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MINISTERUL SĂNĂTĂŢII 
AL REPUBLICII MOLDOVA

МИНИСТЕРСТВО
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

РЕСПУБЛИКИ МОЛДОВА

O R D I N
mun. Chişinău

„_26_”____06_______2008          
                                            

                    Nr. 260

Cu privire la aprobarea Standardului
«Îngrijirea paliativă a pacienţilor cu HIV/SIDA»

     Întru realizarea prevederilor Legii Republicii Moldova nr. 23-XV din 16.02.2007 «Cu 
privire la profilaxia infecţiei HIV/DIDA» şi a Hotărîrii Guvernului Republicii Moldova
nr. 918 din 05.09.05 «Cu privire la aprobarea Programului Naţional de profilaxie şi con-
trol al infecţiei HIV/SIDA şi infecţiilor cu transmitere sexuală pe anii 2006–2010», stra-
tegiei V «Dezvoltarea infrastructurii şi a capacităţilor de acordare a asistenţei medicale, 
sociale şi de îngrijire paliativă persoanelor în viaţă infectate cu HIV/SIDA, membrilor 
familiilor lor, precum şi copiilor afectaţi de HIV/SIDA» şi în scopul îmbunătăţirii calităţii 
vieţii persoanelor cu HIV/SIDA,

             ORDON:

1. Se aprobă Standardul «Îngrijirea paliativă a pacienţilor cu HIV/SIDA» (anexă).
2. Şeful Direcţiei Sănătăţii al Consiliului municipal Chişinău, şeful Secţiei Sănătate 

a Primăriei mun. Bălţi, şeful Direcţiei Principale a Sănătăţii şi Protecţiei Sociale 
UTA Găgăuzia, conducătorii instituţiilor medico-sanitare, vor asigura implemen-
tarea Standardului «Îngrijirea paliativă a pacienţilor cu HIV/SIDA».

3. Directorul general al Agenţiei Medicamentului (dl V. Verdeş) va organiza asigu-
rarea pieţei farmaceutice din Republica Moldova cu medicamentele necesare, 
incluse în Standardul «Îngrijirea paliativă a pacienţilor cu HIV/SIDA».

4. Directorul Consiliului Naţional de Evaluare şi Acreditare (dna M. Bolocan) va 
organiza controlul respectării Standardului «Îngrijirea paliativă a pacienţilor 
cu HIV/SIDA» în cadrul evaluării şi acreditării instituţiilor medico-sanitare şi 
altor prestatori ai serviciilor de îngrijiri paliative.

5. A recomanda Companiei Naţionale de Asigurări în Medicină (dl Gh. Russu, direc-
tor general) de a organiza evaluarea respectării Standardului «Îngrijirea paliativă 
a pacienţilor cu HIV/SIDA» în cadrul controalelor efectuate în instituţiile me-
dico-sanitare şi ai altor prestatori de îngrijiri paliative, contractate în sistemul 
asigurării obligatorii de asistenţă medicală.
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6. Centrul Naţional Ştiinţifico-Practic de Medicină Preventivă (dl I. Bahnarel),
Spitalul Clinic de Boli Infecţioase «Toma Ciorbă» (dl V. Diatişen), Dispensarul 
Dermatovenerologic Republican (dl A. Gherman), specialistul principal în HIV/
SIDA al Ministerului Sănătăţii (dl Şt. Gheorghiţă), specialistul principal în boli 
infecţioase al Ministerului Sănătăţii (dl T. Holban), specialistul principal în boli 
infecţioase la copii al Ministerului Sănătăţii (dna G. Rusu), specialistul princi-
pal în dermatovenerologie al Ministerului Sănătăţii (dl Gh. Muşel), specialistul 
principal în epidemiologie al Ministerului Sănătăţii (dl V. Prisacari), vor asigura 
lucrul organizator-metodic şi practic în implementarea Standardului «Îngrijirea 
paliativă a pacienţilor cu HIV/SIDA» şi vor monitoriza implementarea şi gradul 
de eficienţă a utilizării lui.

7. Şefii direcţiilor Ministerului Sănătăţii: managementul calităţii şi standarde de
tratament (dl M. Rotaru), sănătatea femeii şi copilului (dna M. Ţăruş), servicii 
medicale publice (dna A. Serbulenco), servicii medicale individuale (dl L. Vovc), 
asigurări în sănătate (dl V. Sava), protecţia sănătăţii şi medicina preventivă 
(dl V. Pantea), directorul CNMS (dl M. Ciocanu), vor organiza monitorizarea 
implementării Standardului «Îngrijirea paliativă a pacienţilor cu HIV/SIDA».

8. Rectorul USMF «Nicolae Testemiţanu» (dl Ion Ababii), directorii Colegiilor 
de Medicină, vor organiza implementarea Standardului «Îngrijirea paliativă a 
pacienţilor cu HIV/SIDA» în activitatea didactică a catedrelor respective.

Controlul executării prezentului ordin se atribuie viceminiştrilor, dlor Boris Golovin, 
Mircea Buga, Sergiu Raţă.

        

             Ministru                                                                         Larisa CATRINICI
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PREFATĂ

 Îngrijirile paliative constituie un element important în acordarea ajutorului 
persoanelor infectate cu virusul HIV, bolnavilor de SIDA şi membrilor familiilor 
acestora deoarece este o patologie incurabilă. Multe elemente ale îngrijirilor pa-
liative, precum tratamentul durerii şi al altor simptome, suportul psihologic pot 
fi necesare şi în stadiile precoce ale bolii. Îngrijirile paliative în cadrul infecţiei 
HIV/SIDA pot fi diferite în funcţie de particularităţile individuale ale pacientului 
şi evoluţia maladiei.

Ţinînd cont de actualitatea problemei şi tendinţele nefavorabile ale procesului 
epidemic al infecţiei HIV/SIDA, în Republica Moldova se acordă o atenţie deose-
bită activităţilor de tratament, îngrijire, inclusiv paliativă, a persoanelor infectate 
cu HIV şi bolnave de SIDA. 

Programul naţional de profilaxie şi control a infecţiei HIV/SIDA şi a infecţiilor 
cu transmitere sexuală pe anii 2006–2010 include strategia ” Dezvoltarea infra-
structurii şi a capacităţilor de acordare a asistenţei medicale, sociale şi de îngrijire 
paliativă a persoanelor cu HIV/SIDA, a membrilor familiilor acestora, precum şi 
a copiilor afectaţi de HIV/SIDA” care prevede următoarele activităţi:

– Organizarea a două centre pentru tratarea bolnavilor de SIDA în zonele cu 
prevalenţă înaltă a infecţiei HIV. Integrarea serviciilor medicale, inclusiv de tip 
„hospice”, în instituţiile medico-sanitare publice, private şi organizaţiile non-gu-
vernamentale;

– Crearea şi extinderea sistemului de îngrijiri paliative şi susţinere psihologică 
a persoanelor cu HIV/SIDA la domiciliu cu antrenarea instituţiilor medico- sani-
tare publice şi organizaţiilor non-guvernamentale;

– Elaborarea unui regulament privind organizarea şi funcţionarea serviciilor 
de îngrijiri paliative ale persoanelor cu HIV/SIDA;

– Instruirea personalului medical, membrilor familiilor persoanelor cu HIV/
SIDA şi voluntarilor în îngrijiri paliative;

– Concretizarea şi modificarea protocoalelor naţionale de tratament şi îngrijiri 
paliative în HIV/SIDA conform recomandărilor OMS;

– Asigurarea asistenţei sociale şi protecţiei persoanelor cu HIV/SIDA, mem-
brilor familiilor lor şi copiilor afectaţi de această patologie.

În republică activează cu succes organizaţii non-guvernamentale care oferă 
îngrijiri paliative persoanelor cu HIV/SIDA ( îngrijiri medicale, suport social şi 
psihologic). Au fost organizate şi desfăşurate seminare în îngrijirea paliativă şi 
tratamentul persoanelor cu HIV/SIDA în IMSP la care au fost pregătiţi medi-
ci infecţionişti, de familie şi asistente medicale. S-au elaborat, editat şi distribuit 
materiale informative în îngrijirea persoanelor cu HIV/SIDA, broşura ,,Îngrijirea 
persoanelor seropozitive HIV”, agenda” Îngrijirea paliativă a persoanelor infecta-
te cu HIV/SIDA”. A fost elaborat standardul „ Îngrijirea paliativă a persoanelor in-
fectate cu HIV şi bolnave de SIDA” aprobat de Ministerul Sănătăţii la 26.01.2001. 
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În pofida standardizarii unor elemente de îngrijire paliativă a persoanelor infec-
tate cu HIV şi bolnave de SIDA, multe din ele nu sunt parte componentă a do-
cumentului respectiv. Evaluarea problemelor ce ţin de dezvoltarea şi promovarea 
îngrijirilor paliative în HIV/SIDA a demonstrat necesitatea revizuirii standardu-
lui cu includerea unor elemente noi, care vor permite perfecţionarea îngrijirilor 
paliative acordate persoanelor infectate cu HIV şi bolnave de SIDA. 

Standardul „Îngrijirea paliativă în HIV/SIDA” este elaborat şi ajustat la reco-
mandările OMS şi UNAIDS. Acest document va da posibilitate instituţiilor de-
partamentale şi medico-sanitare publice, serviciului sanitaro-epidemiologic de 
stat şi organizaţiilor non-guvernamentale să dezvolte şi să extindă sistemul de 
îngrijiri paliative în Republica Moldova, îmbunătăţind astfel calitatea vieţii per-
soanelor cu HIV/SIDA. 
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CE ESTE ÎNGRIJIREA PALIATIVĂ ?

Îngrijirea paliativă este un concept de îngrijire care îmbină un şir de măsuri, 
terapii cu scop de a îmbunătăţi calitatea vieţii suferinzilor de maladii incurabile, 
ce le pun în pericol viaţa, şi a familiilor lor. La baza acestui concept stă convin-
gerea că fiecare persoană are dreptul să fie bine tratată şi să moară cu demnitate. 
Alinarea durerii fizice, emoţionale şi sociale este un drept uman esenţial şi este 
concentrată atît asupra pacientului, cît şi asupra familiei sale, afectată de maladia 
serioasă a unuia din membrii săi. Elementul de bază constă în alinarea durerii de 
orice provenienţă: fizică, psihologică, spirituală, socială şi acordarea sprijinului 
celor ce îngrijesc pentru a trece peste propriile emoţii şi necazuri.

Ideia unui astfel de ajutor, ca formă a tratamentului paliativ, a apărut în anii 
60 ai secolului XX la Londra, cînd Cecily Saunders a propus crearea unui grup de 
ajutor multidisciplinar nu doar pentru a prelungi durata de viaţă a persoanelor 
bolnave de cancer, dar şi pentru a uşura durerea lor. Această formă de îngrijire 
urma să fie acordată bolnavilor la domiciliu pentru alinarea durerii fizice, care 
poate distorsiona procesul psihologic şi spiritual de la sfîrşitul vieţii.

În 1980 Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS ) a definit îngrijirea paliativă 
ca: îngrjire activă totală a pacientului a cărui boală nu poate fi supusă tratamen-
tului curativ... Îngrijirea paliativă susţine viaţa şi priveşte moartea ca un proces 
normal... Asigură uşurarea durerii şi controlul simptomelor... Integrează aspec-
tele psihologice şi spirituale în îngrijirile pacientului... Oferă un sistem de suport 
pentru a ajuta pacientul pînă la moarte să fie cît mai activ posibil şi să se bucure 
de viaţă... Oferă suport familiei pacientului pe tot parcursul bolii pacientului şi 
după deces”.

O definiţie mai recentă a OMS pune accentul pe prevenirea suferinţei: „În-
grijirea paliativă este o abordare care îmbunătăţeşte calitatea vieţii pacienţilor şi 
a familiilor acestora, facînd faţă problemelor asociate cu boala ameninţătoare de 
viaţă prin prevenirea şi înlăturarea suferinţei, prin identificarea precoce, evalua-
rea corectă a tratamentului durerii şi al altor probleme – fizice, psiho-sociale şi 
spirituale”.

Îngrijirea paliativă: 

– combină profesionalismul unei echipe interdisciplinare cu includerea pa-
cientului şi familiei acestuia în deciziile privind îngrijirea; 

– poate fi prevăzută în spitale, hospice, comunitate, la domiciliu; 
– pe parcursul bolii este acordată persoanei şi în perioada de doliu familiei;
– susţine persoanele ce acordă îngrijire, pentru ca aceştia să depăşească emo-

ţiile şi necazurile proprii care, inevitabil, provin din activitatea lor. Persoanele care 
îngrijesc de bolnavi vor fi sensibile la valorile culturale şi religioase ale pacienţilor, 
la părerile şi obiceiurile lor şi vor asigura o comunicare eficientă cu bolnavii, cu 
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familiile lor şi cu alte persoane implicate în procesul de îngrijire, respectînd drep-
tul de decizie privind îngrijirea.

Există mai multe deosebiri între persoanele bolnave de o boală oncologică, 
care sunt conştiente de imposibilitatea stopării procesului, şi acele cu HIV/SIDA, 
care suferă de boli oportuniste, ceea ce face dificil de a prezice durata vieţii lor. De 
aceea, la persoanele cu HIV/SIDA este mai bine de a combina îngrijirea paliativă 
cu tratamentul medical general din momentul stabilirii diagnosticului. 

Pentru persoanele infectate cu HIV/SIDA îngrijirea paliativă este o abordare 
ce le îmbunătăţeşte calitatea vieţii lor şi a familiei lor prin prevenirea, asistenţa şi 
tratamentul maladiilor care ameninţă viaţa, stabilirea relaţiilor de încredere între 
pacient şi echipa multidisciplinară pe parcursul evoluţiei bolii. 

Îngrijirea paliativă trebuie să ia în considerare necesităţile fizice, intelectuale, 
emoţionale, sociale şi spirituale ale pacientului, contribuind la independenţa lui, 
la uşurarea accesului la informaţie şi la susţinerea dreptului acestuia la alegerea 
modului de viaţă şi respectarea lui.

Deoarece infecţia HIV se referă mai mult la bolile cronice decît la cele fatale, 
îngrijirea trebuie realizată luîndu-se în considerare toate aspectele vieţii pacien-
tului.

Îngrijirea paliativă îşi atinge scopul dacă: „pacientul se simte în siguranţă şi nu 
suferă, ştie că el nu este singur, el iubeşte şi este iubit ”. Pentru personalul medical 
care acordă îngrijire paliativă poate fi foarte dificil să realizeze aceste scopuri, de 
asemenea implicarea pacientului, a familiei sale şi a grupului său de suport în 
procesul de luare şi realizare a deciziei referitor la nevoile medicale, generează 
sentimentul de control asupra bolii. Acest sentiment trebuie să existe pînă la sfîr-
şitul vieţii, ajutîndu-l pe pacientul aflat pe patul de moarte să simtă demnitate şi 
respect de sine, deoarece el deţine controlul asupra îngrijirii şi este conştient de 
faptul că suferinţele şi grijile sale sunt luate în serios. 

Îngrijirea paliativă are ca scop oferirea unei calităţi optimale a vieţii persoa-
nelor cu HIV/SIDA şi familiilor lor şi, de asemenea, minimalizarea suferinţelor 
acestora prin mobilizarea îngrijirii şi a serviciilor necesare.

Îngrijirea paliativă prevede şi monitoringul de rutină, care este un element 
esenţial în determinarea timpului potrivit pentru a începe tratamentul antiretro-
viral (TARV) şi care va continua pe parcursul acestuia.

Consilierea individuală şi testarea de rutină sunt componente esenţiale ale în-
grijirii paliative care permit identificarea persoanelor ce necesită sau vor necesita 
pe viitor îngrijire paliativă în HIV/SIDA.

Întrucît scopul tratamentului specific antiretroviral constă în învingerea mala-
diei, îngrijirile paliative sunt utilizate în prevenirea şi reducerea suferinţelor pro-
vocate de boala incurabilă progresivă. Depistarea precoce, evaluarea, tratamentul 
durerii şi al altor simptome, a problemelor sociale, psihologice şi spirituale sunt 
parte componentă a îngrijirilor paliative calitative în HIV/SIDA.

În cazul unei boli cronice fatale îngrijirile paliative şi tratamentul specific tre-
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buie abordate integru. Raportul între îngrijirile paliative şi tratamentul specific, în 
fiecare caz particular, va depinde de simptome şi cauzele lor, de accesibilitatea la 
terapia antiretrovirală şi /sau plîngerile pacientului şi posibilităţile de a le anihila 
prin metode paliative. 

• Îngrijirea paliativă este componenta de bază în acordarea asistenţei multi-
laterale pacienţilor cu HIV/SIDA.

• Îngrijirea paliativă trebuie să fie accesibilă, fără obstacole artificiale, atît de 
ordin politic cît şi social.

• Îngrijirea paliativă trebuie oferită tuturor pacienţilor care o necesită şi doresc 
s-o primească.

• Îngrijirea paliativă se realizează în acord cu cerinţele pacientului şi în baza 
standardelor în vigoare.

• Îngrijirea paliativă în perioada terapiei ARV, a tratamentului TB şi a celui 
substituabil cu metadonă nu trebuie refuzată. 

• Îngrijirea paliativă se oferă pe tot parcursul evoluţiei infecţiei HIV şi nu doar 
pacienţilor în stare terminală.

PRINCIPIILE  ÎNGRIJIRILOR  PALIATIVE  ÎN  HIV/SIDA

Luînd în considerare simptomele şi caracterul specific al bolii, îngrijirea pa-
liativă poate începe din momentul stabilirii diagnosticului HIV/SIDA. Volumul 
îngrijirilor paliative poate varia de la consilierea şi supravegherea simplă a pacien-
tului, colaborarea cu îngrijitorii primari la etapele incipiente ale maladiei pînă la 
îngrijire paliativă deplină la sfîrşitul vieţii, inclusiv servicii complete ca:

• Reducerea durerii şi a altor simptome pentru îmbunătăţirea calităţii vieţii;

• Acordarea suportului psihologic, social şi spiritual;

• Ajutorarea pacientului în ducerea unui mod de viaţă cît mai activ posibil;

• Susţinerea membrilor familiei pacientului pe tot parcursul bolii acestuia şi în 
perioada de doliu;

• Asigurarea tratamentului medical şi a altor măsuri ţinînd cont de experienţa 
şi schimbul de informaţie între pacient, familie şi personalul medical, respectînd 
deciziile şi recomandările profesioniştilor şi luînd în considerare preferinţele pa-
cientului şi ale familiei sale;

• Aprecierea vieţii şi acceptarea decesului ca un proces normal, negrăbind şi 
neamînînd moartea.
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PARTICULARITĂŢILE  ÎNGRIJIRILOR  PALIATIVE 
 ALE  PERSOANELOR  CU  HIV/SIDA

 Îngrijirea paliativă a alinat suferinţele intense şi nemărginite ale persoanelor 
infectate cu HIV şi bolnavilor de SIDA, aducînd în timp un şir de provocări în 
filosofia şi practica ei, precum:

• Complexitatea bolii, cu o evoluţie imprevizibilă şi multiple complicaţii, face 
ca îngrijirea paliativă să balanseze între tratamentul simptomelor noi şi controlul 
celor vechi;

• Complexitatea tratamentului poate suprasolicita serviciile de sănătate;

• Stigmatizarea şi discriminarea înfruntate de majoritatea persoanelor cu HIV/
SIDA;

• Distingerea întregii familii prin infectarea ambilor parteneri;

• Împovărarea lucrătorilor medicali care acordă asistenţă şi sunt supuşi „sin-
dromului arderii”.

Complexitatea maladiei

Evoluţia infecţiei HIV/SIDA este foarte variabilă şi imprevizibilă prin numărul 
mare de complicaţii potenţiale. Unele persoane nu manifestă nici o simptomato-
logie gravă o perioadă îndelungată de timp, altele prezintă perioade alternative de 
episoade de boli acute sau de complicaţii frecvente care nu pun în pericol viaţa. 
Astfel, îngrijirea paliativă în HIV/SIDA se deosebeşte de îngrijirea paliativă în 
alte boli prin balansarea între controlul simptomelor acute şi cronice. Persoanele 
suferinde diferă şi prin răspunsul lor emoţional la infecţie, ceea ce de asemenea 
complică planificarea şi acordarea îngrijirii paliative.

Complexitatea tratamentului 

Actualmente persoanelor cu HIV/SIDA le sunt disponibile diverse tratamente. 
Medicaţia antiretrovirală şi-a demonstrat eficienţa sa înaltă în controlul evolu-
ţiei infecţiei HIV. Persoanele bolnave pot face multiple infecţii oportuniste şi alte 
simptome, care, pe lîngă faptul că stresează sistemul de sănătate, creează proble-
me de complianţă cînd tratamentul are efecte adverse nedorite. Deoarece persoa-
nele cu HIV/SIDA trăiesc mai mult decît bolnavii cu maladii oncologice, aparţin 
unei generaţii mai tinere şi pot prezenta în trecut diferite vicii, inclusiv utilizare 
de droguri intravenos, ele pot deveni mai dependente de lucrătorii medicali, ceea 
ce poate crea probleme psihologice atît lor, cît şi celora ce au grijă de ele, făcînd 
uneori dificilă îngrijirea paliativă.
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Stigmatizarea şi discriminarea 

Bolnavii care suferă de HIV/SIDA se confruntă cu un şir de probleme psiholo-
gice specifice. Mulţi sunt nevoiţi să suporte stigmatizare şi discriminare. Persoa-
nele în cauză nu doresc să fie sincere în privinţa statutului lor HlV-pozitiv, astfel 
dezvoltîndu-şi sentimentul de izolare, iar cei care-i îngrijesc pot fi îngrijoraţi de 
descoperirea seropozitivităţii la HIV.

În comunităţile unde infecţia HIV este rară, persoanele HlV-pozitive în ma-
joritatea cazurilor fac parte din grupuri minoritare sau marginalizate, cum sunt 
utilizatorii de droguri intravenos, femeile care practică sex comercial,etc. Pen-
tru ei reţeaua de susţinere poate fi insuficient dezvoltată, confruntîndu-se cu dis-
criminarea în caz de suspecţie la seropozitivitate HIV. 

 Afectarea întregii familii

HIV/SIDA are un efect major asupra familiei, în special în regiunile cu o pre-
valenţă înaltă a infecţiei, unde majoritatea persoanelor sunt tinere şi economic 
independente. Ambii parteneri dintr-o relaţie pot fi infectaţi sau mai des par-
tenerul unei persoane HlV-pozitive poate fi nesigur dacă el sau ea este infectată 
si, astfel, boala unuia din parteneri implică suspiciuni despre infectarea celuilalt. 
Dacă un copil este seropozitiv, mama, dar şi tata, vor fi de obicei infectaţi. Fra-
ţii, surorile cosangvine, de asemenea pot fi infectate. Problemele financiare cresc 
dacă persoana care întreţine familia este HIV infectată şi nu este în stare să mun-
cească.

 Schimbarea rolurilor în familie 

Cînd pacienţii HlV-infectaţi nu se simt bine şi sunt incapabili să lucreze pentru 
a-şi întreţine familia, ei pot reveni la părinţi pentru a fi îngrijiţi în stadiul terminal 
al bolii. În astfel de cazuri buneii sunt nevoiţi să poarte de grijă nepoţilor. În alte 
cazuri, copiii îngrijesc de părinţii sau fraţii bolnavi. Aceştea, de asemenea, au ne-
voie de un suport special emoţional şi de protecţie.

Împovărarea lucrătorilor medicali 

Lucrătorii medicali,care au grijă de pacienţii cu HIV/SIDA, se confruntă cu 
stări de stres, unice în felul său, iar în stadiul terminal al bolii cu decesul persoa-
nei îngrijite. În aceste circumstanţe lucrătorii medicali pot deveni închişi în sine, 
retraşi, iar multiplele pierderi pot genera sentimentul de inutilitate deoarece lucră-
torii medicali au foarte puţine posibilităţi de a oferi ajutor persoanelor în plan de 
tratament. În îngrijirea paliativă sănătatea mintală este vitală pentru personalul 
medical dacă el doreşte să rămînă compătimitor şi util în acordarea ajutorului.
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ORGANIZAREA  SERVICIILOR

– Necesităţile pacienţilor şi ale membrilor familiilor acestora pot fi satisfăcute 
dacă îngrijirea paliativă, inclusiv consilierea psihologică, este oferită de către o 
echipă multidisciplinară.

– Îngrijirile paliative pot fi oferite ca servicii consultative în cadrul instituţiilor 
medicale, atît în staţionar cît şi ambulator.

– Îngrijirile paliative pot fi acordate şi în cadrul organizaţiilor obşteşti, in-
clusiv şi de persoane ce trăiesc cu HIV/SIDA, licenţiate şi acreditate în acest 
domeniu.

– Îngrijirile paliative vor fi realizate de persoane bine pregătite în domeniu. 

– Personalul medical implicat în tratamentul SIDA trebuie să posede cunoştin-
ţe în îngrijiri paliative.

– ONG-urile care lucrează cu persoanele HIV infectate şi bolnave de SIDA 
participă în acordarea îngrijirilor paliative. 

 Pentru promovarea ideii că îngrijirea paliativă este prevăzută pentru toate per-
soanele cu HIV/SIDA, trebuie să se renunţe la concepţia greşită precum că îngri-
jirea paliativă este doar pentru persoanele care se apropie de moarte.

 Pentru acordarea unor îngrijiri paliative de calitate se impune:
– pregătirea şi instruirea membrilor echipei multidisciplinare în îngrijiri palia-

tive, inclusiv abordarea problemelor discriminării şi stigmatizării;
– disponibilitatea îngrijirilor paliative de calitate în spitale, hospice-uri şi în 

comunitate pentru persoanele seropozitive HIV la domiciliu;
– accesibilitatea medicaţiei necesare în controlul durerii şi altor simptome;
– sprijinirea persoanelor care îngrijesc persoanele seropozitive HIV (consilie-

rilor, lucrătorilor medicali şi persoanelor care acordă îngrijiri pacientului la do-
miciliu);

– recunoaşterea necesităţilor speciale şi particulare ale copiilor afectaţi de 
HIV.

Persoanele cu HIV/SIDA necesită un spectru vast de îngrijiri paliative, pre-
cum:

– alinarea durerii;
– tratamentul simptomelor cum ar fi: greţuri, fatigabilitate, slăbiciune genera-

lă, etc;
– sprijinul psihologic în problemele de ordin psihic;
– sprijinul spiritual şi ajutorul în pregătirea pentru a întîlni moartea;
– sprijinul familiei şi a persoanelor implicate în îngrijire, asistenţă medicală, 

controlul infecţiei şi sprijin psihologic.
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TIPURILE  DE  ÎNGRIJIRI  PALIATIVE

Îngrijirea paliativă a persoanelor seropozitive HIV devine tot mai importantă 
pe măsură ce boala progresează. Pot fi acordate variate tipuri de îngrijire paliativă 
a pacienţilor în funcţie de etapele bolii, disponibilitatea TARV, necesităţile pa-
cienţilor şi ale familiilor lor. Domeniul îngrijirilor paliative cuprinde o gamă largă 
de servicii (medicale, de nursing, psihologice/ emoţionale, spirituale şi sociale) 
pentru pacienţii seropozitivi HIV şi familiile acestora.

 A. Îngrijirea clinică, în general, este oferită de personalul medical. Acest tip 
de îngrijire prevede un spectru larg de servicii medicale, inclusiv: reducerea dure-
rii şi altor simptome, consilierea individuală, identificarea timpului potrivit pen-
tru a începe terapia ARV şi susţinerea pacienţilor în acceptarea acestei terapii, 
prevenirea şi tratamentul infecţiilor oportuniste, prevenirea HIV şi schimbarea 
comportamentului.

 Serviciile medicale se asigură de un medic calificat, licenţiat în medicina ge-
nerală şi care a urmat cursuri de îngrijiri paliative, şi cuprind: decizia de preluare 
în îngrijire, evaluarea iniţială, stabilirea planului de tratament şi îngrijire, reeva-
luarea şi monitorizarea, supervizarea medicală, consilierea, transferul, externa-
rea/scoaterea de la evidenţă, comunicarea şi educarea pacienţilor şi familiei/în-
grijitorului, promovarea îngrijirilor paliative, instruirea personalului, cercetare. 

Serviciile de nursing se asigură de către asistenţi medicali calificaţi, instruiţi 
în îngrijiri paliative, şi includ: acordarea îngrijirilor, observarea/ evaluarea pa-
cientului, întocmirea şi adaptarea continuă a planului de îngrijire, comunicarea 
cu pacientul/ familia/ îngrijitorul şi echipa; educarea pacientului şi a familiei sale, 
supervizarea infermierilor/voluntarilor, consilierea, promovarea îngrijirilor pa-
liative, educaţie, cercetare. 

TIPURILE  DE  ÎNGRIJIRI  ÎN  FUNCŢIE  DE  PREZENŢA 
 SAU  LIPSA  SIMPTOMELOR  CLINICE 

Îngrijirea clinică asimptomatică vizează persoanele care nu manifestă simp-
tome specifice ale infecţiei HIV. La acest tip de îngrijiri se referă: monitoringul de 
rutină şi evaluarea clinică, inclusiv determinarea timpului optimal pentru iniţie-
rea terapiei antiretrovirale; activităţi de prevenire a tuberculozei şi a altor infecţii 
oportuniste; consilierea şi evaluarea regimului alimentar; evaluarea stării igienice 
din locuinţă şi explicarea aspectelor igienei personale şi a spaţiului locativ; eva-
luarea problemelor de ordin psihologic, informarea privind îngrijirile de bază. 

 Îngrijirea clinică simptomatică este prevăzută pentru persoane care au pro-
bleme cu sistemul imun şi prezintă simptome ale bolii SIDA. Acest tip de în-
grijiri include: tratamentul manifestărilor simptomatice – înlăturarea/diminua-
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rea durerii şi altor simptome întîlnite la pacient, prevenirea TB şi a altor infecţii 
oportuniste; evaluarea regimului alimentar şi consiliere, evaluarea stării igienice 
şi a problemelor de ordin psihologic, acordarea îngrijirilor medicale elementare 
(inclusiv, dar nu numai, evaluarea şi monitorizarea simptomelor şi aderenţa la 
medicamente, suportul în procesul efectuării igienei personale, îngrijirea plăgilor, 
a cavităţii bucale şi a pielii, pregătirea pentru iniţierea şi tratamentul ARV). 

Îngrijirea în ultimele etape ale bolii şi după decesul pacientului este pre-
văzută pentru pacient şi membrii familiei sale. Îngrijirea terminală este parte in-
tegră a îngrijirii paliative şi se referă la îngrijirea pacienţilor a căror moarte este 
iminentă şi poate interveni în decurs de cîteva ore sau zile şi include controlul 
simptomelor şi a durerii, îngrijirea propriu-zisă a pacientului.

 După decesul pacientului de SIDA, membrii familiei beneficiază de suport, 
sfat şi sprijin. În perioada de doliu se acordă următoarele îngrijiri: suportul fami-
liei după decesul pacientului, consiliere individuală şi familială, corespondenţă/ 
telefoane/ vizite în familiile îndoliate, consiliere spirituală, legătură cu alte surse 
de sprijin din comunitate, înclusiv grupuri de sprijin a PTHS.

 Consilierea în perioada de doliu poate ajuta persoanele îndurerate să conver-
seze şi să reflecteze asupra schimbărilor aduse de decesul persoanei apropiate, 
s-o deplîngă şi să privească în viitor. Împărtăşirea experienţei, spre exemplu, prin 
grupurile de sprijin a PTHS, poate fi foarte utilă în asemenea situaţii.

 Serviciile în perioada de doliu sunt asigurate de către membrii echipei şi vo-
luntari, care activează în colaborare cu personalul medical şi asistenţii sociali, 
special instruiţi. 

B. Suportul psihologic al pacienţilor şi familiilor acestora. Acest tip de în-
grijiri include: consilierea privind starea psihologică şi mintală a pacientului, con-
silierea familiei şi prietenilor; suportul psihologic acordat pacientului şi membri-
lor familiei; îndrumarea către grupurile de suport; respectarea confidenţialităţii; 
suportul acordat după deces; dezvoltarea şi implementarea iniţiativelor orientate 
spre suportul psihologic; tratamentul dereglărilor psihologice provocate de HIV, 
cum ar fi depresia şi starea de nelinişte, riscul de sinucidere, etc. 

 Consilierea este oferită de către fiecare membru al echipei interdisciplinare. 
În caz de probleme psihologice complexe se va asigura accesul la profesionişti 
calificaţi.

C. Suportul spiritual/religios este oferit în momentele critice din viaţa per-
soanelor cu HIV/ SIDA. În aceste momente ei se întreabă care este rostul lor în 
viaţă. Serviciile de suport spiritual/religios cuprind: consiliere, rugăciune, servicii 
şi ritualuri religioase specifice, ascultare activă, meditaţie, participare la servicii 
funerare. Îngrijirile în aceste cazuri se efectuează foarte tacticos, luînd în consi-
derare atitudinea faţă de religia şi obiceiurile persoanei date sau a comunităţii, 
şi include (dar nu se rezumă): analiza şi evaluarea vieţii, consilierea individuală, 
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avînd în vedere temerile şi speranţele persoanei, sentimentul de vină, evaluarea 
scopurilor în viaţă. Persoanele care acordă îngrijire trebuie să fie informate despre 
necesităţile spirituale ale pacientului şi să organizeze în caz de necesitate sprijinul 
şi vizita la preot sau la alte persoane de cult.

 Serviciile de suport spiritual/religios sunt asigurate de slujitorii bisericii. 

 D. Suportul social este acordat indivizilor seropozitivi HIV şi familiilor aces-
tora pentru ai ajuta să menţină relaţiile în vederea prevenirii raspîndirii infecţiei 
HIV şi pentru a asigura aderarea la TARV.

 Acest tip de îngrijiri prevede: evaluarea psiho-socială, participarea la întoc-
mirea şi implementarea planului de îngrijiri; stabilirea relaţiilor cu alte servicii; 
protecţia drepturilor pacientului/ familiei; sprijin în organizarea serviciilor fune-
rare; susţinerea familiei în perioada de doliu; participarea la selectarea volunta-
rilor; promovarea îngrijirii paliative; supervizare, cercetare, formarea grupurilor 
comunitare de suport şi ajutor reciproc, inclusiv pe principiul „ de la egal la egal”; 
mobilizarea comunităţii şi dezvoltarea organizaţiilor non-guvernamentale, in-
clusiv acelora în care activează persoane cu HIV/SIDA; reducerea stigmatizării; 
acordarea serviciilor legale, inclusiv în alcătuirea documentelor notariale (cum ar 
fi moştenirea etc.); acordarea ajutorului în îngrijirea la domiciliu; sporirea con-
ştientizării publicului privind îngrijirea persoanelor HIV- pozitive, prevenirea 
răspîndirii HIV, alte activităţi care ar consolida familiile şi comunităţile afectate. 

 MODALITĂŢI  DE  ACORDARE  A  ÎNGRIJIRILOR PALIATIVE

 Îngrijirea paliativă este o noţiune foarte complexă care prevede o varietate de 
intervenţii pentru a îmbunătăţi calitatea vieţii pacienţilor şi a familiilor lor, fiind o 
activitate interdisciplinară multiprofesională ce se adaptează nevoilor pacientului, 
fără a neglija îngrijitorii neformali, ca, de exemplu, membrii familiei. Aceste in-
tervenţii reprezintă nişte modalităţi generale de îngrijire la domiciliu, îngrijire în 
unităţi cu paturi specializate – hospiceuri, centre şi secţii de zi, ambulatorii, cămi-
ne rezidenţiale sau unităţi de plasament temporar. Acestea sunt servicii compre-
hensive şi adecvate sistemului de sănătate, orientate spre satisfacerea necesităţilor 
în continuă schimbare ale bolnavilor şi familiilor acestora. 

A. Îngrijirea la domiciliu 

Aceasta prevede diverse tipuri de îngrijiri ale pacienţilor cu HIV/SIDA la do-
miciliu, accesibile pentru bolnavi şi familiile acestora, îndreptate la: 

– diagnosticarea şi îngrijirea clinică, inclusiv controlul durerilor şi al altor 
simptome, prevenirea infecţiilor oportuniste etc;

– administrarea medicamentelor şi implementarea altor intervenţii clinice la 
domiciliu; 
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– îngrijirea medicală de bază, inclusiv menţinerea igienei personale şi în lo-
cuinţă, prevenirea răspîndirii infecţiei HIV;

– îndrumarea şi însoţirea pacientului în alte instituţii medicale pentru diag-
nosticare, îngrijire şi tratament, etc;

– asigurarea comunicării, inclusiv educarea pacientului privind măsurile de 
prevenire a răspîndirii infecţiei HIV, aderare la tratament ;

– antrenarea la lucrul în echipa multidisciplinară pentru a soluţiona probleme-
le de ordin fiziologic, psihologic şi spiritual ale pacienţiilor;

– alte proceduri de acordare a unei îngrijiri calitative.

B. Îngrijirea în instituţiile medicale

Instituţiile medicale (staţionar sau ambulator) oferă o îngrijire mai avansată 
pentru pacienţii HIV pozitivi care include accesul la serviciile medicale de bază 
oferite de specialişti calificaţi în diagnosticarea şi tratamentul simptomelor acute 
sau cronice ale infecţiei HIV. Specialiştii din aceste instituţii stabilesc legătura de 
mai departe cu îngrijitorii la domiciliu. 

 C. Îngrijirea în hospice 

Îngrijirea în hospice este organizată pentru a ajuta persoanele în stări grave, în 
stadiul terminal al infecţiei HIV/SIDA sau în ultimele clipe ale vieţii.

Îngrijirea în hospice prevede acţiuni intensive de alinare a durerii, precum şi 
controlul altor simptome, suportul bolnavului în ultimul stadiu al bolii şi a fami-
liei sale, inclusiv în cazul decesului. Îngrijirea în hospice este utilă în asigurarea 
îngrijirii de răgaz, cînd îngrijitorii au nevoie de pauză, sau cînd persoanei i-a fost 
prescris un nou regim de tratament paliativ primar. 

Îngrijirea în hospice este binevenită, în particular, pentru persoanele singurati-
ce, celora cu răspuns întîrziat la tratament sau persoanelor greu de controlat, cum 
ar fi în cazurile asociate cu insuficienţă cerebrală severă sau durere necontrolată. 

Îngrijirea în aceste instituţii este asigurată de personal medical calificat, care 
posedă cunoştinţe în infecţia HIV, şi instruit în îngrijiri paliative. 

SERVICII  DE  ÎNGRIJIRI  PALIATIVE 

Prevalenţa înaltă a infecţiei HIV, creşterea numărului persoanelor cu boală 
simptomatică dictează necesitatea organizării şi acordării sprijinului medical, so-
cial şi psihologic, fapt ce crează dificultăţi în serviciile de sănătate. Colaboratorii 
medicali se simt demoralizaţi şi neputinciioşi deoarece au posibilităţi reduse de 
acordare a tratamentului, de îngrijire a persoanelor infectate cu HIV şi bolnave de 
SIDA. De aceea se impune promovarea a două linii de bază de îngrijire paliativă: 
2  Comanda nr. 228
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A. Serviciile nespecializate sau convenţionale care acordă îngrijiri paliative 
fără ca acestea să fie preocuparea lor de bază. Acestea includ: servicii comunitare 
de îngrijiri la domiciliu, medici de familie, cămine rezidenţiale. Marea majoritate 
a îngrijirilor paliative este şi va fi, probabil, întotdeauna asigurată de servicii nes-
pecializate comunitare de îngrijiri la domiciliu care se bazează pe societate, fiind 
mai ieftine în administrare şi cu o acoperire mai largă. Implicarea voluntarilor, 
persoanelor afectate de HIV/SIDA în serviciile nespecializate este benefică şi face 
ca societatea să se implice în îngrijirea persoanelor seropozitive HIV, crescînd 
conştiinţa şi promovînd toleranţă şi acceptare.

B. Serviciile specializate sunt acordate de echipe multidisciplinare, cu pregătire 
specială în domeniu. Acestea nu înlocuiesc serviciile de bază din prima linie, dar 
le sprijină şi le complimentează în funcţie de nevoile identificate şi de complexita-
tea situaţiilor. Serviciile specializate sunt licenţiate în domeniu.

 1. Hospice – instituţie autonomă de sănătate / spital special în care persoanele 
sunt internate în ultimele luni ale vieţii pentru a atenua simptomele bolii şi a pri-
mi sprijin psihologic, spiritual şi social. Acordă suport îngrijitorilor în timpul cri-
zelor bolii pacientului şi după decesul muribunzilor. Sunt admise persoane care 
nu pot fi ajutate la domiciliu din considerente medicale sau sociale. Personalul 
hospice-ului este alcătuit din lucrători medicali profesionişti şi voluntari special 
antrenaţi în îngrijirea paliativă. Asistenţa medicală este acordată în regim non- 
stop. Bolnavul este internat pentru perioade limitate de timp în vederea admini-
strării de tratamente şi proceduri medicale care necesită supraveghere continuă 
în staţionar. Specificul acestor unităţi este de a asigura bolnavului un mediu cît 
mai „neinstuţionalizat”, mai aproape de cel casnic şi de a creea bunăstarea fizică, 
psiho-emoţională şi spirituală prin controlul adecvat al simptomelor.

Îngrijirea în bază de hospice este organizată pentru a ajuta persoanele în sta-
diul terminal al infecţiei HIV/SIDA şi este utilă, în particular, pentru persoane-
le singuratice şi /sau la care simptomatologia răspunde cu greu la tratament sau 
simptomele sunt acute şi /sau greu de controlat.

2. Secţia hospice de îngrijire paliativă face parte din spitalul general sau de 
profil, cu personal instruit în îngrijiri paliative. Unitatea de bază este alcătuită 
din 5-7 paturi pentru internarea persoanelor în condiţii critice pînă la ameliora-
rea stării lor sau pînă la deces. De asemenea sunt internate persoane şi din alte 
unităţi spitaliceşti sau de la domiciliu pentru acordarea îngrijirilor paliative mai 
complexe.

3. Un singur pat hospice poate fi organizat la unitatea de ambulatoriu sau uni-
tatea medicală specializată pentru urmărirea efectelor noului plan de tratament 
paliativ de alinare a durerii.

4. Echipe de îngrijire paliativă din spitale sunt create ca urmare a pregătirii 
insuficiente a personalului medical din spitale în vederea satisfacerii necesităţilor 
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specifice ale bolnavului terminal şi pentru integrarea conceptelor specifice în-
grijirii paliative în ansamblu practicii medicale standarde. Aceste echipe oferă 
sfaturile necesare şi pregătesc îngrijitorii la domiciliu prin educarea pacienţilor, 
familiei, prietenilor şi altor îngrijitori. Ele sunt formate din personal cu pregătire 
specială în îngrijirea paliativă (medic, asistent medical, asistent social, preot, vo-
luntar), care asigură asistenţa la patul bolnavului, în secţiile spitalului, la solicita-
rea medicului curant.

5. Echipele de îngrijire paliativă la domiciliu sunt cele mai eficiente, asigurînd 
prin resurse materiale şi umane relativ reduse accesul unui număr relativ mare 
de bolnavi la asistenţa de specialitate. Mediul familial este, în general, mai agreat 
şi mai puţin traumatizant, cel mai potrivit pentru aflarea persoanei pe parcursul 
bolii şi în ultima perioadă a vieţii. Este esenţială în acest caz prezenţa echipe-
lor mobile de îngrijire paliativă, care pot vizita pacientul la domiciliu, compuse 
din medic, asistentă medicală, lucrător social, psiholog, voluntari, slujitor de cult. 
Echipa este invitată de către medicul de familie sau de către persoana care necesi-
tă îngrijire. Echipa implică membrii familiei în procesul de îngrijire prin acorda-
rea de sfaturi şi suport.

6. Centre – hospice de îngrijire paliativă de zi sunt destinate bolnavilor în sta-
dii relativ stabile şi mai puţin avansate ale bolii. Pe durata aflării în centrele de zi 
bolnavul beneficiază de consultaţii şi tratament medical sub supravegherea speci-
alistului, reabilitare, resocialiazare, sprijin social. Astfel de centre pot fi organizate 
pe lîngă hospice sau unitatea de ambulatoriu. Persoanele suferinde vin aici pentru 
a se întîlni cu alţi bolnavi, a comunica, a se dedica hobiului, a se freza, a face ma-
saj, a se odihni sau a face un control medical şi măsuri de resocializare. Între timp 
familiile se relaxează sau sunt vizitate pentru ajutor. Colaboratorii principali ai 
acestor centre sunt voluntarii sub conducerea unui lucrător medical profesionist. 
Voluntarii sunt selectaţi din rîndurile comunităţii şi a persoanelor cu HIV/SIDA 
şi instruiţi în cadrul unor cursuri speciale, fiind susţinuţi şi supravegheaţi în per-
manenţă de profesionişti.

 REŢELE, CONEXIUNI  ŞI  INTEGRĂRI  ÎN  SERVICIILE  
DE  ÎNGRIJIRI  PALIATIVE 

Pentru a integra măsurile de prevenire, tratament şi îngrijire din clinici, hos-
pice, comunităţi şi la domiciliu, precum şi pentru a constitui şi susţine sisteme 
complexe de îngrijiri ale persoanelor cu HIV/SIDA este necesară dezvoltarea re-
ţelelor ce vor stabili conexiuni între niveluri şi vor permite acordarea îngrijirilor 
la fiecare dintre ele. 

Sistemele de reţea reprezintă nişte relaţii funcţionale între îngrijitori pentru a 
crea un sistem complex de îngrijire, care include: 

– conexiunile între programele de prevenire HIV, instituţiile unde se acordă 
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îngrijirea paliativă şi integrarea programelor de suport a persoanelor cu HIV/
SIDA;

– integrarea îngrijirilor paliative în instituţiile unde se efectuează tratamentul 
antiretroviral.

Reţeaua prevede o coordonare şi colaborare strînsă între grupuri şi organizaţii 
care oferă îngrijire adiţională. Acestea pot fi spitale, clinici, organizaţii guverna-
mentale şi non-guvernamentale, echipe ce oferă îngrijire la domiciliu şi în comu-
nitate, grupuri din comunitate, servicii legale, furnizori de produse alimentare, 
grupuri de suport ale persoanelor cu HIV/SIDA, organizaţii ce oferă suport orfa-
nilor şi copiilor vulnerabili, organizaţii ce oferă consultaţii. 

O reţea în domeniul ocrotirii sănătăţii persoanelor HIV pozitive constă dintr-
un sistem de programe clinice şi non-clinice de îngrijire a persoanelor cu HIV/
SIDA şi a familiilor lor. Organizaţiile guvernamentale şi non-guvernamentale, co-
munitare şi religioase, companiile private sau consorţiumurile fac parte din reţea. 
O reţea prezintă un sistem de îngrijiri ce prevede îngrijirea primară, secundară, 
terţiară şi pe cea la domiciliu. Legăturile şi integrarea lor prevăd coordonarea şi 
colaborarea între furnizori prin referire. 

Reţelele pot fi construite prin integrarea îngrijirii paliative în toate programele 
existente de prevenire, tratament şi îngrijire a pacienţilor cu infecţia HIV sau prin 
conexiunea cu îngrijitorii la domiciliu, în instituţiile medicale şi hospice. 

ASPECTELE  ÎNGRIJIRILOR  PALIATIVE  ALE  PACIENŢILOR 
SEROPOZITIVI  HIV

 A. Controlul infecţiei 

 În scopul identificării şi diminuării riscurilor de infectare a personalului, pa-
cienţilor şi familiei, serviciile de îngrijire paliativă elaborează şi implementează 
măsuri de combatere şi prevenire a infectării cu HIV şi infecţiile oportuniste.

Personalul trebuie să cunoască şi să aplice măsurile universale de protecţie îm-
potriva infectării cu HIV şi alte infecţii transmisibile prin sînge.

Furnizorul de îngrijiri paliative este obligat să asigure personalul cu echipa-
ment de protecţie şi conditii de muncă inofensive.

Angajatorii vor fi instruiţi privind măsurile de siguranţă şi reducerea riscului 
infectării cu HIV sau alte infecţii transmisibile prin sînge. 

Serviciile de îngrijire paliativă trebuie să asigure evacuarea în condiţii cores-
punzătoare a reziduurilor medicale infecţioase. 

Furnizorii de îngrijiri paliative sunt responsabili de respectarea actelor norma-
tive şi legislative în domeniul tehnicii securităţii şi protecţiei muncii. 

Măsurile de siguranţă sunt bazate pe principii standarde de control a infecţiei 
şi necesită a fi respectate în acordarea asistenţei pacientului. Respectarea acestor 
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principii minimalizează riscul contaminări cu HIV la contactul cu sîngele sau alte 
lichide biologice, deoarece aceste lichide sunt considerate potenţial infectate şi 
trebuie supuse prelucrării şi nimicirii prin metode simple şi adecvate. 

În procesul acordării îngrijirilor paliative la domiciliu personalul medical va 
aduce la cunostinţă membrilor familiei următoarele informaţii:

1. Îngrijirea persoanelor HIV pozitive este inofensivă pentru familia lor, riscul 
contaminării fiind foarte mic, dacă se respectă următoarele reguli:

– îmbrăcarea mănuşilor de latex în timpul contactului cu sîngele sau cu lichi-
dele biologice ale persoanei îngrijite; 

– aplicarea obligatorie a bandajelor pe rănile de pe piele. Dacă bandajul este 
îmbibat cu sînge sau cu lichide biologice, el trebuie înlocuit şi distrus; 

– înlăturarea petelor de sînge, fecale şi urină se face aplicînd pe mîini mănuşi 
de latex; 

– hainele şi lenjeria de pat sau corp murdară, pătate de sînge, excremente, uri-
nă sau alte lichide biologice, trebuie ţinute separat; acestea vor fi atinse doar utili-
zînd mănuşi sau o bucată de plastic.

2. Se interzice utilizarea periuţelor de dinţi, lamelor de ras, acelor sau a altor 
obiecte ascuţite, folosite de o persoană HIV pozitivă.

3. Spălarea pe mîini cu săpun după contactul cu hainele, lenjeria de pat murda-
ră de sînge sau după orice contact cu lichide biologice ale persoanei seropozitive 
HIV. 

4. Contactele obişnuite cu o persoană seropozitivă HIV sunt inofensive (nu 
necesită îmbrăcarea mănuşilor).

5. Utilizarea lichidelor de curăţat obişnuite la spălarea veselei de bucătărie şi a 
obiectelor sanitare. 

B. Tuberculoza şi HIV/SIDA
Tuberculoza este cea mai răspîndită infecţie oportunistă întîlnită la persoane-

le infectate cu HIV, cauza decesului multor persoane. Prevenirea şi tratamentul 
tuberculozei la persoanele HIV- pozitive poate reduce mortalitatea în rînduri-
le persoanelor infectate. Tratamentul tuberculozei reduce răspîndirea infecţiei 
în instituţiile medicale şi în societate. Intervenţiile pentru prevenirea răspîndirii 
HIV/SIDA şi tuberculozei au un impact foarte mare asupra sistemului de sănătate 
publică şi reprezintă un component integral al îngrijirii paliative în HIV/SIDA. 
Acestea au ca scop:                     

– diagnosticarea, tratamentul şi îngrijirea persoanelor cu HIV/SIDA şi tuber-
culoză activă; 

– consilierea şi testarea tuturor pacienţilor implicaţi în îngrijire în cadrul pro-
gramelor de tuberculoză;
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– îngrijirea persoanelor HIV pozitive diagnosticate cu tuberculoză; 
– asigurarea aderenţei la TARV a persoanelor cu HIV/SIDA şi coinfectate cu 

tuberculoză. 

 C. Îngrijirea paliativă a copiilor infectaţi de HIV/SIDA
Îngrijirea paliativă a copiilor se face după modelul adulţilor şi răspunde la as-

pectele clinice, psihologice, spirituale şi sociale. Totuşi există unele distincţii între 
modelul de îngrijire al adulţilor şi cel al copiilor, şi îngrijitorii ar trebui să ţină cont 
de ele:

– copiii sunt în proces de creştere, metabolismul lor diferă de cel al adulţilor, 
prin urmare şi manifestările infecţiei HIV sunt diferite; 

– îngrijirea paliativă a copiilor începe din momentul cînd fătul este expus la 
HIV (în uter, în procesul naşterii şi/sau în timpul alăptării);

– copilul este îngrijit pînă la stabilirea diagnosticului şi apoi pe tot parcursul 
vieţii; 

– familia este prima care acordă îngrijire copilului infectat de HIV şi lucrul cu 
familia este important în ingrijirea acestor copii;

– identificarea tuturor membrilor seropozitivi din familie şi îndrumarea lor la 
specialişti de diferite profiluri pentru a beneficia de un spectru larg de îngrijire, 
cum ar fi prevenirea răspîndirii HIV, tratament, supraveghere, consiliere şi plani-
ficarea familiei.

D. Măsurile de prevenire pentru persoanele seropozitive HIV 
Măsurile de prevenire pentru persoanele seropozitive HIV sunt importante în 

prevenirea acestei infecţii pentru cuplurile unde unul din parteneri este seropo-
zitiv. 

 Acestea includ:
– consilierea şi testarea voluntară; 
– crearea sau aderarea la grupurile de suport din comunitate; 
– testarea partenerilor; 
– asigurarea confidenţialităţii; 
– utilizarea prezervativelor şi respectarea fidelităţii.

E. Suportul cu produse alimentare
Sprijinul cu produse alimentare este un component important în îngrijirea 

paliativă a persoanelor cu HIV/SIDA. Suportul alimentar este acordat numai în 
cazuri excepţionale, implicînd în aceste activităţi alte organizaţii, inclusiv non-
guvernamentale. 
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RESURSELE  UMANE  ŞI  INSTRUIREA

A. Instruirea 
Instruirea este parte integrantă a îngrijirii paliative şi va fi asigurată la un nivel 

corespunzător pentru profesionişti, pentru persoanele seropozitive HIV, volun-
tari, membrii familiei, îngrijitori. Furnizorii de servicii de îngrijire paliativă au 
nevoie de o instruire continuă, care să cuprindă tematica specifică respectivă. 

Este important de a instrui îngrijitorii de la toate nivelurile, precum şi de a 
asigura accesul la îngrijirea paliativă a îngrijitorilor seropozitivi HIV. Instruirea în 
îngrijirea paliativă a acestor persoane se face în baza unei programe avizate, care 
cuprinde aşa subiecte ca: filosofia hospicelor, etica, comunicarea, controlul dure-
rii şi al altor simptome întîlnite la pacienţii cu HIV/SIDA, pierderea apropiatului 
şi doliu, sprijin psihologic, social şi spiritual, roluri în echipa interdisciplinară. 

Elemente de bază de consiliere sunt integrate în instruirea şi practica tuturor 
profesioniştilor implicaţi în îngrijirea paliativă. Furnizorii de îngrijiri paliative 
participă la programe de supervizare şi instruire continuă. 

Serviciile de îngrijire paliativă pun la dispoziţia pacienţilor, familiilor, îngri-
jitorilor şi publicului materiale educaţionale şi resurse informative. Acestea sunt 
încurajate să promoveze educaţia în îngrijirea paliativă şi să coopereze cu insti-
tuţiile de învăţămînt medical mediu, universitar şi postuniversitar, implicate în 
formarea personalului necesar acestor activităţi. 

Accesul tuturor specialiştilor la educaţie şi instruire în îngrijirea paliativă este 
esenţial.

Pentru un program eficient de îngrijire paliativă sunt necesare cîteva categorii 
de îngrijitori. Fiecare categorie îşi are rolul său. 

Asistenţa medicală 

Rolul îngrijitorilor, care fac parte din personalul medical (medici, asistenţi me-
dicali), constă în evaluarea, prevenirea, diagnosticarea, tratamentul, reducerea/
alinarea durerilor şi a altor simptome. Pentru a-şi îndeplini sarcina, îngrijitorii 
necesită instruire specială privind standardele şi procedurile de control a dure-
rii şi a altor simptome, de diagnosticare a tuberculozei şi infecţiilor oportuniste. 
Specialiştii trebuie să fie capabili pentru a stabili diagnosticul şi tratamentul sau să 
consulte alţi medici. Personalul medical necesită instruire în diagnosticarea şi tra-
tamentul infecţiilor oportuniste conform practicilor şi strandardelor naţionale . 

Serviciile medicale se asigură de un medic calificat, licenţiat în medicină gene-
rală cu specializare/perfecţionare în ingrijiri paliative.

Serviciile de nursing se asigură de către asistenţi medicali calificaţi, instruiţi în 
îngrijiri paliative minim 6 săptămîni şi supervizaţi minim 3 luni de către asistenta 
coordonatoare.
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Asistenţa socială 
Lucrătorii sociali asigură evaluarea şi consilierea psiho-socială, îngrijire şi su-

port pentru a adera la TARV, sfaturi privind drepturile pacientului, determinarea 
necesităţilor şi acordarea suportului social. 

Astfel de servicii sunt acordate de către asistenţi sociali calificaţi, cu instruire 
de minim 4 săptămîni în îngrijiri paliative şi supervizare de minim 3 luni de către 
asistenta coordonatoare.

 Asistenţa psiho-emoţională
Serviciile psiho-emoţionale sunt acordate de către psihologi calificaţi cu diplo-

mă universitară în domeniul psihologiei sociale sau medicale, instruiţi în îngrijiri 
paliative 4 săptămîni şi 4 săptămîni supravegheaţi de coordonatorul echipei. Asis-
tenţa include: consiliere pentru individ/familie/grup, intervenţie în caz de criză, 
consiliere după decesul pacientului.

Suportul spiritual/religios
Serviciile de suport spiritual/religios sunt asigurate de slujitorii cultelor (sau 

persoane cu experienţă şi calificare similară) instruiţi în îngrijirea paliativă mi-
nim o săptămînă.

 Activităţi de voluntariat 
Serviciile de voluntari includ: munca directă cu pacienţii şi familiile acestora 

(de ex. companie, cumpărături, transport, menaj, sprijin în perioada de doliu, 
etc.), activităţi administrative (de ex. lucrări în oficiu, activităţi de strîngere de 
fonduri, ajutor în organizarea evenimentelor speciale, lucrări de construcţie şi în-
treţinere).

 Voluntarii îşi desfăşoară activitatea fără a primi beneficii materiale. Activita-
tea lor se bazează pe un contract scris, care include specificarea programului şi a 
activităţilor desfăşurate.

Voluntarii, care activează în servicii de îngrijire paliativă, beneficiază de in-
struire de bază şi supervizare din partea coordonatorului de voluntari.

Implicarea persoanelor care trăiesc cu HIV/SIDA în îngrijiri paliative
Succesul programelor de îngrijiri paliative depinde de implicarea altor per-

soane care trăiesc cu HIV/SIDA. Luînd în considerare experienţa personală, per-
soanele care trăiesc cu HIV/SIDA pot contribui la o înţelegere mai profundă a 
necesităţilor pacienţilor şi pot sugera careva soluţii pentru programele de îngrijire 
paliativă. Deseori aceste persoane sunt cei mai buni consilieri şi educatori pentru 
acei infectaţi cu HIV/SIDA şi membrii familiilor lor.

Toate programele de îngrijire paliativă trebuie să se concentreze asupra recru-
tării celor infectaţi cu HIV/SIDA. 
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Personalul programelor de îngrijire paliativă, în care sunt şi persoane care tră-
iesc cu HIV/SIDA, trebuie să beneficieze de îngrijirea paliativă la acelaşi nivel cu 
reprezentanţii programului. 

Echipele multidisciplinare 
 Luînd în considerare modurile în care HIV afectează oamenii, comunităţile şi 

familiile, serviciile de îngrijiri paliative sunt acordate de către o echipă multidis-
ciplinară care ar fi în stare să abordeze problemele de ordin fiziologic, psihologic 
şi spiritual al indivizilor, familiilor şi orfanilor. Această colaborare generează un 
mod de abordare mai integrat şi holistic al problemelor complexe ce stau în faţa 
adulţilor şi copiilor infectaţi sau afectaţi de HIV şi a necesităţilor lor. 

Aceste echipe vor consta din: medic, asistent medical, asistenţi sociali, volunta-
ri, consilieri, slujitor de cult şi persoane care trăiesc cu HIV/SIDA. 

 In funcţie de nivelul de dezvoltare al programului, de obiectivele acestuia sau 
de nevoile particulare ale anumitor pacienţi, echipa poate coopta şi alţi specialişti: 
psiholog, fizioterapeut, terapeut prin joc, terapeut ocupaţional şi alt personal. 

Pacientul şi familia sunt membrii cei mai importanţi ai echipei multidisciplina-
re. Membrii acestei echipe sunt instruiţi să recunoască situaţiile dificile, simpto-
mele precoce ale sindromului ”de ardere”, limitele personale şi să utilizeze metode 
eficiente de reducere a stresului. În caz de necesitate, membrii echipei de îngrijire 
paliativă pot apela la asistenţa specializată.

B. Resurse umane

Îngrijirea paliativă implică importante resurse umane pentru asigurarea acce-
sibilităţii, continuităţii şi calităţii îngrijirilor medicale. 

Îngrijirea paliativă are nevoie de resurse materiale suficiente, precum şi de per-
sonal instruit şi calificat pentru a satisface nevoile de îngrijire şi a asigura conti-
nuitatea în îngrijire. 

 Normativul de personal pentru serviciul de îngrijire la domiciliu este:
– o unitate de asistentă medicală la 10-15 pacienţi;
– o unitate de medic la 4 asistente medicale;
– o unitate de asistent social la 20-30 pacienţi;
– o unitate de psiholog la 45-50 pacienţi;
– un slujitor al cultelor la 60 pacienţi.

Normativul de personal pentru unitatea cu paturi este:
– o unitate de asistentă medicală la 5 pacienţi pe schimb;
– o unitate de infirmieră la 5 pacienţi pe schimb;
– o unitate de medic la 10-15 pacienţi;
– o unitate de asistent social;
– un slujitor de cult (poate fi voluntar). 
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Personalul auxiliar şi administrativ este angajat conform fişei de state a fie-
cărui serviciu, în funcţie de necesităţile pentru asigurarea bunei funcţionări a 
serviciului. 

 MANAGEMENTUL  INFORMAŢIEI

Activitatea serviciilor de îngrijiri paliative va fi documentată şi raportată sub 
forma şi în modul stabilit prin regulamentul de funcţionare şi organizare a îngri-
jirilor paliative.

Furnizorii de servicii de îngrijiri paliative asigură evidenţa completă, corectă şi 
confidenţială a documentaţiei referitoare la serviciile prestate, indiferent de locul 
în care este îngrijit bolnavul. 

Serviciile de îngrijire paliativă au politici şi proceduri scrise referitoare la con-
ţinutul, păstrarea, securitatea şi accesul la evidenţele clinice. 

Documentaţia referitoare la serviciile acordate pacientului cuprinde cel puţin: 
date biografice, anamneza, evaluarea iniţială (medicală, nursing, socială, spiritua-
lă), evidenţa derulării îngrijirii acordate de toate disciplinile din cadrul echipei 
– de la admiterea în program şi pînă în perioada de doliu, evidenţa medicaţiei, 
alte servicii implicate în îngrijire, alte documente conform legislaţiei în vigoare . 

Evidenţele clinice cuprind un rezumat al scoaterii de la evidenţă (epicriza) 
pentru fiecare pacient ieşit din îngrijire. 

 MANAGEMENTUL  ORGANIZAŢIEI

Managementul serviciilor de îngrijire paliativă este asigurat de organele prevă-
zute de statutul/regulamentul organizaţiei. 

Indiferent de modul de organizare şi statutul juridic al prestatorilor de servicii, 
este preferabilă delimitarea activităţii strategice de cea executivă. 

Toate posturile din organizaţie au fişe de post şi specificarea calificării nece-
sare. 

 Fiecare serviciu de ingrijiri paliative va avea elaborat un regulament intern de 
funcţionare, inclusiv manualul de politici şi proceduri. 

 Serviciile de îngrijire paliativă se desfăşoară în conformitate cu normele şi 
legislaţia în vigoare în Republica Moldova. 
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ANEXĂ 

CONTROLUL SIMPTOMELOR

Deja la debutul epidemiei infecţiei HIV a fost stabilit că persoanele cu HIV/
SIDA frecvent acuză durere şi alte simptome. Cauza acestora poate fi nu doar în-
săşi infecţia HIV, dar şi infecţiile oportuniste, tumorile maligne, efectele adverse 
ale preparatelor medicamentoase şi alte stări concomitente. În legătură cu acest 
fapt, cea mai eficientă intervenţie de anihilare a simptomelor poate fi tratamentul 
bolilor şi stărilor care stau la baza lor, tratamentul infecţiei HIV, înlocuirea prepa-
ratelor indicate cu altele mai puţin toxice şi/sau tratament simptomatic.

1. Tratamentul durerii
Se disting două categorii de bază de durere – nociceptivă şi neuropatică.
Durerea nociceptivă apare ca rezultat al excitării nociceptorilor şi are două 

forme:
• Durere somatică (apare în piele, ţesuturile moi, muşchi şi oase);
• Durere viscerală (apare în organele interne şi cavităţi).
Durerea nociceptivă de regulă se cupează cu analgezice neopioide şi opioide.
La mai bine de 40% din persoanele care trăiesc cu infecţia HIV, în stadiile 

terminale ale bolii apare durerea neuropatică. În majoritatea cazurilor ea este de-
terminată de polineuropatia distală simetrică – neuropatia axonală determinată, 
posibil, de însăşi infecţia HIV. Pentru ea este caracteristică amorţirea, înţeparea, 
arsura, alodinia, în special în regiunea gambelor şi plantelor. În cazul durerii neu-
ropatice de regulă se administrează analgezice neopioide şi opioide în combinaţie 
cu preparate ajutătoare (adjuvanţi) – preparate antidepresante sau anticonvulsi-
vante.

Cauza neuropatiei cu simptomatologie similară şi afectarea gambelor şi plante-
lor poate fi şi acţiunea neurotoxică a unui şir de preparate antiretrovirale (ARV), 
în special Didanozina şi Stavudina. În aceste cazuri, schimbarea preparatului /pre-
paratelor ARV de regulă (dar nu întotdeauna) conduce la îmbunătăţirea stării.

Tratamentul trebuie început cu aprecierea detaliată şi sistematică a durerii, in-
clusiv determinarea cauzelor, tipului, intensităţii, consecinţelor şi mijloacelor care 
o diminuează.

• Intensitatea durerii. De regulă se determină conform unei scări de 10 puncte, 
în care 0 puncte indică lipsa durerii, iar 10 – durere insuportabilă. Utilizarea ace-
leeaşi scări la acelaş pacient permite aprecierea modificărilor intensităţii durerii 
în dinamică.

• Tipul durerii. Durerea nociceptivă, de regulă, este descrisă ca o durere sîcîi-
toare, profundă, pulsativă, iar cea neuropatică – ca arsură, înţepătură, amorţire 
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sau alte senzaţii neplăcute. De tipul durerii depinde selectarea analgezicelor, în 
special la suspectarea durerii neuropatice.

• Consecinţele durerii. Este necesar de a aprecia acţiunea durerii asupra stării 
funcţionale, activităţii zilnice şi stării emoţionale a pacientului.

• Atenuarea durerii. Este necesar de a determina condiţiile şi intervenţiile care 
atenuează şi înlătură durerea.

Scări de determinare a intensităţii durerii

Scara simplă care descrie intensitatea durerii

lipsa
durerii 

durere
 uşoară

durere
 moderată

durere
pronunţată

durere foarte 
pronunţată

durere
 insuportabilă

Scara de 10 puncte de determinare a intensităţii durerii

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

   lipsa durerii               durere moderată             durere  insuportabilă

Scara vizuală analogică
________________________________________________________________
  lipsa durerii                                durere insuportabilă

Durerea cronică puternică frecvent apare în cazul tumorilor maligne, pancrea-
titei cronice, afecţiunilor articulaţiilor, neuropatiilor severe.

Durerea uşoară, medie şi puternică pot fi cupate cu preparate analgezice, com-
pletate la necesitate cu mijloace adăugătoare. Dozele iniţiale ale analgezicelor şi 
alte recomandări sunt prezentate în tabelul 1.

Tratamentul durerii la persoanele cu infecţia HIV „Scara analgeziei” OMS

Durerea se menţine 
sau se intensifică

Cuparea durerii

Durerea se menţine
 sau se intensifică

etapa a III-a
Durere pronunţată 

Analgezic opioid puternic 
+/-analgezic neopioid +/- 
adjuvant

etapa a II-a
Durere moderată

Analgezic opioid slab
+/- analgezic neopioid 
+/- adjuvant

 etapa I
 Durere uşoară

Analgezic neopioid, 
cu acţiune mixtă 
 +/- adjuvant
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 Durerea uşoară – 1-3 puncte; durerea moderată – 4-6 puncte; durerea puter-
nică – 7-10 puncte.

Analgezice neopioide: Paracetamol, Aspirină (Ac. acetilsalicilic ), Indometaci-
nă, Ibuprofen etc.

Analgezice cu acţiune mixtă: Tramadol.
Analgezice opioide slabe: Codeina, Hidrocodon.
Analgezice opioide puternice: Morfină, Oxicodon, Metadon, Hidromorfon, 

Fentanil.

Notă: preparatele adjuvante sunt eficiente în special în durerea neuropatică. 
Sursa:  adaptat după materialele OMS, 1990

Unele momente importante cu privire la administratea analgezicelor:

• Analgezicele se vor administra intern sau rectal (cu condiţia că pacientul nu 
are în anamneză proctită, abcese ale rectului şi alte contraindicaţii), iar în cazuri 
de dureri puternice i/m, deşi injecţiile de asemenea pot provoca durere. Dacă este 
necesar şi accesibil, se pot administra analgezice puternice i/v sau subcutan, în 
special în condiţii de staţionar şi la domiciliu.

• Schema de analgezie este selectată în funcţie de regimul de somn, pentru a 
evita trezirea pacientului pentru administrarea dozei ulterioare de analgezic.

• Doza ulterioară trebuie administrată pînă la terminarea acţiunii dozei pre-
cedente.

• Trebuie de început cu doze mici de analgezic, mărindu-le treptat pînă la cu-
parea durerii.

• În cazul acutizării durerii, suplimentar se indică analgezic în doză care con-
stituie 50-100% din doza ulterioară pentru 4 ore.

• Ac.acetilsalicilic (Aspirina) poate cupa durerea uşoară şi medie, dar din cau-
za dereglărilor de coagulare a sîngelui la persoanele cu infecţia HIV ea trebuie 
administrată cu atenţie, în special la pacienţii cu boli grave ale ficatului. Parace-
tamolul de asemenea poate provoca probleme la pacienţii cu boli active ale fica-
tului, de aceea el trebuie administrat cu atenţie, doza zilnică de regulă nu trebuie 
să depăşească 2 g.
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Tabelul 1 

Tratamentul durerii

Tipul durerii 
şi tratamentul

Dozele obişnuite de ini-
ţiere (pentru maturi)

Recomandări

A. Tratamentul medicamentos

Etapa I – durere uşoară

Analgezice neopioi-
de

Paracetamol 500-1000 
mg fiecare 4-6 ore (se
administrează de ase-
menea supozitorii rec-
tale)

Doza nu trebuie să depăşească 4 g/24 
ore. În maladiile ficatului este necesară
supravegherea; toxicitatea depinde de 
doză.

Ibuprofen 400 mg fie-
care 6 ore

Doza maximă 2,4 g/24 ore.
Este contraindicat pacienţilor cu he-
moragii gastrointestinale şi dereglări 
de coagulare a sîngelui. La pacienţii cu 
maladii ale ficatului se va administra cu
precauţie.

 Ac.acetilsalicilic (Aspiri-
na) 325-500 mg fiecare
4 ore sau 1000 mg fie-
care 6 ore

Contraindicaţii:
• Copii <12 ani.
• Hemoragii gastrointestinale.
• Dereglări de coagulare a sîngelui.
La pacienţii cu maladii ale ficatului se va
administra cu precauţie.

Etapa a II-a – durere moderată

Analgezice neopioi-
de

Paracetamol 500-1000 
mg fiecare 4-6 ore (se
pot utiliza şi supozitorii 
rectale)

Doza nu trebuie să depăşească 4 g/24 
ore. 
În maladiile ficatului este necesară supra-
vegherea; toxicitatea depinde de doză.

Ibuprofen 400mg fieca-
re 6 ore

Doza maximă 2,4 g/24 ore.
Este contraindicat la pacienţii cu hemo-
ragii gastrointestinale şi dereglări de coa-
gulare a sîngelui. Pacienţilor cu afecţiuni 
hepatice se va administra cu precauţie.

Aspirina (Ac. acetilsa-
licilic) 325-500 mg fie-
care 4 ore sau 1000 mg 
fiecare 6 ore

Contraindicaţii:
• Copii sub 12 ani.
• Hemoragii gastrointestinale.
• Dereglări de coagulare a sîngelui.
Pacienţilor cu afecţiuni hepatice se va 
administra cu precauţie.
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Analgezice opioide
Codeina 25-50 mg fie-
care 4 ore. Dacă Codei-
na nu este accesibilă, se 
poate indica Ac. acetil-
salicilic sau Paraceta-
mol.
Se produc preparate 
combinate cu doză fi-
xată, care conţin 25-60 
mg Codeină şi 325-500 
mg Paracetamol sau 
Ac. acetilsalicilic

Doza zilnică nu trebuie să depăşească 
180-240 mg/24 ore din cauza apariţiei 
constipaţiilor; dacă această doză nu este 
suficientă se va trece la Morfină.
Pentru prevenirea constipaţiilor se indi-
că purgative care înmoaie masele fecale 
şi accelerează peristaltismul intestinal. 
La UDI pînă la indicarea Codeinei se fo-
loseşte antiinflamatorul nesteroidian
Ibuprofen. Se va ţine cont de faptul că 
pacientul poate abuza de Codeină şi alte 
preparate de tipul Morfinei.

Analgezice mixte
Tramadol 50-100 mg 
fiecare 4-6 ore

Etapa a III-a – durere puternică

Analgezice  
neopioide

Paracetamol 500-1000 
mg fiecare 4-6 ore (se
va administra şi în su-
pozitorii rectale)

Ac. acetilsalicilic 325-
500 mg fiecare 4 ore
sau 1000 mg fiecare 6
ore

Doza nu trebuie să depăşească 4g/24 
ore.
În maladiile ficatului este necesară supra-
vegherea; toxicitatea depinde de doză.
Contraindicaţii:
• Copii <12 ani.
• Hemoragii gastrointestinale.
• Dereglări de coagulare a sîngelui.
La pacienţii cu maladii ale ficatului se va
administra cu precauţie.

Analgezice opioide Morfină per os 10-
20 mg fiecare 3-4 ore
(comprimate sau sub 
formă de  soluţie).
Morfină i/v sau i/m 5-10
mg fiecare 3-4 ore.
Dacă durerea se menţi-
ne 24 ore doza se mă-
reşte cu 50%.
 Doza nu este limitată.
Oxicodon 5-10 mg fie-
care 4 ore. Dacă dure-
rea persistă mai mult 
de 24 ore, doza poate fi
mărită cu 50 la sută.

Dacă Morfina pentru utilizare per os nu
este accesibilă, se poate administra rectal 
soluţie injectabilă de Morfină : 5mg/5ml
sau 50 mg/5ml în funcţie de necesitatea 
analgeziei şi frecvenţa respiraţiei (doza 
nu este limitată. Se va suspenda la frec-
venţa respiraţiei mai mică de 6/min).
În scopul prevenirii constipaţiei se ad-
ministrează purgative şi preparate care 
stimulează peristaltismul intestinal.
La UDI analgezicele se administrează la 
fel ca altor pacienţi, dar de regulă necesi-
tă doze mai mari. Dacă pacientul urmea-
ză tratament substitutiv, se va prelungi 
tratamentul cu doza de substituţie şi se 
va adăuga un analgezic narcotic. 
A se ţine cont de posibilitatea abuzului 
de Codeină şi alte preparate pe bază de 
Morfină.

Continuare



32

B. Tratamentul durerii în anumite cazuri

Durerea neuropatică De utilizat analgezice opioide cu sau fără neopioide după cum este 
indicat mai sus, plus unul din următorii adjuvanţi.

Durere puternică, 
neobişnuită, senza-
ţii de parestezie 
Cauze cele mai răs-
pîndite:
• Neuropatia perife-
rică provocată de in-
fecţia HIV
• Herpes Zoster

Amitriptilină 25 mg pe
noapte (din cauza efec-
telor adverse - astenie) 
sau 12,5 mg 2 ori/24 
ore

 A aştepta efectul 2 săptămîni, apoi trep-
tat de mărit doza pînă la 50 mg pe noap-
te sau 25 mg de 2 ori/24 ore. Efectul cu-
pării durerii nu se dezvoltă rapid, de ace-
ea trebuie de aşteptat minimum 5 zile.

Gabapentină. 
Doza maximă 2,4 g/24 
ore, dacă primeşte 
TARV cu IP

Carbamazepină 
200-400 mg fiecare 6
ore

De urmărit nivelul leucocitelor şi interac-
ţiunea medicamentoasă

Clonazepam 
0,5-1,0 mg de 2-3 ori/24 
ore

Spasme musculare Diazepam 
5-10 mg 2-3 ori/24 ore.
Tetrazepam
50 mg/24 ore, doza 
se poate mări pînă la 
200 mg/24 ore în două 
prize.
Baklofen, 
doza iniţială 5 mg de 
3 ori/24 ore, o dată în 
3 zile, doza se măreşte 
pînă la 25 mg de 3 ori/
24 ore.

La UDI înainte de a indica preparatele de 
exclus abuzul de preparate psihotrope. 
De indicat pentru o perioadă scurtă (nu 
mai mult de 6-8 săptămîni).

Tratamentul la do-
miciliu în stadii ter-
minale în caz de:
• Apariţia edemului 
peritumoral;
• Candidoză esofagi-
ană cu ulceraţii şi de-
reglarea deglutiţiei;
• Compresiune a ner-
vilor;
• Cefalee persistentă 
în urma creşterii ten-
siunii intracraniene.

Dexametazonă
 2-6 mg/24 ore.
Prednisolon
15-40 mg – 7 zile sau 
doza indicată de spe-
cialist.

Este bine venită indicarea în stadiile ter-
minale, îmbunătăţeşte pofta de mîncare 
şi starea generală. 
De micşorat doza minimum posibil. Dacă 
în decurs de 3 săptămîni nu este efect, 
medicamentul se anulează.
Dexametazona este de aproximativ 7 ori 
mai puternică decît Prednisolonul. Dacă 
este necesar de utilizat Prednisolonul, 
doza lui trebuie să fie de 7 ori mai mare
decît cea a Dexametazonei.
La administrarea glucocorticoizilor se 
poate dezvolta candidoza.

Continuare
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Colici gastrointes-
tinale

Butilscopolamină cîte 
10-20 mg de 3-5 ori/24 
ore 

Are perioadă de înjumătăţire diferită: la 
administrarea i/v este mai mare în com-
paraţie cu administrarea per os. Doza i/v 
este egală cu doza per os. La început se 
administrează i/v şi în cazul rezultatului 
tenace se continuă per os. Dacă la admi-
nistrarea per os se obţine un rezultat te-
nace, se va administra i/v doar în crizele 
de durere acută

Codeină 30 mg fiecare
4 ore.

Poate provoca constipaţie şi agrava sta-
rea la UDI. Se va ţine cont de riscul abu-
zului la aceşti pacienţi de Codeină şi alte 
preparate pe bază de Morfină

Trimebutin 100-200 mg 
3 ori/24 ore înainte de 
mîncare.

C. Tratament nemedicamentos

Susţinere psiholo-
gică, emoţională, 
spirituală şi consi-
lierea ca supliment 
la tratamentul me-
dicamentos

Durerea se suportă mai greu dacă se aso-
ciază depresia, senzaţia de vină, frica de 
moarte, anxietatea. Discutînd situaţia, 
pacientul poate fi ajutat să învingă frica
şi neliniştea

Tehnici de relaxare, 
inclusiv fizice (ma-
saj) şi cognitive (as-
cultarea muzicii)

Sunt contraindicate în cazul cînd pacien-
tul se află în stare de depresie gravă sau
psihoză

• Concomitent pot fi indicate doar un analzegic neopioid şi unul opioid. Ac. 
acetilsalicilic fiecare 4 ore poate fi completat cu Paracetamol fiecare 4 ore. Gra-
ficul se va întocmi în aşa mod ca pacientul să utilizeze unul din aceste preparate 
fiecare 2 ore.

• Dacă durerea a fost cupată, doza se micşorează rapid sau se sistează imediat 
administrarea preparatului dacă pacientul şi l-a administrat pe parcursul unei pe-
rioade scurte de timp. Doza se micşorează treptat dacă preparatul a fost admini-
strat mai mult de 2 săptămîni.

• Morfina şi Oxicodona de regulă sunt accesibile în forme cu acţiune prolon-
gată (cu metabolizare lentă ). Recomandările de mai sus se referă la tratamentul 
durerii acute, care trebuie început cu preparate cu acţiune rapidă, apoi la necesi-
tate se trece la preparate cu acţiune prolongată.

• Morfina şi alte opioide deseori provoacă efecte adverse care pot fi uşor pre-

Continuare
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venite sau înlăturate cu ajutorul corecţiei dozelor sau alte măsuri simple, descrise 
în tabelul 2. Multe din aceste simptome cu timpul trec de la sine. În unele cazuri, 
dacă simptomele se menţin şi nu permit creşterea dozei analgezicului, se poate de 
trecut la alt analgezic opioid.

Tabelul 2
Tactica de acţiune în cazul dezvoltării efectelor adverse 

 la Morfină şi alte opioide

Reacţii adverse Tratament

Constipaţie Mărirea cantităţii lichidelor şi celulozei în alimente, folosirea 
fructelor, legumelor, cerealelor.
De rînd cu opioizii se indică: laxative emoliente şi lubrifiante
(Docusat 200-800 mg/zi) plus remedii care stimulează peris-
taltismul intestinului (Senna 2-4 comprimate cîte a 7,5- 8,6 mg 
de 2 ori/24 ore). În lipsa rezultatului pozitiv se suplimentează 
copmprimate Lactuloză 10-20 ml de 3 or/zi. 
În lipsa efectului, se indică Bisacodil
 5-15 mg în comprimate sau supozitoare rectale.
A se efectua profilaxia constipaţiei cu unul sau cu cîteva din
remediile enumerate mai sus (dacă pacientul nu are diaree 
cronică).

Greaţă şi/sau vomă
De indicat antiemetice. De regulă greaţa şi voma dispar peste 
cîteva zile, este posibilă necesitatea administrării continuie a 
preparatelor antiemetice.

Inhibarea respiraţiei (se 
dezvoltă rar, dacă doza 
Morfinei se măreşte trep-
tat)

Dacă frecvenţa respiraţiei > 6-8 pe minut tratamentul de regu-
lă nu se indică.
Dacă suprimarea respiraţiei este marcată, se anulează doza ur-
mătoare, apoi se micşorează doza cu ½.

Obnubilarea cunoştin-
ţei sau somnolenţa (pro-
vocată de opioizi)

De obicei se dezvoltă la începutul tratamentului ori la mărirea 
dozei.
De obicei durează cîteva zile.
Posibil să se dezvolte la pacienţii cu insuficienţă renală în sta-
diul terminal al maladiei.
De micşorat doza cu ½ şi de mărit intervalul între administrări.

Mioclonus
(dacă este pronunţat şi 
dacă apare în timpul zilei)

Dacă doza preparatului este mare, se va încerca micşorarea 
acesteia, sau adoptarea schemei cu alternarea dozelor, sau ad-
ministrarea a două analgezice opioide.
Se va evalua repetat durerea şi tratamentul; în unele tipuri de 
durere morfina este ineficientă

Somnolenţă

Somnul prelungit poate fi consecinţa istovirii din cauza dure-
rii.
Dacă somnolenţa patologică persistă mai mult de 2 zile, se va 
micşora doza în jumătate.
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Notă .  Micşorarea dozei Morfinei după înlăturarea cauzei depinde de durata 
administrării acesteia. Dacă Morfina a fost administrată timp scurt, se sistează  
administrarea ei imediat sau cu micşorarea rapidă a dozei. Dacă morfina a fost 
administrată mai mult de 2 săptămîni, doza se micşorează treptat şi se monitori-
zează apariţia simptomelor de abstinenţă.

 Tabelul 3 

Instrucţiuni pentru membrii familiei şi lucrătorul social 
 cu privire la administrarea Morfinei per os

Scopul Instrucţiuni

• Instruirea membrilor familiei şi 
lucrătorului social cum să admi-
nistreze pacientului doze mici de 
Morfină, intern, cu ajutorul serin-
gii, şi ce trebuie de făcut în cazul 
reacţiilor adverse.

• Morfina pentru administrare internă reprezintă un
preparat cu acţiune analgezică puternică care poate fi
indicat doar de un lucrător medical.

• Pentru a administra pacientului Morfină intern:

▷ Turnaţi o cantitate mică de soluţie de morfină într-o
cupă/ cană;

▷ Luaţi doza exactă în seringă (orientaţi-vă după indi-
catorii ml de pe seringă);

▷ Turnaţi soluţia din seringă în gura pacientului (serin-
ga va fi fără ac).

• Administraţi doza indicată fiecare 4 ore, neaşteptînd
apariţia durerii.

• Administraţi o doză dublă pe noapte.

• Dacă durerea se intensifică sau apare înainte de doza
ulterioară, administraţi o doză suplimentară şi anunţa-
ţi lucrătorul medical: poate fi necesară creşterea dozei
preparatului. 

• Greaţa de regulă trece de la sine peste cîteva zile de 
administrare a Morfinei şi mai mult nu apare.

• Constipaţia: profilaxia constipaţiei este indicată tutu-
ror pacienţilor, cu excepţia celor care suferă de diaree. 
Preparatele pentru tratamentul constipaţiei sunt enu-
merate în tabelul 2.

• Uscăciunea gurii: de administrat apă cu înghiţituri 
mici.

• Somnolenţa de regulă trece peste cîteva zile. Dacă ea 
persistă sau se intensifică, de micşorat doza Morfinei
în jumătate şi de anunţat lucrătorul medical.

• Transpiraţia sau spasmele musculare: se va informa 
lucrătorul medical.
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Tabelul 4 

Instrucţiuni pentru membrii familiei şi lucrătorul social  
cu privire la administrarea analgezicelor

Scopul Instrucţiuni

De instruit membrii familiei şi lucră-
torul social cum trebuie să admini-
streze analgezicele

• Explicaţi că este important de administrat analgezi-
ce pe ore, dar nu de aşteptat apariţia durerii.
• Subliniaţi că pacientul trebuie să primească doza 
următoare de analgezic pînă la sfîrşitul acţiunii celei 
precedente.
• Scrieţi instrucţiuni clare.

De instruit membrii familiei şi lucră-
torul social în privinţa metodelor 
suplimentare de atenuare a durerii

Discutaţi metodele posibile de atenuare a durerii:
• Suport psihologic.
• Metode fizice (netezirea, vibrarea), comprese reci
sau calde, respiraţie profundă.
• Metode cognitive: sustragerea atenţiei, ascultarea 
muzicii, vizualizarea etc.
• Susţinerea spirituală, meditarea, rugăciunea (de 
atras atenţie la sentimentele religioase ale pacien-
tului).

2. Tratamentul altor simptome

Practic, la toate persoanele cu infecţia HIV se pot dezvolta diferite simptome 
din partea oricărui sistem de organe. Aceste simptome pot fi generate de infecţii 
oportuniste, formaţiuni maligne, maladii concomitente şi de însăşi infecţia HIV, 
de asemenea de reacţiile adverse ale medicamentelor şi drogurilor.

Cercetările efectuate în mai multe ţări au indicat o răspîndire înaltă a diferitor 
simptome la bolnavii de SIDA (tab. 5). Unele din acestea, cauzele lor şi metodele 
specifice şi paliative de tratament sunt enumerate în tabelul 6. În tabelele 7-26 
tratamentul simptomatic este expus mai detaliat, cu instrucţiuni utile de îngrijire 
la domiciliu. După posibilitate trebuie înlăturată cauza simptomului (de exemplu, 
tratarea meningitei criptococice care a provocat durerea de cap), deşi deseori tra-
tamentul simptomatic are o importanţă nu mai mică (de exemplu, Loperamida 
sau Codeina în cazul diareei cronice fără depistarea agentului patogen).
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Tabelul 5 
Frecvenţa diferitor simptome la bolnavii de SIDA

Simptome Răspîndirea

Astenie  5%

Scăderea ponderală 91%

Durere 76%

Anorexie 51%

Nelinişte 40%

Insomnie 50%

Tuse 60%

Greaţă şi vomă 43%

Dispnee, simptome respiratorii 48%

Depresie şi tristeţe 40%

Diaree 32%

Constipaţie 10-29%

Sursa:  cercetările bolnavilor de SIDA descrise în special în faze tardive ale bolii, anii 1990—
2002 Selwyn & Forstein, 2003 

Tabelul 6 

Simptomele frecvente la bolnavii de SIDA 
 şi metodele specifice şi simptomatice de tratament

Tipul  
simptomelor

Simptome
Cauzele 
posibile

Tratamentul 
specific

Tratamentul simptomatic

Gastroin-
testinale

Constipa-
ţie

Deshidratarea Administra-
rea lichidelor

Exerciţii fizice, dietă.
Profilaxia constipaţiei cînd
se tratează pacientul cu 
analgezice opioide.
Laxativele emoliente şi lubri-
fiante, care înmoaie masele 
fecale:
• Active la suprafaţă (Docu-
sat).
• Laxative de volum (cereale, 
Metilceluloză).
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• Laxative osmotice (Lactulo-
za, Macrogol, Sorbitol).
• Laxative saline (Hidroxid de 
magneziu).

Stimulente ale motilităţii in-
testinale:
• Antraglicozide (Senna).
• Difenilmetan Bisacodil).

Tumoare ma-
lignă

Chimio-şi ra-
dioterapie

Colinoblocan-
te, opioizi

Corectarea 
tratamentului

Respira-
torii

Dispnee Pneumonia 
pneumocis-
tică

Co-trimoxa-
zol 
Trimetoprim/
Sulfametoxa-
zol, 
Pentamidină, 
Atovagun, 
etc.

 A se utiliza ventilatorul, a se 
ţine fereastra deschisă, a se 
administra oxigen,
Opioizi,
Bronhodilatatoare, 
Metilxantine,
Benzodiazepine  
(Lorazepam).

Pneumonia 
bacteriană

 Antibiotice

Anemia Eritropoieti-
nă, transfuzii 
de sînge

Excrescenţă 
pulmona-
ră/obstrucţia 
căilor respi-
ratorii, atonia 
muşchilor 
respiratori

Drenarea, 
radioterapia, 
intervenţia 
chirurgicală

Tuse Pneumonia 
pneumocis-
tică
 

Remedii anti-
microbiene 

Remedii antitusive (Dextro-
metorfan, Codeină, alte opi-
oide).
Remedii ce micşorează staza 
în plămîni, diverse expecto-
rante.

Tuberculoza
Chimiotera-
pia antituber-
culoasă

Continuare
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Hipersec-
reţie („res-
piraţia clo-
cotitoare”)

Redistribuirea 
lichidelor, 
tuse ineficien-
tă, septicemie, 
pneumonie

Antibiotice 
după indicaţii

Atropina, Hioscina, Scopola-
mina (cutanat sau subcuta-
nat), Glicopirolat, limitarea 
ingestiei de lichide.
Anularea terapiei de infuzie.

Dermato-
logice

Xeroder-
mia

Deshidratarea Administra-
rea lichidelor

Creme cu salicilaţi, unguente 
hidratante

Stadiul termi-
nal al insufici-
enţei renale

Dializă

Stadiul termi-
nal al insufuci-
enţei hepatice, 
extenuarea

Suportul ali-
mentaţiei

Pruritul Infecţii mico-
tice

Preparate an-
timicotice

Preparate locale (Mentol, Fe-
nol, Calamină, Capsaicină).
Antihistaminice (Hidroxizin, 
Cetirizin, Difenghidramin).
Glucocorticoizi.
Antidepresive.
Tranchilizante.

Stadiul termi-
nal al insufi-
cienţei renale

Dializă

Deshidratarea 
în stadiul final
al insuficienţei
hepatice

Administra-
rea lichidelor

Foliculita eozi-
nofilică

Steroizi, glu-
cocorticoizi, 
preparate an-
timicotice

Escare Alimentaţia 
precară.
Scăderea acti-
vităţii.
Regim la pat 
îndelungat.

Îmbunătăţi-
rea alimenta-
ţiei.
Mărirea activi-
tăţii.

Profilaxia (alimentaţie, ac-
tivitate motorie, îngrijirea 
pielii).
Protejarea suprafeţelor plăgi-
lor (pelicule semipermiabile, 
pansamente hidrocoloidale).
Toaleta plăjilor, înlăturarea 
ţesuturilor descompuse (so-
luţie  izotonică  NaCl,  fer-
menţi, analgezic).

Continuare
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Neuro-
logice şi 
psihice

Deliriu
/excitaţie

Dereglarea 
echilibrului 
electrolitic, 
deshidratarea

Corectarea 
dereglărilor, 
administrarea 
lichidelor

Neuroleptice (Haloperidol, 
Risperidon, Clorpromazin).
Benzodiazepine (Lorazepam, 
Midazolam).

Toxoplasmo-
za, meningita 
criptococică

Sulfadiazină, 
Piremetami-
nă, preparate 
antimicotice

Septicemia Antibiotice

Demenţa Sindromul 
demenţial în 
SIDA

 TART Psihostimulatoare (Metilfeni-
dat, Dexamfetamină).
Doze mici de neuroleptice 
(Haloperidol).

Depresia Boli cronice, 
depresie reac-
tivă, depresie 
gravă

Antidepresive 
triciclice, inhi-
bitori selecti-
vi ai recăptării 
serotoninei 

Psihostimulatoare (Metilfeni-
dat, Dexamfetamină).

Glucocorticosteroizi (Predni-
solon, Dexametazonă).

3. Tactica de acţiune în cazul scăderii ponderale

 Tabelul 7

 Tactica de acţiune în cazul scăderii ponderale

Cazul clinic
Tratamentul şi dozele 

(la adulţi)
Recomandări pentru îngrijirea 

la domiciliu

Scădere ponde-
rală generală

De convins pacientul să mănîn-
ce, dar nu de insistat, deoarece 
aceasta poate provoca vomă.

De propus administrarea frec-
ventă de alimente, în porţii mici, 
alegînd produsele care îi plac 
pacientului.

De stabilit cauzele scăderii ponde-
rale (tumori, candidoză esofagia-
nă, TBC, infecţii provocate de mi-
cobacterii atipice, colita provocată 
de citomegalovirus, criptosporidi- 
oza etc).
De pregătit hrana în absenţa pa-
cientului.
De permis pacientului să aleagă 
produsele din mîncarea care i se 
propune.
De luat în considerare că pe mă-
sura progresării bolii pacientul va 
mînca tot mai puţin.

Continuare
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De adresat la medic dacă pacientul 
pierde repede în greutate, perma-
nent refuză hrana sau nu o poate 
înghiţi

Anorexia şi fati-
gabilitatea pro-
nunţată

Prednisolon 5-15 mg/zi pănă la 6 
săptămîni

Pentru stimularea poftei de mîn-
care

Greaţa şi voma Preparate antiemetice.
Faceţi referinţă la tabelul 9.

De alimentat pacientul des, în por-
ţii mici, de propus alimente care îi 
plac pacientului, nu se va insista

Stomatita candi-
dozică sau ulce-
raţii ale cavităţii 
bucale

 Faceţi referinţă la tabelul 10

Diareea  Faceţi referinţă la tabelul 13

4. Tactica de acţiune în cazul frisoanelor

Frisoanele pot fi provocate de reacţiile la preparatele ARV (faceţi referinţă la 
tabelul 11).

Tabelul 8 

Tactica de acţiune în cazul frisoanelor

Cazul clinic
Tratamentul şi dozele 

(la adulţi)
Recomandări 

pentru îngrijirea la domiciliu

Frisoane De stabilit cauza şi de tratat.
Paracetamol sau Ac. acetilsalici-
lic fiecare 4 ore (nu mai mult de
8 comprimate /zi).
De asigurat cantitatea adecvată 
de lichide.

 De administrat pacientului lichide: 
apă, ceai, sucuri din fructe.
Metode fizice, în particular com-
prese reci sau aplicarea gheţii

5. Tactica de acţiune în cazul greţei şi vomei

Greaţa şi senzaţiile neplăcute în abdomen pot fi provocate de reacţiile adverse 
ale preparatelor ARV sau de preparatele care se utilizează în tratamentul infecţii-
lor oportuniste (vezi tabelul 11).

Continuare
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Tabelul 9 
Tactica de acţiune în cazul nausei şi vomei

Cazul clinic Tratamentul şi dozele 
(la adulţi)

Recomandări pentru îngrijirea la 
domiciliu

 Nausea şi vomă Metoclopramidă 10 mg fiecare
4-8 ore.
Haloperidol 1-2 mg, 1-2 ori/zi.
Clorpromazină 25-50 mg fieca-
re 6-12 ore.
Ciclizină 50 mg pînă la 4 ori/zi.
Hidroxizin 25-50 mg de 3-4 
ori/zi.
Ondansetron 8 mg de 1-2 ori/
zi.

De propus pacientului produse 
(din cele care îi plac), care mai 
puţin provoacă greaţa.
De alimentat şi administrat lichi-
de frecvent, în porţii mici şi lent.
De adresat lucrătorului medical 
dacă:
• Voma persistă mai mult de o zi
• Limba este uscată
• Se elimină puţină urină
• Au apărut dureri în abdomen

6. Tactica de acţiune în cazul ulceraţiilor cavităţii bucale  
     şi durerilor la deglutiţie

 Cauzele ulceraţiilor cavităţii bucale şi a durerilor la deglutiţie pot fi stomatita 
şi esofagita provocate de citomegalovirus, de asemenea esofagita herpetică şi can-
didozică.

Tabelul 10 

Tactica de acţiune în cazul ulceraţiilor cavităţii bucale  
şi durerilor la deglutiţie

Cazul clinic
Tratamentul şi dozele

 (la adulţi)
Recomandări pentru îngrijirea 

la domiciliu

Stare obişnuită

Cu o periuţă moale de dinţi 
atent de îndepărtat depuneri-
le de pe dinţi, gingii, limbă şi 
palatin

Stomatita candido-
zică

Miconazol aplicat sublingval
1 comprimat în zi, timp de 7 zile.
În cazuri grave sau ineficienţa
Miconazolului, se administrează
Fluconazol: doza iniţială
de atac 200 mg (prima zi),
doza de întreţinere 100 mg/zi 
timp de 10-14 zile sau pînă la 
dispariţia simptomelor.

Durerea poate fi atenuată cu
analgezice locale. De dizolvat 
2 comprimate de Ac. Acetil- 
salicilic într-un pahar cu apă 
şi de dat pacientului să-şi clă-
tească gura pînă la 4 ori/zi.
La necesitate de administrat 
analgezice (tab. 1).
De înlăturat resturile alimen-
tare cu un tampon de tifon, 
umectat în soluţie salină.



43

Alimentele moi provoacă un 
disconfort mai mic.
Pacientul înghite mai uşor ali-
mentele lichide sau tocate.
Pacientul nu va fi alimentat cu
mîncare foarte fiebinte, rece
sau triturată.

Stomatita aftoasă Prednisolon – comprimatul se 
marunţeşte şi se aplică pe lim-
bă.
Dexametazonă – soluţia de utili-
zat pentru clătirea gurii.
Triamcenalonă, cremă pentru 
aplicarea pe ulcere.

Herpes Aciclovir 400 mg intern 5 ori /zi

Miros neplăcut din 
gură (halenă) cauzat 
de cancerul mucoasei 
bucale sau alte afecţi-
uni ale cavităţii bucale

Metronidazol: de mărunţit 2 
comprimate, de dizolvat în apă 
şi de utilizat pentru clătirea gurii

7. Tactica de acţiune în cazul uscăciunii în gură

Tabelul 11 

Tactica de acţiune în caz de xerostomie

Cazul clinic Tratamentul şi dozele
 (la adulţi)

Recomandări pentru îngrijirea
 la domiciliu

 Xerostomia
(gura uscată)

De revăzut indicaţiile, uscăciunea 
în gură poate fi ca efect advers la
preparatele administrate

De administrat lichide cu înghiţituri 
mici.
De umezit cu regularitate cavitatea 
bucală cu apă.
De dat bucăţele de fructe, de exem-
plu portocale (în cazul ulceraţiilor în 
cavitatea bucală citrice nu se reco-
mandă)

Hiposalivaţia 
expimată

 A se adresa la stomatolog

Continuare
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8. Tactica de acţiune în cazul sughiţului

Tabelul 12 

Tactica de acţiune în cazul sughiţului

Cazul clinic
Tratamentul şi dozele 

(la adulţi)
Recomandări pentru 

 îngrijirea la domiciliu

Sughiţ obişnuit sau 
asociat cu stomatita 
candidozică

Fluconazol 100 mg/zi, în cazuri 
severe de început cu 200 mg/zi, 
apoi cîte 100 mg/zi pînă la dis-
pariţia simptomelor (tratamentul 
stomatitei)

Iniţial, de încercat de stopat 
sughiţul prin următoarele 
metode (stumulează regiu-
nea gîtului):

• De mîncat repede 2 linguriţe 
pline cu zahăr.

• De băut apă rece

• De mîncat gheaţă mărunţită

• De masat palatinul cu un 
şerveţel curat (în direcţia pa-
latului moale)

Dilatarea gastrică în 
stadiul avansat 
de cancer

Simeticon pînă la 100 mg de 3 ori/
zi (micşorează meteorismul)

În caz de ineficacita-
te a Simeticonului
sau sughiţ recidi-
vant

Metoclopramid (1-2 comprimate 
cîte 10 mg, de 3-4 ori/zi).
Haloperidol (comprimate a cîte 
5 mg, de la o pătrime de compri-
mată pînă la o comprimată de 1-3 
ori/zi)

Tumori cerebrale Preparat antiepileptic

9. Tactica de acţiune în cazul diareei

Diareea poate apărea ca rezultat al efectelor adverse ale preparatelor ARV, de 
asemenea ca manifestare a colitei provocate de citomegalovirus, criptosporidioză, 
microsporidioză, lamblioză, alte infecţii, sarcom Kapoşi şi alte maladii.

Tabelul 13 

Tactica de acţiune în cazul diareei

Cazul clinic
Tratamentul şi dozele 

(la adulţi)
Recomandări pentru îngrijirea  

la domiciliu

Diareea De mărit cantitatea de lichide 
întrebuinţate pentru a preveni 
deshidratarea. În caz de diaree 
severă de utilizat soluţie orală 
pentru rehidratare.

De administrat abundent lichid 
pentru recuperarea pierderilor de 
apă (de administrat frecvent, dar în 
cantităţi mici).
De mărit cantitatea de alimente, de 
alimentat în porţii mici, de admini-
strat supă din orez, terciuri, soluţii 
pentru rehidratarea orală, banane, 
de evitat laptele şi ciocolata.
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De indicat alimentaţie curativă.
Dacă scaunul nu conţine sînge, 
pacientul nu are febră, este mai 
mare de 5 ani şi nu este senil, se 
vor administra preparate anti-
diareice.

Loperamid 4 mg doză iniţială, 
apoi 2 mg după fiecare scaun
lichid (maximum 12 mg/zi, dar 
unii pacienţi vor necesita o doză 
mai mare).
Sau (dacă aceste preparate sunt 
permise oficial):

• Codeină 10 mg de 3 ori/zi (pînă 
la 60 mg fiecare 4 ore)

• Morfină intern 2,5-5 mg fiecare
4 ore (în caz de diaree severă)

Îngrijirea specifică a pielii din regiu-
nea anală:
• După fiecare act de defecaţie de
folosit hîrtia igienică sau o pînză 
moale;
• De spălat regiunea anală cu apă şi 
săpun de 3 ori /zi;
• Dacă pacientul are dureri la defe-
caţie, de aplicat pe regiunea anală 
vaselină.

A se adresa după ajutor la persona-
lul medical în toate situaţiile men-
ţionate mai jos:
• Vomă şi febră
• Sînge în scaun
• Diaree mai mult de 5 zile
• Accentuarea slăbiciunii
• Ulcere în regiunea perianală

Durere în regi-
unea perianală

Unguent cu anestezic şi vaselină 
pentru ungerea pielii

Incontinenţa 
scaunului

Vaselină pentru protejarea pielii 
în regiunea anală

10. Aprecierea deshidratării la adulţi 

La pacienţii cu diaree cronică este necesar de urmărit atent semnele de des-
hidratare.

Tabelul 14 

Aprecierea deshidratării la adulţi

Semne clinice
Deshidratare

Uşoară Moderată Severă

Starea generală Slăbiciune Slăbiciune Nelinişte, irascibilitate, 
pielea rece, transpira-
ţie, cianoză periferică

Pulsul Normal Tahicardie nepro-
nunţată

Frecvent, slab

Respiraţia Normală Normală Frecventă, profundă

Continuare
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Turgescenţa  
tegumentelor

Normală Redresare lentă a 
plicii cutanate 

Redresare foarte lentă 
a pliului cutanat 

Ochii Norma Înfundaţi Înfundaţi adînc

Mucoasele Tendinţă spre uscare Uscate Foarte uscate

Diureza Normală; urină în-
chisă la culoare

Scăzută; urină foarte 
închisă la culoare 

Anurie; vezica urinară 
goală

11. Tactica de acţiune în cazul constipaţiilor mai mult de 2 zile

Tabelul 15 

Tratamentul constipaţiilor cu o durată mai mare de 2 zile

Cazul clinic
Tratamentul şi dozele

 (la adulţi)
Recomandări pentru îngrijirea 

 la domiciliu

Staza maselor 
fecale

De efectuat examinarea digitală a 
rectului şi de înlăturat masele feca-
le

De administrat frecvent lichide.
De inclus în raţia alimentară 
multe fructe (inclusiv fructe us-
cate) şi legume, tărâţă, alimente 
moi

 Administrarea remediilor emolien-
te care înmoaie masele fecale sau 
care sporesc volumul conţinutului 
intestinal:

• Iniţial laxative de volum: tărîţă 4 
comprimate /zi, sau seminţe de 
păpădie 2-3 linguriţe de dizolvat 
în apă sau suc şi de băut pînă la 3 
ori/zi

• Lactuloză, 10-20 ml de 3 ori/zi
• Bisacodil 5-15 mg pe noapte

• Senna, de început cu 2 comprima-
te (cîte 7,5-8,6 mg) de 3 ori/zi, apoi 
cîte 2 comprimate fiecare 4 ore.

Notă: la administrarea opioizilor, în 
special a Morfinei sau Codeinei, în-
totdeauna de indicat remedii care 
înmoaie masele fecale împreună cu 
cele care stimulează peristaltismul. 

De administrat o lingură de ulei 
vegetal înainte de dejun.
Atent de introdus în rect vase-
lină sau o bucăţică de săpun. 
Pentru această procedură şi în 
cazul altor contacte cu mate-
riale potenţial infectate, se vor 
utiliza mănuşi.

Continuare
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12. Tactica de acţiune în cazul incontinenţei de urină şi fecale

Tabelul 16 
Tactica de acţiune în cazul incontinenţei de urină şi fecale

Cazul clinic Tratamentul şi dozele 
(la adulţi)

Recomandări pentru 
îngrijirea la domiciliu

Incontinenţa urinei 
sau maselor fecale

• De exclus cauzele neurologice 
(toxoplasmoza cerebrală şi alte in-
fecţii oportuniste).
• Pentru bărbaţi: de utilizat un reci-
pient pentru urină, un prezervativ 
sau cateter.
• Pentru femei: a se examina posibi-
litatea cateterizării.
• Pentru bărbaţi şi femei: de utilizat 
pampersuri.
• Loperamid, pentru obţinerea ma-
selor fecale consistente (tabelul 
13)

• De schimbat lenjeria şi 
pampersurile.
• De menţinut pielea usca-
tă şi curată, la necesitate de 
aplicat unguente protectoa-
re.

13. Tactica de acţiune în cazul pruritului

Pruritul, de intensitate mică şi mare, poate fi o reacţie adversă la preparatele 
ARV.

Tabelul 17 

Tactica de acţiune în cazul pruritului

Cazul clinic
Tratamentul şi dozele 

(la adulţi)
Recomandări pentru 
îngrijirea la domiciliu

Scabie, dermati-
te pruriginoase, 
eczemă, derma-
tomicoze, xero-
dermie, psoria-
zis, icter

De clarificat, dacă pruritul nu este cauzat
de efectele adverse ale medicamentelor.

Măsuri generale:
Cremele, care conţin steroizi, pot fi folosite
în cazul inflamaţiilor, dacă nu este infecţie
(bacteriană, micotică sau virală).

Preparate antihistaminice:
▷ Clorfenamină (4-5 mg de 2 ori/zi), Cetiri-
zină 10 mg 1 dată/zi;
▷ Hidroxizină 25-50 mg de 3 ori/zi.

La micşorarea pruritului 
contribuie:
• Aplicarea vaselinei pe 
sectoarele pruriginoase
• Adăugarea uleiului ve-
getal (1 lingură de ulei 
la 5 litrii de apă) în apa 
pentru scăldat
• Prelucrarea pielii după 
baie cu soluţie de Clorhe-
xidină (1 linguriţă la 1 l 
de apă)
• Băi calde
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• În infecţiile pielii: după baie de clătit pie-
lea cu soluţie de 0,05% Clorhexidină.
• Dacă pruritul este cauzat de icterul meca-
nic, poate fi indicat Prednisolon (20 mg o
dată/zi) sau Haloperidol (cîte 2 mg o dată/
zi). În caz de eczemă este indicată spălarea 
atentă (fără săpun) şi uscarea pielii. Pe un 
termen scurt por fi indicaţi steroizi locali (a
nu se utiliza pe faţă)
• În cazul dermatomicozelor de aplicat 
unguent Witfild (acid benzoic 12% + acid
salicilic 6%) sau altă cremă antimicotică. În 
afectări masive de indicat Fluconazol (în 
prima zi 200 mg, apoi 100 mg o dată/zi)
• Tratamentul scabiei, chiar dacă nu sunt 
afectări tipice ale pielii (Ivermectină 200 
mg/kg în doză unică)
• În caz de psoriazis, de aplicat pe sectoa-
rele afectate unguent care conţine gudron 
5% şi acid salicilic 2%, sunt utile băile de 
soare cîte 30-60 minute/zi

Dacă apar vezicule dure-
roase pe piele sau afec-
tări masive infecţioase 
se va cere ajutorul lucră-
torului medical

14. Tactica de acţiune în cazul escarelor

Tabelul 18 
Tactica de acţiune în cazul escarelor (decubitus)

Cazul 
clinic

Tratamentul şi dozele
 (la adulţi)

Recomandări pentru îngrijirea
 la domiciliu

Semne de 
infecţie

Îngrijirea pielii pentru profila-
xia escarelor este obligatorie 
pentru toţi pacienţii:
• A se vindeca toate focarele 
de infecţie
• Dacă pielea este hiperemia-
tă, dureroasă, fierbinte la pal-
pare, este puroi sau cruste, 
febră sau alte simptome ge-
nerale sau infecţii răspîndite 
în muşchi, pacientul trebuie 
spitalizat administrîndu-se 
antibiotice i/v sau i/m (sau 
intern Cefalexină sau Diclo-
xacilină)

Măsurile următoare ajută la atenuarea dure-
rii şi accelerarea vindecarii escarelor:
• Sectoarele mici afectate de spălat cu apă 
sărată şi de uscat
• Dacă afectarea nu este profundă, de lăsat 
rana deschisă
• În prezenţa durerii, de administrat analge-
zice, de exemplu Ac.acetilsalicilic sau Para-
cetamol
• Escarele profunde şi masive zilnic de cu-
răţat atent şi de aplicat un pansament uşor, 
curat, pentru a accelera vindecarea
• În caz de orice modificări ale culorii pielii
sau a progresării escarelor, de adresat lucră-
torului medical

Continuare



49

• A se administra Cefalexi-
nă sau Dicloxacilină 500-
1000mg de 4 ori/zi, dacă este 
unul din semnele:

▷ Mărimea sectorului afectat 
de piele depăşeşte 4 cm
▷ Fîşii roşii
▷ Noduli dureroşi
▷ Mai mult de 6 abcese

• În cazul fluctuaţiei de drenat
abcesul, de ridicat membrul, 
de examinat zilele următoare

• Dacă pielea este hiperemia-
tă, fierbinte şi dureroasă, dar
nu sunt alte simptome, de 
spălat sectorul afectat cu an-
tiseptice, în cazul fluctuaţiei
de drenat abcesul, de exami-
nat peste 2 zile

• Tumorile sau ulcerele cu 
miros neplăcut: de aplicat pe 
sectoarele afectate pulbere 
Metronidazol (de mărunţit o 
comprimată)

Profilaxia escarelor la persoanele cu infecţia
HIV ţintuiţi la pat:
• După posibilitate, periodic de aşezat pa-
cientul în fotoliu
• De schimbat des poziţia pacientului în pat 
(după posibilitate fiecare 1-2 ore), pentru fi-
xarea poziţiei de utilizat perne şi suluri
• După baie atent de absorbit apa cu un şter-
gar moale
• De prelucrat pielea cu cremă cu lanolină, 
cu ulei cosmetic sau vegetal
• De masat spatele, coapsele, coatele, folo-
sind vaselină
• Dacă pacientul are incontinenţă de mase 
fecale sau urină, de aplicat un strat protector 
de vaselină pe pielea perineului, spatelui, 
coapselor, coatelor
• De susţinut pacientul cînd utilizează oala, 
pentru a evita traumele şi murdărirea lenje-
riei de pat

Aşternutul:
• Lenjeria de pat trebuie să fie uscată şi cu-
rată
• De aşternut sub pacient o ţesătură moale, 
de exemplu un prosop moale
• Dacă pacientul are incontinenţă de fecale 
sau urină, de aşternut o peliculă sub cearşaf, 
pentru ca salteaua să rămînă uscată

15. Tactica de acţiune în cazul dereglărilor psihice
Sănătatea psihică a pacienţilor cu infecţia HIV necesită o atenţie deosebită. 

Cercetările au arătat că persoanele cu infecţia HIV, care suferă de depresie, res-
pectă mai prost regimul de administrare a preparatelor ARV, iar tratamentul de-
presiei îmbunătăţeşte aderenţa la tratament.

 Dereglările psihice la persoanele cu infecţia HIV se pot dezvolta independent 
de infecţia HIV şi pot fi manifestări ale unor boli (boli organice) sau pot fi reacţii 
la diagnosticul de infecţie HIV şi consecinţele lui (de exemplu, stigmatizarea şi 
înrăutăţirea sănătăţii).

Stările de nelinişte includ mai multe varietăţi. Neliniştea poate fi o reacţie nor-
mală, manifestare a bolii (de exemplu, depresia sau tireotoxicoza) sau o patologie 
independentă. Varietăţi ale ultimei sunt stările cu nelinişte exprimată şi durabilă 
(neliniştea neurotică), neliniştea în anumite situaţii, provocată de anumite eve-
nimente (dereglarea posttraumatică stresantă, fobii) sau accese neprevăzute de 
nelinişte (accese de panică). Oricare din aceste dereglări pot fi exprimate în forme 
atît uşoare, cît şi grave.

Continuare
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Tabelul 19 
Tactica de acţiune în cazul anxietăţii

Cazul clinic
Tratamentul şi dozele 

(la adulţi)
Recomandări pentru

 îngrijirea la domiciliu

Anxieta-
tea

Discutarea modului de soluţionare a anxie-
tăţii în corespundere cu situaţia concretă; 
instruirea în metode de relaxare; ascultarea 
cu atenţie şi acordarea suportului moral.
Este de dorit de învăţat pacientul să în-
vingă neliniştea, folosind principiile psi-
hoterapiei cognitiv-comportamentale sau, 
dacă este posibil, de îndreptat la specia-
list (ultima e preferabilă). În psihoterapia 
cognitiv-comportamentală, după discu-
ţiile cu psihoterapeutul sau psihiatrul, 
bolnavul elucidează cauzele şi semnele 
prevestitoare ale neliniştii, de asemenea 
acumulează deprinderi de depăşire a  
accestora.
Inhibitorii selectivi ai recaptării serotoninei 
pot fi utilizaţi în calitate de preparate de
linia întîi, de exemplu Citalopramul 10 mg 
o dată timp de 24 ore în prima săptămînă, 
ulterior majorînd doza pînă la 20 mg şi pes-
te (doza maximală 60 mg timp de 24 ore) 
timp de cîteva săptămîni.
Benzodiazepinele pot rapid sista anxieta-
tea, dar pe motiv de dezvoltare a toleranţei 
şi dependenţei, acestea nu trebuie utilizate 
mai mult de 2-4 săptămîni. Pot fi utile în de-
butul tratamentului cu inhibitori selectivi 
ai recaptării serotoninei pentru prevenirea 
augmentării simptomaticii în această pe-
rioadă.

Inhibitorii selectivi ai recaptării serotoninei 
trebuie utilizaţi ca preparate de elecţie.
În caz de contraindicaţii sau ineficientă,
poate fi folosită Clomipramina (iniţial 25
mg o dată/24 ore, timp de 2 săptămîni de 
crescut doza pînă la 100-150 mg/zi).

Asistenţa în cazul anxietăţii:
• De găsit timp, pentru a ascul-
ta atent pacientul.
• De discutat problema, respec-
tînd confidenţialitatea.
• Muzica liniştită şi masajul vor 
contribui la relaxarea pacientu-
lui.
• Îndrumarea pacientului la 
grupurile de susţinere.
• Dacă neliniştea sau depresia 
creşte, de îndreptat pacientul 
la medic.

Dereglări 
de panică

Pentru a ajuta pacientul să facă faţă accese-
lor de panică, trebuie de utilizat principiile 
psihoterapiei cognitiv-comportamentale; 
pacientului i se recomandă o cură de psi-
hoterapie cognitiv-comportamentală 



51

Fobiile Pot fi indicaţi Inhibitorii selectivi ai recap-
tării serotoninei. Un rol important îl are 
psihoterapia cognitiv-comportamentală, 
de exemplu metodele de creştere treptată 
a excitantului

16. Tactica de acţiune în cazul dereglărilor de somn

Insomnia este dereglarea adormirii sau menţinerii somnului. Se disting dere-
glări de adormire, treziri nocturne şi treziri precoce. Deseori insomnia este un 
simptom al dereglărilor psihice sau fizice şi poate fi observată în:

• durere
• nelinişte
• depresii
• sindromul de abstinenţă (de exemplu, legat de administrarea alcoolului, dia-

zepamului sau heroinei)
Insomnia, coşmarurile nocturne şi somnolenţa pot fi şi reacţii adverse ale unor 

preparate antiretrovirale, în special Efavirenzul.

Tabelul 20 
Tactica de acţiune în cazul insomniei

Cazul clinic Tratamentul şi dozele (la adulţi)
Recomandări pentru 
îngrijirea la domiciliu

Insomnia De constatat cauza posibilă (depresia, neli-
niştea, durerea, mania, sindromul de absti-
nenţă) şi de efectuat tratamentul cauzal.
În lipsa cauzelor enumerate mai sus, pentru 
normalizarea somnului se recomandă:
• Efort fizic ziua, metode de relaxare (medi-
tare, ascultarea muzicii liniştite); culcarea şi 
trezirea la aceleaşi ore
• Nu se permite de a dormi ziua, a nu se con-
suma cafea şi alcool, în special înainte de 
somn
Dacă timp de 20 de minute subiectul nu reu-
şeşte să adoarmă, se va scula din pat şi va re-
veni la activitate liniştită dinainte de somn.

Unor pacienţi pot fi indicate pe termen
scurt benzodiazepine (de exemplu Tema-
zepam 5-10 mg pe noapte) sau alt hipnotic 
(de exemplu, Zopiclonă 3,75-7,5 mg) cu 10 
minute înainte de somn.

De discutat cu pacientul 
despre grijile, care nu-i per-
mit să adoarmă, de liniştit 
pacientul.
După posibilitate de asigu-
rat liniştea.

Continuare
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Administrarea somniferului se va indica nu 
mai mult de 3-4 săptămîni, pentru a evita 
toleranţa şi dependenţa. În cazuri rare trata-
mentul trebuie prelungit mai mult; pentru 
ca după sistarea preparatului să nu apară in-
somnia, doza trebuie micşorată treptat.

Nu se adminstrează seara 
cafea şi ceai tare.
 

17. Tactica de acţiune în cazul dereglărilor afective

17.1 Depresia
Simptomele depresiei:
• Indispoziţie, diminuarea puterilor, diminuarea activităţii, pierderea capacită-

ţii de a simţi plăcere.
• Pierderea intereselor, imposibilitatea de aşi concentra atenţia, fatigabilitate 

rapidă.
• Dereglarea somnului şi scăderea poftei de mîncare.
• Scăderea autoaprecierii şi încrederii în sine (chiar în forma uşoară de depre-

sie), autoinvinuirea şi inutilitatea personală.
 Indispoziţia se menţine indiferent de împrejurări şi poate fi însoţită de aşa-nu-

mitele simptome „somatice”, de exemplu trezirile precoce, inhibiţia pronunţată, 
irascibilitate, anorexie, pierderea în greutate, diminuarea libidoului.

Tabelul 21 
Tactica de acţiune în cazul depresiei

Cazul clinic
Tratamentul şi dozele

 (la adulţi)
Recomandări pentru îngrijirea 

 la domiciliu

Depresia • A evalua şi clasifica depresia:
riscul de suicidere, depresia 
mare sau mică, reacţie complica-
tă la pierderi sau alte evenimen-
te grele din viaţă etc.
• A discuta tratamentul cu psi-
hiatrul.
• A exclude reacţiile adverse ale 
preparatelor; de exemplu, cauza 
depresiei poate fi Efavirenzul.

De asigurat susţinere şi consilie-
re.
De atras atenţia membrilor fami-
liei şi prietenilor, a îndruma paci-
entul la grupul de ajutor reciproc 
din reţeaua pacienţilor cu HIV sau 
la alte grupuri de susţinere de pe 
lîngă organizaţiile religioase.

 Pacientul cu intenţii de suicid nu 
trebuie lăsat fără supraveghere:
• Discuţii.
• De ajutat să-şi normalizeze som-
nul.
• De supravegheat.

Continuare
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Episod uşor de 
depresie 
De regulă sunt pre-
zente două sau trei 
simptome din cele 
descrise mai sus.
Pacientul este apa-
tic, dar în genere 
este capabil să în-
deplinească for-
mele obişnuite de 
activitate.

Nu se recomandă antidepresive 
fiind mai importante suprave-
gherea, rezolvarea problemelor 
şi efortul fizic

Episod moderat 
de depresie
De regulă sunt pa-
tru sau mai multe 
simptome din cele 
descrise mai sus; 
pacientul prelun-
geşte greu activi-
tatea obişnuită.

În cazul episodului solitar de de-
presie, tratamentul va continua 
4-6 luni, în cazul acceselor repe-
tate – mai mult.
Preparatele de linia întîi
Inhibitorii selectivi ai recaptării 
serotoninei, de exemplu Citalo-
pram, 10-20 mg/zi, doza poate fi
mărită pînă la 60 mg/zi timp de 
cîteva săptămîni. Întotdeauna 
de utilizat doza minim eficientă.
La începutul tratamentului cu 
inhibitori selectivi ai recaptării 
serotoninei trebuie atent de su-
pravegheat pacientul; sunt posi-
bile nelinişte, excitare, compor-
tament suicidal. Multe persoane 
cu HIV consideră diminuarea 
libidoului un efect advers inac-
ceptabil.
Preparatele de linia a doua
Dacă inhibitorii selectivi ai re-
captării serotoninei sunt supor-
taţi rău sau pe parcursul a 6-8 
săptămîni nu s-au dovedit a fi
eficienţi, se indică antidepresive
din altă clasă (de regulă un anti-
depresiv triciclic sau un inhibitor 
neselectiv al recaptării mono-
aminelor, de exemplu Amitrip-
tilina, începînd cu 25 mg de 3 
ori/zi), respectînd recomandările 
standarde de sistare sau substi-
tuţie a preparatului. 

Continuare
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Întrucît antidepresantele tricicli-
ce sunt foarte toxice în cazul su-
pradozării, sunt contraindicate 
pacienţilor cu tentaţii de suicid. 
Alternativă poate fi un alt inhi-
bitor selectiv al recaptării sero-
toninei, de exemplu Sertralina, 
începînd cu 50 mg/zi.
Notă. Preparatele de pojarniţă 
au acţiune antidepresantă şi in-
teracţionează cu IP şi INNRT, re-
ducînd concentraţia lor în sînge; 
aceasta poate conduce la apari-
ţia tulpinilor rezistente de HIV, 
de aceea preparatele pojarniţei 
nu se recomandă pacienţilor 
care folosesc IP şi INNRT.

Episod grav de 
depresie
Unele din simpto-
mele descrise mai 
sus sunt marcate. 
Sunt caracteristi-
ce: sentimentul de 
vină, inutilitatea 
personală şi auto-
aprecierea joasă; 
deseori gîndurile şi 
intenţiile de suicid, 
precum şi nume-
roase simptome 
„somatice”.

În depresia gravă sau rezistentă 
se recomandă antidepresive în 
combinaţie cu psihoterapie cog-
nitiv-comportamentală.
În funcţie de gravitatea stării şi 
factorii de risc, psihiatrul poate 
indica Litiu (nivelul plasmatic 
trebuie să fie 0,4-1,0 mmol/l),
terapia electroconvulsivantă 
sau Venlaflaxina (doza iniţială
75 mg/zi); înainte de indicarea 
preparatelor se va discuta cu 
pacientul şi se va investiga: ECG, 
funcţia rinichilor şi glandei tiroi-
de (Litiu), ECG şi tensiunea arte-
rială (Venlaflaxina).

De instruit pacientul şi membrii 
familiei în privinţa administrării 
preparatului şi a reacţiilor adver-
se.
De recomandat consultaţia spe-
cialistului.
De asigurat supravegherea.

Episod grav de 
depresie cu psi-
hoză:
Depresie gravă cu 
halucinaţii, inhibi-
ţie psihomotorie 
sau stupor

În cazul simptomelor psihozei 
trebuie de utilizat neuroleptice, 
care pot fi indicate după consul-
taţia psihiatrului

Gînduri suicidale De apreciat dacă pacientul se 
gîndeşte şi are mijloace pentru 
suicid. Dacă da, în legătură cu 
riscul înalt de suicid, pacientul 
trebuie spitalizat.

A nu lăsa pacientul singur.
De înlăturat obiectele periculoa-
se.
 A implica membrii familiei şi pri-
etenii în supravegherea pacien-
tului.

Continuare
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17.2  Mania şi dereglarea afectivă bipolară (DAB)

• Persoanele care trăiesc cu HIV pot suferi de dereglare afectivă bipolară con-
comitentă, pentru care sunt caracteristice două sau mai multe dereglări de dispo-
ziţie, una din care – mania (sau hipomania).

• Au fost descrise cazuri de manie la pacienţii în stadii tardive ale infecţiei HIV 
şi cu nivel foarte jos de CD4, care în anamneza personală şi familiară nu au avut 
dereglări afective bipolare.

 Simptome tipice maniei şi dereglării afective bipolare:

• Dispoziţie ridicată, indiferenţa de mediul ambiant, de la veselie pînă la exci-
tare necontrolată;

• O ascensiune emoţională corelată cu un aflux de forţe, vorbire rapidă şi poli-
lalie, reducerea necesităţilor de somn. Deseori se observă dereglarea exprimată a 
atenţiei. Este caracteristică încrederea exagerată în sine, autoaprecierea exagerată, 
ideile de grandomanie.

• Pierderea mecanismelor de reţinere socială, ceea ce poate conduce la com-
portament nechibzuit sau inadecvat, necaracteristic pentru persoana dată.

• Sunt posibile halucinaţiile.

Tabelul 22 

Tactica de acţiune în cazul maniei şi dereglării afective bipolare

Cazul clinic
Tratamentul şi dozele

 (la adulţi)
Recomandări pentru  
îngrijirea la domiciliu

Mania sau de-
reglarea afec-
tivă bipolară

Timoizolepticele sau normotimicele, inclu-
siv Litiul (nivelul plasmatic trebuie să fie 0,4- 
1,0 mmol/l), Acidul valproic, Lamotrigina şi 
Gabapentina; de utilizat cu precauţie.
Acidul valproic (de asemenea în diferită măsu-
ră şi alte preparate psihotrope) inhibă activi-
tatea enzimelor care participă la metaboliza-
rea preparatelor ARV, ceea ce trebuie de luat 
în considerare la indicarea şi sistarea acestui 
preparat.

Notă. Carbamazepina de regulă nu se utili-
zează din cauza interacţiunilor cu preparatele 
ARV şi riscul agranulocitozei.
Un rol important îl poate avea psihoterapia 
cognitiv-comportamentală, pacientul fiind in-
struit cum să recunoască factorii prevestitori 
şi provocatori ai schimbării dispoziţiei.
În cazul dezvoltării psihozei după consultaţia 
psihiatrului, este posibilă prescrierea neuro-
lepticelor.

Persoanele ce îngrijesc 
de pacient ar putea 
ajuta la respectarea in-
dicaţiilor şi depistarea 
primelor semne de de-
reglări afective
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18. TACTICA ÎN CAZUL DEMENŢEI

Demenţa este un sindrom de dereglare a memoriei, gîndirii, orientării, înţele-
gerii, capacităţilor de învăţare, vorbirii, judecăţii şi altor funcţii ale scoarţei cere-
brale, determinate de boli ale creierului, de regulă cu caracter cronic şi progresiv. 
În acest caz:

• Conştiinţa este clară.
• Dereglarea funcţiilor cognitive deseori este însoţită (iar uneori anticipată) de 

înrăutăţirea controlului emoţiilor, comportamentului social (de exemplu, inhiba-
rea) sau dereglarea motivării.

Dereglarea funcţiilor cognitive la persoanele cu infecţia HIV poate avea dife-
rite cauze:

 • Scăderea memoriei şi dereglarea concentrării atenţiei deseori pot fi manifes-
tări ale depresiei şi neliniştei, de aceea la stabilirea diagnosticului de demenţă ele 
trebuie excluse în primul rînd.

• Infecţiile acute pot decurge cu conştiinţa dereglată (deliri), ceea ce de aseme-
nea trebuie luat în considerare la stabilirea diagnosticului diferenţial.

• În acelaşi timp, în stadii tardive ale infecţiei HIV cu nivel redus de limfocite 
CD4 dereglările cognitive pot fi determinate de acţiunea nemijlocită a virusului 
HIV asupra SNC sau de răspunsul imun la prezenţa virusului în organism.

Tabelul 23 
Tactica de acţiune în cazul demenţei

Cazul clinic Tratamentul şi dozele (la adulţi)
Recomandări pentru  
îngrijirea la domiciliu

Demenţa • De exclus alte cauze, aşa ca depresia şi 
delirul.
• De depistat cauzele reversibile ale de-
menţei, în particular hidrocefalia normo-
tensivă, tumori operabile, hipotiroidism, 
neurosifilis, deficitul vitaminei B

12
 şi aci-

dului folic. De administrat tratamentul 
corespunzător.
• Cauza dereglărilor pot fi durerea sau
frica. De administrat tratamentul cores-
punzător.
• Baza tratamentului complexului de-
menţial SIDA este HAART.
Sunt preferabile metodele nemedica-
mentoase, în particular trebuie de liniştit 
pacientul. Dacă pacientul este neliniştit 
şi are nevoie de tratament medicamen-
tos, se pot utiliza doze mici de Cvetiapi-
nă (12,5 mg/zi). 

• Pacientul trebuie să se afle cît
mai mult posibil într-un antu-
raj obişnuit.
• Obiectele trebuie plasate la 
locul lor pentru ca pacientul să 
le poată găsi.
• Trebuie menţinut acelaşi re-
gim al zilei.
• Obiectele periculoase trebuie 
ascunse.
• Se vor folosi fraze simple, se 
va evita vorbirea a două per-
soane concomitent.
• De micşorat intensitatea su-
netelor străine.
• Pacientul trebuie să se afle sub
supraveghere permanentă.
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Dacă pacientul se află acasă, familia sa
trebuie susţinută, în particular pacientul 
trebuie spitalizat o perioadă pentru a 
oferi familiei timp pentru odihnă.

Tratamentul dereglărilor comportamen-
tale la pacienţii care se află acasă este
important prin faptul că cu timpul ele se 
răsfrîng negativ asupra membrilor fami-
liei.

Stări para-
noie, exci-
tare pro-
nunţată sau 
activitate 
nocturnă
C o m p o r t a -
mentul ne-
liniştit al pa-
cientului, în 
particular ha-
lucinaţii para-
noice sau alte 
simptome ale 
psihozei

În acest caz sunt preferate metodele ne-
medicamentoase, în particular se vor 
depune eforturi pentru a linişti pacien-
tul. Dacă pacientul este neliniştit, după o 
apreciere amănunţită de către psihiatru 
a genezei simptomelor, se pot indica, 
de exemplu, doze mici de Cvetiapină 
(12,5mg/zi).
În cazul tratamentului cu neuroleptice 
este necesară o atenţie crescută din cau-
za riscului de cădere.

19. Tactica în caz de tuse şi respiraţie îngreuiată

Tusea şi respiraţia dificilă pot fi legate cu infecţiile oportuniste frecvent întîlni-
te la persoanele cu HIV/SIDA, de asemenea cu sindromul recuperării imune (de 
regulă se dezvoltă în primele două-trei luni de la iniţierea tratamentului ARV).

Continuare
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Tabelul 24 

Tactica de acţiune în cazul tusei şi dereglărilor respiratorii

Cazul clinic Tratamentul şi dozele 
(la adulţi)

Recomandări pentru îngrijirea
 la domiciliu

Dispnee cu 
bronhos-
pasm

Inhalarea oxigenului prin mas-
că, după posibilitate.

Tratamentul bronhospasmului 

• Inhalarea bronhodilatatoarelor 
cu ajutorul inhalatorului dozat 
prin intermediul unui dispozitiv 
sau măşti sau, după posibilitate, 
prin intermediul pulverizatoru-
lui. A se continua tratamentul 
cu bronhodilatatoare, pînă cînd 
pacientul nu va fi în stare să se
folosească de ele de sine stătă-
tor. A se anula, dacă respiraţia 
este superficială sau foarte difi-
cilă.

• Prednisolon 1 mg/kg timp de 
24 ore (de regulă 60 mg 1 dată 
timp de 24 ore dimineaţa); pen-
tru evaluarea efectului a se aş-
tepta o săptămînă, doza urmea-
ză a fi micşorată treptat, cîte 10
mg pe săptămînă.

Tuse simplă:
• Remedii casnice: miere de albini, lămîie, 
inhalaţii cu abur (de exemplu, cu infuzie 
de eucalipt).
• Dacă a apărut tusea cu spută, care se 
menţine mai mult de 2 săptămîni, este 
posibilă TBC. Trebue investigată sputa de 
3 ori la Mycobacterium tuberculosis.

Suplimentar la tratamentul indicat:
• De ajutat pacientul să ia poziţia în care 
respiră mai uşor (de regulă, aşezat).
• Unii pacienţi respiră mai uşor şezînd pu-
ţin înclinaţi înainte, cu mîinile pe masă.
• De aşezat sub spate perne.
• De asigurat accesul aerului proaspăt: de 
deschis fereastra.
• A face vînt (ventila) pacientului.
• În cazul sputei dense, mai des de admini-
strat lichide (ameliorează expectoraţia ).

Regulile de comportare cu sputa:
• De comportat cu sputa atent, pentru a 
evita răspîndirea infecţiei.
• Pentru expectorarea sputei pacientul 
va folosi un vas cu capac.
• De turnat conţinutul vasului în WC, 
după care de spălat acesta cu soluţii dez-
infectante, sau de clătit cu apă fierbinte.

Pentru utilizarea optimală a rezervei 
funcţionale pulmonare:
• De dozat efortul, avînd în vedere disp-
neea.
• De evitat aglomerarea persoanelor în 
camera pacientului, a nu se fuma şi pre-
găti mîncare în preajma acestuia.

Insuficien-
ţa cardiacă 
sau exces 
de lichide

Furosemid 40-160 mg/zi într-o 
priză sau mai multe prize pînă la 
atenuarea simptomelor (de de-
terminat diureza)
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Tusea cu 
spută den-
să

• Inhalarea soluţiei fiziologice.
• Dacă sputa se elimină în can-
titate mai mare de 30 ml/zi, se 
poate de utilizat metoda respi-
ratorie (tusea cu fisura vocală
deschisă) şi drenarea posturală.
• Nu este indicată aspirarea spu-
tei din trahee, deoarece se su-
portă greu de către pacienţi.

Expectora-
ţii apoase 
pronunţate

Hioscin (M- colinoblocante)  
10 mg fiecare 8 ore.

Exsudat 
pleural 
(sarcoma Ka-
poşi, pneu-
monie şi alte 
cauze)

Dacă este posibil, de efectuat 
puncţia pleurală.

Tuse uscată Codeină 5-10 mg de 4 ori/zi, în 
caz de ineficacitate - Morfină
intern (2,5-5 mg) cît este nece-
sar (de încercat de scăzut doza 
după o săptămînă).

Tusea cu 
spută 
care se 
menţine 
mai mult de 
două săptă-
mîni

• De îndreptat 3 probe de spută 
pentru investigarea la Mycobac-
teri tuberculosis acidorezistente.
• De continuat tratamentul pen-
tru prevenirea răspîndirii infec-
ţiei.

Dispnee 
la bolnavii 
în stadiul 
terminal

• Morfină/Tramadol intern în
doză mică.
• Dacă pacientului nu i se admi-
nistrează Morfină per os pentru
analgezie, de indicat 2,5 mg fie-
care 6 ore; în lipsa efectului, de 
crescut treptat doza, orientîn-
du-se după indicii clinici; a trata 
durerea şi neliniştea.
• Dacă pacientului i se admini-
strează deja Morfina intern, de
crescut treptat doza cu 25%.

Continuare
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20. Prevenirea rigidităţii şi contracturilor

Tabelul 25 
Prevenirea rigidităţii şi contracturilor

Cazul clinic Tratamentul şi dozele  
(la adulţi)

Recomandări pentru îngrijirea 
 la domiciliu

Rigiditate şi con-
tracturi

Diazepam 5-10 mg de 2-3 
ori/zi.
Tetrazepam 50 mg/zi, pînă la 
200 mg/zi în două prize.

 • A nu limita activitatea motorie a 
pacientului, încurajînd dorinţa lui de 
a se mişca. Dacă pacientul este imo-
bil, îndepliniţi un complex simplu de 
exerciţii pentru mişcări, nu mai puţin 
de 2 ori/zi
• Pentru a evita lezarea articulaţiilor, 
la efectuarea mişcărilor ţineţi extre-
mităţile mai sus şi mai jos de articula-
ţie şi susţineţi-o.
• Îndoiţi, îndreptaţi precum şi alte 
mişcări în articulaţii, care pot fi făcute
fără efort. Îndepliniţi mişcările încet, 
neprovocînd durere.
• Întindeţi articulaţiile, aplicînd efort 
uniform şi susţinîndu-le, cum este in-
dicat mai sus.
• Aşezaţi mîinile pacientului după cap 
şi ridicaţi picioarele la 90 grade – pro-
puneţi pacientului mai întîi singur 
să ridice picioarele cît va putea, apoi 
ajutaţi-l.
Efectuaţi cu regularitate masaj pa-
cientului.

Spasme muscu-
lare

Baclofen – de început cu 5mg 
de 3 ori/zi, de crescut doza 
fiecare 3 zile pînă la 25 mg de
3 ori/zi.

21. Tactica de acţiune în cazul eliminărilor vaginale provocate 
     de cancerul colului uterin

 Tabelul 26

Tactica de acţiune în cazul eliminărilor vaginale 
provocate de cancerul colului uterin

Cazul clinic
Tratamentul şi dozele 

 (la adulţi)
Recomandări pentru îngrijirea 

 la domiciliu

Eliminări vagina-
le provocate de 
cancerul colului 
uterin

Metronidazol, comprimate va-
ginale 100mg, o dată/zi

De asigurat igiena zilnică.
Se admite de 2 ori/zi de utilizat 
băiţe pe aşezate cu adăugarea în 
apă a sării de bucătărie.
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22. Interacţiunile medicamentoase

Din cauza interacţiunilor medicamentoase preparatele utilizate pentru ajutorul 
paliativ nu se recomandă să fie asociate cu preparatele ARV. De exemplu, la ad-
ministrarea IP cu activitate foarte înaltă (Ritonavir, Indinavir) sau INNRT (Nevi-
rapină, Efavirenz) este necesară evitarea indicării Triazolamului, Midazolamului, 
Terfinadinei, Astemizolului şi preparatelor de pojarniţă, deoarece metabolizarea 
hepatică a acestor preparate se modifică din cauza acţiunii asupra citocromului 
P450. Alte preparate, în particular benzodiazepinele cu acţiune prolongată, pre-
paratele anticonvulsivante şi antidepresivele triciclice, pot fi folosite cu condiţia 
supravegherii stricte a pacientului ( pentru depistarea simptomelor de ineficaci-
tate sau supradozare) şi monitorizarea concentraţiei plasmatice a preparatelor în 
cazurile cînd aceasta e posibil şi poate oferi informaţie suplimentară.
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ABREVIERI 

ARV – antiretroviral

INRT – inhibitori nucleozidici ai reverstrascriptazei

INNRT – inhibitori non- nucleozidici ai reverstrascriptazei

IO – infecţii oportuniste

IP – inhibitorii proteazei

HIV – Human Imunodefecent Virus

OMS – Organizaţia Mondială a Sănătăţii

UNAIDS – Programul Naţiunilor Unite de Luptă cu SIDA

PTHS – persoane ce trăiesc cu HIV/SIDA

SIDA – Sindrom de Imunodeficienţă Dobîndită

TB – tuberculoză

TARV – terapie antiretrovirală

UDI – utilizatori de droguri intravenos
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Перевод
MINISTERUL SĂNĂTĂŢII 

AL REPUBLICII MOLDOVA
МИНИСТЕРСТВО

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
РЕСПУБЛИКИ МОЛДОВА

O R D I N
mun. Chişinău

„_26_”____06_______2008          
                                            

                    Nr. 260

Об утверждении Стандарта 
«Паллиативный уход за пациентами с ВИЧ/ СПИД-инфекцией»

     В целях реализации положений Закона Республики Молдова № 23- XVI от 
16.02.2007 «О профилактике ВИЧ/СПИД-инфекции» и Постановления Прави-
тельства Республики Молдова № 948 от 05.09.2005 «Об утверждении Националь-
ной программы по профилактике и контролю ВИЧ/СПИД-инфекции и инфекций, 
передающихся половым путем, на 2006-2010 годы», стратегия V «Развитие инфра-
структуры и возможностей медицинской и социальной помощи, паллиативного 
лечения и ухода за лицами, живущими с ВИЧ/СПИД, членами их семей и детьми, 
пострадавшими от ВИЧ/СПИД», а также в целях улучшения качества жизни лиц 
с ВИЧ/СПИД, 

             ПРИКАЗЫВАЮ:

1. Утвердить Стандарт «Паллиативный уход за пациентами с ВИЧ/СПИД-
инфекцией» (приложение)

2. Директору Управления здравоохранения Совета муниципия Кишинэу, 
директору Отдела здравоохранения Примэрии муниципия Бэлць, Дирек-
тору Главного Управления здравоохранения и Социальной Защиты АТО 
Гагаузия, руководителям публичных медико-санитарных учреждений обе-
спечить внедрение Стандарта «Паллиативный уход за пациентами с ВИЧ/
СПИД-инфекцией»

3. Генеральному директору Фармацевтического Агентства  (г-ну В.Вердеш) 
организовать снабжение фармацевтической сети Республики Молдова не-
обходимыми медикаментами, включенными в Стандарт «Паллиативный 
уход за пациентами с ВИЧ/СПИД-инфекцией».

4. Директору Национального Совета по Оценке и Аккредитации (госпоже 
М. Болокан) обеспечить соблюдение требований Стандарта «Паллиатив-
ный уход за пациентами с ВИЧ/СПИД-инфекцией» в процессе оценки 
и аккредитации публичных медико-санитарных учреждений и других 
учреждений, оказывающих услуги по паллиативному уходу. 
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5. Рекомендовать Национальной Компании Медицинского Страхования (ге-
неральный директор г-н Г. Руссу) организовать оценку соблюдения Стан-
дарта «Паллиативный уход за пациентами с ВИЧ/СПИД-инфекцией» в 
процессе контроля деятельности публичных медико-санитарных учреж-
дений и других учреждений, оказывающих услуги по паллиативному ухо-
ду и заключивших контракт в системе обязательного медицинского стра-
хования. 

6. Национальному Научно-Практическому Центру Превентивной Медици-
ны (г-н И. Бахнарел), Инфекционной  Клинической  Больнице  им.  Тома  
Чорбэ (г-н В. Дятишин), Республиканскому Дермато-Венерологическому 
Диспансеру (г-н А. Герман), главному специалисту по ВИЧ/СПИД-инфек-
ции Министерства здравоохранения (г-н С. Георгица), главному специа-
листу по инфекционным болезням Министерства здравоохранения (г-н 
Т. Голбан),  главному специалисту по  инфекционным болезням у детей 
Министерства здравоохранения (г-жа Г. Русу), главному специалисту по 
дерматовенерологии Министерства здравоохранения (г-н Г. Мушет), глав-
ному специалисту-эпидемиологу Министерства здравоохранения (г-н В. 
Присэкарь) обеспечить организационно-методическую и практическую 
работу по внедрению Стандарта «Паллиативный уход за пациентами с 
ВИЧ/СПИД-инфекцией» и мониторинг степени эффективности его при-
менения.

7. Начальникам дирекций Министерства здравоохранения: менеджмен-
та качества и стандартизации лечения (г-н М. Ротару), охраны здоровья 
женщин и детей (г-жа М. Цэруш), публичных медицинских услуг (г-жа А. 
Сербуленко), индивидуальных медицинских услуг (г-н Л. Вовк), страхова-
ния в медицине (г-н В. Сава), охраны здоровья и превентивной медицины 
(г-н В. Пантя), директору Национального Центра Менеджмента в здраво-
охранении (г-н М. Чокан) организовать мониторинг внедрения Стандарта 
«Паллиативный уход за пациентами с ВИЧ/СПИД-инфекцией».

8. Ректору Университета Медицины и Фармации им. Н. Тестемицану (г-н 
Ион Абабий), директорам медицинских колледжей организовать внедре-
ние Стандарта «Паллиативный уход за пациентами с ВИЧ/СПИД-инфек-
цией» в педагогическую деятельность соответствующих кафедр.

Контроль исполнения настоящего приказа возлагается на заместителей 
Министра г-на Бориса Головина, г-на Мирчу Буга, 
господина Сержиу Рацэ.

        

             Министр                                                                         Лариса КАТРИНИЧ
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ПРЕДИСЛОВИЕ

Паллиативный уход является важным компонентом оказания помощи 
лицам, инфицированным ВИЧ, больным СПИДом и членам их семей, учи-
тывая тот факт, что СПИД является неизлечимым заболеванием. Многие 
элементы паллиативного уходя, такие как устранение болей, других симп-
томов, психологическая поддержка могут оказаться необходимыми уже на 
ранних стадиях заболевания. Объем и характер паллиативного ухода при 
ВИЧ/СПИД-инфекции могут иметь свои различия в зависимости от инди-
видуальных особенностей пациента и эволюции заболевания.

Принимая во внимание актуальность проблемы и неблагоприятные 
тенденции эпидемического процесса ВИЧ/СПИД-инфекции в Республике 
Молдова, особое внимание уделяется вопросам лечения, включая паллиа-
тивный уход лиц, инфицированных ВИЧ и больных СПИДом.

Национальная программа по профилактике и контролю за ВИЧ/СПИД-
инфекцией и инфекциями, передающимися половым путем, на 2006-2010 
годы включает приоритетную стратегию «Развитие инфраструктуры и воз-
можностей медицинской и социальной помощи, паллиативного лечения и 
ухода за лицами, живущими с ВИЧ/СПИД, членами их семей и детьми, по-
страдавшими от ВИЧ/СПИД», которая предусматривает следующие меро-
приятия:

– Создание двух центров для лечения больных СПИДом в зонах с высо-
кой превалентностью инфекции. Интеграция служб паллиативной помощи, 
включая учреждения типа хосписов, на базе государственных и частных 
медицинских учреждений, а также неправительственных организаций;

– Создание и расширение системы паллиативного ухода, психо-социаль-
ной поддержки лиц с ВИЧ/СПИДом на дому с привлечением публичных 
медико-санитарных учреждений и неправительственных организаций;

– Разработку регламентирующих и рекомендательных документов по 
вопросам организации служб паллиативного ухода за инфицированными;

– Обучение медицинского персонала, членов семьи лиц, живущих с 
ВИЧ/СПИД, и добровольцев приемам паллиативного ухода за лицами с 
ВИЧ/СПИД;

– Уточнение и корректировка национальных протоколов по лечению и 
паллиативному уходу за пациентами с ВИЧ/СПИД/ИППП в соответствии 
с рекомендациями ВОЗ;

– Обеспечение социальной помощи и защиты лиц с ВИЧ/СПИД, членов 
их семей, а также детей, пострадавших от ВИЧ/СПИД-инфекции.

В Республике успешно работают неправительственные организации 
(НПО), обеспечивающие паллиативный уход за лицами с ВИЧ/СПИД-ин-
фекцией (медицинский уход, социальная и психологическая поддержка). 
Были организованы и проведены семинары по проблемам паллиативного 
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ухода и лечения лиц с ВИЧ/СПИД в публичных медико-санитарных учреж-
дениях, в процессе которых были подготовлены врачи-инфекционисты, се-
мейные врачи и медицинские сестры. Разработаны и изданы информаци-
онные материалы по проблемам ухода за лицами, инфицированными ВИЧ, 
такие как брошюра «Уход за ВИЧ-позитивными лицами», памятка «Пал-
лиативный уход за лицами, инфицированными ВИЧ/СПИД». 26.01.2001 
утвержден Министерством здравоохранения и издан стандарт «Паллиатив-
ный уход за лицами, инфицированными ВИЧ и больными СПИДом». Не-
смотря на стандартизацию отдельных элементов паллиативного ухода лиц с 
ВИЧ и больных СПИДом, ряд положений не включены в соответствующий 
документ. Оценка состояния проблемы развития паллиативного ухода дик-
тует необходимость пересмотра действующего стандарта, включения ряда 
новых существенных элементов, что позволит совершенствовать систему 
оказания услуг по паллиативному уходу лицам, инфицированным ВИЧ и 
больным СПИДом.

Стандарт «Паллиативный уход за пациентами с ВИЧ/СПИД-инфекци-
ей» разработан, уточнен и приведен в соответствие с рекомендациями ВОЗ 
и ЮЭНЭЙДС. Обеспечение данным документом публичных и ведомствен-
ных медико-санитарных учреждений, государственной санитарно-эпиде-
миологической службы и неправительственных организаций будет спо-
собствовать развитию и расширению службы паллиативного ухода в Ре-
спублике Молдова, а также улучшению качества жизни лиц с ВИЧ/СПИД-
инфекцией.
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ЧТО  ТАКОЕ  ПАЛЛИАТИВНЫЙ  УХОД?

Паллиативный уход представляет собой концепцию ухода, включающего 
комплекс терапевтических мер для улучшения качества жизни пациентов, 
которые страдают от неизлечимой болезни, ставящей под угрозу их жизнь 
и членов их семей. Эта концепция базируется на убеждении, что каждый 
пациент имеет право на качественное и полноценное лечение и уход в мир 
иной в достойных условиях. Устранение физических, эмоциональных и со-
циальных страданий является существенным правом человека и концен-
трировано как на пациенте, так и на членах его семьи, страдающей от неиз-
лечимой болезни одного из своих членов. Основным элементом паллиатив-
ного ухода является устранение боли любого происхождения: физической, 
психологической, социальной и оказание поддержки тем, кто обеспечива-
ют уход, с целью снятия стрессовых ситуаций.

Идея такого вида помощи, каковой является паллиативный уход, появи-
лась в 60-х годах ХХ столетия в Лондоне, когда Сесилия Сандрес (Cecily 
Saunders) предложила создать группу многопрофильной помощи с целью 
не только продлить жизнь больным раком, но и облегчить их страдания. 
Эта форма ухода предусматривалась для оказания помощи больным в до-
машних условиях для устранения физической боли, которая приводит к 
психологическим и духовным нарушениям на исходе жизни.

В 1980 году Всемирная Организация Здравоохранения (ВОЗ) определила 
паллиативный уход как: «Активный полный уход за пациентом, заболева-
ние которого не может быть обеспечено полным излечением… Паллиатив-
ный уход поддерживает жизнь и рассматривает смерть, как естественный 
процесс… Обеспечивает облегчение боли и контроль симптоматики… 
Интегрирует психологические и духовные аспекты в уходе за пациентом… 
Обеспечивает систему поддержки и помощи пациенту до смерти, позволя-
ет ему по мере возможности быть активным и радоваться жизни… Обе-
спечивает поддержку семьи пациента на всем протяжении заболевания и 
после его смерти…» 

Одно из последних определений ВОЗ делает акцент на предупреждение и 
устранение страданий: «Паллиативный уход есть подход, который улучшает 
качество жизни пациентов и членов их семей, решает проблемы, связанные 
со смертельной болезнью, путем предупреждения и устранения страданий,  
ранним выявлением, правильной оценкой, лечением болей и других физиче-
ских, психо-социальных и духовных страданий».

Паллиативный уход: 
– комбинирует профессионализм многопрофильной команды с вовлече-

нием пациента и членов его семьи в решении проблем по уходу;
– может применяться в условиях стационара, хосписа, сообщества, в до-

машних условиях;
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– на протяжении болезни оказывается больному, а после смерти семье;
– оказывает поддержку лицом, осуществляющим уход, с целью преодо-

ления ими эмоций и страданий, которые неизбежны в процессе их работы. 
Лица, обеспечивающие уход за пациентами должны проявить чуткость к 
культурным и религиозным воззрениям пациентов, к их мнению и при-
вычкам обеспечивая адекватное общение с больным, с членами его семьи, 
другими лицами, вовлеченными в процесс ухода, соблюдая при этом право 
на отказ от паллиативного ухода.

Существуют значительные различия в отношении лиц, страдающих он-
кологическими заболеваниями, которые осведомлены о невозможности 
остановить процесс развития заболевания, и пациентами с ВИЧ/СПИД-
инфекцией, страдающими многочисленными оппортунистическими забо-
леваниями, которые затрудняют определение продолжительности жизни. 
Поэтому, оптимальным для лиц с ВИЧ/СПИД-инфекцией является комби-
нация паллиативного ухода и общего медикаментозного лечения с момента 
установления диагноза.

Для лиц с ВИЧ/СПИД-инфекцией паллиативный уход есть подход, кото-
рый способствует улучшению качества их жизни и членов их семей путем 
предупреждения и лечения болезней, которые обусловливают страдания и 
представляют угрозу жизни, обеспечивает установление доверчивых вза-
имоотношений между пациентом и многопрофильной командой на всем 
протяжении развития заболевания.

Паллиативный уход должен учитывать физические, духовные, интел-
лектуальные, эмоциональные, социальные потребности пациента, обеспе-
чивая таким образом ему самостоятельность, доступ к информации, право 
в выборе образа жизни.

Поскольку ВИЧ/СПИД-инфекция относится к числу хронических бо-
лезней, в отличие от ряда других с летальным исходом, обеспечение ухода 
должно осуществляться с учетом всех аспектов жизни пациента.

Паллиативный уход достигнет своей цели, если: пациент чувствует уве-
ренность и не страдает, зная, что он не один, что он любит и любим. Для 
медицинского персонала, обеспечивающего паллиативный уход, может 
быть затруднительным обеспечить реализацию этой цели, поэтому при-
влечение пациента, членов семьи и группы поддержки в процесс принятия 
решения и оценки потребности медицинских вмешательств, создают чув-
ство надежности и контроля заболевания. 

Это чувство должно сохраняться до момента ухода из жизни и должно 
помочь пациенту на смертном одре сохранять чувства достоинства и ува-
жения к себе, поскольку он контролирует ситуацию, его страдания и про-
блемы не остаются без внимания.

Паллиативный уход имеет целью обеспечение оптимального качества 
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жизни лиц с ВИЧ/СПИД-инфекцией и членов их семей, а также минимали-
зация их страданий путем мобилизации необходимых служб. 

Паллиативный уход предусматривает также рутинный мониторинг, яв-
ляющийся существенным элементом в определении оптимального време-
ни начала антиретровиральной терапии (АРВТ) которая продлится на всем 
протяжении болезни. 

Индивидуальное консультирование и тестирование являются суще-
ственными компонентами паллиативного ухода. Они позволяют своевре-
менно определить лиц, которые требуют или могут потребовать в будущем 
паллиативного ухода при ВИЧ/СПИД-инфекции. 

Целью антиретровиральной терапии является противодействие бо-
лезни, а паллиативный уход направлен на предупреждение и облегчение 
страданий, вызванных прогрессирующей неизлечимой болезнью. Раннее 
выявление, оценка, лечение болей и других симптомов, устранение соци-
альных, психологических и духовных проблем являются важной составной 
качественного паллиативного ухода при ВИЧ/СПИД-инфекции. 

При любой хронической болезни с летальным исходом необходимо 
обеспечение интеграции паллиативного ухода и специфического лечения. 
Рациональный баланс между паллиативным уходом и специфическим ле-
чением должен обеспечиваться в каждом конкретном случае, в зависимо-
сти от симптоматики, причин их обусловливающих, доступности к анти-
ретровиральной терапии, и/или наличия жалоб пациента, возможности их 
устранения паллиативными методами. 

• Паллиативный уход является основным в оказании многопрофильной 
медицинской помощи пациентам с ВИЧ/СПИД-инфекцией.

• Паллиативный уход должен быть доступным, без искусственных пре-
пятствий и затруднений, как политического, так и социального плана.

• Паллиативный уход должен оказываться всем пациентам, которые в 
нем нуждаются и желают его получить.

• Паллиативный уход предоставляется по соглашению с пациентом и на 
основании действующих стандартов.

• Не следует отказываться от паллиативного ухода в период антиретро-
виральной терапии, лечения туберкулеза, а также при заместительной те-
рапии Метадоном. 

• Паллиативный уход должен осуществляться на всем протяжении эво-
люции ВИЧ/СПИД-инфекции, а не только в конечной стадии.
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ПРИНЦИПЫ  ПАЛЛИАТИВНОГО  УХОДА 
 ПРИ  ВИЧ/СПИД-ИНФЕКЦИЙ

Принимая во внимание симптоматику и специфический характер болез-
ни, паллиативный уход может быть начат с момента установления диагноза 
ВИЧ/СПИД-инфекции. Объем паллиативного ухода может варьировать от 
простого наблюдения за состоянием пациента, сотрудничества с лицами, 
ухаживающими на раннем этапе болезни, до обеспечения паллиативного 
ухода в полном объеме на исходе жизни, включая: 

• Снятие болей и других симптомов для улучшения качества жизни;
• Обеспечение психологической, социальной и духовной поддержки;
• Оказание помощи пациенту в введение более активного образа жиз-

ни;
• Поддержка членов семьи на всем протяжении болезни и в период тра-

ура;
• Обеспечение медикаментозного лечения и других мер на основе обме-

на информацией между пациентом, членами его семьи и медицинским пер-
соналом, соблюдая при этом рекомендации и решения профессионалов, а 
также предпочтения пациента и членов его семьи;

• Оценка жизни и воспринимание смерти как естественным исходом 
жизни, неускоряя и не избегая ее наступления.

ОСОБЕННОСТИ  ПАЛЛИАТИВНОГО  УХОДА  ЛИЦ 
С  ВИЧ/СПИД-ИНФЕКЦИЕЙ 

Паллиативный уход обеспечивает устранение сильных и постоянных 
страданий лиц с ВИЧ/СПИД-инфекцией, вызывая при этом ряд противо-
речий в практике применения:

• Сложность и непредсказуемость течения болезни, с многочисленными 
осложнениями, обуславливают баланс паллиативного ухода между лечени-
ем новых симптомов и контролем над старыми;

• Сложность лечения может превысить возможности служб здравоохра-
нения;

• Большинство лиц с ВИЧ/СПИД-инфекцией сталкиваются о стигмати-
зацией и дискриминацией;

• Вовлечение всей семьи при инфицировании обоих партнеров;
• Обремененность медицинских работников, оказывающих помощь и 

подверженных влиянию «синдрома сгорания».
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Сложность болезни
Эволюция ВИЧ/СПИД-инфекции чрезвычайно вариабельна и непред-

сказуема в связи с многочисленными потенциальными осложнениями. У 
отдельных лиц не наблюдается проявлений сложной и тяжелой симптома-
тики на протяжении продолжительного периода времени, у других отме-
чаются острые заболевания или частые осложнения, не представляющих 
угрозу жизни. Поэтому паллиативный уход при ВИЧ/СПИД-инфекции 
отличается от такового при других заболеваниях необходимостью рацио-
нального баланса контроля острой и хронической симптоматики. ВИЧ-по-
зитивные лица, по-разному эмоционально реагируют на факт инфекции, 
что также затрудняет осуществление паллиативного ухода.

Сложность лечения
В настоящее время пациентам с ВИЧ/СПИД-инфекцией доступны раз-

личные виды лечения. Медикаментозная антиретровиральная терапия 
продемонстрировала высокую эффективность в контроле эволюции ВИЧ-
инфекции. У больных, в то же время, могут наблюдаться многочисленные 
оппортунистические инфекции и симптомы, которые с одной стороны об-
условливают стрессовые состояния пациентов, с другой создают трудности 
в лечении, которое может нередко дать нежелательные побочные эффекты. 
Поскольку лица с ВИЧ/СПИД-инфекцией живут дольше, чем онкологиче-
ские больные, принадлежат к сравнительно молодому поколению и могут 
иметь различные отклонения в поведении, включая потребление внутри-
венных наркотиков, они могут быть более зависимы от медицинских ра-
ботников. Это, в свою очередь, создает психологические проблемы как для 
больных, так и для лиц, ухаживающих за пациентами и может затруднить 
обеспечение паллиативного ухода. 

Стигматизация и дискриминация
Пациенты с ВИЧ/СПИД-инфекцией сталкиваются с рядом специфиче-

ских психологических проблем. Многие из них ощущают на себе проявле-
ния стигматизации и дискриминации. Такие лица не желают быть искрен-
ними в отношении своего ВИЧ-статуса, оказываясь при этом в изоляции. 
Лица, ухаживающие за ВИЧ-позитивными пациентами, также обеспокое-
ны потенциальным разглашением факта ВИЧ-позитивного статуса. В сооб-
ществах с невысокой распространенностью ВИЧ, лица с ВИЧ-позитивным 
статусом принадлежат к группам риска, каковыми являются потребители 
инъекционных наркотиков, женщины, практикующие коммерческий секс 
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и др. Для этих контингентов сеть оказания поддержки недостаточно раз-
вита, они сталкиваются с элементами дискриминации в случае подозрения 
на ВИЧ-позитивный статус. 

 Вовлечение всей семьи

ВИЧ/СПИД-инфекция, особенно в регионах с интенсивным распро-
странением, имеет крайне неблагоприятное влияние на семьи. Большин-
ство вовлеченных в эпидемию лиц, являются молодыми, трудоспособ-
ными, в то же время экономически независимыми. При интимных кон-
тактах оба партнера могут оказаться инфицированными, чаще партнер 
ВИЧ-позитивного лица может быть не осведомлен о своем статусе. Если 
ВИЧ-позитивным является ребенок, тогда и мать, возможно и отец, бу-
дут ВИЧ-позитивными. Братья и сестры также могут быть потенциально 
инфицированными. Финансовые проблемы неизбежны если глава семьи 
является ВИЧ-позитивным и не в состоянии работать.

Изменение ролей в семье

В случае если состояние здоровья ВИЧ-позитивных пациентов ухуд-
шается и они не могут работать и содержать семью, они могут вер-
нуться к родителям для ухода в последней стадии заболевания. Уход и 
забота о детях, внуках в таких случаях становится уделом родителей, 
братьев, сестер, которые также нуждаются в эмоциональной поддерж-
ке и защите.

Напряженность медицинских работников

Лица, обеспечивающие уход за ВИЧ-позитивными пациентами, 
сталкиваются со своеобразным стрессом, уникальным в своем роде. 
Медицинские работники, ухаживающие за ВИЧ-позитивными паци-
ентами в конечной стадии болезни, нередко становятся свидетелями 
их смерти. Это часто порождает замкнутость, ощущение усталости от 
многочисленных потерь и сложностей в уходе за больными в связи с 
лимитированными возможностями оказания соответствующей помо-
щи в плане их лечения. В обеспечении паллиативного ухода психиче-
ское здоровье медицинского персонала жизненно необходимо, если 
они желают оставаться сочувствующими пациентам и полезными в 
оказании помощи. 
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ОРГАНИЗАЦИЯ  ПАЛЛИАТИВНОЙ  СЛУЖБЫ

– Потребности пациентов и членов их семей могут быть удовлетворены 
только если паллиативный уход, включая психологическое консультирова-
ние, обеспечиваются многопрофильной командой.

– Паллиативный уход может осуществляться в качестве консультатив-
ной службы в составе медицинских учреждений как стационарного, так и 
амбулаторного типа.

– Паллиативный уход может быть обеспечен неправительственными ор-
ганизациями, лицензированными и аккредитованными в этой области, в 
том числе и лицами, живущих с ВИЧ/СПИДом. 

– Паллиативный уход должен осуществляться лицами, имеющими хоро-
шую подготовку в этой области. 

– Медицинский персонал, вовлеченный в лечение СПИДа, должен об-
ладать навыками паллиативного ухода.

– НПО, работающие с ВИЧ-позитивными лицами и больными СПИДом, 
участвуют в оказании паллиативного ухода. 

Для пропаганды идеи внедрения паллиативного ухода для всех лиц, жи-
вущих с ВИЧ/СПИД-инфекцией, необходимо отказаться от ошибочной 
концепции, что в этом нуждаются только пациенты в конечной стадии.

Для оказания качественного паллиативного ухода необходимы:
– Подготовка и обучение многопрофильной команды для оказания пал-

лиативного ухода, уделяя особое внимание вопросам дискриминации и 
стигматизации;

– Обеспечение доступности серопозитивных лиц к паллиативному ухо-
ду в больницах, хосписах, в сообществах, на дому;

– Обеспечение доступности медикаментозной терапии в контроле за бо-
лями и другими симптомами;

– Поддержка лиц, оказывающих услуги по паллиативному уходу серо-
позитивных лиц (консильеры, медицинские работники, обеспечивающие 
уход на дому);

– Признание особенностей паллиативного ухода за ВИЧ позитивными 
детьми. 

Паллиативный уход за лицами с ВИЧ/СПИД-инфекцией требует широ-
кого спектра услуг:

– снятие болей;
– симптоматическое лечение (тошнота, утомляемость, общая слабость 

и др.);
– психологическая поддержка, в случае проблем с психикой;
– духовная поддержка и помощь в подготовке к неизбежной смерти;
– поддержка семьи и лиц, обеспечивающих уход, медицинское обслужи-

вание, контроль инфекции и психологическую помощь.
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ТИПЫ  ПАЛЛИАТИВНОГО  УХОДА 

Паллиативный уход ВИЧ-серопозитивных лиц приобретает все боль-
шую важность по мере прогрессирования болезни. На различных стадиях 
заболевания могут быть оказаны различные объемы и типы паллиативного 
ухода, в зависимости от этапа заболевания, доступности АРВТ и потреб-
ностей пациента, членов его семьи. Область паллиативного ухода охватыва-
ет широкий спектр услуг для серопозитивных пациентов и членов их семей 
(медицинских, психологических/эмоциональных, нурсинг, духовных и со-
циальных).

A. Клинический уход осуществляется, главным образом, медицинским 
персоналом. Этот тип ухода предусматривает широкий спектр медицинских 
услуг, включая: снятие боли и других симптомов, индивидуальное консуль-
тирование, выбор оптимального момента начала АРВТ и убеждение пациен-
тов в необходимости проведения этой терапии, профилактика и лечение оп-
портунистических инфекций, профилактика ВИЧ и изменение поведения.

Медицинские услуги оказывает квалифицированный врач, лицензиро-
ванный в области общей медицинской практики, имеющий подготовку по 
паллиативному уходу. Спектр этих услуг включает: решение на оказание 
услуги, начальная оценка состояния больного, разработка плана лечения и 
ухода, периодический мониторинг и переоценка, медицинское наблюдение, 
консультирование, перевод, снятие с учета, общение и воспитание пациен-
тов (партнеров), членов семьи, пропаганда паллиативного ухода, обучение 
персонала, исследования. 

Услуги нурсинг оказываются квалифицированным средним медицин-
ским персоналом, обученным приемам паллиативного ухода. К таким услу-
гам относятся: оказание непосредственного паллиативного ухода, наблюде-
ние/оценка состояния пациента, разработка и постоянное уточнение плана 
ухода, общение с пациентом/семьей/ухаживающим лицом, воспитание па-
циента и членов семьи, контроль работы санитарки, волонтеров, консуль-
тирование, пропаганда паллиативного ухода, воспитание, исследования. 

ТИПЫ  ВМЕШАТЕЛЬСТВ  В  ЗАВИСИМОСТИ  ОТ  НАЛИЧИЯ 
 ИЛИ  ОТСУТСТВИЯ  КЛИНИЧЕСКИХ  СИМПТОМОВ

Клинический асимптоматический уход предназначен для лиц, у кото-
рых отсутствуют специфические проявления ВИЧ инфекции. Этот тип вме-
шательства предусматривает: рутинный мониторинг и клиническую оцен-
ку, включая определение оптимального момента начала противовирусной 
терапии, мероприятия по профилактике туберкулеза и других оппортуни-
стических инфекций; консультирование и оценку режима питания; оценку 
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гигиенического состояния жилья и разъяснение сущности личной гигиены 
и гигиены жилья, оценку проблем психологического характера, рекоменда-
ции и советы по базовым вопросам ухода. 

Клинический симптоматический уход предназначен для лиц, у кото-
рых имеются проблемы, обусловленные нарушением иммунной системы, 
и симптомы заболевания СПИД. Этот тип вмешательства включает: лече-
ние симптоматических проявлений, устранение/уменьшение болей и дру-
гих симптомов, встречающихся у пациентов, профилактику туберкулеза 
и других оппортунистических инфекций, оценку режима питания, гиги-
енического состояния и проблем психологического характера, оказание 
элементарных медицинских услуг (оценку и мониторинг симптомов, при-
верженность к медикаментозной терапии, поддержку в обеспечении гиги-
енического ухода за пациентом, уход за ранами, полостью рта, кожей, под-
готовка к началу АРВТ). 

Уход на последних стадиях болезни и после смерти пациента предусм-
трен для пациента и членов его семьи. Уход в конечной стадии предназна-
чен пациентам, смерть которых неизбежна и может наступить в ближайшие 
часы или дни и включает контроль симптомов и болей, непосредственный 
уход за пациентом.

После смерти больного СПИДом, члены его семьи нуждаются в под-
держке, советах и помощи. В период траура оказываются следующие услу-
ги: поддержка семьи после смерти пациента, индивидуальное консультиро-
вание членов семьи, обеспечение корреспонденции/телефонных звонков/
посещений семьи, духовное консультирование, связь с другими службами, 
сообществами, оказывающими поддержку, включая сообщества лиц, жи-
вущих с ВИЧ.

Консультирование в этот период помогает членам семьи смягчить тя-
жесть утраты, адаптироваться к изменениям, обусловленными смертью 
близкого человека и облегчить дальнейшую жизнь в семье. Обмен опытом, 
к примеру, с сообществом лиц, живущих с ВИЧ, может быть весьма полез-
ным в такой ситуации.

Услуги в период траура могут быть оказаны членами команд волонтеров, 
которые работают в сотрудничестве с медицинским персоналом и социаль-
ными работниками.

В. Психологическая поддержка пациентов и членов их семьи. Этот 
тип услуг включает: консультирование по проблемам психологического 
и умственного состояния пациента, консультирование членов семьи и 
близких, психологическую поддержку пациента и членов семьи, оказыва-
емую группами поддержки, обеспечение конфиденциальности, поддерж-
ку после смерти, предпринимание инициатив, направленных на психоло-

гигиенического состояния жилья и разъяснение сущности личной гигиены 
и гигиены жилья, оценку проблем психологического характера, рекоменда-
ции и советы по базовым вопросам ухода. 

Клинический симптоматический уход предназначен для лиц, у кото-
рых имеются проблемы, обусловленные нарушением иммунной системы, 
и симптомы заболевания СПИД. Этот тип вмешательства включает: лече-
ние симптоматических проявлений, устранение/уменьшение болей и дру-
гих симптомов, встречающихся у пациентов, профилактику туберкулеза 
и других оппортунистических инфекций, оценку режима питания, гиги-
енического состояния и проблем психологического характера, оказание 
элементарных медицинских услуг (оценку и мониторинг симптомов, при-
верженность к медикаментозной терапии, поддержку в обеспечении гиги-
енического ухода за пациентом, уход за ранами, полостью рта, кожей, под-
готовка к началу АРВТ). 

Уход на последних стадиях болезни и после смерти пациента предусм-
трен для пациента и членов его семьи. Уход в конечной стадии предназна-
чен пациентам, смерть которых неизбежна и может наступить в ближайшие 
часы или дни и включает контроль симптомов и болей, непосредственный 
уход за пациентом.

После смерти больного СПИДом, члены его семьи нуждаются в под-
держке, советах и помощи. В период траура оказываются следующие услу-
ги: поддержка семьи после смерти пациента, индивидуальное консультиро-
вание членов семьи, обеспечение корреспонденции/телефонных звонков/
посещений семьи, духовное консультирование, связь с другими службами, 
сообществами, оказывающими поддержку, включая сообщества лиц, жи-
вущих с ВИЧ.

Консультирование в этот период помогает членам семьи смягчить тя-
жесть утраты, адаптироваться к изменениям, обусловленными смертью 
близкого человека и облегчить дальнейшую жизнь в семье. Обмен опытом, 
к примеру, с сообществом лиц, живущих с ВИЧ, может быть весьма полез-
ным в такой ситуации.

Услуги в период траура могут быть оказаны членами команд волонтеров, 
которые работают в сотрудничестве с медицинским персоналом и социаль-
ными работниками.

В. Психологическая поддержка пациентов и членов их семьи. Этот 
тип услуг включает: консультирование по проблемам психологического 
и умственного состояния пациента, консультирование членов семьи и 
близких, психологическую поддержку пациента и членов семьи, оказыва-
емую группами поддержки, обеспечение конфиденциальности, поддерж-
ку после смерти, предпринимание инициатив, направленных на психоло-
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гическую поддержку, лечение возможных психологических нарушений, 
обусловленных ВИЧ, в частности таких, как тревога и беспокойство, по-
пытки суицида и др.

Консультирование оказывается со стороны каждого члена многопро-
фильной команды. Для решения ряда сложных психологических проблем 
требуется обеспечение доступа к специалисту-профессионалу.

С. Духовная/религиозная поддержка оказывается в критические мо-
менты жизни пациентов с ВИЧ/СПИД-инфекцией. В этот период они не-
редко задают себе вопрос, в чем смысл их жизни. Духовная/религиозная 
поддержка включает: консультирование, молитвы, службы и религиозные 
ритуалы, медитацию, участие в погребальных обрядах. Уход в этот период 
должен выполняться аккуратно, тактично и избирательно, с учетом при-
надлежности пациента к определенным религиозным культам, культурным 
и иным обычаям пациента или сообщества, к которому он принадлежит 
и должен включать анализ и оценку жизни, индивидуальное консультиро-
вание, имея в виду страхи и надежды пациента, ощущения вины, оценку 
смысла и цели жизни. Лица, осуществляющие уход, должны быть инфор-
мированы о духовных потребностях пациента и в случае необходимости 
организовать посещение священника или иного духовного лица.

Духовная/религиозная поддержка оказывается церковными служите-
лями. 

 D. Социальная поддержка оказывается лицам с ВИЧ-инфекцией и 
его семье с целью помочь сохранить устойчивые связи в семье для пред-
упреждения распространения ВИЧ-инфекции и обеспечения привер-
женности к АРВТ. Этот тип ухода предусматривает: психо-социальную 
оценку, участие в разработке и реализации плана ухода, сотрудничество с 
другими службами, воспитание, защиту прав пациента/семьи, поддержку 
семьи в момент скорби, помощь в организации похорон, участие в подбо-
ре волонтеров, пропаганду паллиативного ухода, надзор и исследования, 
создание групп сообщества по поддержке и взаимопомощи, в том числе 
по принципу «равный-равному», мобилизацию сообщества и развитие 
системы неправительственных организаций, включая объединения лиц, 
живущих с ВИЧ/СПИДом, предупреждение дискриминации, оказание 
юридической помощи, в том числе в составлении нотариальных докумен-
тов (в частности, о наследстве), оказание помощи на дому, повышение 
осознанности населения в необходимости ухода за лицами с ВИЧ/СПИД-
инфекцией, профилактику распространения ВИЧ, другие мероприятия, 
которые способствуют консолидации семьи и сообщества, в котором жи-
вут ВИЧ-инфицированные.

6  Comanda nr. 228
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СПОСОБЫ  ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ  ПАЛЛИАТИВНОГО  УХОДА 

Паллиативный уход – сложное определение, предусматривающее ком-
плекс различных вариантов вмешательств, направленных на улучшение 
качества жизни пациентов и членов их семей. Это многопрофильная про-
фессиональная деятельность, адаптированная к потребностям пациента, 
в то же время не исключающая вовлечение неформальных участников, к 
примеру, членов семьи. Эти вмешательства представляют варианты ухода 
на дому, в специализированных учреждениях, располагающих коечным 
фондом – хосписах, центрах и отделениях дневного пребывания, амбула-
торных учреждениях, общежитиях, или приютах временного содержания. 
Это услуги доступные, адекватные системе здравоохранения, ориентиро-
ванные на удовлетворение постоянно растущих и изменчивых потребно-
стей пациентов и членов их семей. 

А. Уход на дому
Предусматривает различные типы ухода на дому за пациентами с ВИЧ/

СПИД-инфекцией, доступные и адаптированные к потребностям пациен-
тов и членов семьи. Уход на дому включает: 

– диагностику и клинический уход, включая контроль болей, других 
симптомов, профилактику оппортунистических инфекций и др.;

– выполнение назначений по приему медикаментов, выполнение других 
манипуляций и процедур на дому; 

– базовый медицинский уход, включая обеспечение соблюдения личной 
гигиены пациента и жилища, профилактику распространения ВИЧ/СПИД-
инфекции;

– направление и сопровождение пациента в медицинские учреждения 
для диагностики, ухода и лечения и др.;

– информирование пациента о мерах предупреждения распространения 
ВИЧ-инфекции, пропаганду приверженности к лечению;

– вовлечение в деятельность многопрофильной команды с целью реше-
ния физиологических, психологических и духовных проблем у пациентов;

– другие процедуры по обеспечению качественного ухода.

B. Уход в медицинском учреждении
Медицинские учреждения (стационарного или амбулаторного типа) 

осуществляют уход за пациентами с ВИЧ на более высоком уровне. Они 
предусматривают базовые медицинские услуги, оказываемые квалифици-
рованными специалистами по диагностике и лечению острой или хрониче-
ской симптоматики инфекции ВИЧ. Специалисты этих учреждений уста-
навливают связи с лицами, обеспечивающих уход на дому. 
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C. Уход в хосписах 

Хосписы предназначены для обеспечения базового ухода пациентов с 
ВИЧ/СПИД-инфекцией в тяжелом состоянии или в последние дни жизни.

Уход в хосписах предусматривает интенсивные мероприятия по устране-
нию болей и контролю другой симптоматики, поддержку в последней ста-
дии болезни. Хосписы также оказывают поддержку семье больных, в том 
числе и в случае смерти. Помещение пациента в хосписы рекомендовано в 
тех случаях, когда лица, обеспечивающие уход на дому, нуждаются в отдыхе 
или когда пациенту назначено другое паллиативное лечение.

Уход в хосписах особенно необходим для лиц одиноких, при неудовлет-
ворительной реакции на лечение или при невозможности контролировать 
лечение, а также в случаях серьезной недостаточности нервной системы 
или неконтролируемых болях.

Уход, предоставляемый в этих учреждениях, осуществляется квалифи-
цированным медицинским персоналом, обладающим знаниями по пробле-
ме ВИЧ-инфекции и обученным приемам паллиативного ухода. 

СЛУЖБЫ  ПО  ПАЛЛИАТИВНОМУ  УХОДУ 

Высокая превалентность ВИЧ/СПИД-инфекции, рост числа лиц с сим-
птоматикой заболевания диктуют необходимость организации оказания 
медицинской, социальной и психологической помощи и поддержки, что 
создает соответствующие трудности в деятельности службы здравоохране-
ния. Медицинские работники не в состоянии обеспечить лечение и уход 
за лицами с ВИЧ-инфекцией и больных СПИДом. Ответом на это потреб-
ность могут стать две базовые линии в организации и пропаганде паллиа-
тивного ухода:

A. Неспециализированные или договорные службы, которые обеспечи-
вают паллиативный уход, не являющийся предметом их основной деятель-
ности. Это могут быть службы сообществ по обеспечению ухода на дому, 
семейные врачи, общежития. Значительный объем паллиативного ухода 
оказывается и, вероятно, будет оказываться и в будущем неспециализиро-
ванными службами сообществ по уходу на дому, более дешевыми, более 
легкими в управлении и с возможностями более широкого охвата. Вовле-
чение волонтеров, лиц с ВИЧ/СПИД-инфекцией в эти неспециализирован-
ные службы весьма приемлемо и будет способствовать более широкому 
вовлечению общества в систему ухода за ВИЧ-серопозитивными пациен-
тами, толерантному отношению к ним.

В. Специализированные службы по оказанию паллиативного ухода  
укомплектованны многопрофильными командами, имеющими специаль-



84

ную подготовку в этой области. Они не могут заменить базовые службы 
первой линии, но дополняют их. Эти службы должны быть лицензированы 
для данного вида деятельности.

1. Хосписы – автономные учреждения здравоохранения/специализиро-
ванные больницы, в которых пациенты помещаются на последних месяцах 
жизни для смягчения страданий и получения психологической, духовной 
и социальной поддержки. Оказывают также поддержку обслуживающему 
персоналу в период кризиса болезни и после смерти пациента. Госпитали-
зируются пациенты, которые по медицинским или социальным показани-
ям не могут получить уход на дому. Персонал хосписа комплектуется из 
медицинских работников, профессионалов и волонтеров, специально обу-
ченных и вовлеченных в процесс ухода. Уход обеспечивается круглосуточ-
но. Больные госпитализируются на определенный срок, необходимый для 
проведения медикаментозной терапии и выполнения необходимых меди-
цинских процедур, которые требуют постоянного медицинского наблюде-
ния в стационаре. Спецификой учреждений этого типа является создание 
условий более приближенных к домашней обстановке, способствующей 
физической, психо-эмоциональной, духовной комфортности и обеспече-
нию адекватного контроля симптомов.

Базовый уход в хосписах направлен на оказание помощи пациентам 
в конечной стадии ВИЧ/СПИД-инфекции и приемлем, в частности, для 
одиноких лиц, и/или пациентов, у которых симптоматика поддается ле-
чению с трудом, наблюдается острая и/или трудно контролируемая сим-
птоматика.

2. Отделения типа хоспис по паллиативному уходу функционируют в 
составе больниц общего профиля или специализированных, укомплекто-
ванных персоналом, прошедшим подготовку по паллиативному уходу. От-
деление может функционировать на 5-7 коек, на которые госпитализируют-
ся пациенты в критическом состоянии до его улучшения или до летального 
исхода. Могут также госпитализироваться пациенты в порядке перевода из 
других учреждений или из дома для обеспечения ухода на более высоком 
уровне.

3. Койка типа хоспис может быть организована в амбулаторном учреж-
дении или в специализированном медицинском учреждении для оценки 
эффективности нового плана паллиативного лечения или для смягчения 
страданий от сильных болей.

4. Команды по обеспечению паллиативного ухода в больницах созда-
ются в случае отсутствия достаточно подготовленного персонала в боль-
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нице, при возникновении потребностей в оказании помощи больным в ко-
нечной стадии, а также для обеспечения интеграции паллиативного ухода 
и стандартных медицинских мероприятий. Эти команды, кроме того, ока-
зывают помощь в подготовке пациентов, родственников, друзей и других 
лиц, ухаживающих за больным на дому. Они могут быть сформированы из 
числа специально подготовленного персонала (врачей, медицинских сестер, 
социальных работников, священников, волонтеров), который привлекает-
ся к оказанию помощи пациентам непосредственно у постели, в отделениях 
больницы, по просьбе лечащего врача.

5. Команды по обеспечению паллиативного ухода на дому. Являются 
наиболее эффективными, обеспечивая при минимальных людских и мате-
риальных ресурсах доступность значительного числа пациентов к специ-
ализированной помощи. Кроме того, семейная обстановка сохраняется в 
целостности, помощь оказывается в условиях, в которых пациент может 
находиться на всем протяжении болезни, включая ее терминальный пери-
од. Важно, что в этом случае мобильная команда в составе врача, медицин-
ских сестер, социальных работников, священников, волонтеров может по-
сещать пациента на дому, по приглашению семейного врача, членов семьи 
или других лиц, ухаживающих за больным на дому. Команда вовлекает чле-
нов семьи в процесс ухода при помощи советов и поддержки.

6. Центры-хосписы дневного типа по обеспечению паллиативного 
ухода предназначены для больных в сравнительно стабильных стадиях 
болезни, менее страдающих от болезни. В период пребывания в дневных 
центрах пациент получает необходимую консультацию, медикаментозное 
лечение под наблюдением специалиста, проходит реабилитацию и социаль-
ную интеграцию, получает необходимую социальную поддержку. Дневные 
центры могут организовываться при хосписах, амбулаторном учреждении. 
Посещая эти центры, больные встречаются и общаются с другими боль-
ными, могут посвятить определенное время своему хобби, постричься, 
воспользоваться услугами массажиста, отдохнуть, пройти медицинский 
осмотр, социальную реабилитацию. Основными сотрудниками центров 
являются волонтеры, работающие под руководством медиков-профессио-
налов. Волонтеры играют существенную роль в обеспечении паллиативно-
го ухода, они отбираются из числа членов сообщества и лиц, живущих с 
ВИЧ/СПИДом, проходят специальную подготовку, работают под контро-
лем специалистов.
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CЕТИ, СВЯЗЬ  И  ИНТЕГРАЦИЯ  СЛУЖБЫ 
ПАЛЛИАТИВНОГО  УХОДА 

В целях интеграции мероприятий по профилактике, лечению и ухода в 
клиниках, больницах, хосписах, сообществах и на дому, а также для созда-
ния и функционирования комплексной системы ухода за лицами с ВИЧ/
СПИД-инфекцией необходимо создание соответствующей сети, которая 
позволит осуществлять паллиативный уход на различных уровнях. 

Сеть создается на основе установления функциональных связей между 
структурами, осуществляющими паллиативный уход, при этом создает-
ся комплексная система, обеспечивающая реализацию мер по уходу. Сеть 
предусматривает:

– связь между программами по профилактике ВИЧ, учреждениями, в 
которых осуществляется паллиативный уход, интеграцию с программами 
по поддержке лиц с ВИЧ/СПИД-инфекцией;

– интеграцию паллиативного ухода в учреждениях, обеспечивающих 
антиретровиральную терапию.

Функционирование сети предусматривает координацию и тесное со-
трудничество между группами и организациями, осуществляющими пал-
лиативный уход. Это могут быть больницы, клиники, правительственные 
и неправительственные организации, команды, обеспечивающие уход на 
дому и в сообществах, группы, легальные службы, реализаторы продуктов 
питания, группы поддержки лиц, живущих с ВИЧ, организации по под-
держке сирот, детей из уязвимых групп, организации, проводящие кон-
сультирование. 

Сеть, функционирующая в области охраны здоровья ВИЧ-позитивных 
лиц, включает клинические и неклинические программы по уходу за паци-
ентами с ВИЧ/СПИД-инфекцией и членами их семей. Правительственные 
и неправительственные организации, сообщества, религиозные структуры, 
частные компании или консорциумы также могут входить в состав сети. 
Сеть представляет собой систему, осуществляющую уход первичный, вто-
ричный, третичный, а также уход на дому. Связи и интеграция этих струк-
тур предусматривают координацию и сотрудничество среди всех участни-
ков процесса паллиативного ухода.

Сети могут создаваться путем интеграции паллиативного ухода во всех 
существующих программах по профилактике, лечению, уходу за пациента-
ми с ВИЧ -инфекцией или установления связей с группами, ухаживающи-
ми на дому, в медицинских учреждениях и хосписах.
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АСПЕКТЫ  ПАЛЛИАТИВНОГО  УХОДА 
 ВИЧ-СЕРОПОЗИТИВНЫХ  ПАЦИЕНТОВ 

A. Контроль инфекции 
В целях выявления и снижения риска инфицирования персонала, паци-

ентов и членов семьи, службы паллиативного ухода разрабатывают и вне-
дряют меры по профилактике инфицирования ВИЧ и оппортунистически-
ми инфекциями. 

Персонал должен знать и применять универсальные меры защиты, на-
правленные на предупреждение инфицирования ВИЧ и оппортунистиче-
скими инфекциями.

Поставщик службы паллиативного ухода обязан обеспечить защиту 
персонала созданием необходимых условий труда и снабжение средствами 
защиты.

Медицинский персонал должен обучать пациентов и лиц, имеющих отно-
шение к уходу, методам и приемам предупреждения инфицирования ВИЧ.

Службы паллиативного ухода обеспечивают безопасное удаление инфи-
цированных медицинских отходов.

Поставщики паллиативного ухода ответственны за соблюдение норма-
тивных актов по технике безопасности и защиты работающих.

Работающие в системе паллиативного ухода должны обладать знаниями 
по снижению риска инфицирования ВИЧ или другими инфекциями, пере-
дающимися через кровь.

Меры безопасности основываются на стандартах контроля инфекции и 
должны соблюдаться неукоснительно в процессе оказания помощи паци-
енту. Соблюдение этих принципов уменьшает риск инфицирования возбу-
дителями болезней, передающимися через кровь или другие биологические 
жидкости, ибо все биологические жидкости должны рассматриваться как 
потенциально инфицированные и должны быть подвержены обеззаражи-
ванию и удалению с применением простых и адекватных методов.

В процессе осуществления паллиативного ухода на дому медицинский 
персонал доводит до сведения членов семьи следующую информацию: 

1. Уход за ВИЧ-позитивными лицами безопасен для членов семьи, риск 
инфицирования минимален, если соблюдаются следующие правила:

– использование латексных перчаток во время контакта с кровью и дру-
гими биологическими жидкостями;

– обязательное накладывание повязок на открытые раны на коже; если 
повязка пропитана кровью или биологическими жидкостями, она должна 
быть заменена и уничтожена;

– для удаления пятен крови, фекалий и мочи обязательно использование 
защитных латексных перчаток; 
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– грязная одежда, постельное и нательное белье, запятнанные кровью, 
экскрементами, мочой или другими биологическими жидкостями должны 
содержаться отдельно, а контакт с таковыми допустим только с использо-
ванием перчаток или куска пластика.

2. Запрещается использование другими членами семьи зубной щетки, 
бритвенных лезвий и приборов, игл и других острых предметов, которыми 
пользуются ВИЧ-позитивные пациенты.

3. Обязательным является мытье рук после контакта с одеждой, постель-
ным бельем и другими предметами, загрязненными кровью, после любого 
другого контакта с биологическими жидкостями ВИЧ-инфицированного 
больного.

4. Обычные контакты с ВИЧ-позитивным лицом безопасны и не требу-
ют использования перчаток.

5. Обработка посуды и предметов санитарной техники обычными сред-
ствами. 

B. Туберкулез и ВИЧ/СПИД

Туберкулез является наиболее распространенной оппортунистической 
инфекцией, встречающейся у ВИЧ-инфицированных пациентов. Часто он 
является причиной смерти многих из них. Успешная профилактика и лечение 
туберкулеза у ВИЧ-позитивных лиц может способствовать снижению смерт-
ности среди таковых. Лечение туберкулеза снижает риск распространения 
инфекции в медицинских учреждениях и в обществе. Весьма важное значе-
ние в системе общественного здравоохранения имеют вмешательства, на-
правленные на профилактику распространения туберкулеза и ВИЧ/СПИД-
инфекции. Они являются важным звеном паллиативного ухода за лицами с 
ВИЧ-инфекцией и преследуют следующие цели:                              

– диагностику, лечение и уходу лиц с ВИЧ/СПИД-инфекцией и актив-
ным туберкулезом; 

– обеспечение консультирования и тестирования всех пациентов, под-
лежащих уходу в системе программ по туберкулезу;

– обеспечение правильного ухода ВИЧ-позитивных пациентов с диа-
гносцированным туберкулезом; 

– обеспечение доступности и приверженности к АРВТ лиц с ВИЧ/СПИД-
инфекцией и с туберкулезной коинфекцией. 

C. Паллиативный уход за ВИЧ-инфицированными детьми 
Паллиативный уход за ВИЧ-инфицированными детьми осуществляется 

по той же модели, что и за взрослыми, и соответствует клиническим, пси-
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хологическим, духовным и социальным аспектам. Существуют некоторые 
особенности паллиативного ухода за детьми которые необходимо учиты-
вать:

– дети находятся в процессе роста, их метаболизм отличается от взросло-
го, поэтому и клинические проявления ВИЧ/СПИД-инфекции различны; 

– паллиативный уход за детьми следует начинать с момента установле-
ния факта возможного инфицирования плода (внутриутробно, при родах, 
и/или при грудном вскармливании);

– паллиативный уход обеспечивается до момента установления диагно-
за и в последующем пожизненно; 

– семья обеспечивает паллиативный уход за детьми, поэтому  работа с 
семьей является чрезвычайно важной в системе ухода за ВИЧ-позитивны-
ми детьми;

– выявление членов семьи ВИЧ-позитивных, направление их для кон-
сультирования к различным специалистам для обеспечения широкого 
спектра мер по уходу, в том числе по проблемам профилактики, лечения, 
контроля, консультирования и планирования семьи.

D. Меры профилактики для ВИЧ-серопозитивных лиц

Меры профилактики для ВИЧ-серопозитивных лиц весьма важны в 
предупреждении распространения инфекции в семьях, в которых один из 
членов является ВИЧ-позитивным.

Эти меры включают:
– добровольное консультирование и тестирование;
– создание или примыкание к группе поддержки в сообществе; 
– тестирование партнеров; 
– обеспечение конфиденциальности; 
– использование презервативов и соблюдение супружеской верности.

E. Поддержка продуктами питания

Поддержка в обеспечении продуктами питания является важным усло-
вием паллиативного ухода за ВИЧ-позитивными лицами. Эта поддержка 
оказывается в исключительных случаях с привлечением других организа-
ций, в том числе неправительственных. 
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КАДРЫ  И  ПОДГОТОВКА 

A. Подготовка 
Подготовка является важной составной частью обеспечения паллиатив-

ного ухода. Она осуществляется на соответствующем уровне для профес-
сионалов, серопозитивных лиц, волонтеров, членов семей, ухаживающих 
лиц. 

Поставщики паллиативных услуг нуждаются в непрерывной подготовке, 
которая должна охватывать соответствующую специфичекскую тематику. 

Важно охватить подготовкой персонал, работающий на всех уровнях 
ухода, а также обеспечить паллиативный уход ухаживающим лицам ВИЧ-
инфицированным.

Обучение приемам паллиативного ухода ВИЧ-серопозитивных осущест-
вляется на базе утвержденных программ, охватывающих следующие пред-
меты: философия хосписа, этика, коммуникация, контроль болей и других 
симптомов, встречающихся у пациентов с ВИЧ, потеря близких и тяжесть 
утраты, психологическая, социальная и духовная поддержка, роль много-
профильной команды.

Базовые элементы консультирования также должны быть включены в 
теоретическое и практическое обучение всех участников процесса палли-
ативного ухода.

Поставщики паллиативных услуг участвуют в программах надзора и по-
стоянной подготовки специалистов. 

Службы паллиативного ухода предоставляют в распоряжение пациен-
тов, членов семей и широких слоев населения информационные, обучаю-
щие материалы. Поощряется деятельность служб паллиативного ухода по 
проблемам воспитания и обучения в области ухода, кооперации в этой де-
ятельности со средними учебными медицинскими заведениями, учрежде-
ниями университетской и постуниверситетской подготовки, привлечение 
к этой работе соответствующего персонала.

Важно обеспечить доступ к обучению по проблемам паллиативного ухо-
да всех специалистов.

Эффективность программы паллиативного ухода предполагает наличие 
нескольких категорий ухаживающих лиц и соответствующих программ об-
учения в соответствии с ролью данной группы в процессе паллиативного 
ухода. 

Медицинская помощь 

Роль ухаживающих лиц из числа медицинского персонала (врачи, меди-
цинские сестры) состоит в оценке, профилактике, диагностике, лечении, 
уменьшении/устранении болей и других симптомов. Для выполнения обя-
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занностей этот персонал нуждается в специальной подготовке по пробле-
мам стандартов и процедур контроля болей и других симптомов, диагно-
стики туберкулеза и оппортунистических инфекций. Специалисты долж-
ны владеть методикой постановки диагноза, лечения, при необходимости 
консультировать других врачей. Медицинский персонал должен быть обу-
чен вопросам диагностики и лечения оппортунистических инфекций в со-
ответствии с практикой и национальными стандартами.

Медицинские услуги оказываются квалифицированным врачом, лицен-
зированным по общемедицинской практике, имеющим специализацию/
усовершенствование по вопросам паллиативного ухода.

Служба нурсинга укомплектовывается квалифицированными медицин-
скими сестрами, обученными приемам паллиативного ухода сроком не ме-
нее 6-ти недель и наблюдаемыми в течение 3-х месяцев работы медицин-
ской сестрой-координатором.

Социальная помощь 

Социальные работники обеспечивают оценку и психо-социальное кон-
сультирование, уход и поддержку для принятия АРВТ, предоставляют не-
обходимые советы и консультации по правам пациентов, определению по-
требностей и оказанию социальной помощи.

Социальные услуги оказываются квалифицированными социальными 
ассистентами, обученными приемам паллиативного ухода сроком не менее 
4-х недель и наблюдаемыми в течение 3-х месяцев работы ассистентом-ко-
ординатором.

Психо-эмоциональная помощь

Психо-эмоциональная помощь оказывается квалифицированным пси-
хологом с университетской подготовкой в области медицинской или соци-
альной психологии, обученным приемам и методам паллиативного ухода 
сроком не менее 4-х недель и наблюдаемым в течение 4-х недель координа-
тором команды. 

Психо-эмоциональная помощь включает индивидуальное/семейное/
групповое консультирование, вмешательства в случае кризисных ситуа-
ций, консультации членов семьи после смерти пациента.

Религиозная/духовная поддержка

Эти услуги оказываются служителями культов (компетентными лицами 
или  имеющими опыт и квалификацию в этой области с минимум недель-
ной подготовкой).
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Деятельность волонтеров

Службы волонтеров оказывают следующие услуги: непосредственную 
работу с пациентами и членами их семей (в частности по оказанию содей-
ствия в закупках, обеспечении транспортом, поддержку в период траура 
и др.), выполнение административных работ (работы в офисах, работы по 
поиску доноров и сбору фондов, помощь в организации специальных меро-
приятий, работ по строительству и поддержанию помещений и др.) 

Волонтеры осуществляют свою деятельность безвозмездно. Их деятель-
ность регламентируется письменным договором, который определяет про-
грамму работы и виды деятельности.

Волонтеры, участвующие в мероприятиях паллиативного ухода получа-
ют специальную подготовку, а их работа контролируется координатором 
волонтеров.

Вовлечение лиц, живущих с ВИЧ/СПИДом,  
     в паллиативном уходе

Успех программ паллиативного ухода зависит в значительной мере от 
вовлечения в эту работу лиц, живущих с ВИЧ/СПИДом.

Принимая во внимание персональный опыт, лица, живущие с ВИЧ/
СПИДом, могут способствовать более глубокому пониманию потребно-
стей пациентов, рекомендовать некоторые решения программ паллиатив-
ного ухода. Лица, живущие с ВИЧ/СПИДом, часто могут оказаться лучши-
ми консультантами и воспитателями для других ВИЧ-позитивных лиц и 
членов их семей.

Все программы паллиативного ухода должны быть направлены на во-
влечение в эту работы лиц, живущих с ВИЧ/СПИДом.

Участники программ паллиативного ухода, среди которых есть лица, 
живущие с ВИЧ/СПИДом, вправе получать элементы паллиативного ухода 
на равных условиях. 

Многопрофильные команды

Принимая во внимание характер влияния ВИЧ на людей, семьи, сооб-
щества, программы паллиативного ухода реализуются многопрофильной 
командой, которая в состоянии оценить и решить проблемы физиологиче-
ского, психологического, духовного порядка пациентов, семей и сирот. Это 
сотрудничество позволяет интегрированно решать комплексные проблемы 
и потребности, которые стоят перед взрослыми и детьми, инфицирован-
ными или пострадавшими от ВИЧ.

Эти команды включают следующие категории граждан: врачи, медицин-
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ские сестры, социальные ассистенты, волонтеры, консильеры, служители 
культов, лица, живущие с ВИЧ/СПИДом

В зависимости от уровня развития и реализации программ, их задач или 
от потребностей пациентов, многопрофильная команда может включить в 
свой состав психолога, физиотерапевта, терапевта и др. 

Пациенты и члены их семьи также являются важными участниками 
многопрофильной команды.

Члены многопрофильной команды обучены распознавать трудные ситу-
ации, ранние симптомы синдрома «сгорания», персональные возможности 
и использовать эффективные приемы и методы снятия стресса.

Члены команды по паллиативному уходу могут прибегнуть в случае не-
обходимости к специализированной помощи.

B. Кадры
Паллиативный уход требует вовлечения значительных кадровых ресур-

сов для обеспечения доступности, непрерывности, преемственности и ка-
чества медицинского ухода.

Паллиативный уход требует также материальных ресурсов для обеспе-
чения медикаментами, вспомогательными средствами, медицинским обо-
рудованием, привлечения обученных квалифицированных специалистов 
для удовлетворения потребности и непрерывности паллиативного ухода. 

Рекомендованы следующие нормативы персонала для оказания паллиа-
тивного ухода на дому:

– 1 должность медицинской сестры на 10-15 пациентов;
– 1 должность врача на 4-х работающих медицинских сестер;
– 1 должность социального ассистента на 20-30 пациентов;
– 1 должность психолога на 45-50 пациентов;
– 1 служитель культа на 60 пациентов.

Рекомендуемые нормативы персонала для учреждений с койками:
– 1 должность медицинской сестры на 5 пациентов в смену;
– 1 должность санитарки на 5 пациентов в смену;
– 1 должность врача на 10-15 пациентов;
– 1 должность социального ассистента;
– 1 служитель культа (возможен волонтер).

Вспомогательный персонал комплектуется в соответствии с норматива-
ми каждой службы в зависимости от потребностей для обеспечения функ-
ционирования службы.
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МЕНЕДЖМЕНТ  ИНФОРМАЦИИ

Деятельность службы паллиативного ухода документируется и подле-
жит отчетности в установленном порядке по формам, определенным по-
ложением об организации и функции этой службы.

Участники службы паллиативного ухода обеспечивают полный, пра-
вильный, конкретный и конфиденциальный учет, ведение соответству-
ющей документации об объеме оказанных услуг, независимо от места где 
оказана помощь больному.

Службы паллиативного ухода должны располагать письменным описа-
нием политики в проведении паллиативного ухода, осуществляемых про-
цедур, их содержании, безопасности и доступности клинического учета.

Документация об осуществленном паллиативном уходе должна содер-
жать следующую информацию: паспортные данные, анамнез, исходная 
оценка (медицинская, социальная, духовная, нурсинг), учет проведенных 
мероприятий службой паллиативного ухода по всем профилям многопро-
фильной команды – от момента начала реализации программы вплоть до 
летального исхода, учет выданных лекарственных препаратов, другие ма-
нипуляции, включенные в процесс ухода, а также иная информация в со-
ответствии с действующим законодательством.

Клинический раздел должен содержать резюме о снятии с учета (эпи-
криз) для каждого пациента, вышедшего из службы паллиативного ухода. 

МЕНЕДЖМЕНТ  ОРГАНИЗАЦИИ

Менеджмент службы паллиативного ухода обеспечивается органами, 
предусмотренными соответствующим уставом/регламентом данной орга-
низации.

 Независимо от формы организации и юридического статуса по функци-
онированию службы паллиативного ухода предпочтительно разграничение 
стратегической и исполнительской деятельности. 

Все должности организации должны иметь функциональные обязанно-
сти и спецификацию квалификации. 

Каждая служба паллиативного ухода должна разрабатывать внутренний 
регламент деятельности, включая перечень процедур. 

Службы паллиативного ухода создаются и развертываются в соответ-
ствии с действующими нормативами и законодательством Республики 
Молдова. 
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Приложение

КОНТРОЛЬ  СИМПТОМОВ

С самого начала эпидемии ВИЧ/СПИД-инфекции было отмечено, что 
пациенты с ВИЧ/СПИДом часто страдают от болей и других симптомов. 
Природа этих симптомов может быть обусловлена не только собственно 
ВИЧ-инфекцией, но и оппортунистическими инфекциями, злокачествен-
ными опухолями, побочными действиями медикаментозных препаратов 
и рядом других сопутствующих состояний и заболеваний. В связи с этим, 
наиболее частым вмешательством по устранению симптомов может быть 
лечение болей и состояний, которые их определяют, лечение непосред-
ственно инфекции ВИЧ, замена назначенных ранее препаратов на менее 
токсичные и/или симптоматическое лечение.

1. Лечение болей

Различают две категории болей – рецепторная и невропатическая.
Рецепторная боль является результатом раздражения болевых рецепто-

ров и имеет две формы:
• Боль соматическая (появляется на коже, в мягких тканях, мышцах, ко-

стях);
• Боль висцеральная (появляется во внутренних органах, полостях).

Рецепторная боль, как правило, устраняется опиоидными или неопи-
одными аналгетиками. У более 40% пациентов с ВИЧ/СПИД-инфекцией в 
терминальной стадии наблюдаются невропатические боли. Они обуслов-
лены симметрическими дистальными полиневритами – нейропатиями 
аксонов, вероятно вызванными собственно  ВИЧ-инфекцией. Для них ха-
рактерны онемение, покалывание, жжение, чаще всего в области голеней и 
ступней. При невропатических болях назначают, как правило, опиоидные 
или неопиодные аналгетики в комбинации со вспомогательными препара-
тами (адьювантами) – антидепрессантами и противосудорожными сред-
ствами. Кроме того, причиной невропатий с аналогичной симптоматикой 
со стороны голеней и ступней могут служить нейротоксические поражения 
в результате приема некоторых противовирусных препаратов, особенно 
Диданозина и Ставудина. В этих случаях замена препарата/препаратов, как 
правило (но не всегда) приводит к улучшению состояния.

Лечение следует начинать только после детального и систематического 
определения характера болей, включая установление их причин, типа, ин-
тенсивности, последствий и средств, приемлемых для их устранения.

• Интенсивность болей, как правило, определяется по шкале из 10-ти 
пунктов, в которой 0 соответствует отсутствию болей, 10 – невыносимой 
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боли. Используя одну и ту же шкалу у одного и того же пациента, можно 
определить изменения в характере и интенсивности болей в динамике.

• Тип боли. Рецепторная боль, как правило, описывается как боль ною-
щая, глубокая, пульсирующая, боль невропатическая – как ощущение жже-
ния, покалывание, онемение или в виде других неприятных ощущений. От 
типа боли зависит и выбор аналгетика, что особенно важно при подозрени-
ях на невропатические боли.

• Последствия боли. Необходимо учитывать влияние боли на общее со-
стояние, повседневную активность, эмоциональное состояние пациента.

• Утоление боли. Необходимо выявить условия и вмешательства кото-
рые могут уменьшить интенсивность боли или полностью устранить ее.

Шкала оценки интенсивности боли

Простая шкала, которая описывает интенсивность боли

     отсутствие    легкая    умеренная    сильная очень   сильная невыносимая   непереносимая  
           болей           боль           боль             (ощутимая) боль         боль                                          боль 

 Шкала из 10 пунктов, определяющая интенсивность боли

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

  отсутствие болей                                         умеренная боль                                       невыносимая боль

          

Аналогичная визуальная шкала
 _______________________________________________________________
  отсутствие болей                                невыносимая боль          

Сильная хроническая боль часто появляется в случае наличия злокаче-
ственных опухолей, хронического панкреатита, поражения суставов, тяже-
лых невропатий. 

Хорошие результаты наблюдаются при последовательной терапии лег-
кой, средней и сильной боли аналгетиками и дополнительными средства-
ми. Начальные дозы аналгетиков и другие рекомендации представлены в 
таблице 1.
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Лечение болей у пациентов с ВИЧ/СПИД-инфекцией, 
 «шкала аналгезии» ВОЗ

Боль сохраняется
или усиливается

Устранение болей

Боль сохраняется
или усиливается

III этап
Выраженная боль

Сильный опиоидный 
аналгетик
+/-аналгетик 
неопиоидный
 +/- адьювант

II этап
 Умеренная боль

Слабый опиоидный 
аналгетик
+/-аналгетик 
неопиоидный
 +/- адьювант

I этап
Легкая боль

аналгетик 
неопиоидный 
комбинированного
действия
 +/- адьювант

Легкая боль - 1-3 пункта, умеренная боль- 4-6 пунктов, сильная боль – 7-
10 пунктов.

Неопиоидные аналгетики: Парацетамол, Аспирин (Кислота ацетилсали-
циловая), Индометацин, Ибупрофен и др.

Аналгетики комбинированного действия - Трамадол 
Слабые опиоидные аналгетики: Кодеин, Гидрокодон
Сильные опиоидные аналгетики: Морфин, Оксикодон, Метадон, Гидро-

морфон, Фентанил

Примечание:  адьюванты эффективны при нейропатических болях.
Источник. Адаптировано в соответствии с материалами ВОЗ, 1990

Рекомендации по применению аналгетиков:

• По возможности следует применять аналгетики перорально или рек-
тально (при условии, что у пациентов отсутствуют проявления проктита, 
абсцессов прямой кишки и других противопоказаний), в отдельных слу-
чаях при сильных болях аналгетики следует назначать внутримышечно, 
учитывая при этом, что сама инъекция может провоцировать боль. При 
необходимости и доступности сильные аналгетики можно вводить внутри-
венно или подкожно, особенно в условиях стационара и на дому.

• Схема обезболивания выбирается с учетом режима сна, избегая необ-
ходимости будить пациента для введения последующей дозы аналгетика.
7  Comanda nr. 228



98

• Последующая доза должна быть введена до истечения срока действия 
предыдущей.

• Рекомендуется начинать с небольших доз аналгетиков, постепенно по-
вышая их до полного устранения болей.

• При обострении болей в последующие 4 часа дополнительно назнача-
ется аналгетик в дозе, составляющей 50-100% от предыдущей.

• Аспирин (Кислота ацетилсалициловая) может купировать легкую и 
среднюю боль, но вследствие возможного нарушения свертываемости кро-
ви у лиц ВИЧ-инфицированных, его следует назначать внимательно, осо-
бенно у пациентов с тяжелыми поражениями печени. Парацетамол также 
может провоцировать проблемы у пациентов с активными проявлениями 
нарушения функций печени, поэтому его следует назначать осторожно, су-
точная доза, как правило, не должна превышать 2 грамма. 

Таблица 1 

Лечение боли

Тип боли
 и лечение

Обычные дозы для 
начала лечения 

(взрослые)
Рекомендации

A. Медикаментозная терапия

I этап – легкая боль

Неопиоидные 
аналгетики

Парацетамол 500-1000 
мг каждые 4-6 часов 
(введение ректально, 
суппозитории)

Доза не должна превышать 4 г/24 
часа. При заболеваниях печени не-
обходимо наблюдение. Токсичность 
зависит от дозы

Ибупрофен 400 мг 
каждые 6 часов

Максимальная доза 2,4 г/24 часа.
Противопоказан пациентам с желу-
дочно-кишечными кровотечениями,
нарушениями свертываемости крови. 
Пациентам с заболеваниями печени 
назначать осторожно

Аспирин (Кислота аце-
тилсалициловая), 325-
500 мг каждые 4 часа 
или 1000 мг каждые 6 
часов

Противопоказания:
• Дети <12 лет
• Желудочно-кишечные кровотече-
ния
• Нарушения свертываемости крови

Пациентам с заболеваниями печени 
назначать осторожно.
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II этап – умеренная боль

Неопиоидные 
аналгетики

Парацетамол 500-
1000 мг каждые 4-6 
часов (ректально, суп-
позитории)

Доза не должна превышать 4г/24 
часа. При заболеваниях печени не-
обходимо наблюдение. Токсичность 
зависит от дозы

Ибупрофен 400 мг 
каждые 6 часов

Максимальная доза 2,4 г/24 часа.
Противопоказан пациентам с желу-
дочно-кишечными кровотечениями, 
нарушениями свертываемости кро-
ви. Пациентам с заболеваниями пече-
ни назначать осторожно

Аспирин (Кислота аце-
тилсалициловая), 325-
500 мг каждые 4 часа 
или 1000 мг каждые 6 
часов

Противопоказания:
• Дети <12 лет
• Желудочно-кишечные кровотече-
ния
• Нарушения свертываемости крови
Пациентам с заболеваниями печени 
назначать осторожно

Опиоидные анал-
гетики

Кодеин 25-50 мг каж-
дые 4 часа. При отсут-
ствии кодеина можно 
назначить Кислоту 
ацетилсалициловую 
или Парацетамол. 
Выпускаются комби-
нированные препара-
ты с фиксированной 
дозой, содержащие 
25-60 мг Кодеина и 
325-500 мг Параце-
тамола или Кислоты 
ацетилсалициловой.

Суточная доза не должна превышать 
180-240 мг/сутки из-за возможности 
появления запоров, если эта доза не-
достаточна, следует переходить на 
Морфин.
Для предупреждения запоров назна-
чаются слабительные, разжижающие 
каловые массы и усиливающие пери-
стальтику кишечника. 
У потребителей наркотиков (ПИН) до 
назначения кодеина следует исполь-
зовать нестероидный противовос-
палительный препарат Ибупрофен. 
Необходимо учитывать, что может 
наблюдаться передозировка Кодеи-
ном и другими препаратами группы 
Морфина.

Аналгетики ком-
бинированного 
действия 

Трамадол 50-100 мг 
каждые 4-6 часов

Продолжение
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III этап – сильная боль

Неопиоидные 
аналгетики

Парацетамол 500-
1000 мг каждые 
4-6 часов (суппозито-
рии).

Доза не должна превышать 4 г/24 
часа. При заболеваниях печени не-
обходимо наблюдение. Токсичность 
зависит от дозы.

Аспирин (Кислота аце-
тилсалициловая), 325-
500 мг каждые 4 часа 
или 1000 мг каждые 6 
часов.

Противопоказания:
• Дети <12 лет
• Желудочно-кишечные кровотече-
ния
• Нарушения свертываемости крови
Пациентам с заболеваниями печени 
назначать осторожно.

Опиоидные анал-
гетики

Морфин перорально 
10-20 мг 3-4 часа (та-
блетки или раствор).
Морфин в/в или в/м 
5-10 мг каждые 3-4 
часа. 
Если боль сохраняется 
24 часа, доза увеличи-
вается на 50%.
Доза не лимитирова-
на.
Оксикодон 5-10 мг 
каждые 4 часа. Если 
боль сохраняется 24 
часа, доза может быть 
увеличена на 50%.

Если пероральный прием Морфина 
не приемлем, возможно введение 
ректально раствора Морфина для 
инъекций: 5 мг/5мл или 50 мг/5мл в 
зависимости от необходимости обез-
боливания и частоты дыхания (доза 
не лимитируется). Следует прекра-
щать введение препарата при часто-
те ниже 6-ти дыханий минуту. 
В целях предупреждения запоров на-
значаются слабительные, разжижаю-
щие каловые массы и усиливающие 
перистальтику кишечника.
У потребителей инъекционных нар-
котиков обезболивание проводит-
ся, как и у остальных пациентов, не-
сколько более высокими дозами. Если 
пациент получает субституитивную 
терапию, ее необходимо продолжать 
установленными дозами и дополнить 
соответствующим аналгетиком. Не-
обходимо иметь в виду возможность 
передозировки у таких пациентов Ко-
деином или Морфином. 

B. Лечение болей в особых случаях

Невропатическая 
боль

Использовать опиодные аналгетики в комбинации с неопи-
одными или без них в вариантах, представленных выше, плюс 
один из следующих адьювантов.

Продолжение
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Необычно силь-
ные боли, ощуще-
ние парестезий 
Наиболее распро-
страненные при-
чины
• Периферическая 
нейропатия, вы-
званная ВИЧ-ин-
фекцией.
• Герпетическая ин-
фекция (Herpes Zo-
ster)

Амитриптилин 25 мг 
на ночь (возможны по-
бочные эффекты- асте-
ния) или 12,5 мг 2 раза 
в сутки. 

Ожидать эффекта в течение 2 недель, 
после чего постепенно увеличивать 
дозу до 50 мг на ночь или 25 мг 2 раза 
в сутки. Эффект устранения болей 
наступает не сразу, поэтому следует 
ожидать минимум 5 дней.

Габапентин. 
Максимальная доза 
4 г/24 часа на фоне 
АРВТ.

Карбамазепин 
200-400 мг каждые 6 
часов.

Следить за уровнем лейкоцитов и 
взаимодействием медикаментов.

Клоназепам 
0,5-1,0 мг 2-3 раза в 
сутки.

Мышечные спаз-
мы

Диазепам 
5-10 мг 2-3 раза в сут-
ки
Тетразепам 50 мг в 
сутки, дозу можно уве-
личивать до 200 мг в 
сутки, разделив на 2 
приема.
Баклофен: начальная 
доза 5 мг 3 раза в сутки 
один раз в 3 дня, дозу 
можно увеличивать до 
25 мг 3 раза в сутки.

У пациентов, потребителей инъек-
ционных наркотиков, следует оце-
нивать возможность передозировки 
психотропными препаратами. Назна-
чать на короткий период (не более 6-
8 недель).

Лечение в до-
машних условиях 
в терминальной 
стадии в случае:
• Появления отека в 
зоне опухоли;

Дексаметазон
 2-6 мг/сутки.
Преднизолон
15-40 мг – 7 дней или 
в дозах, назначенных 
специалистом

Приемлемо назначать в терминаль-
ных стадиях, улучшает аппетит, общее 
состояние. 
Снижать дозу до возможного мини-
мума. Если в течение 3-х недель отсут-
ствует эффект, препарат отменяется.

Продолжение
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• Кандидоз пищевода 
с изъязвлениями, на-
рушением акта гло-
тания;
• Сдавления нервов;
• Головных болей при 
повышении внутри-
черепного давления.

Дексаметазон порядка в 7 раз силь-
нее Преднизолона. Если есть необхо-
димость применять Преднизолон, его 
доза должна быть в 7 раз выше дозы 
Дексаметазона.
При применении глюкокортикоидов 
возможно развитие кандидоза.

Колики желудоч-
но-кишечные

Бутилскополамин 10-
20 мг 3-5 раз в сутки

При в/в применении эффект несколь-
ко выше, чем при пероральном. В/в 
доза равна пероральной. Начинать 
следует с внутривенного введения и 
в случае устойчивого эффекта про-
должать пероральное применение. 
При устойчивом эффекте переходить 
на внутривенное введение только в 
кризисных ситуациях при острых бо-
лях.

Кодеин 30 мг каждые 
4 часа

Может провоцировать запоры и ухуд-
шение состояния у пациентов, прини-
мающих наркотики. У этой категории 
пациентов следует воздержаться от 
применения вследствие риска пере-
дозировки Кодеина и других препа-
ратов на основе Морфина.

Тримебутин 100-200 
мг  3 раза в сутки 
перед едой 

C. Немедикаментозная терапия

Психологическая,
духовная под-
держка, кон-
сультирование 
как дополнение к 
медикаментозному 
лечению

Боли переносятся тяжелее если они 
ассоциированы с депрессией, ощу-
щением вины, страхом смерти, тре-
вогой, беспокойством. Обсуждая с 
пациентом ситуацию, можно помочь 
ему избежать и устранить страх, бес-
покойство, тревогу. 

Техника релак-
сации, включая 
физическую (мас-
саж) и когнитивную 
(прослушивание 
музыки)

Противопоказаны при депрессии и 
тяжелом психозе

Продолжение
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• Одновременно может быть назначен один опиоидный аналгетик и 
один неопиоидный, каждые 4 часа, Кислота ацетилсалициловя в комбина-
ции с Парацетамолом, составляя график так, чтобы пациент получал один 
из этих препаратов каждые 2 часа.

• Если боли купируются, необходимо сразу же уменьшить дозу. Дозу так-
же необходимо уменьшить, если пациент получал препарат на протяжении 
2-х недель. Дозу следует снижать постепенно.

• Морфин и Оксикодон, как правило назначат в пролонгированных фор-
мах (с медленным, пролонгированным метаболизмом). Выше приведенные 
рекомендации относятся к острым болям, при которых следует применять 
препараты с быстрым действием, с переходом на препараты с пролонгиро-
ванным действием.

• Морфин и другие опиоиды часто дают побочные эффекты, которые 
можно легко предупредить или устранить с помощью коррекции доз или 
других простых мер, приведенных в таблице 2. Многие симптомы со вре-
менем исчезают самостоятельно. Если же симптомы сохраняются, следует 
переходить на другой опиоидный аналгетик.

Таблица 2 

Тактика действий в случае развития побочных реакций на Морфин 
 и другие опиоиды

Побочные реакции Лечение

Запоры Увеличение количества жидкостей и клетчатки в рационе, 
использование фруктов, овощей, продуктов из зерновых.
Наряду с опиоидами назначаются: слабительные смягчаю-
щие и смазывающие (Докусат 200-800мг/сутки) плюс препа-
раты, стимулирующие перистальтику (препараты сенны 2-4 
таблетки по 7,5- 8,6 мг в сутки). При отсутствии результата 
рацион дополняется Лактулозой 10-20мл 3 раза в сутки. 
При отсутствии эффекта назначается Бисакодил 5-15мг в та-
блетках или ректально в виде суппозиториев.
Для профилактики запоров примененяют один или несколь-
ко вышеприведенных препаратов (если у пациента не на-
блюдается хроническая диаррея).

Тошнота и/или рвота Назначать противорвотные препараты. Как правило, тошно-
та и рвота проходят через несколько дней, при отсутствии 
эффекта возможно повторное назначение противорвотных 
препаратов.
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Угнетение дыхания 
(развивается редко, 
если доза Морфина 
увеличивается посте-
пенно)

Если частота дыхания > 6-8 в минуту, лечение, как правило, 
не назначается.
При значительном ухудшении дыхания  следует отменить 
следующую дозу, а в последующем снижать дозу на ½.

Затемнение созна-
ния , сонливость (вы-
зываются опиоидами)

Как правило, развивается в начале лечения или при увеличе-
нии дозы. Продолжается несколько дней. Может развиваться 
у пациентов с почечной недостаточностью в терминальной 
стадии заболевания. Следует уменьшать дозу на ½ и увели-
чить интервал между приемами препарата.

Миоклонус
(в случае выраженно-
сти и проявлением в 
течение дня)

Вероятно доза препарата высокая, следует ее уменьшить или 
адаптировать схему альтернативными дозами, назначением 
двух опиоидных препаратов. Оценить повторно интенсив-
ность болей и лечение; при некоторых видах болей Морфин 
неэффективен и недостаточен.

Сонливость Продолжительный сон может свидетельствовать об истоще-
нии в результате болезни и длительных болей. Если патоло-
гическая сонливость сохраняется более 2-х дней, следует 
уменьшить дозу вдвое.

Примечание .  Уменьшение дозы Морфина после устранения побочных 
реакций зависит от продолжительности приема. Если Морфин вводился 
непродолжительное время, аннулируется назначение немедленно или рез-
ко снижается доза. Если Морфин вводился более двух недель, доза умень-
шается постепенно, при этом следует наблюдать за возможным появлением 
симптомов отмены и абстиненции.

 Таблица 3
Инструкция для членов семьи и социальных работников 

 по введению Морфина перорально 

Цель Инструкции

• Обучение членов 
семьи и социальных 
работников прие-
мам введения малых 
доз Морфина внутрь 
с помощью шприцев 
и что нужно сделать 
в случае побочных 
реакций

• Морфин для внутреннего применения представляет препа-
рат с сильным обезбаливающим эффектом и может назначать-
ся только медицинским работником.
• Для введения Морфина пациенту внутрь:
▷ Влейте небольшое количество раствора в стакан или круж-
ку;
▷ Возьмите точную дозу раствора с помощью шприца (ориен-
тируйтесь по показаниям на шприце);
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▷ Вылейте раствор из шприца (без иглы!) в рот пациенту.

• Вводите аналогично назначенную дозу каждые 4 часа, не 
ожидая появления болей.

• Введите двойную дозу на ночь.

• Если боли усиливаются или появляются до введения оче-
редной дозы, введите дополнительную дозу с оповещением 
об этом медицинского работника. возможно следует увели-
чить дозу препарата. 

• Тошнота, как правило, проходит самостоятельно через не-
сколько дней приема Морфина и больше не появляется.

• Запоры: профилактика запоров показана всем пациентам, 
за исключением страдающих от хронической диарреи. Пре-
параты для профилактики запоров указаны в таблице 2.

• Сухость во рту: нужно пить воду мелкими глотками.

• Сонливость, как правило, проходит через несколько дней. 
Если она сохраняется, следует уменьшить дозу Морфина на- 
половину и оповестить об этом медицинского работника.

• Потливость и мышечные спазмы: обращаться к медицинско-
му работнику.

Таблица 4 

Инструкция для членов семьи и социальных работников 
 по введению аналгетиков

Цель Инструкции

Обучить членов се-
мьи и социальных 
работников как 
следует вводить 
аналгетики

• Разъясните, что важно правильно вводить аналгетики пе-
рорально по часам, а не ожидая появления болей.

• Подчеркните, что пациент должен принимать последую-
щую дозу до истечения действия предыдущей.

• Напишите конкретную инструкцию.

Обучить членов 
семьи и социаль-
ных работников 
дополнительным 
методам утоления 
боли

Обсудите дополнительные методы уменьшения боли:

• Психологическая поддержка;

• Физические методы (поглаживания, вибрация), холодные 
или теплые компрессы, глубокое дыхание;

• Когнитивные методы: прослушивание музыки, просмотр 
телепередач и др.;

• Духовная поддержка, медитация, молитвы (обратить вни-
мание на религиозные чувства пациента).

Продолжение
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2. Лечение других симптомов

Практически у всех пациентов с ВИЧ-инфекцией могут развиваться 
различные симптомы со стороны любой системы и органа. Эти симптомы 
могут быть следствием оппортунистических инфекций, сопутствующих за-
болеваний и собственно ВИЧ-инфекции, а также побочными реакциями на 
медицинские препараты.

В разных странах отмечено значительное распространение следующих 
симптомов у пациентов со СПИДом (таблица 5). Отдельные симптомы 
чрезвычайно распространены, их причины и возможные специфические 
паллиативные приемы устранения приведены в таблице 6. В таблицах 7-
26 симптоматическое лечение приведено более детально с инструкциями, 
которые весьма приемлемы при уходе на дому. По возможности следует 
устранять причину симптома (к примеру, лечение хронических крипто-
коккозных менингитов, провоцирующих появление головных болей), но 
нередко и симптоматическое лечение имеет не менее важное значение ( к 
примеру, Лоперамид или Кодеин в случаях хронических диаррей без уста-
новления конкретного этиологического агента).

 Таблица 5 

Частота различных симптомов у пациентов со СПИДом

Симптомы Распространенность

Астения, упадок сил  5%

Потеря веса 91%

Боли 76%

Анорексия 51%

Беспокойства 40%

Бессонница 50%

Кашель 60%

Тошнота и рвота 43%

Одышка, симптомы нарушения дыхания 48%

Депрессия, уныние 40%

Диаррея 32%

Запоры 10-29%

Источник. Материалы обследования больных СПИДом в поздних стадиях, 1990—
2002 годы, Selwyn & Forstein, 2003. 
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Таблица 6

Симптомы встречающиеся у больных СПИДом,  
специфические и симптоматические методы лечения

Тип 
симптомов

Симптомы Возможные 
причины

Специфи-
ческое лечение

Симптоматическое лечение 

Желу-
дочно- 
кишеч-
ные

Запоры Дегидрата-
ция

Введение 
жидкостей

Физические упражнения, дие-
та.
Профилактика запоров на 
фоне лечения пациентов опи-
оидными аналгетиками.

Слабительные средства раз-
мягчающие каловые массы:

• Активные на поверхности 
(Докусат);

• Активные в объемах (зерно-
вые, Метилцеллюлоза);

• Осмотические слабительные 
(Лактулоза, Макрогол, Сорби-
тол);

• Солевые слабительные (Ги-
дроокись магния).

Стимуляторы разжижения в 
кишечнике:

• Антрагликозиды (Сена),

• Дифенилметаны (Бисакодил).

Злокаче-
ственные 
опухоли

Химио- 
и радиотера-
пия

Блокада 
опиоидами

Коррекция 
лечения

Респи-
ратор-
ные

Одышка Пневмо-
цистная 
пневмония

Ко-тримокса-
зол, Тримето-
прим/Суль-
фаметокса-
зол, Пента-
мидин, Ато-
вагун, и др.

Использовать вентиляторы, 
открытие окон, применять 
кислород, опиоиды, бронхо-
дилататоры, Метилксантины, 
Бензодиазепин (Лорозепам)

Бактери-
альная 
пневмония

Антибиотики



108

Анемия Эритропо-
этики, гемо-
трансфузии

Легочная 
недоста-
точность, 
обструкция 
дыхатель-
ных путей, 
атония мы-
шечной му-
скулатуры

Дренажи,
Лучевая 
терапия, хи-
рургические 
вмешатель-
ства

Кашель Пневмо-
цистная 
пневмония 

Антимик-
робные пре-
параты 

Препараты против кашля 
(Декстрометорфан, Кодеин, 
другие опиоиды).
Средства, уменьшающие за-
стой в легких.

Туберкулез Антитубер-
кулезная 
химиотера-
пия

Гиперсе-
креция 
(«клоко-
чущее 
дыха-
ние»)

Перерас-
пределе-
ние жид-
костей, ин-
тенсивный 
кашель, 
септице-
мия, пнев-
мония

Антибиоти-
ки по показа-
ниям

Атропин, Гиосцин, Скопола-
мин (накожно или подкожно), 
Гликопиролат, ограничение 
потребления жидкостей. 

Отмена инфузионной терапии.

Дерма-
тологи-
ческие

Ксеро-
дермия

Дегидрата-
ция

Применение 
жидкостей

Кремы с салицилатами, гидра-
тирующие мази.

Терминаль-
ная стадия 
почечной 
недостаточ-
ности

Диализ

Терми-
нальная 
стадия пе-
ченочной 
недостаточ-
ности, ис-
тощение

Поддержка 
питанием

Продолжение
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Зуд Грибковые 
инфекции

Антимикоти-
ческие пре-
параты

Местно (Ментол, Фенол, Кала-
мин, Капсаицин)
Антигистаминные (Гидрокси-
зин, Цетиризин, Дифенгидра-
мин)
Глюкокортикоиды
Антидепрессанты
Транквилизаторы

Дегидра-
тация в 
финальной 
стадии пе-
ченочной 
недостаточ-
ности 

Применение 
жидкостей

Эозино-
фильные 
фоллику-
литы

Стероиды и 
глюкокор-
тикоиды, 
антимикоти-
ческие пре-
параты

Струпы, 
пролеж-
ни

Некоррект-
ное пита-
ние.
Снижение 
активности.
Длитель-
ный по-
стельный 
режим. 

Корректи-
ровка пита-
ния.
Физическая 
активность.

Профилактика (режим пита-
ния, двигательная активность, 
уход за кожей).
Предохранение раневых по-
верхнoстей (полупроникаю-
щие пленки, гидроколоидные 
повязки).
Обработка, устранение омерт-
вевших тканей (изотонический 
раствор NaCl, ферменты, обе-
зболивающие).

Невро-
логиче-
ские и 
психи-
ческие

Делирий
/возбуж-
дение

Нарушение 
электролит-
ного балан-
са, дегидра-
тация

Коррекция 
дегидрата-
ции, введе-
ние жидко-
стей

Нейролептики (Галоперидол, 
Рисперидон, Хлорпромазин).
Бензодиазепины
(Лоразепам, Мидазолам)

Токсоплаз-
моз, крип-
тококкоз-
ный менин-
гит

Сульфадиа-
зин, Пире-
метамин, 
антимикоти-
ческие пре-
параты

Продолжение
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Септице-
мия

Антибиотики

Демен-
ция

Деменци-
альный 
синдром 
СПИДа

АРВТ Психостимуляторы (Метилфе-
нидат, Дексамфетамин).

Малые дозы нейролептиков 
(Галоперидол)

Депрес-
сия

Хрониче-
ские за-
болевания, 
реактивная 
депрессия, 
тяжелая 
депрессия

Антидепрес-
санты, ин-
гибиторы 
селективно-
го восстанов-
ления серо-
тонина 

Психостимуляторы (Метилфе-
нидат, Дексамфетамин).

Глюкокортикостероиды
(Преднизолон, Дексаметазон).

3. Тактика в случае потери веса

 Таблица 7

 Тактика действий в случае потери веса

Клинические 
проявления

Лечение и дозы (взрослые) Рекомендации по уходу на дому

Общая потеря 
веса

Убедить пациента в не-
обходимости питания, но 
при этом не настаивать 
и не принуждать, т.к. это 
может провоцировать 
рвоту.
Рекомендуются частые 
приемы пищи небольши-
ми порциями, предлагать 
продукты, предпочитае-
мые пациентом.

Установить причины падения веса 
(опухоли, кандидоз пищевода, ту-
беркулез, инфекции, вызванные 
атипичными микобактериями, 
колиты цитомегаловирусной или 
криптококкозной этиологии и др.).
Готовить пищу в отсутствие пациен-
та.
Разрешать пациенту самому выби-
рать продукты и блюда, которые 
ему предлагают.
Принимать во внимание, что по 
мере прогрессирования болезни 
пациент будет есть все меньше и 
меньше.
Обращаться к врачу, если пациент 
резко теряет в весе, постоянно от-
казывается от пищи или не может 
глотать.

Продолжение
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Анорексия и вы-
явленная утом-
ляемость

Преднизолон 5-15 мг в 
сутки в течение 6-ти не-
дель

Для стимуляции аппетита

Тошнота и рвота Противорвотные препа-
раты (см. таблицу 9)

Обеспечить частые приемы пищи, 
малыми порциями, предлагать про-
дукты, предпочитаемые пациентом, 
не настаивать в приеме пищи

Кандидозный 
стоматит 
Или изъязвления 
ротовой полости

 См. таблицу 10

Диаррея  См. таблицу 13

4. Тактика действий при ознобе

Ознобы могут возникать как реакция на АРВТ препараты (см. таблицу 
11).

Таблица 8

 Тактика действий в случае появления ознобов

Клиническое 
проявление

Лечение и дозы (взрослые)
Рекомендации по уходу  

на дому

Ознобы Установить причину, лечить.
Парацетамол или  Кислота ацетилса-
лициловая каждые 4 часа (не более 
8-ми таблеток в сутки).
Обеспечить адекватное количество 
жидкостей.

Обеспечить пациенту обиль-
ное питье: воду, чай, фрукто-
вые соки.
Физические мeтоды, к при-
меру, холодные компрессы

5. Тактика действий при появлении тошноты и рвоты

Тошнота и рвота, неприятные ощущения в области живота могут быть 
проявлениями побочных реакций АРВТ или препартов, которые применя-
ются для лечения оппортунистических болезней (см. таблицу 11).

Продолжение
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Таблица 9 
Тактика действий при появлении тошноты и рвоты

Клиническое 
проявление

Лечение и дозы (взрослые) Рекомендации по уходу на дому

Тошнота и 
рвота

Метохлорпрамид 10 мг каждые 
4-8 часов.
Галоперидол 1-2 мг, 1-2 раза в 
сутки.
Хлорпромазин 25-50 мг каждые 
6-12 часов.
Циклизин 50 мг до 4-х раз в сут-
ки.
Гидроксизин 25-50 мг 3-4 раза в 
сутки.
Ондансетрон 8 мг 1-2 раза в сут-
ки.

Предлагать пациенту продукты (из 
числа предпочитаемых), которые 
не могут провоцировать тошноту.
Давать пищу и питье часто, малыми 
порциями и медленно.
Обращаться к медицинскому работ-
нику если:
• Рвота продолжается более 1 дня;
• Отмечается сухость языка;
• Наблюдается незначительное вы-
деление мочи;
• Появились боли в животе.

6. Тактика действий при появлении изъязвлений 
     в полости рта и болей при глотании

Причинами изъязвлений в полости рта и болей при глотании могут быть 
стоматиты и эзофагиты, вызванные цитомегаловирусной, герпетической и 
кандидозной инфекциями.

Таблица 10 
Тактика действий при появлении изъязвлений 

в полости рта и болей при глотании
Клиническое 
проявление

Лечение и дозы (взрослые) Рекомендации по уходу на дому

Обычное 
состояние

Мягкой зубной щеткой  удалять налеты и 
отложения на зубах, деснах, языке, небе

Кандидоз-
ный стома-
тит

Миконазол, под язык 1 та-
блетка в день, в течение 
7-ми дней.
В тяжелых случаях и неэф-
фективности Миконазола 
применяется Флуконазол 
в начале ударная доза 
200 мг (в первый день), в 
последующие дни – под-
держивающая доза 100 
мг в сутки в течение 10-14 
дней или вплоть до исчез-
новения симптомов

Боль может быть снята местным при-
менением анальгетиков. Растворить 2 
таблетки Кислоты ацетилсалициловой в 
стакане воды и полоскать рот не менее 
4-х раз в сутки.
При необходимости применяются анал-
гетики (таблица 1).
Удалять остатки пищи ватным тампоном, 
смоченным в солевом растворе.
Мягкие и жидкие продукты меньше про-
воцируют дискомфорт.
Пациент легче глотает жидкие или из-
мельченные продукты.
Не следует кормить пациента чрезмерно 
горячей пищей.
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Афтозный 
стоматит

Нанесение измельченной 
таблетки Преднизолона 
на язык.
Использовать раствор 
Дексаметазона для поло-
скания полости рта.
Нанесение крема Триам-
ценалона на изъязвления.

Герпес Ацикловир 400 мг внутрь 
5 раз в сутки

Неприят-
ный запах 
изо рта 
(halenа), 
обусловлен-
ный раком 
слизистой 
оболочки 
или другими 
поражения-
ми полости 
рта

Метронидазол: измель-
чить 2 таблетки, раство-
рить в воде и применять 
для полоскания полости 
рта

7. Тактика действий при появлении сухости во рту

Таблица 11

Тактика действий при ксеростомии (сухости во рту)

Клиническое 
проявление

Лечение и дозы 
(взрослые)

Рекомендации по уходу на дому

 Сухость во рту Пересмотреть 
назначения, сухость 
может быть результатом 
побочного действия 
применяемых препа-
ратов

Пить жидкость мелкими глотками.
Регулярно смачивать полость рта 
водой.
Давать кусочки фруктов (к приме-
ру апельсин не рекомендуется при 
изъязвлениях полости рта).

Выраженная гипо-
саливация

Обращаться к стомато-
логу

Продолжение
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8. Тактика действий при появлении иканий

Таблица 12

 Тактика действий при появлении иканий

Клиническое 
проявление

Лечение и дозы (взрослые)
Рекомендации по уходу  

на дому

Икания обыч-
ные или 
связанные с 
кандидозными 
стоматитами

Флуконазол 100 мг в сутки, в 
тяжелых случаях 200 мг в пер-
вые сутки, в последующие – 100 
мг до исчезновения симптомов 
(лечение стоматитов)

Вначале попытаться купи-
ровать икания следующи-
ми приемами (стимулируют 
полость рта):

• Проглотить быстро 2 чай-
ные ложки сахара;

• Выпить холодной воды;

• Съесть кусочки измель-
ченного льда;

• Промассировать небо чи-
стой салфеткой (по направ-
лению к мягкому небу).

Расширение 
желудка в раз-
витой стадии 
рака

Симетикон до 100 мг 3 раза в 
сутки (уменьшает метеоризм)

В случае не-
эффективности 
Симетикона и 
рецидивов ика-
ний

Меохлорпрамид (1-2 таблетки 
по 10 мг, 3-4 раза в сутки).
Галоперидол (от четверти до 
1таблетки 5 мг, 1-3 раза в сут-
ки).

Опухоли голов-
ного мозга

Противоэпилептические пре-
параты

9. Тактика действий при появлении диарреи

Диаррея может быть результатом побочных реакций препаратов АРВТ, 
а также проявлением колитов, вызванных цитомегаловирусом, криптокок-
козом, микроспоридиозом, лямблиозом, другими инфекциями, саркомой 
Капоши, другими болезнями.
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Таблица 13
 Тактика действий при появлении диарреи

Клиническое 
проявление

Лечение и дозы (взрослые) Рекомендации по уходу на дому

Диаррея Увеличить количество жидко-
стей в рационе для уменьшения 
и предупреждения дегидрата-
ции. Использовать растворы для 
оральной регидратации. Назна-
чить лечебное питание.
Если стул не содержит примесей 
крови, у пациента отсутствует 
лихорадка, (при возрасте свыше 
5-ти лет) следует применять анти-
диаррейные препараты.
Лоперамид в дозе 4 мг в начале, 
в последующем 2 мг при каждом 
акте дефекации с жидким стулом 
(максимум 12 мг в сутки, отдель-
ные пациенты могут нуждаться и 
в более высоких дозах).
Или (если эти препараты разре-
шены официально)
• Кодеин 10 мг 3 раза в сутки (до 
60 мг каждые 4 часа).
• Морфин внутрь 2,5-5 мг каждые 
4 часа (в случае упорной диар-
реи)

Обильное потребление жидкости 
для восстановления потерь воды 
(употреблять часто, но небольшими 
порциями).
Увеличить количество пищи, да-
вать пищу небольшими порциями,  
рекомендуютя рисовые протертые 
супы, растворы для оральной реги-
дратации, бананы, исключить моло-
ко, шоколад.
Специальный уход за кожей периа-
нальной области:
• После каждого акта дефекации ис-
пользовать мягкую гигиеническую 
бумагу;
• Промывать перианальную область 
водой с мылом 3 раза в день;
• В случае болей при дефекации 
смазывать перианальную область 
вазелином.
Обращаться за помощью к меди-
цинскому персоналу при:
• Рвоте и лихорадке;
• Крови в каловых массах;
• Диарреи продолжительностью бо-
лее 5-ти дней;
• Усилении слабости;
• Изъязвлений в перианальной об-
ласти.

Боли в пе-
рианальной 
области

Аналгезирующая мазь и вазелин 
для смазывания кожи

Недержа-
ние стула

Вазелин для защиты кожи в пери-
анальной области.

10. Оценка степени дегидратации у взрослых 
 У пациентов с хронической диарреей необходимо внимательно следить 

за признаками дегидратации.
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Таблица 14 
Оценка степени дегидратации у взрослых

Клинические 
признаки

Дегидратация

Легкая Умеренная Тяжелая

Общее состоя-
ние

Слабость Слабость Беспокойство, трево-
га, вспыльчивость, кожа 
холодная, потливость, пе-
риферический цианоз 

Пульс Нормальный Невыраженная 
тахикардия

Частый, слабый

Дыхание Нормальное Нормальное Частое, поверхностное

Тургор тканей Нормальный Легкое распрям-
ление кожных 
складок

Сильное распрямление 
кожных складок 

Глаза Нормальные Запавшие Глубоко запавшие 

Слизистые обо-
лочки

Склонность к 
сухости

Сухие Очень сухие

Диурез Нормальный, 
моча темно-
окрашенная

Снижен; моча ин-
тенсивно темная

Анурия; мочевой пузырь 
пуст

11. Тактика действий в случае запоров более 2-х дней

Таблица 15

 Лечение запоров продолжительностью более 2-х дней 

Клиническое 
проявление

Лечение и дозы (взрослые) Рекомендации по уходу на дому

Застой каловых 
масс

Провести пальцевое ис-
следование прямой киш-
ки, удалить каловые мас-
сы.

Потребление жидкостей в боль-
ших объемах.
Включать в рацион фрукты (в т.ч. 
сухофрукты) и овощи, отруби, 
мягкие продукты.

Другие типы запо-
ров

Ввести препараты, смяг-
чающие и разжижающие 
фекальные массы или спо-
собствующие увеличению 
массы содержимого ки-
шечника:

Выпить столовую ложку расти-
тельного масла перед завтра-
ком.
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• Вначале послабляющее в 
виде отрубей 4 раза в день, 
или семена одуванчика 
2-3 чайных ложки раство-
рить в воде или соке, пить 
3 раза в день;
• Лактулоза, 10-20 мл 3 раза 
в сутки;
• Бисакодил 5-15 мг на 
ночь;
• Сена, начинать с 2-х та-
блеток (7,5-8,6 мг) 3 раза в 
сутки по 2 таблетки каж-
дые 4 часа.
Примечание. При назна-
чении опиодов, особенно 
Морфина или Кодеина, 
постоянно назначать сред-
ства, размягчающие кало-
вые массы, а также способ-
ствующие усилению пери-
стальтики. 

Осторожно вводить в прямую 
кишку вазелин, кусочек мыла. 
Для этой процедуры и в случае 
иных контактов с потенциально 
инфицированным материалом, 
использовать перчатки.

12. Тактика действий в случае недержания мочи и фекалий

Таблица 16
 Тактика действий в случае недержания мочи и фекалий 

Клиническое 
проявление

Лечение и дозы (взрослые)
Рекомендации  

по уходу на дому

Недержания мочи 
или фекалий

• Исключить неврологические причины 
(токсоплазмоз головного мозга и другие 
оппортунистические инфекции).
• У мужчин: использовать мочеприемник, 
презерватив или катетер.
• У женщин: попытаться катетеризиро-
вать.
• Для мужчин и женщин: использовать 
памперсы.
• Лоперамид для получения густых кало-
вых масс (таблица 13).

• Менять регуляр-
но белье и пам-
персы.
• Содержать кожу 
сухой и чистой, 
при необходимо-
сти накладывать 
защитные мази.

13. Тактика действий в случае зуда
Зуд различной интенсивности может быть результатом побочных дей-

ствий на препараты АРВТ.

Продолжение
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Таблица 17
Тактика действий в случае зуда 

Клиническое 
проявление

Лечение и дозы (взрослые)
Рекомендации по уходу 

 на дому

Чесотка, дер-
матиты, зуд,
экзема,
дерматоми-
козы, ксеро-
дермия
псориаз, 
желтуха

Определить, является ли зуд результа-
том побочных действий на препараты 
АРВТ.

Общие меры:
Кремы, которые содержат стероиды, 
могут использоваться в случае отеков, 
если они не обусловлены инфекцией 
(бактериальной, микозами или вируса-
ми).

Антигистаминные препараты:
▷ Хлорфенамин (4-5 мг 2 раза в сутки), 
Цетиризин 10 мг 1 раз в сутки;
▷ Гидроксизин 25-50 мг 3 раза в сутки.

• При кожных инфекциях: после ванны 
промыть кожу 0,05% Хлоргексидином.
• Если зуд сопровождается механи-
ческой желтухой, можно применить 
Преднизолон (20 мг один раз в сутки, 
Галоперидол 2 мг один раз в сутки). При 
экземе показано мытье без мыла и вы-
сушивание кожи. На короткий срок мо-
гут быть назначены стероиды местно 
(не использовать на коже лица).
• При дерматомикозах использовать 
мазь Витфилд (Witfild) - бензойная кис-
лота 12% + салициловая кислота 6% 
или другой антимикотический крем. 
При массивных поражениях применять 
Флуконазол (в первый день 200 мг, в 
дальнейшем 100 мг один раз в сутки). 
Лечение чесотки, даже при отсутствии 
типичных проявлений, проводится с 
применением Ивермектина (200 мг/кг 
одной дозой).
• При псориазе наносить на поражен-
ные участки мазь, содержащую деготь 
5% и  кислоту салициловую 2%, пока-
заны солнечные ванны 30-60 минут в 
сутки.

Уменьшению зуда способ-
ствуют:

• Нанесение вазелина на 
зудящие участки;

• Добавление раститель-
ного масла (1 ложка на 5 
литров воды) в воду для 
купания;

• Обработка кожи после 
ванны раствором Хлор-
гексидина (1 чайная ложка 
на 1 литр воды)

• Теплые ванны.

Если появляются болез-
ненные везикулы или 
массивные поражения, 
возможно инфекционной 
природы, обращаться к 
специалисту.
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14. Тактика действий в случае появления пролежней
Таблица 18

Тактика действий в случае появления пролежней

Клиническое 
проявление

Лечение и дозы (взрослые) Рекомендации по уходу на дому

П р и з н а -
ки инфек-
ции

Уход за кожей в целях пред-
упреждения пролежней 
обязателен для всех паци-
ентов.
• Санировать все очаги ин-
фекции.
• Если кожа гиперемирова-
на, болезненна, горячая на 
ощупь, появляется  гной, 
корки, отмечается темпе-
ратура, другие признаки 
генерализованной или рас-
пространенной инфекции, 
пациента следует госпи-
тализировать и назначить 
антибиотики в/в, в/м или 
внутрь (Цефалексин или Ди-
клоксацилин).
• Применить Цефалексин или 
Диклоксацилин 500-1000 мг 
4 раза в сутки при наличии 
одного из признаков:
▷ Размер пораженного 
участка превышает 4 cм;
▷ Красные пятна;
▷ Болезненные узлы;
▷ Более 6 абсцессов.
• При флюктуации дрени-
ровать абсцесс, приподнять 
конечность, наблюдать в по-
следующие дни.
• Если кожа гиперемирова-
на, болезненна, горячая на 
ощупь, но отсутствуют иные 
симптомы, промыть пора-
женный участок антисепти-
ком, при флюктуации дре-
нировать абсцесс, обследо-
вать на следующие сутки.
• Опухоли или изъязвления 
с неприятным запахом: на-
нести на пораженные участ-
ки порошок Метронидазола 
(измельчить таблетку).

Следующие меры помогут уменьшить 
боли, ускорят заживление пролежней:
• Небольшие пораженные участки про-
мыть солевым раствором и высушить;
• Если поражение неглубокое, оставить 
рану открытой;
• При болях применять аналгетики:  Кисло-
ту ацетилсалициловую, Парацетамол;
• Глубокие массивные пролежни внима-
тельно очистить и наложить легкую чи-
стую повязку для ускорения заживления;
• При любом изменении цвета кожи или 
прогрессирования пролежней обращать-
ся к медицинскому работнику.
Профилактика пролежней у пациентов с 
ВИЧ-инфекцией, прикованных к постели:
• По возможности периодически усажи-
вать пациента в кресло;
• Менять положение пациента в постели 
(по возможности каждые 1-2 часа), для 
фиксации положения использовать по-
душки и подкладные круги;
• После ванны тщательно удалить влагу 
мягким полотенцем;
• Обработать кожу кремом с ланолином, 
косметическим или растительным мас-
лом;
• Промассировать спину, голени, локти, 
используя вазелин;
• Если пациент страдает недержанием 
кала и мочи, нанести защитный слой ва-
зелина на кожу спины, голени, локтей;
• Поддерживать пациента при пользова-
нии горшком, избегая травмы и загрязне-
ния постельного белья.
Постель:
• Постельное белье должно быть чистым 
и сухим.
• Под пациента следует стелить мягкую 
ткань, к примеру, мягкое полотенце.
• Если пациент страдает недержанием 
мочи и кала, следует застелить пленку 
под простыню, чтобы матрац оставался 
сухим.
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15. Тактика действий в случае появления психических расстройств

Психическое здоровье пациентов с ВИЧ-инфекцией требует особого 
внимания. Исследования показывают, что эти лица страдают депрессией, 
хуже соблюдают режим приема медикаментов АРВТ, а лечение депрессии 
улучшает приверженность к терапии.

Психические расстройства у пациентов с ВИЧ-инфекцией могут разви-
ваться независимо от инфекции, быть проявлениями других заболеваний и 
органических поражений, или реакцией на известие о факте диагностики 
ВИЧ-инфекции и возможные последствия этого (стигматизация, ухудше-
ние состояния здоровья).

Состояния беспокойства включают различные варианты проявлений. 
Беспокойство, тревога могут быть нормальной реакцией, проявлением 
других заболеваний (к примеру, депрессии, тиреотоксикоз) или самосто-
ятельной патологией. Вариации последней – выраженное и длительное 
беспокойство (беспокойство невротического характера), беспокойство в 
определенных ситуациях, вызванное некоторыми событиями (посттравма-
тический стресс, фобии), или в виде непредвиденных вспышек беспокой-
ства (паника) Любое из этих расстройств могут проявляться как в легких, 
так и весьма тяжелых формах.

Таблица 19

Тактика действий в случае появления тревоги

Клиническое 
проявление

Лечение и дозы (взрослые)
Рекомендации по уходу 

на дому

Беспокойство, 
тревога

Обсуждение способа преодоления 
беспокойства в соответствии с кон-
кретной ситуацией, обучение при-
емам релаксации, выслушивание с 
вниманием и оказание моральной 
поддержки.
Желательно научить пациента по-
беждать беспокойство, используя 
принципы когнитивно-поведенческой 
психотерапии или, если возможно, на-
править пациента к специалисту, что 
предпочтительнее. Поведенческая 
психотерапия после короткого сеанса 
у психотерапевта или психоневролога 
выявляет причины и признаки бес-
покойства а также способствует нако-
плению привычек и навыков его пре-
одоления.
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 Использование ингибиторов накопле-
ния серотонина в качестве препара-
тов первой линии –  Циталопрам 10 мг 
один раз в сутки в первую неделю, в 
последующем увеличение дозы до 20 
мг и выше (максимальная доза 60 мг в 
сутки) в течение нескольких недель.
Бензодиазепины могут быстро снять 
тревогу, беспокойство, но с учетом 
развития устойчивости и зависимо-
сти, эти препараты следует применять 
не более 2-4 недель. Могут также ис-
пользоваться ингибиторы восстанов-
ления серотонина для устранения 
симптоматики в этот период.

Помощь в случае трево-
ги, беспокойства:
• Найти время, выслушать 
пациента внимательно;
• Обсудить проблему, со-
блюдая конфиденциаль-
ность;
• Прослушивание легкой 
музыки способствует ре-
лаксации пациента;
• Направление пациента 
в группу поддержки;
• При нарастании бес-
покойства и депрессии, 
направлять пациента к 
врачу.

Расстройства  в 
виде паники

Следует использовать препараты - ин-
гибиторы выборочного, селективного 
восстановления серотонина.
• Если они противопоказаны или не-
эффективны, следует использовать 
Кломипрамин (в начале в дозе 25 мг 
однократно в сутки в течение 2 не-
дель, в последующем увеличивать 
дозу до 100-150 мг в сутки).
• С целью помочь пациенту справить-
ся с различными проявлениями пани-
ки, следует применять принципы по-
веденческой психотерапии, рекомен-
довать пациенту получить курс такой 
терапии у специалиста. 

Фобии Могут быть показаны ингибиторы вы-
борочного, селективного восстанов-
ления серотонина. 
Важную роль играет когнитивно-по-
веденческая психотерапия, напри-
мер, постепенное повышение выра-
женности возбудителя.

16. Тактика действий в случае расстройства сна 

Бессонница является растройством сна или его поддержания. Отмеча-
ются расстройства засыпания, ночные или ранние пробуждения. Нередко 
бессонница является симптомом психических или физических расстройств 
и может быть обусловлена:

Продолжение
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• болями;
• беспокойством, тревогой;
• депрессией;
• синдромом абстиненции (к примеру, связанным с потреблением алко-

голя, диазепама или героина).
Бессонница, ночные кошмары или сонливость могут быть также побоч-

ными реакциями антиретровиральных препаратов, в частности Эфавирен-
ца (Efavirenz).

Таблица 20

Тактика действий в случае бессонницы

Клиническое 
проявление

Лечение и дозы (взрослые)
Рекомендации по уходу 

 на дому

Бессонница Установить конкретную причину (де-
прессия, беспокойство, тревога, боли, 
мании, синдром абстиненции) и про-
вести причинную терапию.
При отсутствии конкретных указанных 
причин, для нормализации сна реко-
мендуется:

• Физическая активность днем, релак-
сация (медитация, прослушивание ти-
хой музыки); уход ко сну и подъем в 
одно и то же время;

• Не спать днем, не употреблять кофе и 
алкоголь, особенно перед сном. 
Если в течение 20 минут не удается 
уснуть, нужно подняться с постели и 
заняться чем-то приятным. 

Отдельным пациентам может быть на-
значен краткосрочный курс бензодиа-
зепинов ( к примеру, Темазепама 5-10 
мг на ночь) других препаратов (Зо-
пиклон 3,75-7,5 мг) за 10 минут перед 
сном.
Назначение снотворных должно быть 
продолжительностью не более 3-4-х 
недель во избежание устойчивости и 
зависимости. В редких случаях можно 
продолжить курс, учитывая тот факт, 
что после отмены препарата может на-
ступить стойкая бессонница, дозы сле-
дует постепенно уменьшать.

Обсудить с пациентом про-
блемы, которые его беспо-
коят, которые мешают ему 
уснуть, успокоить пациента.
По возможности обеспе-
чить тишину во время сна.
Не давать на ночь крепкий 
чай и кофе.
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17. Тактика действий в случае эмоциональных расстройств

17.1. Депрессия
Симптомы депрессии:
• Отсутствие настроения, упадок сил, снижение активности, утрата спо-

собности получать удовольствие;
• Потеря интереса, расстройство и потеря возможности концентрации 

внимания, быстрая утомляемость;
• Расстройства сна и снижение аппетита;
• Снижение самооценки и уверенности в себе (даже в легкой форме де-

прессии), самообвинение и признание собственной непригодности.
Нарушение настроения поддерживается изо дня в день, независимо от 

окружающей обстановки и может сопровождаться так называемыми сома-
тическими симптомами, в частности, ранним просыпанием, резким угнете-
нием, вспыльчивостью, анорексией, потерей веса, угнетением либидо.

Таблица 21
 Тактика действий в случае депрессии

Клиническое 
проявление

Лечение и дозы (взрослые)
Рекомендации по уходу на 

дому

Депрессия • Оценить и классифицировать де-
прессию: риск суицида, депрессия 
сильная или слабая, сложная реак-
ция на утрату или другие тяжелые 
события в жизни и т.д.
• Обсудить лечение с психиатром.
• Исключить побочные реакции 
препаратов, в частности Эфавирен-
ца (Efavirenz).

Обеспечить консультиро-
вание и поддержку.
Обратить внимание чле-
нов семьи и друзей, на-
править пациента в группу 
поддержки лиц, живущих 
с ВИЧ-инфекцией или дру-
гие группы поддержки 
при религиозных органи-
зациях.
Лиц с попытками суицида 
не оставлять без внимания 
и надзора:
• Беседы;
• Помощь в нормализации 
сна;
• Постоянно наблюдать.

Эпизод легкой де-
прессии
Как правило, на-
блюдаются 2-3 сим-
птома из вышепри-
веденных.
Пациент апатичен, 
но в целом в состо-
янии выполнять 
обычные формы 
деятельности.

Не рекомендуются антидепрессан-
ты, важен надзор и наблюдение, 
решение проблем, физическая ак-
тивность.
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Эпизод умерен-
ной депрессии
Как правило, на-
блюдаются 4 и 
более признаков 
из описанных 
выше, пациент с 
трудом выполня-
ет обычные виды 
деятельности

В случае единичного эпизода де-
прессии лечение продолжается 4-6 
месяцев, при повторных – более дли-
тельный период.
Препараты первой линии. Селектив-
ные ингибиторы восстановления се-
ротонина, в частности Циталопрам 
10-20 мг. в сутки. Доза может быть 
увеличена до 60 мг в сутки в течение 
нескольких недель. Постоянно при-
менять минимально эффективную 
дозу. В начальном периоде терапии 
ингибиторами восстановления се-
ротонина следует внимательно на-
блюдать за пациентом, т.к. возможны 
побочные реакции: тревога, беспо-
койство, попытки суицида. Многие 
пациенты, живущие с ВИЧ-инфекци-
ей, считают снижение либидо  непри-
емлемым побочным эффектом.
Препараты второй линии.
Если селективные ингибиторы вос-
становления серотонина плохо пере-
носятся пациентом или в течение 6-8 
недель неэффективны, назначаются 
препараты другого класса  (чаще ан-
тидепрессанты трициклидного ряда 
или один из ингибиторов неселектив-
ного восстановления моноаминов, к 
примеру, Амитриптилин, начальная 
доза 25 мг 3 раза в день, соблюдая 
при этом стандарты прекращения 
или замены препаратов. Но следует 
иметь в виду, что трициклиды являют-
ся токсичными препаратами в случае 
передозировки, поэтому противопо-
казаны пациентам с наклонностями к 
суициду. Альтернативой может быть 
один из ингибиторов селективного, к 
примеру, Сертралин, начиная с дозы 
50 мг в сутки.
Примечание. Препараты зверобоя 
имеют сильное антидепрессантное 
действие и взаимодействуют с инги-
биторами протеаз (ИП) и ненуклео-
зидными ингибиторами реверстра-
скриптазы (ИННРТ) и снижают их 
концентрацию в крови, поэтому пре-
пaраты зверобоя не рекомендуются 
пациентам, которые принимают ИП 
и ИННРТ.

Продолжение
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Эпизод тяжелой 
депрессии
Отдельные 
симптомы, опи-
санные выше, 
довольно сильно 
выражены. Ха-
рактерно: ощуще-
ние вины, сниже-
ние самооценки 
и уверенности в 
себе, иногда по-
пытки суицида, а 
также множество 
соматических 
симптомов.

При тяжелой депрессии или рези-
стентности к препаратам рекомен-
дуются антидепрессанты в комби-
нации с психотропной терапией и 
психотерапией.
В зависимости от тяжести состояния 
и факторов риска психиатр может 
назначить Литий (плазматический 
уровень должен составлять 0,4-1,0 
ммоль/l литр), электроконвульсив-
ную терапию или Венлафлаксин 
(начальная доза 75 мг/сутки); перед 
назначением препарата следует 
проконсультироваться с пациентом 
и сделать ЭКГ, исследовать состо-
яние почек и щитовидной железы, 
измерить артериальное давление 
(Венлафлаксин).

Обучить пациентов и чле-
нов семьи приемам вве-
дения препаратов и про-
явлениям возможных по-
бочных реакций.
Рекомендовать консульта-
цию специалиста.
Обеспечить наблюдение.

Эпизод тяжелой 
депрессии с пси-
хозом:
Тяжелая депрес-
сия с галлюцина-
циями, психомо-
торным угнетени-
ем или ступором

При признаках психоза необходи-
мо использовать нейролептики, 
которые следует назначать после 
консультации с психиатром

Суицидальные 
мысли

Оценить, действительно ли пациент 
имеет мысли и средства для суици-
да. Если да, в связи с высоким ри-
ском суицида пациент должен быть 
госпитализирован.

Не оставлять пациента 
одного.
Привлекать членов семьи 
для наблюдения и ухода.

17.2. Мания и биполярные эмоциональные расстройства 

• Лица, живущие с ВИЧ-инфекцией, могут страдать биполярными эмо-
циональными расстройствами, для которых характерны два или более рас-
стройства настроения, одно из которых мания (гипомания).

• Описаны случаи мании у пациентов в поздних стадиях ВИЧ с весьма 
низким уровнем CD4, которые в личном и семейном анамнезе не имели би-
полярных эмоциональных расстройств.

Типичными симптомами мании и биполярных эмоциональных рас-
стройств являются:

Продолжение
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• Приподнятое настроение, безразличие к окружающей среде, радость 
вплоть до неконтролируемого возбуждения;

• Необычный эмоциональный подъем, сопровождаемый сильным прили-
вом сил, чрезмерная разговорчивость, быстрая речь, уменьшение потребно-
сти сна, расстройство внимания. Характерны чрезмерная самоуверенность 
и самооценка, идеи грандомании;

• Потеря механизма пребывания в обществе, которая ведет к непред-
сказуемому и неадекватному поведению, нехарактерному ранее для этого 
лица;

• Возможны галлюцинации.

Таблица 22

 Тактика действий в случае мании 
 и биполярных эмоциональных расстройств

Клиническое 
проявление

Лечение и дозы (взрослые)
Рекомендации  

по уходу на дому

Мания или 
биполярные 
эмоцио-
нальные 
расстрой-
ства

 Тимоизолептики или нормотимоидные 
препараты, включая Литий (плазматический 
уровень должен составлять 0,4-1,0 ммоль/l 
литр), Кислота валпроиевая или Ламотри-
гин и Габапентин; применять с предосто-
рожностью.
Кислота валпроиевая (одновременно с дру-
гими психотропными препаратами) пода-
вляет энзимы, участвующие в метаболизме 
препаратов АРВТ, что необходимо прини-
мать во внимание при их назначении и от-
мене.

 Примечание. Карбамазепин, как правило, не 
используется по причине взаимодействия с 
препаратами АРВТ и риска агранолуцитоза.

Важную роль играет когнитивно-познава-
тельная психотерапия, которая может на-
учить пациента распознавать факторы, про-
воцирующие изменение настроения.
В случае развития психозов, после консуль-
тации с психиатром предписываются ней-
ролептики.

Лица, ухаживающие 
за пациентом, могут 
помочь в соблюде-
нии и выполнении 
рекомендаций и вы-
явлении первых при-
знаков эмоциональ-
ных расстройств.
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18. Тактика действий в случае деменции

Деменция – сидром расстройств памяти, ориентировки, понимания, спо-
собностей к обучению, речи, мышления и других функций коры головного 
мозга, обусловленных поражением головного мозга, как правило, хрониче-
ского, прогрессирующего характера. Следует отметить, что в этом случае:

• Сознание сохранено;

• Расстройства когнитивных функций нередко сочетаются (а иногда 
предшествуют) с ухудшением контроля эмоций, социального поведения 
(угнетение, заторможенность), нарушением мотивации.

Расстройства когнитивных функций у лиц с ВИЧ-инфекцией могут быть 
обусловлены:

 • Ухудшением памяти и расстройствами концентрации внимания, как 
проявления депрессии и беспокойства, поэтому при установлении диагно-
за деменции они должны быть исключены в первую очередь;

• Острые инфекции могут протекать в форме расстройства сознания (де-
лирии), они также должны быть приняты во внимание и учтены в процессе 
дифференциальной диагностики;

• В то же время в поздних стадиях ВИЧ-инфекции на фоне сниженного 
числа лимфоцитов CD4 когнитивные расстройства могут быть обусловлены 
непосредственным действием ВИЧ на ЦНС, или рассматриваться как им-
мунный ответ на присутствие вируса в организме.

Таблица 23
 Тактика действий в случае деменции

Клиническое 
проявление

Лечение и дозы (взрослые)
Рекомендации по уходу 

на дому

Деменция • Исключить причины депрессии, 
делирия.
• Установить причины деменции, 
в частности гидроцефалию, опе-
рабильные опухоли, гипотиреоз, 
нейросифилис, дефицит витамина 
B

12
 и фолиевой кислоты. Назначить 

соответствующее лечение.
• Возможно, причина расстройств 
состоит в болях и страхе; назначить 
соответствующее лечение.

• Пациент должен по 
возможности находить-
ся как можно дольше в 
обычной обстановке.
• Все используемые паци-
ентом предметы должны 
находиться на своих ме-
стах, чтобы он мог легко 
их найти.
• Поддерживать установ-
ленный режим дня.
• Спрятать потенциально 
опасные предметы.
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• В основе комплексного лечения 
СПИД ассоциированной деменции 
лежит противовирусная АРВТ.

Предпочтительны немедикамен-
тозные методы лечения. В частно-
сти, попытаться посочувствовать, 
успокоить пациента. Если пациент 
беспокоен и нуждается в медика-
ментозном лечении, использовать 
Кветиапин (12,5мг/сутки). 
Если пациент находится дома, се-
мья должна поддержать его, при 
необходимости пациент может 
быть госпитализирован на некото-
рое время, чтобы предоставить се-
мье возможность отдохнуть.

Лечение поведенческих рас-
стройств у лиц, находящихся на 
дому, важно также с точки зрения 
их негативного влияния на членов 
семьи.

• При общении исполь-
зовать простые фразы, 
стараться, чтобы разго-
варивали не более двух 
лиц одновременно.

• Уменьшить интенсив-
ность посторонних шу-
мов.

• Пациент должен нахо-
диться под постоянным 
наблюдением.

Параноидные сос-
тояния, выражен-
ная возбудимость, 
ночная активность

Беспокойное пове-
дение пациента, в 
частности парано-
идные галлюцина-
ции или другие сим-
птомы психозов

В этом случае предпочтительны 
немедикаментозные методы, в 
частности попытаться посочув-
ствовать, успокоить пациента. Если 
пациент ведет себя беспокойно, 
после тщательной оценки состоя-
ния психиатром и установления ге-
неза симптомов, можно назначить 
Кветиапин (12,5 мг/сутки). 
При лечении нейролептиками не-
обходимо повышенное внимание, 
учитывая возможность падения.

19. Тактика действий в случае кашля и затрудненного дыхания

Кашель и затрудненное дыхание могут быть связаны с оппортунистиче-
скими инфекциями у лиц с ВИЧ/СПИД-инфекцией. Иногда синдром вос-
становления иммунитета у этих лиц развивается, как правило, на втором-
третьем месяце с начала АРВТ.

Продолжение
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Таблица 24
 Тактика действий в случае кашля и затрудненного дыхания

Клиническое 
проявление

Лечение и дозы 
(взрослые)

Рекомендации по уходу на дому

Одышка с 
бронхоспаз-
мом

Ингаляция кислорода с 
помощью маски, по воз-
можности

Лечение бронхоспазма 
• Дозированная ингаля-
ция бронходилататоров 
при помощи ингалятора 
или маски, по возможно-
сти – при помощи пуль-
веризатора. Лечение с 
применением бронхо-
дилататоров  продолжа-
ется до состояния, когда 
пациент самостоятельно 
сможет ими пользовать-
ся. Отменить препараты 
при поверхностном и 
крайне затрудненном 
дыхании.

• Преднизолон 1 мг/кг в 
течение суток (как пра-
вило, 60 мг однократно 
в течение суток утром); 
для оценки эффективно-
сти подождать неделю, 
дозу постепенно сни-
жать по 10 мг в неделю.

Простой кашель:
• Домашние средства: пчелиный мед, ли-
мон, паровые ингаляции (к примеру, с эв-
калиптом)
• При кашле с мокротой продолжитель-
ностью более 2-х недель возможно нали-
чие туберкулеза. Необходимо трехкрат-
ное обследование мокроты на наличие 
Mycobacterium tuberculosis.
Дополнительно к лечению показано:
• Помочь пациенту занять позу, в которой 
облегчается дыхание (как правило, сидя);
• Отдельные пациенты дышат более легко 
сидя, слегка наклонившись вперед, держа 
руки на столе;
• Подставить под спину подушку;
• Обеспечить доступ свежего воздуха, от-
крыть окна, форточки, фрамуги;
• Направить на пациента струю вентиля-
тора;
При выделении густой мокроты давать 
больше жидкостей (улучшает отхаркива-
ние).
Правила обращения с мокротой:
• Обращаться с мокротой осторожно, во 
избежание распространения инфекции;
• Для сплевывания мокроты дать пациен-
ту посуду с крышкой;
• Слить содержимое посуды в туалет, по-
сле чего обработать унитаз дезинфектан-
том или кипятком.
Для оптимального использования функ-
циональных возможностей легких:
• Дозировать усилия, имея в виду наличие 
одышки.
• Избегать скопления людей в помещении, 
где находится пациент, не курить и не го-
товить пищу рядом с ним.

Сердечная не-
достаточность 
или избыток 
жидкости

Фуросемид 40-160 мг/
сутки до устранения 
симптомов (определять 
диурез).

9  Comanda nr. 228
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Кашель с  гу-
стой мокро-
той

• Ингаляция физиологи-
ческого раствора.
• Если мокрота отделяет-
ся обильно, более 30 мл/
сутки, можно использо-
вать метод выбора со-
ответствующей позы и 
удаления мокроты через 
широко открытую голо-
совую щель.
• Нежелательно про-
водить аспирацию мо-
кроты из трахеи, т.к. эта 
процедура тяжело пере-
носится пациентом.

Массивные 
выделения 
жидкой мо-
кроты

Гиосцин (M-
холиноблокатор) 10 мг 
каждые 8 часов.

Плевральный 
эксудат (сар-
кома Капоши, 
пневмония, 
другие при-
чины)

При возможности – плев-
ральная пункция.

Сухой ка-
шель

Кодеин 5-10 мг 4 раза в 
сутки, при отсутствии 
эффективности - Мор-
фин внутрь 2,5-5 мг (пы-
таться снижать дозу со 
второй недели)

Кашель с мо-
кротой
продолжаю-
щийся более 
2 недель

• Трехкратное обсле-
дование мокроты на 
наличие Mycobacterium 
tuberculosis.
• Продолжить лечение с 
целью предупреждения 
распространения ин-
фекции.

Одышка у 
пациента в 
терминаль-
ной стадии

• Морфин/Трамадол 
внутрь в малых дозах.

Продолжение
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• Если пациент не полу-
чает Морфин внутрь с 
целью обезболивания, 
назначить 2,5 мг каждые 
6 часов; при отсутствии 
эффекта постепенно 
увеличивать дозу, руко-
водствуясь клинически-
ми показаниями; лечить 
боли и беспокойство.
• Если пациент получает 
Морфин внутрь, посте-
пенно увеличивать дозу 
на 25%.

20. Профилактика ригидности и контрактур

Таблица 25

 Профилактика ригидности и контрактур

Клиническое 
проявление

Лечение и дозы 
(взрослые)

Рекомендации по уходу на дому

Ригидность и 
контрактуры

Мышечные 
спазмы

Диазепам 5-10 мг 2-3 
раза в сутки.
Тетразепам 50 мг/сутки 
до 200 мг/сутки дроб-
ными дозами.
Баклорен – начинать с 
дозы 5 мг 3 раза в сут-
ки, увеличивая дозу 
каждые 3 дня до 25 мг 
3 раза в сутки.

 Не ограничивайте двигательную актив-
ность пациента, поощряйте его желание 
двигаться.

Если пациент обездвижен, выполнять 
комплекс простейших упражнений для 
несложных движений не реже 2-х раз в 
сутки.
• Для предупреждения поражения суста-
вов, при осуществлении движений сле-
дует поддерживать конечности выше и 
ниже суставов;
• Сгибайте, разгибайте и делайте другие 
движения суставами, которые возмож-
ны. Будьте при этом внимательны, осто-
рожны, не провоцируйте боли. 
• Растягивайте суставы, применяя уме-
ренную силу и поддерживая их, как ука-
зано выше;
• Укладывайте руки пациента за голову 
и поднимайте ноги на 900 – предложите 
вначале пациенту самому проделать это 
движение, затем помогите ему.
Проводите упражнения регулярно.

Продолжение
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21. Тактика действий в случае вагинальных выделений,  
     вызванных раком шейки матки

 Таблица 26

Тактика действий в случае вагинальных выделений,  
вызванных раком шейки матки

Клиническое 
проявление

Лечение и дозы 
(взрослые)

Рекомендации по уходу на дому

Вагинальные вы-
деления, вызван-
ные раком шейки 
матки

Метронидазол, ваги-
нальные шарики 100мг 
один раз в сутки

Обеспечить ежедневные гигиениче-
ские процедуры.
Допускаются сидячие ванночки 2 раза 
в сутки с добавлением в воду пова-
ренной соли.

22. Медикаментозное взаимодействия

Существуют ряд причин, из-за которых вследствие нежелательного ме-
дикаментозного взаимодействия, не рекомендуется использование пре-
паратов для паллиативного лечения одновременно с препаратами АРВТ, 
обладающими высокой активностью, в частности ингибиторами протеаз 
(ИП)-Ритонавир, Индинавир) или ненуклеозидами-ингибиторами ревер-
странскриптазы (ИННРТР – Невирапин, Ефавиренц). Необходимо избе-
гать применения Триазолама, Мидазолама, Терфинадина, Астемизола и 
препаратов зверобоя, т.к. печеночный метаболизм этих препаратов изме-
няется по причине действия на цитохром P450.

Другие препараты, в частности, бензодиазепины с пролонгированным 
действием, противосудорожные препараты и трициклиды-антидепрессан-
ты могут использоваться при строгом наблюдении за состоянием пациента 
(для выявления симптомов неэффективности и передозировки) и монито-
ринга плазматической концентрации препаратов в случае если это возмож-
но и может дать дополнительную информацию.



133

АББРЕВИАТУРЫ

АРВТ –  антиретровиральная терапия

ИННРТР – ненуклеозиды-ингибиторы реверстранскриптазы

ИП –  ингибиторы протеаз 

OИ –  оппортунистические инфекции

ВИЧ – Вирус Иммунодефицита Человека

ВОЗ – Всемирная Организация Здравоохранения

ЮЭНЭЙДС –  Программа Объединенных Наций по борьбе со СПИДом 

ЛЖВС – лица, живущие с ВИЧ/СПИД-инфекцией

СПИД – Синдром Приобретенного Иммунодефицита

TB –  туберкулез

ПИН – потребители инъекционных наркотиков
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