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окращения

БЦЖ бацилла Кальметта—Герена

ВИЧ вирус иммунодефицита человека

ВНП валовой национальный продукт

ВОЗ Всемирная организация здравоохранения

ООН Организация Объединенных Наций

СПИД синдром приобретенного иммунодефицита

ЮНИСЕФ Детский фонд ООН

ЮНЭЙДС Объединенная программа ООН по СПИДу

DALY Disability Adjusted Life Year, скорректированные на инвалидность
годы жизни

DOTS Directly Observed Treatment, Short�course, краткосрочный курс
контролируемой терапии

ProTEST Promote TESTing for HIV, программа ВОЗ по развитию службы
добровольного консультирования и обследования на ВИЧ
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Основные положения

Огромные масштабы эпидемии ВИЧ�ассоциированного туберкуле�
за требуют принятия быстрых и действенных мер. Необходимо ог�
раничить распространение, снизить заболеваемость и смертность

от туберкулеза в районах с широким распространением ВИЧ�инфекции с
минимальным риском появления его лекарственно�устойчивых форм. В этом
документе речь идет о борьбе с туберкулезом в районах с широким распро�
странением ВИЧ�инфекции, при этом эпидемия самой ВИЧ�инфекции рас�
сматривается с точки зрения борьбы с туберкулезом. Этот документ служит
дополнением к «Глобальной стратегии сектора здравоохранения по борьбе
с ВИЧ�инфекцией», которую разрабатывает ВОЗ. В нем в общих чертах опи�
сывается стратегия борьбы с двойной эпидемией туберкулеза и ВИЧ�инфек�
ции ВОЗ и ЮНЭЙДС. Вместо принципа «две эпидемии — две стратегии»
предлагается единый подход, в котором борьба с ВИЧ�ассоциированным ту�
беркулезом рассматривается как составная часть общей борьбы с ВИЧ�ин�
фекцией.

Взаимодействие между туберкулезом и ВИЧ�инфекцией определяет особен�
ности подхода к туберкулезу у ВИЧ�инфицированных. Нелеченная ВИЧ�ин�
фекция ведет к прогрессирующему иммунодефициту, на фоне которого раз�
виваются различные инфекции, в том числе туберкулез. В районах с широким
распространением ВИЧ�инфекции туберкулез — ведущая причина нетрудо�
способности и смерти; во многих странах, особенно в Африке к югу от Саха�
ры, ВИЧ�инфекция обеспечивает распространение туберкулеза. Таким обра�
зом, программы по борьбе с туберкулезом и ВИЧ�инфекцией имеют общие
задачи: профилактика ВИЧ�инфекции необходима для борьбы с распростра�
нением туберкулеза, а лечение и профилактика туберкулеза должны быть
первоочередной задачей при борьбе с ВИЧ�инфекцией. Чтобы обуздать ту�
беркулез и ВИЧ�инфекцию, необходимо осуществление органами здраво�
охранения эффективных и широкомасштабных мероприятий. И если раньше
программы по борьбе с ВИЧ�инфекцией и программы по борьбе с туберкуле�
зом преследовали каждая свою цель, то теперь необходима их совместная
деятельность по обеспечению этих мероприятий.

До настоящего времени упор в борьбе с туберкулезом среди ВИЧ�инфициро�
ванных делался на DOTS, при этом выявление больных происходило при об�
ращении их в лечебные учреждения. Эти меры прерывают лишь последний
этап взаимодействия ВИЧ�инфекции и туберкулеза, а именно передачу
Mycobacterium tuberculosis от заразного больного. Расширенная стратегия
по борьбе с туберкулезом в районах с широким распространением
ВИЧ!инфекции включает как противотуберкулезные мероприятия (ак!
тивное выявление, лечение и профилактика), так и мероприятия против
ВИЧ!инфекции, опосредованно также направленные против туберкулеза
(например, использование презервативов, лечение заболеваний, пере!
дающихся половым путем, безопасное употребление наркотиков и высо!
коактивная антиретровирусная терапия).
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Распространенные инфекции, включая туберкулез, и их осложнения составля�
ют основу заболеваемости ВИЧ�инфицированных. Большая часть ВИЧ�инфици�
рованных не знают о своем состоянии и лечатся в учреждениях общей лечеб�
ной сети. Поэтому программы по борьбе с ВИЧ�инфекцией и туберкулезом
должны поддерживать эти учреждения, чтобы они адекватно обеспечивали по�
мощь ВИЧ�инфицированным. В предлагаемом здесь едином подходе к борьбе
с ВИЧ�инфекцией и туберкулезом борьба с последним рассматривается как со�
ставная часть деятельности общей лечебной сети по борьбе с ВИЧ�инфекцией.

ВИЧ�инфекция наиболее распространена в странах с низким уровнем дохода,
где не всем доступна даже базовая медицинская помощь, не говоря уже о
специализированной помощи ВИЧ�инфицированным. Для адекватной борьбы
с ВИЧ�инфекцией необходимо увеличение затрат на здравоохранение. По�
скольку достичь этого сразу невозможно, необходимо разработать четкие и
разумные критерии выбора первоочередных направлений деятельности.

Предлагаемая схема позволяет определить, какие мероприятия по борьбе с
ВИЧ�инфекцией и туберкулезом осуществимы на каждом уровне системы
здравоохранения в соответствии с уровнем дохода страны. Мероприятия осу�
ществляются на уровне домашней и общественной помощи, на амбулатор�
ном, стационарном и специализированном уровнях медицинской помощи. Ме�
роприятия на стационарном и специализированном уровне дополняют меро�
приятия на амбулаторном и стационарном уровнях соответственно. Их реали�
зация в странах с низким уровнем дохода должна происходить в рамках по�
мощи ВИЧ�инфицированным в учреждениях общей лечебной сети.

Для укрепления общей лечебной сети и усиления ее противотуберкулезной
деятельности в рамках борьбы с ВИЧ�инфекцией необходимо несколько усло�
вий. К ним относятся: увеличение финансирования (государственного и меж�
дународного); изменение международных и национальных стратегий с пере�
носом центра тяжести со специфических мероприятий по борьбе с ВИЧ�ин�
фекцией на оказание адекватной медицинской помощи в районах с широким
распространением ВИЧ�инфекции путем укрепления общей лечебной сети;
обеспечение учреждений общей лечебной сети всем необходимым для прове�
дения мероприятий (персоналом, инфраструктурой, материально�технически�
ми средствами); практическое выяснение путей взаимодействия программ по
борьбе с туберкулезом и ВИЧ�инфекцией в деле поддержки общей лечебной
сети; распределение обязанностей и полномочий между разными участника�
ми мероприятий.

В этом документе описываются основные мероприятия, которые могут прово�
диться в рамках национальных программ по борьбе с туберкулезом у ВИЧ�ин�
фицированных. Глобальная рабочая группа по туберкулезу и ВИЧ�инфекции
стремится объединить усилия разных организаций по укреплению системы
здравоохранения в странах с наиболее тяжелой эпидемиологической ситуа�
цией. Под руководством ВОЗ Научной комиссией Глобальной рабочей группы
будут разработаны рекомендации по деятельности объединенных программ
по туберкулезу и ВИЧ�инфекции. Эти рекомендации будут основаны на прин�
ципах, изложенных в данном документе, и будут учитывать уже имеющийся
опыт согласованной борьбы системы здравоохранения с туберкулезом и
ВИЧ�инфекцией.
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Введение

Небывалый рост заболеваемости туберкулезом среди ВИЧ�инфици�
рованных требует принятия срочных и действенных мер. В рамках
общих усилий, направленных на снижение заболеваемости и смерт�

ности среди ВИЧ�инфицированных в районах широкого распространения
ВИЧ�инфекции, необходимо ограничить распространение туберкулеза, сни�
зить заболеваемость и смертность от этого заболевания. ЮНЭЙДС рассмат�
ривает туберкулез в районах с широким распространением ВИЧ�инфекции
как отдельную проблему: «две эпидемии — две стратегии» [1]. Такой подход
предлагает бороться с ВИЧ�инфекцией, не принимая во внимание туберкулез,
и бороться с туберкулезом при помощи DOTS, не учитывающих в достаточной
степени ВИЧ�инфекцию. Однако сейчас стало очевидным, что туберкулез —
одна из ведущих причин заболеваемости и смертности среди ВИЧ�инфициро�
ванных, а ВИЧ�инфицированные — та почва, на которой растет эпидемия ту�
беркулеза в районах с широким распространением ВИЧ�инфекции. Такое
взаимодействие двух инфекций требует от здравоохранения особого подхода
по борьбе с туберкулезом среди ВИЧ�инфицированных, в рамках общей стра�
тегии по борьбе с ВИЧ�инфекцией. Подход «две эпидемии — две стратегии»
оказывается неприемлем. Борьба с туберкулезом должна включать борь!
бу с ВИЧ!инфекцией, как мощной силой, обеспечивающей распростра!
нение туберкулеза; а борьба с ВИЧ!инфекцией должна включать борьбу
с туберкулезом, как ведущей причиной смерти ВИЧ!инфицированных.

В этом документе рассматривается борьба с туберкулезом в районах с широ�
ким распространением ВИЧ�инфекции; при этом учитываются важные для ту�
беркулеза особенности эпидемии ВИЧ�инфекции. В готовящейся в настоящее
время «Глобальной стратегии сектора здравоохранения по борьбе с ВИЧ�ин�
фекцией» описывается стратегический подход ВОЗ к ВИЧ�инфекции; инфор�
мация об ЮНЭЙДС доступна в интернете (www.unaids.org). В настоящем доку�
менте основной упор делается на роль программ по борьбе с ВИЧ�инфекцией
и туберкулезом в деятельности структур, связанных со здравоохранением, в
районах с широким распространением ВИЧ�инфекции. Структуры, связанные
со здравоохранением, — это государственные органы, общественные и рели�
гиозные организации, работодатели, частнопрактикующие врачи. При этом к
государственным органам, связанным со здравоохранением, относятся не
только Министерство здравоохранения, но и другие органы, например Мини�
стерство юстиции и Министерство внутренних дел, отвечающие за работу пе�
нитенциарной системы.

Основное внимание в этом документе уделяется странам Африки к югу от Са�
хары, поскольку именно там наиболее распространен ВИЧ�ассоциированный
туберкулез. Тем не менее описанные подходы применимы и в других регио�
нах, где широкое распространение ВИЧ�инфекции служит почвой для эпиде�
мии туберкулеза. В каждом случае необходима адаптация этих подходов к
местной эпидемиологической обстановке и системе здравоохранения. Напри�
мер, при низкой или средней распространенности ВИЧ�инфекции туберкулез
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встречается в основном среди групп высокого риска. При этом необходимо,
чтобы лица из этих групп наблюдались и своевременно получали медицин�
скую помощь по поводу туберкулеза и других ВИЧ�ассоциированных заболе�
ваний.

В данном документе обсуждаются предпосылки глобальной проблемы
ВИЧ�ассоциированного туберкулеза, делается краткий обзор эпидемиологии
ВИЧ�инфекции и ВИЧ�ассоциированного туберкулеза, рассматриваются при�
чины распространения основных ВИЧ�ассоциированных заболеваний и влия�
ние туберкулеза на течение ВИЧ�инфекции, рассказывается об основных ме�
ждународных программах по борьбе с туберкулезом у ВИЧ�инфицированных
и о возможных мероприятиях, направленных на решение этой проблемы.

Мы предлагаем схему согласованной деятельности системы здравоохране�
ния, указывая при этом мероприятия, осуществимые на каждом уровне этой
системы с учетом имеющихся средств, а также определяя принципы выбора
первоочередных мероприятий. При этом желательна совместная работа (а в
некоторых случаях объединение) программ по борьбе с теберкулезом и
ВИЧ�инфекцией по укреплению общей лечебной сети. В заключении говорит�
ся о необходимости разработки новых мероприятий, контроля за их эффек�
тивностью и внедрения национальных программ по снижению распространен�
ности ВИЧ�ассоциированного туберкулеза.

В этом документе описываются основные мероприятия, которые могут прово�
диться в рамках единых национальных программ по борьбе с туберкулезом и
ВИЧ�инфекцией. Глобальная рабочая группа по туберкулезу и ВИЧ�инфекции
стремится объединить усилия разных структур, чтобы поддержать систему
здравоохранения в борьбе с туберкулезом и ВИЧ�инфекцией в странах с тя�
желой эпидемиологической ситуацией. Под руководством ВОЗ Научной ко�
миссией Глобальной рабочей группы будут разработаны рекомендации по
деятельности единых программ по туберкулезу и ВИЧ�инфекции. Эти реко�
мендации будут основаны на принципах, изложенных в данном документе, и
будут учитывать уже имеющийся опыт согласованной борьбы системы здра�
воохранения с туберкулезом и ВИЧ�инфекцией.
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Эпидемиологические сведения

Пандемия ВИЧ!инфекции

Основной ущерб от пандемии ВИЧ�инфекции приходится на разви�
вающиеся страны, поскольку именно там проживают 95% ВИЧ�инфицирован�
ных [2]. Из 36,1 млн ВИЧ�инфицированных на конец 2000 г. 25,3 млн (70,1%)
проживало в Африке к югу от Сахары, а 5,8 млн (16,1%) — в Юго�Восточной
Азии [3]. В Африке к югу от Сахары располагаются 23 из 24 стран, где на
1993 г. более 5% взрослого населения было инфицированы ВИЧ (исключе�
ние — Гаити) [2]. В 8 странах Южной Африки инфицировано ВИЧ более 15%
взрослого населения [2]. Таким образом, основной ущерб от пандемии
ВИЧ�инфекции приходится на страны Африки к югу от Сахары. Тем не менее
в других регионах эпидемиологическая обстановка также неблагополучна;
так, в некоторых странах Юго�Восточной Азии (Мьянма, Таиланд и Камбоджа)
и Северной и Южной Америки (Гаити, Суринам, Гайана, Панама, Белиз, Гва�
темала и Гондурас) от 1 до 5% взрослого населения инфицировано ВИЧ [2].
В странах Африки к югу от Сахары эпидемиологическая ситуация стабилизи�
руется, тогда как в других регионах, например в странах бывшего Советского
Союза, заболеваемость продолжает расти.

Ущерб от ВИЧ!ассоциированных заболеваний

Инфекции, поражающие ВИЧ�инфицированных, и их клинические
проявления зависят от стадии ВИЧ�инфекции и степени снижения иммуните�
та. Высоко патогенные возбудители, такие, как пневмококки, сальмонеллы
(кроме возбудителей тифа и паратифа) и Mycobacterium tuberculosis, могут
вызывать заболевание на любой стадии ВИЧ�инфекции; менее патогенные, в
том числе условно�патогенные, возбудители, такие, как Candida spp.,
Cryptococcus neoformans, Toxoplasma gondii, Pneumocystis carinii и атипичные
микобактерии, вызывают заболевание при более выраженном снижении им�
мунитета. Диссеминированные инфекции развиваются на поздних стадиях
ВИЧ�инфекции при значительном иммунодефиците. Инфекции, вызванные
высоко патогенными возбудителями, обычно легче диагностировать и лечить,
чем инфекции, вызванные условно�патогенными возбудителями [4].

В разных регионах инфекции, от которых страдают ВИЧ�инфицированные, от�
личаются [5]. В Африке к югу от Сахары преобладают высоко патогенные воз�
будители, такие, как пневмококки, сальмонеллы (кроме возбудителей тифа и
паратифа) и Mycobacterium tuberculosis. Эти инфекции распространены повсе�
местно, их распространению способствуют бедность, скученность и антисани�
тария [6]. Туберкулез стал основной причиной смерти ВИЧ�инфицированных,
убивая примерно треть всех больных СПИДом в мире [2]. Недавно было пока�
зано, что при ВИЧ�инфекции чаще развивается малярия [7]. Некоторые оп�
портунистические инфекции (в частности, криптококкоз и токсоплазмоз) игра�
ют в этом регионе определенную роль, однако те возбудители, которые пре�
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обладают в развитых странах (Pneumocystis carinii и атипичные микобакте�
рии), вызывают инфекции относительно редко [8]. Хотя в других регионах си�
туация менее изучена, в общем для развивающихся стран характерна похо�
жая картина.

Около 90% всех ВИЧ�инфицированных живут в Африке и Юго�Восточной
Азии. Поэтому наибольший ущерб приносит ограниченное число ВИЧ�ассо�
циированных инфекций, вызываемых Mycobacterium tuberculosis, пневмокок�
ками и сальмонеллами (кроме возбудителей тифа и паратифа) [6]. Диагности�
ка этих инфекций обычно возможна на уровне поликлиник и районных боль�
ниц, а лечение проводится дешевыми и доступными антибиотиками [6]. На�
пример, стоимость препаратов для курса противотуберкулезной терапии в не�
которых странах составляет всего 10—20 долларов (хотя в странах Африки к
югу от Сахары они стоят дороже). ВОЗ разработан специальный список
средств, использующихся для лечения распространенных ВИЧ�ассоциирован�
ных заболеваний [9]. Во многих странах лечение ВИЧ�ассоциированных ин�
фекций (в том числе вызванных вирусом простого герпеса, цитомегаловиру�
сом и атипичными микобактериями) и опухолей (в том числе саркомы Капоши
и лимфомы) стоит очень дорого и не всегда доступно [10].

ВИЧ!инфекция и эпидемия туберкулеза

ВИЧ�инфекция облегчает распространение туберкулеза нескольки�
ми способами [11]. Она способствует развитию туберкулеза при первичном
инфицировании [12] и за счет реактивации эндогенной инфекции [13].
ВИЧ�инфекция — наиважнейший фактор риска реактивации эндогенной ту�
беркулезной инфекции [14]. За год у 5—15% коинфицированных ВИЧ и
Mycobacterium tuberculosis развивается туберкулез [13]. При ВИЧ�инфекции
возрастает риск рецидивов туберкулеза [15], которые могут происходить как
за счет реактивации (собственно рецидив), так и за счет реинфекции [16]. Вы�
сокая заболеваемость туберкулезом среди ВИЧ�инфицированных повышает
вероятность распространения инфекции среди населения в целом.

Эпидемиология ВИЧ!ассоциированного туберкулеза

В настоящее время ВОЗ и ЮНЭЙДС ведется работа по обновлению
данных за 1997 г. [17] о заболеваемости туберкулезом среди ВИЧ�инфициро�
ванных по странам.

Примерно треть из 36,1 млн ВИЧ�инфицированных во всем мире на конец
2000 г. были инфицированы Mycobacterium tuberculosis. Из них 68% прожива�
ло в странах Африки к югу от Сахары, то есть на этот регион приходится ос�
новная тяжесть эпидемии ВИЧ�ассоциированного туберкулеза. Впрочем, за�
метная часть эпидемии приходится на Юго�Восточную Азию, где проживает
22% коинфицированных ВИЧ и Mycobacterium tuberculosis. У коинфицирован�
ных ВИЧ и Mycobacterium tuberculosis высок риск развития туберкулеза за
счет реактивации эндогенной инфекции. Кроме того, ВИЧ�инфицированные,
проживающие в среде, где распространен туберкулез, подвергаются значи�
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тельному риску заболеть в результате первичного инфицирования или реин�
фекции.

Рост заболеваемости туберкулезом, наблюдавшийся в последнее десятиле�
тие во многих странах Африки к югу от Сахары и некоторых районах
Юго�Восточной Азии (например, в Таиланде), случился благодаря распро�
странению ВИЧ�инфекции [18]. Начиная с середины 1980�х гг. во многих стра�
нах Африки, даже с хорошо организованной противотуберкулезной службой
[19, 20], заболеваемость туберкулезом возросла в 4 раза, превысив 400 слу�
чаев на 100 000 населения [21]. В некоторых странах Африки к югу от Сахары
среди больных туберкулезом легких с бактериовыделением до 70% инфици�
рованы ВИЧ [13].

Таким образом, имеются веские эпидемиологические причины для взаимо�
действия между программами по борьбе с туберкулезом и ВИЧ�инфекцией.
Поскольку ВИЧ�инфекция обеспечивает распространение туберкулеза, для
борьбы с туберкулезом необходимо заниматься профилактикой ВИЧ!ин!
фекции. Поскольку почти у половины ВИЧ�инфицированных развивается ту�
беркулез [22] и при этом может ускоряться прогрессирование ВИЧ�инфекции
(есть данные, что иммунный ответ на Mycobacterium tuberculosis усиливает ре�
пликацию ВИЧ) [23, 24], лечение и профилактика туберкулеза должны за!
нимать важное место в борьбе с ВИЧ!инфекцией.

Прогрессирование ВИЧ!инфекции и туберкулез

По мере прогрессирования ВИЧ�инфекция осложняется разными за�
болеваниями, в том числе туберкулезом. Поскольку туберкулез развивается
обычно при снижении содержания лимфоцитов CD4 приблизительно до
300 мкл–1, к этому моменту у больного успевают развиться другие осложнения
[25]. Так, на Гаити среди больных ВИЧ�ассоциированным туберкулезом у 64%
симптомы ВИЧ�инфекции появились до туберкулеза [15].

Поскольку туберкулез у ВИЧ�инфицированных развивается при значительном
снижении иммунитета, они оказываются предрасположенными к большому
числу других заболеваний. Поэтому во время лечения туберкулеза многие
больные умирают: при впервые выявленном туберкулезе с бактериовыделе�
нием умирает около 20%, а без бактериовыделения — до 50% таких больных
[26]. При этом многие заболевания, приводящие к смерти больных ВИЧ�ассо�
циированным туберкулезом, можно вылечить или предотвратить [27].

Клиническая картина ВИЧ!ассоциированного
туберкулеза

Клиническая картина туберкулеза зависит от стадии ВИЧ�инфекции и степе�
ни иммунодефицита [13]. На ранних стадиях при легком или умеренном имму�
нодефиците развивается вторичный туберкулез (за счет реактивации или ре�
инфекции), который мало чем отличается от обычного туберкулеза. При бо�
лее глубоком иммунодефиците развивается поражение легких, напоминаю�
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щее первичный легочный туберкулез, и внелегочный туберкулез (в том числе
милиарный). В связи с этим на ранних стадиях ВИЧ�инфекции диагностиро�
вать туберкулез проще, в этот период чаще определяется бактериовыделе�
ние; на более поздних стадиях ВИЧ�инфекции чаще встречается легочный ту�
беркулез без бактериовыделения и внелегочный (в том числе милиарный) ту�
беркулез.

Туберкулезная бактериемия возникает на поздних стадиях СПИДа, когда со�
держание лимфоцитов CD4 падает до 100 мкл–1 и ниже [28]. Mycobacterium
tuberculosis — самая частая причина бактериемии у госпитализированных
ВИЧ�инфицированных, этот возбудитель высевается в 10—20% случаев [28].
Из�за трудностей диагностики диссеминированный туберкулез составляет
значительную часть больничной летальности среди ВИЧ�инфицированных.
Так, в исследовании, проведенном в г. Абиджан, туберкулез оказался причи�
ной смерти в 80 (32%) из 247 аутопсий, причем в 70 случаях он был диссеми�
нированным [29].
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Международная борьба с туберкулезом
и ВИЧ!инфекцией: новый подход

В течение многих лет те, кто занимался проблемой туберкулеза, и
те, кто занимался проблемой ВИЧ�инфекции, шли каждый своим
путем. Борьба с туберкулезом заключалась главным образом во

внедрении рекомендованной системы выявления и лечения [30] DOTS [31]);
при этом профилактике ВИЧ�инфекции и лечению туберкулезных больных с
другими проявлениями ВИЧ�инфекции специального внимания не уделялось.
Борьба с ВИЧ�инфекцией заключалась в основном в ее профилактике, а в по�
следнее время также в антиретровирусной терапии; при этом лечению
ВИЧ�ассоциированных заболеваний (в том числе туберкулеза, пневмоний и
кишечных инфекций) уделялось мало внимания. Раздельное финансирование
программ по борьбе с туберкулезом и ВИЧ�инфекцией лишь усиливало эту
обособленность.

ВОЗ занимается координацией глобальных усилий по обеспечению всех
больных туберкулезом, в частности в странах с широким распространением
ВИЧ�инфекции, адекватной медицинской помощью, то есть возможностью ди�
агностировать и лечить туберкулез. При этом диагностика и лечение туберку�
леза часто происходит полностью внутри общей лечебной сети. В рамках про�
грамм по борьбе с туберкулезом оказывается помощь в подготовке кадров, в
материально�техническом обеспечении (включая лекарственные средства и
реактивы для приготовления мазков), в эпидемиологическом надзоре (вклю�
чая регистрацию выявленных случаев и исходов лечения) [30].

В последнее десятилетие в борьбе с туберкулезом и ВИЧ�инфекцией был дос�
тигнут определенный успех. Принятые международные стандарты подразуме�
вают учет выявленных случаев и лечение DOTS как легочного туберкулеза с
бактериовыделением и без бактериовыделения, так и внелегочного туберку�
леза [30]. Существует четкое понимание особенностей клинической картины и
течения туберкулеза на фоне ВИЧ�инфекции по сравнению с обычным тубер�
кулезом [13]. Все большее число стран с высокой заболеваемостью туберку�
лезом и ВИЧ�инфекцией берут на вооружение международные стандарты по
борьбе с туберкулезом [21]. Есть данные о том, что туберкулез с множествен�
ной лекарственной устойчивостью в Африке к югу от Сахары встречается дос�
таточно редко [32].

Тем не менее, несмотря на определенные успехи, в 1999 г. только 23% боль�
ных туберкулезом во всем мире получали медицинскую помощь в соответст�
вии с международными рекомендациями [21]. Недоступность необходимой
медицинской помощи в странах с широким распространением ВИЧ�инфекции
в течение ближайших десятилетий приведет к увеличению заболеваемости и
смертности от туберкулеза [33].

Борьба с ВИЧ�инфекцией заключается в мерах по ее профилактике и лече�
нию, причем эти меры должны взаимно усиливать друг друга [34]. В частно�
сти, сейчас стало понятным, что оказание медицинской помощи ВИЧ�инфици�
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рованным помогает побороть в обществе предрассудки относительно этого
заболевания и тем самым облегчает профилактику [35].

Рассмотрим, насколько медицинская помощь, оказываемая ВИЧ�инфициро�
ванным [2], учитывает туберкулез. Национальные программы по ВИЧ�инфек�
ции обычно в качестве исходного пункта берут больного с уже выявленной
ВИЧ�инфекцией. Однако большая часть ВИЧ�инфицированных в развиваю�
щихся странах не знают о своем заболевании. Например, исследование, про�
веденное в Замбии, показало, что только 6,5% взрослого населения проходи�
ли обследование на ВИЧ [36]. Как это ни странно, но получается, что большая
часть ВИЧ�инфицированных не знает о своем заболевании и получает меди�
цинскую помощь в учреждениях общей лечебной сети, а не в рамках специ�
альных программ по ВИЧ�инфекции [6]. Национальные программы по ВИЧ�ин�
фекции делают упор на специализированные службы, а не на интеграцию с
учреждениями общей лечебной сети; при этом возникает опасность обособле�
ния этих программ и отрыва их от реальных нужд населения [35].

В районах с высоким распространением ВИЧ�инфекции заболеваемость и
смертность от многих заболеваний увеличивается, и возрастающую потреб�
ность в медицинской помощи должны удовлетворять учреждения общей ле�
чебной сети. Заболеваемость и смертность, как связанная с ВИЧ�инфекцией,
так и не связанная, в развивающихся странах определяется распространен�
ными инфекциями (туберкулезом, пневмонией и кишечными инфекциями) и
их осложнениями. Учреждения общей лечебной сети должны обеспечивать
адекватную диагностику и лечение именно этих заболеваний как среди
ВИЧ�инфицированных, так и среди остального населения. Однако в плане
улучшения общей лечебной сети в районах с широким распространением
ВИЧ�инфекции достигнуто очень мало.

Очевидно, что в странах с высокой заболеваемостью туберкулезом на фоне
ВИЧ�инфекции усилия по борьбе с этими заболеваниями должны быть объе�
динены и направлены на улучшение медицинской помощи в рамках общей
лечебной сети. Борьба с ВИЧ!инфекцией должна включать борьбу с ту!
беркулезом, как ведущей причиной смерти ВИЧ!инфицированных; а
борьба с туберкулезом должна включать борьбу с ВИЧ!инфекцией, как
мощной силой, обеспечивающей распространение туберкулеза.
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Мероприятия по борьбе с туберкулезом
в районах с широким распространением
ВИЧ!инфекции

ВИЧ�инфекция способствует распространению туберкулеза. Поэтому
в районах с широким распространением ВИЧ�инфекции нельзя огра�
ничиваться лишь усилением обычных мер по выявлению и лечению

туберкулеза, необходимо разрабатывать дополнительные мероприятия [37].
Необходимо бороться с другими распространенными инфекциями, поражаю�
щими больных ВИЧ�инфекцией и туберкулезом. Эти меры должны дополнять
продолжающиеся попытки по улучшению средств лечения и диагностики тубер�
кулеза (в том числе разработку более эффективной вакцины [38], диагностиче�
ских тестов [39], методов профилактики [40] и лечения [41]). Ниже следует опи�
сание возможных мероприятий с учетом их теоретической и фактической эф�
фективности. Принципы выбора тех или иных мероприятий обсуждаются в раз�
деле «Единый подход к борьбе с ВИЧ�ассоциированным туберкулезом».

Выявление и лечение туберкулеза

Основные меры по борьбе с туберкулезом состоят в выявлении за�
болевания, его лечении и контроле эффективности последнего. С эпидемио�
логической точки зрения необходимо сократить число больных настолько,
чтобы прервать распространение инфекции. Чтобы противостоять влиянию
ВИЧ�инфекции на распространение туберкулеза [11], выявление туберкулеза
должно происходить более активно и на более ранних стадиях, а лечение —
более эффективно.

Существующие рекомендации предусматривают выявление туберкулеза сре�
ди лиц, обратившихся за медицинской помощью с определенными симптома�
ми (чаще всего хроническим кашлем) [30]. В этом отношении имеется доста�
точно большое поле деятельности, поскольку в большинстве программ по ту�
беркулезу выявление не достигает рекомендованных ВОЗ 70% [21]. Однако
усиливать выявление имеет смысл только там, где имеются достаточные воз�
можности лечения. В противном случае избыточное выявление без успешного
лечения только увеличит число больных туберкулезом (поскольку при непра�
вильном лечении смертность снижается, но заразный период растягивается)
и будет способствовать появлению лекарственной устойчивости [42]. Наибо!
лее действенной мерой для более активного выявления и сокращения
периода заразности является усиленное выявление туберкулеза в груп!
пах с высокой частотой ВИЧ!инфекции: у больных с респираторными сим�
птомами, получающих помощь в государственных, частных и общественных
медицинских учреждениях (как амбулаторных, так и стационарных), работни�
ков здравоохранения [43], лиц, добровольно проходящих обследование на
ВИЧ�инфекцию [44], заключенных [45], лиц, имевших тесные контакты с боль�
ными ВИЧ�ассоциированным туберкулезом [46]. Обследованием детей, имев�
ших контакт с больными туберкулезом, часто пренебрегают, однако оно, мало
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влияя на распространение туберкулеза (поскольку больные туберкулезом де�
ти обычно не заразны), приносит пользу обследуемым детям [47].

Программы по туберкулезу должны поддерживать общую лечебную сеть, соз�
давая условия, позволяющие адекватно лечить туберкулез и препятствующие
возникновению лекарственной устойчивости [30]. В качестве меры, направ�
ленной на соблюдение режима лечения, ВОЗ предлагает использовать курсы
контролируемой терапии [30]. При этом ВОЗ рекомендует использовать ком�
бинации препаратов, содержащие рифампицин (табл. 1) [30]. Среди ВИЧ�ин�
фицированных комбинации с рифампицином чаще приводят к выздоровле�
нию [48], снижают смертность [49, 50] и частоту рецидивов [51, 52] по сравне�
нию с комбинациями без рифампицина.

Комбинации противотуберкулезных препаратов принято обозначать сокращениями, в которых каждо�
му препарату соответствует своя буква: стрептомицин — S, изониазид — H, рифампицин — R, пирази�
намид — Z, этамбутол — E. Лечение состоит из двух этапов. Цифра перед комбинацией препаратов
обозначает длительность соответствующего этапа лечения в месяцах. Нижний индекс после препара�
та обозначает кратность приема (число раз в неделю). Если нижнего индекса нет, препарат принима�
ется ежедневно. Альтернативные режимы идут после основного в скобках.

Новый подход, помогающий больным завершить весь курс лечения, заключа�
ется в привлечении социальных работников и местных жителей [54]. В пред�
варительных исследованиях в Ботсване, Кении, Малави, ЮАР и Уганде лече�
ние туберкулеза с участием социальных служб и поликлиник оказалось более
дешевым, чем традиционное стационарное лечение, но при этом достаточно
эффективным [55].

Успех противотуберкулезных программ оценивается по доле вылеченных
больных (при этом следует учитывать, что в районах с широким распростра�
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Категория
больных

Формы туберкулеза

Режимы лечения

Первый этап (еже�
дневно или 3 раза в
неделю)

Второй этап

I Впервые выявленный туберкулез лег�
ких с бактериовыделением; впервые
выявленный туберкулез легких без
бактериовыделения с выраженным по�
ражением легочной паренхимы; впер�
вые выявленный тяжелый внелегоч�
ный туберкулез

2 EHRZ (SHRZ)
2 EHRZ (SHRZ)
2 EHRZ (SHRZ)

6 HE
4 HR
4 H3R3

II Туберкулез легких с бактериовыделе�
нием:
рецидив;
неэффективность лечения;
лечение после перерыва

2 SHRZE (1 HRZE)
2 SHRZE (1 HRZE)

5 H3R3E3

5 HRE

III Впервые выявленный туберкулез лег�
ких без бактериовыделения (не попа�
дающий в категорию I); впервые выяв�
ленный нетяжелый внелегочный ту�
беркулез

2 HRZ
2 HRZ
2 HRZ

6 HE
4 HR
4 H3R3

IV Хронический туберкулез (продолжаю�
щееся бактериовыделение после кур�
са контролируемой терапии)

Лечение в специализированных цен�
трах препаратами резерва в соответ�
ствии с рекомендациями ВОЗ [53]

Таблица

1
Лечение туберкулеза у разных категорий больных [30]



нением ВИЧ�инфекции летальность при туберкулезе очень высока) и доле не�
долеченных больных [30]. При этом очень небольшое число программ по ту�
беркулезу в районах с широким распространением ВИЧ�инфекции достигает
желаемых показателей [21]. В результате не только увеличивается заболе�
ваемость туберкулезом, но и появляются его лекарственно�устойчивые фор�
мы [56], которые значительно усложняют и удорожают борьбу с туберкулезом
[57]. Дополнительное финансирование противотуберкулезных программ
обычно не поспевает за туберкулезом, быстро распространяющимся среди
ВИЧ�инфицированных [58]. Для достижения эффективности эти программы
должны располагать достаточными ресурсами и работать крайне слаженно.
Справиться с туберкулезом среди ВИЧ�инфицированных (как в плане выявле�
ния [59], так и в плане снижения заболеваемости [60]) удается в тех странах,
где хорошо организованы противотуберкулезные программы.

Пока туберкулез не диагостирован и не начато лечение, передача инфекции
продолжается, и устранить эту ситуацию не удается даже при хорошей орга�
низации противотуберкулезных программ [61, 62]. Таким образом, чтобы ог�
раничить распространение туберкулеза, выявлять его надо как можно раньше
и сразу же начинать лечение. Для этого необходимо финансировать програм�
мы по улучшению управления здравоохранением и делать медицинскую по�
мощь более доступной и приемлемой в психологическом отношении (напри�
мер, учитывающей пол больного). Чтобы больные лучше соблюдали режим
лечения, можно воспользоваться навыками общественной работы, получен�
ными в программах по ВИЧ�инфекции для модификации полового поведения.

Дополнительные мероприятия

На рис. 1 пунктирными стрелками показаны этапы взаимодействия
ВИЧ�инфекции и туберкулеза [11, 13]: 1) ВИЧ�инфекция повышает риск инфи�
цирования при контакте с Mycobacterium tuberculosis; 2) ВИЧ�инфекция спо�
собствует развитию активного туберкулеза при первичном инфицировании
или за счет реактивации инфекции; 3) распространение туберкулеза среди
ВИЧ�инфицированных повышает риск распространения его среди населения
в целом; 4) ВИЧ�инфекция повышает риск рецидивов туберкулеза.

Таким образом, выявление и лечение туберкулеза, препятствуя распростра�
нению инфекции от туберкулезного больного, блокирует лишь последний этап
этого взаимодействия. Для противодействия влиянию ВИЧ�инфекции на рас�
пространение туберкулеза необходимы меры, выходящие за рамки выяв!
ления и лечения туберкулеза, блокирующие другие этапы взаимодейст!
вия ВИЧ!инфекции и туберкулеза. На рис. 1 указаны такие меры, направ�
ленные против туберкулеза как непосредственно, так и опосредованно — че�
рез борьбу с ВИЧ�инфекцией. Расширенная стратегия по борьбе с тубер!
кулезом в районах с широким распространением ВИЧ!инфекции включа!
ет: активное выявление и лечение туберкулеза; профилактическое лече!
ние туберкулеза; меры, направленные против ВИЧ!инфекции (а тем са!
мым и против туберкулеза).
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Рисунок
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Мероприятия, направленные непосредственно против
туберкулеза

Профилактическое лечение туберкулеза

Профилактическое лечение может (1) снижать риск туберкулеза в
результате первичного инфицирования и реактивации инфекции (первичная
профилактика) и (2) предотвращать наступление рецидивов туберкулеза (вто�
ричная профилактика).

1) Первичная профилактика

Профилактическое лечение в качестве меры индивидуальной профилактики
используется при высоком риске заболеть туберкулезом. Так, ВОЗ уже в те�
чение многих лет рекомендует профилактическое назначение изониазида де�
тям, имеющим тесный контакт с туберкулезным больным после исключения у
них туберкулеза [63].

В странах, где широко распространен туберкулез, риск развития туберкулеза
у ВИЧ�инфицированных с положительной туберкулиновой пробой составляет
3,4—10% в год [22]. Было показано, что профилактическое лечение изониази�
дом снижает риск заболевания на 60%, однако не влияет на смертность [22].
ВОЗ и ЮНЭЙДС рекомендуют профилактическое лечение изониазидом в те�
чение 6 месяцев ВИЧ�инфицированным с положительной туберкулиновой
пробой после исключения у них туберкулеза (при невозможности проведения
туберкулиновой пробы профилактическое лечение можно проводить всем
ВИЧ�инфицированным с высоким риском туберкулеза) [22]. Изониазид, веро�
ятно, предотвращает туберкулез как при первичном инфицировании, так и в
результате реактивации эндогенной инфекции. При широком распростране�
нии туберкулеза профилактическое действие полугодового курса изониазида
прекращается в течение 2,5 года [64], что, видимо, связано с продолжающим�
ся контактом с Mycobacterium tuberculosis. Продолжительность профилактиче�
ского эффекта зависит от длительности лечения [65].

Профилактическое лечение изониазидом и контроль за его соблюдением
обеспечивается в несколько этапов, на каждом из которых часть больных не�
избежно прекращает прием препарата. На практике полностью завершают
курс профилактического лечения очень немногие [44]. Сейчас ВОЗ и
ЮНЭЙДС рекомендуют профилактическое лечение изониазидом как меру ин�
дивидуальной профилактики. В более долгосрочной перспективе, чтобы про�
филактическое лечение изониазидом играло определенную роль в борьбе с
распространением туберкулеза, необходимо добиться сокращения числа
больных, прерывающих лечение, и расширить службу добровольного кон�
сультирования и обследования на ВИЧ [66].

2) Вторичная профилактика

Исследования, проведенные в бывшем Заире (теперь Демократическая Рес�
публика Конго) [67] и на Гаити [15], показали, что после лечения туберкулеза
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в течение 6 месяцев у ВИЧ�инфицированных чаще возникают рецидивы, чем
у неинфицированных (режим лечения включал рифампицин на обоих этапах,
при этом в Заире на первом этапе использовалось 4 препарата, а на Гаити —
3). В обоих исследованиях профилактический прием препаратов после лече�
ния (изониазида и рифампицина в Заире и только изониазида на Гаити) сни�
жал частоту рецидивов, но не снижал смертность [67, 15]. Перед тем как ши�
роко рекомендовать профилактическое лечение, направленное на сокраще�
ние числа рецидивов, необходимо подтвердить его пользу и выяснить опти�
мальный режим (препараты и длительность их приема), а также оценить тех�
ническую осуществимость этой меры.

Вакцинация БЦЖ

Вакцинация БЦЖ практически не снижает заболеваемость взросло�
го населения активным легочным туберкулезом и поэтому не сказывается на
его распространении [68]. ВОЗ совместно с ЮНИСЕФ выпустила рекоменда�
ции по вакцинации БЦЖ детей. В странах с широким распространением ту�
беркулеза вакцинация БЦЖ защищает детей от диссеминированных и тяже�
лых форм этого заболевания, в том числе туберкулезного менингита и мили�
арного туберкулеза. Даже при широком распространении ВИЧ�инфекции
польза БЦЖ перевешивает возможные недостатки. ВОЗ рекомендует вакци�
нировать БЦЖ всех детей без симптомов ВИЧ�инфекции [69].

Мероприятия, направленные против ВИЧ�инфекции

Борьба с распространением ВИЧ�инфекции

Поскольку ВИЧ�инфекция способствует распространению туберку�
леза, борьба с ней позволит снизить частоту туберкулеза. В предварительных
исследованиях, контролируемых испытаниях и в рамках национальных про�
грамм в развивающихся странах по борьбе с ВИЧ�инфекцией была показана
эффективность таких профилактических мер, как использование презервати�
вов, лечение заболеваний, передающихся половым путем, ограничение числа
половых партнеров, безопасное употребление наркотиков и прием препара�
тов, препятствующих вертикальной передаче инфекции [70]. Для обуздания
эпидемии ВИЧ�инфекции необходимо, чтобы среднее число людей, заражен�
ных одним больным в течение жизни, стало меньше единицы [71]. Когда это
случится, эпидемия сойдет на нет.

Наиболее эффективный способ борьбы с ВИЧ�инфекцией заключается в за�
медлении ее передачи там, где она очень высока, например среди лиц с боль�
шим числом половых партнеров [72]. По предварительным данным, проведе�
ние среди них мероприятий, препятствующих передаче ВИЧ�инфекции, сни�
жает ее распространенность среди населения в целом [73, 74]. В Таиланде
эффективность такого подхода была продемонстрирована в масштабе целой
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страны [75]. Эпидемиологическое моделирование показывает, что даже в
районах с широким распространением ВИЧ�инфекции, например в странах
Африки к югу от Сахары, такой подход позволит снизить распространенность
ВИЧ�инфекции в целом [76]. Тем не менее до настоящего момента ни в одной
из этих стран не проводятся широкомасштабные мероприятия по ограниче�
нию передачи ВИЧ�инфекции среди проституток [77]. И хотя в Уганде распро�
страненность ВИЧ�инфекции снизилась, «вопрос о том, явилось ли это ре�
зультатом соответствующих программ, остается открытым» [78].

Эффективность мероприятий по ограничению распространения ВИЧ�инфек�
ции различается [76]. Из краткосрочных мероприятий доказана эффектив�
ность применения презервативов [75] и лечения заболеваний, передающихся
половым путем [79, 80]. Поскольку половое поведение связано с большим
числом культурных и других факторов, оценить эффективность социальных
программ, направленных на снижение числа половых партнеров, и их влияние
на распространенность ВИЧ�инфекции достаточно сложно [78]. Санитар�
но�просветительная работа в отношении ВИЧ�инфекции в школах способству�
ет более безопасному половому поведению среди молодежи [82]. В рандоми�
зированном исследовании в Кении, Танзании и на о. Тринидад было показа�
но, что служба добровольного консультирования и обследования на ВИЧ сни�
жает число половых контактов без презерватива [83], а методами математи�
ческого моделирования была показана экономическая эффективность этой
службы (при допущении, что изменение полового поведения влияет на рас�
пространение заболеваний, передающихся половым путем, в том числе
ВИЧ�инфекции) [84].

Масштаб продолжающегося распространения ВИЧ�инфекции и недостаточ�
ность финансирования соответствующих программ, особенно в странах Аф�
рики к югу от Сахары, свидетельствуют об острой необходимости проведения
доступных мероприятий с доказанной эпидемиологической и экономической
эффективностью. В то же время для суждения об эффективности социальных
программ, направленных на изменение полового поведения, следует дож�
даться результатов проводимых контролируемых испытаний.

Антиретровирусная терапия

В США [85], Бразилии [86] и Италии [87] было показано, что комби�
нированная антиретровирусная терапия позволяет снизить (или, по крайней
мере, отсрочить) заболеваемость туберкулезом; необходимо убедиться, что
она обладает такой же эффективностью в странах Африки к югу от Сахары.
Недавно методами математического моделирования было оценено влияние
антиретровирусной терапии на распространение ВИЧ�инфекции в ЮАР (без
специального внимания к туберкулезу) [88]. Оказалось, что использование
трехкомпонентной антиретровирусной терапии всего лишь у 25% ВИЧ�1�ин�
фицированных взрослых позволит предотвратить 431 000 (19%) из ожидае�
мых 2 302 000 новых случаев заболевания в 2000—2005 гг. Однако пока не
ясно, действительно ли это предотвращает заболеваемость ВИЧ�инфекцией и
туберкулезом или лишь отодвигает ее во времени.
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Предложение «начать предварительные испытания высокоактивной антирет�
ровирусной терапии в условиях широкого распространения ВИЧ�инфекции и в
отсутствие лабораторий, измеряющих лимфоциты CD4 и концентрацию ви�
русной РНК» [34] имеет значение для борьбы с туберкулезом. Эти испытания
позволят оценить влияние высокоактивной антиретровирусной терапии на
риск развития туберкулеза в условиях  нехватки ресурсов [89].

Борьба с другими ВИЧ�ассоциированными заболеваниями и
ее влияние на здоровье ВИЧ�инфицированных больных
туберкулезом

Распространенные ВИЧ�ассоциированные заболевания (например, пневмо�
ния, кишечные инфекции и их осложнения, грибковые инфекции) развивают�
ся при лечении туберкулеза у ВИЧ�инфицированных и увеличивают леталь�
ность [13, 26].

Профилактика этих сопутствующих инфекций может сократить заболевае�
мость и смертность среди больных туберкулезом на фоне ВИЧ�инфекции.
В исследовании на Кот�д’Ивуаре было показано, что профилактический при�
ем триметоприма/сульфаметоксазола позволяет снизить частоту бактериаль�
ных пневмоний, кишечных инфекций и их осложнений [90, 91]. ЮНЭЙДС и
ВОЗ временно рекомендуют считать прием триметоприма/сульфаметоксазо�
ла минимальной медицинской помощью, которую должны получать все
ВИЧ�инфицированные в Африке [92]. Для уточнения эффективности, режима
приема и доступности такой меры профилактики в других странах необходи�
мы дальнейшие исследования.

Применение пневмококковой вакцины у ВИЧ�инфицированных в Уганде ока�
залось неэффективным [93].
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Единый подход к борьбе с
ВИЧ!ассоциированным туберкулезом

Выбор первоочередных мероприятий

Самая тяжелая ситуация по ВИЧ�инфекции наблюдается в наиме�
нее экономически развитых странах; так, из 24 стран с распространенностью
ВИЧ�инфекции выше 5% в Африке к югу от Сахары находятся 23 (исключе�
ние — Гаити) [2]. В большинстве этих стран система здравоохранения нахо�
дится в плачевном состоянии, и чтобы как�то улучшить положение и обеспе�
чить ВИЧ�инфицированных самой необходимой помощью, потребуются ог�
ромные затраты на обучение персонала и налаживание инфраструктуры [94].

Понятно, что нельзя обеспечить систему здравоохранения сразу всем необхо�
димым, тем более что любая система здравоохранения испытывает недоста�
ток ресурсов. Поэтому необходимо на четкой и рациональной основе опреде�
лить первоочередные направления деятельности. С точки зрения прав чело�
века при нерациональном определении приоритетов «неправильное распре�
деление ресурсов может привести к скрытой дискриминации» [95]. Чем боль�
ше нехватка ресурсов, тем важнее становится их правильное распределение.

При определении первоочередных мероприятий необходимо учитывать сле�
дующие факторы: а) ущерб от заболевания; б) доступные способы его сниже�
ния; в) искоренение нищеты; г) подверженность нарушениям рынка; д) стои�
мость и экономическая эффективность; е) социальные, экономические и по�
литические последствия неуспеха планируемых мероприятий. ООН при пла�
нировании мероприятий против ВИЧ�инфекции использует поэтапный подход,
причем наибольший приоритет имеют мероприятия, обладающие лучшей эко�
номической эффективностью и позволяющие достичь максимальных резуль�
татов в пределах ограниченных ресурсов [96].

Ущерб от туберкулеза и ВИЧ�инфекции очень велик, но некоторые мероприя�
тия позволяют его снизить. В следующих четырех разделах обсуждаются иско�
ренение нищеты, нарушения рынка, стоимость и экономическая эффектив�
ность.

Искоренение нищеты

Все больше данных свидельствуют о том, что здоровье населения
способствует экономической стабильности и росту [97]. Для беднейших 20%
населения планеты наибольший ущерб наносят инфекционные заболевания
(среди взрослых первые места занимают туберкулез, ВИЧ�инфекция и маля�
рия). При этом доля инфекций составляет 59% в структуре смертности, а доля
потерянных из�за инфекций человеко�лет DALY составляет 64%. Среди наи�
более обеспеченных 20% населения планеты эти цифры составляют 8% и
11% соответственно [98]. Таким образом, борьба с туберкулезом и ВИЧ�ин�
фекцией будет способствовать искоренению бедности.
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6.1

6.1.1



Нарушения рынка

Нарушения рынка — это ситуация, при которой механизмы рынка не
обеспечивают наиболее эффективного распределения ресурсов. Чтобы оце�
нить, подвержены ли планируемые мероприятия нарушениям рынка, надо от�
ветить на следующие вопросы.

• Не относится ли планируемое мероприятие к общественным благам? Об�
щественные товары характеризуются тем, что, во�первых, потребление это�
го товара одними не ограничивает возможностей других, а во�вторых, к ним
неприменим принцип исключения (возможность отстранения лиц, не опла�
чивающих товар, от пользования приносимыми им выгодами). Свободный
рынок не обеспечивает эффективного распределения общественных това�
ров, поскольку нельзя проконтролировать, оплачивают ли его те, кто по�
требляет.

• Имеются ли у мероприятия внешние эффекты? Внешние эффекты — это
издержки или выгоды мероприятия, распространяющиеся на лиц, не являю�
щихся непосредственными потребителями. Например, лечение заразных
болезней препятствует их распространению, поэтому оно выгодно не только
больному, но и обществу.

• Не связано ли мероприятие с катастрофическими финансовыми рисками,
которые страховая система может оказаться не в состоянии оплатить? Ка�
тастрофический финансовый риск возникает в том случае, если стоимость
мероприятия превышает доходы человека или семьи, но при этом страхо�
вая система его не оплачивает. Это может происходить как со стороны
спроса, так и со стороны предложения. Со стороны предложения это возни�
кает, например, в ситуации, когда страховщик отказывается страховать лиц
с высоким риском (например, лиц с высокой вероятностью ВИЧ�инфекции).
Со стороны спроса это возникает в ситуации, когда сам страхуемый не зна�
ет о связанных с ним рисках.

• Нет ли других рыночных факторов, препятствующих эффективному распре�
делению ресурсов? Такими факторами могут быть низкое качество меди�
цинской помощи в частном секторе и неравная доступность медицинской
помощи, в результате которой пользу от мероприятия получит только обес�
печенная часть населения.

Характеристики основных мероприятий против туберкулеза и ВИЧ�инфекции,
связанные с возможностью нарушений рынка, приводятся в табл. 2. Видно,
что все мероприятия связаны с теми или иными формами нарушений рынка,
причем чаще всего с внешними эффектами.

Если мероприятие сталкивается с нарушениями рынка, следует проанализи�
ровать, возможна ли их коррекция. Три основных возможности составляют
(1) регулирование частного сектора, (2) государственное финансирование или
непосредственное выполнение мероприятия и (3) влияние на поставщиков и
потребителей путем поощрений и взысканий. Если принято решение о госу�
дарственном финансировании или непосредственном выполнении мероприя�
тия, его выбор должен осуществляться на основе стоимости и экономической
эффективности.
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6.1.2



Стоимость мероприятий

Данных о стоимости перечисленных выше мероприятий недостаточ�
но. В табл. 3 приводятся данные о стоимости некоторых мероприятий в стра�
нах Африки [74, 84, 99—116]. Данные, полученные в странах с низким уров�
нем дохода и со средним уровнем дохода по классификации Всемирного бан�
ка, представлены отдельно. Приводятся те данные, которые могут помочь при
выборе мероприятий в странах Африки, поскольку там наиболее широко рас�
пространен туберкулез на фоне ВИЧ�инфекции.

Стоимость мероприятия на одного человека сама по себе малоинформатив�
на, однако позволяет рассчитать стоимость мероприятия на основе предпола�
гаемого числа охваченных лиц и имеющихся ресурсов. В табл. 4 приведен
пример такого расчета для африканской страны со средней численностью на�
селения и высокой распространенностью ВИЧ�инфекции. Эти данные позво�
ляют выбрать мероприятия с учетом имеющихся ресурсов и определить воз�
можную широту охвата населения этими мероприятиями. Е

Д
И

Н
Ы

Й
П

О
Д

Х
О

Д
К

Б
О

Р
Ь

Б
Е

С
В

И
Ч

�А
С

С
О

Ц
И

И
Р

О
В

А
Н

Н
Ы

М
Т

У
Б

Е
Р

К
У

Л
Е

З
О

М

27

Таблица

2
Виды нарушений рынка при разных мероприятиях

Мероприятие Обществен�
ный товар

Внешние
эффекты

Катастро�
фические
финансо�
вые риски

Возможность
неравной дос�
тупности или
низкого каче�
ства медицин�
ской помощи

Лечение туберкулеза нет да да да

Повышение эффективности
выявления и лечения туберку�
леза

? да ? ?

Профилактика триметопри�
мом/сульфаметоксазолом (у
ВИЧ�инфицированных боль�
ных туберкулезом)

нет нет ? (меньше,
чем при ле�
чении ту�
беркулеза)

?

Вакцинация БЦЖ нет да нет ?

Профилактическое лечение
туберкулеза

нет да ? (меньше,
чем при ле�
чении ту�
беркулеза)

?

Снижение заболеваемости
ВИЧ�инфекцией

? да ? ?

Высокоактивная антиретрови�
русная терапия

нет да да да

Знак вопроса означает, что возможны оба варианта (и «да» и «нет»). В столбце «Общественный то�
вар» знак вопроса стоит при двух мероприятиях, поскольку они в некоторых случаях могут оказать�
ся общественным товаром (например, к кампаниям по пропаганде здорового образа жизни непри�
меним принцип исключения, и их «потребление» не ограничено).

6.1.3



Экономическая эффективность мероприятий

Данных об экономической эффективности мероприятий также мало.
В табл. 5 приведены данные о стоимости в пересчете на один человеко�год
DALY, что позволяет сравнивать эффективность разных мероприятий. Так,
лечение туберкулеза, профилактическое назначение триметоприма/сульфа�
метоксазола при ВИЧ�ассоциированном туберкулезе и некоторые мероприя�
тия по профилактике ВИЧ�инфекции в странах с низким уровнем дохода об�
ходятся примерно в 50 долларов за человеко�год DALY или даже дешевле.
Тогда как высокоактивная антиретровирусная терапия оказывается наименее
экономически эффективной.
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Мероприятие Стоимость на
одну единицу,
доллары (в це�
нах 2000 г.)*

Единица Ссылки на ис�
точник данных

Лечение туберкулеза 100—450
(СНУД)
400—2100
(ССУД)

Пролеченный
больной

97—99
99—101

Повышение эффективности выявле�
ния и лечения туберкулеза

? ? —

Профилактика триметопримом/суль�
фаметоксазолом (у ВИЧ�инфициро�
ванных больных туберкулезом)

15 (СНУД) Пролеченный
больной

102

Вакцинация БЦЖ 1—3 Вакцинирован�
ный ребенок

103, 104

Профилактическое лечение туберку�
леза

25—48 (СНУД) Пролеченный
больной

105

Снижение заболеваемости ВИЧ�ин�
фекцией**:
а) Распространение презервативов +

лечение ИППП у проституток
218 (СНУД) Проститутка

74

б) Безопасное переливание
крови

0,5—12 (СНУД)
1—33 (СНУД)

Переливание 1
дозы крови
Заготовка 1
дозы крови

106

107—109

в) Профилактика вертикальной пе�
редачи (невирапин)

4—7 (СНУД) Беременная 110, 111

г) Добровольное консультирование и
обследование

14—30 Консультация 112, 83

д) Лечение ИППП 13 Пролеченный
больной

113

Высокоактивная антиретровирусная
терапия

> 1100*** Год лечения од�
ного больного

114

* Стоимость оценивается только для предоставляющей стороны, поскольку затраты больных и их
близких в большинстве исследований не учитываются.
** Поскольку в эту категорию попадает большое число мероприятий, в иллюстративных целях пока�
заны только некоторые. Дополнительные данные содержатся в источниках 113 и 114.
*** Реальная стоимость будет превышать 1100 долларов, поскольку посчитана только стоимость
препаратов и лабораторного контроля, без учета других важных расходов, например поддержки сис�
темы здравоохранения.
ИППП — инфекции, передающиеся половым путем; СНУД — страны с низким уровнем дохода;
ССУД — страны со средним уровнем дохода.

Таблица

3
Стоимость мероприятий
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Как следует интерпретировать эти данные? По данным Доклада о мировом
развитии за 1993 г. Всемирного банка, любое мероприятие в бедных странах
стоимостью менее 50 долларов (62 доллара в ценах 2000 г.) за человеко�год
DALY следует считать высоко экономически эффективным [117]. Согласно
более поздним данным, экономическая эффективность считается хорошей,
если стоимость одного человеко�года DALY в странах с низким уровнем дохо�
да (ВНП на душу населения не превышает 765 долларов в ценах 1995 г.) не
превышает 150 долларов в ценах 1995 г. (176 долларов в ценах 2000 г.)  [118];
некоторые считают инвестицию оправданной, если стоимость одного челове�
ко�года DALY не превышает объем ВНП на душу населения [119, 120].

Экономическую эффективность можно повысить за счет изменения способа
проведения мероприятия; показано, например, что стоимость консультирова�
ния и обследования на ВИЧ в пересчете на одного человека значительно сни�
жается при использовании методов экспресс�диагностики ВИЧ вместо имму�
ноферментного анализа [121].

Организация медицинской помощи
ВИЧ!инфицированным с учетом противотуберкулезных
мероприятий

Хотя страны сами определяют свои приоритеты, рациональный выбор меро�
приятий в странах с одинаковыми экономическими возможностями и схожими
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Мероприятие Численность на�
селения, охвачен�
ного мероприяти�
ем

Годовая стои�
мость, млн долла�
ров

Стоимость по от�
ношению к госу�
дарственным рас�
ходам на здраво�
охранение, %

Лечение туберкулеза 70 000 15 3

Повышение эффективности
выявления и лечения туберку�
леза

140 000 (выявле�
ние)
70 000 (лечение)

? ?

Профилактика триметопри�
мом/сульфаметоксазолом (у
ВИЧ�инфицированных больных
туберкулезом)

28 000—42 000 0,4—0,6 0,1

Профилактическое лечение ту�
беркулеза

150 000 3,8—7,2 0,9—1,7

Снижение заболеваемости
ВИЧ�инфекцией:

а) Профилактика вертикальной
передачи (невирапин)

900 000 3,6—6,3 0,8—1,5

б) Добровольное консультиро�
вание и обследование

15 000 000 210—450 или
21—45 при охвате
10%

49—105 или
4,9—10,5

Высокоактивная антиретрови�
русная терапия

200 000* 220 или 22 при ох�
вате 10%

50,9 или 5,1

* В расчете на лечение больных с поздними стадиями ВИЧ�инфекции. Лечение всех ВИЧ�инфициро�
ванных может увеличить охват приблизительно в 10 раз.

Таблица

4

Пример расчета стоимости мероприятий (для страны с
населением в 30 млн человек и распространенностью
ВИЧ!инфекции 14%)
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проблемами должен приводить к близким результатам. В табл. 6 приводится
схема выбора основных мероприятий против ВИЧ�инфекции на разных уров�
нях системы здравоохранения в зависимости от экономической ситуации в
стране [122]. Мероприятия, проводимые на стационарном и специализирован�
ном уровнях, дополняют мероприятия, проводимые на амбулаторном и ста�
ционарном уровнях соответственно. Уровень ресурсов страны определяется
по классификации Всемирного банка: страны с низким уровнем дохода (ВНП
на душу населения < 635 долларов), со средним уровнем дохода (от 635 до
7911 долларов) и с высоким уровнем дохода (> 7911 долларов) [117]. Схема
учитывает возможность значительного увеличения финансирования с расши�
рением мероприятий на соответствующих уровнях в странах с низким и со
средним уровнем дохода.
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Мероприятие Стоимость одного человеко�
года DALY, доллары (на
2000 г.)

Источники
данных

Лечение туберкулеза:

а) Больные с впервые выявленным легочным
туберкулезом с бактериовыделением при рас�
пространенности ВИЧ�инфекции среди них
30—70%

2—8 (СНУД)
8—68 (ССУД)

97—99
99—101

б) Больные с впервые выявленным легочным
туберкулезом без бактериовыделения и вне�
легочным туберкулезом при распространенно�
сти ВИЧ�инфекции среди них 40—88%

13—62 99

Повышение эффективности выявления и лече�
ния туберкулеза

? —

Профилактика триметопримом/сульфамето�
ксазолом (у ВИЧ�инфицированных больных ту�
беркулезом)

6 102

Вакцинация БЦЖ < 50 103, 104

Профилактическое лечение туберкулеза* 169—288 (без учета сниже�
ния распространения)

105

Снижение заболеваемости ВИЧ�инфекцией: 114

а) Распространение презервативов + лечение
ИППП у проституток

1

б) Безопасное переливание крови 1—43

в) Профилактика вертикальной передачи (не�
вирапин)

1—12

г) Добровольное консультирование и обследо�
вание

18—22

д) Лечение ИППП 12

Высокоактивная антиретровирусная терапия** > 1100 114

* Анализ не позволяет учесть тот факт, что не все больные будут соблюдать режим лечения. Кроме
того, не учитывается польза от ограничения распространения туберкулеза.
** Реальная стоимость одного человеко�года DALY окажется выше, поскольку посчитана только
стоимость препаратов и лабораторного контроля. Стоимость очень сильно зависит от цен на лекар�
ства.
ИППП — инфекции, передающиеся половым путем; СНУД — страны с низким уровнем дохода;
ССУД — страны со средним уровнем дохода.

Таблица

5
Экономическая эффективность мероприятий
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Экономическая
ситуация

Страна с низким уровнем
дохода

Страна со сред�
ним уровнем
дохода

Страна с высоким
уровнем дохода

Современное
состояние

В большинстве стран с низ�
ким и со средним уровнем до�
хода до сих пор не обеспече�
ны основные потребности в
медицинской помощи

Распростра�
ненность
ВИЧ�инфекции
у взрослого на�
селения в неко�
торых странах

Зимбабве (25%), Замбия
(20%), Малави (16%), Кения
(14%), Уганда (8,3%), Танза�
ния (8,1%), Гаити (5,2%), Кам�
боджа (4%), Мьянма (2%)

Ботсвана
(35,80%), ЮАР
(19,95%), Гайана
(3%), Россия
(0,18%)

США (0,61%), Испа�
ния (0,58%), Франция
(0,44%), Канада
(0,30%), Великобри�
тания (0,11%)

Время, необхо�
димое для
обеспечения
общедоступной
помощи

10—15 лет 5—10 лет 0—5 лет

Потребность в
дополнитель�
ных ресурсах

+++ ++ +

Домашний и
общественный
уровень

• Помощь умирающим
с применением ме�
дицинских техноло�
гий

• Лечение ВИЧ�ассо�
циированных забо�
леваний в домаш�
них условиях (на�
пример, цитомега�
ловирусной инфек�
ции, лимфом, сар�
комы Капоши)

• Уход за умираю�
щими с участием
медицинских
служб

• Искусственное
вскармливание

• Искусственное
питание

То же, что и при
среднем уровне дохо�
да

• Санитарно�просветительная
работа (в том числе посвя�
щенная передаче ВИЧ�ин�
фекции, способам профилак�
тики, ВИЧ�ассоциированным
заболеваниям)

• Распространение презерва�
тивов

• Уход за больными СПИДом
• Группы поддержки, например

общества ВИЧ�инфициро�
ванных и больных туберкуле�
зом

• Социальная помощь боль�
ным туберкулезом (в том
числе контроль за лечением)

• Консультации по естествен�
ному вскармливанию

То же, что и при
низком уровне до�
хода

То же, что и при низ�
ком уровне дохода

Таблица

6

Схема первоочередных мероприятий по борьбе с
ВИЧ!инфекцией на разных уровнях системы
здравоохранения с учетом имеющихся ресурсов
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Экономическая
ситуация

Страна с низким уровнем
дохода

Страна со сред�
ним уровнем
дохода

Страна с высоким
уровнем дохода

Амбулаторный
уровень (поли�
клиника)

Клинический и лабо�
раторный контроль
за прогрессировани�
ем ВИЧ�инфекции

• Профилактика
грибковых ин�
фекций

То же, что и при
среднем уровне дохо�
да

• Добровольное консультиро�
вание и обследование на
ВИЧ

• Предупреждение передачи
ВИЧ�инфекции: 1) презерва�
тивы, 2) лечение ИППП (без
лабораторной диагностики);
3) профилактика вертикаль�
ной передачи

• Вывление и лечение распро�
страненных ВИЧ�ассоцииро�
ванных заболеваний, таких,
как пневмонии, кишечные
инфекции, туберкулез лег�
ких (с бактериовыделени�
ем), кандидоз

• Медикаментозная профилак�
тика ВИЧ�ассоциированных
инфекций, в том числе тубер�
кулеза (изониазид) и других
бактериальных инфекций
(триметоприм/сульфамето�
ксазол)

• Лечение боли
• Активное выявление тубер�

кулеза в закрытых коллекти�
вах

• Эпидемиологический надзор,
в том числе регистрация ре�
зультатов обследования на
ВИЧ�инфекцию, туберкулез

• Профилактика распростране�
ния туберкулеза в медицин�
ских учреждениях и зараже�
ния туберкулезом и ВИЧ�ин�
фекцией медицинских работ�
ников

То же, что и при
низком уровне до�
хода

То же, что и при низ�
ком уровне дохода
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Экономическая
ситуация

Страна с низким уровнем
дохода

Страна со сред�
ним уровнем
дохода

Страна с высоким
уровнем дохода

Уровень ста�
ционарной по�
мощи (район�
ная больница)

• Диагностика и ле�
чение неосложнен�
ных ВИЧ�ассоции�
рованных заболе�
ваний, в том числе
лимфом, саркомы
Капоши и инфек�
ций, вызванных ус�
ловно�патогенными
возбудителями

• Постэкспозицион�
ная профилактика

• Высокоактивная
антиретровирус�
ная терапия
(снижает заболе�
ваемость тубер�
кулезом)

• Эпидемиологи�
ческий надзор
за более редки�
ми ВИЧ�ассоции�
рованными забо�
леваниями

• Профилактика
ВИЧ�ассоцииро�
ванных заболе�
ваний, например
пневмоцистной
пневмонии и ток�
соплазмоза

То же, что и при
среднем уровне дохо�
да

• Диагностика и лечение рас�
пространенных ВИЧ�ассо�
циированных заболеваний,
включая тяжелые пневмонии
и кишечные инфекции и их
осложнения (например, сеп�
сис), легочный туберкулез
без бактериовыделения и
внелегочный туберкулез (в
том числе милиарный)

• Стационарная помощь уми�
рающим больным

• Эпидемиологический над�
зор, например регистрация
случаев туберкулеза

• Безопасное переливание
крови

• Постэкспозиционная профи�
лактика ВИЧ�инфекции у ме�
дицинских работников

То же, что и при
низком уровне до�
хода

То же, что и при низ�
ком уровне дохода



Противотуберкулезные мероприятия наибольшее значение имеют в странах с
низким уровнем дохода, поскольку именно на эти страны приходится 95%
больных туберкулезом и 98% смертности от туберкулеза [123]. Существующие
на сегодня мероприятия не учитывают проблемы туберкулеза среди ВИЧ�ин�
фицированных. Однако предложенная схема позволяет включить будущие
разработки в этом направлении, например появление методов чувствитель�
ной и специфической диагностики туберкулеза легких без бактериовыделе�
ния и внелегочного, в том числе милиарного, туберкулеза.

Для обеспечения преемственности лечения необходимо тесное сотрудничест�
во лечебных учреждений разных уровней [124]. В каждой стране должны су�
ществовать собственные критерии для направления больного в лечебное уч�
реждение того или иного уровня.

Домашняя и общественная помощь

На местном уровне для осуществления домашней и общественной
поддержки люди должны понимать, что ВИЧ�инфекция — это общая пробле�
ма [125]. Мероприятия на этом уровне должны включать контроль за завер�
шением полного курса лечения при туберкулезе [54, 126]. Необходимо прово�
дить санитарно�просветительную работу среди ВИЧ�инфицированных, разъ�
яснять людям, что туберкулез — это обычная инфекция, после лечения кото�
рой можно продолжать здоровую жизнь, а вовсе не признак СПИДа [127].

Амбулаторная помощь

На уровне амбулаторной помощи должно происходить выявление и
лечение наиболее распространенных ВИЧ�ассоциированных заболеваний, в
том числе легочного туберкулеза с бактериовыделением у лиц с хроническим
кашлем, обращающихся в поликлиники, в закрытых коллективах (например, в
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Экономическая
ситуация

Страна с низким уровнем
дохода

Страна со сред�
ним уровнем
дохода

Страна с высоким
уровнем дохода

Уровень спе�
циализирован�
ной помощи
(специализиро�
ванные больни�
цы)

Лечение осложнен�
ных и тяжелых форм
ВИЧ�ассоциирован�
ных заболеваний

Защита от зара�
жения медицин�
ских работников,
например постэкс�
позиционная про�
филактика
ВИЧ�инфекции

То же, что и при
среднем уровне дохо�
да

Лечение осложнений распро�
страненных ВИЧ�ассоцииро�
ванных заболеваний (напри�
мер, туберкулезного перикар�
дита и перитонита) и тяжелых
оппортунистических инфек�
ций (например, криптококко�
вого менингита, токсоплазмо�
за, пневмоцистной пневмо�
нии, саркомы Капоши)

То же, что и при
низком уровне до�
хода

То же, что и при низ�
ком уровне дохода

6.2.2

6.2.1



тюрьмах, больницах), в центрах добровольного консультирования и обследо�
вания на ВИЧ. Профилактические меры должны включать назначение
ВИЧ�инфицированным изониазида для профилактического лечения туберку�
леза [22] и триметоприма/сульфаметоксазола для профилактики распростра�
ненных бактериальных инфекций [92]. Кроме того, необходима профилактика
распространения туберкулеза в медицинских учреждениях [128] и заражения
туберкулезом и другими ВИЧ�ассоциированными инфекциями медицинских
работников [43].

Вся информация о выявлении туберкулеза и результатах его лечения должна
передаваться в органы эпидемиологического надзора на районном уровне.
Система надзора за туберкулезом может послужить основой для создания
систем надзора за другими ВИЧ�ассоциированными заболеваниями, эпиде�
миологический надзор за которыми в развивающихся странах практически не
осуществляется.

Стационарная помощь

В стационарах должны проводиться диагностика и лечение основ�
ных ВИЧ�ассоциированных заболеваний, в том числе легочного туберкулеза
без бактериовыделения и внелегочного туберкулеза. В отличие от диагности�
ки легочного туберкулеза с бактериовыделением, для которой достаточно
микроскопии мокроты (обычно доступной на амбулаторном уровне), диагно�
стика этих форм туберкулеза требует таких методов обследования, как рент�
генография и биопсия, которые доступны только в стационарах.

Специализированная помощь

На этом уровне осуществляются диагностика и лечение осложнен�
ных и тяжелых ВИЧ�ассоциированных заболеваний, в том числе туберкулез�
ного перитонита и перикардита [129].

Противотуберкулезные мероприятия как обязательная
составляющая борьбы с ВИЧ!инфекцией в странах с
низким уровнем дохода

Учреждения общей лечебной сети в странах с низким уровнем дохода долж�
ны осуществлять основные мероприятия против ВИЧ�инфекции, перечислен�
ные ниже. Полужирным шрифтом выделены мероприятия, направленные не�
посредственно против туберкулеза, остальные мероприятия направлены про�
тив ВИЧ�инфекции и влияют на туберкулез опосредованно. Мероприятия, осу�
ществляемые на уровнях стационарной и специализированной медицинской
помощи, дополняют мероприятия на амбулаторном и стационарном уровнях
соответственно. Для выяснения доступности, стоимости, эпидемиологической
и экономической эффективности включения в базовую помощь антиретрови�
русной терапии в странах с низким и со средним уровнем дохода требуются
дальнейшие исследования.

Е
Д

И
Н

Ы
Й

П
О

Д
Х

О
Д

К
Б

О
Р

Ь
Б

Е
С

В
И

Ч
�А

С
С

О
Ц

И
И

Р
О

В
А

Н
Н

Ы
М

Т
У

Б
Е

Р
К

У
Л

Е
З

О
М

35

6.3

6.2.3

6.2.4



Домашний и общественный уровень
• Санитарно�просветительная работа, посвященная распространению

ВИЧ�инфекции, способам профилактики, ВИЧ�ассоциированным заболе�
ваниям и социальному восприятию СПИДа

• Организация групп поддержки, например группы поддержки больных
туберкулезом, общества ВИЧ�инфицированных и т. д.

• Социальная помощь больным туберкулезом (в том числе контроль за
лечением)

• Консультации по естественному вскармливанию

Уровень амбулаторной помощи
• Индивидуальная санитарно�просветительная работа, посвященная

ВИЧ�инфекции и туберкулезу
• Добровольное консультирование и обследование на ВИЧ
• Профилактика передачи ВИЧ�инфекции половым путем: 1) использова�

ние презервативов; 2) лечение заболеваний, передающихся половым пу�
тем (без лабораторной диагностики)

• Выявление и лечение распространенных ВИЧ�ассоциированных заболе�
ваний, в том числе пневмонии, кишечных инфекций, туберкулеза (с бак!
териовыделением) и кандидоза

• Медикаментозная профилактика ВИЧ�ассоциированных инфекций, в том
числе туберкулеза (изониазид), и других бактериальных инфекций (три�
метоприм/сульфаметоксазол)

• Профилактика ятрогенного заражения туберкулезом и ВИЧ�инфекци�
ей (например, использование одноразовых игл)

• Лечение боли
• Активное выявление туберкулеза в закрытых коллективах
• Эпидемиологический надзор, включающий регистрацию случаев ту!

беркулеза
• Профилактика вертикальной передачи ВИЧ�инфекции

Уровень стационарной помощи (дополняет уровень амбулаторной
помощи)

• Диагностика и лечение ВИЧ�ассоциированных инфекций, в том числе тя�
желых пневмоний, кишечных инфекций и их осложнений (например, сеп�
сиса), легочного туберкулеза без бактериовыделения и внелегочно!
го (в том числе милиарного) туберкулеза

• Стационарная помощь умирающим больным
• Безопасное переливание крови

Уровень специализированной помощи (дополняет уровень
стационарной помощи)

• Лечение осложненных и тяжелых ВИЧ�ассоциированных заболеваний, в
том числе туберкулеза (например, туберкулезного перикардита и пе!
ритонита), криптококкового менингита, токсоплазмоза, пневмоцистной
пневмонии, саркомы Капоши.
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Финансирование мероприятий

Тот факт, что в этом документе целый раздел посвящен стоимости
мероприятий и приводится гипотетический расчет их стоимости, говорит о
том, что для проведения многих мероприятий, например для расширения
службы добровольного консультирования и обследования на ВИЧ и примене�
ния антиретровирусной терапии, требуется значительное увеличение финан�
сирования. Вопрос о том, как привлечь дополнительные источники финанси�
рования для первоочередных задач здравоохранения, носит общий характер,
поэтому здесь он рассматриваться не будет. За информацией по этому вопро�
су можно обратиться к докладам Комиссии по макроэкономике и здравоохра�
нению, в которых анализируется финансирование различных мероприятий и
возможность расширения их масштаба. Эти доклады должны быть опублико�
ваны в начале 2002 г.

Тем не менее стоит заметить, что для получения международного финансиро�
вания любых мероприятий против туберкулеза и ВИЧ�инфекции необходимо
разработать два документа: стратегический план и годовой календарный
план. Последний должен включать годовой бюджет с подробным описанием
всех мероприятий.
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6.4





Совместная работа программ по
борьбе с ВИЧ!инфекцией и
туберкулезом по укреплению
общей лечебной сети

Там, где эпидемии туберкулеза и ВИЧ�инфекции накладываются
одна на другую, деятельность по борьбе с этими заболеваниями
должна быть взаимовыгодной. Сейчас становится очевидным, что

необходимо взаимодействие (а в некоторых случаях даже объединение)
программ по борьбе с теберкулезом и ВИЧ!инфекцией, направленное на
поддержку системы здравоохранения в борьбе с ВИЧ!ассоциированным
туберкулезом. Это позволит повысить качество медицинской помощи в рай�
онах с широким распространением ВИЧ�инфекции. При этом программы по
борьбе с ВИЧ�инфекцией и туберкулезом должны оказывать совместную под�
держку самым разным структурам, связанным со здравоохранением (прави�
тельственным органам, частным врачам, общественным организациям, рабо�
тодателям). Благодаря тесному сотрудничеству можно повысить качество
подготовки персонала, справиться с нехваткой лекарств, улучшить выявление
и лечение этих заболеваний, усилить эпидемиологический надзор.

Для того чтобы найти способы взаимодействия этих программ и их возмож�
ные преимущества, необходимо проведение анализа возможностей и осуще�
ствление пробных проектов. Анализ возможностей позволит выявить препят�
ствия, мешавшие эффективному сотрудничеству до настоящего времени, и
найти способы их преодоления. Осуществление пробных проектов, таких, как
программы ВОЗ Инициатива по борьбе с легочными заболеваниями у взрос�
лых и ProTEST [130], позволяют на местном уровне найти конкретные спосо�
бы взаимодействия и оценить достоинства более тесного сотрудничества. Ре�
зультаты таких проектов учитываются при разработке новых принципов и ре�
комендаций.

Анализ возможностей

Анализ возможностей необходим для повышения эффективности
взаимодействия национальных программ по борьбе с ВИЧ�инфекцией и ту�
беркулезом, направленного на поддержку общей лечебной сети. Основные
этапы анализа возможностей таковы: 1) критический разбор существующих
принципов взаимодействия национальных программ по борьбе с ВИЧ�инфек�
цией и туберкулезом; 2) анализ препятствий, мешающих сотрудничеству и ин�
теграции этих программ; 3) определение существующих способов повышения
эффективности сотрудничества и интеграции программ; 4) определение отно�
сительных преимуществ выполнения мероприятий теми или иными заинтере�
сованными сторонами.
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Инициатива по борьбе с легочными заболеваниями у
взрослых

Для того чтобы ВИЧ�инфицированные получали адекватную медицинскую по�
мощь, необходимо укрепление общей лечебной сети. При этом значительную
долю заболеваний у ВИЧ�инфицированных составляют заболевания легких и
дыхательных путей. В рамках Инициативы по борьбе с легочными заболева�
ниями у взрослых ВОЗ разработала рекомендации и алгоритмы, использую�
щие синдромный подход и позволяющие улучшить диагностику и лечение ос�
новных легочных заболеваний. Эта Инициатива может послужить основой
для внедрения алгоритмического подхода к лечению основных заболеваний у
взрослых, наподобие Комплексной системы детской медицинской помощи
(Integrated Management of Childhood Illness).

Служба добровольного консультирования и
обследования на ВИЧ как исходный пункт борьбы с
ВИЧ!инфекцией

Не менее 90% из 24,5 миллиона ВИЧ�инфицированных в странах Африки к
югу от Сахары не знают о своем заболевании. Вероятно, люди стали бы чаще
проходить обследование на ВИЧ�инфекцию, если бы существовала система,
обеспечивающая связь между службой добровольного обследования на ВИЧ
и другими службами, обеспечивающими лечение и профилактику основных
ВИЧ�ассоциированных заболеваний, например туберкулеза. На приведенной
ниже схеме показано, как служба добровольного консультирования и обсле�
дования на ВИЧ может служить исходным пунктом для дальнейших лечеб�
но�профилактических мероприятий, а последние — способствовать обраще�
нию в эту службу.

Департамент ВОЗ по борьбе с туберкулезом в рамках инициативы ProTEST
развивает службу добровольного консультирования и обследования на ВИЧ в
качестве исходного пункта лечения ВИЧ�инфицированных. Этот рабочий про�
ект ставит своей целью более последовательную борьбу с туберкулезом в
районах с широким распространением ВИЧ�инфекции. Название ProTEST от�
ражает продвижение добровольного тестирования на ВИЧ как исходного
пункта для профилактики и лечения ВИЧ�инфекции и туберкулеза. Опыт по
объединению усилий в борьбе с ВИЧ�инфекцией и туберкулезом, полученный
при реализации нескольких таких проектов, поможет в разработке общих
принципов, которые станут частью международной стратегии борьбы с тубер�
кулезом.

Начиная с 1999 г. ВОЗ совместно с ЮНЭЙДС запустила в нескольких местах
рабочие проекты для испытания единой службы по борьбе с туберкулезом и
ВИЧ�инфекцией. Сейчас такие проекты работают в ЮАР (финансируется Ка�
надским агентством международного развития), в Малави (финансируется
Норвежским агентством по развитию сотрудничества) и в Замбии (финанси�
руется Министерством международного развития Великобритании). В конце
этого года такие проекты начнут работать в Уганде и еще в одном районе
Замбии (совместно с проектом по профилактике вертикальной передачи
ВИЧ�инфекции). При реализации таких проектов в разных условиях (в сель�
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ских или городских) приходится налаживать связи между различными участ�
никами, обучать персонал, обеспечивать основные лечебно�профилактиче�
ские мероприятия (например, добровольное консультирование и обследова�
ние, профилактику и лечение туберкулеза и других ВИЧ�ассоциированных за�
болеваний).

Накопленный опыт позволит разработать модель интегрированной системы
здравоохранения на районном уровне (с участием государственных, общест�
венных  и частных организаций). Опыт налаживания взаимодействия между
разными участниками поможет разработать принципы взаимодействия между
соответствующими учреждениями на областном и национальном уровне. Ес�
ли модель окажется осуществимой, эффективной и экономически целесооб�
разной на районном уровне, ее можно будет распространить более широко.
Конечная цель такого расширения — снижение ущерба от туберкулеза и
ВИЧ�инфекции.

Департамент ВОЗ по борьбе с туберкулезом собирается организовать коор�
динационную группу из представителей структур, участвующих в финансиро�
вании ProTEST, которая будет наблюдать за выполнением проектов, анализи�
ровать результаты и на их основе разрабатывать рекомендации. ВОЗ,
ЮНЭЙДС и сотрудничающие с ними организации будут следить и оценивать
деятельность отдельных проектов и обеспечивать обмен информацией между
проектами и координационной группой. При расширении проектов будет оце�
ниваться качество и эффективность оказываемой помощи и охват этой помо�
щью населения.
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Рисунок

2
ProTEST — рабочий проект по взаимодействию
программ против ВИЧ!инфекции и против туберкулеза

Диагностика и лечение
туберкулеза

Профилактическое лечение

ВИЧ!ассоциированных
инфекций

Вич!
инфекции туберкулеза

ВААРТ

Профилактика
верикальной
передачи

Психологическая
и социальная помощь

Антиретровирусная
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Модификация
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Обследование на
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лечебно!профилактических
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Результаты

нет

да
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ВААРТ — высокоактивная антиретровирусная терапия; ИППП — инфекции,
передающиеся половым путем.



Приоритетные исследования в борьбе с
туберкулезом и ВИЧ!инфекцией

Необходимо замедлить распространение туберкулеза, снизить за�
болеваемость и смертность от этого заболевания (с минимальным
риском появления лекарственно�устойчивых форм) в районах с ши�

роким распространением ВИЧ�инфекции. Для этого необходимо расширять
масштабы мероприятий, эффективность которых доказана. При этом необхо�
димо найти пути такого расширения, разработать способы контроля за эф�
фективностью мероприятий и улучшить старые или придумать новые меро�
приятия по борьбе с туберкулезом (в том числе более эффективные вакцины
[38], методы диагностики [39], профилактики [40] и лечения [41]).

Для контроля эффективности мероприятий против ВИЧ�ассоциированного ту�
беркулеза необходимо проводить эпидемиологические исследования, оцени�
вающие передачу туберкулеза серонегативному населению (по ежегодному
риску инфицирования). Эффективность мероприятий можно оценивать мето�
дами математического моделирования, что позволяет определять приоритет�
ные мероприятия.

Клинические исследования должны быть направлены на те проблемы, кото�
рые встают наиболее остро при диагностике и лечении ВИЧ�ассоциированно�
го туберкулеза (например, диагностика легочного туберкулеза без бактерио�
выделения и внелегочного туберкулеза, включая милиарный, в том числе у
детей). Необходимо оценить эффективность профилактики бактериальных
(например, пневмонии и сальмонеллезов) и грибковых (например, криптокок�
коза) инфекций у ВИЧ�инфицированных больных туберкулезом. Следует изу�
чить эффективность и оптимальную продолжительность профилактического
приема триметоприма/сульфаметоксазола в разных странах, а также доступ�
ность и эффективность проведения профилактики триметопримом/сульфаме�
токсазолом у всех ВИЧ�инфицированных [92].

Практические вопросы, которые подлежат выяснению, касаются оптимальных
путей координации и сотрудничества между программами по борьбе с тубер�
кулезом и ВИЧ�инфекцией и получаемых при этом выгод (например, по части
обучения персонала, поставок лекарственных средств, выявления и лечения
этих заболеваний, эпидемиологического надзора). Кроме того, следует уяс�
нить роль разных участников (государственных органов, общественных и ре�
лигиозных организаций, частнопрактикующих врачей) в последовательной
борьбе с ВИЧ�ассоциированным туберкулезом. При этом потребуется разра�
ботка новых рекомендаций и схем финансирования.

Антиретровирусная терапия в странах с низким и со средним уровнем дохода
практически недоступна, при том что ее влияние на распространенность
ВИЧ�ассоциированных заболеваний (в том числе туберкулеза) могло бы быть
значительным. Поэтому необходимо изучить возможность включения анти�
ретровирусной терапии в состав базовых лечебно�профилактических меро�
приятий, оценить ее стоимость, эпидемиологическую и экономическую эф�
фективность. Необходимо изучить возможность обеспечения ВИЧ�инфициро�
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ванных высокоактивной антиретровирусной терапией по модели действую�
щей схемы борьбы с туберкулезом [131], а также исследовать влияние широ�
комасштабного (например, на уровне района) применения высокоактивной
антиретровирусной терапии на заболеваемость основными ВИЧ�ассоцииро�
ванными заболеваниями, в том числе туберкулезом, в районах с широким
распространением ВИЧ�инфекции [132].
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Заключение

Масштабы пандемии ВИЧ�инфекции требуют усиления и упорядоче�
ния мер по борьбе с ней, которые в настоящее время явно недоста�
точны, разрозненны и беспорядочны. Если, как это ожидается,

средства, выделяемые на борьбу с болезнями нищеты, будут существенно
увеличены, необходимо в первую очередь усилить и расширить сотрудничест�
во между программами по борьбе с туберкулезом и ВИЧ�инфекцией в деле
укрепления общей лечебной сети. Наибольшая потребность в этом ощущает�
ся в странах Африки к югу от Сахары, где, по словам Нельсона Манделы,
«разворачивается трагедия невиданных масштабов» (XIII Международная
конференция по СПИДу, Дурбан, 14 июля 2000 г.).

В странах с тяжелой эпидемиологической ситуацией по ВИЧ�инфекции фи�
нансирование мероприятий по борьбе с ней явно недостаточно как со сторо�
ны государства, так и со стороны международных организаций, ежегодный
вклад которых в конце 1990�х гг. составлял только 150 млн долларов, при том
что, по некоторым оценкам, для достижения каких�либо результатов требова�
лось не менее 7,5 млрд долларов [133]. Сейчас ожидается, что финансирова�
ние мер по борьбе с болезнями нищеты, в том числе с ВИЧ�инфекцией, будет
значительно увеличено, в частности благодаря Инициативе в отношении бед�
ных стран с высоким уровнем задолженности и намерений стран «большой
восьмерки», провозглашенных на встрече в июле 2000 г. на о. Окинава, об
усилении мер по борьбе с ВИЧ�инфекцией, туберкулезом и малярией. Увели�
чение финансирования предоставляет хорошие возможности налаживания
сотрудничества с правительственными органами и структурами гражданского
общества в странах с наиболее тяжелой эпидемиологической ситуацией по
ВИЧ�инфекции и усиления совместной деятельности по борьбе с ВИЧ�инфек�
цией и туберкулезом.

Разработка новых принципов борьбы с ВИЧ�инфекцией и туберкулезом, рас�
сматривающих последний как часть общей проблемы СПИДа и ВИЧ�инфек�
ции, станет важным шагом в борьбе с эпидемией на новом уровне, с учетом
ее нарастающих оборотов. Для снижения заболеваемости и смертности, свя�
занных с ВИЧ�инфекцией и в значительной степени обусловленных туберку�
лезом, необходимы совместные усилия программ по борьбе с ВИЧ�инфекци�
ей и туберкулезом по разработке принципов и реализации мероприятий, на�
правленных на усиление борьбы с этими заболеваниями в рамках общей ле�
чебной сети.
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