
ПАЛЛИАТИВНАЯ ПОМОЩЬ. 

Паллиативная помощь – это совокупность мероприятий, ключевой направленностью которых 

считается поддержание адекватного уровня существования индивидов, страдающих неизлечимыми, 

угрожающими их жизнедеятельности и тяжело проходящими болезнями, на максимально доступном 

при существующем состоянии смертельно больного, комфортном для субъекта уровне. Основное 

«призвание» паллиативной медицины состоит в сопровождении пациентов до их конца. 

Понятие поддерживающая (паллиативная) медицина следует представлять, как системный подход, 

способствующий улучшению качества существования инкурабельных пациентов, а также их родни, 

при помощи предотвращения и минимизации болезненных ощущений благодаря правильной оценке 

состояния, раннему выявлению, адекватной терапии. Следовательно, паллиативная медицинская 

помощь больным заключается во внедрении и проведении всевозможных мероприятий, 

устремленных на смягчение симптоматики. Аналогичные мероприятия часто проводятся с целью 

смягчить или устранить побочные проявления терапевтических процедур. 

Паллиативная медицинская помощь направлена на оптимизацию при помощи любых средств 

качества жизни индивидов, снижение либо полное устранение боли и иных физических проявлений, 

что способствует облегчению или решению пациентами психологических проблем или социальных. 

Данная разновидность медицинских методов терапии подходит больным на любых стадиях недуга, 

включая, неизлечимые патологии, неминуемо ведущие к смерти, хронические болезни, старость. 

Что такое паллиативная помощь? Паллиативная медицина опирается на междисциплинарный 

подход в оказании помощи пациентам. Ее принципы и методы основываются на совместно 

направленных действиях, медиков, фармацевтов, священников, работников социальной сферы, 

психологов и иных специалистов смежных профессий. Разработка лечебной стратегии и врачебной 

помощи дабы облегчить мучения субъектов позволяет команде специалистов решить эмоционально-

духовные переживания и социальные проблемы, облегчить физические проявления, которые 

сопутствуют заболеванию. 

Методики терапии и фармакопейные препараты, употребляемые для снятия либо облегчения 

проявлений неизлечимых хворей, носят паллиативный эффект, если только снимают симптоматику, 

но не воздействуют непосредственно на патологию либо фактор, его породивший. К таким 

паллиативным мероприятиям можно отнести снятие тошноты, вызванной химиотерапией, либо 

болевого синдрома при помощи морфия. 

Задачи медсестры/ медбрата при оказании паллиативной помощи. 

Наиболее распространенные заболевания, при которых возникает потребность в паллиативной 

помощи. Причины, основные клинические проявления и симптомы патологических состояний у 

пациентов, нуждающихся в паллиативной помощи. 

Методы диагностики проблем пациента при проведении паллиативной помощи. Возможные 

осложнения и их профилактика. Принципы организации и способы оказания сестринской помощи 

больным, нуждающимся в паллиативной помощи. Принципы применения лекарственных средств при 

проведении паллиативной помощи. Хосписы. Структура, организация работы и задачи хосписов. 

Изменения демографического состава населения и структура заболеваемости с увеличением доли 

хронической патологии привели к формированию направления медицины, связанного с оказанием 

квалифицированной медицинской помощи пациентам, патология которых не может быть вылечена 

современными методами. Эта дисциплина называется «паллиативная помощь» (от латинского 

«pollium» - плащ, покрытие). 
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Паллиативная помощь - это активная всеобщая забота о пациентах, заболевания которых не 

поддаются излечению, направленная на удовлетворение физических, психологических, социальных и 

духовных потребностей пациентов (ВОЗ). 

Паллиативная помощь - это вид терапии, который: 

• признает невозможность излечения или сдерживания болезни в течение длительного времени; 

• связан скорее с качеством, а не с продолжительностью жизни больного; 

• устраняет неприятные и тягостные симптомы с помощью лечения, главная и единственная цель 

которого - сделать жизнь пациента как можно комфортнее. 

Спектр больных, нуждающихся в паллиативной помощи, не ограничивается только 

онкологическими заболеваниями. Любая форма хронической патологии в своей терминальной 

стадии вызывает потребность в оказании специализированной помощи по обеспечению «достойного 

ухода». Это могут быть пациенты с хронической сердечно-сосудистой недостаточностью, 

недостаточностью мозгового кровообращения, хронической почечной недостаточностью или иной 

формой патологии; с осложнением и развитием инвалидности; с заболеваниям центральной и 

периферической нервной системы, диабетической слепотой, больные СПИДом в терминальной 

стадии и т. д. Множественность проблем, связанных с перспективой предстоящей смерти, определяет 

необходимость участия в их решении многих специалистов: лечащий врач, специалист по уходу, 

психолог, священник, социальный работник. 

Страдания, связанные с ожиданием неминуемого летального исхода, относятся не только к 

пациенту. Вместе с ним сострадают и те люди, которые составляют ближайшее окружение пациента. 

Это семья, родители, близкие друзья, коллеги по работе, соседи и т. д. Поэтому под паллиативной 

помощью понимается сложный процесс продолжительного квалифицированного ухода за 

пациентом, его семьей и ближайшим окружением. Это осуществляется командой специалистов, и 

участие медсестры во всех компонентах паллиативной помощи является обязательным и 

обеспечивает эффективность ее проведения. 

Несмотря на множественность патологий приводящих нас к паллиативному процессу, первое 

место занимают онкологические заболевания. Ежегодно злокачественные новообразования 

диагностируются почти у 6 млн. граждан нашей планеты, и более 4 млн. человек умирает от них (в 

России – 300 тыс. чел. и 70% нуждается в паллиативной помощи). 

В нашей стране для мужчин характерны 5 наиболее распространенных локализаций 

злокачественных новообразований: 

1) трахея, бронхи, легкие; 

2) желудок; 

3) кожа; 

4) толстый кишечник; 

5) лимфатическая и кроветворные ткани. 

Для женщин: 

1) молочная железа; 

2) кожа; 

3) толстый кишечник; 

4) желудок; 

5) тело матки, шейка матки, яичники. 



Уже на амбулаторном этапе, при первом обращении к участковому врачу и онкологу, до 75% 

пациентов имеют IV (терминальную) стадию заболевания и нуждаются в паллиативной помощи. 

Этот период жизни онкологического больного во многом отличается от терминального периода 

жизни пациентов с болезнями сердца, печени, почек и т. д.: 

· длительного периода умирания; 

· сохранностью сознания и критики часто до последнего часа; 

· тяжестью симптомов, особенно боли; 

· последние дни жизни больной проводит, как правило, дома. 

По определению ВОЗ качество жизни – это степень удовлетворения физических, 

психологических, социальных потребностей, материальных и духовных нужд личности. 

Проблемы качества жизни включают различные аспекты жизнедеятельности человека: 

· физические (боль, рвота, ограничение подвижности); 

· токсические (последствия лекарственного лечения); 

· личные (индивидуальные качества); 

· счастье (радость, сексуальность); 

· проблемы взаимоотношений (с членами семьи, друзьями, на службе, обслуживающим 

персоналом и пр.); 

· психосоциальные; 

· отношение к своему внешнему виду (отсутствие или деформация молочной железы, аллопеция, 

колостома и др.); 

· финансовые; 

· религиозные; 

· культурные; 

· политические. 

Их можно рассматривать как совокупность четырех компонентов: 

· сохранность физиологических функций и возможность профессиональной деятельности; 

· психологическое состояние; 

· качество социальных контактов; 

· степень физических страданий. 

В онкологии качество жизни больного может оцениваться по общему состоянию, активности, 

количеству потребляемых анальгетиков, необходимости в госпитализации. 

Паллиативная помощь проводится группой людей, командой: близкие родственники или друзья 

пациента, врачи, медсестры, социальные работники, священник, добровольные помощники – 

волонтеры. Пациент рассматривается как член команды. 

Компоненты паллиативной помощи: 

· забота об умирающих; 

· контроль за симптомами; 



· реабилитация; 

· психотерапия; 

· поддержка семьи во время болезни близкого человека и после его смерти; 

· обучение пациента и его близких манипуляциям; 

· исследования, направленные на поиск методик, обеспечивающих максимальное качество жизни. 

Система паллиативной помощи должна включать: 

· амбулаторную и стационарную помощь; 

· помощь на дому; 

· консультативную службу; 

· поддержку родственников после смерти больного. 

Паллиативная помощь проводится: 

· на дому; 

· в поликлинике (дневной стационар – дневной хоспис); 

· в стационаре (койки паллиативной помощи, отделение паллиативной помощи); 

· в специальной больнице паллиативной помощи (хосписе); 

· выездной службой паллиативной помощи. 

По результатам оценки экспертов ВОЗ, на дому может проводиться до 80% всего объема 

паллиативной помощи. Это совпадает с данными исследований в нашей стране. Учитывая, что 

большинство больных предпочли пребывание дома стационарному лечению, домашнее пребывание 

паллиативного больного можно считать приоритетным. Паллиативная помощь на дому 

осуществляется врачами и медицинскими сестрами, которые дают советы по лечению и уходу, 

обеспечивают поддержку всей семье.  

Хоспис – лечебное учреждение, в котором проводятся мероприятия по устранению у неизлечимо 

больных людей физических и душевных страданий. 

В 1842 г. мадам Жиан Гарньер создала в Лионе во Франции первое заведение для ухода за 

умирающими от рака больными. Такой же хоспис открылся в Ирландии в 1879 г., а в 1905 г. был 

открыт приют Святого Христофера в Лондоне. Его возглавила баронесса Сессилия Сондерс – 

социальный работник, затем медсестра и врач. В этом приюте стали разрабатывать стандарты 

паллиативной медицинской помощи. В конце 60-х годов в Европе и США родилось современное 

хосписное движение, которое позволило создать специальную службу паллиативного ухода за 

пациентами. 

В 1967 г. открылся хоспис в Англии, но общество отказалось публично обсуждать саму проблему 

смерти. В США сенсацию принесла книга супругов Розмари и Виктора Зорза «Путь к смерти. Жить 

до конца». В 1975 г. умерла от рака их дочь Джейн 25-ти лет. Она умирала в хосписе Англии. 

Родители показали высокое назначение этого учреждения, т. к. их дочери оказали не только 

медицинскую помощь, но и моральную поддержку. В книге сказано о том, что боль человеческую 

нельзя излечить без соболезнования, сопереживания. 

В 1995 г. в Санкт-Петербурге издана книга Андрея Гнездилова «Путь на Голгофу. Очерки работы 

психотерапевта в онкологической клинике и хосписе». Он пишет, что хоспис – «не обитель слез и 

печали, какую может нарисовать воображение обывателя. Мы видим хоспис прежде всего местом, 

где воскресает человеческая Душа, приобщаясь к Всевышнему». 



в России созданием таких учреждений занимался 15 лет ленинградский врач, философ, скульптор, 

музыкант Андрей Гнездилов. Он смог добиться своей цели только благодаря попечительскому 

совету, в который входили Мстислав Ростропович, патриарх Алексий II, академик Дмитрий Лихачев, 

Эдуард Шиварнадзе, писатель Д. Гранин и др. Сопредседателем Британско-советского общества 

«Хоспис» стала Маргарет Тэтчер. В 1990 г. был создан первый хоспис для онкобольных в Санкт-

Петербурге. Побывав там, медсестры-англичанки сказали: «Мы лучше вас облегчаем боль, но вы 

лучше облегчаете страдания больного». 

В 1994 г. открылся Московский хоспис, во главе с врачом Миллионщиковой – ангелом смерти или 

«учителем жизни», т. к. она помогает людям достойно прожить отпущенное им время. 

В настоящее время хосписы имеются во многих городах. хосписом может называться лишь 

учреждение, соответствующее мировому образцу. 

 


