний, конференций по актуальным вопросам паллиативного лечения.
 Хоспис обеспечивает:
·  неотложную медицинскую помощь;

·  специализированную медицинскую помощь;
· подбор и проведение необходимой обезболивающей и симптоматической терапии;
· квалифицированную медико-социальную помощь больным, оказание психотерапевтической помощи больному и его родственникам;
·  питание, в том числе диетическое, в соответствии с врачебными рекомендациями и пожеланиями больного;
· организацию и проведение поддерживающего паллиативного лечения инкурабельных больных;
· организацию необходимой консультативной помощи;
- транспортировку больного;
· проводит освоение и внедрение в практику работы новых методов паллиативного лечения и ухода за больными;
· производит анализ эффективности медико-социальной деятельности хосписа;
·  проводит мероприятия по мобилизационной подготовке и гражданской обороне;
· осуществляет эксплуатацию и ремонт имущества хосписа;
· ведет статистический и бухгалтерский учет и предоставляет отчетность о деятельности хосписа в установленном порядке.

Задачи хосписа:
· формирование новой формы медико-социального обеспечения, основанной на милосердном и гуманном отношении общественности и государства к проблемам инкурабельных онкологических больных;
· повышение доступности стационарной медицинской помощи больным в терминальной стадии и улучшение медицинской помощи на дому;
· оказание социально-психологической помощи больным и их родственникам, обучение родственников навыкам ухода за тяжелобольными;
· обеспечение подбора и проведения необходимой обезболивающей терапии;
· организация необходимой консультативной помощи.

В соответствии с указанными задачами на хоспис возлагается:

·  создание службы добровольных помощников, обеспечивающих безвозмездный уход за больными в домашних условиях и в стационаре, обучение их;
· связь с религиозными организациями всех вероисповеданий для осуществления, в случае необходимости, культовых обрядов в период пребывания в стационаре и на дому;
· связь и активная работа с благотворительными организациями, как отечественными, так и зарубежными;
· связь с другими хосписами, как отечественными, так и зарубежными;
· связь с органами социальной защиты населения;
· связь со средствами массовой информации.
Хосписное движение зародилось в 60-70-ых годах в Англии и связано с именем доктора Сесилии Сандерс, работавшей с терминальными онкологическими больными. С этого же времени отмечается всеобщий интерес к развитию паллиативной медицины. Необходимо отметить, что возникновение хосписного движения связано напрямую с гуманистическими традициями, которые декларировали особое отношение к старению и смерти. В этом плане особую роль в подготовке общественного мнения сыграла книга Элизабет Кублер-Роос "Смерть и умирание" 1969 г. , а также работы доктора Р. Моуди об опыте потусторонних переживаний. Само слово хоспис имеет английское происхождение и означает странноприимный дом. Еще в прошлые века существовали такие монастырские дома для заболевших пилигримов, шедших в Святую Землю на поклонение. 
В настоящее время хосписы это учреждения, где осуществляется комплексная помощь умирающим онкологическим больным, а иногда и больным СПИДом. Помимо медицинской помощи, занимающейся в широком смысле слова обезболиванием, уходом, контролем над симптоматикой, т. е. всем, что входит в понятие паллиативной медицины, здесь оказывается психологическая поддержка, как больных, так и их родственников. Это вызвано впечатляющей статистикой о том, что после смерти больного резко возрастает заболеваемость и смертность среди его близких (от 40% и выше). Хосписной службой оказывается также социальная помощь. Следует особо подчеркнуть милосердный характер движения, в котором участвуют не только медики, но и сотни волонтеров-добровольцев. Не даром одним из принципов "хосписа" является то, что "за смерть нельзя платить". Две критические точки, перед которыми все равны - рождение и смерть свидетельствуют о гуманности общества. 
Этико-правовые аспекты эвтаназии.

Понятие «эвтаназия» происходит от греческого eu – «хороший» и thanatos – «смерть». Впервые указанный термин в научный обиход был введен еще в XVI столетии английским философом Френсисом Бэконом, который, исследуя этот вопрос в работе «О достоинстве и приумножении наук», указывал, что обязанность врача состоит не только в том, чтобы восстановить здоровье, но и в том, чтобы облегчить страдания и мучения, причиняемые болезнью, и это не только тогда, когда такое облегчение боли как опасного симптома может привести к выздоровлению, но и в том случае, если уже нет ни единой надежды на спасение, и можно лишь сделать саму смерть более легкой и спокойной, так как эта «эвтаназия» уже сама по себе есть немалое счастье. 

Впоследствии, как отмечается в специализированной литературе, с течением времени данное понятие приобрело некий иной смысл и перестало употребляться в понимании естественной безболезненной смерти. Сегодня же понятие «эвтаназии» является полисемантическим, гармонично объединяя в себе медицинские, биологические, религиозные, правовые, нравственные, этические и прочие аспекты. 

Повышенный интерес к эвтаназии, который прослеживается в последнее время, объясняется как прогрессом медицины,  большими успехами в области реаниматологии и трансплантологии, освоением новых методик жизнеобеспечения, дающих возможность продолжительное время бороться за жизнь пациента, так и изменением ценностей и моральных приоритетов в современной цивилизации, в центре которых стоит идея «прав человека», в том числе права на жизнь. 
 Эвтаназия - это сознательная и преднамеренная деятельность медицинского работника, которая направлена на прекращение физических, психических, моральных либо иных страданий пациента, обусловленных его неизлечимой болезнью, и влечет за собой его смерть. Это происходит при условии, что указанная деятельность осуществляется медицинским работником по осознанной и единотрактуемой просьбе полностью, объективно и своевременно осведомленного о результатах такой деятельности пациента либо его законного представителя. 

В уголовно-правовом значении эвтаназия определяется как умышленное лишение жизни безнадежно больного человека для избавления его от страданий. 
По способам применения ее делят на «активную» (позитивную), состоящую в совершении определенных действий по ускорению смерти безнадежно больного человека, и «пассивную» (негативную), смысл которой - отказ от мер, продляющих жизнь такого больного.

Впервые Всемирная медицинская ассоциация рассмотрела вопрос об эвтаназии в 1950 г. и осудила ее совершение «при любых обстоятельствах». Однако впоследствии в актах ВМА появились нормы, в известной степени, оправдывающие пассивную эвтаназию. Так, согласно Лиссабонской Декларации прав пациента (сентябрь/октябрь 1981 г.) пациент имеет право, получив «адекватную информацию... отказаться от лечения», а также право «умереть достойно».

 Еще одним таким документом ВМА является Венецианская Декларация о терминальном состоянии (октябрь 1983 г.), которая прямо обязывает врача осуществлять пассивную, в том числе принудительную (на основе волеизъявления родственников), эвтаназию: «Врач не продлевает мучения умирающего больного, в том числе связанные с неизлечимой болезнью и уродством, прекращая по его просьбе, а если больной без сознания - по просьбе его родственников, лечение, способное лишь отсрочить наступление неизбежного конца» .
Общеизвестно, что эвтаназия осуждается традиционной религией и моралью. Так, Заявление Церковно-общественного совета Русской православной церкви по биомедицинской этике (1999 г.) гласит: «православные священнослужители, ученые, врачи считают недопустимой реализацию любых попыток легализации эвтаназии как действия по намеренному умерщвлению безнадежно больных людей, рассматривая эвтаназию как особую форму убийства (по решению врачей или родственников), либо как самоубийство (по просьбе пациента), либо как сочетание того и другого». 
Отрицательно относится к эвтаназии и Римско-католическая церковь, что подтверждается Декларацией Конгрегации веры 1980 г., в которой сказано, что «ничто и никто не может разрешить убийство невинного человека, будь он... пожилым, неизлечимо больным или умирающим. Кроме того, никто не может требовать совершить такое убийство ни в отношении самого себя, ни в отношении кого-либо другого, находящегося под его ответственностью, не может также согласиться на это ни прямым, ни косвенным образом». 
Однако, этические и правовые нормы способствуют переосмыслению проблемы эвтаназии. Действительно, в контексте этих норм пассивная, в том числе принудительная, эвтаназия представляется способом облегчения боли и вариантом реализации права пациента на отказ от медицинского вмешательства. В результате чего, пассивная эвтаназия получает оправдание как метод лечения и сфера реализации «автономии» (свободы выбора) пациента.

В качестве одного из правовых оснований эвтаназии нередко рассматривают право пациента на отказ от медицинского вмешательства, провозглашенный статья 33 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан. Однако, на сегодняшний день в России механизм реализации этого права практически не разработан. 

Сторонники легализации эвтаназии в России рассматривают ее не в качестве уголовного преступления против жизни, а как гражданско-правовую форму реализации пациентом права на жизнь в аспекте распоряжения собственной жизнью. Несмотря на необоснованность данных утверждений с точки зрения действующего российского законодательства, взгляд на эвтаназию как на естественное право человека достаточно распространен в медицинской среде. Кроме того, благодаря СМИ происходит декриминализация эвтаназии и в общественном сознании.

Против легализации эвтаназии в России можно привести следующие аргументы. Прежде всего, зарубежный опыт стран, легализовавших эвтаназию, свидетельствует, что альтернативный подход к правовому регулированию эвтаназии (предполагающий квалификацию эвтаназии в качестве уголовного преступления с освобождением врача от ответственности при соблюдении в ходе эвтаназии правил, установленных законом) не является гарантией безупречной эвтаназии.
 Легализация эвтаназии, даже исключительно в пассивной форме, фактически приводит к применению активной эвтаназии. Так, П.Д. Тищенко замечает, что в США «процедуры пассивной эвтаназии используются как обходной путь осуществления активной эвтаназии. Например, допустимо использование высоких доз седативных средств, фактически вызывающих коматозное состояние больных. После чего прекращаются поддерживающие жизнь мероприятия (главным образом введение в организм жидкостей), и пациент умирает через несколько дней от дегидратации». 
Вызывает опасение, предлагаемое сторонниками эвтаназии обилие субъективных критериев. В частности, с медицинской точки зрения понятие «безнадежно больной» является весьма относительным, поскольку, во-первых, в медицинской практике встречаются случаи неожиданного выздоровления неизлечимо больных людей. Во-вторых, с развитием медицины постоянно сужается круг неизлечимых, влекущих смертельный исход болезней, что значительно затрудняет констатацию «безнадежного состояния» пациента. 
В качестве одного из условий легального осуществления эвтаназии указывается «неустранимость значительных физических и душевных страданий с помощью известных средств». Однако в условиях коммерциализации медицины это правило, несомненно, приобретает иное звучание: «неустранимость значительных страданий с помощью доступных для кармана пациента средств». Опасения, связанные с указанной метаморфозой, являются главным препятствием на пути легализации активной эвтаназии в США.

Сторонники легализации эвтаназии подчеркивают ее добровольный характер, выраженный в письменной просьбе пациента об эвтаназии либо в прижизненном завещании. Однако в состоянии болезни лицо менее всего способно к принятию волевых, сознательных решений. Как правило, воля человека подавлена зависимостью от родственников, доверенных лиц, врача. В состоянии болезни возможны так называемые пороки воли: заблуждение, принудительное волеизъявление под влиянием насилия, угроз, уговоров, шантажа и т.д. Не исключено, что рекомендации близких родственников пациента по составлению «прижизненного завещания» могут иметь лишь вид милосердия к страждущему ближнему, а в действительности преследовать цель получения наследства.

Аморальность эвтаназии может явиться поводом к предъявлению судебных исков о компенсации морального вреда близкими родственниками пациента, для которых умерщвление близкого человека - даже на добровольной основе - является трагедией, а не «реализацией субъективного права на жизнь в аспекте распоряжения жизнью». Отмена запрета на эвтаназию также наносит ущерб нравственности врача, профессиональным долгом которого является приложение всех усилий для спасения жизни пациента. Кроме того, в медицинском контексте эвтаназия неэтична в силу известного положения клятвы Гиппократа: «Я не дам никому просимого у меня смертельного средства и не покажу пути для подобного замысла». Исключение из этого правила предусмотрено ст. 58 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан, согласно которой отказ врача от лечения пациента допустим по согласованию с соответствующим должностным лицом в случаях несоблюдения пациентом предписаний или правил внутреннего распорядка лечебно-профилактического учреждения .
Право на жизнь имеет каждый - от рождения до самой смерти. Однако, наличие у человека права на жизнь не означает, что у него есть и юридическое право на смерть. Более того, история свидетельствует о том, что желание человека уйти из жизни, как правило, встречало осуждение со стороны общественного мнения, церкви и даже государства. Можно сказать, что на таких же позициях остается и действующее российское законодательство.

Вопросы для самопроверки:
1. Чем занимается паллиативная медицина?

2. Каковы основные задачи паллиативной медицины?
3. Что такое хоспис?
4. Каковы цели и задачи хосписа?

5. Что такое эвтаназия?

Темы рефератов:

· Духовная реабилитация пациентов хосписа.
· Защита прав умирающих пациентов.

Ситуационные задачи:

1. Больной после неудачной операции выписан на паллиативное лечение в домашних условиях. Однако близкие родственники по состоянию здоровья ухаживать за больным не могут. Какой вид медико-социальной помощи должен предложить социальный работник?

2. Больной поступил в клинику с очень запущенной формой рака. Лечащий врач объяснил родственникам, что оперативное лечение в данной ситуации не показано и предложил выписать больного домой. Однако родственники попросили врача выписать направление в хоспис. Какой совет должен дать специалист по социальной работе?
Тема 8. Морально-этические и правовые аспекты  социальной работы в онкологии.
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Продолжающийся рост заболеваемости злокачественными опухолями, увеличение числа больных с распространенными формами рака подтверждают значимость паллиативной помощи в системе здравоохранения во многих странах мира, в Российской Федерации в том числе.

В 1947 г. возникла Всемирная медицинская ассоциация (ВМА) – независимая профессиональная организация врачей мира, основной целью которой стала разработка регламентирующих этических документов. В 1981 г. ВМА приняла «Лиссабонскую декларацию о правах пациента» – минимальный международный стандарт прав пациента. Согласно этой Декларации, пациент имеет право на:

· Свободный выбор врача;
· Профессиональную помощь врача, который в состоянии принимать самостоятельные клинические и этические решения;
· Получение адекватной информации о состоянии своего здоровья, и на этом основании согласиться на медицинскую помощь или отказаться от нее;
· Конфиденциальность взаимоотношений с врачом;
· Смерть с достоинством;
· Религиозное или моральное утешение, включая помощь представителя любой религии
В 1993 г. в нашей стране принята новая конституция РФ, в которой провозглашаются гарантия и защита прав человека, а применительно к сфере здравоохранения – «прав пациента». Принцип «информированного согласия» нашел отражение в российской Конституции: «Никто не может быть без добровольного согласия подвергнут медицинским или иным опытам» (ст. 21). 
Современный уровень представлений российского общества о правах пациентов представлен в главном законе отечественного медицинского права «Основах законодательства РФ об охране здоровья граждан», которые вступили в силу в августе 1993 г. Ст. 30 «Основ…» так и называется «Права пациента», в ней всего 13 позиций (юридических норм), из которых следует выделить следующие.

Пациент имеет право на:
· свободный выбор врача;
· консультации других специалистов, проведение консилиума;
· облегчение боли, причем той, причиной которой является медицинское вмешательство;
· конфиденциальность;
· информированное добровольное согласие;
· получение информации о своих правах и обязанностях и состоянии своего здоровья;
· возмещение ущерба в случае причинения вреда его здоровью при оказании медицинских услуг, если доказана вина медицинского работника;
· допуск к нему адвоката и священнослужителя.
Этическая проблема «святой лжи» в медицине очень сложная. Такого острого противоречия между требованиями Закона и нормами этики не должно быть. Новая редакция «Лиссабонской декларации о правах пациента» ВМА (принята в 1995 г.) в подобной ситуации предписывает: «в исключительных случаях, когда врач уверен в нанесении серьезного ущерба пациенту сообщением правдивой информации, такая информация может быть от пациента сокрыта», т.е., действующий российский закон решает эту труднейшую моральную дилемму слишком прямолинейно. 
Для каждого врача проблема информирования обреченного больного – это тяжелейший моральный выбор. Специалист по врачебной этике может здесь только посоветовать врачу «взвешивать» все «за» и «против», когда он выбирает традиционную, классическую этическую тактику сокрытия правды или же современный подход полной правдивости.

С точки зрения определенности и неопределенности сама аргументация сообщения диагноза онкологическим больным основана на недоразумении. Сообщение онкологическому больному его диагноза не снимает неопределенности, а переносит ее в еще более жизненно важную сферу: неопределенности прогноза, который в онкологии не может быть окончательным и достаточно определенным. В подобной ситуации лучше, если пациент будет не до конца знать, что с ним, чем, зная это, будет думать о том, сколько ему осталось жить.

Онкология - особая область медицины, где одинаково важны как высокая специальная подготовка медперсонала, так и умение контактировать с больным. Нарушение этого единства может весьма печальным образом отразиться на судьбе пациента.

Сегодня надо учитывать, что многие больные хотят получить более полные и детальные сведения о своем заболевании, пользуются специальной литературой, информацией из Интернета, критически оценивают все, что им сообщают лечащие врачи. Не говоря уже о том, что наиболее дотошные пытаются добыть всеми правдами и неправдами свою "историю болезни" и извлечь из нее необходимую информацию. Степень достоверности сообщения должна определяться спецификой и стадией заболевания, отношением больного к обследованию и лечению, типом характера и особенностями поведения больного, его жизненным опытом, образованностью, интеллектом, полом и возрастом.

Ввиду особого пути развития нашей страны, ментальности и условий жизни наших соотечественников российский врач вместо "лобового" сообщения больному жестокой истины должен взять на себя мучительную задачу сформулировать диагноз для каждого пациента таким образом, чтобы, не удаляясь от этой истины, сохранить для него надежду и мобилизовать его для радикального лечения.
Врач, медсестра, социальный работник должны быть готовы взаимодействовать с любой личностью. В этом состоит одно из ее главных профессиональных качеств. Характер мировоззрения формируется социальным окружением личности, ее воспитанием и самовоспитанием. У каждого человека в процессе формирования его личностных качеств складывается индивидуальное представление о здоровье, болезни и факторах, приводящих к ней. Весь персонал должен включиться в решение проблем пациента, так как большая часть пациентов не адаптирована к изменению состояния своего здоровья, а отношение их к собственному состоянию здоровья можно охарактеризовать как чисто эмоциональное.
Вопросы для самопроверки:

1. Что такое «принцип информированного согласия»?

2. Каковы права пациента, закрепленные в Российском законодательстве?
3. Какими этико-правовыми нормами необходимо руководствоваться при сообщении диагноза пациенту?

Темы рефератов:

· Этическая проблема «святой лжи» в медицине.
· Современное представление о правах пациента в Российском обществе.
Ситуационные задачи:

1. Больной, получающий паллиативное лечение в хосписе, находящийся в тяжелом состоянии, отказывается от посещения родственниками и  просит пригласить к нему священнослужителя. Возможно ли это с этико-правовых позиций?
2. Больной, находящийся в онкологическом стационаре, получает паллиативное лечение. Однако о своем диагнозе не знает (хотя догадывается). Какими психологическими принципами нужно руководствоваться при сообщении диагноза?
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                                         Глоссарий   
       Авторитет − влияние, приобретаемое людьми не путем принуждения, а законным образом

        Адаптация – это интегральный показатель состояния человека, отражающий его возможности выполнять определенные биосоциальные функции, а именно:

· адекватное восприятие окружающей действительности  собственного организма;

· адекватная система отношений и общения с окружающими, способность к труду, обучению, к организации досуга и отдыха;

· изменчивость (адаптивность) поведения в соответствии с ролевыми ожиданиями других.

Адвокатство − защита интересов потребителей услуг для улучшения их положения
Адресная социальная помощь – система мер по оказанию помощи отдельным действительно нуждающимся лицам или группам населения для преодоления или смягчения жизненных трудностей, поддержания их социального статуса и полноценной жизнедеятельности.


Благотворительная деятельность – добровольная деятельность граждан и юридических лиц по бескорыстной передаче гражданам или юридическим лицам имущества, в т.ч. денежных средств, бескорыстному выполнению работ, предоставлению услуг, оказанию иной поддержки.

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) – специализированное учреждение ООН, ставящее целью «достижение всеми народами возможно высшего уровня здоровья» (основана 7 апреля 1948 г.).
Гериатрия − пограничный раздел геронтологии и клинической медицины, изучающий особенности заболеваний у людей пожилого и старческого возраста и разрабатывающий методы их лечения.

Диагностика – общий способ получения исчерпывающей информации об изучаемом объекте/процессе. Является общей технологией социальной работы, её важнейшим направлением. Термин заимствован из медицины. Социальная диагностика опирается на опыт и практику психодиагностики.

Инвалид – лицо, которое имеет нарушение здоровья со стойким расстройством функций организма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами, приводящее к ограничению жизнедеятельности и вызывающее необходимость его социальной защиты.

Конфиденциальность – этический принцип, в соответствии с которым социальный работник или другой представитель этой профессии не имеет права раскрывать информацию о клиенте без согласия последнего. 

Медико-социальная помощь – комплекс социальных услуг, которые россияне имеют право получить при заболевании, утрате трудоспособности и иных случаях.

Методы социальной работы – совокупность технологий, исследовательских и терапевтических процедур, способов деятельности, с помощью которых осуществляется социальная работа.

Навыки социальной работы – умение осуществлять совокупность профессионально необходимых действий, применяемых в практике социальной работы.
Онкология − область медицины, изучающая причины возникновения, механизмы развития и проявления опухолей и разрабатывающая методы их диагностики, лечения  профилактики.

 Онколог − врач, получивший специальную подготовку в области диагностики, лечения и профилактики опухолей.

Опека – устанавливается над детьми до 14 лет, оставшимися без попечения родителей, над гражданами, признанными судом недееспособными вследствие психического расстройства, над имуществом безвестно отсутствующих граждан в интересах последних и их иждивенцев.

Патронаж – вид социального обслуживания, преимущественно на дому, клиентов группы риска, который заключается в постоянном социальном надзоре, регулярном посещении их жилищ социальными работниками, оказании им необходимой помощи, проведении несложных медицинских манипуляций.

Пожилые – люди, прожившие относительно долгую жизнь, вследствие чего они уже испытывают определенные психофизические ограничения независимо от наличия или отсутствия заболеваний, в некоторых случаях они функционально недееспособны либо им необходима помощь со стороны.


Попечительство – над подростками в возрасте от 14 до 18 лет, над недееспособными или ограниченно дееспособными вследствие злоупотребления спиртным или наркотиками, над совершеннолетними дееспособными, нуждающимися в патронаже.

Профилактика – запланированное предупреждение какого-либо неблагоприятного события, устранение причин, способных вызвать различные неблагоприятные явления. Предотвращение возможных физических, психологических, социокультурных проблем у отдельных индивидов и групп риска.
Психотерапия − воздействие на больного психологическими факторами (словом, поступками, обстановкой) с целью лечения или коррекции его поведения.
Работник социальной службы – лицо, непосредственно оказывающее либо организующее помощь клиентам социальной службы и состоящее в штате социальной службы. Социальный работник – лицо, окончившее среднее специальное учебное заведение по профилю социальный работник. Специалист по социальной работе – лицо, окончившее высшее учебное заведение по профилю социальной работы. 

Синдром «эмоционального сгорания» - характеристика психологического состояния здоровых людей, находящихся в интенсивном и тесном общении с клиентами, пациентами в эмоционально загруженной атмосфере при оказании профессиональной помощи.

6. Содействие людям в достижении поставленных целей и раскрытии их потенциальных возможностей

7. Сохранение, поддержание и защиту нормального уровня жизни и здоровья людей;


Социальная адаптация – постоянный процесс активного приспособления индивида к условиям социальной среды и результат этого приспособления. Носит двусторонний характер: изменение физиологических и социальных функций для приспособления к среде, с др. стороны – среда изменяется, чтобы отвечать требованиям организма.

Социальная защита населения – система принципов, методов, законодательно установленных государством социальных гарантий.
Социальная проблема – сложная познавательная задача, решение которой представляет существенный теоретический/практический интерес.

Социальная профилактика – научно обоснованные и своевременно предпринимаемые действия, направленные на решение социальной проблемы на стадии ее возникновения.

Социальная работа – специфический вид профессиональной деятельности, оказание государственного и негосударственного содействия человеку с целью обеспечения культурного, социального и материального уровня его жизни, предоставление индивидуальной помощи человеку, семье или группе.


Социальная реабилитация – комплекс мер, направленных на восстановление разрушенных или утраченных индивидом способностей к социальному функционированию. 

Социальная экспертиза – профессиональное (экспертное) исследование состояния социального объекта и вынесение соответствующего заключения, содержащего достоверную информацию об объекте, конкретные предложения (рекомендации) для принятия решений и возможный прогноз. В ряде случаев заключение может быть составлено в форме итогового протокола совещания специалистов.

Социальное прогнозирование – разработка прогнозов в виде формулирования вероятностного осуждения о состоянии какого-либо явления в будущем.

Социальные гарантии – система социально-экономических и правовых средств, обеспечивающих условия жизнедеятельности членов общества, социальных групп.
Суицид − намеренное действие или бездействие со стороны человека, повлекшее за собой смерть

Технологии социальной работы – совокупность приемов, методов и воздействий, применяемых социальными службами, отдельными учреждениями социального обслуживания и социальными работниками для достижения поставленных целей в процессе осуществления социальной работы, решения разного рода социальных проблем, обеспечения эффективной реализации задач социальной помощи населению.

Толерантность – один из руководящих принципов социальной работы, признание правомерности культурных, религиозных, расовых и прочих различий между инвалидами, группами и социальными общностями, терпимое отношение к проявлениям непохожести во внешнем виде, поведении, ценностных ориентациях и т.д. других людей.

Хоспис – социальная служба, специалисты которой, зная, что дни больного сочтены, стремятся облегчить его физические и душевные страдания.

Экспертиза – квалифицированное исследование проблемы или её аспекта (аспектов) с получением обоснованного заключения. 

Этика социальной работы – относительно самостоятельный раздел этической науки, изучает особенности морально-нравственной стороны социальной работы.

Эффективность социальной работы – соотношение между достигнутыми результатами (эффектами) и затратами, связанными с обеспечением этих результатов. Фактически достигнутые и необходимые результаты (эффекты) социальной работы.
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