Тезисы к выступлениям участников международного совещания:

«Выявление и лечение туберкулеза у наркозависимых, в том числе ВИЧ-инфицированных. Проблемы и пути решения»

«Ко-инфекция ВИЧ и туберкулез»

Рахманова А.Г. 
Санкт-Петербурга. Комитет по здравоохранению. Главный инфекционист. 

Профессор Рахманова А.Г.- зам.главного врача ГБУЗ Центра профилактики и борьбы со СПИД и инфекционными заболеваниями по лечебной и научной работе, зав. курсом «ВИЧ-медицина» СПб Медицинского Университета им. И.П. Павлова, зав. дневным стационаром КИБ им. С.П. Боткина главный инфекционист Комитета здравоохранения Санкт-Петербурга.

(По материалам КИБ им. С.П. Боткина, туберкулезной больницы №2, ГБУЗ Центра профилактики и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями).

Туберкулез является одной из основных причин смерти больных ВИЧ/СПИДом (40-47% в 2009-2010 гг.  в числе 120-200-225 умерших в эти 3 года в КИБ им. С.П. Боткина, работающей в режиме «скорой помощи». Социальный статус умерших – неработающие, БОМЖ, а также наркопотребители в 75-80% в числе умерших больных, ранее не получавшие АРВТ, не состоящие на  регулярном диспансерном учете или выявленные на поздних стадиях ВИЧ/СПИДа.

У умерших с ко-инфекцией ВИЧ и туберкулез наблюдались преимущественно генерализованные формы туберкулеза с множественными локализациями. Основными «сайтами» локализации туберкулезных «очагов» являлись легкие (19%), ВГЛУ (15%), внутрибрюшные (14%), кишечника (10%), печени (6%), селезенки (5%), мозговых оболочек (5%).

В структуре вторичных и оппортунистических инфекций были ОФК, кандидоз пищевода, кишечника в 25-40% случаев, хронический вирусный гепатит В и С  с обострением в 28%, в 2-5 % пневмоцистная пневмония, церебральный токсоплазмоз, цитомегаловирусная инфекция и другие.

Уровень СД4 –лимфоцитов у умерших больных в 60% был ниже 50 кл/мкл.

Бактериовыделение отмечено у 29% -32% больных.

Из-за краткосрочности пребывания  в больнице АРВТ получили 1/3 больных. Схемы лечения включали комбивир+калетра ( самое раннее назначение на 16 день от выявления и лечения туберкулеза), комбивир+ стокрин (через 20 дней), кивекса + стокрин  и другие (через 30 дней и позже).

В докладе обсуждаются сроки назначения АРВТ больным с ко-инфекцией ВИЧ и туберкулез с учетом иммунного статуса и вирусной нагрузки, и наиболее оптимальные схемы лечения с учетом социального статуса сопутствующей наркомании, хронического вирусного гепатита. Предлагаются варианты совершенствования организационных основ комплексной медико-социальной поддержки пациентов.

«СКРИНИНГ ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ, В ТОМ ЧИСЛЕ ИМЕЮЩИХ ПРОБЛЕМЫ С НАРКОТИКАМИ»

Жемков В.Ф. 

Санкт-Петербург. Городской противотуберкулезный диспансер. 

Главный врач.

Значительное влияние на заболеваемость туберкулезом, отягощающее эпидситуацию, оказывает так же ВИЧ-инфекция. По данным отчётов противотуберкулёзных диспансеров, всего взято на учёт в 2011 году больных активными формами туберкулёза в сочетании с ВИЧ-инфекцией, включая рецидивы – 519 человек, что на 65 человек больше, чем в 2010 году. Впервые выявленные больные туберкулёзом, у которых ВИЧ-инфекция была ранее, в 2011 году составили 276 человек (53,2%), из них активное выявление при скрининге - у 57 человек (19,7% от впервые выявленных).


Одним из стратегическими компонентами борьбы с туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией,  определена  активная работа по выявлению случаев ВИЧ-инфекции у больных туберкулезом и наоборот.

Объективные причины затрудняющие скрининг у ВИЧ-инфицированных больны на туберкулез постоянная миграция: социальная неустроенность;  отсутствие мотивации к обследованию;  70% страдают наркоманией; на факт злоупотребления алкоголем указали 8,4 % обследованных; слабая организация данного раздела работы.

В 2010 году взято впервые на учёт 2241 человек, активное выявление туберкулёза у ВИЧ-инфицированных  -  67 человек.
Впервые выявленная ВИЧ-инфекция в 2011 году у больных активными формами туберкулёза у 14 человек  (2,7%), остальные 229 человека  (44,1%) составляют прибывшие из УФСИН и других. регионов.


Контингенты активных больных туберкулезом с сочетанной ВИЧ-инфекцией на 01.01.2012 года составили  739 человек, что на 79 человек больше, чем на начало 2011 года. Сохраняется тенденция пополнения контингентов активных больных туберкулёзом в сочетании с ВИЧ-инфекцией за счёт прибывших из УФСИН и других регионов.
В 2010 году прибыло 193 человек (36,1%от всех взятых  на учёт), а в 2011 году на 36 человека больше – 229 человек (18,6%). Соответственно увеличилось в сравнении с 2010 году число снятых по каким-либо причинам. В 2010 году снято с учёта 344 человек, а в 2011 г. – 440 человека.

Больные с ВИЧ-инфекцией обследуются на туберкулез (флюорография и проба  Манту с 2 ТЕ) по месту диспансерного наблюдения 1-2 раза в год в зависимости от стадии ВИЧ-инфекции и степени риска заболевания туберкулезом.

Заключение: Проблема привлечения к флюорографическому обследованию пациентов с сочетанием  ТБ/ВИЧ инфекции на фоне увеличения числа ВИЧ-инфицированных. остается актуальна и сегодня. 
«Достижения и проблемы организации противотуберкулезной помощи больным ВИЧ-инфекцией в Санкт-Петербурге»  

Пантелеев А. М. 
Санкт-Петербург. Городская туберкулезная больница №2.

Заведующий отделением №5.

Начиная с 2000 года, в Санкт-Петербурге отмечаются стабильно высокие показатели заболеваемости и распространенности ВИЧ-инфекцией. В отличие от других регионов, основным путем распространения ВИЧ-инфекции в Санкт-Петербурге остается парентеральный. В связи с этим широко распространены социально-обусловленные заболевания. Среди них лидирующие позиции занимает туберкулез, являясь наиболее часто регистрируемым инфекционным сопутствующим заболеванием у больных ВИЧ-инфекцией.

С декабря 2000 года в Городской туберкулезной больнице №2 работает специализированное отделение для лечения туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией. Оно было открыто распоряжением Комитета по Здравоохранению Санкт-Петербурга в связи с нарастанием числа пациентов с ВИЧ-инфекцией, и было первым подобным отделением в Санкт-Петербурге. В настоящее время отделение развернуто на 60 коек и оказывает специализированную помощь больным с сочетанной патологией.   Основными направлениями деятельности отделения являются: проведение лечения генерализованных форм туберкулеза, лечение оппортунистических заболеваний у больных с ВИЧ-инфекцией и активным туберкулезом, начало и коррекция антиретровирусной терапии больным с сочетанной инфекцией. В настоящее время больные с туберкулезом и ВИЧ-инфекцией проходят лечение не только на 5 отделении, но и во всех специализированных отделениях больницы.

За 11 лет работы отделение накопило огромный опыт организации помощи больным ВИЧ-инфекцией. В отделении собран уникальный коллектив специалистов, оказывающий всестороннюю помощь больным с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-инфекции. Во многих вопросах организация работы отделения является моделью обучения специалистов по туберкулезу и ВИЧ-инфекции. 

Важным аспектом работы отделения является его тесная связь с городским Центром СПИДа. При развитии туберкулеза больной ВИЧ-инфекцией  «по эпидемиологическим причинам «выключается» из системы диспансеризации в Центре СПИДа. Опыт взаимодействия с Центром СПИД позволяет проводить таким больным  в отделении весь спектр диагностики, профилактики и лечения. Так, охват больных антиретровирусной терапией в 2011 году составил 83% из числа нуждавшихся. 

Одним из наиболее важных вопросов является социально-психологическое сопровождение пациентов с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-инфекции. Многие больные, имея длительный опыт употребления психоактивных веществ, пребывания в местах лишения свободы, потеряли многие социальные навыки и связи, не имеют постоянной работы, оставлены родственниками. Одной из задач, которую ставит перед собой отделение, является попытка восстановления социальных связей, прежде всего с семьей больного. 

Длительное пребывание пациента на туберкулезной койке играет как положительную, так и отрицательную роль. С одной стороны, длительное стационарное лечение позволяет более тщательно и детально провести психологическую и социальную работу с больным, с другой стороны, пребывание больного в течение 4-5 месяцев в стационаре при обилии свободного времени приводит к попыткам многих пациентов вернуться на путь употребления психоактивных веществ и криминального поведения. 

Важной проблемой является высокий процент больных на поздних стадиях ВИЧ-инфекции с генерализованными формами туберкулеза, достигший в 2011 году 47%.  Необходимо отметить, что по данным 2011 года среди пациентов с впервые выявленным туберкулезом регулярное диспансерное наблюдение в Центре СПИДа проходили лишь 8%. Большинство больных с туберкулезом и ВИЧ-инфекцией не наблюдаются в Центре СПИДа или крайне редко посещают данное учреждение. В связи с этим и крайне низким является доля больных, получающих антретровирусную терапию на момент выявления туберкулеза. Доля таких больных в 2011 году составила только 5%.

В период стационарного лечения пациенты находятся под постоянным наблюдением, осуществляется контролируемая терапия. Однако после выписки из стационара, контроль за продолжением лечения и наблюдение за течением туберкулеза существенно снижается. Как результат, доля больных, прервавших лечение на амбулаторном этапе, достигает 22%. Данная группа больных является наиболее социально-дезадаптированной, имеет высокую частоту досрочной выписки и  является одним из основных источников поддержания бациллярного ядра в достаточно узкой группе наркозависимых, поддерживая высокую заболеваемость среди больных ВИЧ-инфекцией.

«О неотложных мерах противодействия распространению 

ВИЧ - инфекции»

Маркович Г.И.

Санкт-Петербург. Управление Роспотребнадзора по городу Санкт-Петербургу. 

Главный специалист – эксперт отдела эпидемиологического надзора.
В настоящее время эпидемическая обстановка по ВИЧ - инфекции в РФ остается напряженной, продолжается распространение и увеличение кумулятивного числа ВИЧ - инфицированных и больных. 

На 31.12.2011 года нарастающим итогом в РФ зарегистрировано 650 231 ВИЧ - инфицированный, из них 5844 детей в возрасте до 15 лет. Стабилизация эпидемиологической ситуации (отсутствие прироста новых случаев) отмечалась лишь в 2010 году. Пораженность населения России ВИЧ - инфекцией в целом составляет 0,4%, а среди возрастной группы 15-49 лет - 0,7%.

В   Санкт-Петербурге   достигнут   определенный   прогресс  в   области борьбы   с   эпидемией   ВИЧ - инфекции.   Этому   способствовали   выполнение приоритетных мероприятий по сдерживанию эпидемии в городе благодаря долгосрочным  целевым программам,  начиная с 2004 года и     реализация приоритетного национального проекта с 2006 года.
Достигнута некоторая стабилизация заболеваемости (вновь выявленных случаев)    среди    постоянно    проживающего    населения.    

Однако, эпидемиологическую ситуацию по ВИЧ-инфекции в городе нельзя оценить как благополучную. Несмотря на снижение заболеваемости среди постоянных жителей, в 2011 году отмечено превышение среднероссийского показателя заболеваемости ВИЧ-инфекцией в 2 раза. Поражено ВИЧ-инфекцией 0,8% населения города. С 1987 года по 01.05.2012 года на территории  города   выявлено  и официально зарегистрировано около  53000  ВИЧ-инфицированных  российских граждан, в том числе свыше 42000 среди постоянно проживающего населения.

Пораженность населения города ВИЧ - инфекцией возрастной группы 15-49 лет в 2 раза выше, чем в среднем по России и составляет 1,4%.

Город входит в первую пятерку наиболее пораженных промышленно развитых регионов с более высоким уровнем доходов населения, показатель достигает 978,9 на 100 тыс. населения. 

Постоянно увеличивается количество источников ВИЧ-инфекции Основной причиной заражения остается внутривенное введение наркотиков, наряду с ежегодным ростом полового пути заражения. Как следствие увеличения числа ВИЧ-инфицированных женщин возрастает число детей, рожденных ВИЧ-позитивными матерями. Нарастает число больных СПИДом. Наиболее распространенным СПИД-индикаторным заболеванием, приводящим к смерти, является туберкулез. С 1987 года нарастающим итогом выявлено среди ВИЧ - инфицированных 2087 заболеваний туберкулезом.

В городе обследовано на туберкулез в 2011 году 18854 ВИЧ-инфицированных, что  составило 66,6% от лиц, состоящих на диспансерном учете или 71% от прошедших обследование при средне - российском 87,5%.
В целях профилактики передачи вируса ВИЧ от матери ребенку получили препараты 80,0% беременных, в Российской Федерации - 95,2%.
Не охвачено химиопрофилактикой 10 новорожденных.
Полный 3-х этапный курс прошли 77,0% матерей, что ниже российских показателей на 12,0%.
Необходимое лечение антиретровирусными препаратами получили лишь 88,5%о больных ВИЧ-инфекцией от числа запланированного количества.

В целях реализации задач приоритетного национального проекта «Здоровье» по разделу «Мероприятия по профилактике ВИЧ - инфекции, гепатитов В и С, выявлению и лечению больных ВИЧ» необходимо осуществлять следующие мероприятия:

- Принять дополнительные меры по сокращению необоснованных обследований населения на антитела в ВИЧ и расширению охвата обследованием групп высокого риска заражения ВИЧ - инфекцией.

- Принять меры по усилению контроля за организацией обследования
ВИЧ-инфицированных на туберкулез в соответствии с Постановлением Прави​тельства Российской Федерации от 25.12.1991 № 892 «О реализации Феде​рального закона «О предупреждении распространения туберкулеза в Российской Федерации» в редакции Постановления Правительства Российской Федерации от 30.12. 2005 № 847, утверждающего порядок и сроки проведения медицинских осмотров населения на туберкулез.
- Обеспечить контроль за исполнением Постановления Правительства Российской Федерации от 02.04.2003 № 188 «О перечне инфекционных заболе​ваний, представляющих опасность для окружающих и являющихся основанием для отказа в выдаче либо аннулирования разрешения на временное проживание иностранным гражданам и лицам без гражданства или вида на жительство, или разрешения на работу в Российской Федерации», обеспечить реализацию приказа Роспотребнадзора от 14.09.2010 N 336 "О порядке подготовки, пред​ставления и рассмотрения в системе Роспотребнадзора материалов по принятию решения о нежелательности пребывания (проживания) иностранного граждани​на или лица без гражданства в Российской Федерации».
 - Совместно с руководителям органов управления здравоохранением и образованием субъектов Российской Федерации, органов и учреждений мини​стерства внутренних дел в субъектах Российской Федерации, ФСИН, предста​вителями гражданского общества организовать и систематически проводить работу с привлечением средств массовой информации по профилактике ВИЧ- инфекции среди населения, в том числе на рабочих местах, а также среди потре​бителей инъекционных наркотиков, лиц, оказывающих сексуальные услуги за плату, мужчин, практикующих сексуальные отношения с мужчинами, лиц, отбывающих наказание в пенитенциарных учреждениях.

-Обеспечить поддержку неправительственных организаций и объединений, работающих в сфере профилактики ВИЧ-инфекции и оказания помощи  людям, живущим с ВИЧ-инфекцией, шире привлекать их для реализации мероприятий, направленных на противодействие распространению ВИЧ-инфекции.
-Изыскать возможность  финансирования деятельности неправительственных организаций и объединений,    работающих в сфере профилактики ВИЧ-инфекции из средств, выделяемых в рамках субсидий из федерального   бюджета на реализацию программ поддержки социально ориентированных некоммерческих организаций (постановление Правительства Российской Федерации от 23.08.2011 № 713),  а также  из средств местных бюджетов.

Важнейшие события политического и организационного характера - это реализация национального приоритетного проекта в сфере здравоохранения и Закон от 21.11.2011г. №323ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», в котором определен приоритет профилактических мероприятий. 

Цель развития тысячелетия №6 «Остановить к 2015 году распространение ВИЧ/СПИДа и положить  начало тенденции к сокращению заболеваемости». На 65 сессии подписано «Политическая декларация по ВИЧ/СПИДу», утвержденная  Генеральной   Ассамблеей ООН в июне 2011 года и новый план  по борьбе с ВИЧ/СПИДом, предполагающий сокращение передачи ВИЧ - инфекции половым и инъекционным путем вдвое, искоренение передачи ВИЧ от матери к ребенку, сокращение вдвое смертности по причине туберкулеза среди людей, живущих с ВИЧ. 

Ряд вышеперечисленных мер отражен в документах Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека и Министерства здравоохранения и социального развития.  С 2006 года подготовлено более 10 решений Правительства РФ о финансировании участия России в международных программах о борьбе с инфекционными болезнями, в том числе вклад в международные усилия по разработке вакцины против ВИЧ - инфекции, компенсация средств Глобальному фонду по борьбе со СПИДом, туберкулезом и малярией (Распоряжение Правительства РФ от 02.10.2009 года №1426-р). 

Роспотребнадзор  в своей деятельности по развитию сотрудничества с СНГ руководствуется и другими международными обязательствами, в том числе Берлинской декларацией Европейского бюро ВОЗ «Остановить туберкулез к 2013 году».

Главным государственным санитарным врачом Российской Федерации утверждены санитарно - эпидемиологические правила СП 3.1.5.2826-10 «Профилактика ВИЧ - инфекции», Постановление от 23.02.2012 №16 «О неотложных мерах по противодействию распространения ВИЧ - инфекции в Российской Федерации».

«Проблемы реабилитации наркозависимых, страдающих туберкулезом, а также туберкулезом и ВИЧ-инфекцией»
Сурмиевич П. Е. 
Санкт-Петербург. Межрайонный наркологический диспансер №1.       Главный врач. 

Гамаева М.Г. 
Санкт-Петербург. Межрайонный наркологический диспансер №1. Заместитель главного врача по реабилитационной части.
    Среди наркозависимых пациентов наркологических реабилитационных центров (НРЦ) СПб ГБУЗ МНД-1 более 30% ВИЧ-инфицированы. По статистике 10-15% ВИЧ-инфицированных страдают туберкулезом, однако процент  больных  туберкулезом, прошедших реабилитацию в НРЦ значительно ниже. Связано это с тем, что такие больные  «отсеиваются» до поступления на реабилитацию  на догоспитальном этапе перед поступлением в наркологический стационар, либо непосредственно при поступлении в центр. У части пациентов, ранее не попадавших в поле зрения фтизиатров,  подозрение на туберкулез возникает при флюорографическом обследовании, которое необходимо пройти перед госпитализацией в наркологический стационар/дневной стационар. Такие больные направляются в туберкулезный диспансер для дальнейшего обследования и постановки диагноза. За это время, не получив  наркологической помощи, больные продолжают или возобновляют наркотизацию, зачастую пропадая из поля зрения всех специалистов. Больные, которым назначается противотуберкулезная терапия, нуждаются в госпитализации в специализированные туберкулезные клиники, где на фоне абстинентного синдрома или непреодолимого влечения к наркотику, пытаются употреблять психоактивные вещества и зачастую прерывают лечение. 

Часть ВИЧ-инфицированных наркозависимых, уже пролеченных от туберкулеза и не имеющих противопоказаний к поступлению в реабилитационный центр, настолько соматически ослаблены, что не могут ежедневно добираться до  дневного стационара. Таким образом, для организации эффективной помощи ВИЧ-инфицированным наркозависимым, страдающим туберкулезом, необходимо создание специализированного инфекционно-наркологического центра стационарного типа, где больные смогут одновременно получать противотуберкулезную терапию, при необходимости АРВТ, проходить наркологическое  лечение и реабилитацию.

«Формирование системы оказания помощи сложным категориям пациентов в структуре инфекционного стационара – что еще необходимо предпринять?».

Мусатов В.Б.
Санкт-Петербург. Клиническая инфекционная больница им .С.П.Боткина. Заместитель главного врача.

Ежегодно в Клинической инфекционной больнице им.С.П.Боткина проходит стационарное лечение более 35 000 больных. Многие пациенты с гемоконтактными инфекциями – вирусные гепатиты, ВИЧ-инфекция – заражаются из-за употребления инъекционных наркотиков. Только по официальным  данным среди пациентов с ВИЧ-инфекцией  35,9% имеют в качестве ко-морбидного состояния диагноз наркотической зависимости. В больнице с середины 90-х годов формируется система оказания помощи наркозависимым пациентам с инфекционной патологией – консультации нарколога (1993 г.), совместная с некоммерческими организациями работа по оказанию помощи наркозависимым пациентам (1998 г.), открытие специализированного отделения для больных с гемоконтактными инфекциями, заразившимися из-за употребления наркотиков (1999 г.), обучение персонала медицинского персонала больницы принципам и правилам оказания наркологической помощи (2000 г.), создание медицинского кабинета по профилактике ВИЧ-инфекции (2003 г.) и последующее его преобразование в низкопороговый центр по ВИЧ-инфекции (2005 г.), открытие дневного стационара для ЛЖВ, заразившихся из-за употребления наркотиков (2005 г.), формирование системы оказания помощи силами мультидисциплинарной команды (2006 г.), работа «равного консультанта» (2008 г.). Эти подходы дают эффект при оказании помощи ЛЖВ/ПИН, ежегодно в больнице получают лечение более 5000 ЛЖВ, только в дневном стационаре для ЛЖВ/ПИН 300 пациентов получают АРВ терапию.
          «Новая» проблема сегодняшнего дня – создание системы эффективного лечения ЛЖВ/ПИН/ТВС.  Важнейшие проблемы: медицинские – служба фтизиатрии и инфектологии имеют различные вертикали управления, значительный «перегруз» больных, находящихся на специализированном отделении, социальные – новый формат проблем, стоящих перед социальным работником, вакантные должности социальных работников для работы на отделение для ЛЖВ/ПИН и ЛЖВ/ТВС,  организационные – невозможность использования системы «равного консультирования», отсутствие возможности организации досуга и отдыха из-за регламента,  противоэпидемического режима и др. 


Необходимо объединение усилий и выработка новых инновационных подходов к решению сложившейся проблемы на основании опыта и реальных практических наработок, выстраивание доверительных, партнерских взаимоотношений между государственными организациями, некоммерческими структурами и  самоорганизациями ЛЖВ.      
«ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ТУБЕРКУЛЕЗА»
Крыжановский Д. Г. 
Украина, г. Днепропетровск. Днепропетровская медицинская академия. Заведующий кафедрой фтизиатрии, доктор медицинских наук, профессор.

По состоянию на 01.01.2011г. население Днепропетровской области составляет 3333,2 тыс. человек, из них детей (0-14 лет) - 453,3 тыс. человек, подростков (15-17 лет) - 103,1 тыс. человек.
Географически область расположена в центре Украины и граничит с 7 центральными областями (Харьковская, Донецкая, Запорожская, Херсонская, Кировоградская, Полтавская, Николаевская), и является крупным горно-добывающим и металлургическим центром Украины.

На территории области ежегодно выявляется более 3 тысяч больных туберкулезом, из всех впервые выявленных 51,8% составляют неработающие лица трудоспособного возраста, 13,4% - рабочие, 8,4% - другие лица, 8,1% - пенсионеры, 3, 4% - больные, зарегистрированные в других министерствах, 3,8% - служащие, 2,5% - лица без постоянного места проживания, 2,3% - студенты, 1,8% - медицинские работники, 1,3% - учащиеся , 1,0% - рабочие аграрного сектора, 0,9% - частные предприниматели, 0,1% - лица, которые вернулись из мест лишения свободы. Умирает от туберкулеза в среднем более 700 человек.

По интенсивным показателям заболеваемость туберкулезом в области за 2011 год составила 95,4 на 100 тыс. населения, по Украине - 67,2 на 100 тыс. населения; контингент больных активным туберкулезом - 208,5 на 100 тыс. населения, по Украине - 155,3 на 100 тыс. населения; смертность от туберкулеза - 21,1 на 100 тыс. населения, по Украине - 15,3 на 100 тыс. населения.
Согласно требованиям действующего законодательства РФ в области проведена большая работа по реорганизации и улучшению диагностики и лечения больных туберкулезом. С 2006 года по рекомендациям ВОЗ Украина приняла DOTS-стратегию за основу.
Проведены учебные тренинги по международным стандартам и лучшим опытом для врачей-фтизиатров, специалистов общей лечебной сети, руководителей и работников клинико-диагностических лабораторий, руководителей отделов медицинской статистики противотуберкулезных диспансеров, статистиков и специалистов по мониторингу, интернов-фтизиатров, пульмонологов и врачей общей практики (семейных).

При поликлиниках общеобразовательных больничной сети открыты пункты приема и сбора мокроты. Технически укреплены лаборатории I уровня для диагностики туберкулеза методом микроскопии мазка. Введен контроль качества лабораторий I и II уровней. Определены лаборатории ИИ уровня лаборатории противотуберкулезных стационаров.

Приказами МЗ Украины в области были созданы 2 лаборатории III уровня, приказом главного управления здравоохранения областной госадминистрации по этим лабораториями закреплены административные территории области.

В работе баклабораторий была внедрена ускоренный метод определения бактериовыделения с изучением чувствительности возбудителя к противотуберкулезным препаратам на автоматизированном микробиологическом анализаторе «ВАСТЕС - 960».

Закупка лекарственных средств для лечения больных туберкулезом проводится МОЗ Украины за средства государственного бюджета.
Решен вопрос по ведению новых статистических форм, созданию Национального реестра больных туберкулезом, что позволяет активно контролировать все медицинские и социальные меры по каждому больному.

В результате вышеперечисленных мероприятий удалось улучшить лабораторную и дифференциальную диагностику туберкулеза в учреждениях общеобразовательных больничной сети, оптимизировать лечение больных туберкулезом в противотуберкулезных диспансерах и стационарах.
Обнаружение микобактерий туберкулеза, в среднем по области, методом микроскопии мазка улучшилось с 0,6% в 2006 году до 3,4% в 2011 году, а на некоторых административных территорий этот уровень достиг 14,0%.
Наиболее актуальными вопросами относительно дальнейшей оптимизации состояния по туберкулезу являются:

- ВИЧ-ассоциированный туберкулез
- Туберкулез у лиц с асоциальным характером поведения (наркомания, алкоголизм)

- Туберкулез в пенитенциарной системе
«Основные принципы медико-социальной реабилитации 

наркологических больных»

Дудко Т.Н.
Москва. ФГБУ "Национальный Научный Центр наркологии Минздравсоцразвития РФ". Руководитель отдела реабилитации.

 Квинтэссенция  идеологии   реабилитации состоит в том, что выход из болезни и возвращение  наркологических больных в общество реализуются исключительно благодаря их потенциальным возможностям (реабилитационному потенциалу), систематической медико-социальной поддержке со стороны реабилитационного учреждения, социума и родственников больных.   

Методология реабилитации базируется на парадигме междисциплинарного единства биологической, социальной и духовной сущности человека,   изменяющейся и деформирующейся в результате заболевания и способного к восстановлению  при реализации медико-социальных программ реабилитации.  
Создана концепция медико-социальной реабилитации   наркологических больных, которая  имеет мощный понятийный аппарат, отражающий:

        - содержание и прогнозирование развития объекта (идеология, цели, задачи, принципы, условия, технологии, этапы, стандарты, программы, мониторинг и пр.);

        - реабилитационный потенциал  наркологических больных, включающий их клинические, личностные, социальные особенности; 

-  структуру объекта (наркологические реабилитационные учреждения, кадры);

-  функционирование объекта (медицинское, психологическое, психотерапевтичес-

кое, воспитательное, трудовое, юридическое, социальное  обеспечение реабилитируемых, взаимосвязь с заинтересованными  ведомствами, учреждениями и организациями);

 - правовые и этические аспекты объекта.

             Качество наркологической помощи определяется совокупностью характеристик, подтверждающих соотношение оказанной медико-социальной помощи потребностям населения (пациента), их ожиданиям с учетом современного уровня развития медицинской науки и гуманитарной зрелости общества. Определены абсолютно необходимые характеристики и принципы построение лечебно-реабилитационного процесса: адекватность, доступность, безопасность, мультидисциплинарность, преемственность и непрерывность, долгосрочность, результативность, постоянное совершенствование. Система реабилитации последовательно использует  восстановительный потенциал реабилитационной среды, реабилитационных программ и технологий в их взаимодействии  и  в соответствии  с поставленной целью, задачами, принципами реабилитации и реабилитационным потенциалом больных. Разрушение или игнорирование принципов и связанных с ними технологий (организационных, диагностических, лечебных, психотерапевтических, социальных, духовных) и стандартов  приводит к разрушению созданной системы и ее неэффективности.  

В системе Минздравсоцразвития России к началу 2011 года функционирует: 3 реабилитационных центра (РЦ) со 140 реабилитационными койками, 9 реабилитационных отделений, имеющих статус реабилитационных центров,71 реабилитационное отделение, 65 дневных стационаров, 138 наркологических диспансеров (из них 115 со стационаром), 277 подростковых кабинетов. Общее количество реабилитационных коек 1538 (6). На наркологические диспансеры страны возложены обязанности по оказанию амбулаторной реабилитационной помощи. В России,   в соответствие с приказом Минздрава №76 от 1997 года, создана  сеть государственных наркологических реабилитационных учреждений, включающая, все основные подразделения: реабилитационные стационары, центры, амбулатории, дневные стационары, общежития. Причем, стационарные подразделения дополняются амбулаторными (поликлиническими) и полустационарными, что позволяет последовательно  реализовывать весь цикл реабилитационной помощи и программ. Однако, в стране явно не хватает государственных реабилитационных центров и отделений, профессионально подготовленных медицинских психологов, психотерапевтов, специалистов по социальной работе. В настоящее время в стране работает около 5700 психиатров-наркологов, 1500 клинических психологов, 250 психотерапевтов, 550 специалистов по социальной работе, 770 социальных работников. Явно не хватает клинических психологов, социальных работников. Врачи вынуждены работать на 1,7 ставки. Эффективность лечебно-реабилитационной помощи составляет по длительности ремиссии более 2 лет для больных алкоголизмом 17%, для больных наркоманией 9,8%.

В системе здравоохранения Российской федерации произошел качественный сдвиг в теоретическом понимании  реабилиталогии, как одного из научных направлений, реально обеспечивающей высокую эффективность помощи наркологическим больным. Реабилитация рассматривается в качестве приоритетного направления практической наркологии. Возникла необходимость практического использования наркологическими кадрами реабилитационных программ. Оказывать реабилитационную помощь стало престижным. Реабилитационные технологии в наркологии востребованы как специалистами, так и потребителями этого вида услуг.
«Особенности психологической реабилитации потребителей инъекционных наркотиков с      ВИЧ-инфекцией и туберкулезом в условиях стационара»

Зенцова Н.И. 
Москва. ФГБУ "Национальный Научный Центр наркологии Минздравсоцразвития РФ". Кандидат психологических наук, руководитель отделения психотерапии, психологической коррекции и ресоциализации отдела реабилитации.
Для успешного лечения и контроля течения заболевания туберкулезом, сочетанного с ВИЧ-инфекцией и потреблением наркотических средств, необходимо оказание многопрофильной лечебно-реабилитационной помощи в условиях противотуберкулезного стационара. Поскольку процесс лечения туберкулеза требует длительного пребывания в условиях стационара, это дает возможность продолжительной работы с пациентом в условиях изоляции от неблагоприятной социальной среды. Для вовлечения пациента в реабилитационный процесс и повышения мотивации на пребывание в стационаре целесообразно привлечение врачей психиатров-наркологов, медицинских психологов и специалистов по социальной работе. При включении больного туберкулезом с синдромом наркотической зависимости в лечебно-реабилитационную программу представляется важным его психологическое сопровождение (включающее психодиагностику, консультирование а также  индивидуальную и групповоую психологическую коррекцию). 

По результатам психологической диагностики более чем 450 наркологических больных установлено, что в процессе развития наркологического заболевания формируется особый синдромо-комплекс психологических нарушений, имеющий свои когнитивные, эмоционально-волевые, поведенческие, морально-этические проявления, степень выраженности и динамику. Определение синдромо-комплекса психологических нарушений и последующая психокоррекционная работа по устранению/компенсации симптомов являются важной составляющей в реабилитационном процессе потребителей инъекционных наркотиков. Использование полученной психодиагностической информации в психотерапевтическом реабилитационном процессе позволяет существенно повысить мотивационную готовность пациента на участие в реабилитационном процессе. Синдромо-комплекс психологических нарушений включает в себя:

1.Особенности восприятия внутренней картины болезни 

2.Специфическую мотивационную установку 

3.Сформированные механизмы психологической защиты своей наркоманической позиции. 

4.Смещение, переход реализации своей концепции «Я» и перенос значимой жизнедеятельности в состояние опьянения.

5.Сформированный наркоманический стиль жизни. 

6.Приобретённые личностные девиации  (деградация, морально-этическое снижение и пр.). 

7.Эмоциональные нарушения.

8.Средне-высокий и высокий уровень макиавеллизма (склонности к скрытому манипулированию другими людьми с целью получения собственной выгоды).

Синдромо-комплекс психологических нарушений  имеет также свою специфику в период наркотического опьянения (потребления), проявлений абстинентного синдрома,  в процессе медико-социальной реабилитации  и в ремиссии. 

Опыт в реализации  психосоциальных реабилитационных программ для наркозависимых успех психологической реабилитации зависит от:

1.
Внутренних условий – в том числе: организационных, методологических (Концепция и Программа реабилитации), административных и финансовых

2.
Количества и качества психологических услуг — их:

· доступность,

· принципиальность,

· адекватность,

· привлекательность,

· эффективность,

· стоимость.

3.
Профессионализма в оказании психологических услуг:

· подготовка кадров (работа над их развитием, обучение, профессиональная подготовка и т.п.)

· обновление методов и техник, 

· соблюдение этического кодекса специалистами, 

· мониторинг и оценка.

4. Индивидуального отношения к реабилитации наркологического пациента,
При реализации всех или большинства вышеуказанных факторов в условиях реабилитационного центра наиболее вероятна следующая динамика восстановления пациента и в последующем более вероятное успешное завершение программы с выходом наркологического пациента в состояние устойчивой ремиссии.

· Адаптационный этап (до 2-х месяцев):

- Принятие своего заболевания

- Усиление мотивации на участие в реабилитационном процессе;

- Обретение надежды на выздоровление;

- Начало трансформации ценностно-смысловой сферы;

- Формирование навыков стрессоустойчивости.

· Интеграционный этап реабилитации (1-2-й месяц – 6 месяцев):

- Угасание синдрома влечения;

- Формирование  навыков  межличностного взаимодействия;

- Формирование навыков ответственного поведения; 

- Налаживание семейных взаимоотношений; 

- Формирование планирования жизненных целей и поддержание активности в их достижении. 

· Стабилизационный этап реабилитации (6 месяцев – 12 месяцев)

- Изменение (трансформация) смысложизненных ориентаций;

- Формирование новых ценностей;

- Закрепление коммуникативных навыков;

- Сформированные навыки планирования будущего;

- Закрепление навыков социальной компетентности;

- Приобретение навыков жизни в открытой реабилитационной среде.

Конечной целью психологической реабилитации является достижение пациентом максимально возможного для него уровня психосоциальной адаптации. Анализ психологической литературы приводит к пониманию того, что психосоциальная  адаптация - это приспособление человека как социального существа к нормам, условиям, принципам, этикету в обществе. Данный вид адаптации определяется как интегрированный показатель состояния человека, отражающий его возможности выполнять определенные психологические функции, в частности:

• адекватное восприятие окружающей действительности и собственного организма;

• адекватная система отношений и общения с окружающими; способность к труду, обучению, к организации досуга и отдыха;

• изменчивость (адаптивность) поведения в соответствии с ролевыми ожиданиями других.

Основными критериями успешной психосоциальной адаптации являются: соответствие субъективных образов отражаемым объектам действительности и характера реакций внешним раздражителям, значению жизненных событий, адекватный возрасту уровень зрелости личностных эмоционально-волевой и познавательной сфер, адаптивность в микросоциальных отношениях; способность к самоуправлению поведением, разумному планированию жизненных целей и поддержанию активности в их достижении, к духовному росту, самопознанию и саморазвитию. 

Если прошедший реабилитационную программу пациент обладает этими навыками, то мы можем говорить о полноценной её реализации и успешном её завершении.

«Комплексные стратегии  организации эффективной профилактики, диагностики и лечения ВИЧ/ТБ на базе низкопороговых программ»

Сасаров А. В. 
Томск. Фонд «Томск-антиСПИД». Руководитель проекта. 

   Потребители инъекционных наркотиков (ПИН) – группа высокого риска по ВИЧ и ТБ. Из  1244 ЛЖВ проживающих  в Томской области  61,2% составляют ПИН.  Заболеваемость туберкулезом  среди ПИН составляет  794 на  100,000 населения против  78 на 100,000 населения в общей популяции.  

В низкопороговом центре  «Наша Клиника» с 2002 года реализуется программа «Профилактика ВИЧ-инфекции среди потребителей инъекционных наркотиков». С целью расширения услуг проекта с сентября 2004 г. реализуется проект  «Отработка реалистичной модели по контролю ТБ и ВИЧ в популяциях высокого риска»

Цель проекта: Отработка реалистичной модели по контролю ТБ И ВИЧ в популяциях высокого риска и формирование приверженности к химипрофилактике ТБ:

· Развитие взаимодействия  и сотрудничества между службами по борьбе с ВИЧ – инфекцией, туберкулезом и программой «Профилактика ВИЧ-инфекции среди потребителей инъекционных наркотиков» 

· Улучшение качества информационных  услуг по проблемам ВИЧ/ТБ для потребителей инъекционных наркотиков, коммерческих секс-работников, беспризорных и безнадзорных детей. Консультирование «равный - равному».

· Расширение спектра услуг программы «Профилактика ВИЧ-инфекции среди потребителей инъекционных наркотиков» связанных с ВИЧ/ТБ (консультирование/тестирование на ВИЧ, профилактика, диагностика и лечение ТБ) для потребителей инъекционных наркотиков, коммерческих секс-работников, беспризорных и безнадзорных детей.

Методы достижения поставленных целей: 

1. Мероприятия, направленные на развитие взаимодействия между службами по контролю туберкулеза, ВИЧ-инфекции (круглые столы, рабочие встречи, семинары - тренинги для специалистов и сотрудников проекта)

2. Мероприятия  направленные на подготовку аутрич- работников («уличных» социальных работников) и консультантов «равный-равному» (системное проведение семинаров –тренингов)

3. Системная аутрич-работа:

· Информирование по вопросам Туберкулеза и ВИЧ-инфекции по принципу «равный-равному»

· Мотивирование пройти обследование на ВИЧ и туберкулез

· ДТК на ВИЧ и диагностика туберкулеза  в местах сбора потребителей инъекционных наркотиков, коммерческих - секс работниц, беспризорных и безнадзорных детей (постановка и чтение пробы Манту, забор мокроты на микроскопию, социальное сопровождение на флюорографическое обследование)

· Работа по формированию приверженности к лечению/химипрофилактике туберкулеза, ВААРТ.

     4.   Участие в контролируемом лечении и химипрофилактике туберкулеза у ЛЖВ ПИН.

Полученный опыт свидетельствует о возможности проведения профилактических мероприятий по ТБ/ВИЧ, контролируемого лечения и химипрофилактики туберкулеза на базе низкопороговых программ профилактики ВИЧ-инфекции среди потребителей инъекционных наркотиков, а также формировании приверженности к ВААРТ.
«Роль общественных организаций в оказании помощи наркозависимым, с проблемами туберкулеза, а также туберкулеза и ВИЧ-инфекции»
Дугин С. Г.
Санкт-Петербург. Санкт-Петербургский благотворительный общественный фонд медико-социальных программ «Гуманитарное действие». Генеральный директор.

В настоящее время в Санкт-Петербурге порядка 50 000 людей употребляют наркотики инъекционно, из них около 5000 женщин занимаются уличной проституцией. Более 50% потребителей наркотиков имеют положительный ВИЧ-статус, а для женщин, занимающихся проституций, это показатель достиг 61%. 

В силу того, что употребление наркотиков криминализировано, наличие большой степени самостигматизации, со стороны общества, большинство потребителей наркотиков имеют проблемы, связанные с доступом к тестированию на ВИЧ-инфекцию и лечению, а также к диагностике и лечению самого распространенного оппортунистического заболевания – туберкулеза, что крайне неблагоприятно влияет на эпидемиологическую ситуацию в Санкт-Петербурге.

Фонд «Гуманитарное Действие» работает в области профилактики ВИЧ-инфекции среди потребителей инъекционных наркотиков с 1997 года, то есть с самого начала эпидемии. Изначально миссией Фонда была первичная профилактика ВИЧ; поскольку охват программами Фонда целевой аудитории, хоть и достаточно широкий (около 5000 в год), составляет не более 10% от общего количества наркопотребителей в Санкт-Петербурге. 

Усилий Фонда было недостаточно для снижения темпов распространения эпидемии, и эпидемия ВИЧ-инфекции все шире и шире распространялась внутри группы наркопотребителей. 

По мере роста эпидемии ВИЧ-инфекции Фонд брал на себя все новые и новые задачи, в том числе, вторичную профилактику ВИЧ-инфекции и профилактику социально значимых оппортунистических заболеваний, в первую очередь, туберкулеза. Одной из задач этой работы было обеспечение доступа к медицинской и социальной помощи. Основными партнерами Фонда в реализации этой задачи является профильные медицинские учреждения Санкт-Петербурга.

В настоящее время Фондом осуществляются следующие виды деятельности, способствующие выявлению туберкулеза у наркозависимых, формированию приверженности к лечению туберкулеза, а также осуществлению контроля за лечением:

1. Информирование о риске развития туберкулеза у наркозависимых, в первую очередь ВИЧ-инфицированных, на мобильных пунктах профилактики ВИЧ-инфекции.

2. Забор крови на ВИЧ на базе низкопороговых мобильных пунктов.

3. Мотивирование ВИЧ-инфицированных наркопотребителей на адекватное лечение ВИЧ.

4. Опрос клиентов низкопороговых программ на наличие симптомов туберкулеза.

5. Направление наркопотребителей с симптомами туберкулеза на диагностику в городские противотуберкулезные службы.

6. Социально-психологическое сопровождение наркозависимых, находящихся на лечении в стационаре.

7. Работа с родственниками наркопотребителей, находящихся на лечении.

8. Работа с наркозависимыми, самостоятельно покинувшими стационар или выписанными за нарушение режима до завершения курса лечения, мотивирование их на обращение в районные стационары для продолжения наблюдения и лечения. 

Вся работа по выявлению туберкулеза у наркозависимых и сопровождению таких пациентов проводится в тесном сотрудничестве с Городской туберкулезной больницей №2 и Клинической инфекционной больницей им. С.П. Боткина. 

На сегодняшний момент разработаны и апробированы наиболее эффективные модели сотрудничества между общественной организацией, реализующей низкопороговые программы, и государственными медицинскими учреждениями для выявления или лечения туберкулеза у лиц с наркотической зависимостью. Для улучшения эффективности работы по выявлению и лечению туберкулеза у наркозависимых, в том числе ВИЧ-инфицированных, на основе существующей модели необходимо разработать и внедрить системный подход к выявлению и лечению туберкулеза у потребителей наркотиков. 

"Улучшение доступности лекарственных препаратов и средств диагностики. Роль и возможности сообщества пациентов"
Годлевский Д. В.
Санкт-Петербург. Международная коалиция по готовности к лечению, специалист по связям с общественностью.
1. Предпосылки для вовлечения сообщества пациентов в процесс расширения доступа к лечению в сфере ТБ.

1. «ВИЧ-активизм». Роль сообщества людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ).

1. Влияние ТБ на жизнь ЛЖВ в мире и в России.

2. Опыт работы пациентских сообществ на международном уровне и в России.

2. Совещательные советы сообщества (Community Advisory Boards) –их роль и деятельность.

2. Совещательный совет сообщества по вопросам ТБ (TB CAB).

· Cepheid и GenXpert –требования о снижении цен.

· Bedaquiline (TMC207) от Tibotec и delamanid (OPC6783) от Otsuka –требования о проведении клинических испытаний на совместимость.

2. «Пациентский контроль» и вопросы доступа к препаратам второй линии в Санкт-Петербурге.

2. Повышение приверженности к лечению у зависимых пациентов с ко-инфекцией ВИЧ+ТБ.

