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Представительство благотворительной ор-

ганизации "Партнеры во имя здоровья"(США) в 

Российской Федерации (ПВИЗ) - это некоммерче-

ская организация, которая работает в России с 

1999 года: осуществляет проект по лечению  ту-

беркулеза с множественной лекарственной ус-

тойчивостью (МЛУ-ТБ) в Томской области, охва-

тывая при этом и пациентов с чувствительным 

ТБ. С 2006 года в Томке работает проект "Спут-

ник", который в полной мере реализует програм-

му пациент - ориентированных мероприятий, а с 

2011 года подобные проекты, названные "Паци-

ент - ориентированным сопровождением", ПВИЗ 

реализует в других 6 регионах Российской Федера-

ции.
 

Статья о проблемах медико-социальной помощи 

больным туберкулезом легких в России очень свое-

временна.  Подход, предлагаемый авторами, явля-

ется передовым для России, и, что особенно полез-

но, отвечает не только на вопрос "что делать", но и 

на вопрос "как это сделать", столь мало освещае-

мый в статьях и руководствах. Создание протокола 

по оказанию медико-социального сопровождения 

окажет безусловную поддержку фтизиатрам, кото-

рые на "передовой" пытаются решать насущные 

проблемы пациентов в стремлении добиться свя-

той цели - вылечить пациента, защитить его родных 

и близких. Команда ПВИЗ, имея практический опыт 

и успешные результаты внедрения проектов в 7 

регионах России, хотела бы поделиться опытом по 

теме медико-социального сопровождения в по-

мощь авторам.  

Мы считаем, что понятие «медико-социальное 

сопровождение должно быть расширено. В ходе 

лечения пациентов, попавших в трудную жизнен-

ную ситуацию, приходится сталкиваться с обще-

соматической патологией и с проблемами нарколо-

гического характера. Не всегда сотрудники ОЛС 

знакомы с побочными эффектами противотуберку-

лезных препаратов и не корректируют лечение 

хронических заболеваний у наших пациентов. За-

частую, пациенты из групп риска вообще имеют 

контакт с системой здравоохранения только в лице 

медсестер, проводящих лечение на дому. До 62% 

больных ТБ страдают от злоупотребления алкого-

лем или алкогольной зависимостью [1, 2], что зна-

чительно сказывается на приверженности лечению 

и эффективности лечения. По различным причинам, 

известным нашим фтизиатрам, оказание помощи 

сотрудниками наркологических диспансеров не 

происходит в том объеме, какой требуется. Кон-

сультирование наркологом на амбулаторном этапе 

с назначением специализированных современных 

препаратов под контролем (как и прием противо-

туберкулезных препаратов) иногда "поднимает" 

пациента на ноги. Поэтому, мы считаем, что меди-

ко-социальное сопровождение в части медицин-

ских услуг не должно концентрироваться только на 

психологической помощи.  

Деятельность Группы, которую предлагают соз-

дать авторы статьи должна быть, в первую очередь, 

направлена на целевые группы больных. Несо-

мненно, каждому пациенту, начинающему лечение, 

должно быть оказано должное внимание. Но рабо-

та с пациентами из групп риска должна быть при-

оритетной. К сожалению, мы не нашли единого 

подхода к выявлению психологических качеств, 

которые связаны с негативными исходами химио-

терапии, и не можем рекомендовать психологам в 

"наших" регионах тот или иной тест, ту или иную 

методику. В этом может помочь недавно опублико-

ванный обзор опубликованных исследований, в 

котором приведены наиболее распространенные 

причины прерывания лечения [3]. В литературе 

указываются факторы [4-10] на которые следует 

обращать особое внимание при регистрации паци-

ента и, соответственно, вносить их в "Медико-

социальный анамнез". Мы рекомендуем ввести 

такую форму, ее заполнение и последующее ис-

пользование при планировании организации лече-

ния и социальной поддержки, поскольку они точно 

повышают риск негативных исходов:  

a. При регистрации курса:  

- зависимость от алкоголя/ наркотиков (или 

употребление их в течение курса), безработность, 

бездомность, пребывание в прошлом в местах ли-
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шения свободы (МЛС); наличие "отрыва от лече-

ния" в анамнезе;  

- бактериовыделение, подтвержденное мето-

дом микроскопии, в начале текущего курса; дву-

сторонняя патология; каверны; индекс массы тела 

(ИМТ) менее 18,5; использование в прошлом фтор-

хинолонов или устойчивость к  ним; устойчивость к 

этионамиду, множественная  или широкая лекарст-

венная устойчивость МБТ.  

б.   Во время курса лечения:  

- отсутствие прекращения бактериовыделения 

(исследование методом посева) к 3 месяцу лече-

ния; три и более дня пропусков во время интенсив-

ной фазы лечения или прием менее 80% доз. 

Когда факторы риска становятся известны? 

 Российские исследователи [11] пришли к выво-

ду, что у пациентов с лекарственно-чувствительным 

ТБ, пропустивших подряд 2 и более дня во время 

интенсивной фазы, риск "отрыва" превышает 50%, а 

если подряд пропущено более 6 дней или суммар-

но 11 дней во время интенсивной фазы, риск ста-

новится выше 75%. Анализ данных [12] показывает, 

что до половины пациентов с чувствительной фор-

мой ТБ "отрываются" в первые 2 месяца, и  до 61% - 

в первые 3 месяца лечения; в случае МЛУ-ТБ дос-

рочно прекращают лечение по 30-35% пациентов в 

первые 6, в сроки от 6 до 12-ти и после 12-ти меся-

цев лечения. Таким образом, часть факторов, нега-

тивно влияющих на приверженность к лечению, 

может быть известна при регистрации больного, 

часть становится известной спустя 2-3 месяца лече-

ния. 

Конечно, может смутить, что при разговоре о 

медико-социальном анамнезе мы затронули тему 

клинических факторов риска. Однако это приводит 

нас к следующему весьма важному, на наш взгляд, 

вопросу.  

Механизм работы группы. 

Наш опыт подтверждает необходимость  созда-

ния Группы. В заседании  группы обязательно 

должны участвовать врач, ведущий данного паци-

ента, представители патронажной службы или 

"Стационара на дому", которые занимались поис-

ками пациента (если уже были проблемы с его 

приверженностью к лечению, особенно на амбула-

торном этапе), и обязательно руководитель, ответ-

ственного за принятие решения об изменении ре-

жима лечения, например, о переводе пациента в 

стационар на дому, или проведении усиленного 

патронажа (заведующего амбулаторным отделени-

ем или заместителя главного врача). Эта работа 

значительно улучшается, если специалистом ОМО 

или сотрудником группы, владеющим  оперативной 

информацией о пациентах с вышеуказанными фак-

торами риска, готовится аналитическая справка. 

Для этого необходимо вести простейшую базу дан-

ных в программе EXCEL, отмечая факторы риска, 

пропуски лечения более 3х дней и абациллирова-

ние на втором - третьем месяце. В базе можно от-

мечать консультации, проведенные сотрудниками 

группы, превратив базу данных в источник для ав-

томатической отчетности работы Группы (ежене-

дельной, один раз в квартал и в конце года). Эта же 

база данных пригодится при оценке ключевого по-

казателя: охвата консультациями именно тех, кто в 

них нуждается, а не просто всех начавших лечение. 

В ней хорошо бы отмечать и результат проведен-

ных мероприятий, в том числе, купирован ли не-

приятный побочный эффект. Сложно ожидать эф-

фекта от работы психолога, если пациент страдает 

от побочных эффектов химиотерапии неврологиче-

ского и/или психического характера.  

Медико-социальный анамнез. 

Поскольку важные факторы риска негативных 

исходов появляются в процессе курса лечения 

(см.выше), то мы считаем более правильным гово-

рить о Медико-социальной карте. Это отличное 

приложение к документации, предложенное авто-

рами, которое следует за пациентом по всем мес-

там лечения. Более того, учитывая необходимость 

согласования медицинских мероприятий на  ста-

ционарном и амбулаторном этапах, мы внесли в 

свою ранее разработанную карту поле "выписка 

согласована", где ставит свою подпись врач участ-

ковой службы.  

К компонентам, указанным авторами в статье, 

желательно добавить и факторы риска, описанные 

выше, а также некоторые, специфичные для сель-

ской местности (например, расстояние до ФАПа, 

наличие зимней обуви) и важнейший фактор, часто 

повинный в прерывании лечения, - наличие побоч-

ных эффектов химиотерапии.  

Поддержка. 

Это купирование побочных эффектов. Пациенты 

указывают на это сами, да и мы во время лечения и 

при анализе данных понимаем - будь у пациента 

деньги на покупку  недорогих средств для купиро-

вания всей гаммы негатива от токсичных препара-

тов, "отрывов" было бы столько же, сколько и при 

исследовании "привыкание мышей к швейцарско-

му сыру". Побочные эффекты у некоторых пациен-
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тов не исчезают до конца лечения [13]. Более того, 

в проекте ПВИЗ "Спутник" по лечению "отказников 

от лечения" [14], именно после начала купирования 

побочных эффектов за счет проекта часть пациен-

тов стала принимать более 80% от предписанных 

доз.  

Вторым важнейшим механизмом улучшения 

приверженности, особенно в сельской местности, 

является выдача продуктовых наборов после прие-

ма дозы препаратов. Наш опыт свидетельствует о 

том, что достоверные цифры прерывания лечения 

можно свести по всей гражданской службы до 2% в 

когорте пациентов с лекарственно чувствительным 

ТБ, и до 9% - в когорте пациентов  с  МЛУ-ТБ, при 

условии выдачи ежедневных продуктовых наборов 

стоимостью от 50 рублей и от 70 рублей, соответст-

венно. Стоимость социальной поддержки в этом 

случае возрастает минимум до 1300 рублей в месяц 

на одного пациента. Однако и эта поддержка не-

достаточна для пациента, находящегося  на боль-

ничном листе или живущем на  пенсию по инва-

лидности, составляющей приблизительно 3000 

рублей. Мы считаем, что если регион выделяет 500 

рублей в месяц на одного пациента - это большой 

шаг вперед, однако он ведет только к "полурезуль-

тату". Необходимо помнить, что белковое содер-

жание пищи и общая калорийность питания напря-

мую влияет на сам процесс выздоровления, улуч-

шая метаболические и ферментативные процессы, 

необходимые для превращения принимаемых ле-

карственных препаратов в активную форму.  

Роль некоммерческих организаций (НКО). 

Сотрудники НКО могут выполнять функцию со-

циальных работников, помогать в осуществлении 

контролируемого лечения, быть "независимыми" 

слушателями для тех пациентов, которые считают, 

что медицинский персонал их игнорирует. Однако в 

современных условиях возлагать на них роль ис-

точника средств для продуктовой и иной поддерж-

ки мы бы не стали.  

Тема, поднятая в статье, дает шанс продумать 

все нюансы работы заинтересованным лицам и 

сформулировать те рекомендации, которые многие 

читатели уже наверняка обдумывали. Мы предло-

жили некоторые, ключевые рекомендации и мыс-

ли, которые могут пригодиться разработчикам.  
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