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Аннотация

Тема смерти встречается при изучении многих дисциплин, таких как религиоведение, философия, литература, медицинская биоэтика, практически все клинические дисциплины и конечно психология. 
Разработка интегрированного урока предназначена для отделения «Лечебное дело» по дисциплине психология, которая изучается на 2 курсе. Студенты прошли курс философии, ПМ 07 «Выполнение работ по профессии младшая медицинская сестра по уходу за больным». 
Таким образом, подойдя к теме «Психологическая помощь при умирании», мы логично объединяем изученный материал и дополняем его новым. В следствие этого у студентов складывается целостное восприятие таких сложных понятий как смерть, умирание, и формируется умение общения с умирающими пациентами, их близкими и людьми, пережившими утрату.
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Введение

Вопросы жизни, смерти, бессмертия человека относятся к числу вечных, всегда нуждаются в разработке. Каждое время открывает в них новые грани. Они не устаревают, а значит всегда остаются актуальными.
Смерть, как неизбежный финал жизнедеятельности человека, заложена самой природой, как и рождение. На биологическом уровне она проявляется как прекращение работы всех систем организма. На психологическом уровне — прекращение ощущений и работы психики в целом, оставление людей, дел, путь в неведомое.

Психология смерти — сложная тема для изучения, поскольку о смерти нет никаких фактических данных, потому что когда человек умирает, его мозг перестает функционировать.

Само же умирание изучено несколько лучше. Большинство людей опирается на религиозную трактовку посмертного состояния души, идеях о потустороннем мире, реинкарнации и т.п.
Человек отличается от других живых существ знанием о неизбежности собственной смерти. Однако это знание для него — тяжелая, невыносимая ноша. Человек бежит от этого знания, а цивилизация помогает ему.
В прошлые исторические периоды, когда человек умирал у себя дома, смерть была рядовым событием, а погребение становилось заботой всей семьи.

Двадцатый век сформировал эру «невидимой смерти» — люди умирают в больницах, находятся потом в моргах, чтобы не смущать живых. Склонность скрывать это событие привела к тому, что рядовые граждане наблюдают смерть по телевизору несколько раз в день, а в реальности не встречаются с умиранием, а значит, зачастую не бывают к ней готовы, не знают как вести себя, не знают, как оказать психологическую помощь близким, испытавшим утрату. А ведь смерть это серьезное испытание, стресс и не каждый легко переносит данное событие в своей жизни.
Медицинские работники встречаются со смертью в силу своей профессии достаточно часто. Они должны быть готовы к встрече с ней. Кроме того должны уметь работать как с умирающим пациентом, так и его родственниками. Оказывать не только медицинскую, но и психологическую помощь на всех этапах умирания и скорби.
Цели: 

Обучающие цели: 

· научить  правилам грамотного взаимодействия с умирающим больным  и его близкими;
· познакомить с принципами паллиативной медицины.

Развивающие цели: 

· развить навыки поведения в ситуации общения с умирающим больным и его близкими;

· развить навыки общения с людьми, перенесшими утрату.
Воспитательная цель: 

· способствовать  воспитанию  морально-нравственных качеств:  гуманизма, милосердия, уважения к пациенту.

Обобщение знаний по темам: «Человек как объект философского осмысления», «Потери, смерть, горе».

Профессиограмма

Студент должен знать:

· понятия: танатология, потеря, горе и утрата, паллиативная помощь, хоспис; 

· качество жизни, работа горя;

· стадии переживания горя;

· принципы паллиативной помощи;

· правила взаимодействия с умирающим больным и его родственниками на различных стадиях переживания горя. 

Студент должен уметь: 

· определять стадию переживания горя у умирающего больного;

· определять стадию горевания при переживании утраты;

· регулировать свое поведение при общении с умирающим больным и его близкими с учетом стадий переживания ими горя;

· оказывать психологическую поддержку пациентам и их родственникам, переживающим горе в зависимости от возрастной группы и др. факторов.
Межпредметные связи


Тип урока: интегрированный урок философии, психологии и ПМ.07

Форма урока: комбинированный урок-лекция.

Педагогические технологии:  традиционная форма обучения,

коллективное обучение, использование информационных технологий.

Продолжительность занятия:  - 90 минут

Оборудование: лекционный класс, оснащенный видеопроектором с демонстрационным экраном.

 Сопровождение урока – мультфильм «Стадии умирания жирафа»
Ход урока

I. Организационный момент 

Преподаватель здоровается, проверяет, присутствующих. Объявляет тему урока, цель и задачи. Представляет участников урока.
II. Основная часть 

Преподаватель УД психологии: 

У каждого человека свое отношение к смерти, но, имея разное мнение о ней, нам всем свойственно сторониться всего, что так или иначе связано со смертью. Но как бы мы не хотели избежать смерти, она всегда была, есть и будет. С каждым годом взрослея, старея, мы теряем все большее количество близких, родных, знакомых. Так, что же это такое смерть, как к ней относится и как помочь умирающему, его близким и людям, испытавшим потерю?
Преподаватель УД философии.
«Усвоение философской проблемы смысла жизни, смерти и бессмертия»
Проблема жизни и смерти и глобальная, и личная, и всемирно-историческая, и сугубо индивидуальная. Такой и является любая философская проблема. И сегодня она все активнее обсуждается философией, этикой, выдвигается на законно принадлежащее ей центральное место в философии, составляет одну из примет обновления духовной жизни в нашей стране. Проблема имеет комплексный, многоаспектный характер. В ней можно выделить несколько уровней — философский, психологический, этический, медицинский, юридический, социологический. 

Жизнь и смерть - вечные темы духовной культуры человечества во всех ее проявлениях. О них размышляли пророки и основоположники религий, философы и моралисты, деятели искусства и литературы, педагоги и медики. Вряд ли найдется взрослый человек, который рано или поздно не задумался бы о смысле своего существования, предстоящей смерти и достижении бессмертия. Эти мысли приходят в голову людям старшего поколения и совсем юным, о чем говорят стихи и проза, драмы и трагедии, письма и дневники. Например, Сократ и определил жизнь как «подготовку к смерти», а Шопенгауэр считал, что «смерть - подлинный гений, вдохновитель или Мусагет философии».

По сути дела, речь идет о триаде: жизнь – смерть – бессмертие, поскольку все духовные системы человечества исходили из идеи противоречивого единства этих феноменов. Наибольшее внимание здесь уделялось смерти и обретению бессмертия в жизни иной, а сама человеческая жизнь трактовалась как миг, отпущенный человеку для того, что бы он мог достойно подготовиться к смерти и бессмертию. 

Испанский философ Ортега-и-Гассет определил человека не как тело и не как дух, а как специфическую человеческую драму. Действительно, в этом смысле жизнь каждого человека драматична и трагична: как бы удачно не складывалась жизнь, как бы она не была длительна - конец ее неизбежен. Автор Экклезиаста так сказал об этом: «Кто находится между живыми, тому есть еще надежда, так как и псу живому лучше, нежели мертвому льву». Столетия спустя греческий мудрец Эпикур пытался решить этот вопрос вопросов так: «Приучай себя к мысли, что смерть не имеет к нам никакого отношения. Когда мы существуем, смерть еще не присутствует, а когда смерть присутствует, тогда мы не существуем». 

Смерть и потенциальное бессмертие - самая сильная приманка для философствующего ума, ибо все наши жизненные дела должны, так или иначе, соизмеряться с вечным. Человек обречен на размышления о смерти и в этом его отличие от животного, которое смертно, но не знает об этом. Правда, животные чуют приближение смерти, особенно домашние, и их предсмертное поведение чаще всего напоминает мучительные поиски уединения и успокоения. Смерть вообще - расплата за усложнение биологической системы. Одноклеточные практически бессмертны и амеба в этом смысле, счастливое существо. Когда организм становится многоклеточным, в него как бы встраивается механизм самоуничтожения на определенном этапе развития, связанный с генокодом. 

Столетиями лучшие умы человечества пытаются хотя бы теоретически опровергнуть, этот тезис, доказать, а затем и воплотить в жизнь реальное бессмертие. Однако идеалом такого бессмертия является не существование амебы и не ангельская жизнь в лучшем мире. С этой точки зрения человек должен жить вечно, находясь в постоянном расцвете сил, напоминая Фауста. «Остановись мгновенье»,- это девиз такого бессмертия, импульсом которого является, по словам Ортега-и-Гассета, «биологическая витальность», «жизненная сила», родственная той, «что колышет море, оплодотворяет зверя, покрывает дерево цветами, зажигает и гасит звезды». Человек не может смириться с тем, что именно ему придется уйти из этого великолепного мира, где кипит жизнь. Быть вечным зрителем этой грандиозной картины Вселенной, не испытывать «насыщения днями» как библейские пророки - может ли что-то быть более заманчивым? 

Но, размышляя об этом, начинаешь понимать, что смерть - пожалуй, единственное, перед чем все равны: бедные и богатые, грязные и чистые, любимые и нелюбимые. Хотя и в древности, и в наши дни постоянно делались и делаются попытки убедить мир, что есть люди, побывавшие «там» и вернувшиеся назад, но здравый рассудок отказывается этому верить. Замечено, что мудрость человека часто выражается в спокойном отношении к жизни и смерти. Как сказал Махатма Ганди: «Мы не знаем, что лучше - жить или умереть. Поэтому нам не следует ни чрезмерно восхищаться жизнью, не трепетать при мысли о смерти. Мы должны одинаково относиться к ним обоим. Это идеальный вариант». А еще задолго до этого в «Бхагавадгите» сказано: «Воистину, смерть предназначена для рожденного, а рождение неизбежно для умершего. О неизбежном - не скорби!» 

Преподаватель ПМ.07.
« Потеря, смерть, горе»

В рамках темы « Потеря, смерть, горе», мы с вами изучали стадии терминального состояния, виды смерти с точки зрения физиологии. В рамках урока выделяли смерть клиническую, биологическую и социальную. Обозначали их признаки. Прошу вас назвать стадии умирания их клинические проявления, а так же признаки смерти. (Приложение №1)
Студенты отвечают на поставленные вопросы. Преподаватель при необходимости корректирует ответы студентов.
Смерть любого человека может наступить внезапно, но для хронических больных это порой длительный процесс, с глубоким пониманием происходящего. От того период ожидания смерти становится тягостным, порой невыносимым как для самого пациента, так и его родственников.
Важный вклад в понимание умирающего человека внесла психолог и врач Э. Кюблер-Росс своей книгой “Интервью с умирающими”. На основании своего многолетнего опыта общения с умирающими в одной из клиник Чикаго она описывает, как умирающие на различных этапах умирания примиряются с фактом своей скорой смерти. Э. Кюблер-Росс различает пять этапов умирания, которые у разных людей могут иметь различную длительность и интенсивность. “Если мы не покидаем умирающих в одиночестве, если мы прислушиваемся к их надеждам, больные быстро проходят все пять этапов... Иногда один из этапов может быть пропущен, иногда больной возвращается назад”(Кюблер-Росс 1971). 

Назовите эти этапы.(Приложение №2)

Студенты отвечают на поставленные вопросы. Преподаватель при необходимости корректирует ответы студентов.

Формы помощи умирающему

1  Одна из первых форм помощи умирающему состоит в хорошем уходе за ним. При этом имеется в виду не только профессиональная и техническая сторона дела. Наряду с профессионализмом речь идет о человеческих аспектах такого ухода. Нередко от тех, кто ухаживает за больными, приходится слышать, что они хотели бы посвятить этой стороне дела больше времени и внимания, но времени на это у них не хватает... Человеческие аспекты ухода чаще по-настоящему воплощаются именно тогда, когда больной находится у себя дома, хотя домашний уход может быть не столь профессиональным. Нехватка профессионализма в этом случае компенсируется: как заметила Э. Кюблер-Росс (1970), "пара ложек давно знакомого домашнего супа может быть полезней для больного, чем инъекция в больнице... "

2  Второй способ помощи умирающему состоит в преодолении физических страданий и боли. С помощью медикаментов врач может преодолеть или значительно ослабить практически любую боль, и это очень важно для больного... 

3  Еще более мучительными, чем физическая боль, могут быть эмоциональные страдания, вызванные предстоящим прощанием и расставанием с любимыми людьми. Поэтому очень важной формой помощи умирающему является попытка в возможно большей степени уловить и принять на себя эти страдания, создавая вокруг умирающего атмосферу дружелюбия и сердечности. Менее правильной является такая форма помощи умирающему, когда его “защищают”, скрывая от него печальную правду о его состоянии. Мы вовсе не хотим сказать, что врач должен в откровенной форме заявить больному, что он болен смертельной, неизлечимой болезнью и что он будет “освобожден” в течение месяца. У правды много лиц; каждое из них выступает тогда, когда оно нужно. Правда при таких обстоятельствах не должна лишать больного последнего луча надежды. Надежда на улучшение никогда не исчезает совсем, даже тогда, когда излечение невозможно... Правда и надежда не исключают друг друга...

4  Четвертая форма помощи состоит в назначении врачом психотропных (успокоительных или возбуждающих) средств. Их применение позволяет в дальнейшем перейти к действительно глубокому, внутреннему преодолению эмоциональных проблем, перед которыми больной стоит на последнем этапе своей жизни. 
Рефлексия: просмотр фильма «Стадии смерти жирафа». 

Преподаватель УД «Психология»
Медицинские работники знают процессы умирания и должны осознавать психологическую сторону состояния умирающего, уметь найти свой подход к каждому из них, выработать деонтологическую тактику поведения в каждом конкретном случае.

Психологическая помощь при  утрате
Ситуации траура в наши дни — чрезвычайно часты, они возникают при множестве техногенных массовых катастроф, стихийных бедствий, криминальных и террористических ак​тов, локальных войн и пр. К ситуациям траура чрезвычайно близки вопросы психологической помощи пострадавшим в массовых катастрофах. Такую помощь оказывают спасатели, которые не обязательно имеют высшее медицинское или психологическое образование.

Вопросам психологической помощи в ситуации траура посвящено великое множество отечественных и зарубежных работ. Представляем три аспекта проблемы:

1. Помощь в ситуации траура при неожиданной потере (пожар, самоубийство, исчезновение и пр.).

2. Помощь в ситуации ожидаемой потери (длительная неизлечимая болезнь).

3. Помощь родным при утрате детей и, с другой стороны, де​тям и подросткам, потерявшим родителей (одного или обоих)/

"Сразу же необходимо отметить, что в любом случае задачей медработ​ника является определение вида помощи, в которой лицо, испытывающее горе, нуждается, а именно:

•
Только в психологической помощи.

· В помощи психолога и психоневролога (при возникаю​щих невротических расстройствах).

· В помощи психиатра, а в дальнейшем психолога (при душевных расстройствах).
Определение вида помощи, особенно при массовых катаст​рофах и стихийных бедствиях может лечь на плечи медработ​ников среднего звена.

Последнее предварительное замечание: помощь семье является самой частой ситуацией, однако, наиболее сильное горе может испытывать партнер, друг или подруга погибше​го или умершего, особенно, если последний имел в их гла​зах особую значимость, авторитет, был наставником в жизни.

Рассматриваются следующие стадии или «субстадии» го​ря (по: В. Г. Ромек и соавт., 2004) (табл.1).

Таблица 1
Стадии горя, проявления, временной фактор

	№ п/п
	Стадия
	Проявления
	Средняя длитель​ность

	1а
	Шок,

оцепенение
	Чувство нереальности, апатия или беспорядочная актив​ность, иногда «вытеснение» из сознания факта происшед​шего, замедление психиче​ской деятельности, анорексия, мышечная слабость
	7—9 дней

	16
	Злобность
	Гневливость как средство преодоления страдания (ино​гда в отношении умершего)
	7—9 дней

	2
	Поиск
	Отрицание безвозвратности утраты, слуховые и зритель​ные иллюзии (ложные узна​вания). Страх сумасшествия
	5-12 дней

	За
	Острое горе
	Душевная боль, тоска, отчая​ние, ощущение беспомощно​сти, сосредоточение интере​сов на ситуации умирания и образе умершего, стремление к уединению, бессонница, ве​гетативные расстройства, иногда гневливость
	6-7 недель

	3б
	Перемежаю​щиеся симп​томы острого горя*
	«Хорошие» и «плохие» дни. Периодические депрессии: в праздники, даты жизни умер​шего, в собственных тяжелых ситуациях
	3—4 месяца

	4
	Восстановле​ние
	Постепенное примирение с утратой. Восстановление фи​зических функций, сна, аппе​тита, сексуальной активности. Редкие периоды депрессий
	1 год

	5
	Завершаю​щая
	Возвращение к жизни, эмоци​ональное прощание с умершим с сохранением его образа в памяти
	После 1 года


Вышеописанные стадии характеризуют так называемое «нормальное горе»; при этом основным является психологи​ческая помощь. В то же время нередко, особенно в наши дни, наблюдается феномен патологигеского горя, близкого к душевному расстройству, когда требуется и медикаментозное вмешательство, и консультирование психоневролога или психиатра. «Патологическое горе» у близких развивается в ответ на внезапную, насильственную смерть или гибель, са​моубийство, при конфликтах с умершим перед его «уходом» или при особой значимости умершего.

Типичным проявлением патологического горя является де​прессия: либо с тяжело переживаемой «анестезией чувств» и апатией, либо с тревогой и возбуждением (ажитацией), ли​бо с неадекватными самообвинениями и чувством малой собственной значимости. Наблюдаются и преувеличенное стремление к изоляции, а также суицидные мысли и наме​рения. Помимо депрессии, может развиться и неистовая враждебность ко всем и всему или неистовое же погруже​ние в работу («работоголизм»).

Феномены патологического горя могут наблюдаться от нескольких недель до нескольких лет. В этих случаях необ​ходимы медикаментозные вмешательства (антидепрессанты, седативные средства); психологическая помощь должна быть длительной и квалифицированной.

Помимо патологического горя различают «отсроченные реакции» и «искаженные реакции»: идентификация с умершим по типам его заня​тий и переживаний; его же психосоматическим состояниям.

Основной принцип психологигеского вмешательства в си​туации горя: помощь в завершении «работы скорби» (по Фрейду); стремление не притуплять или приостанавливать тяжелые переживания, а дать им реализоваться, «отреагироваться» в течение необходимого времени. Человеку всегда полезно все выговорить об утрате; мнение «не бередить ду​шу» является ошибочным. Следует уговаривать перенесшего утрату, что скорбь ни в коем случае не является слабостью. Если человеку не с кем выговориться или горем охвачена вся семья, помощь консультанта, человека со знаниями и опы​том медицинского психолога, необходима.

Необходимые моменты оказания психологической помощи:

•
Побуждение человека, находящегося в ситуации траура к обсуждению его переживаний.

•
Не останавливать его рыданий.

•
Обеспечение присутствием группы людей, знавших умершего, постоянные, но не навязчивые посещения.

· Ненавязчивая и малозаметная опека.

· Частые и короткие беседы.

· Длительное наблюдение (учитывая возможность «от​сроченных» реакций и возобновления депрессий в «значи​мые» дни см. табл. 1).

· Не дискутировать с лицом в ситуации траура при его озлобленности (если дать такому человеку выговориться, озлобленность смягчается).

· Не противиться желанию «вернуть» умершего в фазе поиска.
· Осторожно противиться идентификации с умершим, и утверждать поиск новой идентификации.

· Корректировать (также осторожно!) неадекватное чув​ство вины, преувеличение значимости имеющих место конф​ликтов с умершим.

Основные моменты психологической помощи, в зависимо​сти от стадии острого горя, представлены в табл. 2

Таблица 2
Психологическая помощь в зависимости от стадии горя

	Стадия
	Ключевые моменты психологической помощи

	Шок
	Не оставлять одного; вербальное, а больше неверба​льное общение (ласковые прикосновения, пожатия руки); выражение заботы и внимания

	Острое го​ре
	При желании и адекватном реагировании - больше расспрашивать об умершем. Обсуждать детали уми​рания (дать отреагировать!); постепенно и незаметно приучать к повседневной деятельности

	Восстанов​ление
	Наряду с предоставлением возможности «отреагиро-вания», помогать включаться в жизнь и планировать ее; выполнять просьбы родных, друзей. Возобновле​ние консультирования в «значимые» дни. Помощь в восстановлении новой идентичности


Психологическая работа с близкими людьми дли​тельно умирающих пациентов при их утрате принципиа​льно не отличается от вышеописанного. Подчеркивается чрезвычайная важность участия родных в процессе смерти, что в принципе смягчает остроту их последующих пережива​ний. Когда «уход» длительно умира​ющего происходит в больнице (или хосписе), медперсоналу следует дать понять родным и близким значимость умершего в их глазах, а также сделать так, чтобы они почувствовали неформальность контакта и искренность переживаний медработника. Необходимо осторожно корректировать чувство ви​ны родных, особенно часто возникающее при длительном умирании пациента.

Идеальным было бы наблюдение за родными умершего в течение 1—1,5 лет, учитывая часто наблюдающиеся у них после потери невротические и психосоматические расстройства. Спе​циализированные бригады такого рода существуют на Западе.

Психологическая помощь родителям, потерявшим детей, является весьма сложной и трудоемкой. У родителей весьма часты проявления «патологического горя», поскольку потеря ребенка для родителей — потеря части себя. Нередко, наряду с психологом, в оказании  помощи должны принимать участие психоневролог или психиатр (поскольку, особенно при неожиданной смерти, разви​ваются депрессии с идеями самообвинения). Острый период горя продолжается 3—4 месяца (сравнить с табл. 1), а оплакивание может продолжаться всю жизнь.

Медработнику необходимо помнить, что родители в тра​уре нередко проявляют гневливость с упреками медперсона​лу (далеко не всегда справедливыми), и поэтому ему следует соблюдать корректность и опровергать обвинения аргументировано и спокойно, с проявлениями уважения к близким «ушедшего».

Тем не менее, принципы оказания психологической по​мощи родителям, потерявшим детей, остаются теми же, что и при других потерях. Необходимо помогать им, освобожда​ться от чувства вины. Целесообразен повторный визит пси​хоневролога или психолога к родителям через 4—6 недель после утраты.

Вопросы психологической помощи детям, потеряв​шим родителей или других членов семьи, являются наи​более сложными и требуют наиболее квалифицированного подхода. Прежде чем излагать принципы этой помощи (ко​торая в то же время является сугубо индивидуальной), необ​ходимо сказать об особенностях переживания горя у детей. Оно часто оценивается неправильно, если во главу угла бе​рется только поведение ребенка, без учета его субъективных переживаний и отклонений в физическом самочувствии.

Глубина, длительность, характер переживаний детей за​висит от многих факторов, а именно:
•
Возраста ребенка.

•
Состояния здоровья ребенка (наиболее тяжело проте​кает горе у детей с психической отягощенностью, органиче​ской неполноценностью, соматическими заболеваниями).

•
Вида утраты (родители, прародители, другие дети и т. д.)
•
Причины утраты (длительная болезнь, внезапная смерть, самоубийство, стихийное бедствие и т. д.).

· Степени присутствия ребенка (был уведомлен, был очевидцем).

· Эмоционального климата в семье (в том числе, нали​чия предшествующего конфликта с умершим или не выпол​ненных обещаний, данных ему).

•
Степени психологической поддержки

У младенцев (до 2,5 лет) «переживание» горя уже имеет место. Оно проявляется тревожностью, выражающейся в на​рушении сна и пищевого поведения. Первые неопределенные представления о смерти появляются в возрасте 1,5—2 лет.

В возрасте 2,5-6 лет смерть — это «отъезд», сон, и она обратима. Имеет место фактор «детского всемогущества», объясняемого эгоцентризмом («я — центр всего»). Ребенок верит, что волевым решением может все изменить. В то же время ребенок недолго сосредоточивается на потере. Однако, хоть он и возвращается к игре, переживания до этого могут быть у него глубоки, он испытывает страх быть брошенным и чувство беспомощности. Некоторые дети уверены, что умирают только «плохие» и рассматривают смерть как нака​зание. «Продолжение привычной деятельности не есть отсутствие пережи​ваний» (Е. М. Черепанова).

В возрасте 7-10 лет ребенок рассматривает смерть как окончательное, но не обязательное явление; также может рассматривать ее как наказание. Мышление его «магиче​ское» — он отождествляет смерть с мифическими существа​ми, сказочными персонажами. В то же время отмечается по​вышенный, даже болезненный интерес к смерти, она может восприниматься как предательство умершего.

«Дети простят вам любую оплошность и ошибку, но помните, что они никогда не простят вам вашей смерти» (Рэй Бредбери).

Так же как и взрослые, родственники умершего, дети мо​гут переносить агрессию на медперсонал. Если умирает младший ребенок, к которому ранее прояв​лялась ревность от других детей, появляются двойственные чувствования: облегчение и ощущение вины.

В возрасте 10—12 лет смерть воспринимается как естест​венное и неизбежное явление. Однако наблюдаются защит​ные реакции (шутки на тему смерти, ее высмеивание).

В 12-18 лет: реакция на утрату напоминает таковую взрослых.

В то же время у подростков после утраты может появить​ся повышенное стремление к реальным достижениям либо повышенная склонность к фантазированию (замещению утраты). Они могут испытывать повышенный интерес к теме бессмертия не обязательно в форме религиозных поисков. Наблюдается и бессознательная идентификация с умершим, и, если тот покончил самоубийством, у подростков имеет место повышенный риск суицида. Однако чаще всего подро​стки оказывают реальную помощь семье.

Реакции детей в ситуации траура могут быть подразделе​ны на «непосредственные» и «последующие».

«Непосредственные» реакции протекают в форме шока, эмоциональной бури. Однако нередко дети продолжают по​вседневную деятельность, «вытесняют ситуацию», особенно в младшем возрасте. Д. Н. Исаев описывает следую​щие фазы острой стадии горя: осознавание, временное исчез​новение привязанности, всплывание воспоминаний об умер​шем со страстным желанием вернуть его, идентификацию с умершим (у детей более старших возрастов). У детей наблю​даются депрессии, нарушения сна, отсутствие аппетита, апа​тия, затруднение интеллектуальной деятельности. Как уже говорилось, у маленьких детей доминируют страх быть по​кинутым и чувство беспомощности. У них же (но не только у них) наблюдаются разнообразные психосоматические рас​стройства: чаще всего нарушения ритма и глубины дыхания, затем функций пищеварительной и мочевыделительной сис​тем, даже ночной энурез.

«Последующие» реакции могут быть отсроченными и вы​ражаться бессонницей, тоской, навязчивыми воспоминания​ми, длительными интеллектуально-мнестическими наруше​ниями; развивается упорный страх потери другого родителя и иных членов семьи. Нередко наблюдается длительная за​держка «избегающего поведения» — «не вспоминать, не го​ворить об умершем».

Психические расстройства могут быть преходящими, од​нако некоторые дети длительно лечатся у психиатров или психоневрологов. «Последующие» реакции, по сути дела, мо​гут быть отнесены к патологическому горю. Чаще всего оно развивается при неожиданной утрате; в случаях, ког​да ребенок является очевидцем гибели, при конфликтах с умершим.

При неблагоприятной семейной атмосфере, малой, ко​роткой и неквалифицированной психологической помощи в подростковом возрасте психосоматические расстройства мо​гут быть серьезными. В других случаях развиваются разно​образные проявления девиантного поведения, причиной чему является непонимание семьей и уход к дру​гой группе. Развиваются и личностные аномалии, например, «психология жертвы» — человек, привыкает обрушивать на других свои преувеличенные многочисленные несчастья.

Рекомендации по оказанию психологической помо​щи. Как это ни парадоксально звучит: чтобы помочь челове​ку (ребенку) следует отнять у него надежду, т. е. избавить его от ситуации неопределенности и этим предупредить за​тяжные реакции («патологическое горе»). Такая ситуация для ребенка особенно часта при самоубийстве родителя или иного члена семьи. В любом случае нет ничего хуже замал​чивания; нужно помочь ребенку «совершить работу скорби».

Таким образом, ребенку всегда и во всех случаях следует сообщить о смерти близкого человека (не пытаясь, конечно, исправлять присущую возрасту реакцию; не пытаясь добить​ся от него «взрослой реакции»).

Отечественные и зарубежные психологи приводят следую​щие рекомендации:
· Утрату следует разобрать вместе со всей семьей, ребен​ку о ней должен сообщить оставшийся родитель или другой очень близкий человек.

· Следует быть готовым к «эмоциональному взрыву» и поэтому возможно большее время находиться вместе с ребенком.

· Целесообразно узнавать все мысли и чувства ребенка, относящиеся к утрате, и опровергать неправильные слухи. Постоянно выражать эмоциональное участие, использовать телесный контакт.

· Нужно дать ребенку «отреагировать», целесообразно взять его на похороны (вне зависимости от возраста, как ни парадоксально это звучит). Ритуалы  помогают превозмочь утрату, но близкий человек должен быть постоянно рядом с ребенком.

· Целесообразно рассказать ребенку о последующем пре​образовании его реакции на утрату.
· Помнить, что отреагировать и облегчить состояние ре​бенку помогают подвижные игры, рисование, пение, свобод​ное фантазирование; в более позднем возрасте — ведение дневника и символические письма умершему.

· В возможно более раннее время лучше восстановить для ребенка повседневную рутину (лишь в фазах шока или эмоциональной бури посещение детсада или школы невоз​можно).

· Необходимо длительное время создавать вокруг ребен​ка окружение из близких людей (рядом или в одном поме​щении); помнить об «отсроченных» последующих реакциях.

· У подростков важно заметить первые признаки лично​стных аномалий и/или девиантного поведения

Е. М. Черепанова приводит данные о зависимости реко​мендаций по оказанию психологической помощи от фазы го​ря. В самые первые дни главным является присутствие ря​дом, телесный контакт, вызывание у ребенка сильных чувст​вований. Подчеркивается, что гнев притупляет остроту горя, в то время как чувство вины — непродуктивно и его следует корректировать. В более поздних стадиях (близких к «восстановлению»), но находиться рядом, чтобы быть в его распоряжении, если он пожелает выговориться. Рекомендуется избегать из​лишней жалостливости, но при гневливости ребенка про​щать. Потихоньку приобщать ребенка к деятельности, ис​полнению поначалу несложных поручений. В фазе «остаточ​ных толчков» основой психологической помощи является обращение ребенка к будущему, приучение к планированию.
Домашнее задание:

1.  К практическому занятию подготовить рефераты на темы:
· Похороны и их ритуальное значение

· Промежуточные обряды

· Обряды перехода

· Обряды воскрешения и перевоплощения

· Ритуалы 

· Психологическое и социальное значение ритуала

· Психологическая и социальная роль траура

· Опасность отказа от траура

Заключение
Обращение к проблеме смерти имеет моральную ценность тогда, когда смерть рассматривается как итог жизни, ее общая суммарная оценка, как постижение глубинных основ человеческого существования. Поэтому задача данного урока в создании целостного восприятия жизни и смерти. 
Жизнь и смерть - вечная проблема человеческого существования. И она же — вечный спор между стремлением человека к нравственно достойной жизни и бренностью его физического существования.

В жизни каждого нормального человека рано или поздно наступает момент, когда он задается вопросом о конечности своего индивидуального существования. Человек - единственное существо, которое осознает свою смертность и может делать ее предметом размышления. Но неизбежность собственной смерти воспринимается человеком отнюдь не как отвлеченная истина, а вызывает сильнейшее эмоциональные потрясения, затрагивает самые глубины его внутреннего мира. 
В силу своей профессиональной деятельности чаще всего со смертью сталкиваются медицинские работники. Для оказания компетентной помощи умирающему, а так же перенесшим утрату. Они должны знать особенности взаимодействия с умирающим больным и его родственниками на различных стадиях переживания горя. Оказывать психологическую поддержку в зависимости от возрастной группы и др. факторов.

Методическая разработка помогает студентам обобщить знания философии, психологии и медицины для целостного восприятия проблемы умирания и смерти, что способствует формированию профессиональных компетенций и применению полученных знаний в своей практической деятельности.
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Приложение №1

Стадии умирания

•    Предагональное состояние характеризуется  выраженными расстройствами кровообращения и дыхания и приводящими к развитию тканевой гипоксии и ацидозу (длится от нескольких часов до нескольких дней).
•    Терминальная пауза — остановка дыхания, резкое угнетение деятельности сердца, прекращение биоэлектрической активности головного мозга, угасанием роговичных и других рефлексов(от нескольких секунд до 3-4 минут).
•    Агония (от нескольких минут до нескольких дней; может продлеваться реанимацией до недель и месяцев) – вспышка борьбы организма за жизнь. Она начинается обычно с кратковременной задержкой дыхания. Затем наступает ослабление сердечной деятельности  и развиваются функциональные  расстройства различных систем организма. Внешне: синюшный кожный покров бледнеет, глазные яблоки западают, нос заостряется, нижняя челюсть отвисает. 
•    Клиническая смерть (5-6 мин) Глубокое угнетение ЦНС, распространяющееся на продолговатый мозг, прекращение деятельности кровообращения  и дыхания, обратимое состояние. Агония и клин смерть могут быть обратимыми. 
•    Биологическая смерть – необратимое состояние. Раньше всего необратимые с изменения наступают в коре ГМ – «смерть мозга». 
Признаки клинической смерти: 1) отсутствие пульса на сонной или бедренной артерии; 2) отсутствие дыхания; 3) потеря сознания; 4) широкие зрачки и отсутствие их реакции на свет. Поэтому, прежде всего, необходимо определить у больного или пострадавшего наличие кровообращения и дыхания. Определение признаков клинической смерти: 
1. Отсутствие пульса на сонной артерии – основной признак остановки кровообращения; 
2. Отсутствие дыхания можно проверить по видимым движениям грудной клетки при вдохе и выдохе или приложив ухо к груди, услышать шум дыхания, почувствовать (движение воздуха при выдохе чувствуется щекой), а также поднеся к губам зеркальце, стеклышко или часовое стекло, а также ватку или нитку, удерживая их пинцетом. Но именно на определение этого признака не следует тратить время, так как методы не совершенны и недостоверны, а главное требуют на свое определение много драгоценного времени; 
3. Признаками потери сознания являются отсутствие реакции на происходящее, на звуковые и болевые раздражители; 
4. Приподнимается верхнее веко пострадавшего и определяется размер зрачка визуально, веко опускается и тут же поднимается вновь. Если зрачок остается широким и не суживается после повторного приподнимания века, то можно считать, что реакция на свет отсутствует. 
Если из 4-х признаков клинической смерти определяется один из первых двух, то нужно немедленно приступить к реанимации. Так как только своевременно начатая реанимация (в течение 3–4 минут после остановки сердца) может вернуть пострадавшего к жизни. Не делают реанимацию только в случае биологической (необратимой) смерти, когда в тканях головного мозга и многих органах происходят необратимые изменения. 
Признаки биологической смерти: 1) высыхание роговицы; 2) феномен «кошачьего зрачка»; 3) снижение температуры;. 4) тела трупные пятна; 5) трупное окоченение 
Определение признаков биологической смерти: 
1. Признаками высыхания роговицы является потеря радужной оболочкой своего первоначального цвета, глаз как бы покрывается белесой пленкой – «селедочным блеском», а зрачок мутнеет. 
2. Большим и указательным пальцами сжимают глазное яблоко, если человек мертв, то его зрачок изменит форму и превратится в узкую щель – «кошачий зрачок». У живого человека этого сделать не возможно. Если появились эти 2 признака, то это означает, что человек умер не менее часа тому назад. 
3. Температура тела падает постепенно, примерно на 1 градус Цельсия через каждый час после смерти. Поэтому по этим признакам смерть удостоверить можно только часа через 2–4 и позже. 
4. Трупные пятна фиолетового цвета появляются на нижележащих частях трупа. Если он лежит на спине, то они определяются на голове за ушами, на задней поверхности плеч и бедер, на спине и ягодицах. 
5. Трупное окоченение – посмертное сокращение скелетных мышц «сверху - вниз», т.е. лицо – шея – верхние конечности – туловище- нижние конечности. Полное развитие признаков происходит в течение суток после смерти.
Приложение №2

Этапы умирания:

1. отрицание;

2. гнев;

3. торг;

4. депрессия;

5. принятие.

Поддержка умирающего 
Психологическая поддержка умирающего как оптимальная форма помощи состоит в том, что с больным говорят о смертельном характере его болезни и связанных с этим чувствах неуверенности, страха, упрямства, одиночества и скорби; создаются такие взаимоотношения с больным, при которых с ним ведется честный, открытый разговор, благодаря которому мы оказываемся в состоянии помочь больному на личностном, прежде всего эмоциональном уровне справиться со своим умиранием и умереть своей собственной смертью;

1 Реакция отрицания. Она помогает больному притупить шок, вызванный известием о предстоящем конце, и постепенно привыкнуть к сложившемуся положению. На более поздней стадии отказ признать реальность заменяется “изоляцией” чувств. На этом этапе больной говорит о своем здоровье и болезни, о своей смерти и бессмертии так, как будто эмоционально это его совершенно не затрагивает.
Шок переживает не только умирающий, но и его близкие. Они осознают, что их слова мало значат, их ожидания нереальны и что они сами склонны закрывать глаза перед лицом смерти. Они также вовлекаются в нежелание больного признавать реальность, и это укрепляет их потребность в отрыве от действительности. Часто бывает так, что близкие больного все еще держатся за отрицание реальности, в то время как сам больной уже начинает готовиться к ней. Умирающие понимают эти потребности своих близких и часто делают вид, что не признают реальности, хотя на самом деле уже начинают сознательно смиряться с ней. Некоторые способны вынести встречу с умирающим лишь при том условии, что полностью отстраняются от него.
2 Эмоции гнева, ярости.  Умирающего охватывает бурный поток чувств. Он приходит в состояние гнева и ярости.  Гнев может обратиться на близкого человека, врача, медицинскую сестру, служителя религии и даже на Бога. Он вспыхивает по самым незначительным поводам и часто никак не спровоцирован теми, против кого направлен. Часто умирающий даже не в состоянии выразить свой гнев, так как ему мешает привычка к внешнему и внутреннему контролю. Внешний контроль осуществляют лица, сопровождающие (т.е. близкие, ухаживающие за пациентом) умирающего, поскольку они не допускают негативных эмоций, предпочитая иметь дело с дружелюбными и послушными пациентами. Многие имеют также сильный внутренний контроль, направленный против негативных эмоций, поскольку считают их недостойными, и не решаются выразить свой гнев.

На этом этапе особенно тяжело приходится тем сопровождающим, кто слишком личностно воспринимает вспышки гнева умирающего. На этом этапе умирающие нуждаются в сопровождающих, которые готовы выслушивать их и иногда также переносить их беспричинный гнев, так как знают, что такое отношение помогает умирающему в те минуты, когда подавить свой гнев он не может. Если сопровождающий понимает чувства больного и свои собственные, он может помочь больному избежать депрессии.
3 Торг или переговоры о продолжении жизни. Подобно тому, как ребенок в ответ на отказ в выполнении его просьбы сначала бурно протестует, а затем пытается обойти этот отказ с помощью ловких маневров, так и умирающие торгуются об отсрочке - например, с врачом или даже Богом. В качестве платы они могут предложить отдать любые деньги, ценности, а Богу свою жизнь, например, посвятить оставшиеся годы свой жизни службе в церкви. В любом случае такие попытки переговоров очень естественны для человека и вполне нормальны. 

Борьба с надеждой умирающего на какой-либо выход из ситуации полезна ему лишь тогда, когда она помогает ему перейти к следующему этапу.

4 Депрессия негативная и позитивная. Этап переговоров редко длится долго, поскольку развитие болезни и характер обращения с больным дают ему понять, в каком положении он находится. На это понимание он может реагировать реалистической надеждой или сомнением. Надежда в этом случае связана не с улучшением или развитием сложившегося положения, а с процессом умирания и жизнью после смерти. Речь идет о таких проблемах, как отказ от искусственного продления жизни любой ценой, надежда на освобождение от боли или возможность чувствовать в свой смертный час рядом с собой близкого человека. Если умирающий на этапе переговоров осознавал себя банкротом в области духа и веры, то единственной оставшейся ему реакцией является отчаяние, которое может проявиться либо как горечь стоика, либо как депрессивное состояние. Встречается две формы депрессии. Первая форма депрессии является реакцией больного на переносимые им потери, а именно изменения, постигшие его в результате болезни, неспособность исправить совершенные им ранее ошибки, беспомощность, невозможность выполнять и далее свои обязанности, например, по отношению к семье. Другая форма депрессии связана с угрозой потери жизни и любимых людей. Она служит подготовке к окончательному приятию больным своей судьбы и является частью предсмертного труда умирающего. Эта, вторая, форма депрессии, в отличие от первой, обычно протекает очень спокойно, если больному есть о чем рассказать, что обсудить и привести в порядок.

При этом необходимо, чтобы сопровождающий контролировал свои собственные депрессивные проявления. На этом этапе умирающий открыто ищет человеческой близости сопровождающего, чтобы убедиться, что ни теперь, ни в будущем он не будет оставлен в одиночестве. Умирающий стоит теперь перед лицом важнейших вопросов о прошлом и будущем. Сопровождающий может помочь ему разрешить семейные проблемы и урегулировать экономические и финансовые вопросы. Он может задуматься над вопросом о смысле жизни вместе с умирающим.

5. Приятие и прощание. На последнем этапе, этапе согласия со своей судьбой, умирающий предельно утомлен и слаб. Если он сумел выразить свои чувства и выполнить свой предсмертный труд, то у него возрастает потребность в покое и сне. Он достиг определенной степени покоя и хладнокровия, и круг его интересов сужается. Он может с одобрением сказать: “Да, вот и пришел мой последний час”. Интеллектуальное проникновение в смерть соединяется с эмоциональной готовностью принять смерть. Если же отчаяние принесло умирающему чувства разочарованности и беспомощности, то он приветствует свою смерть как конец отчаяния и одиночества.

В заключение, я еще хотела сказать, что многое приобретается только с опытом. Конечно, чтобы передать вам свой опыт, мы попытались его как-то схематизировать. На самом деле он не поддается схематизации. Главное, чтобы вы овладели основными принципами, чтобы ваш подход зиждился на фундаментальных основах веры. И чтобы была у вас Любовь и желание трудиться во Спасение.
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