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Паллиативная помощь помогает облегчить сильные страдания людей,
живущих с ВИЧ/СПИДом, но вместе с тем ставит задачи, требующие
своего решения в области теории и практики поддержки, включая:

� сложный процесс развития заболевания с его непредсказуемым
течением и широким диапазоном осложнений означает, что пал-
лиативная помощь должна компенсировать интенсивную терапию
с симптоматическим лечением хронических заболеваний;

� комбинированное лечение, которое может быть не под силу систе-
ме здравоохранения;

� стигматизация и дискриминация, с которыми сталкивается боль-
шинство людей, живущих с ВИЧ/СПИДом;

� осложнение отношений в семье, например, при инфицировании
обоих партнёров;

� смена взаимоотношений в семье, например, когда маленькие дети
должны взять на себя обязанности по уходу за своими родителя-
ми;

� нагрузка, ложащаяся на медицинских работников. 

Паллиативная помощь для людей, живущих с ВИЧ/СПИДом, включа-
ет следующие проблемы:

� купирование боли;

� лечение других симптомов, таких как тошнота, слабость и утомля-
емость;

� поддержка при решении психологических проблем;

� духовная поддержка и помощь в подготовке к смерти;

� поддержка членов семьи и людей, осуществляющих уход, - оказа-
ние помощи по уходу, предупреждение инфицирования и психо-
логическая поддержка. 

Для обеспечения предоставления эффективной паллиативной помо-
щи всем людям, живущим с ВИЧ/СПИДом, правительства должны
разрешить существующие заблуждения относительно того, что палли-
ативная помощь предназначена  только для людей, находящихся на
пороге смерти. Им также следует: 

� обеспечить улучшение подготовки медицинских и социальных ра-
ботников, а также качества общего медицинского образования,
включая преодоление  стигматизации;

� обеспечить доступность качественной паллиативной помощи в
больницах, хосписах и на уровне общин (для людей живущих в
своих семьях);

� обеспечить доступность необходимых медикаментов; 

� обеспечить оказание поддержки людям, осуществляющим уход,
консультантам и медицинским работникам;

� признать особые потребности детей.

2
Август 2001 г. Паллиативная помощь при СПИДе. Технический обзор ЮНЭЙДС

Краткий обзор

Паллиативная помощь направлена на достижение
наилучшего качества жизни больных, страдающих от
угрожающих жизни и неизлечимых болезней, включая
ВИЧ/СПИД, а также членов их семей. Ключевыми
элементами такого вида помощи являются облегчение
переносимости больными любых страданий –
физических, психических, душевных и социальных, а
также создание условий и обеспечение поддержки
людям, осуществляющим паллиативную помощь, для
преодоления возникающих при этом эмоциональных
реакций и переживаний. 

ЮНЭЙДС (Объединенная
Программа Организации
Объединенных Наций по
ВИЧ/СПИДу) публикует материалы
по основным вопросам в связи с к
ВИЧ-инфекцией и СПИДом,
причинами и последствиями эпидемии
и примерам передового опыта в
области профилактики, лечения и
поддержки в связи со СПИДом.
“Пример передового опыта” по какой-
либо теме, как правило, включает
следующие материалы: краткую
публикацию для журналистов и
лидеров общин (“Точка зрения”);
краткое изложение технических
аспектов вопроса, связанных с ним
проблем и предлагаемых решений
(“Технический обзор”); анализ
примеров из разных стран мира
(“Тематическое исследование –
анализ примера”); комплект
графических материалов для
сообщения; и список рекомендуемых
основных материалов (докладов,
статей, книг, аудио-визуальных
материалов и т.д.) по данному
вопросу.  По мере необходимости эти
документы обновляются. 

“Технические обзоры” и “Точки зрения”
публикуются на английском,
французском, русском и испанском
языках.  Экземпляры “Примеров
передового опыта” можно получить
бесплатно в Информационных центрах
ЮНЭЙДС.   Адрес ближайшего к Вам
центра можно узнать на Web-сайте
ЮНЭЙДС 
(http://www.unaids.org), либо
связавшись с ЮНЭЙДС по
электронной почте
(mailto:unaids@unaids.org) или  по
телефону (+41 22 791 4651), или
написав по адресу: UNAIDS
Information Centre, 20 Avenue Appia,
1211 Geneva 27, Switzerland.  
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3. Добровольцы
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Что такое паллиативная
помощь? 

Паллиативная помощь пред-
ставляет собой философию по-
мощи, которая сочетает в себе
ряд методов лечения, направ-
ленных на достижение наилуч-
шего качества жизни пациен-
тов (и их семей), которые стра-
дают от угрожающих жизни и,
в конечном счёте, неизлечи-
мых болезней.  Основным по-
сылом этой философии являет-
ся то, что каждый человек име-
ет право на лечение и достой-
ную смерть, и что облегчение
страданий – физических,  эмо-
циональных, душевных и соци-
альных, – является неотъемле-
мым компонентом процесса
предоставления помощи. 

Данная философия помощи
была разработана в процессе
лечения больных, умирающих
в условиях стационара, пре-
имущественно от рака.  Позд-
нее она привела к возникнове-
нию движения хосписов, и те-
перь паллиативную помощь
предоставляют больным, живу-
щим со многими угрожающими
жизни заболеваниями, вклю-
чая и ВИЧ/СПИД.

Паллиативная помощь в идеа-
ле сочетает профессионализм
членов междисциплинарной
команды, которая также вклю-
чает пациента и его семью. Та-
кую помощь предоставляют в
больницах, хосписах и в об-
щинах, если больные находят-
ся дома.  Уход за больным сле-
дует осуществлять на всём
протяжении его заболевания,
а также в терминальный пери-
од.  Составной частью паллиа-
тивного ухода является созда-

ние условий и оказание под-
держки людям, осуществляю-
щим уход, для преодоления
эмоциональных реакций и го-
ря, которые неизбежно возни-
кают в процессе их работы. 

Лица, предоставляющие услу-
ги по уходу, прилагают макси-
мум усилий, чтобы сохранять
внимательное отношение к
личным, культурным и религи-
озным ценностям, убеждениям
и обычаям своих пациентов,
поддерживать эффективную
связь с пациентами, их семья-
ми и другими людьми, оказы-
вающими помощь.  

Паллиативная помощь
для людей с ВИЧ/СПИДом

Опыт показывает, что паллиа-
тивная помощь способна об-
легчить огромные страдания
людей, живущих с ВИЧ/СПИ-
Дом.   Однако ВИЧ/СПИД по-
требовал переоценки идей
паллиативной помощи вследст-
вие его специфических осо-
бенностей, а именно:

� Сложное течение
болезни

Течение ВИЧ/СПИДа очень
разнообразно и непредска-
зуемо, с широким спектром
возможных осложнений, раз-
личной скоростью прогресси-
рования и продолжительнос-
тью жизни.  Некоторые боль-
ные в течение длительного
времени не проявляют серь-
ёзных симптомов заболева-
ния, у других заболевание
проходит с периодами обо-
стрения и ремиссии или час-
тыми не опасными для жизни
осложнениями в ходе разви-
тия инфекции.  Таким обра-

зом, паллиативная помощь
при ВИЧ/СПИДе, в отличие
от ухода при других заболе-
ваниях, – это баланс между
интенсивным лечением и
симптоматической терапией
хронических симптомов и со-
стояний.  Больные также зна-
чительно отличаются по сво-
ей эмоциональной реакции
на ВИЧ-инфекцию, что тоже
осложняет планирование и
реализацию паллиативного
ухода. 

� Комплексное лечение

В настоящее время для
больных ВИЧ/СПИДом до-
ступен ряд методов лечения.
Свою высокую эффектив-
ность в сдерживании про-
грессирования ВИЧ-инфек-
ции продемонстрировали
антиретровирусные (АРВ)
препараты, но их высокая
цена ограничивает их до-
ступность для большинства
ВИЧ-инфицированных боль-
ных в развивающихся стра-
нах.  У больных могут воз-
никнуть разнообразные,
поддающиеся лечению оп-
портунистические инфекции
и другие симптомы, что уве-
личивает нагрузку на наци-
ональные системы здравоо-
хранения, а также пробле-
мы с соблюдением схем ле-
чения в случае возникнове-
ния побочных явлений. По-
скольку продолжительность
жизни больных ВИЧ/СПИ-
Дом возрастает, они стано-
вятся более зависимыми от
медицинских работников,
что может создавать психо-
логические проблемы для
больных и для сотрудников,
предоставляющих услуги по
уходу за ними. 

Общие сведения
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� Стигматизация и
дискриминация

Люди, живущие с
ВИЧ/СПИДом, сталкиваются
с целым рядом специфичес-
ких психосоциальных про-
блем.  Многие пациенты вы-
нуждены жить в условиях
стигматизации и дискрими-
нации, даже в странах с вы-
соким уровнем распростра-
нённости ВИЧ, где болезнь
отражается практически на
всех членах сообщества.
Люди неохотно сообщают о
своём ВИЧ-статусе, способ-
ствуя таким образом усиле-
нию чувства собственной
изоляции.  Поэтому лица,
осуществляющие уход,
должны быть осторожны,
чтобы не раскрыть окружаю-
щим наличие инфекции у
больного родственника.  В
сообществах с меньшей рас-
пространённостью ВИЧ,
ВИЧ-инфицированные часто
являются представителями
маргинализованных групп
или меньшинств, как, напри-
мер, наркопотребители,
мужчины, которые занима-
ются сексом с мужчинами,
или работники коммерческо-
го секса.  У этих групп насе-
ления могут быть ограничены
возможности обращения в
организации, оказывающие
поддержку ВИЧ-инфициро-
ванным, и они могут испыты-
вать дополнительную дис-
криминацию при возникно-
вении подозрений о том, что
они инфицированы.  

� Семейные проблемы

ВИЧ/СПИД оказывает зна-
чительное влияние на семьи,
особенно в регионах с высо-
кой распространённостью

заболевания, особенно там,
где большинство ВИЧ-инфи-
цированных – это  молодые
и трудоспособные люди.
Возможна ситуация, когда
оба партнёра инфицирова-
ны.  Бывает и так, что чело-
век, чей партнёр заражён
ВИЧ, не уверен в том, зара-
жён ли он сам, – в результа-
те болезнь одного партнёра
становится причиной тревоги
и недружелюбного отноше-
ния другого.  Если в семье
инфицирован ребёнок,
обычно мать и часто отец то-
же будут заражены.   Братья
и сёстры также могут быть
инфицированы. Финансовые
проблемы возникают, когда
заболевает кормилец, в ре-
зультате чего дети часто не
могут продолжить или даже
начать обучение в школе.  

� Перемена ролей в семье

ВИЧ/СПИД часто вынужда-
ет людей пожилого возраста
обеспечивать уход за свои-
ми молодыми ВИЧ-инфици-
рованными, ранее самообе-
спеченными, детьми –  без
какого-либо финансового
возмещения с их стороны.
Это уже привело к серьёз-
ным экономическим и соци-
альным последствиям.  Когда
здоровье людей в связи с
ВИЧ-инфекцией ухудшается
настолько, что они становят-
ся не в состоянии продол-
жать работать  и поддержи-
вать свою семью, на послед-
них стадиях заболевания
они могут обратиться за по-
мощью к своим родителям.
Пожилым людям остаются на
попечение внуки. В других
семьях, дети становятся ос-
новной поддержкой для сво-

их больных родителей, сес-
тёр или братьев. Детям, осу-
ществляющим уход, требует-
ся особая эмоциональная и
практическая поддержка. 

� Нагрузка на медицин-
ских работников

Медицинские работники,
осуществляющие уход за
больными ВИЧ/СПИДом,
подвергаются стрессу, ха-
рактерному для этого забо-
левания. Большинство боль-
ных являются людьми моло-
дого возраста, и медицин-
ским  работникам, осуществ-
ляющим уход за ВИЧ-паци-
ентами на поздних стадиях
заболевания, приходится пе-
реживать смерть всех своих
пациентов.  В результате у
них может возникнуть чувст-
во безразличия  и усталости
от многочисленных утрат и
потребностей больных.  В
развивающихся странах этот
стресс усиливается недостат-
ком средств, который в свою
очередь создаёт чувство
безнадёжности, поскольку в
плане лечения пациентам
можно предложить немно-
гое.  В системе паллиативно-
го ухода психическое здоро-
вье медицинских работников
остаётся краеугольным кам-
нем, чтобы они сохраняли
сопереживание к больным и
эффективность в организа-
ции и осуществлении ухода.

Общие сведения
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Лечение СПИДа – это баланс
между активной и симптомати-
ческой терапией.  Большинство
людей, живущих с
ВИЧ/СПИДом, страдают от
многих проявлений болезни, в
том числе и боли. Эти симпто-
мы могут проявляться одновре-
менно, воздействовать на одну
или более систем/функций ор-
ганизма и приводить к появле-
нию других симптомов, в  том
числе тревоги и депрессии.  По
мере того, как больные при-
ближаются к трагическому фи-
налу своей болезни, настаёт
момент, когда, возможно, ста-
новится неуместным продолже-
ние исследований и активного

лечения, имеющих непродол-
жительный эффект и лишь спо-
собствующих усилению стрес-
са больных.  Однако некото-
рые ВИЧ-ассоциированные за-
болевания и оппортунистичес-
кие инфекции (ОИ), например,
туберкулёз, легко поддаются
лечению и их следует лечить.
На любой стадии ВИЧ-инфек-
ции важно осуществлять ран-
нюю и точную диагностику ОИ.
Везде, где это возможно, ВИЧ-
инфицированные должны при-
нимать решение о своём лече-
нии и быть проинформирован-
ными о его доступных вариан-
тах; поэтому информирование
больного является неотъемле-

мым принципом паллиативной
помощи.  Больным следует так-
же разъяснять возможности лю-
бого лечения и его результаты. 

1. Боль

Освобождение от боли – это
первостепенная задача при
оказании помощи людям, живу-
щим с ВИЧ/СПИДом.  Боль –
это то, что беспокоит человека.
Боль всегда субъективна и не
соответствует тому, что люди,
осуществляющие уход, думают
о ней.  Каждого пациента сле-
дует ограждать от боли настоль-
ко, насколько это возможно,
чтобы вести нормальную жизнь.
Опасения медицинских работ-
ников, что пациент пристрастит-
ся к болеутоляющим средствам,
не должны удерживать их от на-
значения обезболивающих пре-
паратов.  По мере необходимо-
сти следует пересматривать
список назначаемых болеутоля-
ющих средств и увеличивать их
дозировку.  Контроль над болью
должен быть таким, чтобы мак-
симально сохранять психичес-
кую и физическую дееспособ-
ность больного. 

Лечение боли следует начи-
нать с прямого объяснения её
причин. Очень часто боль эф-
фективно поддаётся комбина-
ции медикаментозного и не-
медикаментозного лечения.  

В отличие от онкологических
больных,  у больных СПИДом
боль не постоянна, а времен-
на и часто связана с инфекци-
ями. Поэтому энергичное ле-
чение инфекций будет способ-
ствовать снижению боли и не-
обходимости контроля за ней.
Однако часто боль имеет не-

Общие сведения
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Составляющие необходимого для больных ухода

Симптоматическое лечение
НАЛИЧИЕ СИМПТОМОВ: Обобщающее французское
национальное исследование 
(314 человек)1

1 Larue F, Brasseur L, Musseault P, Demeulemeester R, Bonifassi L, Bez G.
Pain and symptoms during HIV disease. A French national study. J Palliative
Care 1994: 10(2):95

Cимптом Частота

Боль  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .52%
Усталость  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .50%
Тревога  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .40%
Расстройства сна . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .37%
Язвы слизистой рта  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .33%
Уныние . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .32%
Потеря веса  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .31%
Тошнота . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .28%
Лихорадка  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .27%
Кашель  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .27%
Депрессия . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .24%
Диарея  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .24%
Нарушения функции кожи  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .24%
Зуд  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .23%
Расстройства органов дыхания  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .22%
Рвота  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .20%



сколько причин, и каждую из
них следует выявлять и лечить. 

Важно помнить, что эмоцио-
нальная боль, например, страх
смерти, чувство вины или бес-
смысленности существования,
может быть столь же реальной
и ощутимой, как и физическая
боль.  Психоэмоциональные
страдания больных СПИДом
могут быть крайне тяжелыми. 

Физическая боль может приво-
дить к появлению тревоги и/или
депрессии, которые в свою оче-
редь способны снижать болевой
порог человека.  Если в семье
хранят молчание относительно
болезни пациента, это может
способствовать его/её большей
изоляции и может привести к
усилению страданий и страха
того, что боль усилится.  Некон-
тролируемая боль способна

сформировать реакцию озлоб-
ления со стороны пациента и
его семьи, и озлобление и/или
чувство несоответствия у лиц,
оказывающих помощь.  

Очень встревоженным или пребы-
вающим в состоянии депрессии па-
циентам в дополнении к обезболи-
вающему, возможно, потребуется
назначение соответствующих пси-
хотропных средств, поскольку ина-
че боль может оставаться трудно-
излечимой. Вместе с тем психо-
тропные препараты не являются
болеутоляющими средствами и не
должны использоваться вместо
анальгетиков. 

Существует относительно не-
дорогой подход к лечению бо-
ли, эффективный для большин-
ства испытывающих её людей.
Он основан на следующих
принципах: 

� “Перорально”.  Если воз-
можно, назначение анальге-
тиков должно назначаться
перорально.

� “По часам”. Анальгетики
необходимо назначать че-
рез фиксированные интер-
валы времени. Следует оп-
ределить дозировку и час-
тоту назначения препара-
тов в зависимости от субъ-
ективного ощущения паци-
ентом боли, и каждое по-
следующее назначение
должно быть сделано до
окончания действия преды-
дущего. Таким образом,
можно эффективно преду-
преждать появление боли.

� “Ступень за ступенью”.
Порядок назначения болеу-
толяющих препаратов ука-
зан в следующей схеме:
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Ступень 1
Аспирин или
парацетамол (простые
и наиболее
распространенные
анальгетики)

Если они не снимают
боль — перейти к
Ступени 2

Ступень 2
Кодеин или
дигидрокодеин

в сочетании с
нестероидными
противо-
воспалительными
препаратами, такими
как ибопрофен или
индометацин, или без
них

Если они не снимают
боль — перейти к
Ступени 3

Ступень 3
Морфин в сочетании
с дополнительными
анальгетиками или без
них;
В сочетании c
нестероидными
противовоспали-
тельными
препаратами или без
них

Другие сильные
опиодные анальгетики,
в том числе
синтетические, такие
как петидин и
фентанил

Если боль сохраняется
— обратитесь к
специалисту

“Лестница” назначения
курсов болеутоляющих
препаратов

Адаптировано из: Cancer pain relief, second edition,WHO,1996 и Doulèurs sans frontieres, 1998.
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� “Индивидуально для
каждого” Выбор и дози-
ровка болеутоляющих пре-
паратов зависят от индивиду-
альных особенностей чело-
века и должны  осуществ-
ляться с их учётом.  Для под-
бора дозировки препаратов
полезно ввести шкалу боли. 

Недавно в руководстве по ле-
чению болевого синдрома бы-
ло определено, что боль при
ВИЧ/СПИДе соответствует бо-
ли, которую испытывают боль-
ные онкологической патологи-
ей.  По этой причине не следу-
ет медлить с  переходом ко 2-й
и 3-й ступеням “лестницы”.
Опиоидные анальгетики могут
вызывать тошноту и задержку
стула, которые необходимо ле-
чить одновременно.  

2. Диарея и задержка
стула

Первичное лечение диареи пре-
дусматривает диагностику и ле-
чение, направленные на возбу-
дителя инфекции.  При невоз-
можности установить причину
диареи и при отсутствии крови в
стуле и постоянной лихорадки,
лечение диареи следует прово-
дить перорально такими препа-
ратами, как  лоперамид (до 16
мг в день раздельными дозами)
или кодеин (15 - 60 мг каждые
4 часа).  Пациентам, страдаю-
щим диареей, для предупреж-
дения обезвоживания следует
потреблять большое количество
жидкости или растворов для
оральной регидратации.  Если
диарея возникает сразу после
еды, причинами этого могут
быть первичная непереноси-
мость лактозы или недостаточ-
ность функции поджелудочной

железы.  В этом случае следует
изменить диету, попробовав
временно исключить из рацио-
на молочные продукты или жи-
ры.  Стул консистенции типа
“густого супа” может быть про-
явлением механической кишеч-
ной непроходимости, вызван-
ной твёрдым стулом или опухо-
лью. В этом случае лечение диа-
реи скорее следует проводить с
помощью клизмы, а не препа-
ратами, тормозящими пери-
стальтику кишечника.  

Задержка стула может быть вы-
звана длительным постельным
режимом, выраженной кахек-
сией (слабость, сочетающаяся
со значительной потерей веса),
плохим питанием или употреб-
лением опиоидных препаратов.
Лечение включает изменение
диеты, увеличение потребления
жидкости, а также применение
слабительных средств и препа-
ратов, размягчающих стул. 

3. Тошнота, рвота,
анорексия и потеря веса

Тошнота и рвота могут быть вы-
званы лекарственной терапи-
ей, инфекциями или патологи-
ей, вызывающей объёмные
процессы в центральной нерв-
ной системе, инфекциями же-
лудочно-кишечного тракта, не-
проходимостью пилорического
отдела желудка или двенадца-
типерстной кишки, вызванной
опухолью в брюшной полости
(как правило, лимфомой или
саркомой Капоши). 

При умеренной тошноте ис-
пользуют прохлорперазин (по
5-10 мг 2-3 раза в день).  Ме-
токлопрамид (по 10 мг каждые
4-8 часов) или имбирь назна-

чают при тошноте, вызванной
расстройствами работы желу-
дочно-кишечного тракта. Сле-
дует учитывать, что их назначе-
ние истощённым больным мо-
жет вызывать неврологические
побочные эффекты.  Эти препа-
раты не следует использовать
при кишечной непроходимости.
В случае, если тошнота вызвана
расстройствами центральной
нервной системы, небольшие
дозы антидопаминовых препа-
ратов, например, галоперидо-
ла, могут оказаться полезными. 

При наличии инфекции слизис-
той рта или пищевода, проти-
вогрибковая терапия может су-
щественно уменьшить дисфа-
гию (затруднённое или болез-
ненное глотание).

Может быть полезным назна-
чение комплекса поливитами-
нов и микроэлементов, а также
консультация диетолога (если
возможно).  Улучшению пита-
ния будет способствовать при-
готовление пищи, вызывающей
аппетит, а также увеличение
частоты приёма пищи при
уменьшении её количества на
приём.  

Прогрессивные формы ВИЧ-ин-
фекции могут приводить к зна-
чительному снижению  веса,
сопровождающемуся снижени-
ем мышечной массы, называе-
мому “синдромом атрофии”.
Хотя рекомендации по диети-
ческому питанию, назначение
противорвотных средств, сти-
муляторов аппетита, лечение
диареи и назначение анаболи-
ческих стероидов могут иметь
некоторый эффект, прогноз за-
болевания в этом случае обыч-
но неблагоприятный.  



4. Кашель и одышка

В развивающихся странах и
странах со средним уровнем до-
хода, туберкулёз  часто ассоци-
ирован с ВИЧ-инфекцией. По-
скольку заболевание туберкуле-
зом может возникнуть на любой
стадии ВИЧ-инфекции, его сле-
дует активно выявлять и лечить у
ВИЧ-инфицированных.  Больно-
го, у которого кашель продол-
жается более трёх недель и не
поддаётся лечению стандартны-
ми антибиотиками, следует тща-
тельно обследовать на туберку-
лез (в т.ч. по возможности сде-
лать флюорографию, поскольку
большинство больных ВИЧ- ас-
социированным туберкулезом
дают отрицательные результаты
микроскопического исследова-
ния мокроты на возбудитель ту-
беркулеза). Причиной кашля
также может быть  пневмония,
вызванная Pneumocystis carinii и
другими бактериальными или

грибковыми возбудителями.
Среди неинфекционных причин
кашля следует отметить саркому
Капоши лёгких, лимфому и ин-
терстициальную пневмонию.

Лечение кашля должно быть
направлено на инфекционного
возбудителя. При этом следует
использовать препараты про-
тив кашля (подавляющие каш-
левой рефлекс).

Для уменьшения ощущения
одышки могут быть использова-
ны морфин и кодеин.  Больные,
у которых продолжается тяже-
лая одышка, несмотря на про-
водимое лечение, могут чувст-
вовать себя лучше в положении
сидя. Физиотерапия обычно
способствует отхождению мок-
роты и улучшает проходимость
дыхательных путей.  

Бензодиазепины  следует ис-
пользовать для лечения чувства

тревоги, связанной с основным
заболеванием.  В последние дни
жизни, когда больной слишком
ослаблен, чтобы кашлять, для
подавления секреции использу-
ют скополамин по 0,3 - 0,6 мг
подкожно каждые 4-8 часа или
гликопирролат 0,1 - 0,4 мг внут-
римышечно каждые 4-6 часов. 

Кислород способен скорее
отодвинуть наступление смер-
ти, чем улучшить качество жиз-
ни больного, и его назначение
может быть нецелесообразно. 

В ситуации, когда затруднён-
ное дыхание воспринимается
окружающими, как ухудшение
самочувствия пациента, следу-
ет поддерживать и информиро-
вать тех, кто находится у его
постели. 

5. Недомогание, ослаб-
ленность и общая слабость

Слабость, упадок сил и недо-
могание широко распростра-
нены среди ВИЧ-инфицирован-
ных пациентов.  От 40 до 50 %
пациентов с прогрессирующей
ВИЧ-инфекцией жалуются на
слабость.  Существует множе-
ство причин для возникновения
слабости.  Вместе с тем она мо-
жет быть обусловлена:

� анемией;

� непосредственным влиянием
ВИЧ на центральную и пери-
ферическую нервную и мы-
шечную системы;

� недостаточным питанием и
синдромом потери веса;

� вторичными инфекциями и
опухолями;

Общие сведения

8
Август 2001 г. Паллиативная помощь при СПИДе. Технический обзор ЮНЭЙДС

Методы лечения инфекции рта и пищевода

Воспаление дёсен Гигиена ротовой полости
Метронидазол по 400 мг 2 раза в день, курс
- 5 дней. Полоскание бетадином

Кандидоз рта Местное или системное применение
противогрибкового препарата (например,
оральная суспензия нистатина (2-4 раза в
день), оральный гель микозолона (2-4 раза в
день) или таблетки амфотерицина В  (по 10
мг 2-4 раза в день)

Кандидоз пищевода Системные противогрибковые препараты
или тяжело протекающий (например, кетоконазол 200 мг 
кандидоз рта 2 раза в день, курс - 10-14 дней) или

флюконазол 200 мг, курс - 3 дня

Язвы слизистой рта 1% р-р генциан виолета, преднизолон 10 мг
ежедневно 5 дней



� побочными явлениями меди-
каментозной терапии;

� постоянной болью;

� бессонницей;

� депрессией. 

Там, где это возможно, причины,
приводящие к возникновению
слабости, следует выявлять и ле-
чить.  Однако часто не удаётся
выявить никаких причин, и в
этом случае полезными оказы-
ваются физиотерапия и реаби-
литационные упражнения.  Сме-
на служебных и домашних обя-
занностей может помочь лучше
справиться со слабостью и улуч-
шить качество жизни больного.  

6. Лихорадка

Чаще всего лихорадка является
симптомом вторичных инфек-
ций, и следует приложить мак-
симум усилий для обнаружения
и лечения лежащих в её основе
причин.  Для симптоматическо-
го лечения обычно эффективны-
ми оказываются парацетамол
(по 500-1000 мг каждые 4-6
часов) или аспирин (по 600 мг
каждые 4 часа).  При необхо-
димости парацетамол и аспи-
рин можно  чередовать каждые
2 часа.  Важно обеспечить по-
требление достаточного коли-
чества жидкости. Обтирание
лихорадящего больного мок-
рым полотенцем может принес-
ти ему некоторое облегчение.  

7. Кожные заболевания

Около 90% ВИЧ-инфицирован-
ных людей имеют заболевания
кожи.  Поскольку некоторые
кожные заболевания успешно
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Распространённые заболевания кожи, 

ассоциированные с ВИЧ-инфекцией

Патология Лечение 

Бактериальные инфекции Антибиотикотерапия (например, эритромицин 
кожи (фурункулы, или флуклоксациллин); местно – растворы 
абсцессы и др. генциана

Перед применением антибиотиков абсцессы
следует вскрыть, дренировать, очистить и
наложить повязку 

Грибковые заболевания Противогрибковые препараты: при легкой 
Опоясывающий лишай, степени тяжести – местно, при тяжёлой– внутрь
фолликулит, кандидоз 

Вирусные инфекции кожи Ранний опоясывающий лишай можно лечить 
Herpes simplex, ацикловиром по 800 мг 5 раз в день  
Herpes zoster, (при доступности) или местно раствором 
контагиозный моллюск, генциан-виолета и, что особенно важно, 
папилломавирус человека назначением болеутоляющих.
(бородавки) Если бородавки/моллюск вызывают

неудобство, их можно лечить  местно
подофиллином или ляписным карандашом. 

Чесотка Местное лечение (линдан, бензилбензоат или
перметрин (также следует лечить партнёра).

Пролежни Предупреждайте их появление поддержанием
кожи  чистой и сухой; поворачивайте
лежачего больного каждые 2-4 часа.
Лечение осуществляйте ежедневным
протиранием язв солевым раствором
(содержание соли в растворе на вкус не
должно превышать таковое в слёзах),
накладывайте чистые повязки. 

Раны или язвы Обрабатывайте солевым раствором,
накладывайте чистые повязки. Вторично
инфицированные раны можно лечить
антибиотиками: появление инфекции и запаха
можно предупредить, применяя порошок или
гель метронидазола.

Сыпь, вызванная Лечение антигистаминными препаратами 
лекарственными и  1% кремом гидрокортизона. 
препаратами



поддаются лечению с помощью
простых и недорогих препара-
тов, следует стремиться к их
точной диагностике. Успех в ле-
чении может улучшить качество
жизни больного, поскольку
кожные заболевания часто при-
водят к эмоциональному стрес-
су и ограничению социального
общения.  Некоторые больные,
если у них имеются обезобра-
живающие поражения кожи,
опасаются позора и неприятия,
и им может потребоваться со-
вет и поддержка.  Чесотка час-
то протекает атипично, поэтому
её следует всегда подозревать,
несмотря на природу сыпи, ес-
ли у пациента появляется сыпь с
зудом.  Для полного излечения
может потребоваться проведе-
ние трёх курсов терапии, а так-
же применение медикаментов,
уменьшающих  зуд, как, напри-
мер, антигистаминные препара-
ты и/или местные кортикосте-
роиды после того, как препарат
смыт с кожи.   При сильном зу-
де, возможно, потребуется на-
значение опиоидов.  

8. Поражение головного
мозга

Поражение головного мозга,
связанное с ВИЧ, часто называ-
емое ВИЧ-ассоциированной де-
менцией, – это серьёзное забо-
левание, возникающее  при
прогрессивных стадиях ВИЧ-ин-
фекции.  Примерно у 15% паци-
ентов на одной из поздних ста-
дий ВИЧ-инфекции в той или
иной степени возникает ухудше-
ние функций головного мозга, а
у других 15-20% – поражение
двигательной или когнитивной
сферы психики.  Поражение го-
ловного мозга, связанное с ВИЧ,
характеризуется нарушениями в

двигательной и познавательной
сферах психики человека, про-
являющимися психомоторной
заторможенностью и расстрой-
ствами поведения.  Ранние симп-
томы включают апатию, неспо-
собность сосредоточивать вни-
мание (рассеянность), резкие
смены настроения и ухудшение
памяти.  Среди поздних симпто-
мов следует отметить растормо-
женное поведение, лёгкую воз-
будимость и плохой сон.   На по-
следних стадиях заболевания
могут развиться выраженная де-
менция, паралич и недержание.
Следует стремиться дифферен-
цировать лёгкую степень ВИЧ-
ассоциированной деменции от
клинической депрессии, по-
скольку последняя поддаётся ле-
чению антидепрессантами.  

Антиретровирусные препараты
показали свою эффективность
при лечении ВИЧ-ассоцииро-
ванной деменции. Там, где они
недоступны, прогноз неблаго-
приятен, поскольку поражение
головного мозга принимает не-
обратимый и прогрессирующий
характер.  На ранних стадиях
заболевания может оказаться
эффективным  консультирова-
ние. Нитью, связующей больно-
го с окружением и способству-
ющей сохранению воспомина-
ний, могут стать семейные фо-
тографии.  Очень важно предо-
ставлять поддержку и консуль-
тирование членам семьи и дру-
зьям больного, для того чтобы
они осознавали происходящее
и представляли перспективы
развития болезни.  Бред или
психомоторное возбуждение,
возникающие на поздних ста-
диях деменции, могут быть ку-
пированы такими нейролепти-
ками, как галоперидол (по 1-

5мг через 6-8 часов) или хлор-
промазин (по 25-50мг каждые
6-8 часов).  Больным ВИЧ-ассо-
циированной деменцией из-за
высокого риска развития экс-
трапирамидальных расстройств
назначение нейролептиков сле-
дует начинать с низких доз.
Для одиноких пациентов с по-
ражением головного мозга по-
вседневная деятельность может
стать настоящей проблемой.  В
частности, это касается тех из
них, у кого имеются незначи-
тельные изменения в физичес-
ком состоянии, но которым тре-
буется круглосуточное наблю-
дение.  От хосписов или цент-
ров паллиативного ухода, если
такие имеются, может потребо-
ваться предоставление услуг по
уходу.  Если такой возможности
нет, пациенту и человеку, осу-
ществляющему уход за ним, по-
требуется обычная поддержка
и наблюдение со стороны бри-
гады, осуществляющей уход на
дому.

Консультирование и
социальная поддержка

Психологические
проблемы

Люди, живущие с ВИЧ/СПИ-
Дом, часто испытывают психо-
эмоциональные проблемы.
Однако качество их жизни мо-
жет заметно улучшиться, если
медицинские работники, члены
семьи и другие лица, ухажива-
ющие за больными, понимают
эти проблемы и оказывают
поддержку. 

Распространённой психологиче-
ской проблемой ВИЧ-инфициро-
ванных является депрессия.  Если
она выражена умеренно и связа-
на с определёнными факторами
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в жизни пациента, её разреше-
нию будет способствовать кон-
сультирование. Если психологи-
ческая поддержка не разрешила
проблему депрессии, или же
симптомы последней достаточно
выражены, следует, не отклады-
вая, начинать лечение с исполь-
зованием антидепрессантов.  Та-
кие трициклические антидепрес-
санты, как амитриптилин, ими-
прамин или тримипрамин обыч-
но формируют первичную схему
лечения.  Пациентам, физичес-
кое состояние которых неудов-
летворительно, антидепрессанты
следует  назначать постепенно,
чтобы уменьшить выраженность
побочных эффектов (сухость во
рту, снижение внимания, орто-
статические реакции).  По дости-
жении клинического эффекта,
приём антидепрессантов следует
продолжать ещё 4 - 6 месяцев,
чтобы предупредить рецидивы.
Завершение курса лечения
должно происходить с постепен-
ным снижением дозировок пре-
паратов и сопровождаться кон-
тролем за симптомами возврата
депрессии.  

Люди, живущие с
ВИЧ/СПИДом, в своих мыслях
могут обращаться к идее о са-
моубийстве.  Эти мысли могут
быть следствием депрессии или
результатом осознанного выбо-
ра.  В этой ситуации, возможно,
окажется эффективной эмоцио-
нальная поддержка со стороны
медицинских работников, кото-
рым следует попытаться убедить
пациента в том, что чувство бе-
зысходности характерно для
больных хроническими заболе-
ваниями, но оно обычно вскоре
проходит. Некоторые пациенты,
имеющие выраженную клиниче-
скую симптоматику, или те из

них, кто уже видел, как умирают
от ВИЧ-инфекции, настаивают
на прекращении жизни.  В этих
условиях поддержка со стороны
семьи, духовная поддержка, а
также консультирование могут
оказаться особенно важными. 

Тревога, проявляющаяся рядом
физических и психологических
симптомов, также является рас-
пространённым состоянием
больных на поздних стадиях
ВИЧ-инфекции.  Она может со-
провождаться тахикардией,
учащенным сердцебиением и
дыханием и приступами пани-
ки.  Предпочтительными в этой
ситуации будут эмоциональная
поддержка и психотерапия, на-
правленная на расслабление
пациента.  Бензодиазепины,
такие как диазепам (по 2 мг
каждые 6-8 часов), эффектив-
ны для купирования выражен-
ной тревожной реакции, а β -
блокаторы, такие как пропра-
налол  (по 10 мг каждые 4-6
часов), могут быть использова-
ны для уменьшения частоты и
силы сердечных сокращений.  

Формы психологической
поддержки 

1. ДКТ (добровольное
консультирование и
тестирование)

Во многих развивающихся
странах диагноз ВИЧ-инфек-
ции или СПИДа ставится меди-
цинским работником, когда у
пациента уже продвинутая ста-
дия заболевания. Если ВИЧ-те-
стирование доступно, оно
должно подтвердить диагноз.
Вне зависимости от того, про-
водится ли тестирование на
ВИЧ или нет, важно сообщить
пациенту о предполагаемом и

подтверждённым диагнозе. Те,
кто предоставляют услуги по
уходу, и члены семьи часто
считают, что лучше оберегать
больного от диагноза ВИЧ-ин-
фекции, и что обсуждение свя-
занных с ВИЧ-инфекцией во-
просов способно усилить
его/её депрессию.  Однако
большинство ВИЧ-инфициро-
ванных в мыслях постоянно
возвращаются к своему забо-
леванию, и для многих из них
утешение наступит, если они
смогут поделиться своими тре-
вогами и страхом.  Возможно,
они захотят посоветоваться,
следует ли им сообщать о сво-
ём ВИЧ-статусе другим членам
семьи и друзьям, если пока они
этого не сделали.  Люди, осу-
ществляющие поддержку и
уход, могут, не осуждая выслу-
шать и предложить свою лю-
бовь и поддержку, особенно
если больной ощущает себя в
изоляции или боится быть от-
вергнутым окружающими.  

2. Духовная поддержка

Даже если ранее больные хро-
ническими заболеваниями не
были вовлечены в религиозную
деятельность, многим из них
может помочь общение со свя-
щеннослужителями или други-
ми духовными наставниками.
Другим, однако, может казать-
ся, что близкие оказывают дав-
ление на них, затрагивая во-
просы религиозного характера,
в то время как сами они пред-
почли бы этого не делать. По-
этому те, кто заботится о боль-
ном, должны распознавать ду-
ховные потребности этого чело-
века и договариваться о под-
держке и посещении священни-
ка или другого духовного лица,
когда это будет уместно.
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3. Приготовление к смерти 

Часто полагают, что разговоры
о том, что кто-то скоро умрёт,
являются, по меньшей мере, не-
уместными, и что упоминание о
смерти может каким-то обра-
зом приблизить её наступле-
ние.  Однако для тех, кто жела-
ет обсудить вопрос смерти, от-
крытый разговор, в идеале –
вскоре после постановки диа-
гноза – может помочь почувст-
вовать, что их беспокойство не
осталось без внимания, к их
желаниям прислушиваются, и
что они не одиноки. Иногда,
особенно в самом начале,
больным легче выразить свои
чувства и тревогу консультанту,
чем членам семьи.  Больные
могут получать огромное об-
легчение и утешение от групп
поддержки;  многим помогает
общение с другими неизлечи-
мо больными людьми. 

Часто больные хотят знать, что
останется о них в памяти дру-
гих людей.  Друзьям и членам
семьи хорошо говорить с боль-
ным об историях или воспоми-
наниях из его жизни, что помо-
гает ему чувствовать себя окру-
женным любовью и заботой. 

Терминально больные люди ча-
сто боятся больших страданий
в момент смерти. Медицинским
работникам следует постоянно
убеждать больных в том, что
лечение боли будут проводить
до самого наступления смерти.
Другой серьезный повод для
беспокойства больных создают
размышления о том, что будет
с людьми, находившимися на
их иждивении.  И хотя обсуж-
дение этих вопросов может
быть неприятным, совместное
построение планов способно

уменьшить тревогу больных.
Составление завещания может
предотвратить семейный кон-
фликт и гарантировать, что их
партнёры и дети не останутся в
нужде. Это особенно важно
там, где “захват” собственнос-
ти1 является распространённым
явлением.  

Практические вопросы, кото-
рые следует обсудить перед
смертью:

� опёка детей

� поддержка семьи

� оформление завещания

� расходы на похороны

� плата за школьное обучение

Эмоциональные аспекты, кото-
рые следует обсудить:

� разрешить старые разногла-
сия

� рассказать о чувствах, кото-
рые больной, члены семьи
или друзья испытывают по
отношению друг к другу 

� поделиться планами на буду-
щее, особенно это касается
детей умирающего человека

� проститься с теми, кто забо-
тился об этом человеке и
предоставлял услуги

Поддержка членов семьи
и лиц, осуществляющих
уход

Для членов семьи, партнёров и
друзей процесс ухаживания за
человеком с ВИЧ-инфекцией

может быть трудоемким и уто-
мительным.  В районах с высо-
кой распространённостью ВИЧ
возможна такая ситуация, ког-
да в уходе будут нуждаться
сразу несколько ВИЧ-инфици-
рованных членов семьи.  Ли-
цам, осуществляющим уход,
потребуется методическая под-
держка для ухода и лечения, а
также эмоциональная под-
держка.  Им также необходи-
мы знания о возможностях и
исходах при определённых
формах терапии, а также совет
и поддержка, чтобы избежать
“сгорания” на работе.  

1. Уход

Уход за ВИЧ-инфицированны-
ми, находящимися на поздней
стадии заболевания, поглоща-
ет много времени и часто изма-
тывает работника. Если боль-
ной ограничен в движениях или
прикован к постели, ему/ей
потребуется постоянное внима-
ние, например:

� переворачивание во избежа-
ние пролежней

� помощь при посещении туа-
лета или пользовании под-
кладным судном

� мытьё и протирание тела
влажным полотенцем 

� если пациент страдает не-
держанием, подмывание па-
циента и смена постельного
белья

� приготовление пищи и напит-
ков, а также помощь при
кормлении 

� эмоциональное участие, ког-
да пациент чувствует себя
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одиноко, встревожен или ис-
пуган

� помощь при приёме лекарств

� обработка и перевязка ран и
язв

Многие из указанных проце-
дур могут быть незнакомыми
для членов семьи или общест-
венных работников. Поэтому
им тоже потребуется помощь
и поддержка опытной меди-
цинской сестры или другого
медицинского работника, ко-
торый сможет объяснить, как
следует принимать лекарства
или лечить язвы. Это придаст
им необходимую уверенность
и чувство меньшей изолиро-
ванности.  Схема приёма ле-
карств, расписанная по часам
и содержащая все необходи-
мые пояснения, будет полез-
на, поскольку процесс приёма
может быть сложным – неко-
торые препараты имеют по-
бочные эффекты, вступают во
взаимодействие с другими
препаратами или должны
приниматься с определённой
пищей.

Уход за больным ВИЧ-ассо-
циированной деменцией мо-
жет быть особенно трудным и
психотравмирующим для
друзей или родственников
больного, особенно, когда
тот настроен агрессивно или
не способен сдерживаться.
Медицинским работникам
необходимо будет уделить
время, чтобы объяснить окру-
жающим, что происходит,
когда появятся расстройства
сознания и поведения, а так-
же оказать им поддержку в
этой ситуации. 

2. Предупреждение
инфицирования

Вокруг ВИЧ и путей его пере-
дачи существует множество ми-
фов. Те, кто осуществляют
уход, часто опасаются, что за-
разятся от человека, за кото-
рым ухаживают. Медицинские
работники должны помочь пре-
одолеть тревогу, связанную с
этим вопросом, объяснив, как
можно избежать инфицирова-
ния, и что риск заражения при
ухаживании за больным мини-
мальный. 

Лица, осуществляющие
уход, должны знать и
понимать следующие
положения:

� Риск заражения ВИЧ в про-
цессе ухода или совместного
проживания крайне низкий.

� Опасность заражения при
бытовых контактах, как, на-
пример, при совместном ис-
пользовании столовых при-
боров, совершенно отсутст-
вует. Также отсутствует необ-
ходимость надевать резино-
вые перчатки для того, чтобы
ухаживать за больным или
помочь ему подняться.

� Если перчатки имеются, их
следует использовать  при
обработке ран или удалении
крови и других биологичес-
ких жидкостей организма.  В
случае, если резиновых пер-
чаток нет, альтернативой им
могут служить полиэтилено-
вые пакеты.

� Удаление крови, фекалий,
мочи или рвотных масс долж-
но сопровождаться обработ-
кой очищаемых поверхнос-

тей хлорсодержащим рас-
твором. 

� Мытьё столовых приборов и
посуды, стирку постельного
белья и др. следует прово-
дить с использованием обыч-
ных моющих средств.

3. Психологическая
поддержка

В тех случаях, когда люди, осу-
ществляющие уход, например,
партнёр или дети, пребывают в
неведении относительно своего
ВИЧ-статуса, медицинские ра-
ботники могут помочь разре-
шить их сомнения, направив их
в службу добровольного кон-
сультирования и тестирования. 

Другой ряд вопросов возника-
ет, когда изменяется ситуация в
семье и обязанности по уходу
за больным ложатся на пожи-
лых родителей или детей, кото-
рые могут почувствовать себя в
изоляции.  Они могут избегать
задавать вопросы, боясь, что
их сочтут недостаточно умелы-
ми.  Медицинским работникам
следует попытаться успокоить
их и дать понять, что такие
страхи являются обычными, или
помочь в установлении контак-
тов с другими людьми, осуще-
ствляющими уход. Обмен опы-
том, например, в группах под-
держки, может оказаться по-
лезным для всех его участни-
ков. 

Необходимость в проведении
консультирования партнёров
или семей после смерти члена
семьи или друга часто недо-
оценивается, особенно в раз-
вивающихся странах. Кон-
сультирование людей, пере-
живающих потерю близкого
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человека, способно помочь
им обсудить и понять измене-
ния, произошедшие в их жиз-
ни в связи с этой утратой, об-
легчить их скорбь и иначе
взглянуть на будущее.  Опеку-
ны или родители ребёнка,
умершего от ВИЧ, могут испы-
тывать страх неизвестности в
связи со своим собственным
ВИЧ-статусом или статусом
других членов семьи.  Им
можно будет помочь принять
решение о тестировании
на ВИЧ.

Скорбь по умершим может
продолжаться многие месяцы
и даже годы.  Однако для не-
которых людей один сеанс
консультирования может ока-
заться достаточным, чтобы
прояснить их мысли и чувства
и убедить их, что в данных ус-
ловиях они наилучшим обра-
зом справляются со своим го-
рем.  Это особенно верно по
отношению к людям, получа-
ющим дополнительную эмоци-
ональную поддержку со сто-
роны семьи, друзей, церкви
или из других источников.
Другим людям может потре-
боваться несколько сеансов
консультирования. Возможно,
что кто-то никогда не сможет
примириться с постигшей его
утратой, особенно, если умер
ребёнок.

В развивающихся странах с
высоким уровнем распростра-
нённости ВИЧ-инфекции чув-
ство скорби может усугублять-
ся из-за смерти многих дру-
зей и родственников. Люди,
пережившие множественные
потери близких, могут опа-
саться, что они “сойдут с
ума”.  В этой ситуации осо-

бенно важно убедить их в
том, что эти чувства являются
естественной реакцией чело-
века в ответ на постигшую его
утрату.  Некоторые традиции
и обычаи могут оказаться в
этой ситуации полезными,
другие, как, например, “за-
хват” собственности, способ-
ствуют возникновению новых
проблем. 

4. Оказание помощи тем,
кто осуществляет уход

Лица, осуществляющие уход,
могут быть истощены, осо-
бенно, если они уже длитель-
ное время ухаживают за
больным человеком, или не-
давно потеряли многих дру-
зей или членов семьи.  В этом
случае они не смогут продол-
жать оказывать своему боль-
ному другу или родственнику
ту помощь, которая ему не-
обходима.  Если это возмож-
но, больного следует на не-
которое время перевести в
специализированный дом от-
дыха или санаторий.  Если
это невозможно, следует вре-
менно привлечь к уходу за
ним других членов семьи,
друзей или добровольцев для
того, чтобы человек, осуще-
ствляющий основной уход за
больным, мог как следует от-
дохнуть.  Медицинские ра-
ботники должны предупреж-
дать людей, осуществляющих
уход, об изнуряющем харак-
тере такой работы и “разре-
шать” им делать перерывы
или больше отдыхать. 

Детей, имеющих симптомы
ВИЧ-инфекции, можно направ-
лять в стационар дневного пре-
бывания.  Это не только даст
им возможность сменить обста-

новку, но и позволит отдохнуть
тем, кто ухаживает за детьми и
сам может быть болен
или стар. 

Там, где они доступны, структу-
рированные программы по
уходу на дому обеспечивают
хорошую поддержку как для
лиц, осуществляющих уход, так
и для больных.  Медицинские
работники могут взять на себя
часть обязанностей по уходу, а
также проводить лечение, да-
вать рекомендации и осуществ-
лять  поддержку. Кроме этого
они способствуют благоприят-
ному восприятию больных об-
щиной и рассеянию мифов о
ВИЧ/СПИДе и уменьшению
стигматизации.   

Многие больные склонны
сначала обращаться за по-
мощью и поддержкой к тра-
диционным лекарям или вра-
чам, специализирующимся в
отдельных областях медицин-
ской науки. Эти специалисты
могут предложить им симпто-
матическое лечение при по-
мощи трав или иных лекарст-
венных средств или лечение
боли, например, методом
акупунктуры.  Больные и лю-
ди, осуществляющие за ними
уход, могут получить у них
совет и поддержку. Медицин-
ским работникам, участвую-
щим в уходе за больным, сле-
дует обсудить предлагаемые
лечение и уход и удостове-
риться, что дополнительная
терапия действительно эф-
фективна и не очень дорога.
Они могут защитить больных
и людей, которые за ними
ухаживают, от злоупотребле-
ний со стороны беспринцип-
ных шарлатанов.
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Восприятие и признание
паллиативной помощи

Паллиативная помощь полу-
чила значительное развитие
со времени своего возникно-
вения, когда большинство па-
циентов, получающих такую
помощь, находились в терми-
нальном состоянии в преддве-
рии смерти.  Вместе с тем
многие люди,  живущие с
ВИЧ/СПИДом,  избегают да-
же упоминания о паллиатив-
ной помощи, поскольку свя-
зывают ее со смертью и не
хотят признать, что их вскоре
ожидает смерть. Все органи-
заторы, политики и медицин-
ские работники должны стре-
миться изменить это непра-
вильное представление и убе-
дить ВИЧ-инфицированных не
отвергать предлагаемую им
помощь. 

Многие развивающиеся стра-
ны и страны со средним уров-
нем дохода имеют ограни-
ченный бюджет на здравоо-
хранение, включая ассигно-
вания на закупку лекарств, а
паллиативная помощь, осо-
бенно в части, касающейся
обеспечения симптоматичес-
кой помощи, зачастую вооб-
ще не воспринимается в каче-
стве приоритетной задачи.
Но правительства должны по-
нимать, что исходя из  гуман-
ных соображений паллиатив-
ная помощь, как форма об-
легчения страданий и боли
неизлечимо больных или уми-
рающих людей, является важ-
нейшей задачей.  

Несмотря на то, что ВИЧ
стал тяжёлым бременем для
систем здравоохранения

многих беднейших стран,
многие препараты и услуги,
способные помочь людям,
живущим с ВИЧ, легкодос-
тупны, включены
ВОЗ/ЮНЭЙДС в список ос-
новных лекарственных пре-
паратов и недороги.  Тем не
менее, если не будут найде-
ны дополнительные средства
для ухода за увеличиваю-
щимся числом ВИЧ-инфици-
рованных и подготовки ме-
дицинских работников и
тех, кто будет осуществлять
уход за больными, многих
больных перед смертью
ждут страдания, стресс и
одиночество, при этом люди,
которые ухаживают за ни-
ми, в том числе многие дети-
сироты, останутся с чувст-
вом беспомощности и без-
надёжности. 

В некоторых странах с низ-
ким уровнем распространён-
ности ВИЧ/СПИДа инфици-
рованные люди испытывают
ещё большую изоляцию, по-
скольку ВИЧ там восприни-
мается как проблема марги-
нализованных групп, таких
как инъекционные наркопо-
требители, беженцы и муж-
чины, занимающиеся сексом
с мужчинами. Медицинские
службы должны строить свою
деятельность таким образом,
чтобы учитывать потребности
этих социальных групп, в том
числе путем решения про-
блемы их изоляции и стигма-
тизации.  

Есть и другие значимые с
точки зрения развития при-
чины для обеспечения такого
положения, при котором лю-
ди, живущие с

ВИЧ/СПИДом, получали бы
лечение, обеспечивающее
нормальное качество жизни.
У многих из них  заболева-
ние имеет периоды обостре-
ния и ремиссии, поэтому при
обеспечении доступности не-
обходимых препаратов они
будут способны внести свой
вклад на благо своей семьи и
общины.  Поскольку ВИЧ-ин-
фицированные – это  часто
молодые люди, у многих из
них есть маленькие дети, ко-
торым необходимо, чтобы
родители были с ними как
можно дольше.  

Для обеспечения эффектив-
ной паллиативной помощи,
правительствам и лицам,
формирующим политику,
возможно, придётся изме-
нить систему предоставления
услуг в области охраны здо-
ровья путём улучшения каче-
ства обучения, увеличения
доступности различных форм
ухода и обеспечения непре-
рывного снабжения соответ-
ствующими лекарственными
препаратами. 

Организация обучения 

Даже там, где ВИЧ представля-
ет собой серьёзную проблему
здравоохранения, большинст-
во сообщений, затрагивающих
эту тему, информируют о спо-
собах передачи или предот-
вращения ВИЧ-инфекции, ма-
ло акцентируя внимание на
том, как осуществлять уход за
больными людьми.  Кроме то-
го, большинство медицинских
работников не имеют полно-
ценного представления о том,
как объективно оценивать и
облегчать страдания.

Проблемы
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Обучение оказанию паллиа-
тивной помощи следует прово-
дить в больницах (для меди-
цинских работников) и в об-
щинах (для учителей, религи-
озных лидеров и руководите-
лей общины).  Они в свою оче-
редь смогут обучить работни-
ков и добровольцев из общи-
ны, а также семьи, осуществля-
ющие уход за людьми, живу-
щими с ВИЧ/СПИДом. 

Просветительская работа в об-
щине по вопросам ВИЧ в це-
лом очень эффективна для
уменьшения стигматизации за
счет изменения отрицательно-
го отношения к ВИЧ-инфици-
рованным и их семьям и пре-
доставления достоверной ин-
формации об уходе за людь-
ми, живущими с
ВИЧ/СПИДом. 

Обеспечение доступности
качественной паллиатив-
ной помощи

В зонах с высоким уровнем
распространённости ВИЧ, чис-
ло людей, имеющих клиничес-
кие проявления болезни и
нуждающихся в медицинской
и психологической помощи,
будет возрастать по мере раз-
вития эпидемии. Например, в
Замбии, население которой
составляет около 8,5 миллио-
нов, каждый пятый взрослый
является носителем вируса, а
состояние здоровья 90 000
ВИЧ-инфицированных ухуд-
шается с каждым годом.  В не-
которых больницах в странах
Африки к югу от Сахары, от
50 до 70 % коечного фонда
для взрослых заняты больными
ВИЧ-ассоциированными забо-
леваниями.  Это становится

непосильным бременем для и
без того перегруженных и не
получающих достаточного фи-
нансирования медицинских
учреждений.  Больничные па-
латы и амбулаторные клиники
переполнены, а медицинский
персонал чувствует себя демо-
рализованным и беспомощ-
ным, поскольку мало что мо-
жет предложить в плане лече-
ния.  В ответ на кризис в раз-
вивающихся странах были
приняты два основных подхо-
да.  Во-первых, были рассмот-
рены альтернативы традици-
онным формам лечения – ста-
ционарному и амбулаторно-
му.  Во-вторых, был создан и
расширен спектр услуг, предо-
ставляемых неправительствен-
ными организациями (НПО), в
том числе уход на дому.

1. Уход на дому

Разработано много эффектив-
ных моделей ухода на дому,
отвечающих  разнообразным
условиям.  Из них экономичес-
ки более рентабельными и с
более широким охватом насе-
ления оказываются модели
ухода, опирающиеся на под-
держку общин, по сравнению с
программами, проводимыми
медицинскими работниками
вне лечебных учреждений.
Привлечение добровольцев не
только привело к снижению
затрат на уход, но создало ус-
ловия для совместной работы
общин, способствовало росту
осведомлённости, терпимости
и понимания среди населения. 

2. Паллиативная помощь
в хосписах

Хосписы, как места постоян-
ного пребывания неизлечи-
мых больных, были учрежде-

ны во многих развитых стра-
нах мира для оказания помо-
щи ВИЧ-инфицированным,
находящимся в терминальной
стадии заболевания. Здесь
осуществляют уход за людь-
ми, которые одиноки или
имеют симптомы болезни,
плохо поддающиеся контро-
лю, например, больными с по-
ражением головного мозга.
Деятельность хосписа также
нужна для предоставления от-
дыха лицам, осуществляю-
щим уход за больными, или
когда состояние больных ста-
билизируется при переходе
на новую схему лечения. В
развивающихся странах чис-
ло хосписов значительно ни-
же, они часто содержатся ре-
лигиозными группами.  В раз-
вивающихся странах с высо-
ким уровнем распространён-
ности ВИЧ, стационарный
уход в хосписе слишком до-
рог для того, чтобы обеспе-
чить им большое количество
людей, нуждающихся в пал-
лиативном или предсмертном
уходе.  

3. Центры дневного
пребывания

В некоторых странах сущест-
вуют центры дневного пребы-
вания людей, живущих с
ВИЧ/СПИДом. Это позволяет
больным оставаться в домаш-
них условиях, а люди, осуще-
ствляющие основной уход,  по-
лучают свободное время в те-
чение дня.  В центрах дневного
пребывания больные могут по-
лучить паллиативную помощь,
консультирование и эмоцио-
нальную поддержку, питание,
занятия для детей, а в некото-
рых из них – возможность за-
работать. 
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Каждая из указанных моделей
имеет свои преимущества и
недостатки, и больные могут
воспользоваться различными
системами ухода на разных
стадиях своего заболевания. 

4. Доступ к анальгетикам
и другим препаратам для
паллиативной помощи

Очень часто использование та-
ких анальгетиков, как кодеин и
другие опиаты, строго регла-
ментируется законом.  Во мно-
гих странах вследствие опасе-
ния, что эта группа препаратов
может быть использована не
по назначению, они могут быть
предписаны только врачом. В
условиях, когда большая часть
паллиативного ухода осуще-
ствляется средним медицин-
ским персоналом и обществен-
ными работниками и лишь не-
большая врачами, доступ к бо-
леутоляющим препаратам мо-
жет быть затруднён.  В этих ус-
ловиях следует соблюдать ба-
ланс между увеличением до-
ступности препаратов, способ-
ных купировать боль ВИЧ-ин-
фицированных пациентов, и
тщательным контролем за на-
значением опиоидных аналь-
гетиков.  

В ряде обстоятельств было об-
наружено, что лекарственные
формы, содержащие канна-
бис, помогают купировать не-
которые патологические симп-
томы у людей с ВИЧ (в частно-
сти для снятия тошноты и улуч-
шения аппетита). Однако их
применение часто ограничено
строгим законодательством.
Некоторые группы людей, жи-
вущих с ВИЧ/СПИДом, лобби-
руют большую доступность
этих препаратов.  

5. Предоставление
поддержки медицинским
работникам,
консультантам и лицам,
осуществляющим уход

Организации здравоохране-
ния сталкиваются с необходи-
мостью заниматься специфиче-
скими причинами стресса у со-
трудников, осуществляющих
уход за больными
ВИЧ/СПИДом.  Группы под-
держки создают необходимые
условия для обсуждения во-
просов, вызывающих у сотруд-
ников тревогу и озабочен-
ность, таких, например, как
переживания, связанные с
многочисленными смертями,
или принятие человека с иной
сексуальной ориентацией.
Сам процесс ухода за людьми
с ВИЧ в конце их жизни эмоци-
онально истощает и может
приводить к развитию депрес-
сии.  Для того, чтобы предотв-
ратить психо-эмоциональное
истощение (синдром “выгора-
ния”), необходимо оказывать
соответствующую поддержку
всем людям, осуществляющим
уход за больными, консультан-
там и медицинским работни-
кам.  

Во многих странах родителям
может быть тяжело обсуждать
болезненные вопросы со свои-
ми детьми.  В результате дети
оказываются не подготовлен-
ными к смерти своих родите-
лей, неспособными в будущем
защитить себя от ВИЧ-инфек-
ции, а зачастую и верить
взрослым.   Детям, живущим с
ВИЧ, или тем, чьи родители,
братья или сёстры инфициро-
ваны ВИЧ, может потребовать-
ся консультирование с учетом
их культурных и возрастных

особенностей, а их родителям
или тем, кто заботится о них,
— поддержка и помощь при
разговорах с детьми на дели-
катные и болезненные темы. 

6. Особые потребности
ВИЧ-инфицированных
детей 

Большинство ВИЧ-инфициро-
ванных детей в развивающих-
ся странах имеют ограничен-
ный доступ к медицинскому
обслуживанию, паллиативной
помощи и реабилитации.  В
настоящее время ставятся под
сомнение такие посылки, как
“раз ребёнок не выражает
словами свои проблемы, зна-
чит у него их нет” или “обсуж-
дение вопросов, касающихся
смерти и процесса умирания,
принесет больше вреда, чем
пользы”.  Родители и медицин-
ские работники уже осознали
необходимость общения с де-
тьми и вовлечения их в про-
цесс принятия решений. 
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Что сейчас делается для ре-
шения этих проблем?

Примеры инициативных
проектов в сфере палли-
ативной помощи 

Католическая епархия в
Ндоле, Замбия

В конце 80-х годов для того,
чтобы справиться с проблемой
растущего числа людей с кли-
нической ВИЧ-инфекцией, в
Замбии была создана новая
стратегия “ухода на дому”.
Эта стратегия не ограничива-
лась медицинским лечением и
сестринским уходом, а пред-
ставляла собой комплексный
подход к потребностям лично-
сти, семьи и общины.  Однако
многие из ранних проектов
имели ограниченный охват и
требовали относительно боль-
ших затрат для их осуществ-
ления.  В 1991 году Католиче-
ская епархия в Ндоле, медном
поясе Замбии, основала ком-
плексную программу ухода за
ВИЧ-инфицированными на
дому, цель которой заключа-
лась в обеспечении макси-
мально широкого охвата при
наименьших затратах.  Клю-
чевая роль в обеспечении ус-
пеха программы принадлежа-
ла 500 добровольцам, пред-
ложившим свои услуги по кон-
сультированию, социальной и
эмоциональной поддержке и
первичной медицико-санитар-
ной помощи людям, живущим
с ВИЧ, и их семьям.  Они так-
же наладили связь между ме-
стными медицинскими центра-
ми и сообществом, предостав-
ляя ВИЧ-инфицированным
возможность получать помощь
преимущественно дома, а не
в условиях стационара.  Об-

разовательная программа в
общине по вопросам, касаю-
щимся ВИЧ, помогла изменить
стереотипы в отношении ЛВС,
способствовала росту терпи-
мости и уменьшению стигма-
тизации среди населения. 

Организация поддержки
больных СПИДом (ТAСO)
в Уганде 

“TAСO” была основана в
Уганде в 1987 году как груп-
па самопомощи и поддержки
и является примером того, че-
го могут достичь люди, живу-
щие с ВИЧ/СПИДом, и их се-
мьи, которые сами определя-
ют свои потребности и воз-
главляют процесс, направлен-
ный на формирование служб,
способных удовлетворять эти
потребности. Свою деятель-
ность “TAСO” начала с осу-
ществления консультирования
и амбулаторного лечения оп-
портунистических инфекций у
людей, живущих с
ВИЧ/СПИДом или постра-
давших от него. Вскоре при-
шло понимание того, что ког-
да клиенты “TAСO”  будут
прикованы к постели, они не
будут получать должного ухо-
да вследствие стигматизации
дома и в общине и отсутствия
навыков по уходу у домаш-
них. “TAСO” начинает кампа-
нию информирования о СПИ-
Де, направленную на измене-
ние стереотипов, сложивших-
ся в общинах. В это же время
организация инициирует про-
грамму по обучению элемен-
там основного ухода на дому
и наблюдению за его осуще-
ствлением для семей и других
заинтересованных членов со-
общества.  Люди, живущие с
ВИЧ или пострадавшие от не-

го, стали основной движущей
силой этой кампании, делясь
личным опытом и пропаганди-
руя “позитивный образ жиз-
ни”. Была начата деятель-
ность по получению дохода
на уровне семьи, которая об-
рела связи с церковью и дру-
гими общественными органи-
зациями.  “TAСO” также про-
водила обучающие програм-
мы для консультантов, работ-
ников патронажа и других
людей, обладающих общин-
ными ресурсами. 

Больница Миссии
“Майлдмэй”, Лондон,
Великобритания

“Майлдмэй”  является хрис-
тианской организацией, кото-
рая первой в Европе органи-
зовала систему стационарно-
го ухода и дневного пребыва-
ния для больных
ВИЧ/СПИДом. Её финанси-
рование осуществляется глав-
ным образом посредством за-
ключения контрактов с Наци-
ональной медицинской служ-
бой, а также за счет пожерт-
вований и грантов.  Миссия
располагается в центре Лон-
дона, а её целью является
уход за ВИЧ-инфицирован-
ными людьми вне зависимос-
ти от их расы, религии, куль-
туры или образа жизни.  

Людям, живущим с ВИЧ, мо-
гут быть предложены реаби-
литационное лечение, крат-
ковременный отдых, терми-
нальный уход или поддержка
при переходе на другую схе-
му лечения. С тех пор как
применение антиретровирус-
ных препаратов широко рас-
пространилось в Соединён-
ном Королевстве, значение
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хосписов изменилось. Теперь
гораздо больше пациентов
направляются для прохожде-
ния реабилитации или крат-
ковременного отдыха, чем
для получения предсмертного
ухода. Среди других услуг,
предоставляемых организа-
цией, следует указать кон-
сультирование, направление
на амбулаторное лечение в
специализированные лечеб-
ные учреждения, такие как
женские и дерматологические
консультации, социальную
поддержку и помощь детям. В
“Майлдмэй” есть семейное
отделение по уходу и отделе-
ние для людей с поражением
головного мозга, с отдельным
центром по уходу в течение
дня для детей и взрослых. Ус-
лугами Центра пользуются
мужчины, вступающие в поло-
вые сношения с мужчинами,
инъекционные наркопотреби-
тели и африканцы, прожива-
ющие в Лондоне. В процессе
своей деятельности
“Майлдмэй” обнаружил, что
тесная связь с официальной
церковью и другими общест-
венными религиозными груп-
пами помогла увеличить осве-
домлённость о ВИЧ в общест-
ве и позволила людям, живу-
щим с ВИЧ/СПИДом, полу-
чать постоянную духовную
поддержку по возвращении
домой. 

Центр паллиативной
помощи при СПИДе
“Майлдмэй” и
международный
исследовательский
центр, Кампала, Уганда

Центр “Майлдмэй” в Уганде
был организован как совмест-
ный проект между Министер-

ством здравоохранения Уган-
ды (Программа по борьбе со
СПИДом), Департаментом
международного развития
Соединённого Королевства
Великобритании и
“Майлдмэй Интернэшнл”, ко-
торые в соответствии с кон-
трактом будут руководить ра-
ботой Центра в течение 10
лет.  Центр был открыт для
больных в 1998 году.  

Центр Майлдмэй был создан
с целью предоставления ква-
лифицированной амбулатор-
ной паллиативной помощи и
реабилитации людей, живу-
щих с ВИЧ/СПИДом, а также
как демонстрационная мо-
дель экономически рента-
бельного ухода в условиях
ограниченного финансирова-
ния.  Кроме этого, Центр про-
водит образовательные про-
граммы в форме дневного и
курсового обучения по всем
аспектам паллиативной помо-
щи для медицинских работни-
ков, добровольцев и людей,
осуществляющих уход. 

Акцент был сделан на реаби-
литацию и пропаганду неза-
висимости там, где это воз-
можно. Центр имеет ориенти-
рованную на потребности
больных команду сотрудни-
ков, включающую: 

� врачебный и сестринский
персонал

� физиотерапевтов

� терапевта по лечению и
профилактике профессио-
нальных заболеваний

� диетолога

� консультантов

� сотрудника, осуществляю-
щего духовную поддержку

� свою лабораторию

� свою аптеку

В Детском центре
“Майлдмэй” в Кампале, ВИЧ-
инфицированные дети поль-
зуются  теми же услугами, что
и в центре для взрослых. Ус-
луги предоставляются в при-
емлемой для детей форме и
включают лечение с элемен-
тами игры и консультирова-
ние. Своей задачей специа-
листы Центра видят не только
удовлетворение их физичес-
ких потребностей, но и эмо-
циональную поддержку, по-
скольку многие дети эмоцио-
нально  травмированы.  Кро-
ме того, Центр предоставляет
дневной уход и условия для
отдыха сиротам с продвину-
той стадией ВИЧ-инфекции.

Больница “Кальметт”,
Камбоджа 

Больница “Кальметт” и воен-
ный госпиталь в Пномпене
осуществляют новаторскую
программу борьбы со СПИ-
Дом в общине посредством
образования и предоставле-
ния всесторонних медицин-
ских и психосоциальных ус-
луг больным.  По оценкам в
настоящее время около 200
тысяч камбоджийцев ВИЧ-ин-
фицированы, а 30 тысяч из
них имеют клинику СПИДа,
что также оказывает все
большее влияние на воору-
женные и полицейские силы
страны. Совместная работа с
НПО “Врачи без границ”
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расширила возможности про-
граммы в плане предоставле-
ния медицинской помощи,
включая амбулаторные и ста-
ционарные службы, а также в
плане обучения персонала,
предоставляющего медико-
санитарную помощь.  В ре-
зультате подготовленные вра-
чи организовали клинику для
лечения болевого синдрома и
оказывают помощь больным в
обоих лечебных учреждени-
ях.  Этот проект был основан
на принципе необходимости
одновременного оказания
медицинской и психологичес-
кой помощи.  Особое внима-
ние здесь уделено контролю
боли и симптоматическому
лечению. Проект предостав-
ляет психологическую и соци-
альную помощь младенцам-
сиротам.  Другой приоритет-
ной задачей проекта является
образование и обучение кли-
ницистов, фармацевтов и
родственников ВИЧ-инфици-
рованных. Семьи и соседи
внутри общины становятся
объектами образования в об-
ласти охраны здоровья и
ВИЧ-профилактики.  Система
помощи была расширена и в
настоящее время включает
амбулаторный и домашний
уход для больных
ВИЧ/СПИДом и онкологичес-
кими заболеваниями.  

Центр помощи “Сахара
Майкл”, Индия

Центр помощи “Сахара
Майкл” в Индии представля-
ет собой неправительствен-
ную организацию, которая
выступила инициатором пре-
доставления непрерывной по-
мощи, охватывающей те ас-
пекты ухода за больными

ВИЧ/СПИДом, которые от-
сутствуют в медицинских уч-
реждениях, уделяя особое
внимание лечению, обуче-
нию, пропаганде прав чело-
века и развитию сетей и
партнерств.  Центр, рассчи-
танный на 16 коек,  был со-
здан с целью учета меняю-
щейся картины течения
ВИЧ/СПИДа и появления не-
обходимости предоставления
ухода большей интенсивнос-
ти и продолжительности.   С
1978 года эта программа ра-
ботает в особо нуждающихся
зонах с ограниченными ре-
сурсами.   При финансовой
поддержке Католической ор-
ганизацией помощи, модель
ухода за людьми с
ВИЧ/СПИДом, созданная в
1997 году, теперь использу-
ется общинами ВИЧ-инфици-
рованных людей во всей Ин-
дии.  

Модель включает элементы
ухода, консультирование,
программу питания, экономи-
чески доступные методы лече-
ния, уход в кризисной ситуа-
ции, обучение самопомощи и
оказанию помощи в семье,
предоставляемые бригадой
профессионалов и добро-
вольцев. Группа профессио-
налов включает консультиру-
ющего врача и медицинских
сестёр.   В группу доброволь-
цев входят 17 мужчин и жен-
щин, которые выполняют ряд
различных задач – от авто-
клавирования, приготовления
пищи и вождения машины до
посещения больных, находя-
щихся в больницах.  В следу-
ющем году группа намерева-
ется создать амбулаторное
отделение для ВИЧ-инфици-

рованных, которое будут
предоставлять консультирова-
ние по вопросам, выходящим
за рамки ВИЧ-статуса, и сис-
тематическую образователь-
ную программу по сложным
вопросам ухода за больными
ВИЧ/СПИДом. 

Программы Центра имеют ду-
ховный подтекст и команду
сотрудников, преданных сво-
ему делу. Такое отношение
способствовало принятию
больных ВИЧ/СПИДа мест-
ными общинами и тому, что
программа стала получать
материальную помощь и под-
держку практически повсеме-
стно. 

Команда “живущих
позитивно” (ПАЛС) и
Консультативный и
обучающий трастовый
фонд “Кара” (ККТТ) в
Замбии

ККТТ и ПАЛС являются двумя
НПО Замбии, работающими
в тесном сотрудничестве в об-
ласти предоставления ухода
и поддержки людям, живущим
с ВИЧ/СПИДом.  ПАЛС была
создана людьми, не скрываю-
щими свой положительный
ВИЧ-статус.  Они осуществля-
ют обширную деятельность по
профилактике ВИЧ-инфек-
ции, а также оказывают серь-
ёзную поддержку другим
ВИЧ-инфицированным при
ухудшении их самочувствия и
семьям, в которых близкие
умирают от СПИДа.  Для
ВИЧ-инфицированных, кото-
рые плохо себя чувствуют,
поддержка и понимание со
стороны человека, живущего
с ВИЧ, часто бывает очень
важной.  Это уменьшает чув-
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ство изолированности боль-
ных, а семьям помогает по-
нять, что они не одиноки в
своих проблемах. ПАЛС час-
то оказывает практическую и
материальную помощь чело-
веку, находящемуся на поро-
ге смерти, оплачивая риту-
альные услуги и помогая
строить планы на будущее
его иждивенцам. Кроме этого
ПАЛС выполняет важную
пропагандистскую роль, при-
нимает активное участие в
борьбе с дискриминацией
больных ВИЧ/СПИДом и за-
щищает права вдов и ижди-
венцев. 

ККТТ проводит обучающую
программу для добровольцев,
ухаживающих за больными
на дому.  Добровольцев без
профессиональной подготов-
ки обучают принципам сест-
ринского ухода, умению слу-
шать и элементам консульти-
рования. ККТТ также имеет
центр дневного пребывания,
где люди, живущие с ВИЧ,
приобретают навыки получе-
ния дохода, могут получить
консультирование и связаться
с другими общинными орга-
низациями, предоставляющи-
ми услуги по уходу. Кроме то-
го, там проводится скрининг и
профилактическое лечение
туберкулёза среди ВИЧ-ин-
фицированных, а также кон-
сультирование семей, постра-
давших от ВИЧ. 

Поскольку потребность в пал-
лиативной и поддерживаю-
щей помощи зачастую игно-
рируется, ее следует выделять
при стратегическом нацио-
нальном планировании. Не-
обходимо также координиро-

вать деятельность со страна-
ми и организациями-донора-
ми с тем, чтобы обеспечить
приоритетное внимание пал-
лиативной помощи, а также
мобилизовывать ресурсы для
укрепления этих усилий.

Ответные меры
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