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СПИД
Синдром приобретенного иммунодефицита

АРВ 
Антиретровирусный

АРТ 
Антиретровирусная терапия

БЦЖ 
Вакцина Кальметта-Герена

БРИКС 
Бразилия, Россия, Индия, Китай, Южная Африка

CPTR 
Критический путь к схемам лекарственного лечения ТБ

ОГО 
Организация гражданского общества

КСО 
Корпоративная социальная ответственность

ДАЛИ 
Годы жизни, утраченные в результате инвалидности

ТЛЧ 
Тест на лекарственную чувствительность

ГАВИ 
Глобальны альянс по вакцинации и иммунизации

ГЛФ 
Глобальный лекарственный фонд по борьбе с туберкулезом

ВВП 
Валовой внутренний продукт

ВНД 
Валовой национальный доход

Сокращения
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СВБ 
Страна с высоким бременем ТБ

ВИЧ 
Вирус иммунодефицита человека

ПЛИ 
Профилактическое лечение изониазидом

МСБТБЛ 
Международный союз по борьбе  
с туберкулезом и болезнями легких

КПАН 
Королевская противотуберкулезная ассоциация 
Нидерландов

МЛУ-ТБ 
Туберкулез с множественной лекарственной устойчивостью

ВБГ 
Организация «Врачи без границ»

НХС 
Новое химическое соединение

НБР 
Новый банк развития

НО 
Негосударственная организация

НИАИЗ 
Национальный институт аллергии  
и инфекционных заболеваний

НИЗ 
Национальные институты здравоохранения

НСЛ 
Национальная справочная лаборатория

НПТ 
Национальная программа по борьбе с туберкулезом

ОЭСР 
Организация экономического сотрудничества и развития

ЛЖВС 
Люди, живущие с ВИЧ/СПИДом

НИР 
Научные исследования и разработки

ТБ 
Туберкулез

ХЦП 
Характеристики целевого продукта

ЮНЭЙДС 
Программа Организации Объединенных  
Наций по ВИЧ/СПИДу

ЮНИСЕФ 
Детский фонд Организации Объединенных Наций

ЮСАИД 
Агентство международного развития США

ЦЖЛ 
Ценность жизненных лет

ВОЗ 
Всемирная организация здравоохранения

ШЛУ-ТБ 
Туберкулез с широкой лекарственной устойчивостью
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Активный ТБ
болезнь, при которой бактерии туберкулеза размножаются в 
различных частях тела. Симптомы активной формы ТБ включа-
ют кашель, слабость, потерю веса, высокую температуру, поте-
рю аппетита и ночную потливость. Человек с активной формой 
ТБ может заразить туберкулезом других. В Глобальном плане 
термины «люди с ТБ» или «люди, больные ТБ» относятся к тем, у 
кого диагностирована активная форма туберкулеза.

Антибиоти
лекарственное средство, используемое для лечения бактериаль-
ных инфекций. Противотуберкулезные лекарственные средства 
также являются антибиотиками. Антибиотики не действуют на 
вирусные инфекции.

Устойчивость к антибиотикам
способность микроорганизма противостоять воздействию ан-
тибиотиков. Как правило, устойчивость к антибиотикам разви-
вается тогда, когда происходит случайная мутация микроор-
ганизма, что делает его менее восприимчивым к воздействию 
конкретного лекарства.

Тест на чувствительность  
к антибиотикам
Также известен как тест на определение чувствительности к 
противотуберкулезным лекарственным средствам (ТЛЧ) — лабо-
раторный тест на оценку чувствительности или устойчивости 
бактерий туберкулеза к определенным противотуберкулезным 
лекарственных средств.

Антиретровирусная 
терапия (АРТ)
применение определенного класса лекарственных средств (анти-
ретровирусных лекарств) для лечения ВИЧ-инфекции.

БЦЖ
противотуберкулезная вакцина Кальметта-Герена, названа по 
имени французских ученых, которые ее разработали (Кальметта 
и Герена). БЦЖ обеспечивает подростков и взрослых не очень 
сильной защитой от ТБ, однако поскольку эта вакцина способна 
предотвратить некоторые самые тяжелые формы ТБ у детей груд-
ного возраста и детей старшего возраста, ее часто применяют 
для профилактики заболевания в странах с широким распро-
странением ТБ.

Выявление случаев заболевания
случаи диагностирования ТБ и их регистрация в национальной 
системе мониторинга. Хотя термин «случай» широко исполь-
зуется в области общественного здравоохранения в качестве 
синонима слова «заболевание», он должен быть использован 
с осторожностью в учреждениях здравоохранения, чтобы не 
задеть человеческое достоинство. Человек — это не «случай», а 
личность. Человек, ищущий или получающий помощь против ТБ, 
может посчитать унизительными слова медицинского работника, 
описывающие его ситуацию как «случай».

Глоссарий
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Контакт
человек, находившийся некоторое время в контакте с человеком, 
больным активными и инфекционным ТБ.

Тесный контакт
человек, имевший длительный, частый или интенсивный контакт 
с человеком, больным инфекционным ТБ. В эту группу входят 
люди, которые живут вместе или проводят много времени в не-
посредственной близости друг от друга. Люди из группы тесных 
или бытовых контактов более подвержены риску заражения ТБ, 
чем те, которые реже контактируют с человеком, больным ТБ.

Системы сообщества
структуры, механизмы, процессы и участники, при помощи 
которых сообщества реагируют на возникающие вызовы и по-
требности. Они состоят из различных типов организационных 
единиц: граждан, формальных и неформальных общественных 
организаций и сетей, а также других организаций гражданско-
го общества. Такие системы, как правило, менее формализова-
ны и не так четко структурированы по сравнению с системами 
здравоохранения. Организационные единицы, формирующие 
системы сообщества, обладают тесными связами с местной об-
щественностью и, следовательно, они в состоянии лучше понять 
проблемы, с которыми сталкиваются наиболее затронутые груп-
пы населения, и найти нужные решения.

Укрепление систем сообщества
относится к инициативам, способствующим развитию и/или 
укреплению общественных организаций в целях расширения 
знаний и доступа к улучшенному медицинскому обслужива-
нию. Обычно включает в себя укрепление потенциала инфра-
структур и систем, создание партнерств и развитие устойчивых 
финансовых решений.

Культура
тест для определения наличия бактерии ТБ в мокроте/слизи или 
других жидкостях тела человека. Этот тест может занимать от 
двух до четырех недель в большинстве лабораторий.

Туберкулез  
с лекарственной устойчивостью
заболевание, вызванное штаммом бактерий ТБ, устойчивым к 
наиболее часто используемым противотуберкулезным лекар-
ственным средствам.

Туберкулез с широкой 
лекарственной устойчивостью 
(ШЛУ-ТБ)
заболевание, вызванное штаммом бактерии ТБ, который устой-
чив к изониазиду и рифампицину (двум наиболее часто ис-
пользуемым противотуберкулезным лекарствам), а также фтор-
хинолону и, по меньшей мере, одному из трех инъекционных 
лекарств второй линии (амикацин, канамицин, капреомицин).

Внелегочный ТБ
заболевание ТБ в любой части тела, кроме легких (например, 
почки, позвоночник, мозг или лимфатические узлы).

Гендерная проблематика
принципы, программы или учебные модули, связанные с гендер-
ными аспектами, которые признают, что и женщины, и мужчи-
ны являются полноценными членами общества, что существуют 
различия и, зачастую, неравенство между ними, и что, следова-
тельно, они могут иметь различные, а иногда и противоречивые 
восприятия, потребности, интересы и приоритеты.

Гендерные особенности
относятся к любой программе или специализированной мето-
дике, которые направлены либо на женщин, либо на мужчин 
ввиду их гендерных различий. mHealth (также пишется как 
m-health): аббревиатура термина «мобильное здоровье», когда 
в медицинской практике и общественном здравоохранении ис-
пользуются мобильные устройства.

Туберкулез с множественной 
лекарственной устойчивостью 
(МЛУ-ТБ)
заболевание, вызванное штаммом туберкулезной бактерии, ко-
торый устойчив к, по крайней мере, изониазиду и рифампици-
ну (двум наиболее часто используемым противотуберкулезным 
лекарствам).

Микобактерии туберкулеза
бактерии, которые вызывают инфицирование и заболевание ТБ.

Поддержка в области просвещения 
по вопросам питания
поддержка, направленная на обеспечение надлежащего пита-
ния, включает в себя оценку пищевого рациона, нутритивного 
статуса и продовольственной безопасности для индивидуумов 
или домохозяйств; эта информационная поддержка предла-
гает обучение в области здорового питания и консультирова-
ние по достижению сбалансированной диеты, снижению по-
бочных эффектов воздействия лекарств и инфекций, а также 
обеспечению доступа к чистой воде. В рамках информацион-
но-пропагандистской поддержки, а также при необходимости 
могут быть предоставлены пищевые добавки и питательные 
микроэлементы.

Организация экономического 
сотрудничества и развития (ОЭСР)
объединяет 30 стран-участниц, разделяющих приверженность к 
демократическому правлению и рыночной экономике.
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Ориентированный на пациента 
подход при лечении ТБ
такой подход рассматривает потребности, перспективы и инди-
видуальный опыт людей, пострадавших от ТБ, уважая их право 
на информацию, а также на качественное лечение, основанное 
на индивидуальных потребностях. Это требует создания взаим-
ного доверия и партнерства в отношениях между поставщиками 
медицинских услуг и пациентами и дает возможность людям 
вносить свой вклад и участвовать в планировании и управлении 
собственным лечением. Ориентированный на пациента подход 
улучшает результаты лечения, уважая человеческое достоин-
ство.

Люди, пострадавшие от ТБ
этот термин касается людей с туберкулезом, членов их семей, 
иждивенцев, местных жителей и работников здравоохранения, 
которые могли принимать участие в лечении, а также людей, 
пораженных болезнью иным способом.

Лицо, выпавшее из поля зрения
человек, который либо не начинал, либо не завершил курс ле-
чения от ТБ, как правило, по причине низкого качества медицин-
ских услуг или из-за отсутствия ориентированного на пациента 
подхода. Ранее пациенты, с которыми был утерян контакт для 
наблюдения, причислялись к «уклонистам». Однако, термина 
«уклонист» следует избегать, так как это несправедливо перено-
сит всю вину на пациентов.

Лицо, нуждающееся  
в обследовании на ТБ
в прошлом людей с симптомами или признаками, свидетель-
ствующими о ТБ, называли «с подозрением на ТБ». Выражение 
«с подозрением» больше употреблять не следует.

Люди с ТБ
этот термин охватывает людей, которые больны активной фор-
мой туберкулеза. Термин «люди (или лицо) с ТБ» указывает на 
то, что этих людей не следует характеризовать исключительно 
по их состоянию. В определенном контексте этот термин может 
быть предпочтительнее слова «пациент» (например, для немеди-
цинских и общественных организаций).

Профилактическое лечение
лекарственные средства, предотвращающие переход туберку-
леза в активную форму.

Интеграция программы
этот термин подразумевает объединение различных видов ус-
луг или программ развития в целях достижения максимальных 
результатов, например, передача справочной информации 
из одной службы в другую или оказание комплексной и инте-
грированной услуги «единое окно». В контексте медицинской 
помощи больным ТБ, интегрированные программы могут вклю-
чать в себя тестирование на ВИЧ, консультирование по этому 
заболеванию и его лечение, решение вопросов сексуального 
и репродуктивного здоровья, первую медицинскую помощь, а 
также проблемы здоровья матери и ребенка.

Сообщество развития Юга Африки 
(САДК)
межправительственная организация со штаб-квартирой в Га-
бороне, Ботсвана. Его цель заключается в дальнейшем соци-
ально-экономическом сотрудничестве и интеграции, а также 
взаимодействии в области политики и безопасности среди 15 
южноафриканских государств. САДК дополняет роль Африкан-
ского союза.

Микроскопия мазка мокроты
тест на определение наличия бактерии ТБ в мокроте. Для про-
ведения этого теста сотрудники лаборатории наносят мазок 
мокроты на предметное стекло, окрашивают поверхность специ-
альным красителем и исследуют наличие бактерии ТБ. Чтобы 
получить результаты этого теста, нужен, как правило, один день.

Мокрота
слизь, выделяемая из легких при кашле. Мокроту исследуют на 
наличие бактерии ТБ, применяя микроскопию мазка мокроты, 
исследование культур микобактерий или молекулярные тесты.

Стигма
происходит от греческого слова и означает «знак» или «пятно». 
Стигматизация может быть описана как динамичный процесс 
девальвации личности, что значительно дискредитирует индиви-
дуума в глазах окружающих. В рамках отдельных культур или 
условий проживания, некоторые внешние признаки рассматри-
ваются и определяются другими людьми как дискредитирую-
щие или недостойные. Когда люди находятся под влиянием стиг-
мы, возникает дискриминация, которая может принимать форму 
действия или бездействия.

Туберкулез
болезнь, в ходе которой бактерии туберкулеза размножаются и 
поражают часть тела, как правило, легкие. Симптомами актив-
ной формы туберкулеза являются слабость, потеря веса, высокая 
температура, потеря аппетита и ночной пот. Другие симптомы 
заболевания туберкулезом зависят от того, где в организме 
размножаются бактерии. Если очаг заболевания находится в 
легких (легочная форма ТБ), то симптомы могут включать в себя 
сильный кашель, боль в груди и кашель с кровью. Человек, бо-
леющий туберкулезом легких, является источником инфекции и 
может заразить туберкулезом других.

Туберкулезная инфекция
также именуется как латентная туберкулезная инфекция (ЛТИ). 
Это состояние, при котором бактерии ТБ в организме живы, но 
неактивны. Симптомы туберкулеза у людей с латентной тубер-
кулезной инфекцией отсутствуют, они не чувствуют себя больны-
ми, не могут инфицировать туберкулезом других и, как правило, 
имеют положительный результат тестов на инфекции — положи-
тельный результат туберкулиновой кожной пробы или специ-
ального теста под названием тест-система IGRA. В Глобальном 
плане люди, имеющие такую латентную форму туберкулезной 
инфекции, именуются «людьми, инфицированными ТБ».

Профилактика и лечение 
туберкулеза
усилия медицинских работников в оказании услуг местному 
населению по лечению ТБ. Этот термин является более пред-
почтительным по сравнению с термином «контроль за ТБ», ко-
торый может создать иллюзию полного контроля экспертами по 
борьбе с туберкулезом всех аспектов профилактики, лечения и 
ухода за больными туберкулезом. Необходимо критически под-
ходить к термину

«контроль» во избежание игнорирования возможностей и по-
тенциала общества и самих больных.
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Многие из величайших успехов в истории борьбы 
против предотвратимых заболеваний характеризу-
ются коренными изменениями веры людей в то, что 
это возможно. Долгое время все полагали, что оста-
новить ТБ невозможно и достаточно будет шаблон-
ного подхода. Мы знаем, что это не так! Именно 
сейчас смена парадигмы нам нужна больше, чем 
когда-либо. Глобальный план по ликвидации тубер-
кулеза на 2016–2020 гг. отражает эту смену пара-
дигмы и должен быть реализован решительно и в 
срочном порядке.

Когда почти 50 лет назад впервые было решено иско-
ренить оспу, многие считали, что это невозможно. 
Некоторые люди были даже категорически против 
этой идеи. Мечтатели, стоящие у истоков глобальной 
борьбы со СПИДом, также встретили сопротивле-
ние, когда предположили, что лекарствами от СПИДа 
могут быть обеспечены все, кто в них нуждается, неза-
висимо от дохода и положения в обществе. И те, кто 
сомневался в возможности искоренения оспы, и дру-
гие, кто оказывал сопротивление, оказались неправы.

Что изменилось и сделало эти успехи возможными? 
Это была вера в то, что перемены не только возможны, 
но и необходимы.

Вместе с тем, отмечая наши успехи в достижении 
целевых ориентиров Целей тысячелетия в области 
развития (ЦТР): остановить и обратить вспять рас-
пространение ТБ, мы должны также задать вопрос, 
почему ТБ в настоящее время стал основной при-
чиной смертности от инфекционных заболеваний. 
Даже вспоминая спасенные за 20 лет человеческие 
жизни, мы также должны задать вопрос, почему 1,5 
млн человек продолжают умирать от ТБ год за годом.

Именно на эти вопросы пытается дать ответ 
Глобальный план по ликвидации туберкулеза 
2016–2020: «Смена парадигмы». Он представляет 
собой амбициозный план действий, предлагающий 
мировому сообществу по борьбе с ТБ программу 
решительных мер и значительных изменений.

Вступительное 
слово
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В разработку этого плана внесли свой совмест-
ный вклад Рабочая группа, состоящая из всемирно 
известных экспертов, и преданные своему делу 
представители общественности, работающие над 
проблемами борьбы с ТБ.

Глобальный план на 2016–2020 гг. определяет меро-
приятия и ресурсы, необходимые на ближайшие 
пять лет для взятия курса на победу над эпидемией 
туберкулеза к 2030 г., что было одобрено мировыми 
лидерами в недавно принятых Целях устойчивого 
развития (ЦУР).

Этот план дает четкий ориентир того, что для победы 
над ТБ нужна смена парадигмы — это изменение 
методов борьбы с ТБ на каждом уровне, в каждом 
сообществе, в каждом медицинском учреждении, в 
каждой стране.

ТБ не был искоренен на протяжении всей истории 
человечества, потому что его корни глубоко перепле-
тены с экономическим и социальным неравенством. ТБ 
всегда был болезнью бедняков и лакмусовой бумаж-
кой нашей приверженности принципам социального 
равенства и идеи здоровья для всех. К сожалению, его 
длительное существование создало ощущение, что это 
навсегда, и внушило чувство покорности.

Глобальный план ставит целью разрушить такой ста-
тус-кво и предлагает способ решения этих проблем 
посредством активизации усилий и интегрирования 
медицинской помощи больным ТБ в более широкий 
системный подход к здравоохранению и системам 
сообщества для ликвидации нищеты и построения 
здорового устойчивого общества.

У Глобального плана есть потенциал для достижения 
контрольных показателей и целевых ориентиров 
Стратегии по ликвидации туберкулеза, при усло-
вии его полного обеспечения запланированными 
ресурсами и выполнения. Устанавливая целевые 
ориентиры «90–90–90» по ТБ, он требует, чтобы 
мировое сообщество сконцентрировалось на реа-
лизации программ, ориентированных прежде всего 
на человека.

Наши усилия будут направлены на основные наибо-
лее уязвимые затронутые группы населения и сооб-
щества, а частные медицинские и компании будут 
рассматриваться как важнейшие партнеры.

Выражаясь языком конкретных цифр, Глобальный план 
обеспечит лечением от ТБ 29 миллионов людей, 
при этом 10 миллионов жизней будут спасены, а 45 
миллионов человек смогут избежать инфицирования 
ТБ. Этот план будет стимулировать разработку столь 
необходимых новых средств против ТБ, диагностики, 
вакцины и новых быстродействующих лекарственных 
средств, что ускорит развитие мира без ТБ.

Мы поддерживаем Глобальный план и призываем 
коллег, партнеров и всех заинтересованных лиц к 
совместной работе и финансированию Глобального 
плана в полном объеме для достижения заявленных в 
нем целевых ориентиров.

Работая вместе, мы победим туберкулез  
в этой жизни!
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Масштабы борьбы с глобальной эпидемией туберкулеза (ТБ) требуют в настоящее время срочных и эффек-
тивных действий.

Доктор Паула Фудживара
Председатель рабочей группы Глобального  
плана по ликвидации туберкулеза 
и 
Директор по науке Международного союза по 
борьбе с туберкулезом и заболеваниями легких

Доктор Лучика Дитиу
Исполнительный директор  
секретариата Партнерства «Стоп ТБ»

Это излечимое заболевание, известное человечеству 
тысячи лет, является на данный момент самым смер-
тоносным инфекционным заболеванием на планете, 
от которого умирают 4400 человек ежедневно. ТБ и 
ВИЧ/СПИД как «сообщники преступления» часто 
поражают одних и тех же людей и уменьшают их 
надежды на жизнь, особенно при устойчивых фор-
мах ТБ. В настоящее время весьма ограниченные 
инвестиции в научные исследования и разработки 
для борьбы с ТБ вынуждают общество бороться с ТБ 
устаревшими и совершенно недостаточными мето-
дами. Темпы снижения заболеваемости ТБ настолько 
медленные, что если нынешняя ситуация сохранится, 
то цели ВОЗ по ликвидации ТБ будут достигнуты 
только к 2182 году.

Партнерство «Стоп ТБ» было создано в 2000 году как 
глобальное движение для ускорения социально-поли-
тических действий для остановки распространения 
ТБ. Через пятнадцать лет с момента своего создания 
мы рады представить четвертое издание документа 
— Глобальный план по ликвидации туберкулеза 
2016–2020: «Смена парадигмы».

Разработанный более чем за 18 месяцев под руко-
водством Рабочей группы, состоящей из всемирно 

известных экспертов и партнеров по борьбе с ТБ, 
c учетом рекомендаций мировых, региональных и 
национальных экспертов по ТБ и ВИЧ, полученных 
в результате четырех региональных и одной глобаль-
ной онлайн консультаций, план должен стать досто-
янием каждого партнера и каждой национальной 
программы.

Он предоставляет согласованную «дорожную 
карту» на ближайшие пять лет с целью объединить 
всех партнеров, реализовать и активировать про-
веренные методы, ускорить научно-исследователь-
ские процессы и содействовать внедрению плана 
на национальных уровнях, чтобы приблизить победу 
над эпидемией ТБ.

Финансирование Глобального плана в полном объ-
еме позволит миру двигаться с максимально возмож-
ной скоростью для достижения целевых ориентиров 
Стратегии по ликвидации туберкулеза, одобренных 
министрами здравоохранения в 2014 году. Только в 
этом случае мы сможем получить мир без ТБ. 

Мы можем это сделать.



18
18

In
tro

du
ct

io
n 

/

ВВЕДЕНИЕ



19

Учитывая количество людей, которые умирают каждый 
год, туберкулез (ТБ) является самым смертоносным 
инфекционным заболеванием в мире. Передаваемое 
воздушно-капельным путем и в первую очередь пора-
жающее легкие, это заболевание, вызываемое бакте-
риальной инфекцией, каждую минуту забирает три 
жизни.1,2 В 2014 году более 9 миллионов человек 
заболели туберкулезом, а 1,5 миллиона умерли, что 
делает его основным инфекционным убийцей в мире.3 
Во всем мире более 2 миллиардов человек инфици-
рованы микобактерией туберкулеза, которая является 
причиной и источником этого заболевания, и, если 
мы хотим преуспеть в борьбе с туберкулезом, нам 
необходимо решить эту проблему.

В 2000 году для достижения прогресса в борьбе 
с туберкулезом в Цели развития тысячелетия ООН 
были включены обязательства остановить и положить 
начало тенденции к сокращению глобальной эпиде-
мии ТБ к 2015 году. Мировое сообщество справи-
лось с этой задачей, и программы по борьбе с ТБ 
способствовали сохранению около 43 млн жизней 
во всем мире в период с 2000 по 2014 гг.

Тем не менее, цели Партнерства «Стоп ТБ» по сокра-
щению вдвое уровня заболеваемости и смертности 
от ТБ к 2015 году не были выполнены во всех регионах 
мира. В период с 2000 по 2014 гг. заболеваемость 
туберкулезом снижалась в среднем только на 1,5 % 
в год4, что является недопустимо медленным темпом 
падения для предотвратимого и излечимого заболе-
вания. Последние опросы показывают, что уровень 
распространения ТБ в наиболее неблагополучных 
странах даже выше, чем предполагалось ранее.

1 Топ 10 причин смерти. Женева, Всемирная организация здравоохра-
нения. (http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en/). 

2 Борьба против ТБ. Женева, Партнерство «Стоп ТБ». (http://www.
stoptb.org/assets/documents/resources/publications/acsm/NEW%20STOP 
TB BROCHURE. pdf).

3 Глобальный доклад по туберкулезу 2015г. Женева, Всемирная 
организация здравоохранения, 2015 г. (http://apps.who.int/iris/bitstr
eam/10665/191102/1/9789241565059_eng.pdf?ua=1http://www.
who.int/tb/publications/global_report/indicators_global_and_regional_
summaries.pdf)

4 Там же.

Как победить туберкулез: проблемы  
и возможности

Из более чем 9 миллионов человек, которые заболе-
вают ТБ каждый год, более 3 миллионов не проходят 
диагностику, не лечатся или не являются официально 
зарегистрированными в национальных программах 
по борьбе с ТБ. В совокупности, эти «упущенные» 
миллионы представляют собой глобальный провал 
системы общественного здравоохранения. Это осо-
бенно верно, учитывая, что туберкулез передается 
воздушно-капельным путем и что каждый не прошед-
ший диагностику и не получивший лечение человек 
может заразить около 15 других людей в год.

Успешные результаты борьбы с ВИЧ намного пре-
восходят результаты глобальных усилий по борьбе 
с туберкулезом. В 2014 году, впервые за несколько 
десятилетий, ТБ убил больше людей, чем любое 
другое инфекционное заболевание в мире. Более 
того, ТБ продолжает оставаться основной причиной 
смертности среди людей, живущих с ВИЧ, а именно 
причиной каждой третьей связанной с ВИЧ смертью. 
Несмотря на рост интенсивности взаимодействия 
между программами по борьбе с ТБ и ВИЧ и зна-
чительные положительные результаты, особенно в 
африканском регионе, менее половины больных 
туберкулезом проходят тестирование на ВИЧ, и 
только половина из общего числа людей, заболев-
ших ВИЧ-ассоциированным ТБ, получают лечение.

Ряд стран со средним уровнем дохода показал высо-
кий и устойчивый экономический рост на протяже-
нии последних 15 лет. Тем не менее, во многих из 
этих стран снижение заболеваемости и смертно-
сти от ТБ осталось на поразительно низком уровне. 
Экономический рост не всегда сопровождается 
внутренним финансированием, необходимым для 
надлежащего финансового обеспечения программ 
по борьбе с ТБ. Положение дел усугубляется сокра-
щением международной финансовой поддержки 
для борьбы с ТБ, результатом чего стала хроническая 
нехватка финансирования глобальной борьбы про-
тив ТБ. Даже с учетом нынешних усилий существует 
дефицит около 2 миллиардов долларов США в год 
по всему миру, без учета затрат на научные иссле-
дования и разработки.
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ТБ с лекарственной устойчивостью представляет 
собой серьезную и всеобъемлющую проблему. 
Ежегодно у более полумиллиона человек разви-
вается ТБ с множественной лекарственной устой-
чивостью (МЛУ-ТБ). ТБ с широкой лекарственной 
устойчивостью (ШЛУ-ТБ), еще более тяжелая форма 
заболевания, был выявлен в 105 странах. Несмотря 
на все усилия, каждый год три из четырех человек 
с туберкулезом с лекарственной устойчивостью 
получают неточный диагноз, и менее четверти из 
заболевших начинают лечение. Пока два новых 
перспективных лекарств против МЛУ-ТБ только начи-
нают внедряться, существующий полный курс лечения 
МЛУ-ТБ остается дорогостоящим, чрезвычайно ток-
сичным и требующим два года лечения. Более того, 
показатель эффективности лечения лиц, начавших 
лечение лекарственно-устойчивого туберкулеза, 
составляет всего 50 %. 

Если мы не начнем решать эту проблему сейчас, 
десятилетия прогресса будут сведены к нулю, и мил-
лиарды долларов, вложенные в борьбу с ТБ, будут 

потрачены впустую. Согласно данным Обзора 
антимикробной резистентности (АМР), созданному 
по инициативе и поручению Премьер-министра 
Великобритании Дэвида Камерона в 2014 году, ТБ 
с лекарственной устойчивостью может привести к 
смерти 2,5 миллиона людей и нанести ущерб миро-
вой экономике на сумму в 16,7 триллионов долларов 
США в течение следующих 35 лет, что эквивалентно 
годовому объему производства стран Европейского 
Союза.1

В дополнение к человеческим и экономическим 
потерям, связанным с туберкулезом с лекарствен-
ной устойчивостью, его способность передаваться 
воздушно-капельным путем делает из него угрозу 
безопасности общественному здравоохранению 
на глобальном уровне.

1 Общепартийная парламентская группа по Глобальному ТБ. Цена 
пандемии: подсчеты затрат на МЛУ-ТБ; 2015 (http://www.appg-tb.org.
uk/#!publications/cghg).

Стратегия по ликвидации туберкулеза
В 2014 году Всемирная ассамблея здравоохранения единогласно утвердила Стратегию по ликвидации 
туберкулеза — 20-летний план прекращения глобальной эпидемии ТБ2, с таким видением мира без ТБ: 
«нулевая смертность, отсутствие случаев заражения и страданий по причине ТБ».

Стратегия по ликвидации туберкулеза выделяет 
четыре нижеприведенных препятствия для достижения 
прогресса в борьбе с туберкулезом³.3

1. Слабые системы здравоохранения, в 
том числе с крупными, нерегулируемыми негосудар-
ственными секторами.

2. Определяющие ТБ детерминанты, такие 
как бедность, недостаточное питание, миграция и 
старения населения; а также такие факторы риска, 
как диабет, силикоз и курение.

3. Отсутствие эффективных средств 
борьбы с ТБ.

2 Понятие “Прекращение эпидемии ТБ” сформулировано из расчета 
10 случаев заболевания на 100.000 населения. Фраза “ Ликвидация ТБ” 
применяется далее в тексте этого документа со ссылкой на эту действую-
щую формулировку.

3 Аплекар М, Вайл Д, Лоннрат К, и др. Новая Стратегия ВОЗ по ликви-
дации туберкулеза. Lancet. 2015; 385 (9979):1799-801. Doi:10.10.1016/
S0140-6736(15)60570-0

4. Постоянная нехватка 
финансирования.

Как показано на Рисунке 1, эта Стратегия базируется 
на четырех базовых элементах и трех направлениях 
действий.

Стратегия по ликвидации туберкулеза намерена 
устранить эти барьеры, обеспечив решительное 
системное противодействие эпидемии ТБ и широко 
используя возможности, предоставляемые Целями 
устойчивого развития, особенно теми, которые направ-
лены на достижение всеобщего доступа к медицин-
ским услугам и социальной защиты от болезней (см. 
вставку 1 о целях устойчивого развития). Поскольку 
более половины глобального бремени заболеваемо-
сти ТБ и две трети глобального бремени заболевае-
мости МЛУ-ТБ несут Бразилия, Россия, Индия, Китай 
и Южная Африка (БРИКС) и другие страны с раз-
вивающейся экономикой, более тесная привержен-
ность и устойчивый характер участия стран БРИКС 
будут играть главную роль в достижении глобальных 
контрольных показателей, поставленных Стратегией. 
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ПЕРСПЕКТИВНОЕ 
ВИДЕНИЕ

Мир, свободный от ТБ: - нулевой уровень смертности, заболеваемости 
и страданий от туберкулеза

Остановить глобальную эпидемию ТБЦЕЛЬ

ПРИНЦИПЫ 1.  Руководство и ответственность со стороны государства, проведение  
мониторинга и оценки

2.  Тесное сотрудничество с организациями гражданского общества и местным населением
3.  Защита и соблюдение прав человека, этических норм и принципа справедливости
4.  Адаптация стратегии и целевых ориентиров на национальном уровне в условиях глобаль-

ного сотрудничества

Снижение смертности  
от ТБ по сравнению  

с 2015 г. (%)

Снижение показателей 
заболевамости ТБ по 

сравнению с 2015 г. (%)

Семьи, которые несут 
катастрофические  

расходы на лечение ТБ

ПОКАЗАТЕЛИ

2020 r. 2025 r.

35% 75%

20%
(<85/100 000)

50%
(<55/100 000)

ноль ноль

ЦУР 2030 г. Ликвидация 
ТБ 2035 г.

90% 95%

80%
(<20/100 000)

90%
(<10/100 000)

ноль ноль

КОНТРОЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ЦЕЛЕВЫЕ ОРИЕНТИРЫ

БАЗОВЫЕ ЭЛЕМЕНТЫ И КОМПОНЕНТЫ

1. КОМПЛЕКСНОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ И 

ПРОФИЛАКТИКА, 
ОРИЕНТИРОВАННЫЕ 

НА ПАЦИЕНТА, 
БОЛЬНОГО ТБ

2. СИЛЬНАЯ  
ПОЛИТИКА И 

ПОДДЕРЖИВАЮЩИЕ 
СИСТЕМЫ

3. ИНТЕНСИФИКАЦИЯ 
НАУЧНЫХ  

РАЗРАБОТОК И 
ИННОВАЦИЙ

А.  туберкулеза, включая всеобщее тестирование на лекарственную чувствительность (ТЛЧ), 
систематический скрининг лиц, находившихся в контакте, и групп повышенного риска

Б. Совместные меры борьбы с ТБ/ВИЧ и ведение сопутствующих заболеваний
В. Совместные действия в области ТБ и ВИЧ, контроль сопутствующих паталогий
Г.  Профилактическое лечение людей из группы риска и вакцинация против туберкулеза

А.  Политическая поддержка с адекватными ресурсами для лечения и профилактики 
туберкулеза

Б.  Участие общин, организаций гражданского общества, всех государственных и частных 
поставщиков медицинских услуг

В.  Политика всеобщего доступа к медицинским услугам и нормативно-правовая база 
для уведомления о случаях заболевания, регистрации актов гражданского состояния, 
обеспечения качества и рационального использования лекарственных средств, а также 
инфекционного контроля

Г.  Социальная защита, борьба с бедностью и воздействие на другие детерминанты 
туберкулеза

А.  Открытие, разработка и быстрое внедрение новых средств, практических мер и 
стратегий

Б.  Научные исследования для оптимизации осуществления и воздействия, содействие 
инновациям

РИСУНОК 1. СТРАТЕГИЯ ПО ЛИКВИДАЦИИ ТУБЕРКУЛЕЗА

Ссылка: Стратегия ВОЗ по ликвидации ТБ http://who.int/tb/post2015_TBstrategy.pdf?ua=1, по состоянию на 6 ноября 2015 г.
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ВСТАВКА 1:
Цели устойчивого развития 

В сентябре 2015 года Генеральная Ассамблея Организации Объединенных Наций утвердила Цели 
устойчивого развития (ЦУР). Эти цели станут главными мировыми приоритетами в развитии сотрудниче-
ства, а также помогут сформировать национальные приоритеты большинства стран на ближайшие 15 
лет. Покончить с эпидемиями туберкулеза к 2030 году является одним из ключевых целевых ориентиров в 
рамках цели № 3, которая сформулирована как «Обеспечить здоровые условия жизни и способствовать 
благополучию для всех в любом возрасте».

ЦУР будут достигнуты лишь при условии, что они 
будут восприняты как единое целое и с понима-
нием четких взаимосвязей между этими целями, 
а также того, как успех в достижении одних целей 
будет способствовать достижению других. Мало 
того, что победа над эпидемией ТБ тесно связана с 
достижением ряда других целевых ориентиров ЦУР, 
но и применение надлежащих методов борьбы с 
ТБ для реализации других целевых ориентиров ЦУР 
также ускорит победу над ТБ.

Существует значительная взаимосвязь между ТБ, 
бедностью и продовольственной безопасностью 
(цели 1 и 2). Сокращение потери рабочего вре-
мени из-за ТБ в глобальном масштабе принесет 
дополнительные 12 млрд долларов США, что обе-
спечит устойчивый экономический рост, а также 
более полную и продуктивную занятость (цель № 8). 
Цель № 17 направлена на привлечение большего 
объема внутренних ресурсов, изыскание допол-

нительных финансовых возможностей из различных 
источников, в том числе и для развитых стран. Это 
поможет полностью выполнить их обязательства и 
предоставить официальную помощь для дальней-
шего развития, включая обязательство выделять на 
это 0,7 % валового национального дохода (ВНД). 
По мере роста экономики связанные с этим улуч-
шения условий жизни (цель № 11) и равные права 
на здравоохранение (цель № 16) будут способ-
ствовать замедлению распространения ТБ. Когда 
во всем мире скорректируют действующее законо-
дательство для продвижения гендерного равенства 
(цель № 5) и уменьшат неравенство путем устра-
нения дискриминационной практики (цель № 10), 
людям будет проще получить доступ к диагностике 
и медицинской помощи больным ТБ там, где ранее 
финансовое неравенство, семейные обязанности и 
культурные барьеры мешали им получить необхо-
димую медицинскую помощь.

К 2020 году Стратегия по ликвидации туберкулеза 
планирует устранить огромные затраты на ТБ, то 
есть те, которые связаны с лечением или потерей 
заработка, что, в свою очередь, приводит людей и 
их семьи к нищете. Для достижения этой цели диа-

гностика и лечение ТБ должны быть бесплатными 
или доступными во всех странах (в идеале, через 
систему всеобщего доступа к медицинским услугам), 
в сочетании с доступом к системам социального 
обеспечения в большинстве стран мира.
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Глобальный план по ликвидации  
туберкулеза на 2016–2020 гг.
Глобальный план по ликвидации туберкулеза на 2016–2020 гг. (далее «Глобальный план») — это план со сметой 
расходов для реализации Стратегии по ликвидации туберкулеза в течение первых пяти лет. Он основывается 
на Стратегии по ликвидации туберкулеза и предлагает странам и политикам возможные способы достижения 
контрольных показателей данной Стратегии.

Глобальный план предлагает способы, с помощью 
которых мировое сообщество сможет переломить 
тенденцию слишком медленного снижения заболе-
ваемости и изменить в лучшую сторону ситуации с 
заболеваемостью и смертностью для полной победы 
над ТБ. План представляет собой набор ориентиро-
ванных на человека целей, которые можно исполь-
зовать в качестве пособия при планировании и 
расчете финансирования, необходимого для победы 
над ТБ на национальном уровне.

При разработке этого плана были использованы 
обширные наработки и рекомендации заинтере-
сованных научно-исследовательских организаций, 
представителей местного населения и гражданского 
общества, а также опыт национальных программ 
по борьбе с ТБ ряда стран. Эти рекомендации в 
значительной мере отражены в работах по моде-
лированию ситуации, а также в разработках инве-
стиционных пакетов, включенных в Глобальный план.

Для разработки Глобального плана Координационный 
совет Партнерства «Стоп ТБ» создал рабочую группу 

из 15 человек, каждый из которых представляет свою 
конкретную область знаний или группу заинтересо-
ванных сторон в рамках сообщества борьбы с ТБ. 
Процесс разработки Глобального плана осущест-
влялся Рабочей группой при информационной под-
держке двухмесячных онлайн консультаций через 
Интернет и четырех региональных консультативных 
совещаний в Аддис-Абебе, Бангкоке, Буэнос-Айресе 
и Стамбуле. В ходе этих консультаций рабочая группа 
получила вводную информацию от правительств, 
программ по борьбы с ТБ, спонсоров, технических 
партнеров и других исполнителей, а также частных 
медицинских учреждений и компаний, корпоратив-
ного сектора, гражданского общества и затронутых 
сообществ.

Чтобы победить ТБ, все участники должны принять на 
себя обязательства профинансировать Глобальный 
план в полном объеме и работать рука об руку для 
достижения поставленных в нем целевых ориентиров.

 / Введение
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к этому времени, скорее всего, уже инфицировали 
других людей. Если такие программы будут действо-
вать на опережение и работать с людьми, которые, 
возможно, были подвержены заражению ТБ, они 
смогут обеспечить уход и лечение на ранней стадии, 
таким образом останавливая передачу болезни.

Стратегия по ликвидации туберкулеза и Глобальный 
план, следовательно, смещают акцент с контроля и 
предотвращения распространения пандемии тубер-
кулеза на гораздо более амбициозную цель — пол-
ную победу над ТБ. Достижение этой цели означает 
возврат пандемии в такое состояние, когда ТБ больше 
не будет обузой экономического и человеческого 
развития. Для достижения такой смены парадигмы 

Глобальный план призывает изменить образ мыш-
ления, изменить ожидания, перейти к амбициозной 
тактике достижения целей, ориентированных на 
человека, и осуществить

полномасштабные инвестиции в базовые элементы 
Стратегии по ликвидации туберкулеза.

Аналитические данные и моделирование 
Глобального плана показывают, что если все страны 
усилят меры по охране здоровья для полной победы, 
а не просто сдерживания ТБ, достижение основных 
контрольных показателей Стратегии по ликвидации 
туберкулеза 2020 и 2025 гг. будет реальным.

КЛЮЧЕВЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

 ± Впервые в истории мы получили амбициоз-
ную стратегию, которая четко сформулиро-
вана следующим образом: достичь снижения 
уровня заболеваемости до 10 впервые забо-
левших ТБ людей на 100 000 населения в год.

 ± Для полной победы над ТБ нам необходимо 
осуществить смену парадигмы в профилак-
тике и медицинской помощи больным ТБ. В 
настоящее время ежегодное снижение забо-
леваемости туберкулезом на 1,5 % в мире 
является неприемлемым и существуют реаль-
ные возможности увеличить это снижение до 
10 % каждый год.

 ± Глобальный план представляет три цели, ори-
ентированных на человека, которые назвали 
целевыми ориентирами «90–(90)–90». Эти 
цели ставят задачу оказать помощь 90 % всех 
людей, которые нуждаются в лечении ТБ, в 
том числе 90 % людей в основных затронутых 
группах населения, а также достичь по край-
ней мере 90 % успеха в лечении.

 ± Глобальный план предлагает смену пара-
дигмы наших базовых методов борьбы с ТБ на 
глобальном, региональном и национальном 
уровнях. Эти изменения необходимо прове-
сти в восьми крупных областях и они предус-
матривают наличие смелого политического 
руководства на самом высоком уровне, реа-
лизацию основанного на правах человека и 
гендерном равенстве подхода к ТБ и фокуси-
рование основного внимания на пациентах и 
сообществах, пострадавших от ТБ.

 ± Чтобы помочь всем странам достичь целевых 
ориентиров «90–(90)–90», Глобальный план 
предлагает набор наглядных инвестицион-
ных пакетов, специально адаптированных 
под различные условия в разных странах и 
предназначенных для получения максималь-
ного результата и окупаемости инвестиций.

За последнее десятилетие темпы снижения заболеваемости во всем мире замедлились до снижения заболева-
емости на 1,5 % в год. Итак, как можно достичь снижения заболеваемости ТБ до 10 % к 2025 году? Программы 
по борьбе с ТБ во многих странах были ограничены еще на начальных этапах, что привело к достаточно 
скромным результатам. На сегодняшний день эти программы, как правило, ограничиваются предоставлением 
лечения и ухода людям, больным ТБ, которые сами обращаются за помощью в медицинские учреждения и 
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Глобальные целевые ориентиры, 
ориентированные на человека: 90–(90)-90

Охватить как минимум 

и обеспечить их надлежащим 
лечением и лекарственными 
средствами первого и 
второго ряда, а также, 
по мере надобности, 
профилактическим 
лечением.

90%
ЛЮДЕЙ, 
БОЛЬНЫХ 
ТУБЕРКУЛЕЗОМ,

В рамках этого подхода, 
охватить как минимум

наиболее незащищенных, 
не получающих услуги 
здравоохранения в полном 
объеме и входящих в группы 
риска.

(90)% 
ОСНОВНЫХ 
ЗАТРОНУТЫХ ГРУПП 
НАСЕЛЕНИЯ,

Добиться как минимум 

всех людей с 
диагностированным ТБ 
посредством доступных 
медицинских услуг, 
соблюдению полноценного 
и правильного лечения и 
социальной поддержки. 

90%
ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ЛЕЧЕНИЯ

Существует огромный потенциал для увеличения охвата и улучшения качества оказания медицинской 
помощи при ТБ. По подсчетам, из 9 миллионов человек, ежегодно заболевающих туберкулезом, более 3 
миллионов не попадают под действие национальных программ борьбы с ТБ и, таким образом, не могут 
получить правильную диагностику или лечение. Из тех, кто получает качественное лечение, 86 % успешно 
выздоравливают. Из 9 миллионов, которые заболевают ТБ каждый год, по крайней мере у 480 000 людей 
развивается лекарственно-устойчивый ТБ, а получают соответствующее лечение только менее 20 % из них. 
В результате, только половина людей, заболевших ТБ, имеет шанс на излечение. 

Цели Глобального плана призваны преодолеть 
неприемлемый пробел в предоставлении меди-
цинской помощи больным ТБ. Его целевые ориен-
тиры перекликаются как с целевыми ориентирами 
«90–(90)–90» ЮНЭЙДС, так и с коммюнике 4-й 
встречи министров здравоохранения стран БРИКС 
в декабре 2014 года, в котором звучит настоятельный 
призыв к участникам БРИКС обеспечить выполнение 
этих трех целевых ориентиров противодействия ТБ 
своих странах к 2020 году.1

1 Коммюнике IV встречи министров здравоохране-
ния стран БРИКС, 2014 г. (http://brics.itamaraty.gov.br/
category-english/21-documents/242-ivhealth).

ГЛОБАЛЬНЫЙ ПЛАН ФОРМУЛИРУЕТ ИХ КАК ЦЕЛЕВЫЕ ОРИЕНТИРЫ «90–(90)–90».
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Моделирование прогнозируемых результатов пока-
зывает, что достижение вышеуказанных целевых ори-
ентиров не позднее 2025 года сможет гарантировать 
реализацию конечной цели победить ТБ.

Поэтому Глобальный план предполагает, что целевые 
ориентиры «90–(90)–90» должны быть достигнуты 
как можно скорее, в идеале к 2020 году, но не позже 
2025 года.

Целевой ориентир 1 нацелен на охват людей, 
которые нуждаются в лечении и обеспечении эффек-
тивными лекарственными средствами. Это предус-
матривает раннее обнаружение и оперативное 
лечение 90 % больных ТБ (в том числе с лекарствен-
но-чувствительным и лекарственно-устойчивым ТБ) 
и 90 % людей, которым требуется профилактиче-
ское лечение (например, людей, живущих с ВИЧ/
СПИДом и тех, кто находился в контакте с тубер-
кулезными больными). Все страны должны также 
обеспечить профилактическое лечение (лечение 
туберкулезной инфекции до ее прогресса в актив-
ную форму ТБ) для дополнительных групп людей, 
руководствуясь международными принципами и 
стандартами. Благодаря повышению уровня диагно-
стики и лечения, страны смогут уменьшить распро-
странение болезни и снизить заболеваемость.

Целевой ориентир 2 логически связан с целе-
вым ориентиром 1 (отсюда и скобки). Наиболее 
незащищенные, не получающие услуги здравоохра-
нения в полном объеме и входящие в группу риска 
представители местного населения будут отличаться 
друг от друга в разных странах. Однако при любых 
обстоятельствах эти основные затронутые группы 
населения чаще всего находятся вне поля зрения 
местной системы здравоохранения, не всегда в 
состоянии получить доступ к медицинским услугам 
или особенно страдают от негативных последствий 
ТБ. Учитывая принципы справедливости и права 
человека, для охвата таких групп населения могут 
потребоваться особенные методы. Ориентация на 
наиболее уязвимые группы населения считается 
хорошим показателем уровня здравоохранения 
и экономической политики. Целевой ориентир 2 
также предусматривает обеспечение лечением и 
уходом с помощью доступных программ, которые 
спасают пациентов и их семьи от очень крупных, 
часто-катастрофических расходов, связанных с 
заболеванием ТБ. Основные затронутые группы 
населения описаны в главе 3. Глобальный план 
рекомендует, чтобы все национальные программы 
по борьбе с ТБ были ориентированы на работу 
с местными сообществами, затронутыми ТБ, для 
определения основных затронутых групп населения, 
планирования и внедрения соответствующих услуг, 

а также для мониторинга прогресса в охвате таких 
групп.

Целевой ориентир 3 направлен на обеспече-
ние качественного лечения, поддержки и последу-
ющего контроля, необходимых для достижения как 
минимум 90 % успеха при лечении людей, иденти-
фицированных как нуждающихся в лечении ,в том 
числе в лечении лекарственно-чувствительного ТБ, ТБ 
с лекарственной устойчивостью или в профилактиче-
ском лечении. Этот целевой ориентир является более 
амбициозным, чем ранее поставленные целевые 
ориентиры успешного лечения, так как он охватывает 
90 % всех людей с диагнозом ТБ, а не только тех, кто 
начал лечение. В настоящее время во многих регио-
нах большое количество людей с диагнозом ТБ так 
и не начали лечение, а некоторые, возможно, даже 
не получили извещение о своем статусе. Глобальный 
план призывает национальные программы по борьбе 
с ТБ адаптировать новый подход, который включает 
уведомление всех людей с диагнозом ТБ об их ста-
тусе, обеспечение полного и надлежащего лечения 
для всех нуждающихся, ответственность за результаты 
лечения и отчетность обо всех результатах на наци-
ональном уровне.

Оценка прогресса выполнения целевых 
ориентиров Глобального плана

Прогресс в достижении целевых ориентиров «90–
(90)–90», сформулированных в Глобальном плане, 
а также реализацию важнейших контрольных 
показателей по научно-исследовательским рабо-
там, развитию и финансированию будет оценивать 
Партнерство «Стоп ТБ».

Более подробно ключевые показатели и целевые 
ориентиры Стратегии по ликвидации туберкулеза 
описаны в приложении 11. Для оценки прогресса 
данные должны быть дезагрегированы по взрослым, 
детям, мужчинам, женщинам, Возрасту и основным 
затронутым группам населения. Данный план реко-
мендует разработать дополнительные, ориентиро-
ванные на процесс и цели отслеживания прогресса 
в отношении элементов, связанных с описываемой 
в следующем разделе сменой парадигмы, в том 
числе количество людей, прошедших тестирование 
на ТБ, системы сообщества, основные затронутые 
группы населения и услуги частных медицинских 
учреждений.

1 www.stoptb.org/global/plan/plan2/annexes.asp
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Смена парадигмы
Важно понимать проблемы, с которыми столкнутся страны на пути к достижению поставленных целевых 
ориентиров. Глобальный план, таким образом, определяет восемь фундаментальных изменений, которые 
должны быть реализованы в рамках стратегии смены парадигмы, необходимой для ликвидации ТБ.

1. ИЗМЕНЕНИЕ ОБРАЗА МЫШЛЕНИЯ

Чтобы победить ТБ, правительства стран с высоким 
бременем ТБ должны сделать амбициозные заявле-
ния о том, что туберкулезу нет места в будущем их 
общества и что существующая парадигма, а именно 
контроль заболевания со скромными частичными 
результатами, будет заменена более энергичными 
и последовательными усилиями для победы над 
ТБ. Столь резкий прогресс, предусмотренный в 
Стратегии по ликвидации туберкулеза, может быть 

достигнут только если руководство той или иной 
страны объявит своему народу и системе здравоох-
ранения, что с туберкулезом будет вестись борьба 
на долгосрочной основе, подобно борьбе с ВИЧ или 
даже с полиомиелитом, и что правительство будет 
выделять ресурсы, необходимые для победы над ТБ 
в стране. Чтобы положить конец болезни, все заин-
тересованные стороны должны прийти к единому 
мнению по борьбе с ТБ. 

2. СОБЛЮДЕНИЕ ПРАВ ЧЕЛОВЕКА И ГЕНДЕРНЫЙ ПОДХОД К БОРЬБЕ С ТБ 

Подход к борьбе с ТБ, основанный на соблюдении 
прав человека, базируется на международном, 
региональном и внутреннем праве. Эти законы 
устанавливают, среди прочих, права на здоровье, 
недопущение дискриминации, неприкосновенность 
частной жизни, свободу передвижения и использо-
вание преимуществ научного прогресса. Закон о 
правах человека также устанавливает правовые 
обязательства правительств и частных лиц.

В целях реализации подхода к борьбе с ТБ, основан-
ного на правах человека, страны должны:

 ± ЗАПРЕТИТЬ ДИСКРИМИНАЦИЮ ЛЮДЕЙ, 
БОЛЬНЫХ ТБ;

 ± ДАТЬ ЛЮДЯМ ВОЗМОЖНОСТЬ УЗНАТЬ 
СВОЙ СТАТУС ТБ и обеспечить законные права 
на доступ к диагностированию и лечению ТБ, в 
том числе ликвидацию финансовых и физических 
препятствий для лечения и ухода;

 ± ОБЕСПЕЧИТЬ УЧАСТИЕ ЛЮДЕЙ, БОЛЬ-
НЫХ ТБ, В ПРОЦЕССАХ ПРИНЯТИЯ 
РЕШЕНИЙ В ОБЛАСТИ ПОЛИТИКИ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ;

 ± СОЗДАТЬ МЕХАНИЗМЫ ДЛЯ РЕШЕНИЯ 
ПРОБЛЕМ СОБЛЮДЕНИЯ ПРАВ ЛЮДЕЙ, 
БОЛЬНЫХ ТБ, и обеспечивать их реализацию;

 ± ЗАЩИЩАТЬ ЧАСТНУЮ ЖИЗНЬ ЛЮДЕЙ, 
БОЛЬНЫХ ТБ. 

Гендерный подход к ТБ направлен на решение соци-
альных, правовых, культурных и биологических про-
блем, лежащих в основе гендерного неравенства и 
способствующих плохому состоянию здравоохра-
нения. В рамках данного подхода поощряется такая 
деятельность, как инвестирование с учетом гендерных 
аспектов, направленное на предотвращение новых 
случаев заболевания ТБ и усиление противодействия 
заболеванию с целью реализации права на здоро-
вье женщин и девочек, мужчин и мальчиков во всем 
их многообразии.

Где это возможно, такие защитные положения должны 
быть введены в конституционное право или законо-
дательство. Если это невозможно, то они должны быть 
включены в качестве юридических прав в националь-
ные и местные стратегии по борьбе с ТБ.
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3. МОДИФИЦИРОВАННОЕ И БОЛЕЕ ИНКЛЮЗИВНОЕ РУКОВОДСТВО

Для победы над ТБ потребуется мобилизация широ-
кого круга государственных должностных лиц — пре-
зидентов и премьер-министров, членов парламента, 
мэров и глав администраций — которые начнут дол-
госрочную совместную работу с организациями 
гражданского общества и отдельными гражданами 
по диагностированию, лечению и профилактике ТБ. 
Для этой работы потребуются политическая воля и 
координация взаимодействия министерств на самом 
высоком правительственном уровне, особенно 

между министерством финансов и министерством 
труд, а также создание эффективных альянсов между 
правительством, организациями гражданского обще-
ства, затронутыми ТБ сообществами и частным 
сектором для результативных действий по социаль-
ной защите, справедливости, трудовой реформы 
и борьбы с бедностью. Кроме того, это потребует 
более тесного сотрудничества «Юг–Юг» по нара-
щиванию потенциала в этих странах, а также раз-
работки стратегических региональных инициатив.

4. ПОДХОД, ОРИЕНТИРОВАННЫЙ НА СООБЩЕСТВО И ПАЦИЕНТА

Люди, больные туберкулезом, и группы, которые их 
представляют, должны быть в центре смены пара-
дигмы. Затронутые ТБ сообщества должны быть 
вовлечены в каждую область принятия решений, вклю-
чены в советы организаций и учреждений, которые 
оказывают помощь больным ТБ, а также в качестве 
равноправных и ценных партнеров обмениваться опы-
том и знаниями на всех форумах, посвященных ТБ. 
Сообщества также должны обладать достаточными 
ресурсами и полномочиями, чтобы формировать 
фракции, выбирать своих представителей и взаимо-
действовать со средствами массовой информации.

Люди, больные туберкулезом, и их сообщества 
должны быть партнерами в разработке и плани-
ровании стратегий с целью победы над ТБ, к тому 
же именно они должны играть ключевую роль в 
мониторинге и оценке, особенно в нужное время. 
Новые средства, в том числе социальные медиа, 
социальный аудит и «общественные обсерватории» 
обладают значительным потенциалом и, наряду с 
традиционными инструментами, могут быть исполь-
зованы для достижения прогресса в этой области. 

5.  ИННОВАЦИОННЫЕ ПРОГРАММЫ, РАСПОЛАГАЮЩИЕ  
ВСЕМ НЕОБХОДИМЫМ ДЛЯ ЛИКВИДАЦИИ ТБ

Смена парадигмы подразумевает, что программы по 
борьбе с ТБ будут обеспечены всем необходимым 
для ликвидации эпидемии ТБ. Национальные органы, 
ответственные за борьбу с ТБ должны обладать пол-
номочиями инициировать необходимые изменения в 
политике, распределять ресурсы и проводить резуль-
тативные мероприятия. Такие программы должны 
реагировать на местные потребности, выявлять 
«горячие точки» ТБ и задачи, которые требуют более 
интенсивных усилий, например, районы с высоким 
уровнем бедности.

Программы по борьбе с ТБ должны быть нацелены 
не только на спасение жизни людей, но и на борьбу 
с передачей инфекции посредством раннего выяв-
ления случаев заболевания и более активным про-
филактическим мерам. Такой целенаправленный 
подход может быть применим для работы с группами 
повышенного риска. Для того, что бы оперативно 
активизировать мероприятия по лечению больных 
с лекарственно-чувствительной и лекарственно-у-

стойчивой формами ТБ, программы по борьбе с 
ТБ должны располагать всем необходимым, а уста-
ревшая практика медленного расширения пилотных 
проектов должна быть оставлена в прошлом.

Для этого потребуется поиск инновационных под-
ходов предоставления услуг, как-то использование 
социальных медиа и мобильных медицинских услуг 
m-health. Программам на местном уровне следует 
более активно искать инновационные решения для 
выявления и лечения уязвимых групп населения. Для 
этого будет необходим сбор качественных данных, 
мониторинг в режиме реального времени и опыт 
частных медицинских учреждений. Программы 
также должны располагать всем необходимым для 
быстрого и эффективного внедрения любых новых 
лекарств, диагностических средств и вакцин, которые 
выйдут на рынок до 2025 года.
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6.  ИНТЕГРИРОВАННЫЕ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ,  
СООТВЕТСТВУЮЩИЕ ДАННОЙ ЦЕЛИ

Интегрированные системы здравоохранения 
имеют важное значение для ликвидации ТБ. 
Необходимо оставить в прошлом раздроблен-
ность и обособленность программ по борьбе с ТБ 
в рамках национальных систем здравоохранения, 
особенно разделение программ, направленных на 
лечение различных форм ТБ и совместных с отдель-
ными заболеваниями инфекций. Вместо этого меро-
приятия по борьбе с ТБ должны быть максимально 
интегрированы в программы по лечению ВИЧ/
СПИДа, по охране здоровья матери и ребенка и, 
как следствие, стать частью первичной медико-са-

нитарной помощи в контексте всеобщего доступа 
к медицинским услугам.

Мероприятия по борьбе с ТБ должны также быть направ-
лены на зоонозный ТБ, используя подход «Здоровье 
одно на всех», который признает, что здоровье людей 
связано со здоровьем животных и состоянием окружа-
ющей среды. Для победы над ТБ существует острая 
необходимость наращивания квалифицированного 
кадрового потенциала, а также улучшения качества 
сбора и анализа данных для большей информирован-
ности и правильного планирования.

7.  НОВЫЙ, ИННОВАЦИОННЫЙ И ЭФФЕКТИВНЫЙ ПОДХОД  
К ФИНАНСИРОВАНИЮ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ ТБ

Для победы над ТБ потребуется устойчивый рост 
финансирования программ по борьбе с ТБ и науч-
ных исследований в этой области, а также значи-
тельные активные инвестиции в период действия 
Глобального плана (см. главу 7 о потребности 
в ресурсах). Следует также провести существенные 
изменения в системе привлечения и распределения 
фондов.

Программы по борьбы с ТБ должны предоставить 
убедительное экономическое обоснование для 
увеличения количества авансовых финансовых 
поступлений в бюджеты, а также эффективно исполь-
зовать ресурсы, ранжируя инвестиции по приори-
тету и объединяя ресурсы с другими программами. 
Инновационные подходы к финансированию, в том 
числе более эффективное использование стимули-
рования, дают возможность увеличить ресурсы для 
борьбы с ТБ. Финансовые подходы, нацеленные на 

результат, в настоящее время применяются во мно-
гих странах и начинают генерировать положитель-
ные результаты, предоставляя финансовые стимулы 
поставщикам и организациям для достижения кон-
кретных результатов. Программы по борьбе с ТБ 
должны быть частью таких инициатив.

Кроме того, программы по борьбе с ТБ должны при-
влекать бизнес-сектор и поставщиков медицинских 
услуг из частного сектора в качестве партнеров, 
использовать их преимущества и подходы, ориен-
тированные на потребителя, а также использовать 
возможности получения дохода через социальные 
бизнес-модели. Пока стратегии социального меди-
цинского страхования и инновационные смешанные 
механизмы финансирования расширяют поле своей 
деятельности, программы по борьбе с ТБ должны 
быть активно интегрированы в эти инициативы. 

8. ИНВЕСТИЦИИ В СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ

Одного только медицинского вмешательства будет 
недостаточно для победы над ТБ. Не связанные 
с медициной мероприятия и инвестиции, такие как 
улучшение жилищных условий и санитарии, сокра-
щение масштабов нищеты и укрепление систем 
социальной защиты, помогут снизить количество 

заболевших и умерших от ТБ людей. Планирование 
таких немедицинских мероприятий и их финансиро-
вание откладывать нельзя, поскольку для их импле-
ментации и получения результатов по снижению 
заболеваемости ТБ потребуются несколько лет.

 / С
м

ена парадигм
ы в борьбе против тб



31

Страновые кластеры
Для достижения целевых ориентиров «90–(90)–90» Глобальный план включает в себя комплекты рекоменду-
емых мероприятий, так называемые «инвестиционные пакеты». Эти инвестиционные пакеты разработаны с 
учетом местных особенностей эпидемии ТБ, а также ограничений систем здравоохранения и разнообразных 
социально-экономических условий страны.

Существуют сходства между странами определен-
ного региона, между странами с аналогичными исто-
рическими и социально-экономическими условиями 
или же сходство ограничений в системах здраво-
охранения. В результате, страны могут быть сгруп-
пированы в различные «кластеры».1. Страны могут 
иметь характеристики, приписываемые нескольким 

1 Разделение стран на кластеры не является альтернативой в любой 
форме существующему официальному разделению по группам в обще-
ственном здравоохранении, такому как регионы ВОЗ и т. д. Кластеры 
также не предназначены для формирования классификаций бюджетного 
финансирования или каких-либо других оперативных решений.

КЛАСТЕР СТРАН ВОСТОЧНОЙ ЕВРОПЫ И 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ АЗИИ, в которых имеются 
высокий уровень заболеваемости ТБ с лекар-
ственной устойчивостью и системы оказа-
ния медицинской помощи в стационарных 
условиях.

 1 КЛАСТЕР СТРАН С БРЕМЕНЕМ ТБ от высо-
кого до умеренного и большой долей частных 
медицинских учреждений.

 5

КЛАСТЕР АФРИКИ — группа стран Африки 
с уровнем ВИЧ-инфицированных от умерен-
ного до высокого, а горнодобывающая про-
мышленность не является ключевым фактором.

 3

КЛАСТЕР ИНДИЯ 7

 8

9 КЛАСТЕР СТРАН С НИЗКИМ БРЕМЕ-
НЕМ ТБ или близких к ликвидации ТБ.

КЛАСТЕР СТРАН С СИСТЕМАМИ ЗДРАВО-
ОХРАНЕНИЯ С ЯВНО НЕДОСТАТОЧНЫМИ 
РЕСУРСАМИ или со сложной операционной 
средой (СОС).

 4

КЛАСТЕР КИТАЙ

КЛАСТЕР СТРАН ЮЖНОЙ И 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ АФРИКИ, в которых 
ключевыми факторами распространения 
эпидемии являются ВИЧ и горнодобывающая 
промышленность.

 2

КЛАСТЕР СТРАН СО СРЕДНИМ УРОВНЕМ 
ДОХОДОВ и умеренным бременем ТБ. 

 6

кластерам, а регионы одной и той же страны могут 
демонстрировать страновые условия иного кластера. 
Метод определения каждого кластера объясняется 
в приложении 22.

2 www.stoptb.org/global/plan/plan2/annexes.asp

СТРАНОВЫЕ КЛАСТЕРЫ ПРИВЕДЕНЫ НИЖЕ (БОЛЕЕ ПОДРОБНО ОПИСАНЫ В ГЛАВЕ 2).
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ВСТАВКА 1.1.
Южная Африка: смена парадигмы на практике

Некоторые страны уже демонстрируют, что 
смена парадигмы возможна. Южно-Африканская 
Республика (ЮАР), страна с самой высокой забо-
леваемостью ТБ в мире, начала обширную четы-
рехгодичную кампанию по резкому снижению 
уровня заболеваемости ТБ в стране. Страна уже 
повсеместно внедряет программы совместного 
лечения ТБ и ВИЧ, с тем, чтобы каждый человек с 
диагностированным ВИЧ был также проверен на 
ТБ и, при необходимости, направлен на лечение 
ТБ, используя современные средства.

На данный момент эта кампания сфокусирована 
на самых уязвимых группах населения — каждом 
домохозяйстве шести горнодобывающих регио-
нов с наиболее высоким уровнем заболеваемо-
сти ТБ. Планируемый охват кампании составляет 
5 млн человек. В ближайшие годы кампания будет 
расширена на другие города и провинции с высо-
ким бременем ТБ. В ее рамках также будут прове-
рены как минимум 90 % из 150 000 заключенных 
в стране.

Эта инициатива является результатом совместных 
усилий Президента и Министра здравоохране-
ния ЮАР и при весомой поддержке парламента 
страны. Это стало сигналом для всех местных 
лидеров объединить усилия в борьбе против ТБ.

Южно-Африканская Республика, со всей своей 
инфраструктурой и научным потенциалом, 
также играет важную роль в исследованиях и 
разработках новых, более эффективных средств 
для профилактики, диагностики и лечения ТБ. 
Южноафриканские ученые вносят значительный 
вклад в глобальные усилия по разработке новых 
средств и методов борьбы с ТБ, от первичных 
исследований до крупномасштабных клиниче-
ских испытаний.

Инвестиционные 
пакеты
Экономическая составляющая победы над ТБ явля-
ется неоспоримой. Лечение должно быть недорогим 
и весьма эффективным. В среднем, эффективное 
лечение может добавить человеку в середине его 
или ее продуктивной жизни около 20 дополни-
тельных лет, что в результате позитивно скажется на 
экономике и благосостоянии людей.1 В докладе 
группы видных деятелей высокого уровня по Целям 
устойчивого развития (ЦУР) ООН подсчитано, что 1 
доллар США инвестиций на лечение ТБ дает возврат 
инвестиций в размере 30 долларов.2 Другие иссле-
дования прогнозируют прибыль в размере не менее 
115 долларов США на каждый вложенный доллар.3 
Доноры и финансирующие в здравоохранение 
субъекты все чаще поддерживают инвестиционный 
подход, направленный на результаты и окупаемость, 
а не упрощенный подход к финансированию, ори-
ентированный на затраты.

Инвестиционные пакеты Глобального плана разра-
ботаны с учетом особенностей условий каждого кла-
стера и предусматривают действия, направленные 
на получение наиболее эффективной отдачи и мак-
симального возврата инвестиций. Инвестиционные 
пакеты, предлагаемые для различных страновых кла-
стеров, подробно описаны в главе 2 и перечислены 
в приложении 34.

1 Вассал А. Работа по перспективам развития туберкулеза. 
Прибыль и издержки на образование в программе разви-
тия после 2015 года. Центр «Копенгагенский консенсус», 
2014 г. (http://www.copenhagenconsensus.com/publication/
post-2015-consensus-health-perspective-tuberculosis-vassall).

2 10Доклад группы видных деятелей по Программе развития после 
2015 года, 2015 г.  
(http://www.un.org/sg/management/pdf/HLP_P2015_Report.pdf).

3 Гудчайлд M., Саху С., Вэрес Ф. и др. Анализ затрат и прибыли при 
расширении борьбы с туберкулезом в Индии. Int J Tuberc Lung Dis, 2011, 
15: 358-62.

4 www.stoptb.org/global/plan/plan2/annexes.asp
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Прогнозирование было выполнено, используя модель 
TIME (модель воздействий ТБ и оценочные показа-
тели)1 в девяти странах, по одной стране из каждого 
кластера, определенного в главе 1, а затем эти 
результаты были экстраполированы для глобальной 
оценки. Дополнительная информация о методологии 
находится в приложении 22.

1 Система моделирования TIME была разработана Лондонской 
школой гигиены и тропической медицины совместно с организацией 
Avenir Health. Она оценивает текущие изменения ключевых эпидемио-
логических показателей, используя кубические B-сплайны (в частности, 
B-сплайны штрафных функций) — методику, широко используемую для 
прогнозирования тенденций во времени. Применение этой модели для 
выведения оценочных показателей по ТБ описано в книге Преториуса 
К., Глазиоу П., Дод П. и др. Использование модели TIME Spectrum для 
оценки ТБ-ВИЧ заболеваемости и смертности. AIDS. 2014, 28(4): 
S477–87.

2 www.stoptb.org/global/plan/plan2/annexes.asp

КЛЮЧЕВЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

 ± Основные контрольные показатели реали-
зации Стратегии по ликвидации туберку-
леза до 2020 года по сокращению случаев 
заболевания и смертности от ТБ могут быть 
достигнуты, если все страны будут активи-
зировать мероприятия по противодействию 
ТБ в соответствии с целевыми ориентирами 
«90–(90)–90».

 ± Стандартный инвестиционный сценарий 
Глобального плана призывает все страны 
принять меры для достижения этих целевых 
ориентиров к 2025 году, предотвратив таким 
образом 38 миллионов случаев заболевания 
ТБ и сохранив 8,4 миллиона жизней.

 ± Ускоренный инвестиционный сценарий 
Глобального плана призывает к реализации 
этих целевых ориентиров до 2020 года, пре-
дотвратив 45 миллионов случаев заболева-
ния ТБ и сохранив 9,5 миллионов жизней. 

Достижение целевых ориентиров «90–(90)–
90», применяя любой из сценариев, приведет 
к значительному положительному экономи-
ческому и социальному эффекту в странах, 
затронутых ТБ.

 ± Учитывая огромные преимущества при дости-
жении целевых ориентиров «90–(90)–90» 
ранее установленного срока, необходимо, 
чтобы все страны достигли этих целевых ори-
ентиров как можно раньше.

 ± Дифференцированный подход при выборе 
инвестиционных пакетов, разработанный с 
учетом потребностей различных кластеров, 
является очень важным, он обеспечит рас-
ширение масштабов мероприятий противо-
действия ТБ и достижение максимальных 
результатов.

В Глобальном плане смоделированы результаты достижения целевых ориентиров «90–(90)–90», чтобы 
продемонстрировать последствия ускоренных ответных мероприятий по противодействию эпидемии ТБ во 
всем мире.

Моделирование оценочных показателей не имеет 
директивного характера, а скорее показывает, как 
амбициозное расширение масштабов существую-
щих мер может позволить странам достичь целевых 
ориентиров Глобального плана и контрольных пока-
зателей Стратегии по ликвидации туберкулеза.
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Глобальные последствия реализации целевых 
ориентиров «90–(90)–90»

Стандартный инвестиционный сценарий 
направлен на достижение целевых ориентиров 
«90–(90)–90» в глобальном масштабе к 2025 году. 
Применение этого сценария реализуется в дости-
жении контрольного показателя Стратегии по лик-
видации туберкулеза, направленного на снижение 
заболеваемости ТБ на 20 % к 2020 году. По срав-
нению с текущими мероприятиями противодействия 
ТБ, этот сценарий поможет дополнительно предот-
вратить 4 миллиона новых случаев заболевания ТБ 
и сохранить дополнительно 830 000 человеческих 
жизней. Если сделать предположение от обратного 
и представить, что на борьбу с ТБ вообще не выде-
лялись средства, то стандартный инвестиционный 
сценарий Глобального плана позволит спасти 8,4 
миллиона жизней и предотвратит 38 миллионов 
случаев заболевания ТБ.

Ускоренный инвестиционный сценарий направ-
лен на достижение целевых ориентиров «90–(90)–
90» в глобальном масштабе к 2020 году. В этом 
случае прогнозируемый результат будет соответство-
вать контрольным показателям Стратегии по ликвида-
ции туберкулеза и даже превышать их. Это позволит 

РИСУНОК 2.1. ГЛОБАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ТБ 
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предотвратить дополнительно 7 миллионов новых 
случаев заболевания ТБ и спасти дополнительно 1,1 
миллиона человеческих жизней по сравнению со 
стандартным инвестиционным сценарием. При гипо-
тетически полном отсутствии лечения ТБ конечным 
результатом применения ускоренного инвестицион-
ного сценария станут 45 миллионов предотвращен-
ных случаев заболевания и 9,5 миллионов спасенных 
жизней.

Ускоренный сценарий учитывает тот факт, что страны 
с высоким бременем ТБ уже разработали свои наци-
ональные стратегические программы, направленные 
на достижение всеобщего доступа к медицинскому 
обслуживанию с охватом на уровне 90 % к 2020 
году. Он также отражает цель БРИКС 2014 года 
достигнуть 90 % охвата к 2020 году.

Как показано на рис. 2.1 и 2.2, реализация стандарт-
ного инвестиционного сценария позволит достичь 
контрольных показателей Стратегии по ликвидации 
туберкулеза, а именно снижения на 20 % новых слу-
чаев заболевания и снижения на 35 % показателей 
смертности к 2020 году.

Глобальный план сфокусирован на двух инвестиционных сценариях: стандартном и ускоренном.
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РИСУНОК 2.2. ГЛОБАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ СМЕРТНОСТИ ОТ ТБ
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Учитывая огромные преимуществ реализации целевых ориентиров «90–(90)–90» к 2020 году, Глобальный 
план призывает все страны стремиться к реализации ускоренного инвестиционного плана.

Прогнозирование результатов на уровне стран
Подробное моделирование и прогнозирование 
результатов было проведено для девяти стран, на 
долю которых приходится более половины всех 
случаев смерти от ТБ в мире. Хотя эти страны не 
названы в Глобальном плане поименно, каждая из них 
представляет собой типичный набор характеристик 
конкретного странового кластера.

Как показано на рис. 2.3–2.11, результат достижения 
целевых ориентиров «90–(90)–90» является значи-
мым для всех стран.

Графики показывают снижение заболеваемости и 
смертности, которые могут быть достигнуты с помо-
щью стандартных и ускоренных инвестиционных 
сценариев Глобального плана, а также совокупное 

воздействие стандартного инвестиционного сцена-
рия Глобального плана и плана ЮНЭЙДС «90–
(90)–90» по расширению масштабов доступа к 
лечению (выделено зеленым).

Для каждого странового кластера в Глобальном 
плане разработан отдельный пакет инвестиций для 
достижения целевых ориентиров «90–(90)–90» (см. 
приложение 31). Краткий обзор текущих националь-
ных планов по различным страновым кластерам при-
веден в приложении 4.1 

1 www.stoptb.org/global/plan/plan2/annexes.asp
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Кластер 1:
страны Восточной Европы и Центральной Азии с высоким уровнем 
заболеваемости ТБ с лекарственной устойчивостью и наличием  
системы оказания медицинской помощи в госпитальных условиях.
РИСУНОК 2.3a. КЛАСТЕР 1: ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ТБ РИСУНОК 2.3b. КЛАСТЕР 1: СМЕРТНОСТЬ ОТ ТБ

Как страны кластера 1 могут достичь целевых ориентиров?

Эпидемическая ситуация в этих странах характеризуется очень высоким уровнем заболеваемости ТБ с 
лекарственной устойчивостью. Традиционно, централизованное лечение ТБ предоставляется в специали-
зированных туберкулезных диспансерах и полагаясь, в большинстве случаев , на стационарное лечение. 
Эта модель является дорогостоящей и не гарантирует наилучших результатов для людей, больных ТБ. Кроме 
того, основные затронутые группы населения, такие как заключенные, люди, употребляющие наркотики, и 
мигранты, являются наиболее уязвимыми в таких местных условиях и часто сталкиваются с препятствиями в 
доступе к медицинскому лечению. 

Ускоренный сценарий Глобального плана Стандартный сценарий Глобального плана

Стандартный сценарий + план ЮНЭЙДСБазовые показатели

Контрольные показатели 
Стратегии по ликвидации 
туберкулеза

ИНВЕСТИЦИОННЫЙ ПАКЕТ ДЛЯ КЛАСТЕРА 1 НАПРАВЛЕН  
НА СЛЕДУЮЩИЕ НИЖЕПРИВЕДЕННЫЕ ДЕЙСТВИЯ.

Реформирование и децентрализация системы 
здравоохранения.

Улучшение результатов соблюдения медицин-
ских предписаний и лечения.

3

5

1

Использование молекулярной экспресс-диа-
гностики для выявления ТБ на ранних стадиях,  
а также ТБ с лекарственной устойчивостью.

2

4 Улучшение доступа к лечению для заклю-
ченных, мигрантов и людей, употребляющих 
наркотики.

Выявление и мониторинг контактов, а также 
меры социальной защиты. 

Реформирование и децентрализация националь-
ных систем здравоохранения, как ожидается, будут 
способствовать развитию моделей лечения, ориен-
тированных на пациента, включая амбулаторное 
лечение, а также существенному снижению затрат 
на лечение. Это позволит высвободить ресурсы и 
направить их на обеспечение ранней диагностики и 

улучшение качества лечения в целом. Меры социаль-
ной защиты, в том числе информационная поддержка 
по вопросам правильного питания, также помогут 
улучшить результаты лечения. После децентрализа-
ции важнейших функций большее внимание следует 
уделять периферийным системам здравоохранения 
и сообществам.
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Кластер 2:
страны Южной и Центральной Африки, где ВИЧ  
и горнодобывающая промышленность являются  
ключевыми факторами распространения эпидемии.
РИСУНОК 2.4a. КЛАСТЕР 2: ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ТБ РИСУНОК 2.4b. КЛАСТЕР 2: СМЕРТНОСТЬ ОТ ТБ

Ускоренный сценарий Глобального плана Стандартный сценарий Глобального плана

Стандартный сценарий + план ЮНЭЙДСБазовые показатели

Контрольные показатели 
Стратегии по ликвидации 
туберкулеза

Скрининг людей, живущих с ВИЧ/СПИДом, и 
сообществ горняков. 1 6

 5

 4

Расширение доступа к лечению для заключен-
ных, детей и других основных затронутых групп 
населения.

 3

2 Реализация различных мероприятий в горнодо-
бывающей отрасли с целью снижения количе-
ства пыли и лечения силикоза.

Увеличение количества молекулярных экс-
пресс-тестов для всеобщего доступа.

Улучшение сети лабораторий и способов транс-
портировки проб.

Улучшение результатов лечения.

 7 Предоставление антиретровирусной терапии 
(АРТ) во всех случаях ТБ, сочетанного с ВИЧ-
инфекцией, и профилактического лечения для 
всех ВИЧ-позитивных больных без активной фазы 
ТБ.

 8 Укрепление систем здравоохранения и 
сообществ.

 9 Создание в каждом регионе единых схем лече-
ния пациентов и единой электронной информа-
ционной базы данных во всех странах региона.

Как страны кластера 2 могут достичь целевых ориентиров?

Эпидемия ТБ в этих странах «подпитывается» эпидемией ВИЧ, а 50–80 % людей, больных ТБ, также больны 
ВИЧ. Горнодобывающая промышленность также создает значительные проблемы. Силикоз, связанный с 
горнодобывающей промышленностью, является фактором риска для ТБ, а трудовая миграция через между-
народные границы усложняет предоставление надлежащего лечения и ухода за больными ТБ. В настоящее 
время уже существует сильная политическая воля на самом высоком уровне Сообщества развития Юга 
Африки (САДК) по борьбе с ТБ, вызванным занятостью в горнодобывающей промышленности. Между тем, в 
поддержку усилий многих стран дополнительные средства для расширения мероприятий противодействия 
начали выделять многосторонние учреждения.

ИНВЕСТИЦИОННЫЙ ПАКЕТ ДЛЯ КЛАСТЕРА 2 НАПРАВЛЕН 
НА СЛЕДУЮЩИЕ НИЖЕПРИВЕДЕННЫЕ ДЕЙСТВИЯ.
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Как страны кластера 3 могут достичь целевых ориентиров?

Как и в странах из кластера 2, ВИЧ способствует распространению эпидемии туберкулеза, но деятель-
ность горнодобывающих предприятий имеет сравнительно меньшее влияние на ситуацию с туберкулезом.

ИНВЕСТИЦИОННЫЙ ПАКЕТ ДЛЯ КЛАСТЕРА 3 НАПРАВЛЕН 
НА СЛЕДУЮЩИЕ НИЖЕПРИВЕДЕННЫЕ ДЕЙСТВИЯ.

Обеспечение интегрированных мероприятий 
по противодействию ТБ и ВИЧ.1

3

4

Расширение потенциала применения ТЛЧ, АРТ 
и профилактического лечения.

Обширное использование молекулярной экс-
пресс-диагностики для активизации выявления 
больных ТБ среди людей, живущих с ВИЧ/
СПИДом.

2

Поддержка систем сообществ в лечении ТБ и 
ВИЧ.

5 Расширение возможностей доступа к лечению 
для основных затронутых групп населения в отда-
ленных районах.

6 Внедрение системы транспортировки проб и 
разработка инновационных моделей оказания 
медицинской помощи недостаточно охваченным 
группам населения.
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Кластер 3:
страны Африки с уровнем ВИЧ-инфицированных от умеренного  
до высокого и в которых горнодобывающая промышленность не  
является ключевым фактором распространения эпидемии.
РИСУНОК 2.5a. КЛАСТЕР 3: ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ТБ РИСУНОК 2.5b. КЛАСТЕР 3: СМЕРТНОСТЬ ОТ ТБ

Ускоренный сценарий Глобального плана Стандартный сценарий Глобального плана

Стандартный сценарий + план ЮНЭЙДСБазовые показатели

Контрольные показатели 
Стратегии по ликвидации 
туберкулеза
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Как страны кластера 4 могут достичь целевых ориентиров?

Эти страны страдают от постоянных военных конфликтов, которые серьезно ослабляют систему здравоох-
ранения, а также создают серьезные препятствия, связанные с безопасностью при оказании медицинской 
помощи больным ТБ. Несмотря на то что нереально ожидать большого прогресса в этих странах в течение 
ближайших нескольких лет, можно попытаться достичь результатов, используя целенаправленные мероприятия.

ИНВЕСТИЦИОННЫЙ ПАКЕТ ДЛЯ КЛАСТЕРА 4 НАПРАВЛЕН 
НА СЛЕДУЮЩИЕ НИЖЕПРИВЕДЕННЫЕ ДЕЙСТВИЯ.

Укрепление существующих путей оказания 
медицинской помощи. 1 Разработка инновационных и гибких моделей 

оказания медицинской помощи для охвата 
группы населения, не имеющих доступа к 
системе здравоохранения.

 3

Улучшение доступа к медицинским услугам 
для беженцев, вынужденных переселенцев и 
заключенных.

 2
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Кластер 4:
страны с системами здравоохранения с явно недостаточными 
ресурсами или со сложной операционной средой (СОС).

РИСУНОК 2.6a. КЛАСТЕР 4: ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ТБ РИСУНОК 2.6b. КЛАСТЕР 4: СМЕРТНОСТЬ ОТ ТБ

Ускоренный сценарий Глобального плана Стандартный сценарий Глобального плана

Стандартный сценарий + план ЮНЭЙДСБазовые показатели

Контрольные показатели 
Стратегии по ликвидации 
туберкулеза
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Как страны кластера 5 могут достичь целевых ориентиров?

Прежде всего, это страны с высоким бременем ТБ в Азии, где люди, больные туберкулезом, как правило, полу-
чают лечение в частных медицинских учреждениях. В этих странах также имеются государственные больницы, 
которые в большинстве случаев не охвачены национальной противотуберкулезной программой и не связаны 
с национальными системами извещений. В результате, многие люди, нуждающиеся в уходе, проходят диагно-
стику и лечение в частных медицинских учреждениях, где сложно добиться качества медицинской помощи. 
Некоторые люди в конечном итоге обращаются за помощью в систему общественного здравоохранения, 
где они сталкиваются с ограниченными возможностями лечения (например, нет возможности лечить болезнь 
на ранних стадиях) и несут существенные финансовые расходы.

ИНВЕСТИЦИОННЫЙ ПАКЕТ ДЛЯ КЛАСТЕРА 5 НАПРАВЛЕН 
НА СЛЕДУЮЩИЕ НИЖЕПРИВЕДЕННЫЕ ДЕЙСТВИЯ.

Работа с частной системой здравоохранения и 
лечебными учреждениями, включая картирова-
ние поставщиков медицинских услуг, улучшение 
качества медицинской помощи в частном секторе 
здравоохранения имплементацию бизнес-моде-
лей, которые направлены на улучшение качества 
медицинской помощи, уведомления и ответствен-
ности в области общественного здравоохране-
ния, а также решение проблем личных затрат на 
лечение посредством страховых полисов, вауче-
ров или адресной финансовой помощи.

 1 Улучшение доступа к медицинским услугам для 
бедных слоев городского населения, а также 
других основных затронутых групп с высоким 
бременем ТБ, которые испытывают затруднения 
в доступе к лечению.

 3

Расширение потенциала лабораторий, осо-
бенно в отношении молекулярных экспресс-те-
стов, рентгенографии и ТЛЧ, что существенно 
облегчит вовлечение частного здравоохранения 
в борьбу с ТБ.

 2

 4 Расширение масштабов медицинского страхо-
вания в рамках всеобщего доступа к медицин-
ским услугам с целью обеспечения всеобщего 
лечения от ТБ и минимизации непосильных рас-
ходов для людей, больных ТБ.
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Кластер 5:
страны с бременем ТБ от высокого до умеренного и большой долей 
частных медицинских учреждений.
РИСУНОК 2.7a. КЛАСТЕР 5: ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ТБ РИСУНОК 2.7b. КЛАСТЕР 5: СМЕРТНОСТЬ ОТ ТБ

Ускоренный сценарий Глобального плана Стандартный сценарий Глобального плана

Стандартный сценарий + план ЮНЭЙДСБазовые показатели

Контрольные показатели 
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Несмотря на то что передача информации из частного сектора в государственный сектор в какой-то степени 
существует, можно достигнуть большего прогресса путем создания бизнес-моделей, которые улучшат качество 
лечения в частном секторе здравоохранения, разработают удобные системы всеобщего уведомления о ТБ 
и решат проблемы личных расходов на лечение.

Как страны кластера 6 могут достичь целевых ориентиров?

Это преимущественно азиатские и латиноамериканские страны с умеренным уровнем ТБ и средним уровнем 
ресурсов, в которых необходимо активизировать инвестиционный процесс для борьбы с ТБ. Несмотря на то 
что в этих странах существуют свои схемы социальной поддержки, направленные на бедные и маргинали-
зированные слои населения, эти основные затронутые группы по-прежнему сталкиваются с препятствиями в 
доступе к медицинской помощи, что приводит к несвоевременной диагностике и, как результат, к неподъемным 
затратам на лечение отдельных лиц и семей.

Как правило, такие социальные схемы, ориентированные на бедные и маргинализированные слои населения 
в этих странах, нуждаются в модернизации.

ИНВЕСТИЦИОННЫЙ ПАКЕТ ДЛЯ КЛАСТЕРА 6 НАПРАВЛЕН 
НА СЛЕДУЮЩИЕ НИЖЕПРИВЕДЕННЫЕ ДЕЙСТВИЯ.

Быстрое расширение масштабов диагностики 
и лечения ТБ с целью достижения всеобщего 
доступа к медицинский услугам.

 1 Инвестирование в программы социальной под-
держки и взаимодействие с социальным секто-
ром с целью охвата этими программами людей 
с ТБ и их семьи.

 3

Концентрация усилий, включая адресный под-
ход, на основных затронутых группах населе-
ния для ранней диагностики ТБ и обеспечения 
эффективного лечения.

 2
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Кластер 6:
страны со средним уровнем доходов и умеренным бременем ТБ.

РИСУНОК 2.8a. КЛАСТЕР 6: ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ТБ РИСУНОК 2.8b. КЛАСТЕР 6: СМЕРТНОСТЬ ОТ ТБ

Ускоренный сценарий Глобального плана Стандартный сценарий Глобального плана

Стандартный сценарий + план ЮНЭЙДСБазовые показатели

Контрольные показатели 
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Как Индия может достичь поставленных целевых ориентиров?

Поскольку в Индии проживает каждый четвертый больной ТБ и там же действует самая крупномасштабная 
программа в мире по контролю за ТБ, то эту страну следует рассматривать в качестве отдельного кластера. 
В значительной степени, прогресс, достигнутый в Индии, будет определять и глобальный прогресс. Как пра-
вило, нуждающиеся в медицинской помощи люди сначала обращаются в учреждения частного сектора. 
Тем не менее, пациенты часто обращаются в учреждения государственного сектора, наряду с частными. 
Соответственно, Индия нуждается в дальнейшем инвестировании в государственную инфраструктуру здраво-
охранения и в повышении качества услуг как в государственном, так и в частном секторах для всеобщего блага.

Некоторые революционные инновации и научные 
исследования, проведенные в Индии, оказали зна-
чительное влияние на форму и методы глобального 
противодействия ТБ. Однако, учитывая свой высокий 
экономический рост, страна должна рассмотреть 
вопрос увеличения инвестирования в сектор обще-
ственного здравоохранения. По данным Всемирного 
банка, в 2013 году Индия потратила 1,3 % своего 
ВВП на здравоохранение, а, для сравнения, Бразилия 
потратила 4,7 %, Китай — 3,1 %, Южная Африка 
— 4,3 %.1

Воздействие ТБУ в значительной степени варьиру-
ются в пределах страны, серьезно и непропорцио-
нально влияя на бедные слои городского населения 
и некоторые другие группы, такие как коренные 

1 World Development Index online database. Washington, DC: The World 
Bank; 2013 (http://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.PUBL.ZS).

народы и народы, ведущие племенной образ жизни. 
Это требует дифференцированных подходов в раз-
личных штатах, «горячих точках» городских и сельских 
районов, а также к ключевым группам населения.

Хотя Индия и выполнила ЦРТ, темпы снижения заболе-
ваемости остаются очень низкими, и, если не будет 
осуществлено значительное увеличения инвестиций 
в лечение ТБ, страна вряд ли добьется существенного 
прогресса в процессе полной ликвидации ТБ.
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РИСУНОК 2.9a. КЛАСТЕР 7: ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ТБ

Кластер 7:
Индия

РИСУНОК 2.9b. КЛАСТЕР 7: СМЕРТНОСТЬ ОТ ТБ

Ускоренный сценарий Глобального плана Стандартный сценарий Глобального плана

Стандартный сценарий + план ЮНЭЙДСБазовые показатели

Контрольные показатели 
Стратегии по ликвидации 
туберкулеза

 / П
рогнозирование результатов и диф

ф
еренцированный подход



45

Увеличение национального финансирования на 
борьбу с ТБ. 1

Реформирование и модернизация процессов 
лечения ТБ в государственном секторе. 3

Применение современных технологических 
разработок для улучшения программ, финанси-
руемых государством.

 2

 4 Улучшение качества медицинской помощи в 
частном секторе.

Расширение масштабов применения специаль-
ных моделей лечения бедных слоев населения 
крупных городов.

Расширение доступа к медицинской помощи 
для изолированных групп населения и народов, 
ведущих племенной образ жизни.

 7

 6

 5

Охват людей с ВИЧ/СПИДом, коренных наро-
дов, народов, ведущих племенной образ жизни, 
а также иных уязвимых групп.

 8 Поддержка существующих систем сообществ 
для улучшения доступа и реализации кампаний 
скрининга.

 9 Увеличение масштабов проведения молеку-
лярных экспресс-тестов и ТЛЧ для обеспечения 
всеобщего доступа к лечению.

 1 0 Более эффективное применение рентгеногра-
фии в качестве инструмента скрининга.

 1 1

 1 2

 1 3

Разработка системы уведомлений, включающей 
веб-модели, мобильные приложения и колл-цен-
тры, а также интегрирование этих информацион-
ных технологий в ключевые функции программ.

Устранение огромных личных расходов на лече-
ние, применяя методы адресной финансовой 
помощи, страхования и социальной защиты.

Борьба с такими факторами риска, как ВИЧ, 
недоедание, курение и диабет.

ИНВЕСТИЦИОННЫЙ ПАКЕТ ДЛЯ КЛАСТЕРА 7 НАПРАВЛЕН 
НА СЛЕДУЮЩИЕ НИЖЕПРИВЕДЕННЫЕ ДЕЙСТВИЯ.
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РИСУНОК 2.10a. КЛАСТЕР 8: ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ТБ

Кластер 8:
Китай

РИСУНОК 2.10b. КЛАСТЕР 8: СМЕРТНОСТЬ ОТ ТБ

Ускоренный сценарий Глобального плана Стандартный сценарий Глобального плана
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Как Китай может достичь поставленных целевых ориентиров?

Китай, как страну с высоким бременем ТБ и наличием значительных внутренних ресурсов и возможностей 
для борьбы с эпидемией, следует, подобно Индии, также рассматривать отдельным кластером. Почти все 
финансирование программ по борьбе с ТБ в Китае является внутренним. Страна провела несколько иссле-
дований по распространенности ТБ, которые продемонстрировали снижение уровня заболеваемости. Это 
снижение было в основном вызвано высоким уровнем выявления случаев заболевания и успешным лечением, 
а также с быстрыми темпами социально-экономического развития. Связь больниц с государственной систе-
мой здравоохранения посредством электронных систем оповещения, наряду с эффективным управлением, 
привели к значительному увеличению выявленных и зарегистрированных случаев ТБ.

Если говорить кратко, то несмотря на то что Китай имеет высокий уровень охвата населения услугами здра-
воохранения, диагностика и качественный уход не всегда доступны малообеспеченным и маргинальным 
слоям населения в связи с наличием платы за пользование и других затрат на лечение.

Дальнейшее совершенствование выявления 
случаев заболевания ТБ и успешного лече-
ния для быстрейшего достижения всеобщего 
охвата медицинскими услугами.

 1 Быстрое увеличение количества автоматизиро-
ванных молекулярных тестов. 3

 4
Ускорение наращивания масштабов лечения 
ТБ с лекарственной устойчивостью. 2

Обеспечение инклюзивного социально-эконо-
мического развития.

ИНВЕСТИЦИОННЫЙ ПАКЕТ ДЛЯ КЛАСТЕРА 8 НАПРАВЛЕН 
НА СЛЕДУЮЩИЕ НИЖЕПРИВЕДЕННЫЕ ДЕЙСТВИЯ.
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РИСУНОК 2.11a. КЛАСТЕР 9: ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ТБ

Ускоренный сценарий Глобального плана Стандартный сценарий Глобального плана

Стандартный сценарий + план ЮНЭЙДСБазовые показатели

Контрольные показатели 
Стратегии по ликвидации 
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Кластер 9:
страны с низким бременем ТБ и страны, близкие к ликвидации ТБ.

РИСУНОК 2.11b. КЛАСТЕР 9: СМЕРТНОСТЬ ОТ ТБ
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Выявление «горячих точек» — мест с высокой 
концентрацией ТБ. 1 3

 2

Обеспечение лечения латентной туберкулез-
ной инфекции.

Разработка программ скрининга основных 
затронутых групп населения.

Как страны кластера 9 могут достичь целевых ориентиров?

Этот кластер объединяет страны с низким бременем ТБ, высоким уровнем доходов, которые уже достигли 
или близки к достижению показателя заболеваемость в 10 человек на 100 000 населения — целевой 
ориентир Стратегии по ликвидации туберкулеза. В этих странах заболеваемость ТБ локализирована в наи-
более уязвимых группах населения, таких как мигранты, неимущие и другие маргинальные группы. Удельная 
стоимость мероприятий по контролю за ТБ в этих странах высока, однако у них есть все возможности для 
финансирования борьбы с ТБ в полном объеме.

ИНВЕСТИЦИОННЫЙ ПАКЕТ ДЛЯ КЛАСТЕРА 9 НАПРАВЛЕН  
НА СЛЕДУЮЩИЕ НИЖЕПРИВЕДЕННЫЕ ДЕЙСТВИЯ.

От прогнозирования результатов к конкретным 
национальным планам
Глобальный план ставит целью вдохновить страны на разработку и расширение масштабов комплекса 
мероприятий по достижению целевых ориентиров «90–(90)–90» и контрольных показателей Стратегии по 
ликвидации туберкулеза на национальном уровне.

В связи с этим странам рекомендуется модернизи-
ровать или разработать свои национальные страте-
гические планы, применяя модели прогнозирования 
воздействия и техническую поддержку, доступные 
из внутренних и международных источников. В рам-
ках такого планирования странам рекомендуется 
в дополнение к общему плану на национальном 
уровне дифференцировать планы по борьбе с ТБ, 
конкретно направленные на целевые группы населе-
ния и «горячие точки», особенно в крупных странах.

Как показывает прогнозирование результатов в 
Плане, инвестиции на раннем этапе приведут 
к более быстрому достижению целевых ори-
ентиров «90–(90)–90», в результате чего будет 
спасено больше жизней и снижены затраты в 
долгосрочной перспективе (см. главу 7 о воз-
врате инвестиций). Таким образом, странам, 
которые уже располагают необходимым потен-
циалом, рекомендуется начать капиталовло-
жения на самом начальном этапе достижения 
целевых ориентиров «90–(90)–90» к 2020 году.

Ограничения прогнозирования

Несмотря на то что моделируемое прогнозирова-
ние, включенное в Глобальный план, показывает, что 
улучшение методов обнаружения и лечения больных 
ТБ оказывают позитивное воздействие на эпидемио-
логическую ситуацию, оно не моделирует резуль-
таты отдельных конкретных мероприятий. Более того, 
методология моделирования ориентирована на 
результаты в период действия Глобального плана и, 
следовательно, не может предоставить прогноз на 
более длительный период времени.

План рекомендует мировому сообществу по борьбе 
с ТБ инвестировать в сбор данных и соответствующие 
методы моделирования, чтобы области, не охвачен-
ные планом, могли быть изучены в рамках развития 
странами своих стратегий.

Локально собранные данные, например, по объему 
и распространенности ТБ среди основных затрону-
тых групп местного населения, позволят конкретной 
стране смоделировать конкретные приоритетные 
меры противодействия, необходимые для улучшения 
диагностики и лечения ТБ в процессе достижения 
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целевых ориентиров «90–(90)–90». Это позволит 
странам определить самые результативные меры 
противодействия и оптимизировать распределение 
ресурсов. Крупным странам также рекомендуется 
количественный анализ на субнациональном уровне 
для определения мероприятий, необходимых в раз-
личных частях страны и среди отдельных подгрупп 
населения как для прогнозирования результата, так 
и исходя из принципа справедливости.

Операционные исследования

Операционные исследования и сбор данных играют 
важную роль в эффективной имплементации новых 
и существующих средств борьбы с ТБ, адаптации 
международных руководящих принципов к нацио-
нальным программам каждой из стран и монито-
ринге прогресса достижения целевых ориентиров. 
Операционные исследования также необходимы для 
четкого корректирования способов использования 
средств борьбы с ТБ и методов противодействия в 
условиях различных кластеров и среди разных групп 
населения.

Партнеры по борьбе с ТБ должны стремиться к посто-
янному совершенствованию средств, необходимых 
для борьбы с ТБ. Ограничения и барьеры должны 
быть преобразованы в научно-исследовательские 
задачи , решения которых можно эффективно достичь 
с помощью операционных исследований. Учитывая 
необходимость скорейшего прогресса, важно, чтобы 
операционные исследования проводились быстро 
и не препятствовали увеличению охвата или изме-
нению программы.

В сравнении с другими типами исследований 
(например, разработка новых средств борьбы с 
ТБ), операционные исследования обычно не тре-
буют использования значительных ресурсов), но 
их результаты важны, поскольку они формируют 
фактологическую базу для улучшения программ 
противодействия ТБ и оптимального распределения 
ресурсов. Наряду с необходимыми специализиро-
ванными количественными и качественными исследо-
ваниями для борьбы с ТБ, Глобальный план призывает 
страны и партнеров рассмотреть возможность про-
ведения комплексных исследований , связанных с 
программами по борьбе с другими заболеваниями, 
а также институционального исследования в области 
здравоохранения и других социальных детерминант. 
Странам предлагается инвестировать в соответ-
ствующие операционные исследования, укрепить 
кадровый потенциал , а также активно сотрудничать 
с национальными академическими и научно-ис-
следовательскими учреждениями. Сотрудничество 

«Юг–Юг» между странами с высоким бременем ТБ 
также имеет большой потенциал для таких исследо-
ваний, примером чему может служить инициатива 
стран БРИКС по проведению научных разработок. 
Стоимость операционных исследований рассма-
тривается в главе 7.
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КЛЮЧЕВЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

 ± Охват основных затронутых групп населения 
будет иметь важное значение для победы над 
ТБ. Помимо эпидемиологического аспекта, с 
учетом принципов справедливости и прав 
человека, будут крайне важны наши усилия 
по защите людей из основных затронутых 
групп населения, обеспечении их лечением 
и вовлечение их в качестве ключевых партне-
ров в борьбу с болезнью.

 ± Глобальный план дает определение термину 
«основные затронутые группы населения», 
как группы уязвимых людей, получающих 
медицинское обслуживание не в полной 
мере или входящих в группу риска инфици-
рования и заболевания ТБ.

 ± Основные затронутые группы населения 
отличаются друг от друга в каждой отдель-
ной стране и включают в себя людей с повы-
шенным риском заболевания ТБ по причине 
условий, в которых они живут и работают, 
людей с ограниченным доступом к качествен-
ным медицинским услугам, а также людей 
из группы риска, обусловленной биологиче-
скими или поведенческими факторами.

 ± Глобальный план рекомендует странам 
определить оперативный целевой ориентир 
охвата по крайней мере 90 % людей в основ-
ных затронутых группах населения — посред-
ством улучшения доступа к медицинским 
услугам, систематическому скринингу новых 
методов выявления зараженных ТБ и обеспе-
чения всех нуждающихся эффективным и 
доступным лечением.

 ± Странам рекомендуется идентифицировать 
основные затронутые группы населения на 
национальном и субнациональном уровнях 
согласно оценке существующих рисков, чис-
ленности населения, конкретных барьеров в 
получении доступа к лечению ТБ и гендер-
ных проблем. Странам рекомендуется также 
подавать данные о прогрессе в борьбе с ТБ, 
дезагрегированные по основным затронутым 
группам населения.

 ± Охват основных затронутых групп населения 
потребует увеличения поддержки пациентов, 
активного сотрудничества с основными затро-
нутыми группами населения в предоставле-
нии услуг, а также оказания медицинской 
помощи больным ТБ в безопасных условиях.

Причины инфицирования ТБ зависят от целого ряда факторов, в том числе качества материально-бытовых и 
жилищных условий, контактов с зараженным ТБ человеком, дохода, питания и уже имеющихся каких-либо 
болезней или нарушений здоровья. Более того, развитие и прогресс ТБ тесно связаны с рядом других факторов 
риска: такие заболевания, как диабет и ВИЧ повышают риск заражения туберкулезом. Также к факторам 
риска можно отнести кварцевую пыль, задымленность помещения, потребление алкоголя и табакокурение 

и, возможно, такой наиболее распространенный 
фактор риска, как недоедание или неполноценное 
питание.

Многие люди уязвимы из-за материально-бытовых 
условий жизни и рода их занятий. Они также могут 

быть уязвимы из-за стигмы, дискриминации и крими-
нализации определенных групп людей, например, 
людей, живущих с ВИЧ, сексуальных меньшинств 
(геев, бисексуалов, транссексуалов) или людей, упо-
требляющих инъекционные наркотики.
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Совокупность людей, уязвимых из-за различных 
факторов, получающих недостаточное медицин-
ское обслуживание или находящихся в зоне 
риска, в Глобальном плане называется «основ-
ные затронутые группы населения».

Странам рекомендуется представлять отчеты о про-
грессе в борьбе с ТБ в виде данных, дезагрегирован-
ных по основным затронутым группам населения. 
Техническим партнерам рекомендуется предоста-
вить странам стандарты приоритизации действий и 
мониторинга прогресса по улучшению доступности 
медицинских услуг для лечения ТБ у основных затро-
нутых групп населения.

В ряде стран охват основных затронутых групп насе-
ления будет критически важным для ликвидации ТБ. 
При этом значимость охвата этих групп не ограничи-
вается рамками эпидемиологического контроля над 
заболеванием и становится императивом в области 
равенства и прав человека.

Неприемлемо то, что почти половина 7-и миллиард-
ного населения планеты по-прежнему не в состоянии 
позволить себе получить качественное медицинское 
обслуживание, живет в нездоровых условиях или 
недоедает. Мы несем коллективную ответственность 
за защиту этих людей от ТБ, обеспечение их лече-
нием и вовлечении их в качестве ключевых заинтере-
сованных партнеров в борьбе с болезнью.

Для работы с основными затронутыми группами 
населения потребуется более широкий доступ к 

услугам, расширенная помощь пациентам, каче-
ственная информация, а также предоставление меди-
цинской помощи больным ТБ в безопасных условиях, 
свободных от стигмы и дискриминации. Сами основ-
ные затронутые группы населения могут обеспечить 
многие из этих услуг. Для этого необходимо наличие 
надлежащей программной и законодательной базы, 
подкрепленной достаточным финансированием.

Глобальный план рекомендует странам поставить 
перед собой отдельный оперативный целевой 
ориентир охвата как минимум 90 % тех, кого они 
определяют в качестве основных затронутых групп 
населения. Это можно сделать путем улучшения 
доступа к услугам систематического скрининга1, 
активных, новых и инновационных методов выявле-
ния заболеваний и обеспечения всех нуждающихся 
людей эффективным и доступным лечением.

Примеры успешных мероприятий, которые были осу-
ществлены для охвата основных затронутых групп 
населения, можно найти в Компендиуме практиче-
ских примеров из программы Партнерства «Стоп 
ТБ».2

1 Для руководства см. принципы ВОЗ по систематическому скринингу 
активной формы туберкулеза: http://www.who.int/tb/tbscreening/en/

2 18Партнерство «Стоп ТБ». Улучшение обнаружения случаев забо-
левания ТБ: компендиум Партнерства «Стоп ТБ»: исследование случаев 
заболевания, извлеченные уроки и мониторинг и система оценки; 2014г.,

Основные затронутые группы населения
привязки к их поведению и характерным особенностям. Важно отметить, что люди, которые включены в 
одну из этих категорий, по всей вероятности, могут попадать в другую группу или обе группы одновременно. 
Например, шахтер может находиться в группе сообщества с ограниченным доступом к медицинской помощи 
и, одновременно, в группе людей с ВИЧ. Он также может курить и/или болеть диабетом. К тому же, он может 
инфицировать туберкулезом своих детей и других членов семьи.

Гендерные различия в борьбе с ТБ представляют 
огромные проблемы в обеспечении доступа к услу-
гам. Во всем мире ТБ отмечен больше у мужчин, чем 
у женщин. Кроме того, мужчины, скорее всего, будут 
более широко представлены в некоторых основных 

затронутых группах населения в связи с различными 
культурными, религиозными и экономическими 
факторами. Улучшение доступа к услугам как для 
мужчин, так и для и женщин в некоторых ситуациях 
требует гендерного подхода.
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TТАБЛИЦА 3.1. ОСНОВНЫЕ ЗАТРОНУТЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

Люди в

ЗОНЕ 
ПОВЫШЕННОГО 

РИСКА
заражения ТБ из-за 
биологических или 

поведенческих факторов, 
негативно влияющих на 

иммунную систему

ЛЮДИ, КОТОРЫЕ:
 ±живут с ВИЧ;
 ± имеют диабет или силикоз;
 ± проходят иммуно-подавляющую терапию;
 ± недоедают;
 ± курят;
 ± страдают от расстройств, вызванных злоупотреблением алкоголя;
 ± употребляют инъекционные наркотики.

Подверженность заболеваемости ТБ из-за 
неблагоприятных условий жизни или работы
Дети

По имеющимся оценкам, ежегодно от ТБ умирает 74 000 детей и диагностируется около полумиллиона 
новых случаев заболевания. Скорее всего, фактическая нагрузка среди детей выше, учитывая проблемы 
диагностики туберкулеза у детей. Дети с ТБ часто происходят из бедных семей, они живут в районах с 
ограниченным доступом к услугам здравоохранения и им не хватает знаний о болезни.

Люди, подвергаемые

ПОВЫШЕННОМУ 
РИСКУ

заболевания ТБ  
из-за условий 

 жизни и работы

Заключенные, работники секс-индустрии, шахтеры, посетители больниц, меди-
цинские работники и работники общественного здравоохранения.

ЛЮДИ, КОТОРЫЕ:
 ±живут в городских трущобах;
 ±живут в плохо проветриваемых или запыленных помещениях;
 ± имеют контакты с больными ТБ, включая детей;
 ± работают в условиях большого скопления людей;
 ± работают в больницах или являются медицинскими работниками.

Люди, которые имеют

ОГРАНИЧЕННЫЙ 
ДОСТУП К 

КАЧЕСТВЕННЫМ 
УСЛУГАМ 

ЛЕЧЕНИЯ ТБ

Рабочие-мигранты, женщины, проживающие в условиях гендерного 
неравенства, дети, беженцы или внутренне перемещенные лица, 
нелегальные шахтеры и мигранты без документов.

ЛЮДИ, КОТОРЫЕ:
 ± являются коренными народами и народами, ведущими племенной образ жизни;
 ± являются бездомными;
 ±живут в труднодоступных регионах;
 ±живут в домах для престарелых;
 ± имеют психическую или физическую инвалидность;
 ± сталкиваются с юридическими барьерами для получения доступа к лечению;
 ± являются лесбиянками, геями, бисексуалами или транссексуалами.
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Дети из бедных слоев также сталкиваются с гораздо 
более высоким риском недоедания и истощения: как 
в утробе матерей, которые страдают от недоедания, 
так и после родов.1 Наиболее сложно диагностиро-
вать ТБ у детей грудного возраста и детей в возрасте 
до 5 лет, они же чаще всего умирают от туберкулеза.

Детский ТБ должен стать одним из основных приори-
тетов национального здравоохранения, а не только 
попадать под национальные программы по борьбе 
с ТБ. Эту проблему следует решать в сотрудничестве 
со службами охраны здоровья детей, поскольку уход 
за больными детьми является прерогативой педиа-
трии и должен быть частью общих усилий по рас-
ширению доступа матери и ребенка к медицинским 
услугам. Работники здравоохранения и педиатры как 
в государственных, так и в частных секторах должны 
предоставлять информацию в национальные про-
граммы по борьбе с ТБ обо всех детях с диагнозом 
ТБ. В свою очередь, национальные программы по 
борьбе с ТБ должны сообщать о результатах лечения 
этих детей.

1 Одон A., Хоуьен Р. М. Г., Уайт Р. Г., Лонрот K. Эффект трендов диабета 
и недоедания на достижение глобальных задач по ТБ 2035 г. Ланцетный 
диабетический эндокринол 2014 г., 2: 754-64.

Борьба с ТБ у детей затрагивает также и матерей. 
Женщины, живущие с ВИЧ (и, скорее всего, больные 
ТБ), нуждаются в помощи и медицинском лечении, 
чтобы уменьшить возможность передачи инфекции 
своим детям.2Таким образом, борьба с ТБ должна 
быть внедрена в программы здравоохранения на 
уровне первичной медицинской помощи матерям и 
детям в дородовых и послеродовых клиниках.

«Дорожная карта» по борьбе с детским ТБ (см. рис. 
3.1) устанавливает целью достижение нулевой смерт-
ности от ТБ среди детей во всем мире. Он описывает 
ключевые действия и необходимость срочного уве-
личения масштабов инвестиций в целях обеспечения 
достижения этой цели.3

2 Гуптa A., Бозаль Р., Киникар A. и др. Материнский туберкулез: фактор 
риска передачи вируса иммунодефицита человека от матери к ребенку. 
J Infect Dis, 2011, 203: 358-63.

3 Дорожная карта по борьбе с детскоим туберкулезом: 
достижение нулевой смертности. Женева: Всемирная органи-
зация здравоохранения, 2013 г. (http://apps.who.int/iris/bitstr
eam/10665/89506/1/9789241506137_eng.pdf).

РИСУНОК 3.1. ДОРОЖНАЯ КАРТА ПО БОРЬБЕ С ДЕТСКИМ ТБ

ДОРОЖНАЯ КАРТА ПО БОРЬБЕ С ДЕТСКИМ ТБ
Учитывать потребности детей и подростков в научных иссле-

дованиях, разработке политики и клинической практике

Собирать и предоставлять более качественные дан-
ные, включая данные о предотвращенных случаях

Разрабатывать обучающие и спра-
вочные материалы для работников 

здравоохранения

Поощрять местный опыт  
и лидерство

Не упускать любые 
возможности 

противодействия

Привлекать 
ключевые 
заинтере-
сованные 
стороны

Развивать интеграцию 
стратегий, ориентиро-
ванных как на семью, 
так и на общество

Решать проблемы дефицита 
научных разработок

Удовлетворять финансовые потребности 
программ лечения детского ТБ

Формировать коалиции и партнерства 
для улучшения лекарственных  
и диагностических средств

Достижение нулевой смерт-
ности от ТБ среди детей по 
всему миру является решаемой 
задачей. Для достижения этой 
задачи необходимы направ-
ленная пропаганда, участие и 
мобилизация всех возможных 
ресурсов, а также совместная 
работа всех заинтересованных 
сторон, вовлеченных в процесс 
лечения детей и контроля за ТБ. 
Эта дорожная карта определяет 
ключевые мероприятия и расши-
рение масштабов инвестиций, 
срочно необходимых для

К НУЛЕВОЙ 
СМЕРТНОСТИ
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МЕДИЦИНСКИЕ РАБОТНИКИ

Туберкулез остается серьезным профессиональным 
риском для работников здравоохранения в странах с 
низким уровнем дохода и странах с уровнем дохода 
ниже среднего, а также в некоторых учреждениях 
стран с высоким уровнем дохода. Риск особенно 
высок в тех ситуациях, когда существуют повышенная 
подверженность ТБ и недостаточные меры инфекци-
онного контроля.1

Работники здравоохранения подвергаются риску 
заражения ТБ от больных, за которыми они ухажи-
вают (медсестры и врачи) или от контакта с инфи-
цированными пробами (работники лабораторий). 
Риск не ограничивается медицинскими работниками 
и посетителями в больницах. Медицинские работ-
ники в учреждениях первичной медико-санитарной 
помощи и лечащие врачи на местах также подвер-
жены повышенному риску заражения ТБ.2

Медицинским работникам, которые находятся в кон-
такте с людьми, больными ТБ, или с клиническим 
материалом, необходимо предоставить возмож-
ность тестирования на ТБ и, при необходимости, 
профилактическое лечение. Соответствующие 
методы контроля над инфекцией необходимо при-
менять более широко в регионах с ограниченными 
ресурсами.  

Шахтеры

В странах на юге Африки горнодобывающая про-
мышленность, наряду с ВИЧ, является одним из основ-
ных факторов заболевания ТБ. Основные факторы 
риска включают высокую распространенность сили-
коза (тяжелая болезнь легких, вызванная воздействием 
кварцевой пыли), высокую температуру и влажность 
в шахтах, работу и проживание в условиях большого 
скопления людей, высокие темпы распространения 
ВИЧ-инфекции, употребление табака и алкоголя.3 
Кроме того, шахтеры в Южной и Центральной 
Африке часто мигрируют, что затрудняет их доступ 
к медицинской помощи. Миграция также способ-
ствует распространению ТБ от мест проживания 

1 Мензис Д., Джоши Р., Пай М. Риск заражения туберкулезом и 
заболеваниями, связанными с работой в учреждениях здравоохранения. 
Международный журнал по туберкулезу и болезням легких, 2007 г., 
11(6): 593-605 (13).

2 Классенс M. M., Ван Счалквик К., дуТойт E. и др. Туберкулез среди 
медицинских работников и меры по его контролю в первичных учрежде-
ния здравоохранения Южной Африки. Pai M, ed. PLoS ONE, 2013, 8 (10): 
e76272. DOI: 10.1371 / journal.pone.0076272.

3 Стаклер Д., Стил С., Лурье М., Басу С. Умирая за золото: эффект 
влияния добычи руды на ВИЧ, туберкулез, силикоз и профессиональные 
заболевания в южной части Африки. Int J Health Serv, 2013, 43: 639-49.

горняков в другие части страны или за пределы наци-
ональных границ.

Комплексные стратегии по борьбе с ТБ должны в 
обязательном порядке учитывать роль горнодобыва-
ющей деятельности в развитии эпидемии.4 Южная 
Африка взяла на себя инициативу по внедрению 
обязательного скрининга шахтеров на ТБ. Пятнадцать 
южноафриканских стран недавно взяли на себя обя-
зательство улучшить лечение и уход для работающих 
и бывших шахтеров с ТБ и членов их семей.5 Другие 
меры по ликвидации ТБ среди шахтеров6 должны 
включать в себя снижение уровня кремниевой пыли, 
обеспечение лучших жилищных условий, улучшение 
трансграничного лечения, отслеживание контактов и 
скрининг ВИЧ.

Заключенные

Условия во многих тюрьмах способствуют распро-
странению ТБ. Например, в странах Африки, рас-
положенных к югу от Сахары, в некоторых тюрьмах 
уровень ТБ в 1000 раз выше, чем у населения в 
целом.7 В Бразилии исследование проблем наро-
донаселения показало, что более половины штаммов 
ТБ, циркулирующих среди людей, берут свое начало 
из тюрем.8 Тюрьмы также являются питательной сре-
дой для ТБ с лекарственной устойчивой формой, а 
заключенные, которые только поступают или уже 
выходят из тюрьмы, не всегда проходят полный курс 
лечения.

Решение проблем ТБ в тюрьмах требует значитель-
ного сотрудничества между системой здравоохране-
ния, судебными органами и научным сообществом 
для картирования уровня лекарственной устойчиво-
сти в тюрьмах и разработки инновационных спосо-
бов предотвращения передачи инфекции.

Жизненно необходимо связать воедино систему 
здравоохранения внутри и за пределами тюрем для 
обеспечения непрерывного ухода за больными ТБ.

4 Стаклер Д., Басу С. Макки, Лурье М. Добыча руды и риск туберку-
леза в странах южнее Сахары. Am J Public Health. 2011, 101 (3): 524-30,

5 Балета А. Южноафриканская декларация целей борьбы с туберкуле-
зом в горнодобывающей отрасли. Lancet, 2012, 380 (9849) 1217-8.

6 Фитцпатрик К., Джейкенс Ф., Куене Д., Мейбот Л. Туберкулез в шах-
тах по добыче золота в Южной Африке: всеобщий сигнал для действий 
(http://results.org.uk/sites/default/files/TB%20in%20South%20Africa’s%20
Mines%20-%20A%20call%20to%20action.pdf).

7 Виадглеген Ф., Родлоф А. К., Сэк Ю. Обзор распространенности и 
лекарственной устойчивости ТБ в тюрьмах: скрытая эпидемия. Epidemiol 
Infect, 2015, 143: 887-900.

8 Сачи Ф. П., Прака Р. М., Татара М. Б. Тюрьмы как резервуар для 
передачи туберкулеза в общество, Бразилия. Emerg Infect Dis, 2015, 21: 
452-5.
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Люди с зоонозным ТБ 

Зоонозный ТБ, вызванный микобактерией 
Mycobacterium bovis (возбудитель «бычьего» ТБ), в 
основном передается человеку от домашних живот-
ных и продуктов животного происхождения. Люди, 
которые употребляют в пищу непастеризованное 
молоко или необработанные продукты животного 
происхождения от зараженных животных, люди, 
живущие в сельской местности, в которой «бычий» ТБ 
является эндемией, скотоводы, работники молочных 
ферм и рабочие, которые вступают в контакт с инфи-
цированными животными или продуктами животного 
происхождения — все они находятся в зоне высокого 
риска заражения зоонозным ТБ.

Масштабы случаев заболевания зоонозным ТБ 
неизвестны (ввиду отсутствия соответствующих диа-
гностических тестов на бактерию M. bovis), а его диа-
гностирование осложняется отсутствием планового 
надзора. Это особенно касается развивающихся 
стран, в которых «бычий» ТБ является эндемией, а 
социально-культурная практика увеличивает риск 
передачи бактерии M. bovis человеку.

Зоонозный ТБ заслуживает дальнейшего внимания1,2, 
и он также внесен в Глобальный план. Тем не менее, 
этот вопрос выходит за рамки задачи охвата основ-
ных затронутых групп населения. Усилия по предот-
вращению и контролю за зоонозным ТБ должны быть 
межведомственными и междисциплинарными, в том 
числе в рамках совместной работы систем здравоох-
ранения и ветеринарных служб в борьбе с этим ТБ 
еще и у животных, а также в разработке диагностиче-
ских средств борьбы с ТБ для диагностики бактерии 
M. bovis, укреплении системы надзора и качества 
данных и оценке экономического воздействия.

1 Mюллер Б., Дюр С., Алонзо С. и др.Зоонозный туберкулеза в 
организме человека, вызванный Mycobacterium bovis. Emerging Infect Dis, 
2013, 19:899-908, DOI: 10,3201 / eid1906.120543,

2 Косиви О., Гранж Ж. M., Даборн К.Ж. и др. Зоонозный туберкулез, 
вызванный Mycobacterium bovis, в развивающихся странах. Emerging 
Infect Dis. 1998, 4: 59-70.

Ограниченный доступ к качественному лечению ТБ
Мигранты

Значительная доля населения планеты — около 1 млрд человек — на сегодняшний день являются мигрантами. 
Как группа, мигранты являются особенно уязвимыми к ТБ.3 Как и шахтеры — рабочие, которые мигрировали 
внутри своего региона или в другую страну— они часто живут и работают в переполненных и плохо про-
ветриваемых помещениях, недоедают или употребляют наркотики, находятся в группе повышенного риска 
заражения ВИЧ-инфекцией и ТБ. Эти группы населения зачастую имеют ограниченный доступ к услугам 
здравоохранения, возможно, из-за нелегального проживания, различий в языке или этнической принадлеж-
ности и/или из-за отсутствия знаний о праве на медицинские услуги. Незарегистрированные мигранты 
сталкиваются с особыми трудностями в получении медицинской помощи.

Даже когда мигранты могут получить доступ к лече-
нию, необходимость перейти на другую работу или 
угрозы принудительного переселения (из-за нелегаль-
ного статуса иммигранта или политического кон-
фликта) часто приводят к нарушению процедуры 
лечения ТБ.

В таких непростых условиях предоставление услуг 
здравоохранения должно быть направлено на чело-
века с соблюдением его прав и свобод, позволяя 

3 Профилактика и лечение туберкулеза у мигрантов. Женева, 
Всемирная организация здравоохранения, Международная организация 
по миграции, 2014 г.

людям получить доступ к диагностике и лечению 
ТБ, независимо от их иммиграционного статуса.4 
Точно так же иммиграционная или трудовая политика 
должны гарантировать, что человека не исключат из 
списка кандидатов при найме на работу или не будут 
удерживать на основании его статуса больного ТБ.

Медицинские работники также должны быть осве-
домлены о потребностях мигрантов, особенно с 
подозрением на ТБ, сочетанный с ВИЧ, и лекар-

4 План по ликвидации в 18 приоритетных странах Европейского 
региона ВОЗ, 2007–2015 гг. Женева, Всемирная организация здравоох-
ранения, 2007 г.

 / О
хват основных затронутых групп населения



57

ственно-устойчивый ТБ. Непрерывность лечения явля-
ется особенно важной для мигрантов, а развитие 
трансграничных систем информирования с отслежи-
ванием контактов и обменом данными будет иметь 
важное значение для согласования правил получения 
медицинской помощи в приграничных зонах вдоль 
миграционных коридоров. Для этого потребуется не 
только сотрудничество между участниками системы 
здравоохранения, но и сотрудничество между 
государственными ведомствами по миграционной 
политике.

Люди, употребляющие  
инъекционные наркотики

Употребление наркотиков является причиной более 
высокого уровня заболеваемости как латентной, так 
и активной формы ТБ.1 Повышенный риск инфици-
рования возникает отчасти из-за физиологических 
последствий употребления наркотиков, особенно 
опиатов, в плане нарушения иммунитета. Кроме 
того, люди, употребляющие наркотики, находятся 
под опасным влиянием экологических и поведенче-
ских факторов, которые сопутствуют употреблению 
наркотиков: бездомность, употребление табака и 
алкоголя, лишение свободы, риск инфицирования 
ВИЧ и гепатитом С зараженными иглами шприцов.2

Последствием употребления наркотиков также явля-
ется тот факт, что люди не обращаются за медицин-
ской помощью в критические моменты, например, 
для диагностики и лечения ТБ сразу после установ-
ления диагноза ВИЧ-инфекции. Даже когда употре-
бляющие наркотики люди имеют доступ к лечению 
ТБ, они могут сталкиваться с трудностями, связанными 
с соблюдением сложного или длительного процесса 
лекарственного лечения ТБ. Кроме того, опиаты могут 
подавлять такие сигнальные симптомы ТБ, как, напри-
мер, постоянный кашель.

Интеграция лечения туберкулеза в терапию против 
наркомании может помочь охватить наиболее уязви-
мых людей, так как лечение ТБ продолжается после 
наркологической реабилитации. Психосоциальная 
поддержка и дневные стационары могли бы зна-
чительно увеличить позитивное отношение людей 
к лечению.3 Поскольку тесные контакты представ-
ляют более высокий риск заражения, туберкулез-

1 Дайс Р. Г., Родвел Т. К., Гарфейн Р. С. Туберкулез и незаконное употре-
бление наркотиков: обзор и обновление. Clin Infect Dis, 2009, 48: 72-82.

2 Гренфел П., Баптиста Дейт Р., Гарфейн Р. и др. Туберкулез, инъекцион-
ные наркотики и комплексный уход за ВИЧ и ТБ: обзор литературы. Drug 
Alcohol Depend, 2013, 129: 180-209.

3 Фигуроа-Муноз ЖИ, Рамон-Пардо П. Туберкулез уязвимых групп. Bull 
World Health Organ, 2008, 86:733-5.

ная инфекция может распространяться среди групп 
людей, употребляющих наркотики вместе. Таким 
образом, направленные на эти группы населения 
меры должны в обязательном порядке включать в себя 
профилактическую терапию ТБ.

Пожилые люди

Это часть населения представляет собой крупный 
источник туберкулезной инфекции, особенно в 
развивающихся странах. Люди от 65 лет и старше 
являются более уязвимыми для ТБ отчасти потому, что 
с возрастом снижается иммунитет. Исследования 
обнаружили более высокую заболеваемость, 
больше побочных реакций на лекарственные сред-
ства и более высокий уровень смертности среди 
больных ТБ пожилого возраста.4

Клинические признаки могут быть также нетипич-
ными: пожилые люди с туберкулезом легких, ско-
рее всего, имеют неспецифические симптомы.5 
Необходимо особое внимание к этому сегменту 
населения, потому что результаты лечения пожилых 
людей, больных ТБ, как правило, хуже остальных. В 
этой группе населения диагностика болезни затруд-
нена или вообще не проводится, и, к сожалению, эта 
излечимая болезнь может быть распознана только 
после вскрытия.6

4 Раджагопалан С. Туберкулез и старение: глобальная медицинская 
проблема. Clinical Infectious Diseases, 2001, 33(7): 1 034-9.

5 Ли Ж. Х., Хан Д. Х., Сонг Ж. В., Чанг Х. С. Диагностические и тера-
певтические проблемы лечения легочного туберкулеза среди пожилых 
пациентов. J Korean Med Sci, 2005, 20 (5): 784-9.

6 Раджагопалан С., Ешикава T. T. Туберкулез в пожилом возрасте. 
Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie, 2000, 33 (5): 374-80.
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Повышенный риск заболеваемости из-за 
биологических или поведенческих факторов 
ВИЧ и СПИД

Туберкулез является наиболее распространенной причиной смерти людей, живущих с ВИЧ/СПИДом.1  
Высокие темпы роста ТБ, сочетанного с ВИЧ, являются серьезной проблемой для сокращения заболеваемости 
ТБ во многих странах. По оценкам специалистов, во всем мире ежегодно заболевают ТБ 1,1 млн человек, 
живущих с ВИЧ. Среди людей с латентной ТБ инфекцией, люди с ВИЧ имеют в 30 раз больше шансов к 
перерастанию ТБ в его активную форму.2 Такие люди часто подвергаются стигме и дискриминации, что не 
позволяет им получать доступ к медицинским услугам. 

ТБ, сочетанный с ВИЧ, является особенно острой 
проблемой в Африке, где 80 % людей, которые 
имеют активную форму туберкулеза, также являются 
ВИЧ-инфицированными.3 Существует также насто-
ятельная необходимость решать проблемы обоих 
заболеваний на основе комплексного подхода в 
странах за пределами Африки. Данные показывают, 
что сейчас в Восточной Европе растут показатели 
случаев заболевания как ВИЧ, так и ТБ с лекарствен-
ной устойчивостью.

Глобальный план дает возможность действовать 
более согласованно на различных уровнях в 
борьбе с этими болезнями. Разделяя целевые ори-
ентиры ЮНЭЙДС о предоставлении лечения 
90 % людям, которые знают о своем положитель-
ном ВИЧ-статусе, Глобальный план призывает все 
страны выявить как минимум 90 % всех больных ТБ 
людей, которые нуждаются в лечении (в том числе и 
ВИЧ-инфицированных), и определить для них соот-
ветствующую терапию (включая лечение ТБ и про-
филактическое лечение для ВИЧ-инфицированных).

Достижение этих целевых ориентиров потребует 
ускоренной интеграции услуг по лечению ТБ и 
ВИЧ, а также мощную управленческую и полити-
ческую ответственность. Также следует разработать 
отдельные, но взаимосвязанные подходы к реше-
нию проблем ВИЧ-инфекции у людей, больных 
ТБ, и к снижению риска заболевания ТБ у ВИЧ-
инфицированных людей в соответствии с мерами 
ВОЗ и ЮНЭЙДС, рекомендованными для совмест-
ного решения проблем ВИЧ и ТБ.4

1 Павловски А., Дженсон M., Сколд M. и др. Совместное инфицирова-
ние ТБ и ВИЧ. PLoS Pathog, 2012, 8: e1002464.

2 ВОЗ. Совместное инфицирование ТБ и ВИЧ (http://www.who.int/tdr/
diseases-topics/tb-hiv/en/). 

3 Совместное инфицирование ТБ и ВИЧ: новое поле сражения. Lancet 
Infect Dis, 2013, 13: 559.

4 Политика ВОЗ по сотрудничеству мероприятий по борьбе с ТБ и 
ВИЧ: рекомендации для национальных программ и других заинтересо-
ванных лиц. Geneva, World Health Organization, 2012 (http://www.who.
int/tb/publications/2012/tb_hiv_policy_9789241503006/en/).

Диабет

слабляя иммунную систему, диабет повышает риск 
развития ТБ в два-три раза.5 Связь между этими 
заболеваниями вызывает большое беспокойство, 
поскольку темпы роста заболеваемостью диабетом 
резко растут во многих странах с низким и средним 
уровнями дохода и с высоким бременем ТБ.

Есть несколько способов совместного решения про-
блем ТБ и диабета, включая улучшение питания и 
физические упражнения для людей с диабетом. Эти 
выводы можно сделать, основываясь на успехах и 
существующих проблемах интеграции программ 
ТБ и ВИЧ в разных странах.

Кроме того, людей с диабетом следует направлять 
на систематический скрининг в кластерах с высоким 
бременем ТБ.6 С людьми, больными ТБ и диабетом, 
можно работать в рамках программы по борьбе 
с ТБ в целях обеспечения согласованного лечения 
болезней. После завершения лечения ТБ эти люди 
могут перейти на программы по лечению диабета.7 
Лечащие врачи на местах, чья роль заключается 
также в выявлении больных ТБ, могут быть обучены 
брать анализ глюкозы в крови, чтобы обеспечить 
двойную терапию. Информация о ТБ также должна 
быть предоставлена в центры лечения сахарного 
диабета, чтобы работники системы здравоохране-
ния могли определить, когда направлять людей на 
диагностику ТБ. Системы, созданные для снабжения 
и поставок противотуберкулезных лекарственных 
средств, могли бы также использоваться для предо-

5 Мараис Б. Ж., Лонрот K., Лоун С. Д. Совместная смертность от 
туберкулеза и других связанных и несвязанных болезней: интеграция 
медицинских услуг и усилий по контролю. Lancet Infect Dis, 2013, 13: 
436–48.

6 ВОЗ и МСБТБЛ: совместная работа по лечению 
и контролю диабета, 2011 (http://whqlibdoc.who.int/
publications/2011/9789241502252_eng.pdf).

7 Саливан T., Бен Амор И. Совместное лечение туберкулеза и диа-
бета: проблемы и возможности в развивающемся мире. PLoS Med, 2012, 
9: e1001269. doi:10.1371/journal.pmed.1001269.
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ставления инсулина, который может быть поддельным 
в странах с низким и средним уровнем доходов.

Существуют возможности для профилактики обоих 
заболеваний, поскольку гипергликемия, ассоциируе-
мая с начальными стадиями диабета, как оказалось, 
тесно связана с высокой вероятностью заболева-
ния ТБ.1 Кроме того, меры по интеграции лечения 
диабета и ТБ следует реализовывать совместно с 
мерами по борьбе с ВИЧ и ТБ, а все факторы риска 
для ТБ следует оценивать целостно, чтобы максими-
зировать ресурсы. 

Табакокурение и загрязнение воздуха 
внутри помещений

Табакокурение (в том числе пассивное) и загрязне-
ние воздуха в помещениях от сжигания топлива из 
биомассы в плохо проветриваемых кухнях и домах 
являются основными факторами риска для заболева-
ния ТБ.2 По некоторым оценкам, до 20 % случаев ТБ 
в мире связаны с курением табака.3 Это особенно 
значимо, так как курение и сжигание топлива внутри 
помещений — широко распространенная практика 
в странах с высоким бременем ТБ. Это увеличивает 
риск не только инфицирования ТБ, но и развития 
активного ТБ, а также получения плохих результатов 
лечения и рецидивов.4

Уменьшение количества курильщиков и сокраще-
ние загрязнения воздуха в помещениях являются 
ключевыми мерами по ликвидации ТБ. Несмотря 
на то что курение табака является высоким фактором 
риска ТБ, мероприятия по сокращению курения не 
часто интегрированы в программы по борьбе с ТБ. 
Консультирование и поддержка и помощь людям, 
желающих отказаться от курения, могут стать частью 
ТБ программ по консультированию и первичному 
лечению. 

Недоедание

Недоедание и туберкулез тесно связаны, поскольку 
при недоедании происходит снижение иммунной 

1 Висванатан В., Кумпатла С., Аравиндалоачанан В. и др. 
Распространенность диабета и предрасположенности к нему и связан-
ные с ним факторы риска среди пациентов, больных ТБ в Индии. PLoS 
One, 2012, 7: e41367.

2 Лиин Х. Х., Езатти M., Мюррей M. Курение, загрязнение воздуха в 
помещении и туберкулез: систематический обзор и мета-анализ. PLoS 
Med, 2007, 4: e20.

3 Зельвегер Ж.-П., Сатаманчи A., Сотги Г. Табак и ТБ: можно ли увели-
чить уровень успешного лечения ТБ, помогая пациентам бросить курить? 
Eur Resp J, 2015, 3: 583–5. doi:10.1183/09031936.00221814.

4  

защиты против ТБ, а также появляются предпосылки 
перехода болезни от латентной в активную форму. 
ТБ может привести к нарушению усвоения питатель-
ных веществ и микроэлементов, что в свою очередь 
приводит к истощению и упадку сил.

Многие из тех, кто уже попал в зону высокого риска 
заражения ТБ, такие как обнищавшие слои населе-
ния, живущие в перенаселенных и антисанитарных 
условиях, также вероятно страдают от недоедания. 
Связь между питанием и ТБ очень сильна: люди с 
избыточным весом имеют даже более низкий пока-
затель заболеваемости ТБ, чем люди нормального 
веса (хотя ожирение, конечно, увеличивает фак-
торы риска при диабете и других метаболических 
заболеваниях).

Обеспечение продовольственной безопасности для 
населения в целом является важным компонентом 
профилактики туберкулеза. Существуют также сви-
детельства того, что индивидуальный подход к пита-
нию во время ухода за ТБ может помочь пациентам 
придерживаться предписанного лечения, особенно 
при ТБ с лекарственной устойчивостью.5 ВОЗ предо-
ставила соответствующие рекомендации.6 Для того 
чтобы диетологическая поддержка стала реально-
стью, необходима межведомственная координация с 
другими министерствами, такими как министерство 
социального обеспечения, министерство финансов, 
министерство продовольствия и сельского хозяйства.

5 Синклеар Д., Абба K., Гроблер Л., Сударсанам Т. Д. Поставки про-
довольствия для людей, находящихся на лечении активного ТБ. Cochrane 
Database Syst Rev, 2011, 9(11): CD006086.

6 Руководство: диетический уход и поддержка пациентов, 
больных ТБ. Женева, ВОЗ, 2013 г. (http://apps.who.int/iris/bitstr
eam/10665/94836/1/9789241506410_eng.pdf).
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КЛЮЧЕВЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

 ± Для выявления и лечения всех людей, боль-
ных ТБ, и достижения контрольных показате-
лей Стратегии по ликвидации туберкулеза, 
страны должны отказаться от пассивных про-
грамм прошлого, действующих по принципу 
«сверху-вниз». Требуется радикально новый 
подход — тот, который вовлекает в работу 
гражданское население, общественные 
организации и частный сектор в качестве 
партнеров на всех этапах планирования и 
осуществления мер по борьбе с ТБ.

 ± Гражданское общество и организации мест-
ных сообществ должны играть ключевую роль 
в планировании и обеспечении медицинской 
помощи больным ТБ путем повышения осве-
домленности, активного выявления случаев 
заболевания, улучшения доступа к медицин-
ской помощи, стимулирования продолжения 
лечение, предоставления психосоциальной 
поддержки и снижения стигмы, проведения 
мониторинга программ и содействия вовле-
чению сообществ в научные исследования 
и разработки.

 ± Частные медицинские учреждения и ком-
пании играют важную роль в обеспечении, 
разработке и партнерских отношениях при 
предоставлении качественных и доступных 
методов медицинской помощи больным ТБ, 
новых средств борьбы с ТБ, ресурсов и опыта.

 ± Инвестиции необходимы для укрепления 
систем местного и национального здравоох-
ранения и партнерства государственного сек-
тора с частным. Изменение образа мышления 
наряду с созданием благоприятных условий 
необходимы для того, чтобы осмысленно вза-
имодействовать с сообществами и полностью 
раскрыть потенциал частного сектора.

 ± Туберкулез является проблемой, которая 
затрагивает всех нас. Мы не сможем победить 
болезнь, если те, кто в настоящее время уча-
ствует в борьбе против ТБ, не готовы активно 
поощрять новых участников присоединиться 
к этой борьбе.

Гражданское общество и сообщества  
в качестве партнеров в ответ на угрозу ТБ
Нынешний подход к выявлению больных туберкулезом, диагностике и лечению в значительной степени 
основывается на стратегии контроля за ТБ, когда национальные и общественные программы по борьбе с ТБ 
работают изолированно друг от друга. Для того чтобы страны и программы по борьбе с ТБ могли отказаться 
от нынешнего пассивного подхода в пользу такого подхода, при котором они активно стремятся выявить и 
вылечить всех людей, больных ТБ, нужна радикальная смена образа мышления и особый подход — тот, который 
признает и пациентов, и сообщества в качестве важных партнеров.

Гражданское общество и местные организации 
играют важную роль в таких изменениях. Эти заин-
тересованные стороны, включая организации, ори-
ентированные на пациентов, неправительственные 
и религиозные организации, молодежные группы и 
гражданские волонтеры, являются главными партне-

рами в стремлении к улучшению доступа к здраво-
охранению и всеобщего доступа к медицинским 
услугам.1

1 Стратегия Глобального объединения медицинских работников 
2013–2016 гг. Geneva, Global Health Workforce Alliance, 2012.
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Медицинские работники-волонтеры на местах обе-
спечивают жизненно важную поддержку систем 
здравоохранения во многих бедных странах. Кроме 
того, организации гражданского общества действуют 
от лица наиболее уязвимых групп населения, удовлет-
воряя потребности больных туберкулезом и консуль-
тируя их о мерах, которые могут быть реализованы в 
их конкретной ситуации.

Тем не менее, несмотря на большое количество фак-
тов, подтверждающих важную роль, которую играют 
сообщества и субъекты гражданского общества,1 
эти партнеры остаются вне рамок планирования, 
реализации и мониторинга программ по борьбе с 
ТБ. В результате появляются программы, действую-
щие по принципу «сверху-вниз», которые могут быть 
приведены в соответствие с глобальными и нацио-
нальными стратегиями, но в которых отсутствует пони-
мание местного контекста, динамики сообщества и 
сопричастности.

Странам необходимо укреплять системы здравоох-
ранения на местном уровне таким образом, чтобы 
они были связаны с общими системами здравоохра-
нения и национальными программами по борьбе с 
ТБ. Гражданское население и общественные орга-
низации с самого начала должны быть привлечены к 
планированию программ по борьбе с ТБ и участво-
вать в качестве активных партнеров в имплемента-
ции и мониторинге услуг по лечению ТБ. Например, 
руководство ВОЗ по инициативе Engage-TB, разра-
ботанной в 2012 году, предлагает НПТ определенные 
рекомендации для эффективной работы с непра-
вительственными организациями и организациями 
гражданского общества, которые еще не вовлечены в 
борьбу с ТБ.2 Механизмы социальных медиа и соци-
ального аудита должны быть использованы для того, 
чтобы пациенты, организации гражданского обще-
ства и члены сообществ могли внести свой вклад в 
повышение качества услуг и мониторинга прогресса.

Ключевой проблемой вовлечения сообществ и граж-
данского общества является та, что по сравнению с 
сообществом по борьбе с ВИЧ/СПИДом суще-
ствует гораздо меньше отдельных лиц и организаций 
для борьбы с ТБ. Эта недостаточная представлен-
ность также влияет на национальное и глобальное 
планирование, где голоса гражданского общества и 
общественных организаций не всегда слышны.

1 Синановик E., Флойд K., Дудли Л. и др. Стоимость и эффективность 
лечения, основанного на местном самоуправлении в Кейптауне, Южная 
Африка. Int J Tuberc Lung Dis, 2003, 7: S56–62.

2 Начнем бой с ТБ: интегрирование действий по борьбе с ТБ, 
основанных на местном самоуправлении в работу негосударственных и 
других гражданских организаций: дорожная карта. Geneva, World Health 
Organization, 2012.

Сообщества по ВИЧ/СПИДу уже давно рассма-
триваются в качестве источника вдохновения для 
активизации борьбы с ТБ. Тем не менее, адвокаци-
онная деятельность борьбы с ТБ до сих пор не может 
достичь масштабов и результатов адвокационной 
деятельности борьбы с ВИЧ-инфекцией. Поскольку 
ВИЧ-инфекция живет с человеком на протяжении 
всей жизни, диагноз становится частью самоиденти-
фикации пациента. Это автоматически привлекает 
людей в организации, борющихся за доступ к лече-
нию. Туберкулез, напротив, является болезнью, с кото-
рой люди часто имеют дело в одиночку. Необходимо 
также признать, что в отличие от ВИЧ борьба с ТБ 
не являлась приоритетом и не получала системати-
ческих инвестиций для помощи людям, больным ТБ. 
Существует необходимость поощрять и наращивать 
потенциал людей, которые были больны туберкуле-
зом, для привлечения их к участию в адвокационной 
деятельности и других методах борьбы с ТБ. Это будет 
способствовать укреплению системы мер по борьбе 
с ТБ на местах.

Сообщества по ВИЧ и ТБ могут многое предложить 
друг другу, объединив ресурсы. Высокие темпы роста 
заболевания ТБ, сочетанного с ВИЧ, требуют ком-
плексных подходов, это особенно важно на уровне 
местных сообществ. Люди, живущие с ВИЧ, должны 
быть неотъемлемой частью мероприятий адвокации 
по борьбе с ТБ.

Сообщество по адвокации и борьбе с ТБ должно 
больше взаимодействовать с организациями, уча-
ствующими в борьбе с ВИЧ, а также с другими 
партнерами в области адвокационной деятельности, 
которые имеют потенциал для сотрудничества. Это 
могут быть религиозные организации, юридические 
консультации, организации по правам человека, объе-
динения микрокредитования и женские организации. 
Мы также должны найти способы увеличения числа 
активных объединений по борьбе с ТБ, форумов и 
групп на национальном и международном уровнях.

Все эти усилия потребуют значительного увели-
чения финансирования и, прежде всего, проявле-
ния политической воли. Победить ТБ возможно 
только в том случае, если сама болезнь станет 
частью национальной повестки дня и не будет 
никаких барьеров для лечения и вовлечения 
гражданского общества. 

Осведомленность и активное выявление 
случаев заболевания

Работники местной системы здравоохранения 
играют важную роль в охвате людей, не попавших в 

 / О
сновные взаим

одействую
щ

ие стороны: граж
данское общ

ество, сообщ
ества и частный сектор



63

поле зрения программных мероприятий по выявле-
нию случаев заболевания. Посредством вовлечения 
местных сообществ и образовательных программ 
социальные работники поощряют людей с сим-
птомами туберкулеза обращаться к медицинским 
работникам и посещать медицинские учрежде-
ния. Если человек не в состоянии передвигаться на 
дальние расстояния, социальные работники также 
могут помочь транспортировать пробы мокроты в 
ближайшее медицинское учреждение для установ-
ления диагноза. Участие медицинских работников 
местного уровня в таком процессе активного выяв-
ления случаев заболевания улучшило результаты 
выявления случаев и соответствующего лечения.1 Тем 
не менее, эту роль еще нужно максимизировать в 
полной степени.

интегрированный подход выявления случаев забо-
левания ТБ с другими программами, такими как 
ВИЧ и Здоровье матери и ребенка, посредством, 
например, побуждения людей, живущих с ВИЧ, или 
беременных женщин пройти обследование на ТБ, 
будет иметь решающее значение для большего выяв-
ления случаев ТБ. Медицинские работники местного 
уровня также могут способствовать поведенческим 
изменениям путем информирования людей о причи-
нах и распространении ТБ.. 

Доступ к медицинской помощи

Одна из основных проблем в оказании противоту-
беркулезной помощи заключается в том, что многие 
люди в странах с высоким бременем ТБ при появле-
нии симптомов ТБ в первую очередь обращаются 
за помощью к народным целителям или фармацев-
там, а не в государственные клиники или больницы. 
Программы по борьбе с ТБ должны задействовать 
этих народных целителей и добиться, чтобы люди, 
больные туберкулезом, получили доступ к каче-
ственной медицинской помощи по доступной цене. 
Системы сообществ могут играть преобразующую 
роль в обеспечении этой связи между неформаль-
ными поставщиками медицинских услуг и официаль-
ной системой здравоохранения.

До тех пор, пока все поставщики не будут в состоя-
нии обеспечить качественные медицинские услуги, 
правильная диагностика больных ТБ будет проведена 
с опозданием, поскольку люди будут обращаться по 
очереди к разным поставщикам медицинских услуг 

1 Начнем бой с ТБ: интегрирование действий по борьбе с ТБ, 
основанных на местном самоуправлении в работу негосударственных и 
других гражданских организаций: дорожная карта. Geneva, World Health 
Organization, 2012.

и понесут излишние финансовые затраты. Именно 
эти начальные издержки на диагностику являются 
основной причиной, приводящей к катастрофиче-
ским расходам на лечение ТБ. Мотивация людей 
с симптомами ТБ начать поиск надлежащей меди-
цинской помощи базируется на доверительных и 
равноправных отношениях с представителем сооб-
щества (см. вставку 4.1 по Эфиопии и работникам 
здравоохранения общинного уровня2).

Соблюдение схемы лечения, 
психосоциальная поддержка  
и снижение стигмы

Обеспечение соблюдения схемы лечения ТБ является 
сложным и проблемным. Курс лечения сам по себе 
является длительным и неизбежно приводит к побоч-
ным эффектам, поэтому одним из важных ресурсов 
становится консультирование. Члены сообщества, 
которые, возможно, сами были когда-то больны ТБ, 
являются жизненно важными источниками такой пси-
хосоциальной поддержки.

2 Начнем бой с ТБ: интегрирование действий по борьбе с ТБ, 
основанных на местном самоуправлении в работу негосударственных и 
других гражданских организаций: дорожная карта. Geneva, World Health 
Organization, 2012.

В Эфиопии, в сельском регионе Сидама, вспо-
могательные работники здравоохранения (ВРЗ 
)для работы в своих общинах были специально 
обучены методам выявления людей с симпто-
мами ТБ, отбора проб мокроты и подготовки 
предметных стекол для тестирования в полевых 
условиях с последующей транспортировкой их в 
лабораторию для окрашивания и анализа. Более 
1000 работников ВРЗ отобрали пробы мокроты 
у более чем 200 000 людей с симптомами ТБ 
и выявили более 17 500 новых случаев тубер-
кулеза по результатам положительного анализа 
мазка мокроты. Такие меры позволили удвоить 
число людей, начавших получать лечение в реги-
оне, где проживает более 3 миллионов человек. 
Кроме того, работники ВРЗ помогали в процессе 
лечения больных, и доля успешного лечения воз-
росла с 77 % до 95 %.

ВСТАВКА 4.1.
Эфиопия: работники здравоохранения 
общинного уровня (медицинские работники 
из сообществ)
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Поездка в клинику для получения лечения может быть 
дорогостоящей, особенно для людей, живущих в отда-
ленных районах. Это также может означать, что люди, 
больные туберкулезом, теряют часть своих доходов в 
процессе поиска лечения. Члены гражданского обще-
ства могли бы обеспечить таких людей средствами 
социальной защиты, такими как талоны на питание 
или обусловленные денежные ваучеры с целью про-
должения соблюдения предписанной схемы лечения.

Религиозные общины любого вероисповедания 
являются неиспользованным ресурсом здравоох-
ранения на уровне общин во многих странах. Эти 
группы совместно с другими работниками общин 
могут помочь в паллиативном уходе за больными 
ТБ непосредственно у них дома — сервисе, который 
находится за пределами возможностей большинства 
систем здравоохранения.

Существуют значительная стигма в отношении боль-
ных ТБ. Многие люди с симптомами туберкулеза 
не обращаются за диагностированием или лече-
нием по причине боязни потерять работу или быть 
выселенными из своих домов, если диагноз будет 
подтвержден и станет известен другим.

В странах с высоким уровнем ТБ, сочетанного с ВИЧ, 
многие люди не признают свою инфицированность 
ТБ, потому что их могут заподозрить в наличии ВИЧ.

Искоренение стигмы ТБ является важным компонентом 
мотивирования людей искать возможность получить 
диагностику и лечение, наряду с социально-психо-
логической поддержкой или пособиями социальной 
защиты после постановки диагноза. Пока клеймо 
коренится в социальном и культурном восприятии, а 
иногда и в существующих законах и политике, образо-
вательные кампании в сообществах будут иметь важ-
ное значение в процессе оказания помощи, а именно 
побороть заблуждения и предвзятость. Адвокационная 
деятельность правовой реформы имеет также реша-
ющее значение для искоренения стигмы. Социальные 
медиа могут играть важную роль в устранении стигмы 
и преодолении других социальных барьеров.

Вовлечение сообществ  
в научные исследования

Участие затронутых ТБ сообществ во всех аспектах 
исследований — от исследования ранней стадии 
до разработки проектов клинических испытаний, 
развертывания и внедрения успешных инноваций — 
поможет сообществам стать равноправными партне-
рами в борьбе с ТБ. Как показывает практика, такой 
подход может привнести значительный вклад в науч-

но-исследовательскую деятельность по вопросам 
ТБ — качественное улучшение результатов исследо-
ваний, повышение информированности обществен-
ности и стимулирование спроса — по аналогии с 
воздействиями исследований по ВИЧ и СПИДу. 
Вовлечение сообществ в научно-исследовательскую 
работу приведет к повышению их сопричастности и 
будет учитывать интересы тех, кто в конечном итоге 
выиграет от внедрения новых технологий.

Следовательно, и ученые, и спонсоры должны раз-
работать планы по вовлечению сообществ и при-
нять все усилия по включению затронутых ТБ общин, 
объединений больных и гражданского общества 
в научные исследование по ТБ. Общественные 
Консультативные Советы (см. вставку 4.2 ниже) пред-
лагают единую платформу для достижения значимого 
вовлечения сообществ.1

1 Критический путь к новым лекарственным схемам лечения ТБ. 
Обобщенное руководство для испытаний лекарств от ТБ; 2012.

Глобальное ТБ сообщество Консультативный 
совет состоит из общественных активистов и науч-
ных сотрудников из стран Азии, Европы, Африки, 
Северной и Южной Америки, принимающих 
участие в исследовательских программах по 
вопросам ВИЧ и ТБ. Основанное в 2011 году, 
Глобальное ТБ сообщество Консультативный 
совет (TB CAB) выполняет консультационные 
функции по:

 ± консультированию разработчиков и учрежде-
ний, проводящих клинические испытания новых 
лекарств против ТБ, схем лечения, диагностиче-
ских средств и вакцин;

 ± поддержке разработки формата исследований, 
раннего доступа к ним, регистрации, формиро-
вания стратегии выведения на рынок и послепро-
дажного контроля.

Глобальное ТБ сообщество Консультативный 
совет (TB CAB) предназначено для мобилизации 
политической воли, расширения участия сооб-
ществ в научных исследованиях и улучшения 
доступа к средствам для борьбы с ТБ.
Более подробная информация доступна по 
адресу: www.tbonline.info/tbcab

ВСТАВКА 4.2. 
Глобальное ТБ сообщество Консультативный 
совет (TB CAB) 
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Действия, необходимые для взаимодействия 
с гражданским обществом и местными 
сообществами
Укрепление систем сообществ является плодотворным подходом при планировании взаимодействия с 
гражданским обществом и пострадавшим от ТБ местными сообществами.1 Признавая сообщества и их 
роль как часть системы, можно проанализировать различные стороны этой системы, их взаимосвязанность 
и необходимость укрепления конкретных аспектов. 

Укрепление систем местных сообществ

Поддержка местных сообществ является необходи-
мой предпосылкой эффективного взаимодействия 
с пострадавшим населением. Без необходимых 
навыков и ресурсов сообщества не в состоянии 
ни определить потребности людей, больных ТБ, ни 
заниматься адвокационной деятельностью по улучше-
нию качества медицинских услуг, ни обеспечивать 
подотчетность правительства и доноров. Несмотря 
на то, что гражданское общество и представители 
местных сообществ имеют богатый практический 
опыт работы непосредственно на местах, им может 
понадобиться дополнительное профессиональное 
обучение и информационная поддержка для пол-
ноценного участия в совещаниях высокого уровня и 
взаимодействия с международными организациями 
и правительствами.

Основанная на правах человека адвокационная 
деятельность должна играть важную роль в прео-
долении барьеров при лечении ТБ и соблюдении 
прав людей с ТБ и людей, пострадавших от него. 
Следовательно, создание потенциала должно вклю-
чать в себя обучение по применению инструмента-
риев оценки воздействия на права человека. Такие 
инструментарии позволяют местным сообществам 
спрогнозировать и подготовить мероприятия в ответ 
на потенциальное влияние на права человека прави-
тельственной, торговой и корпоративной политики к 
области борьбы с ТБ.

Для того чтобы общественные гражданские органи-
зации функционировали эффективно, они должны 
получать достаточное и стабильное финансирова-
ние. Сообщества обладают важными знаниями 
о потребностях в медицинских услугах и прак-
тически осуществимых мерах медико-санитар-
ного вмешательства для борьбы с ТБ на местном 
уровне. Все заинтересованные стороны, вклю-
чая спонсоров, должны обеспечить устойчивое 
финансирование гражданского общества и орга-

1 Общественные системы, усиливающие структуру. Geneva, The 
Global Fund To Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria, 2014.

низаций на уровне сообществ. Последовательные 
и устойчивые инвестиции в укрепление систем 
сообществ жизненно важны для полной реали-
зации потенциала местных сообществ в борьбе 
против ТБ. 

Активное взаимодействие с гражданским 
обществом и медицинскими работниками 
на уровне местных сообществ

Хотя роль этих заинтересованных сторон была 
признана всего лишь некоторое время назад, 
взаимодействие с ними было недостаточным 
как на национальном, так и на международном 
уровнях.2

Гражданское общество и особенно местные 
сообщества должны стать главными партнерами 
международных и национальных противотубер-
кулезных мероприятий. Они должны быть при-
влечены к процессу планирования с самого 
начала, а не высказывать свое мнение в конце. 
Организации гражданского общества (ОГО) 
должны быть включены в работу по основным 
направления программ по борьбе с ТБ, включая 
работу на основных заседаниях по разработке 
стратегий и анализу программ, и участие в науч-
ных советах.

Конечная цель должна быть ориентирована на 
тщательно продуманные медицинские услуги по 
лечению ТБ при сопричастности и поддержке 
местных сообществ и тесном взаимодействии 
местного населения с правительственными 
учреждениями и другими заинтересованными 
сторонами.

2 Гетахун Х., Равильоне М. Трансформация глобальных мер по борьбе 
с туберкулезом посредством эффективного участия организаций граж-
данского общества: роль Всемирной организации здравоохранения, 
2011 г. (Гетахун Х., Равиглион M. Трансформация глобального ответа на 
ТБ с помощью эффективного участия организаций гражданского обще-
ства: роль ВОЗ, 2011 г.), Bull World Health Organ., 2011, 89: 616–8.
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Мониторинг и оценка: воздействие  
на здоровье и результаты

Достаточно сложно оценить уровень влияния органи-
заций гражданского общества и медицинских работ-
ников в сообществах. Следовательно, необходимо 
определить четкие показатели эффективной оценки 
прогресса противодействия ТБ и влияния на него, что 
поможет наиболее результативному распределению 
имеющихся ресурсов.

«Зонтичные» сети 

Координационный орган неправительственных 
организаций (НПО) может представлять различные 
институты общественных гражданских организаций, 
что позволяет отдельным организациям обмениваться 
опытом и знаниями, начиная с базового уровня. 
Некий орган, координирующий работу НПО, мог 
бы представлять гражданское общество и местные 
сообщества, что позволило бы конкретным организа-
циям обмениваться опытом и знаниями, полученными 
на первичном местном уровне.

ГКАТ — это коалиция сообществ ТБ и их представителей. Ее цель — объединить активистов из разных куль-
турно-этнических групп и регионов и добиться того, чтобы затронутые ТБ сообщества гарантированно 
находились в центре всех процессов, связанных с ТБ.

ВСТАВКА 4.3.
В центре внимания: Глобальная коалиция активистов в сфере туберкулеза (ГКАТ)

Миссия коалиции — создать платформу для адвока-
ционной деятельности и эффективно представлять 
затронутые ТБ сообщества в целях оказания влияния 
на глобальную программу по борьбе с ТБ через 
расширение прав и возможностей пациентов, стра-
тегических адвокационных кампаний и мобилиза-
ции возможностей сообществ. ГКАТ направлена на 
создание региональных, национальных и местных 
альянсов для сотрудничества со всеми заинтере-
сованными сторонами. Цели ГКТА заключаются 
в том, чтобы:

 ± улучшать взаимодействие сообществ и сетей, а 
также укреплять сотрудничество со всеми заин-
тересованными сторонами в борьбе против ТБ;

 ± усиливать потенциал активистов и представителей 
затронутых сообществ для эффективного взаимо-
действия на всех уровнях;

 ± содействовать эффективной обратной связи по 
вопросам ТБ на всех уровнях;

 ± пропагандировать расширение ресурсов для 
решения проблем ТБ.

С декабря 2013 года сеть ГКАТ расширилась до 
130 членов (как отдельных лиц, так и организа-
ций) в более чем 30 странах мира. Помимо дру-
гих мероприятий ГКАТ тесно взаимодействует с 

Партнерством «Стоп ТБ» по вопросам расширения 
участия гражданского общества и затронутых ТБ 
сообществ во всех процессах Глобального фонда, 
включая его модель финансирования. ГКАТ орга-
низовала региональные семинары по повышению 
потенциала местных активистов с целью помочь 
им понять и имплементировать Новую Модель 
Финансирования (NMF) Глобального фонда в этих 
странах. Коалиция также обеспечивает включение 
вопросов по правам человека и гендерной про-
блематики основных затронутых групп населения 
в диалог на национальном уровне и разработку 
концептуальных замечаний.

Члены ГКАТ участвуют во многих глобальных, реги-
ональных и национальных комитетах и советах, 
гарантируя обсуждение всех проблем затронутых 
сообществ и их отображение во всех принимае-
мых решениях. Деятельность ГКАТ на глобальном 
уровне управляется Координационным комитетом, 
состоящим из Председателя правления, замести-
теля председателя, шести региональных координа-
торов и шести заместителей. Два представителя 
Правления от сообществ, затронутых ТБ, предста-
вители НПО развивающихся стран и представители 
НПО развитых стран, входящие в Координационный 
совет Партнерства «Стоп ТБ», выступают в качестве 
советников Координационного комитета.

www.gctacommunity.org
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Европейская Коалиция по борьбе с ТБ (ЕКТБ) — это адвокационная сеть, которая объединяет предста-
вителей гражданского общества и местных сообществ, а также пропагандистов из стран Европейского 
региона ВОЗ. 

ВСТАВКА 4.4.
В центре внимания: Европейская Коалиция по борьбе с ТБ

Альянс объединен общей целью укрепления роли 
пострадавших сообществ и гражданского обще-
ства в противодействии на ТБ и повышения поли-
тических и финансовых обязательств в борьбе с 
эпидемией. ЕКТБ была сформирована в 2009 
году группой активистов в сфере ТБ как ответ на 
две основные проблемы: высокий уровень забо-
леваемости ТБ с лекарственной устойчивостью в 
Европе и низкий уровень информированности об 
этом среди обычного населения и политиков.

Недостаточная информированность была связана с 
нехваткой заинтересованных сторон гражданского 
общества, работающих в области борьбы с ТБ 
в регионе. Гражданское общество играет особо 
важную роль в борьбе с ТБ по нескольким причи-
нам: оно обладает глубокими знаниями местных 
условий и имеет возможности охвата некоторых 
из наиболее труднодоступных местных сообществ 
недоступных общин и групп населения; оно может 
гарантировать, что программы по борьбе с туберку-
лезом будут направлены на решение задач социаль-
ного измерения ТБ; оно может эффективно влиять на 
политику и разработку программ, а также выполнять 
роль «сторожевого пса», контролируя обеспечение 
всех слоев населения доступными, приемлемыми и 
эффективными медицинскими услугами; оно может 
играть ведущую роль в снижении стигматизации, 
связанной с ТБ.

ЕКТБ способствует наращиванию потенциала ОГО 
с целью эффективного выполнения ими вышеука-

занных функций. Эта сеть способствует проведе-
нию тренингов по адвокационной деятельности на 
национальном и региональном уровнях, а также 
регулярно приглашает ОГО и пропагандистов из 
местных сообществ принять участие в региональных 
и международных конференциях по вопросам ТБ. 
Члены ЕКТБ также принимают участие в адвокаци-
онной деятельности с ключевыми лицами, отвечаю-
щими за принятие решений как на национальном 
уровне, так и на уровне ЕС. Один из членов ЕКТБ, 
излечившийся от МЛУ-ТБ, говорит: «Мне повезло 
встретить активистов из других стран и посмотреть 
на достигнутые ими результаты. Я был настолько 
вдохновлен, что стал обзванивать моих бывших 
соседей по палате и других людей, у которых ранее 
был ТБ, чтобы сформировать группы поддержки и 
создать системы сообществ, которые могут помочь 
тем, кто страдает от этой болезни».

Этот же человек основал национальное подраз-
деление Партнерства «Стоп ТБ» в своей родной 
стране в Центральной Азии. ЕКТБ стремится вдох-
новить на создание подобных коалиций и работает 
с такими группами, как Глобальная коалиция акти-
вистов по борьбе с ТБ для обмена знаниями и пере-
довым опытом. Несколько национальных коалиций 
уже были созданы в Европейском регионе ВОЗ 
при поддержке ЕКТБ. Эти коалиции построены на 
модели ЕКТБ и уже вносят изменения в политику 
своих стран.
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Партнерство с частным сектором  
и бизнес-сообществом
Для того чтобы добиться прогресса в борьбе с туберкулезом, важно проанализировать, как развитие частного 
сектора медицинских услуг преобразует процесс оказания медицинской помощи по всему миру. Частный 
сектор вносит огромный вклад в экономическое развитие по всему миру, предлагая новейшие разработки, 
разнообразие выбора и новые подходы к удовлетворению спроса на рынке и преодолению барьеров.

Частный сектор вносит огромный вклад в здраво-
охранение посредством финансирования научных 
исследований и разработке новых лекарственных 
средств, производства продукции медицинского 
назначения, реализации принципов корпоративной 
социальной ответственности (КСО) и предоставле-
ния медицинских услуг. Государственно-частные пар-
тнерства между государственными структурами и 
частными организациями (как некоммерческими, 
так и коммерческими), независимыми и корпора-
тивными фондами, религиозными организациями и 
начинающими предпринимателями позитивно повли-
яли на здоровье миллиардов людей за последние 
несколько десятилетий.

В контексте борьбы против ТБ партнерство с частным 
сектором включает следующие заинтересованные 
стороны.:

ЧАСТНЫЕ ПОСТАВЩИКИ ПРОДУКЦИИ 
МЕДИЦИНСКОГО НАЗНАЧЕНИЯ ДЛЯ 
БОЛЬНЫХ ТБ. Фармацевтические компании, а 
также производители лабораторного оборудова-
ния и вакцин, вносят значительный вклад в научные 
исследования и разработки новых средств борьбы 
с ТБ, а также, посредством производства и поста-
вок диагностических материалов и лекарственных 
средств удовлетворяют потребности программ по 
борьбе с ТБ и людей, больных ТБ и пострадавших 
от ТБ во всем мире. 

Государственно-частное партнерство с такими ком-
паниями необходимо для ускорения разработок 
новых средств борьбы с ТБ, а также для изготовления 
лекарств, диагностических средств и вакцин, доступ-
ных для людей, больных ТБ. Значительное снижение 
закупочной стоимости картриджей для проведения 
анализов с помощью аппарата GeneXpert стало 
возможным благодаря совместному партнерству 
ЮСАИД, Офиса Глобального Координатора по 
ВИЧ/СПИДу Правительства США (OGAC), фонда 
Билла и Мелинды Гейтс, ЮНИТЭЙД и компании 
Cepheid, что является примером огромного потенци-
ала такого сотрудничества.

Роль частного сектора в передаче технологий сле-
дует рассматривать в качестве подхода расширения 

доступа к медицинским услугам, ярким примером 
чего является передача компанией Lilly технологий 
по двум лекарственным средствам, применяемым 
при лечении МЛУ-ТБ.

Совсем недавно противотуберкулезное лекарствен-
ное средство нового поколения бедаквилин был 
бесплатно предоставлен в страны с высоким бре-
менем ТБ в рамках благотворительной программы, 
созданной на основе партнерства между ЮСАИД и 
компании Janssen, производителя данного лекарства. 
По мере появления новых диагностических средств, 
лекарств и вакцин против ТБ такие партнерства, как 
ожидается, будут играть ключевую роль в обеспе-
чении доступа к лечению для людей, больных ТБ. 
Партнерство с частными производителями диагно-
стических средств и лекарств против ТБ также необ-
ходимо для обеспечения бесперебойных поставок 
в соответствии со спросом, особенно во время рез-
кого увеличения объема услуг.

ЧАСТНЫЕ ПРОМЫШЛЕННЫЕ ПРЕДПРИЯТИЯ 
И КОММЕРЧЕСКИЕ СТРУКТУРЫ. Эти организа-
ции вносят свой вклад в борьбу с ТБ двумя спосо-
бами: проявляя заботу о своих сотрудниках и членах 
их семей и путем реализации принципов КСО в 
более широком масштабе. Коммерческим струк-
турам и промышленным предприятиям, особенно 
трудоемким, следует внедрять принципы подбора 
и удержания персонала на недискриминационной 
основе, пропагандировать создание безопасных и 
безинфекционных условий труда, а также обеспе-
чить свой персонал и их семьи высококачественной 
и доступной диагностикой ТБ, лечением и услу-
гами оповещения. Для программ по борьбе с ТБ 
очень важно более активно сотрудничать с такими 
предприятиями.

КСО инициативы частного бизнеса, представляющие 
большие возможности и ресурсы для сотрудниче-
ства, еще не в полной мере задействованы в меро-
приятиях по противодействию ТБ. Следовательно, 
эта сфера становится очень важной для дальнейшего 
взаимодействия между программами по борьбе с 
ТБ, заинтересованными сторонами и бизнесом. 
Финансовые взносы и взносы в натуральной форме 
от частного сектора имеют решающее значение для 
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прогресса во многих областях, в частности в области 
инноваций, развития информационных технологий 
и управления цепочками поставок. Помимо этого, 
коммерческие структуры, предлагающие товары и 
услуги массового потребления, могут обеспечить 
дополнительные возможности охвата населения для 
образования и пропаганды.

ЧАСТНЫЕ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ. Во 
всем мире государственные и частные системы здра-
воохранения функционируют бок о бок. Люди во 
многих странах предпочитают частные медицинские 
услуги из-за простоты доступа к ним и ощущения 
более высокого качества. В ряде стран Азии значи-
тельная доля людей с симптомами ТБ, в том числе 
малообеспеченных, обращаются за помощью сна-
чала в частные клиники. Большая часть противотубер-
кулезных лекарственных средств также продаются на 
частном рынке, иногда превышая величину и объем 
торговых операций на рынке государственного секто-
ра.1 В странах Африки к югу от Сахары значительное 
количество людей с типичными симптомами, такими 
как кашель, прежде всего обращаются к народным 
целителям и в аптеки.

Смешанные частно-государственные структуры 
(ЧГС) в области лечения ТБ и борьбы с ним 
составляли существенный компонент предыдущей 
Стратегии по ликвидации ТБ. ЧГС помогали привле-
кать поставщиков медицинских услуг для лечения и 
контроля ТБ как из государственного, так и частного 
секторов. В результате, в настоящее время многие 
страны работают с различными типами постав-
щиков медицинских услуг, которые находятся вне 
национальной программы по борьбе с ТБ. В самых 
разных странах, таких как Индия, Кения, Малави, 
Мьянма или Пакистан, около 10–30 % людей, кото-
рые зарегистрированы в государственной системе 
здравоохранения как больные ТБ, были направ-
лены в государственную систему специалистами 
частного сектора. Тем не менее, в большинстве 
страновых кластеров лишь небольшая доля част-
ных поставщиков медицинских услуг передает в 
государственную систему здравоохранения данные 
о людях с диагнозом ТБ и пациентах, проходящих 
курс лечения от ТБ. Таким образом, существует 
гораздо больший потенциал превращения частных 
систем здравоохранения в надежных партнеров 
по оказанию медицинских услуг, профилактике ТБ 
и устранению пробелов в практике уведомления о 
заболевании.

1 Велс В. А., Фэн Г. К., Зэйтел Н. и др. Размер и принципы работы 
частных рынков продажи лекарств от ТБ в странах с высоким бременем 
ТБ. PLoS ONE, 2011, 6: e18964.

НПТ сталкивается с серьезными трудностями в уси-
лиях по взаимодействию с частным сектором для 
расширения помощи больным ТБ, главными из кото-
рых являются отсутствие финансирования или потен-
циала. Успешные проекты решают эти проблемы 
путем инвестирования в частные посреднические 
агентства и создания социальных бизнес-моделей 
для предоставления качественного лечения ТБ. 
Такие модели не препятствуют функционированию 
бизнес-моделей частных поставщиков медицинских 
услуг, а оптимально дополняют друг друга для улучше-
ния качества, доступности и ответственности обще-
ственного здравоохранения. Применение цифровых 
технологий в здравоохранении и инновационных 
электронных систем частичного возмещения затрат 
на основе предоплаченных ваучеров также значи-
тельно способствует успеху этих проектов. Такие 
проекты уже реализованы в нескольких городах, 
таких как Мумбаи, Карачи, Мехсана и Дакка.
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СТРАНАМ НЕОБХОДИМО ПРИЛОЖИТЬ УСИЛИЯ ДЛЯ ОБЕСПЕЧЕНИЯ АДЕКВАТНЫХ РЕСУРСОВ 
С ЦЕЛЬЮ ИМПЛЕМЕНТАЦИИ И РАСШИРЕНИЯ МАСШТАБОВ СЛЕДУЮЩИХ СТРАТЕГИЙ 
ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ С ЧАСТНЫМ СЕКТОРОМ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ:

равномерное распределение бремени затрат 
по взаимодействию многочисленных независи-
мых частных практикующих врачей с частными 
«посредническими» организациями, которые 
могут разработать и расширить масштабы 
социального франчайзинга и социальные биз-
нес-модели, а также с НПО, обладающими 
потенциалом и навыками работы с частными 
практикующими специалистами; и с професси-
ональными обществами и ассоциациями;

 a

мобилизация и поддержка медицинских услуг 
корпоративного и бизнес сектора в целях иници-
ирования и расширения программ по борьбе с 
ТБ на рабочих местах для работников, их семей 
и сообществ;

 c

обеспечение практики обязательного уведом-
ления о случаях заболевания ТБ с помощью 
упрощенных и удобных цифровых приборов, 
рациональное использование противотубер-
кулезных лекарств, систем сертификации и 
аккредитации для выявления и стимулирования 
поставщиков-партнеров.

 e

стимулирование и поддержка обращений сооб-
ществ и местного населения за медицинской 
помощью к частным поставщикам высококаче-
ственных медицинских услуг;

 d

оптимизация и расширение взаимодействия с 
крупными больницами, научными учреждени-
ями и НПО;

 b

Так же важно, чтобы национальные органы власти и 
международные спонсоры признали, что люди, про-
живающие в определенных страновых кластерах, 
больше доверяют частному сектору здравоохране-
ния. Поэтому инвестиции должны быть направлены 
на укрепление как государственных, так и частных 
секторов для того, чтобы увеличить объем высоко-
качественных и доступных услуг по лечению ТБ в 
обоих секторах.

Инвестиции в государственно-частное партнерство 
для поддержки частного сектора по лечению ТБ 

имеет важное значение для всех стран. Глобальный 
план подчеркивает эту потребность для двух из девяти 
страновых кластеров: кластер 6 (страны со средним 
уровнем дохода при умеренном бремени ТБ) и кла-
стер 7 (Индия). Даже в странах, где большая доля 
лечения ТБ приходится на государственный сектор, 
взаимодействие с частным сектором по-прежнему 
необходимо для обмена данными, ранней диагно-
стики и лечения ТБ. Получаемое в результате сниже-
ние случаев несвоевременной диагностики может 
привести к существенному сокращению случаев 
передачи ТБ.
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ВСЕОБЩИЙ  
ДОСТУП  
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СКИМ УСЛУГАМ 
И СОЦИАЛЬНО 
-ЭКОНОМИЧЕ-
СКИЕ МЕРО-
ПРИЯТИЯ ПО 
БОРЬБЕ С ТБ
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КЛЮЧЕВЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

 ± Чтобы остановить заболевание, традици-
онной стратегии ДОТС для борьбы с ТБ в 
государственном секторе будет недоста-
точно. Для достижения целевых ориентиров 
«90–(90)–90» и победы над ТБ необходимы 
новые стратегии с упором на социально-э-
кономические мероприятия. Все министер-
ства и правительственные агентства, а не 
только министерства здравоохранения и 
сектора общественного здравоохранения, 
должны сотрудничать для получения макси-

мальных результатов борьбы с эпидемией 
туберкулеза.

 ± Всеобщий доступ к медицинским услугам 
всегда должен быть в центре таких страте-
гий с целью разработки высококачествен-
ных, доступных и приемлемых программ 
по борьбе с ТБ. Люди, пострадавшие от ТБ, 
для победы над болезнью нуждаются в под-
держке программ социальной защиты.

Новые смелые стратегии для решения проблем ТБ 
должны выйти за рамки традиционной стратегии 
ДОТС, применяемой в секторе общественного здра-
воохранения. Вместо этого для победы над ТБ потре-
буется комплексный подход, который включал бы в 
себя широкий спектр медицинских и немедицинских 
вмешательств, реализуемых через многочисленные 
каналы государственной системы.

Вмешательства немедицинского характера могут 
быть имплементированы одновременно с медицин-
скими услугами и включают в себя комплекс мер 
социальной защиты, борьбу с бедностью и восста-
новление городской среды. Каждое из этих направ-
лений способно повысить уровень профилактики, 
улучшить доступ к медицинской помощи и снизить 
огромные расходы на лечение ТБ.

Меры социальной защиты и всеобщий доступ к меди-
цинским услугам являются базовыми элементами 
Стратегии по ликвидации туберкулеза, Основное 
положение № 2 которой обуславливает совмест-
ные усилия программ в области здравоохранения 
и социальной сферы, направленных на социальные 
детерминанты ТБ.

Реализация этих мер потребует улучшения взаимо-
действия с частным сектором, организациями граж-
данского общества и работниками здравоохранения 
на местах. Тем не менее, потребность в немедицин-
ских мерах вмешательства означает необходимость 
более тесного сотрудничества с немедицинскими 
организациями. Планирование и финансирование 
победы над ТБ является задачей не только мини-
стерств здравоохранения, но и других министерств 
и ведомств, в том числе тех, которые отвечают за 
социальное обеспечение, финансы, вопросы труда, 
жилищного строительства, городского обновления и 
сельского хозяйства.

Инвестиции и планирование указанных немедицин-
ских действий являются безотлагательными мерами, 
так как обычно требуется несколько лет, чтобы 
внедрить эти меры и получить результат. Поэтому 
разработка и внедрение инвестиционных проектов 
в социально-экономическую сферу должны стать 
неотъемлемой частью плана на 2016–2020 гг.
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Улучшение медицинских услуг:  
всеобщий доступ к медицинским услугам 
Глобальный прорыв в достижении всеобщего доступа населения к медицинским услугам стимулирует возрас-
тание масштабов противотуберкулезных услуг, делая их более доступными, приемлемыми и качественными. 
В этой связи крайне важно осознание данной возможности программами по борьбе с ТБ и их активное 
участие в мероприятиях по обеспечению более широкого доступа к лечению ТБ посредством всеобщего 
доступа к медицинским услугам. В зависимости от конкретных условий в каждой из стран, для того чтобы 
стать частью инициативы по всеобщему доступу к медицинским услугам и медицинскому страхованию от 
национальных программ по борьбе с ТБ, возможно, потребуется реструктуризация их бюджетов, механизмов 
оказания услуг и методов сбора данных.

Финансирование здравоохранения стало важным 
аспектом глобальных усилий по достижению все-
общего доступа к медицинским услугам, а схемы 
медицинского страхования все чаще применяются 
во многих странах с низким уровнем дохода. Тем 
не менее, многие люди в зоне риска заражения 
туберкулезом до сих пор не охвачены медико-са-
нитарными услугами. Следовательно, инициатива 
по всеобщему доступу к медицинским услугам не 
должна ограничиваться только финансированием 
здравоохранения, но также должна включать в себя 
мероприятия по расширению самых важных меди-
цинских услуг. Как обсуждалось в главе 4, работники 
здравоохранения на местах могут помочь охватить 
«пропущенные» миллионы случаев заболевания ТБ 
путем взаимодействия с местным населением, отсле-
живания контактов с людьми, заразившимися ТБ, и 
проведением обучения членов их семей.

Странам предлагается провести оценку барьеров, 
препятствующих доступу к услугам по лечению ТБ и 
включить решение этого вопроса в свои программы 
по всеобщему доступу к медицинским услугам. 
Кроме того, услуги по лечению ТБ должны быть 
одним из основных приоритетов в социальных паке-
тах, существующих в данных странах.

Всеобщий доступ к медицинским услугам опре-
деляется как обеспечение доступа всех людей к 
необходимым, достаточно качественным с точки 
зрения эффективности медицинским услугам при 
одновременном обеспечении того, что исполь-
зование таких услуг не создавало финансовых 
трудностей для пользователя.1 Цель Устойчивого 
Развития № 3 гарантирует здоровую жизнь и бла-
госостояние для всех в любом возрасте. Эта цель 
направлена на достижение всеобщего доступа к 
медицинским услугам, который включает в себя 
защиту от финансовых рисков, доступ к основ-
ным качественным медицинским услугам, а также 
доступ к безопасным, эффективным, качествен-
ным и доступным основным лекарственным сред-
ствам и вакцинам для всех.

1 ВОЗ. Что такое всеобщий доступ? (http://www.who.int/
health_financing/universal_coverage_definition/en/).

ВСТАВКА 5.1.
Что такое всеобщий доступ  
к медицинским услугам? 

Интеграция мероприятий против  
ТБ в программы по борьбе с нищетой  
и социальной несправедливостью
Существует четкая взаимосвязь между туберкуле-
зом и бедностью. Исследование, проведенное в 
Индии в 2012 году, показало, что самые обездо-
ленные люди имеют более чем в пять раз больше 
шансов заболеть ТБ по сравнению с очень бога-
тыми. Распространенность туберкулеза в этой 
группе составляет 1105 случаев заболевания на 
100 000 человек, что больше, чем показатель в 

782 случая на 100 000 человек в Южной Африке, 
где высокий уровень ВИЧ способствует росту бре-
мени ТБ.1

1 Окслейд O., Мюррей M. ТБ и бедность: почему бедное население 
более подвержено риску заболевания в Индии? PLoS ONE, 2012, 7(11): 
e47533.doi:10.1371/journal.pone.0047533.
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Одна из причин такой диспропорции объясняется тем 
фактом, что во многих странах с формирующейся 
рыночной экономикой увеличение национального 
благосостояния не повлияло ни на сокращение бед-
ности на индивидуальном уровне,1 ни на увеличение 
в этих странах объемов инвестиций в сферу меди-
цинских услуг. В ряде стран со средним уровнем 
дохода на протяжении последних 15 лет наблюдался 
устойчивый экономический рост, но слишком мало 
усилий было предпринято для обеспечения более 
справедливого распределения материальных благ, 
а также было направлено недостаточно финанси-

1 ОЭСР. Внимание на неравенство и развитие – декабрь 2014 г.

Программы социальной защиты
В дополнение к непосредственным затратам на поиск адекватного лечения ТБ, многие домохозяйства также 
несут значительные побочные расходы на проезд, питание и уход за детьми, а также косвенный ущерб от утраты 
доходов. Такие затраты могут стать катастрофическими для семей, поскольку их расходы на лечение могут пре-
вышать 40 % их чистого дохода.2 Потери дохода составляют в среднем 60 % от всех расходов людей, больных 
ТБ, за период всего лечения, в то время как 25 % составляют прямые затраты, такие как диагностика, лекарства 
и госпитализация.3 Снижение подобных затрат является критически важным в борьбе против ТБ, поскольку это 
заболевание несоразмерно влияет на семьи, которые доведены до нищеты и страдают от недоедания.

Страны обеспечивают различную степень социаль-
ной защиты. Большинство стран с высоким уровнем 
дохода практически добились всеобщего доступа к 
медицинским услугам, в то время как страны с самым 
низким доходом практически не имеют его совсем. 
Многие страны с низким и средним уровнем дохо-
дов в настоящее время расширяют охват населения 
медицинскими услугами. Появляются новые данные, 
свидетельствующие о том, как социальная защита, 
особенно направленная на поддержку соблюдения 
схемы лечения, может улучшить конечные и опера-
тивные результаты лечения ТБ (см. вставку 5.3 по 
Перу).4 Многие программы социальной защиты 
в качестве метода стимулирования использовали 
обусловленные денежные трансферты. Эта модель 
применялась для повышения уровня здравоохране-
ния во многих странах с низким и средним уровнями 
дохода, например в Бразилии (см. вставку 5.4 о 
социальной защите в Бразилии).

2 Ксу K., Эванс Д. Б., Кавабата K. Катастрофические домашние рас-
ходы на лечение: анализ многих стран. Lancet, 2003, 362: 111–7.

3 Устранение финансовых трудностей при лечении ТБ. Geneva, 
World Health Organization, 2013 (http://www.who.int/tb/publications/
UHC_SP_factsheet.pdf).

4 Бочиа Д., Харгривс Ж., Лонрот K. Денежные переводы и микрофи-
нансовые способы контроля над ТБ: обзор результатов и политической 
вовлеченности. Int J Tuberc Lung Dis, 2011, 15: S37–49.

Социальная защита может пониматься как сово-
купность общественных мероприятий, направлен-
ных на решение не только проблем бедности и 
экономических потрясений, но и с социальной 
уязвимости. Таким образом, она учитывает взаи-
мосвязь между социальным отчуждением и бедно-
стью. Посредством программ поддержки дохода, 
материальной помощи, а также программ, направ-
ленных на расширение доступа к услугам (напри-
мер, здравоохранения, образования и питания), 
система социальной защиты помогает реализовать 
основополагающие права детей и семьи.1 

1 66ЮНИСЕФ. Социальная защита (http://www.unicef.org/
socialpolicy/index_socialprotection.html).

ВСТАВКА 5.2.
Что такое социальная защита? 

рования на улучшение жилищных условий, доступа 
к воде и лучшим санитарным условиям. Кроме того, 
многие малообеспеченные люди в странах со сред-
ним уровнем дохода по-прежнему сталкиваются с 
неприемлемо высокими личными расходами на 
качественные медицинские услуги.

В результате, для прогресса в борьбе с ТБ необхо-
димо, чтобы страны идентифицировали «анклавы 
бедности» и реализовали целенаправленные меро-
приятия для обеспечения беднейших слоев населе-
ния доступом к медицинской помощи.

Меры социальной защиты потребуют поддержки 
со стороны системы здравоохранения и других сек-
торов. Программы по вопросам питания должны 
взаимодействовать с Всемирной продовольственной 
программой и национальными агентствами, отвеча-
ющими за продовольствие и питание. Социальные 
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программы по переводу денежных средств малоо-
беспеченным людям, которые часто реализуются в 
рамках работы министерств социального обеспече-
ния, должны стать доступными и для людей, больных 
ТБ. Дополнительные операционные исследования 
могут продемонстрировать результативность такого 
подхода и определить эффективные механизмы вве-
дения схем социальной защиты.1

Кроме того, для обеспечения планомерной реали-
зации программ социальной защиты, необходим 
четкий анализ, который бы определил социально-э-
кономические факторы, влияющие на уязвимость в 
конкретных условиях. Например, в некоторых реги-
онах катастрофические расходы могут быть связаны 
в первую очередь с транспортными издержками и 
потерей дохода. В других регионах продовольствен-
ная безопасность влияет на неудовлетворительные 
результаты лечения.2

Частично такой анализ могут взять на себя НТБ, чтобы 
определить наиболее эффективные способы вме-
шательства с учетом их опыта и знаний. В дополне-
ние к этому, медицинский персонал, который лечит 
больных ТБ, должен быть хорошо информирован о 
схемах социальной защиты, таких как пособия по 
инвалидности, на которые люди, больные туберку-
лезом, также имеют право.

Улучшение окружающей среды в городах 

Установлено, что в ближайшие десятилетия основной 
прирост мирового населения произойдет за счет 
увеличения численности населения в городах. Во 
многих странах с низким уровнем дохода, и даже во 
многих странах со средним уровнем дохода, город-
ские районы быстро разрастаются, но без особого 
планирования или ресурсов. Это приводит к тому, что 
беднейшие слои населения вынуждены жить в трущо-
бах. Такая тенденция развития оказывает существен-
ное воздействие на распространение заболеваний, 
передающихся воздушно-капельным путем (таких как 
ТБ), которые находят благодатную почву в перенасе-
ленных помещениях с плохой вентиляцией, в условиях 
антисанитарии и неполноценного питания. 

Следовательно, стратегии развития городов, улучша-
ющие физическую среду обитания и снижающие 
уровень перенаселенности, потенциально могут вне-

1 Людж E., Левин С., Волминк Ж. Экономическая поддержка для повы-
шения уровня излечения ТБ в Южной Африке: практическое испытание 
на случайной группе. Trials, 2013, 14: 154.

2 Taнимура T., Жарамилло E., Вейл Д. Финансовое бремя ТБ для паци-
ентов в странах с низким и средним доходом: систематический обзор. 
Eur Respir J. 2014, 43: 1763–5.

ВСТАВКА 5.3.
Социальная защита больных ТБ в Перу:  
проект ИСИАТ

Проведенное в 2011 году исследование про-
анализировало, приводят ли социально-эконо-
мические меры вмешательства к увеличению 
обращений за помощью в борьбе против ТБ и 
профилактики для более чем 2000 людей, живу-
щих в бедных общинах Перу. Рассчитанные почти 
на 3 года мероприятия были направлены как на 
увеличение противотуберкулезной помощи 
через образование, мобилизацию сообществ и 
психосоциологическую поддержку, так и на сни-
жение огромных затрат на лечение посредством 
продуктовых и денежных переводов, микрокреди-
тования и профессиональной подготовки.
Эти меры увеличили процент проверки бытовых 
контактов на ТБ с 82 % до 96 %, завершение лече-
ния туберкулеза с 91 % до 97 % и применение 
экспресс-тестирования МЛУ-ТБ с 67 % до 92 %.
Такие результаты были также связаны с созданием 
организации гражданского общества, состоящей 
из затронутых ТБ домохозяйств, которые затем 
стали пропагандировать меры по улучшению 
услуг, чтобы лечение соответствовало их потреб-
ностям. Некоторыми из этих мероприятий было 
легче управлять, чем другими, микрокредито-
вание оказалось непростой задачей, а психо-
социологическая поддержка стала ключевой в 
решении проблемы тяжелой депрессии, которая 
способствовала нежеланию людей обращаться 
за медицинской помощью.

сти существенный вклад в борьбу против ТБ.3 Удобно 
расположенные по отношению к жилым районам 
учреждения здравоохранения могут расширить 
возможности населения получить качественные 
медицинские услуги. Улучшение условий жизни в 
городах также будет способствовать решению про-
блем с другими заболеваниями, такими как диарея 
и пневмония, которые вызваны перенаселенностью, 
а также плохим качеством воды и антисанитарными 
условиями проживания.

3 Харгрив Ж. Р., Бочиа Д., Эванс К. A. Социальные детерминанты ТЮ: 
от доказательств к практике. Amer J Public Health, 2011, 4: 654–62. 
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Бразильская программа Bolsa Familia, создан-
ная в 2004 году, представляет собой схему 
денежных переводов, которой воспользовались 
11 млн семей, в большинстве из которых были 
маленькие дети, беременные женщины и кормя-
щие матери.1 Хотя семьям не обязательно иметь 
члена семьи, больного ТБ, чтобы воспользоваться 
услугами программы Bolsa Familia, данные пока-
зали, что денежные переводы являются важным 
инструментом в борьбе с туберкулезом.
Исследование, проведенное в бразильских 
городах с 2004 по 2011 годы, показало, что 
заболеваемость ТБ была ниже среди людей, 
которые частично или полностью воспользова-
лись программой Bolsa Familia. Другое иссле-
дование показало, что программа Bolsa Familia 
была связана с положительными результатами 
лечения ТБ.2

1 Соарс Ф. В., Рибас Р. П., Осорио Р. Г. Оценка результатов бразиль-
ского проекта Bolsa Familia: сравнительные перспективы программы 
денежных переводов. IPC Evaluation Note, 2007, 1.

2 Нери Ж. С., Toренс A. Влияние социальной защиты на заболе-
ваемость и излечение ТБ в Бразилии: последствия для национальной 
программы контроля за ТБ. Symposium of 45 Union World Conference on 
Lung Healt, 2014.

ВСТАВКА 5.4. :
Социальная защита в Бразилии

Создание благоприятных условий: политическая 
воля и национальная политика
Адвокационная деятельность среди сообществ ТБ во главе с руководителями НПТ и министрами здравоох-
ранения является ключевым фактором для привлечения внимания к ТБ не только в секторе здравоохранения, 
но и в других секторах, связанных с ТБ. Этот подход требует коренного изменения образа мышления людей, 
работающих над проблемами ТБ в рамках или за пределами сообществ. Одним из способов обеспечить 
в стране наилучшую интеграцию противотуберкулезных мер с другими программами может быть создание 
координационного совета по ТБ на национальном уровне (по аналогии с национальным советом по СПИДу) 
и более тесное сотрудничество с существующими национальными комитетами здравоохранения.

Менеджеры НПТ испытывают некоторые затруд-
нения при проведении скоординированных 
мероприятий с участием нескольких министерств 
и ведомств. Поэтому в случае получения полити-
ческой поддержки на высшем уровне, а также 
ресурсы, менеджеры НПТ смогут предоставлять 
эффективные консультации по включению меро-
приятий противодействия ТБ в другие программы. 
Несмотря на то что менеджеры программ по ТБ 
могут выступать в качестве консультантов по техни-
ческим вопросам, например по улучшению жилищ-
ных условий, необходимы также политическая воля 
консорциума министров и высокопоставленных 
правительственных чиновников.

Также важно правильно выстроить аргументацию: 
например, вместо того, чтобы упорно настаивать 
на том, что ТБ имеет приоритет над другими про-
блемами здравоохранения, эксперты по борьбе 
с ТБ должны объяснить, что акцент на ТБ может 
повысить результативность решения иных про-
блем и других Целей устойчивого развития ООН. 
Другой важный аргумент заключается в том, что 
меры социальной защиты могут оказывать воздей-
ствие на несколько заболеваний одновременно, 
что делает их имплементацию более ценной и 
экономически выгодной.

Поскольку факторы риска ТБ разнообразны, 
программные подходы должны сочетать 
ТБ-специфические подходы (то есть вмешательства, 
направленные непосредственно на людей, больных 
ТБ, с целью воздействия на конкретные показатели ТБ) 
и ТБ-чувствительные подходы (то есть вмешательства, 
направленные на людей, подвергающихся риску 
заражения ТБ, на людей в зоне риска заражения 
ТБ и способные косвенно уменьшить их уязвимость, 
например, улучшение жилищных условий и венти-
ляции помещений или мер сельскохозяйственной 
политики, направленных на улучшение питания).

Необходимо собрать больше данных о взаимосвязи 
между ТБ и социально-экономическими меропри-
ятиями для того, чтобы предоставить руководителям 

высшего уровня и парламентариям доказательства 
необходимости изменения политики и способов 
распределения ресурсов для социальной защиты. 

Решение проблем ТБ требует крупных системных 
изменений в нормативно-правовой базе (например, 
для обеспечения рационального использования 
лекарственных средств и инфекционного контроля), 
финансировании здравоохранения (посредством 
совершенствования схем медицинского страхо-
вания) и повышении потенциала систем здраво-
охранения для обеспечения всеобщего доступа к 
медицинским услугам.
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КЛЮЧЕВЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Введение и ситуация с новыми 
средствами борьбы с ТБ
Без инвестиций в научные исследования по разра-
ботке новых средств борьбы с ТБ цели Стратегии 
по ликвидации туберкулеза не будут достигнуты в 
полной мере. Даже если для выполнения контроль-
ных показателей Стратегии по ликвидации туберку-
леза 2020 и 2025 гг. страны станут применять все 
существующие средства более эффективно, заболе-
ваемость к 2025 г. будет оставаться на уровне 4 мил-
лионов новых случаев в год. И тогда существующих 
технологий будет недостаточно, чтобы продолжить 
падение кривой в сторону уменьшения заболевае-
мости на 90 % к 2035 году.

В дополнение к нереализованным возможностям в 
плане спасения человеческих жизней, профилак-
тики инфекционных заболеваний и борьбы с устой-
чивостью к противомикробным лекарственным 

средствам, отсутствие незамедлительных инвестиций 
в разработку средств борьбы с ТБ, необходимых 
для достижения контрольных показателей Стратегии 
по ликвидации туберкулеза, приведет к огромным 
финансовым затратам. Цена халатности ориенти-
ровочно составит 1,3 миллиарда долларов США 
при отсрочке на один год и 4,2 миллиарда долларов 
США при отсрочке на пять лет (стоимость только 
лечения ТБ). А если в эти расчеты включить прогнози-
руемые производственные потери из-за связанных с 
ТБ смертей, которые можно было бы предотвратить 
с помощью новых средств, то затраты достигнут 55 
миллиардов долларов США и 185 миллиардов дол-
ларов США соответственно (см. главу 7). 

 ± Глобальный план представляет собой амби-
циозный, но крайне необходимый набор 
приоритетных инвестиций в научные иссле-
дования и разработки новых средств борьбы 
с ТБ. Такая целеустремленность является кри-
тически важной для достижения всех целей 
Стратегии по ликвидации туберкулеза. Мы 
не можем больше себе позволить действовать 
в рамках привычного сценария.

 ± Без новых лекарств, диагностических средств 
и эффективной вакцины мы не добьемся необ-
ходимого нам значительного сокращения 
заболеваемости и смертности, и в будущем 
еще миллионы людей умрут от этой болезни.

 ± Отсутствие неотложных инвестиций в науч-
ные исследования по разработке новых 
средств борьбы с ТБ (НИР) приведет к огром-
ным финансовым затратам в будущем по 
причине  большего количества людей, нуж-
дающихся в лечении. Например, перенос 
инвестиций всего на один год, с 2016 на 

2017, вызовет увеличение будущих затрат 
на лечение на 1,3 миллиарда долларов США. 
Пятилетняя отсрочка приведет к дополнитель-
ным расходам в размере 4,2 миллиарда 
долларов США. Когда будут учтены потери 
производительности, этот показатель возрас-
тет до 185 миллиардов долларов США.

 ± В дополнении к финансовым затратам , отсут-
ствие инвестиций в НИР приведет также к 
огромному количеству человеческих жертв. 
Пятилетняя отсрочка в инвестировании в 
НИР может привести к 8 миллионам новых 
случаев заболевания ТБ и 1,4 миллионам 
смертей от ТБ к 2030 году.

 ± При разработке новых средств должен быть 
учтен фактор доступности этих средств для 
пациентов. Также, для доступа к новым сред-
ствам, должны быть изучены механизмы 
Ускоренного Продвижения.  Времени на 
промедление не осталось.
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Чтобы избежать этих расходов и достичь быстрого 
снижения заболеваемости и смертности согласно 
Стратегии по ликвидации туберкулеза, широкий 

К ТАКИМ СРЕДСТВАМ ОТНОСЯТСЯ: 

ВАКЦИНА, которая защищает от заболевания 
ТБ еще не инфицированных людей всех возрас-
тов — предпочтительно та, которая также может 
обезопасить людей с латентной формой тубер-
кулеза от его перехода в активную форму;

 1 СХЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ (включая лечение ТБ с 
лекарственной устойчивостью), которые были 
бы не только высокоэффективными,

 3

высокочувствительные ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
ТЕСТЫ для всех форм ТБ, которые могут быть 
проведены в любых лечебных учреждениях;

 2

Новые средства для борьбы с ТБ также необходимы 
для специфических групп населения. Существует 
безотлагательная потребность в вакцинах, диагно-
стических средствах и схемах лечения, которые бы 
подходили детям и были бы безопасны и эффективны 
для людей, живущих с ВИЧ, а также потребность луч-
шего понимания природы зоонозного ТБ для разра-
ботки методов профилактики, диагностики и лечения 
заболевания как у животных, так и у людей.

Кроме того, все люди, особенно наиболее уязвимые, 
должны получить доступ к этим новым средствам для 
борьбы против ТБ сразу же после их появления на 
рынке. Для осуществления этого НПТ и партнеры 
должны владеть информацией о процессах, барье-
рах, нормах и политике, влияющих на внедрение 
новых диагностических средств, лекарств и вакцин 
в разных странах, с целью быстрой адаптации и 
расширения масштабов применения этих новых 
средств, чтобы иметь возможность быстро приме-
нить и расширить масштабы использования средств 
для борьбы с ТБ.

Несмотря на необходимость появления новых 
средств для борьбы с ТБ после периода действия 
Глобального плана, НИР по улучшению уже суще-
ствующих средств, в том числе лекарственных и 
диагностических средств, которые могли бы стать 
доступными в течение ближайших пяти лет, имеют 
жизненно важное значение сейчас, позволяя стра-
нам достичь целевых ориентиров «90–(90)–90» как 
можно быстрее.

В общей сложности около 9 млрд долларов США 
потребуется для проведения научных исследований и 
разработок новых средств для борьбы с ТБ в течение 
следующих пяти лет. Отказ от достижения целевых 

ориентиров Глобального плана и отказ от необхо-
димого инвестирования равносильно признанию 
провала Стратегии по ликвидации туберкулеза. 
Это также означает признание того факта, что в обо-
зримом будущем 4 миллиона человек (столько же 
проживают, например, в Чжэнчжоу, Йоханнесбурге 
или Лос-Анджелесе) ежегодно будут заболевать ТБ. 
Поскольку процессы валидации и имплементации 
занимают достаточно много времени, разработка 
новых средств борьбы с ТБ должна стать приорите-
том уже сегодня.

НИР в Стратегии по ликвидации 
туберкулеза

Основное положение № 3 Стратегии по ликвидации 
туберкулеза обуславливает острую необходимость 
содействия, стимулирования и активизации научных 
исследований и разработок по всему миру, с осо-
бым акцентом на создание благоприятных условий 
для научных исследований в странах с наибольшим 
бременем ТБ.

Глобальная рамочная программа по научным иссле-
дованиям ТБ предлагает видение и план стимули-
рования и активизации научных исследований и 
разработок как на уровне отдельной страны, так и 
на мировом уровне в течение следующих 10 лет. Эта 
рамочная программа дополняет цели и мероприятия, 
изложенные в Глобальном плане.

набор новых средств борьбы с ТБ должен быть досту-
пен для использования в 2025 году или по возможно-
сти еще раньше.
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Ситуация с новыми лекарственными 
средствами

Быстродействующие и упрощенные схемы лечения 
ТБ на данный момент востребованы сильнее, чем 
когда-либо ранее в борьбе с ТБ. Существующие 
на сегодняшний день схемы лечения, при которых 
полный курс лечения может занимать от 6 до 24 
месяцев, слишком длительны и сложны в управле-
нии, к тому же они могут оказаться весьма токсичны. 
Лекарства для ТБ с лекарственной устойчивостью 
являются также дорогими и чрезвычайно токсич-
ными. Кроме того, лекарственные средства для 
лечения ТБ с лекарственной чувствительностью не 
совместимы с некоторыми методиками стандарт-
ной АРВ терапии, применяемой для лечения ВИЧ. 
Также, все схемы лечения ТБ у детей должны быть 
доступны и включать необходимую дозировку для 
детей всех возрастов.

Внедрение новой сокращенной схемы лечения 
(два-три месяца), включающей комбинирование 
трех или четырех новых лекарственных средств с не 
существовавшей ранее устойчивостью, коренным 
образом изменит расстановку сил в борьбе против 
лекарственно-чувствительного и лекарственно-устой-
чивого туберкулеза. Такая схема лечения поможет 
улучшить приверженность к лечению, остановить 
распространение ТБ с лекарственной устойчиво-
стью, сэкономить значительную часть затрат (прямых 
и косвенных) для НПТ и систем здравоохранения, 
а также увеличить глобальные масштабы лечения 
МЛУ-ТБ. Укороченное, простое и универсальное 
лечение не только поможет излечить людей, прохо-
дящих лечение сейчас, но и позволит сотрудникам 
системы здравоохранения охватить большее число, 
значительно снижая бремя национальных программ 
по борьбе с ТБ.

Более эффективное лечение пациентов с латентной 
туберкулезной инфекцией (ЛТИ) является долгосроч-
ной задачей, но прогресс в решении этой проблемы 
также будет существенно влиять на эпидемиологиче-
скую ситуацию по ТБ.1

Ситуация с новыми диагностическими 
средствами

Ежегодно один из трех случаев заболевания ТБ ста-
новится недиагностированным или незарегистри-
рованным системой здравоохранения. Именно 
эти «пропущенные» 3 миллиона человек являются 

1 Дай К. и др. Перспективы ликвидации ТБ. Annual Review Public Health, 
2013,34: 271–86.

причиной того, что уровень передачи инфекции ТБ 
продолжает оставаться таким высоким.

Расширение масштабов и более эффективная импле-
ментация существующих диагностических средств 
борьбы с ТБ помогут странам выбрать правильный 
путь, а также найти и вылечить эти 3 миллиона людей. 
Однако чтобы достигнуть контрольных показателей 
Стратегии по ликвидации ТБ, необходимо резко 
ускорить эти усилия, а это ускорение возможно 
только при значительном прогрессе диагностиче-
ского потенциала.

Инновационные диагностические средства и стра-
тегии тестирования необходимы по трем категориям: 
комплект тестов для выявления случаев ТБ, которые бы 
могли быть использованы на всех уровнях системы 
здравоохранения, в том числе непосредственно на 
местах оказания медицинской помощи; быстрые и 
простые тесты для децентрализованных медицинских 
учреждений по обнаружению лекарственной устой-
чивости и тесты для прогнозирования риска пере-
растания латентной инфекции в активную форму 
туберкулеза.

Ситуация с новыми вакцинами

Новые вакцины являются краеугольным камнем гло-
бальных усилий по ликвидации ТБ. Единственная 
пока существующая вакцина (вакцина Кальметта-
Герена или БЦЖ), впервые использованная в 1921 
году, защищает от тяжелых форм ТБ у детей. Тем не 
менее, БЦЖ не устойчива при лечении пораженных 
ТБ легких у подростков и взрослых. Срочно необхо-
димы новые вакцины, защищающие от всех форм ТБ 
все возрастные группы и слои населения. Такие вак-
цины будут иметь важное значение для сдерживания 
глобальной эпидемии ТБ и достижения амбициозных 
целевых ориентиров, изложенных в Стратегии по 
ликвидации туберкулеза.

Последние оценки моделирования результатов пока-
зывают, что вакцины с эффективностью 60 %, приви-
тые только 20 % взрослых и подростков во всем мире 
с гарантией защиты до 10 лет, смогут предотвратить 
примерно 60–70 миллионов случаев заболевания 
ТБ на глобальном уровне в первые 25 лет использо-
вания.2 Значительное улучшение родственной БЦЖ 
вакцины для детей грудного возраста сможет потен-
циально предотвратить примерно 6–7 миллионов 
новых случаев ТБ в течение этого же периода вре-

2 Аерас. Моделирование результатов воздействия новых вакцин от ТБ 
со специальными профайлами вакцинного продукта. Applied Strategies 
Model, 2014.
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мени.1,2 Число случаев, предотвращенных в рамках 
Глобального плана в каждом страновом кластере, 
показано в таблице 6.1 и в приложении 5.3 Недавний 
анализ также показывает, что новые вакцины против 
ТБ, которые предотвращают активную форму забо-
левания, являются весьма рентабельными для инвести-
ций в здравоохранение.4

Новые вакцины будут также косвенно защищать 
уязвимые и подверженные риску группы населения. 
Предотвращение заболевания ТБ у подростков и 
взрослых также сокращает уровень смертности детей 
грудного возраста и маленьких детей, а также тех, чья 

1 Ibid.

2 Моделирование, которое отличается от прогнозирования результатов, 
описанного в главе 2 Плана, предполагает, что вакцины будут доступны 
в 2025 году и что кампания по иммунизации будет проходить каждые 10 
лет, что в схему лечения будут включены две дозы, что для каждой страны 
будет назначена конкретная дата между 2025 и 2035гг., что вакцина 
будет иметь 60 % эффективности, что процент охвата будет 20 % для 
подростков и взрослых и 90 % для детей.

3 www.stoptb.org/global/plan/plan2/annexes.asp

4 Найт Г., Гриффитс Ю. К., Самнер T. и др. Влияние и окупаемость новых 
вакцин от ТБ в странах с низким и средним уровнем дохода. PNAS, 2014, 
111: 15520–5.

иммунная система слишком ослаблена, чтобы эффек-
тивно реагировать на вакцины. Недавний анализ 
возможных результатов показывает, что вакцины для 
взрослых и подростков с эффективностью 40–80 % 
и с гарантией защиты 10 и более лет будут более 
эффективной стратегией для защиты детей грудного 
возраста и маленьких детей от ТБ, чем прямая детская 
вакцинация тем же лекарством, по причине снижения 
передачи инфекции.5 Кроме этого, новые вакцины 
будут защищать так же эффективно от туберкулеза с 
множественной лекарственной устойчивостью (МЛУ) 
и широкой лекарственной устойчивостью (ШЛУ-ТБ).

5 Вайт Р. Косвенное влияние вацинации на детскую заболеваемость 
взрослых и подростков. TB Modelling Group, TB Centre, Centre for the 
Mathematical Modelling of Infectious Diseases, 2015.

Страновые кластеры  
в Глобальном плане

Подростки 
и взрослые 

Предотвращенные 
новые случаи 

(млн)

Дети грудного 
возраста 

Предотвращенные 
новые случаи 

(млн)

Всего 
Предотвращенные 

смерти (млн)

1.  Высокое бремя ТБ-МЛУ,  
централизованное лечение .3 0 0

2. Высокий уровень ТБ/ВИЧ, САДК 3.6 .4 .4

3. Высокий уровень ТБ/ВИЧ, не САДК 5.8 .5 .6

4. Умеренное бремя ТБ, Совет Европы 1.5 .1 .1

5. Высокое бремя ТБ, частный сектор 6.0 .3 .5

6. Умеренное бремя ТБ, средний доход 10.6 .4 1.3

7. Индия 12.4 2.3 1.2

8. Китай 21.1 2.6 1.0

9. Низкое бремя ТБ, высокий доход 1.3 0 (not vaccinated) .1

ТАБЛИЦА 6.1. СЛУЧАИ ЗАБОЛЕВАНИЯ ТБ, ПРЕДОТВРАЩЕННЫХ 
В РАМКАХ ГЛОБАЛЬНОГО ПЛАНА В СТРАНОВЫХ КЛАСТЕРАХ
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Новые лекарства: доклад о ходе работы
Частичное одобрение бедаквилина компании Janssen Управлением по контролю за пищевыми продуктами 
и лекарственными средствами США в 2012 году стало первым случаем разрешения применения столь 
строгим регуляторным органом  какого-либо  инновационного лекарства против ТБ за последние 40 лет. 
Это одобрение представляет собой давно необходимый, но еще в значительной степени неполный вклад в 
удовлетворение медицинских потребностей по ТБ. Кроме того, деламанид также был недавно утвержден 
частично Европейским агентством лекарственных средств. Пока он еще не зарегистрирован в странах с 
высоким бременем ТБ, компания Otsuka ускоренно тестирует лекарственное средство в рамках обязательной 
Фазы III и педиатрических исследований, а само средство пока доступно только через программы примене-
ния в целях сострадания. Результаты неконтролируемого клинического исследования в Бангладеш показали 
высокие уровни эффективности лечения при введении этого лекарства в схему лечения ТБ с множественной 
лекарственной устойчивостью в течение 9 месяцев.1

В целом, прогресс разработки новых лекарственных 
средств можно описать как достаточно скромный. 
Это может быть связано с сочетанием недостаточных 
коммерческих стимулов, высокой текучестью кадров, 
а также необходимостью в длительных и дорогостоя-
щих клинических испытаниях.

Рисунок 6.1 представляет собой обзор новых про-
тивотуберкулезных молекул, которые находятся на 

1 Ванн Деун A. и др. Укороченное, высокоэффективное и недорогое 
стандартизированное лечение МЛУ-ТБ. Am J Respir Crit Care Med, 2010, 
182(5): 684–92.

ДОКЛИНИЧЕСКАЯ 
РАЗРАБОТКА

ФАЗА I ФАЗА II ФАЗА III

TB-166
Институт фармакологии

CPZEN-45
Lilly/BIKAKEN

SQ641 
Sequella

Спектинамид 1599
Детское научно-
исследовательское 
ТБ-альянс ТБ-альянс 
медицинское 
учреждение Св. Иуды

PBTZ 169
iM4TB 

BTZ 043
LMU/HKI/DZIF

Q203
Qurient

TBA-354
ТБ-альянс

Сутезолид
Sequella

SQ109
Sequella

AZD5847
AstraZeneca

Левофлоксацин
CDC, NIAID

Линезолид
ТБ-альянс

Бедаквилин/Sirturo™
Janssen

Деламанид/Deltyba™
Otsuka Pharm.

Рифапентин
для латентного ТБ с ВИЧ
НИАИЗ

Pretomanid 
ТБ-альянс

Рифапентин (Priftin®)
CDC/Sanofi

РИСУНОК 6.1. ОБЗОР РАЗРАБАТЫВАЕМЫХ НОВЫХ ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫХ МОЛЕКУЛ

стадии разработки. Несмотря на то что был достиг-
нут определенный прогресс, клиническая система 
разработки противотуберкулезных лекарственных 
средств содержит относительно мало по-настоя-
щему инновационных химических веществ и новых 
механизмов действия. Шесть новых химических сое-
динений (НХС) находятся в настоящее время на ста-
дии клинических исследований, они представляют 
четыре химических класса и три общих механизма 
действия.
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Дорожная карта для новых лекарств от ТБ
Для достижения контрольных показателей Стратегии по ликвидации туберкулеза необходимы разнообразные 
схемы лечения. Они должны включать в себя укороченную схему первой линии, более безопасную, укоро-
ченную и более эффективную схему для МЛУ-ТБ, отдельный схемы для детей, включающие необходимую 
дозировку лекарственных средств и более безопасные и более эффективные схемы профилактического 
лечения для людей с латентной формой ТБ. 

СТРАТЕГИЧЕСКАЯ РАМОЧНАЯ ИНИЦИАТИВА ПО РАЗРАБОТКЕ НОВЫХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ НА 
2016–2020 ГОДЫ ЯВЛЯЕТСЯ КОНЦЕПТУАЛЬНЫМ РУКОВОДСТВОМ ДЛЯ ДОСТИЖЕНИЯ СЛЕДУЮЩИХ 
ВОСЬМИ ЦЕЛЕЙ:

Контрольные показатели, основные виды деятельности 
и стоимость Стратегической рамочной инициативы 
по разработке новых лекарственных средств приве-
дены в приложении 5.1

Четыре из основных задач связаны с разработкой 
новых схем лечения. Конечная стратегическая цель 
состоит в создании универсальной схемы лечения 
всех форм туберкулеза, основанного на схеме, 
включающей, по крайней мере, три НХС.2 Однако 
в настоящее время для лечения различных групп 
населения необходимы разные, перекрывающие 
друг друга схемы лечения. Ряд новых лекарственных 
средств, включая бедаквилин и деламанид, проходят 
клинические испытания. Они показаны в таблице 
6.2 вместе с приблизительными сроками поставок, 

1 www.stoptb.org/global/plan/plan2/annexes.asp

2 Лайенхарт К., Равиглион M., Спиджелмен M. и др. Новые лекарства 
для лечения ТБ: нужды, проблемы, обещания и перспективы на будущее. J 
Infect Dis, 2012, 205 Suppl 2:S241–9. doi:10.1093/infdis/jis034.

поддержка устойчивого процесса подготовки, 
разработки или доработки  новых противотуберку-
лезных лекарственных средств;

ЦЕЛЬ 1 ЦЕЛЬ 6

ЦЕЛЬ 7

ЦЕЛЬ 7

улучшение лечения для детей параллельно с 
мерами для взрослых;

разработка укороченной схемы лечения ТБ с 
лекарственной устойчивостью;

обеспечение адаптации новых лекарств и схем 
лечения ТБ на уровне страны;укрепление потенциала клинических баз 

исследований; 

разработка безопасной и высокоэффективной 
схемы лечения латентного ТБ;

разработка более безопасной, более эффектив-
ной и укороченной схемы лечения МЛУ-ТБ;

взаимодействие с  сообществами и гражданским 
обществом на всех этапах процесса разработки 
лекарств и доступа к ним.

которые могут быть реализованы при достаточном 
финансировании.

В дополнение к новым схемам, Глобальный план 
призывает направить усилия на фундаментальные 
исследования по противотуберкулезным лекарствен-
ным средствам а поддержку устойчивого  процесса 
подготовки, разработки, или доработки; укрепелние 
потенциала клинических баз исследований; обеспе-
чение адаптации противотуберкулезных лекарств на 
уровне страны и взаимодействие с сообществами и 
гражданским обществом в процессе развития лекар-
ственных средств и доступа к ним.

Разработка новых средств борьбы с ТБ не должна 
осуществляться изолированно, нужны новые формы 
сотрудничества между государственным и частным 

ЦЕЛЬ 2

ЦЕЛЬ 3

ЦЕЛЬ 4

ЦЕЛЬ 5
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ТАБЛИЦА 6.2. ОТДЕЛЬНЫЕ НОВЫЕ КОМБИНИРОВАННЫЕ СХЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ ТБ

Терапия Показания
Длительность 

лечения 
(месяцы)

Статус/следующая фаза Идент. № 
испытания

Рифапентин-
изониазид Латентный ТБ 3

Сочетание рифапентин-изониазид 
(3 мес., ЛТБ) получило одобрение 
FDA в дек. 2014 г. Критически 
важным является решение проблемы 
доступности для пациентов

Деламанид МЛУ-ТБ 6 (как компонент в 
сочетании)

В Фазе III с сент. 2011г., ожид. май 
2016 г. (Cortellis). Для расширения 
доступа пациентов необходима 
более масштабная регистрация

2010-022271-
59; 242-09-213; 
NCT01424670

Претоманид-
моксифлоксацин-
пиразинамид

ЛЧ, МЛУ-ТБ 4; 6

В Фазе III. Первичный файл для 
регистрации на 12 мес.: май 2018 
г. (TBA CPRT DST Review, Sept 2014). 
Эта схема сможет попасть на рынок 
до 2020 года

PHRR150114-
000899; STAND; 
NC-006-(M-Pa-Z); 
NMRR-14-702-
21522; NC-006-
(M-Pa-Z) 21522; 
2014-CT0249; 
NCT02342886

Претоманид-
бедаквилин-
аноксазолидинон

ШЛУ-ТБ Разл.

Исследование Фазы III будет 
проходить между февр. 2015 г. и окт. 
2021 г. Дата завершения первого 
этапа – 31 окт. 2018 г. (Cortellis)

NiX-TB-(B-L-Pa); 
NCT02333799

Претоманид-
бедаквилин-
пиразинамид

ЛЧ, МЛУ-ТБ 3-4; 4
Ожидаемая дата Фазы II 29 февр. 
2016. Дата завершения первого 
этапа – 30 нояб. 2015 (Cortellis)

NCT02193776; 
NC-005-(J-M-PA-Z)

Бедаквилин: схемы 
STREAM

МЛУ-ТБ (вкл. 
пре-ШЛУ/ШЛУ-ТБ, 
когда эффект. 
схема лечения 
не может быть 
построена)

9 и 6

Стадия 2 (Фаза III) схемы 
STREAM является частью 
пострегистрационных требований 
к процедуре после одобрения 
бедаквилина такими организациями 
как USFDA, EMA и другими 
уполномоченными организациями 
здравоохранения и является 
альтернативой изначально 
запланированной Фазы III 
клинических исследований. 
Cхема лечения STREAM 2 
предусматривает 2 группы 
пациентов, получающих бедаквилин 
,включая все оральные варианты; 
в дополнение к этому, началось 
испытание его применения в 
педиатрии.

STREAM стадия 2, 
NCT02354014

Схемы на высокой 
дозе рифамицина ЛЧ 4 или 6

Результаты, объявленные в февр. 
2015 г., указывают, что эта схема 
может сократить длительность 
лечение. Другое испытание 
туберкулезного менингита началось 
в июле 2014 г.

NCT02169882

А 5343: 
бедаквилин и 
деламанид по 
отдельности и в 
сочетании

МЛУ-ТБ

В ожидании начала 3Q2015. 
ACTG – Группа по организации 
клинических испытаний по ВИЧ-
инфекции; спонсоры: Национальный 
институт аллергии и инфекционных 
заболеваний
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секторами.1 Кроме того, новые схемы лекарствен-
ного лечения и диагностики должны выводиться на 
рынок единым пакетом, который обеспечивает инте-
грированное решение для сортировки и диагностики 
людей, больных ТБ, с целью получения ими соответ-
ствующей схемы лечения.

Решение проблемы наличия пробелов  
в базовых знаниях

Необходимо проводить больше фундаментальных 
исследований по вопросам биологии ТБ и механиз-
мов, которые приводят к болезни. Исследовательская 
деятельность открыла интересные молекулы, но 
слишком немногие из них попали в дальнейшую 
разработку, потому что в период между начальным 
открытием и его клиническим развитием необхо-
димы дополнительные связи и сотрудничество. 

Высшим приоритетом для фундаментальных иссле-
дований является открытие новых возможных лекар-
ственных средств-кандидатов, основанных на новых 
молекулярных соединениях и обладающими новыми 
механизмами действия, которые максимизируют 
совместное применение с уже существующими 
лекарствами и исключат или, по крайней мере, 
замедляют развития устойчивости. Достижение этой 
цели требует создания нестандартных скрининговых 
тестов, которые должны сочетать в себе лучшие био-
логические и тестовые разработки (часто встреча-

1 Натан К. Совместные разработки антибактериальных лекарственных 
средств: взгляд назад для будущих действий. Nature Reviews Microbiology, 
2015, 13(10), 651-657.

ющиеся в научных институтах) с лучшими научными 
трудами и медицинской химией (часто встречаю-
щихся в фармацевтических компаниях). 

Другой приоритетной задачей является наличие 
утвержденных биомаркеров, которые помогают 
ускорить выбор схемы лечения. Биомаркеры также 
срочно необходимы для прогнозирования перехода 
латентного ТБ в активную форму болезни. 

Экспериментальны модели на животном  (грызунах 
или других видах) помогут лучше описать течение 
болезни у человека и спрогнозировать клинические 
результаты лечения.

Кроме того, другие системы лабораторных опытов 
(in vitro), такие как модель поливолокна, могут обе-
спечить получение важной фармакокинетической и 
фармакодинамической информации. Тем не менее, 
эти модели по-прежнему сложно применить к ТБ, 
бактерии развиваются медленно и поэтому иссле-
дования занимают много времени и требуют много 
средств. 

Другие основные области фундаментальных иссле-
дований, которые не могут быть проигнорированы, 
включают в себя понимание реакции организма-хо-
зяина при разработке  новых стратегий лечения ТБ, 
исследования эффективности новых способов при-
ема противотуберкулезных лекарственных средств, 
таких как ингаляция, понимание процесса развития 
бактерий в латентной форме и выявление уникальных 
факторов заболевания у детей и лиц, живущих с ВИЧ, 
для наилучших результатов лечения. 

Новые диагностические средства:  
доклад о ходе работы
Глобальное партнерство и беспрецедентные усилия  финансовых и технических агенств способствовали 
значительному прогрессу в усилении лабораторных служб и совершенствованию возможностей тестирова-
ния. В результате, новые диагностические экспресс технологии, такие как жидкие культуры, анализ быстрого 
видообразования и линейный анализ ДНК-зондами, стали использоваться в центральных лабораториях и 
интегрироваться в национальные программы по борьбе с ТБ. Результаты анализа могут быть получены в насто-
ящее время в течение нескольких дней или недель2,3, по сравнению с двумя-тремя месяцами, необходимыми 
для обычных культур и тестов на лекарственную чувствительность (ТЛЧ). Тестирование и использование этих 
новых диагностических средств, в том числе ТЛЧ, способствовало значительному прогрессу в выявлении 
случаев МЛУ-ТБ.

2 Kвок Н. и др. Точность и время диагностики исследований с Xpert MTB/RIF в обычной клинической практике. PLoS One, 2013, 8(10):e77456.

3 84Нейду П. и др. Сравнение времени начала лечения МЛУ-ТБ для исследования линейной пробы MDR TB Plus и алгоритмах, основанных на Xpert® 
MTB/RIF в обычных операционных условиях в Кейптауне. PLoS One, 2014, 9(7): e103328.
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В 2010 году ВОЗ рекомендовала экспрессный моле-
кулярно-генетический тест Xpert® MTB/RIF — простой 
и быстрый тест для обнаружения ТБ и устойчивости к 
рифампицину, который можно проводить на местах, 
а в 2013 году обновила эту рекомендации, расши-
рив применение этого теста для детей и людей с 
внелегочным ТБ. Хотя внедрение Xpert представляет 
собой значительный шаг вперед, при расширенном 
применении этой новой технологии было выявлено 
несколько важных пробелов. Эффективное внедре-
ние Xpert ограничено стоимостью тестирования и тре-
бованиями к инфраструктуре. Эти факторы влияют 
на масштаб оказания услуг и децентрализацию во 
многих эндемичных странах, что приводит к неравно-
мерному внедрению и снижение результативности.1,2

В конечном счете, запуск и внедрение теста Xpert 
MTB/RIF продемонстрировали необходимость ком-
плексных решений сопровождения новых тестов с 
учетом особенностей региона. Внедрение новых, 
высокоэффективных технологий по отдельности не 
всегда приводит к улучшению работы с пациентами 
или ощутимым результатам общественного здраво-
охранения в ответ на эпидемию ТБ. Для того чтобы 
новые технологии смогли значительно повлиять на 
ситуацию, требуется соответствующий доступ к диа-
гностике и уходу, а также практика лечения ТБ на 
ранней стадии.

Рисунок 6.2 представляет обзор анализа диагно-
стики ТБ на момент составления Глобального плана. 
Хотя он состоит из большого количества молекуляр-
ных методов на различных этапах развития, процесс 
подготовки, разработки или доработки диагностиче-
скиъ средств  включает не слишком большое количе-
ство тестов низкой сложности и требует дальнейших 
усилий в области развития биомаркеров и мер по 
проверке.

Среди основных тестов, направленных на более 
высокую чувствительность, есть те, которые пригодны 
для использования при более низких уровнях разви-
тия системы здравоохранения и совместимы с суще-
ствующими платформами, а также средства борьбы 
с ТБ, которые разработаны благодаря передовым 
возможностям НИР в странах БРИКС и технологии, 
автоматизирующие микроскопию мазка.

1 Терон Г. и др. Реальность, точность и клинический эффект тестирова-
ния на ТБ с Xpert MTB/RIF в первичных учреждениях здравоохранения в 
Африке: многоцентрированные, рандомизированные, контролируемые 
испытания. Lancet, 2014, 383(9915): 424–35.

2 Черчярд Г. и др. Влияние Xpert MTB/RIF на раннюю смертность взрос-
лых подозреваемых в наличии ТБ: практические, рандомизированные 
испытания. 21st Conference on Retroviruses and Opportunistic Infections, 3-6 
March 2014, Boston, Oral Abstract 95.
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Новый TruArray MDR-TB (Akkoni)
COBAS TaqMan MTB + ТЛЧ (Roche)
Hydra 1K (Insilixa)
Микобактерия Real-Time MDR (CapitalBio)
MTB Detect (Great Basin Scientifi)
Aries (Luminex)
PNAClamp (Panagene)
AccuPower TB&MDR (Bioneer)

TRC Rapid MTB (Tosoh)
VereMTB (Veredus Laboratories)
LiPA Пиразинамид (Nipro)
Флюоротип MTBDR (Hain)
TBMDx (Abbott)
Meltpro (Zeesan)
Микобактерия RT PCR (CapitalBio)
REBA MTB-XDR (YD Diagnostics)
EasyNAT TB (Ustar)
BD Max (BD)

GenoTYPE MTBDRsl (Hain)
REBA MTB-Rifa (YD 
Diagnostics)

LAM в мокроте (Standard Diagnostics)
IRISA-плевральный ТБ/перикардиальный ТБ/
асцитическая жидкость (Antrum Biotec)

Определитель ТБ-LAM в моче 
(Alere)

Отчет ß-лактамаза (Global BioDiagnostics)

Xtend XDR (Cepheid)
Alere Q (Alere)
Enigma ML (Enigma Diagnostics)
Q-POC (QuantuMDx)
EOSCAPE (Wave80)
TBDx System(KGI)
X1 (Xagenic)
Обнаружение MTB (Tangen Biosciences)
TB POC (Qiagen)
Savanna (NWGHF/Quidel)

Genedrive MTB/RIF (Epistem)
Truelab/Truenat MTB (Molbio)
Платформа Xpert Ultra/Omni 
(Cepheid)

TB LAMP (Eiken)

T-Track TB (Lophius)
TAM-TB (LMU/Alere) 
Кожный тест ESAT-6/CFP-10 (SSI)

QuantiFERON-TB PLUS 
(Qiagen)
Диаскин (Generium)

TBDx (Applied Visual Sciences)
Флюоресцентная микроскопия (ID-FISH Tech.)
Автоматический скринер ТБ (Fluorobot)
Клеткоскоп (UCSF)

Микрокраситель (BD)
CAD4TB (Delft Imaging Systems)

BreathLink (Menssana)
Прототип анализатора дыхания (Next 
Dimensions Tech)
Дыхательный анализатор ТБ (Rapid Biosensor 
Systems)
Aeonose (The eNose Company)
Инструмент анализа дыхания (Metabolomx)

BNP Middlebrook (NanoLogix)
Быстрый колориметрический ТЛЧ TREK Sensitive MYCOTB (Trek)

МОЛЕКУЛЯРНОЕ ВЫЯВЛЕНИЕ/ТЛЧ

БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОЕ (КУЛЬТУРАЛЬНОЕ) ВЫЯВЛЕНИЕ/ТЛЧ

МОЛЕКУЛЯРНОЕ ВЫЯВЛЕНИЕ/ТЛЧ

ВЫЯВЛЕНИЕ С ПОМОЩЬЮ КЛЕТОЧНОЙ РЕАКЦИИ/ЛАТЕНТНЫЙ ТБ И ЛАТЕНТНЫЙ ТБ, 
ПРОГРЕССИРУЮЩИЙ В АКТИВНУЮ ФОРМУ

ВЫЯВЛЕНИЕ С ПОМОЩЬЮ ДЫХАТЕЛЬНЫХ БИО   

ВЫЯВЛЕНИЕ С ПОМОЩЬЮ АВТОМАТИЧЕСКОЙ МИКРОСКОПИИ И ВИЗУАЛИЗАЦИИ

ВЫЯВЛЕНИЕ С ПОМОЩЬЮ АНТИГЕНА, АНТИТЕЛА И БИОМАРКЕРОВ

ЭНЗИМАТИЧЕСКОЕ ВЫЯВЛЕНИЕ/ТЛЧ

Ранняя стадия 
разработки

Завершающая стадия 
или окончание 
разработки

Стадия 
квалификации 
ВОЗ

РИСУНОК 6.2. ОБЗОР ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ТЕСТОВ НА ТБ, КОТОРЫЕ В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ НАХОДЯТСЯ 
НА СТАДИИ РАЗВИТИЯ, СТРУКТУРИРОВАННЫЕ ПО ФАЗЕ РАЗВИТИЯ И УРОВНЮ СЛОЖНОСТИ.
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Дорожная карта для новых 
диагностических средств
Общая концепция Рабочей группы по Стратегической рамочной инициативе по разработке новых диагно-
стических средств на 2016–2020 гг. направлена на скорейшее достижение  раннего всеобщего диагности-
рования людей со всеми формами ТБ и способствованию прогресса в направлении ликвидации ТБ путем 
применения требуемых и приемлемых  диагностических решений, соответствующих конкретным местным 
условиям , и обеспечению взаимосвязанности результатов диагностики и схемы лечения.  

ЭТА КОНЦЕПЦИЯ УСТАНАВЛИВАЕТ СЛЕДУЮЩИЕ ЦЕЛИ И СООТВЕТСТВУЮЩИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
СРЕДСТВА, КОТОРЫЕ ПОТРЕБУЮТСЯ ДЛЯ ДОСТИЖЕНИЯ ЦЕЛИ ОСТАНОВИТЬ ТБ К 2035 ГОДУ. 

Сократить существующие 3 миллиона слу-
чаев «пропущенных» заболеваний ежегодно 
и улучшить выявление случаев ТБ. Для этого 
потребуются некоторые тесты, которые могут 
быть использованы в ориентированной на 
пациента среде, проводимые на всех уровнях 
системы здравоохранения, в том числе во всех 
лечебных учреждениях для всех групп населе-
ния, включая детей и людей, живущих с ВИЧ. 
Это также потребует инновационных стратегий 
диагностики для обеспечения большего охвата 
людей, больных ТБ.

 1 Поддержать цели по ликвидации болезни путем 
уничтожения очага туберкулезной инфекции и 
эффективно внедрять целевое профилактиче-
ское лечение. Для этого потребуются тесты для 
прогнозирования риска перехода латентной 
инфекции в активную форму ТБ. 

 3

Начать своевременное и эффективное лечение 
для снижения смертности и продолжающейся 
передачи инфекции, а также предотвратить 
антибактериальную устойчивость, обеспечив 
всеобщий доступ к ТЛЧ. Это потребует быстрых 
и простых тестов для выявления лекарственной 
устойчивости к существующим и будущим 
лекарствам в децентрализованных лечебных 
учреждениях, а также тестов для оценки реак-
ции на терапию и лечение. 

 2

Контрольные показатели, основные мероприятия и 
стоимость Стратегической рамочной инициативы 
по разработке новых диагностических средств при-
ведены в приложении 5.1

Временная шкала на рис. 6.3 показывает рассчет-
ные временные ориентиры доступности данных по 
различным видам тестов для анализа на период  дей-
ствия  Глобального плана, при условии достаточного 
финансирования.

1 www.stoptb.org/global/plan/plan2/annexes.asp
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РИСУНОК 6.3. ПРИОРИТЕТНЫЕ ПОТРЕБНОСТИ ДО 2020 ГОДА, НЕОБХОДИМЫЕ ДЛЯ ДОСТИЖЕНИЯ 
ЦЕЛЕВЫХ ОРИЕНТИРОВ СТРАТЕГИИ ПО ЛИКВИДАЦИИ ТУБЕРКУЛЕЗА.

Помощь в устранении ТБ, 
идентифицируя случаи 
прогресса в активную форму 
в зоне риска

Своевременное и 
эффективное лечение с ТЛЧ

Охват «пропущенных» 3 
миллионов на основании 
подхода к диагностике, ори-
ентированного на пациентов 
всех групп населения

2020

2019

2018

2017

2020

2019

2018

2017

2016

2016

Сверхчувствительный 
тест на мазок (например, 
молекулярный или с 
усиленной микроскопией)

Упорядочение – «золотой 
стандарт» ТЛЧ

Тест на латентный ТБ и 
прогресс в активную 
форму ТБ (например, 
иммуноанализ)

Экспресс, молекулярный 
тест на ЛЧ вне РИФ, 
включая FQ, AQ, 
INH, PZA (например, 
молекулярные тесты)

Тест на мониторинг 
лечения/тест на 
выздоровление 
(например, mRNA 
экспресс-тест)

Указанные сроки обозначают доступность результатов различных методов анализа для пересмотра политики на период действия 
Глобального Плана (при условии надлежащего финансирования)
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Сосредоточив усилия на трех целях, перечислен-
ных выше, сообщество по борьбе с ТБ согласовало 
комплект характеристик целевого продукта (ХЦП), 
определяющих производительность и эксплуатацион-
ные качества, которым должны соответствовать тесты 
для того, чтобы реагировать на потребности целевых 
групп населения.

ПЕРВООЧЕРЕДНЫЕ ХЦП ДЛЯ КАТЕГОРИИ 1 И 2:

проба не на основе мокроты, взятая в местах 
оказания медицинской помощи, способная 
обнаруживать все формы ТБ путем выявления 
характерных биомаркеров или биосигнатур 
(тест на биомаркер);

 1 проба на основе мокроты, взятая в местах оказа-
ния медицинской помощи для замены микроско-
пии мазка для обнаружения туберкулеза легких 
(тест на замену мазка);

 3

сортировочный тест, проводимый в местах ока-
зания медицинской помощи — простой и недо-
рогой тест, который должен использоваться при 
первом контакте с медицинским персоналом, 
чтобы определить, кто нуждается в дальнейшем 
тестировании (сортировочный тест);

 2
 4 экспресс-тест лекарственной чувствительности, 

который может быть применен в центрах микро-
скопии для выбора первичной схемы лечения 
(экспресс-ТЛЧ).

Тест на биомаркеры является одним из наиболее 
остро востребованных. Поскольку достаточно 
сложно  получить образцы мокроты у детей, то такой 
тест сможет значительно облегчить данную диагно-
стику ТБ и будет иметь значительные преимущества 
для юных пациентов. Поэтому ХЦП предусматривают  
особенные характеристики теста для детей.

Для решения проблем диагностики в 3-ей категории 
эксперты работают над ХЦП и проводят клинические 
испытания, чтобы оценить прогностический тест на 
определение прогресса латентной туберкулезной 
инфекции.

ТБ сообщество также высказывает необходимость 
обеспечения доступности новых диагностических 
средств, а также необходимость разработки допол-
нительных тестов для трудных случаев диагностики 
(например, детей, живущих с ВИЧ, и людей с вне-
легочным ТБ). 

В целом, для того чтобы обеспечить более значимый 
результат использования новых диагностических 
тестов, необходимо разработать комплексные пакеты 
вспомогательных средств и внедрять их совместно с 
новыми технологиями на основе подхода, ориенти-
рованного на результат. Они будут включать инно-

вационные решения для транспортировки образцов 
и внедрения информационных технологий, таких 
как «электронное здоровье» (e-health) и «мобильное 
здоровье» (m-health), с целью увеличить количество 
зарегистрированных случаев заболевания, наряду с 
эффективным использованием молекулярных средств 
для подтверждения результатов.

В дополнение к разработке индивидуальных диагно-
стических средств, будет не менее важно разрабо-
тать эффективные и действенные диагностические 
алгоритмы, которые синхронизируют технологии в 
существующих планах внедрения, и совместно реа-
лизовывать новые схемы диагностики и лечения.
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Шаги к успеху: цели

Стратегическая рамочная инициатива Рабочей 
группы по разработке новых диагностических 
средств разработала четыре основные цели на 
период 2016–2020 гг. Эти цели сформулированы в 
качестве руководста по  достижению общих целевых 
ориентиров.

Обеспечить наличие критически важных научных 
подходов  для разработки новых диагностических 
средств и решений, в том числе альтернативных под-
ходов к обнаружению случаев заболевания. 

Оценить портфолио новых диагностических средств 
и решений, включая новые стратегии обнаружения 
ТБ, оптимизированное использование и инноваци-
онные механизмы внедрения для того, чтобы про-
демонстрировать преимущества для пациента и 
спрогнозировать возможное воздействие на насе-
ление и на систему здравоохранения в целом.Разработать портфолио новых диагностических 

средств в сочетании с пакетом сопутствующих реше-
ний для того, чтобы применить результаты на практике 
при лечении пациентов. Обеспечить широкий доступ и надлежащее исполь-

зование полностью проверенных новых диагности-
ческих средств и решений в эндемичных странах.

Цели концепции и ключевые вспомогательные мероприятия приведены в приложении 51.

1 www.stoptb.org/global/plan/plan2/annexes.asp

Новые вакцины: доклад о ходе работы
Тринадцать вакцин-кандидатов в настоящее время проходят клинические испытания. Кроме того, проводятся 
перспективные исследования в области разработки новых биомаркеров и впервые за многие десятилетия 
становится доступной основная информация по безопасности и иммунной реакции на различные вакци-
ны-кандидаты первого поколения против ТБ. 

Тем не менее, ближайшие пять лет будут критическим 
и сложным периодом для НИР противотуберкулез-
ной вакцины. Хотя процесс подготовки, разработки и 
доработки в  клинических испытаниях является доста-
точно насыщенным (см. рис. 6.4), имеется растущее 
беспокойство, что ему не хватает разнообразия в 
иммунологических стратегиях и подходах, поэтому 
необходим акцент на исследованиях ранней стадии. 
Недавнее испытание вакцины MVA85A2 для детей 

2 Taмерис M.и др. Безопасность и эффективность новой вакцины от ТБ 
MVA85A на детях, ранее вакцинированных БЦЖ: рандомизированная, 
плацебо-контролируемая стадия испытаний 2b. Lancet, 2013, 381(9871): 
1021–8.

THESE OBJECTIVES ARE DESIGNED TO GUIDE PROGRESS TOWARDS THE OVERALL GOALS:

грудного возраста показало отсутствие эффективно-
сти и, как следствие, большой объем предстоящей 
работы.

Уроки, извлеченные из опыта исследовательской 
деятельности за последние 5–10 лет в области вак-
цин против ТБ и других областях медицины, помогут 
выработке стратегии против ТБ в период действия 
Глобального плана. 

ЦЕЛЬ 2

ЦЕЛЬ 1

ЦЕЛЬ 4
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КЛЮЧЕВЫЕ ТЕЗИСЫ:

Успех будет зависеть от оценки разнообразных 
портфолио вакцин-кандидатов, которые охва-
тывают различные аспекты иммунной реакции 
человека на бактерию M. Tuberculosis.

 1

Трудоемкие, высококачественные испытания 
эффективности, проведенные в рамках строгих 
нормативных требований, доказывают, что при-
менение наиболее перспективных вакцин-кан-
дидатов в странах с высоким бременем ТБ 
возможно и должно осуществляться.

 3

 4

Необходимо снизить риск неудач на ранних 
стадиях разработки вакцин-кандидатов.

 2

Согласованное глобальное управление порт-
фолио поможет обеспечить оптимизированное 
использование ограниченных ресурсов, избе-
жать двойных усилий и облегчить взаимодействие 
и сотрудничество. Научно-исследовательское 
сообщество в области вакцин против ТБ опу-
бликовало согласованный набор объективных 
критериев «стадия-результат», на которых осно-
вываются решения «продолжать/не продолжать» 
и продвижение разработки профилактических 
вакцин-кандидатов.90 Их тестирование будет 
продолжено на животных, чтобы лучше понять их 
действие и/или разрабатывать альтернативные 
методы тестирования. 

РИСУНОК 6.4. ГЛОБАЛЬНЫЙ ПРОЦЕСС КЛИНИЧЕСКИХ РАЗРАБОТОК 
В ОБЛАСТИ ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫХ ВАКЦИН

ФАЗА I ФАЗА II a ФАЗА II b ФАЗА III

Ad5 Ag85A
McMaster, CanSino

VPM 1002
SII, Max Planck, VPM, TBVI

M72 + AS01E
GSK, Aeras

RUTI
Archivel Farma, S.L

Vaccae™
Anhui Zhifei Longcom

Вирусный вектор

Протеин/адъювант

Микобактериальный – целая клетка или экстракт

TB / FLU-04L
RIBSP

ID93 + GLA-SE
IDRI, Wellcome Trust, Aeras

ChAdOx1.85A / 
MVA85A
Оксфорд, Бирмингем

DAR-901
Dartmouth, Aeras

MTBVAC
Biofabri, TBVI, Zaragosa

MVA85A / MVA85A  
(ID, Aerosol)
Оксфорд

H4: IC31
Sanofi Pasteur, SSI, Aeras

H1/H56: IC31
SSI, Valneva, Aeras

Информация в глобальном процессе клинических разработок действительна на ноябрь 2015 г. и предоставлена спонсорами 
разработки вакцин.
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Дорожная карта для новых 
противотуберкулезных вакцин
Основным направлением Стратегической рамочной инициативы по разработке новых вакцин на период 
2016–2020 гг. является разработка новых, более эффективных вакцин, которые будут непосредственно и 
безопасно предотвращать распространение ТБ во всех возрастных группах и слоях населения.

Для достижения этой цели необходимы значительные 
инвестиции в научные исследования и разработку 
противотуберкулезных вакцин, начиная с фунда-
ментальных исследований и заканчивая клиниче-
скими испытаниями. Также нужны инвестиции для 
поддержки ученых и развития научной инфраструк-
туры, необходимой для обеспечения надежного 
и устойчивого развития новых вакцин-кандидатов. 
Также есть возможность ускорить прогресс путем 
создания биоинформативных платформ и хранилищ, 
которые дают широкий доступ к данным и анали-
тическим средствам, необходимым для оценки как 
доклинических, так и клинических данных.

На высшем уровне стратегия по разработке вакцин 
должна сосредоточиться на четырех общих принци-
пах, описанных ниже.

1. ПОВЫШЕНИЕ ВНИМАНИЯ К ИССЛЕДОВА-
НИЯМ НА РАННИХ СТАДИЯХ ДЛЯ УВЕЛИЧЕ-
НИЯ РАЗНООБРАЗИЯ ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ 
СТРАТЕГИЙ И ПОДХОДОВ В ПРОЦЕССЕ КЛИ-
НИЧЕСКИХ ПОДГОТОВКИ, РАЗРАБОТКИ ИЛИ 
ДОРАБОТКИ. К этому относится разработка инно-
вационного дизайна исследований, расширение 
доклинических подходов и стратегий отбора анти-
гена, а также разработка стратегии оценки новых 
вакцин-кандидатов против ТБ, которые могут перейти 
в стадию клинических испытаний.

2. НАЦЕЛЕННОСТЬ НА ПОДРОСТКОВ И ВЗРОС-
ЛЫХ В КАЧЕСТВЕ ПЕРВИЧНЫХ ЦЕЛЕВЫ ГРУПП. 
Новые вакцины для подростков и взрослых должны 
стать приоритетными, потому, несмотря на то, что 
конечной целью является универсальная вакцина для 
всех возрастных групп, подростки и взрослые несут 
около 94 % бремени болезни в мире и являются 
основным источником распространения ТБ. Учитывая 
озабоченность по поводу безопасности вакцины 
БЦЖ у детей грудного возраста с ВИЧ, необходимо 
продолжать поддержку разработок вакцины, которая 
будет более безопасной и эффективной для детей 
грудного возраста и детей старшего возраста, чем 
существующая БЦЖ.

3. РАЗРАБОТКА МНОГОЦЕЛЕВЫХ ВАКЦИН. 
По причине сложного воздействия бактерий, явля-
ющихся причиной ТБ, на человека , профилактиче-

ская вакцина может быть эфективной в одном или 
нескольких из следующих действий : вакцина может 
предотвращать заражение здорового человека, она 
может предотвращать переход от латентной туберку-
лезной инфекции в активную форму ТБ и она может 
защизать тех, кто уже заражен, от получения повтор-
ного заражения. Новые вакцины, которые могут быть 
использованы в качестве дополнения к химиотерапии 
для сокращения длительности лечения, известные как 
терапевтические вакцины, также проходят стадию 
разработки.

4. ИЗУЧЕНИЕ НОВЫХ СПОСОБОВ ВВЕДЕНИЯ 
ВАКЦИНЫ. Исследователи и разработчики про-
дуктов работают над новой системой и способами 
введения вакцин, в том числе над безигольчатой 
системой и вакцинами, которые не требуют холо-
довой цепи, чтобы преодолеть основные проблемы 
введения вакцины.

Продвижение процесса 
подготовки,разработки и доработки вакцин 
и расширение портфоли

Учитывая пробелы в знаниях и существующие финан-
совые и инфраструктурные ограничения, для дальней-
шего продвижения прцесса подготовки, разработки 
и доработки новых вакцин требуется согласованная 
на глобальном уровне структура управления порт-
фолио, которая предусматривает жесткие критерии 
для процесса «стадия-результат», то есть для процесса 
принятия решения, переходит ли вакцина на следую-
щую стадию разработки.
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КЛЮЧЕВЫЕ ЦЕЛИ ПРИВЕДЕНЫ НИЖЕ:

ПРОДОЛЖЕНИЕ РАЗВИТИЯ ПРОЦЕССА КЛИ-
НИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВКИ, РАЗРАБОТКИ И 
ДОРАБОТКИ ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫХ ВАК-
ЦИН-КАНДИДАТОВ. Подразумевает проведение 
клинических испытаний, разработку инновационных 
форматов исследований для определения перспек-
тивных вакцин, обеспечение достаточной произ-
водственной мощности и потенциала клинических 
баз проведения испытаний, а также проведение на 
клинических базах эпидемиологических исследо-
ваний для оптимизации выбора места и структуры 
клинических испытаний.

УСИЛЕНИЕ АКЦЕНТА НА РАННЮЮ СТАДИЮ 
ИССЛЕДОВАНИЙ. Увеличение инвестиций и 
акцент на исследования ранней стадии, в том числе 
развитие новых целевых ориентиров вакцинации, 
будет иметь важное значение для диверсификации 
портфолио противотуберкулезной вакцины, повы-
шения уровня знаний и понимания возбудителя, а 
также определения тех достижений, которые будут 
способствовать улучшению состояния отрасли и 
ускорению научных исследований и разработок 
противотуберкулезной вакцины.

УЛУЧШЕНИЕ ДОКЛИНИЧЕСКИХ И КЛИНИЧЕ-
СКИХ ПОКАЗАНИЙ, СТАНДАРТИЗАЦИЯ РЕА-
ГЕНТОВ И ГАРМОНИЗАЦИЯ ТЕСТОВ. Должна 
включать в себя использование передовых достиже-
ний в сочетании с иммунологическим и транскрип-
ционным профилированием для того, чтобы лучше 
определить корреляты защитного иммунитета.

РАСШИРЕНИЕ ЗНАНИЙ ЧЕРЕЗ ЭКСПЕРИМЕН-
ТАЛЬНУЮ МЕДИЦИНУ. Несколько небольших 
концепций исследований противотуберкулезной 
вакцины на ранней стадии должны подтвердить кон-
кретные научные гипотезы и предоставить данные для 
дальнейших разработок вакцины.

УЛУЧШЕНИЕ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ МОДЕ-
ЛЕЙ НА ЖИВОТНОМ. Усовершенствование экспе-
риментальных моделей на животном, которые лучше 
имитируют человеческие болезни и/или отражают 
естественную передачу ТБ, позволяющие снять докли-
нические показания по вакцинам, которые, возможно, 
способны предотвращать устойчивые инфекции, 
будет иметь важное значение для разработки новых 
и усовершенствования уже существующих вакцин. 

ПОДГОТОВКА ФУНДАМЕНТА БУДУЩИХ КАМ-
ПАНИЙ ПО ВАКЦИНАЦИИ ПОДРОСТКОВ И 
ВЗРОСЛЫХ. Включает в себя проведение страте-
гических исследований и последующее внедрение, 
включая изучение себестоимости, экономической 
выгоды противотуберкулезных средств, готовность 
и перспективы вакцинации на уровне страновом 
уровне.

Разработка стратегии доступа для новых средств 
борьбы с ТБ
Стратегии доступа для новых лекарственных средств

Процесс допуска интересующей молекулы («хита») к следующей стадии разработки может быть весьма 
сложным. Точно так же весь спектр исследований и разработок новых лекарств против ТБ чрезвычайно 
сложный как технически, так и финансово. Исследовательские институты обладают ограниченными ресур-

Контрольные показатели, основные мероприятия и стоимость Стратегической рамочной инициативы по разработке 
новых вакцин описаны в приложении 51.

1 www.stoptb.org/global/plan/plan2/annexes.asp
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сами и немногие фармацевтические компании вклю-
чают научные исследования и разработки в свой 
бизнес-план, что приводит к дальнейшему замедле-
нию продвижения потенциальных вакцин-кандидатов 
в коммерческую сферу. Кроме того, необходимо 
усилить глобальную инфраструктуру управления, 
отвечающего за процесс появления новых лекар-
ственных средств. Стимулирование исследований, 
гармонизация нормативной базы и многогранность 
государственно-частного партнерства играют боль-
шую роль в открытии, развитии, доставке, поддержке 
и обслуживании новых лекарств и схем лечения, и 
поэтому они должны поощряться и поддерживаться. 

Улучшение совместной работы с целью 
доставки лекарственных средств больным ТБ

В идеале, клиническая разработка должна сопро-
вождаться дальнейшим расширением потенци-
ала проведения испытаний в странах с эндемией 
ТБ, желательно с привлечением представителей 
пострадавших сообществ: исследователей, врачей, 
медсестер и статистиков. Многие НПО играют важ-
ную роль в укреплении программ по борьбе с ТБ 
и повышении скорейшего доступа к новым сред-
ствам, ТБ-альянс и Национальный институт аллергии 
и инфекционных заболеваний (НИАИЗ) играют важ-
ную роль в исследовании для разработки продукта. 
Кроме того, существуют зонтичные организации, 
такие как «Критический путь к схемам лекарствен-
ного лечения ТБ» (CPTR), которые играют все более 
важную роль в координации различных мероприя-
тий. Важно, чтобы сообщества, в которых будут про-
водиться клинические испытания, были полностью 
вовлечены в процесс, как это предусмотрено в руко-
водящих принципах надлежащей практики участия 
в испытаниях ТБ.1

Часто препятствием для доступа к лекарствам 
является отсутствие прозрачности в процессе реги-
страции новых лекарств. Как правило, в процессе 
регистрации отсутствует площадка для дискуссии 
и обсуждения между спонсорами лекарственного 
средства, подавшими заявку на его регистрацию, 
регулирующими органами и сообществами. 
Отсутствие гармонизации правовой базы привело 
к шаткой, от страны к стране процедуре утверждения 
новых противотуберкулезных лекарственных средств, 
что стало причиной смертельно опасных задержек. 
Гармонизация правовой базы может ускорить про-

1 Критический путь к схемам лекарственного лечения ТБ. Руководящие 
принципы надлежащей практики участия в испытаниях ТБ, 2012 г. 
(http://www.cptrinitiative.org/downloads/resources/GPP-TB%20Oct1%20
2012%20FINAL.pdf).

цесс от клинической разработки до нормативного 
представления и регионального утверждения. Этот 
процесс должен опираться на изданные ВОЗ руко-
водства в качестве первого шага для политических 
изменений.

Важно определить барьеры, возникающие на пути 
пациента к лечению. Программы благотворитель-
но-испытательного использования являются хорошим 
примером обеспечения раннего доступа к жизненно 
важным лекарствам на стадии разработки. Цепочка 
поставки должна быть более скоординированной и 
мощной, обеспечивая надежную и качественную 
поставку через Глобальный механизм по обеспече-
нию лекарственными средствами (ГМОЛ). Лучшее 
прогнозирование и наличие запасов позволят улуч-
шить производство и распределение для того, чтобы 
избежать дефицита запасов. Затраты и силы, связан-
ные с этими аспектами, недооценены и должны быть 
учтены, чтобы расширение масштабов и внедрение 
продукта проходили успешно. Этого невозможно 
достичь без привлечения местных сообществ. 

Стратегии доступа для новых средств 
диагностики ТБ

Принятие теста не обязательно приводит к увели-
чению случаев регистрации или приросту числа 
пациентов.

Начало использования теста Xpert MTB/RIF ясно 
дало понять, что необходимы дополнительные усилия 
и по внедрению эффективной интеграции иннова-
ционных тестов в существующие взаимозависимые 
медицинские процедуры, а не только по совершен-
ствованию диагностических технологий.

Соответствующая интеграция новых диагностических 
решений в рамках более широкой системы здраво-
охранения потребует решений с учетом специфики 
конкретных стран, с некоторыми общими мерами 
для распространения новых средств. К ним отно-
сятся обеспечение подготовки и другой технической 
помощи, улучшенное качественное страхование, 
мониторинг поставок, интеграция лабораторий ТБ/
ВИЧ, укрепление решений в области электронного 
здравоохранения, более тесная интеграция част-
ного сектора, планирование и бюджетирование 
технической поддержки и обслуживания, снижение 
стоимости за счет улучшения производительности и 
эффективного управления цепочки поставок. Такие 
усилия должны обеспечить всестороннюю под-
держку на уровне страны и помочь министерствам 
здравоохранения в разработке национальных руко-
водящих принципов и планов осуществления.
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Кроме того, необходимы оперативные исследования 
для внедрения ориентированного на пациента под-
хода и, в конечном счете, для улучшения влияния на 
результаты лечения во всех регионах, где должен быть 
интегрирован каждый новый диагностический тест. 
Эти усовершенствования, в свою очередь, создадут 
рыночные стимулы путем снижения инвестиционных 
рисков для разработчиков. Наконец, необходимо 
гармонизировать нормативную базу и регистраци-
онные правила для диагностики приоритетных забо-
леваний, таких как ТБ.

Стратегии доступа для новых 
противотуберкулезных вакцин

НИР в области противотуберкулезных вакцин, 
управление и доставка должны с самого начала рас-
сматриваться совместно с целью обеспечения мак-
симального эффекта в здравоохранении, особенно, 
по новым направлениям.. Новые противотуберку-
лезные вакцины, предназначенные для подростков 
и взрослых, скорее всего будут иметь наибольшее 
воздействие на глобальную эпидемию, однако также 
являются наиболее проблемными в плане доступа. 
Для реализации новых и инновационных программ 
общественного здравоохранения могут потребо-
ваться десятилетия. Проблемы, связанные с вакцина-
цией подростков и взрослых, также крайне сложны. 

Для эффективного устранения этого пробела в струк-
туре и программах иммунизации подростков и 
взрослых необходимо всестороннее исследование 
внедрения «стратегического доступа» на период до 
2020 года.

Исследование, включающее в себя методы оценки 
и изучение себестоимости продукции, критерии 
ценообразования, экономическая эффективность 
характеристик целевого продукта (ХЦП), готовность 
и перспективы вакцинации на страновом уровне , 
должно определить  факторы в поддержку эффектив-
ной реализации этих целей и преодоление барье-
ров на пути к вакцинации подростков и взрослых. 
Такое исследование  будет иметь важное  значе-
ние для понимания программного соответствия для 
предварительной квалификации (ПСПК) в начале 
процесса разработки,  для того, чтобы  лицензиро-
ванные продукты, со всей вероятностью, были предва-
рительно утверждены  Альянсом ГАВИ и ЮНИСЕФ 
для закупок. 

Также будет очень важно определить и отстаивать 
расширенные подходы программного соответствия,  
ориентированые на подростков и взрослых. К таким 
относятся, например, предписание, при наличии вак-
цины, одновременно  с мерами против вируса папил-
ломы человека и вируса простого герпеса 

Глобальный доступ к новым противотуберкулезным 
вакцинам должен включать фактические данные, 
технологии, политику, финансирование и затем 
глобальную и национальную стратегии. Конечные 
пользователи, сообщества, врачи и национальные 
программы по борьбе с туберкулезом должны быть 
активно вовлечены в этот процесс. Эти мероприятия 
будут способствовать обеспечению согласованного 
и плавного перехода от стадии НИР по новым вак-
цинам к выводу их на мировые рынки в целях дости-
жения максимальных положительных результатов в 
общественном здравоохранении.  

Адвокационная деятельность и вовлеченность 
сообщества в разработку новых сред
Ликвидация ТБ может быть достигнута только в том случае, если весь мир будет знать о масштабах проблемы 
ТБ и мерах, необходимых для их решения, в том числе по разработке и реализации новых средств борьбы. 
Таким образом, укрепление мер в области адвокационной деятельности по повышению уровня информи-
рованности является неотъемлемой частью достижения контрольных показателей Стратегии по ликвидации 
туберкулеза. Конкретные шаги включают в себя следующие нижеприведенные меры.

ПОДДЕРЖКА ФИНАНСИРОВАНИЯ АДВО-
КАЦИОННОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ. Донорам НИР 
новых противотуберкулезных средств следует при-
знать адвокационную деятельность как неотъемле-
мую часть научно-исследовательской деятельности, 
для которой должны быть зарезервированы специ-

альные средства. Особое внимание следует уделить 
укреплению в стране адвокационной деятельности 
НИР при помощи сети активистов в странах с высо-
ким бременем ТБ.
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УКРЕПЛЕНИЕ УЧАСТИЯ ОБЩЕСТВА В ИССЛЕ-
ДОВАТЕЛЬСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ (см. главу 4). 
Взаимодействие с обществами во всех аспектах 
НИР создаст новые группы сторонников, которые 
смогут успешно сообщать о преимуществах НИР 
в области ТБ правительствам, регулирующим орга-
нам, спонсорам и другим учреждениям.. 

ВКЛЮЧЕНИЕ СТОРОННИКОВ В СТРУКТУРЫ 
ПРИНЯТИЯ РЕШЕНИЙ И ПРОВЕДЕНИЕ НАУЧ-
НЫХ ФОРУМОВ. Представители сообществ и 
гражданского общества должны быть приглашены на 
управляющие позиции в стратегические собрания, 
такие как глобальные совещания, научно-практиче-
ские конференции, политические встречи, а также 
получить возможность получения обучения, оплаты 
проезда, адвокации и пр.

Конкретные контрольные показатели адвокации 
новых средств приведены в приложении 51.

1 www.stoptb.org/global/plan/plan2/annexes.asp
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КЛЮЧЕВЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ

 ± Срочно необходимо значительное увеличе-
ние авансовых инвестиций для того, чтобы 
достичь контрольных показателей Стратегии 
по ликвидации ТБ и целевых ориентиров 
«90–(90)–90». В течение следующих пяти 
лет необходимы в общей сложности 58 млрд 
долларов США для реализации программ 
по борьбе с ТБ. Еще 9 млрд долларов США 
нужны для финансирования НИР новых 
средств борьбы с ТБ.

 ± Применяя стандартный инвестиционный сце-
нарий Глобального плана, страны достигнут 
контрольных показателей Стратегии по лик-
видации туберкулеза 2020 года, предотвра-
тив заражение 38 миллионов человек от ТБ 
и сохранив 8 миллионов жизней. Возврат 
инвестиций составит 27 долларов США на 
каждый вложенный доллар.

 ± При реализации ускоренного инвестици-
онного сценария можно будет достичь еще 
больших результатов к 2020 году, предотвра-
тив заражение 45 миллионов человек от ТБ 
и сохранив 10 миллионов жизней. Возврат 
инвестиций при ускоренном инвестицион-
ном сценарии составит 85 долларов США 
на каждый вложенный доллар.

 ± Для стран-участников Глобального фонда 
даже при самых оптимистичных прогнозах 
внутреннего финансирования и внешних 

инвестиций на нынешнем уровне должны 
быть мобилизованы дополнительные 7,4 
млрд долларов США для того, чтобы страны 
смогли достичь контрольных показателей 
2020 года.

 ± Несмотря на то что большая часть этих 
инвестиций должна прийти из внутренних 
ресурсов и международных спонсоров, 
мобилизация альтернативных источников 
финансирования, а именно облигаций соци-
ального воздействия, микросборов или нало-
гов и объединенных донорских трастовых 
фондов, может резко ускорить темпы нара-
щивания масштабов финансирования.

 ± Текущий уровень инвестиций и усилий не 
должен сохраняться, так как это не позво-
лит достигнуть контрольных показателей 
Стратегии по ликвидации туберкулеза 2020 
года, а также приведет к эскалации будущих 
затрат.

 ± Новые средства будут необходимы для дости-
жения контрольных показателей Стратегии 
по ликвидации туберкулеза. Отсрочка инве-
стиций в разработку этих новых средств даже 
на один год будет иметь значительное влия-
ние на будущее с точки зрения потерянных 
жизней, новых случаев инфицирования и 
заболеваний, а также на увеличение расхо-
дов на лечение и потери производительности.

Инвестиционные потребности для достижения 
целевых ориентиров «90–(90)–90»
Необходимо значительное увеличение ресурсов как для нынешних мероприятий, так и для разработки новых 
средств для того, чтобы достичь целевых ориентиров «90–(90)–90». Если эти средства будут мобилизованы, 
то выгода от них будет очень высокой как для людей, так и для экономики. В течение следующих пяти лет в 
общей сложности для реализации программ по борьбе с ТБ необходимы от 56 до 58 млрд долларов 
США, и 9 млрд долларов США необходимы на НИР новых средств борьбы с ТБ. 
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Рисунок 7.1 показывает потребности в ресурсах для 
реализации стратегии борьбы с ТБ в глобальном 
масштабе в странах, не являющихся членами ОЭСР, 
и в странах, имеющих право на финансирование 
Глобальным фондом. Потребности в ресурсах в 

РИСУНОК 7.1. ПОТРЕБНОСТИ В ГЛОБАЛЬНЫХ РЕСУРСАХ ДЛЯ 
ДОСТИЖЕНИЯ ЦЕЛЕВЫХ ОРИЕНТИРОВ 2016–2020 ГГ.

МИР: 5
8,4 млрд долларов 

США

НЕ СТРАНЫ ОЭСР: 
51,9 млрд долларов США

СТРАНЫ, 
ФИНАНСИРУЕМЫЕ ГФ: 
29,4 млрд долларов США

Рисунок 7.2 показывает прогнозируемые глобальные 
потребности в финансировании в течение следу-
ющих пяти лет, чтобы достичь целевых ориентиров 
«90–(90)–90» Глобального плана. 

Рассматриваются два инвестиционных сценария: 
стандартный и ускоренный. В стандартном инве-
стиционном сценарии инвестиции увеличиваются 
постепенно до уровня, достаточного для достиже-
ния целевых ориентиров «90–(90)–90» к 2025 году. 
Этого уровня инвестиций будет достаточно, чтобы 
гарантировать достижения контрольных показателей 
Стратегии по ликвидации туберкулеза 2020 года.

В ускоренном инвестиционном сценарии инвести-
ции увеличиваются быстро, позволяя достичь целевых 
ориентиров «90–(90)–90» к 2020 году и перевыпол-
нить контрольные показатели Стратегии по ликвида-
ции туберкулеза. 

Эти два инвестиционных сценария представлены в 
сравнении с базовой линией текущего сценария, 
при котором мероприятия по борьбе с туберкулезом 
останутся на текущих уровнях. Как показано на рис. 

7.2, в 2015 году уже появляется дефицит в размере 
около 2 млрд долларов США в год между бюджетом 
для борьбы с ТБ и количеством выделяемых средств. 

Без увеличения масштабов мероприятий (то есть, 
оставаясь на базовых показателях) ежегодные 
затраты, как ожидается, будут следовать тенденции 
последних пяти лет и неуклонно расти с около 6,7 
млрд долларов США в 2015 году до около 8,6 млрд 
к 2020 году. 

В стандартном инвестиционном сценарии ежегод-
ные затраты неуклонно растут до отметки в 13,6 
млрд долларов США в 2020 году, затем снижаются, 
а потом возобновляют свой постепенный рост по 
сравнению с базовой линией. 

В ускоренном инвестиционном сценарии объемы 
необходимого финансирования увеличиваются 
быстрее, однако затем резко уменьшаются после 
достижения пика в 2018 году. Этот пик в 12,4 млрд 
долларов США ниже, чем в стандартном инвестици-
онном сценарии.

странах, не входящих в ОЭСР, оцениваются в 51,9 
млрд долларов США, тогда как необходимые сред-
ства в странах, имеющих право на финансирование 
Глобальным фондом, оцениваются в 29,4 млрд дол-
ларов США за период 2016–2020 гг.
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РИСУНОК 7.2. РЕСУРСЫ, НЕОБХОДИМЫЕ ДЛЯ ГЛОБАЛЬНОГО РЕАГИРОВАНИЯ НА ТБ (В 
МИЛЛИОНАХ ДОЛЛАРОВ США): СТАНДАРТНЫЙ ИНВЕСТИЦИОННЫЙ СЦЕНАРИЙ, УСКОРЕННЫЙ 
ИНВЕСТИЦИОННЫЙ СЦЕНАРИЙ И БАЗОВАЯ ЛИНИЯ ТЕКУЩЕГО ИНВЕСТИЦИОННОГО СЦЕНАРИЯ.
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 На основании прогнозируемых затрат, изображен-
ных на рис. 7.2. можно сделать три вывода.

Во-первых, без увеличения масштабов деятельности 
базовые затраты на борьбу с ТБ будут неуклонно 
возрастать из-за большого количества людей все еще 
нуждающихся в уходе, в сочетании с увеличением 
затрат на каждый новый случай заболевания.

Во-вторых, как при стандартном, так и при уско-
ренном инвестиционных сценариях, увеличение 
первоначальных затрат в странах, которые акти-
визируют свои усилия по выявлению и лечению 
людей, больных ТБ,  будет компенсированно 
меньшим объемом последующих инвестиций.  
Это снижение связано с уменьшением числа людей, 
нуждающихся в противотуберкулезной помощи и 
более низкими затратами на реализацию сцена-
риев (по сравнению с будущими периодами).

В-третьих, наиболее амбициозный сценарий 
также является наиболее экономически эффек-
тивным в долгосрочной перспективе. Реализация 
ускоренного инвестиционного сценария приведет к 
гораздо более раннему сокращению числа людей, 
заболевших ТБ, что приведет к более существенной 
экономии по сравнению со стандартным инвестици-
онным сценарием. 

В ускоренном инвестиционном сценарии общий 
объем инвестиций в борьбу с ТБ в 2020 году 
составит около 10,5 млрд долларов США, что 
только на 1,2 млрд или 13 % больше, чем в базовом 
сценарии, где не предусмотрено никакого увели-
чения масштабов применяемых мер. Как описано 
далее в этой главе, ускоренный сценарий также 
значительно увеличивает количество спасенных 
жизней и возврат инвестиций в период действия 
Глобального плана. 
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ИТОГО

БРИКС (БРАЗИЛИЯ, КИТАЙ, ИНДИЯ, РОССИЯ, ЮАР)

СТРАНОВЫЕ КЛАСТЕРЫ СОГЛАСНО ГЛОБАЛЬНОМУ ПЛАНУ

СТРАНЫ, ИМЕЮЩИЕ ПРАВО НА СРЕДСТВА ГЛОБАЛЬНОГО ФОНДА, ПО УРОВНЯМ ДОХОДА

ПО ОБЪЕМУ ДОХОДА

Всего (глобально, в том числе страны ОЭСР) 9.5 10.4 11.7 13.2 13.6 58.4

Всего (глобально, за исключением стран ОЭСР) 8.3 9.2 10.4 11.8 12.2 51.9

Всего 4.4 4.9 5.4 6.0 6.2 26.9

Низкий доход 0.9 1.0 1.3 1.6 1.7 6.5

Доход ниже среднего 2.2 2.5 2.9 3.4 3.5 14.4

Доход выше среднего 2.5 2.7 2.9 3.2 3.3 14.6

Высокий доход 3.8 4.2 4.7 5.0 5.2 22.9

Низкий доход 0.9 1.0 1.3 1.6 1.7 6.5

Доход ниже среднего 2.2 2.5 2.9 3.4 3.5 14.4

Доход выше среднего 1.5 1.6 1.7 1.8 1.9 8.5

Всего 4.6 5.1 5.8 6.8 7.1 29.4

Высокое бремя ТБ-МЛУ, централизованное лечение 3.9 4.2 4.6 5.0 5.1 22.7

Высокий уровень ТБ/ВИЧ, САДК 0.9 1.0 1.1 1.2 1.2 5.4

Высокий уровень ТБ/ ВИЧ, не САДК 0.5 0.6 0.7 0.9 1.0 3.7

Умеренное бремя ТБ, Совет Европы 0.2 0.3 0.3 0.4 0.5 1.7

Высокое бремя ТБ, частный сектор 0.9 1.1 1.3 1.7 1.7 6.7

Умеренное бремя ТБ, средний доход 0.7 0.8 0.9 1.0 1.0 4.4

Индия 0.6 0.6 0.7 0.8 0.7 3.4

Китай 0.5 0.6 0.7 0.7 0.8 3.3

Низкое бремя ТБ, высокий доход 1.2 1.3 1.5 1.5 1.5 7.1

2016 20192017 20202018 Всего

Таблицы 7.1 и 7.2 показывают общие потребности 
в финансовых ресурсах стран на период 2015–
2020 годов с разбивкой по размерам доходов, 
правом претендовать  на финансирование сред-
ствами Глобального фонда и страновым кластерам 

ТАБЛИЦА 7.1. ОБЩИЙ ОБЪЕМ НЕОБХОДИМЫХ РЕСУРСОВ ДЛЯ СТАНДАРТНОГО 
ИНВЕСТИЦИОННОГО СЦЕНАРИЯ (МЛРД ДОЛЛАРОВ США)

согласно Глобальному плану. Таблица 7.1 показывает 
потребности в ресурсах для стандартного инвести-
ционного сценария, а таблица 7.2 отражает потреб-
ности в ресурсах для ускоренного инвестиционного 
сценария.
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ТАБЛИЦА 7.2. ПОТРЕБНОСТИ В РЕСУРСАХ ДЛЯ УСКОРЕННОГО 
ИНВЕСТИЦИОННОГО СЦЕНАРИЯ (МЛРД ДОЛЛАРОВ США)

ИТОГО

БРИКС (БРАЗИЛИЯ, КИТАЙ, ИНДИЯ, РОССИЯ, ЮАР)

СТРАНОВЫЕ КЛАСТЕРЫ СОГЛАСНО ГЛОБАЛЬНОМУ ПЛАНУ

СТРАНЫ, ИМЕЮЩИЕ ПРАВО НА СРЕДСТВА ГЛОБАЛЬНОГО ФОНДА, ПО УРОВНЯМ ДОХОДА

ПО ОБЪЕМУ ДОХОДА

Всего (глобально, в том числе страны ОЭСР) 9.9 12.0 12.4 11.4 10.4 56.1

Всего (глобально, за исключением стран ОЭСР) 8.7 10.8 11.2 10.2 9.4 50.3

Низкий доход 1.0 1.6 1.6 1.4 1.2 6.8

Доход ниже среднего 2.4 3.2 3.3 2.9 2.5 14.3

Доход выше среднего 2.6 2.9 2.8 2.7 2.5 13.5

Высокий доход 3.9 4.4 4.6 4.4 4.2 21.5

Низкий доход 1.0 1.6 1.6 1.4 1.2 6.8

Доход ниже среднего 2.4 3.2 3.3 2.9 2.5 14.3

Доход выше среднего 1.6 1.8 1.8 1.7 1.6 8.5

Всего 5.0 6.6 6.7 6.0 5.3 29.6

Высокое бремя ТБ-МЛУ, централизованное лечение 4.0 4.5 4.6 4.5 4.3 21.9

Высокий уровень ТБ/ВИЧ, САДК 1.0 1.2 1.2 1.1 1.1 5.5

Высокий уровень ТБ/ВИЧ, не САДК 0.6 0.8 1.0 0.8 0.7 3.9

Умеренное бремя ТБ, Совет Европы 0.3 0.5 0.5 0.4 0.3 1.9

Высокое бремя ТБ, частный сектор 1.0 1.5 1.6 1.4 1.2 6.7

Умеренное бремя ТБ, средний доход 0.8 0.9 0.9 0.8 0.7 4.1

Индия 0.6 0.8 0.7 0.6 0.6 3.3

Китай 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 2.5

Низкое бремя ТБ, высокий доход 1.3 1.4 1.3 1.2 1.1 6.3

Всего 4.5 5.3 5.4 5.2 4.9 25.3

Методология оценки стоимости достижения целевых 
ориентиров «90–(90)–90» представлена в прило-
жении 61. 

1 www.stoptb.org/global/plan/plan2/annexes.asp

Рис. 7.3 показывает дезагрегирование общих затрат 
по категориям за пять лет. 

Категория системы здравоохранения (20 % от общего 
числа) включает в себя госпитализацию и расходы 
на амбулаторное лечение вместе с затратами на 
дистрибуцию товаров для борьбы с ТБ.

2016 20192017 20202018 Всего  / П
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ОПЕРАЦИОННЫЕ 
ЗАТРАТЫ

44%

СИСТЕМА 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
20%

УПРАВЛЕНИЕ  
ЛУ-ТБ
12%

КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД  
К ДВОЙНОЙ ИНФЕКЦИИ ТБ-ВИЧ
3 %

АДВОКАЦИОННАЯ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ
1 %

УКРЕПЛЕНИЕ  
И ВОВЛЕЧЕНИЕ СООБЩЕСТВ

3 %

ЧАСТНЫЙ СЕКТОР
4 %

ЛЕКАРСТВА (ПЛ, ВЛ)  
И ДИАГНОСТИКА

13%

Противотуберкулезные лекарственные средства 
первой линии (ПЛ), второй линии (ВЛ) и категории 
диагностики (13 %) включают в себя расходы на 
лекарства (первой и второй линии), диагностику на 
лекарственную чувствительность и контрольные тесты 
на определение схемы лечения.

Управление случаев ТБ с лекарственной устойчи-
востью (ЛУ-ТБ) (12 %) включает в себя все расходы, 
связанные с лечением людей с МЛУ-ТБ и ШЛУ (за 
исключением противотуберкулезных лекарственных 
средств, диагностики на лекарственную чувствитель-
ность и системы здравоохранения).

Комплексный подход к двойной инфекции ТБ-ВИЧ 
(3 %) включает в себя координирующие органы ТБ/
ВИЧ, совместное обучение и планирование, тести-
рование на ВИЧ больных ТБ, проверка на ТБ людей, 
живущих с ВИЧ, профилактическая терапия изони-

азидом и совместное ТБ/ВИЧ информирование и 
обучение. Оно не включает АРТ.

Укрепление систем сообществ и вовлечение сооб-
ществ на всех уровнях (3 %) выражается в меропри-
ятиях по взаимодействию с  сообществами,  борьбу 
с ТБ на уровне общин, поддержку организаций 
общинного уровня и групп пациентов, разработку 
политических принципов, стимулы и вспомогательные 
средства. 

Четыре процента бюджета распределены на частный  
сектор здравоохранения.

Категория «Адвокационная деятельность» (1 %) пред-
ставляет смету финансов, необходимых для адвока-
ционной деятельности на глобальном, региональном 
и национальном уровнях.

РИСУНОК 7.3. ДЕЗАГРЕГИРОВАНИЕ ЗАТРАТ СТАНДАРТНОГО ИНВЕСТИЦИОННОГО ПЛАНА  
(СТРАНЫ, НЕ ВХОДЯЩИЕ В ОЭСР)
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Несколько категорий затрат были сгруппированы 
вместе как раздел «Операционные затраты» (44 %) 
из-за ограниченного доступа к  данным и их точности. 
Операционные затраты включают в себя расходы 
на человеческие ресурсы, транспорт и оборудо-
вание, мониторинг и оценку, обучение, операци-
онные исследования, опросы, общее руководство 
программы и т. д.

Как описано в приложении 61, несколько катего-
рий расходов ожидаемо увеличатся, особенно в 
категориях «Укрепление и вовлечение сообществ» 
и «Вовлечение частного сектора», и достигнут 5 % в 
2020 году на глобальном уровне.

Метод оценки затрат и ограничения

Для расчета затрат Глобальный план опирается на 
финансовые данные, представленные странами ВОЗ 
(подробно описанные в приложении 695). Метод 
оценки затрат имеет ряд ограничений. Принципы 
объединения различных категорий затрат (см. выше) 
и предоставления данных по ним в ВОЗ отличаются. 

1 www.stoptb.org/global/plan/plan2/annexes.asp

Кроме того, оценка затрат за период 2016–2020 гг. 
не учитывает введение новых методов диагностики и 
лекарственных средств в будущем.

Чтобы преодолеть эти ограничения, используется гло-
бальный подход, регулирующий темпы роста различ-
ных видов удельных затрат. Снижение потребностей в 
ресурсах после 2020 года связано с сокращением 
бремени ТБ. Тем не менее, этот прогноз следует 
интерпретировать с осторожностью из-за неопреде-
ленности вокруг наличия и стоимости новых средств 
борьбы с ТБ.

Глобальный план также рекомендует проводить 
более надежный сбор финансовых данных из наци-
ональных программ по борьбе с ТБ, национальных 
счетов системы здравоохранения и международ-
ных партнеров по развитию наряду с увеличением 
инвестиций для отслеживания и снижением удель-
ных затрат, затрат на новые проекты и внутренних 
инвестиций. Кроме того, различные категории 
затрат должны быть дезагрегированы по категориям 
в момент сбора данных для лучшего понимания 
финансовых последствий.

Какие цели Глобального плана будут достигнуты?
Спасение жизней и предотвращение новых случаев заболевания
Моделирование последствий в рамках Глобального плана показывает, что реализация стандартного инвести-
ционного сценария позволит странам достичь контрольных показателей Стратегии по ликвидации туберкулеза 
2020 года, а именно снижения на 20 % числа заболевших ТБ людей и снижения на 35 % смертности от ТБ, 
всего за пять лет. Прогнозы также показывают, что ускоренный инвестиционный сценарий будет иметь еще 
более значительные эпидемиологические последствия.

Стандартный инвестиционный сценарий поможет 
предоставить лечение от ТБ 32 миллионам людей, 
а ускоренный инвестиционный сценарий — 29 мил-
лионам людей. Меньше людей получат лечение при 
ускоренном инвестиционном сценарии благодаря 
более быстрому снижению заболеваемости.

Реализация стандартного инвестиционного сценария 
поможет предотвратить заболевание 38 миллионов 
людей и сохранить 8 миллионов жизней по сравне-
нию с отсутствием лечения ТБ.

Ускоренный сценарий будет иметь еще большее воз-
действие, предотвращая болезнь у 45 миллионов 
людей и сохраняя 10 миллионов жизней.
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Страновые кластеры
Стандартный 

инвестиционный сценарий

Дополнительное сокращение 
показателя ДАЛИ

Ускоренный 
инвестиционный сценарий

Дополнительное сокращение 
показателя ДАЛИ

Высокое бремя ТБ-МЛУ, 
централизованное лечение 900 2700

Высокий уровень ТБ/ВИЧ, САДК 7800 21 000

Высокий уровень ТБ/ВИЧ, не САДК 13 100 37 400

Умеренное бремя ТБ, Совет Европы 4700 13 400

Высокое бремя ТБ, частный сектор 10 700 31 100

Умеренное бремя ТБ, средний доход 1300 3700

Индия 10 600 30 400

Китай 2000 4800

Низкое бремя ТБ, высокий доход 80 200

Всего в мире (в тыс.) 51 180 144 700

Учитывая экономическую эффективность авансовых 
инвестиций и дополнительные спасенные жизни, 
Глобальный план настоятельно рекомендует стра-
нам придерживаться ускоренного инвестиционного 
сценария.

Снижение уровня заболеваемости  
в обществе

Глобальный план подсчитал уровень показателя 
ДАЛИ (годы жизни, утраченные в результате инва-
лидности) — показатель общего бремени болезни, 
выраженный в виде числа лет, потерянных из-за пло-
хого состояния здоровья, инвалидности или преж-
девременной смерти, который будет сокращен при 
достижении целевых ориентиров «90–(90)–90».

Уменьшение показателя ДАЛИ было рассчитано с 
использованием модели воздействий ТБ и оценочных 
показатели (модель TIME), а также стандартной про-
должительности жизни (82,5 года для женщин и 80 
лет для мужчин). Расчет был проведен в 12 странах, 
которые представляют около 50 % мирового населе-
ния и бремени ТБ, также был использован метод экс-
траполяции для оценки снижения показателя ДАЛИ 
в остальных странах.

Результаты представлены в таблице 7.3. Реализация 
стандартного инвестиционного сценария приведет к 
дополнительному сокращению показателя ДАЛИ на 
51,2 миллиона лет. Ускоренный инвестиционный сце-
нарий увеличит этот показатель более чем в два раза 
в период между 2016 и 2020 гг., до 144,7 млн лет.

ТАБЛИЦА 7.3. СНИЖЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДАЛИ ПО СТРАНОВЫМ КЛАСТЕРАМ И В МИРЕ

Возврат инвестиций

Когда программа по борьбе с ТБ обеспечивает 
людей эффективным лечением, предотвращая смерт-
ность и нетрудоспособность, эти люди  получают 
дополнительные экономические преимущества. 
Во-первых, вполне возможно, что профилактика ТБ 
может уменьшить расходы домохозяйств на здраво-
охранение. Во-вторых, когда ТБ предотвращен (или 
эффективно вылечен), члены семьи могут продолжить 
или возобновить приносящую доход деятельность. 

Хотя программы по борьбе с болезнью могут при-
нести реальную экономическую выгоду домохозяй-
ствам, это не всегда трансформируется в значительные 
достижения на уровне общества. Во многих странах, 
затронутых ТБ, высокий уровень безработицы ослож-
няет этот баланс. Например, если работник умирает 
или уходит с работы в связи с нетрудоспособностью, 
его домохозяйству от этого хуже, однако другой чело-
век, который получит освободившееся место, от этого 
выиграет. Следовательно, общество в целом не стра-
дает от потери первого работника. 
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Так, сравнивая экономический статус стран только 
по ВНД на душу населения, упускается такой важный 
аспект социального обеспечения, как продолжитель-
ность жизни. Независимая комиссия «Глобальное 
здоровье» журнала «Ланцет» 1 разработала еще 
один способ измерения возврата инвестиций. Метод 
присваивает «денежную стоимость» показателям 
улучшения здоровья на основе «общего дохода» для 
измерения экономического благополучия общества. 
Таким образом, расчет «общего дохода» монети-
зирует увеличение ожидаемой продолжительности 
жизни и объединяет его с потребительской при-
былью, чтобы получить полную картину улучшения 
благосостояния.

Чтобы оценить возврат инвестиций, заложенных в 
Глобальном плане, подобный метод был применен в 

1 Глобальное Здоровье 2035: мир, сходящийся в одном поколе-
нии. Lancet, 2013, 382(9908): 1898–955 (http://www.thelancet.com/
commissions/global-health-2035).

странах девяти кластеров, включенных в Глобальный 
план, и экстраполирован на остальные страны в 
каждом кластере. 

Чтобы оценить возврат инвестиций на период 
2015–2020 годов, стоимость лет жизни, выраженная 
кратно ВНД на душу населения, была умножена на 
сокращение показателя ДАЛИ. Результаты показаны 
в таблице 7.4.

Общий возврат инвестиций составит примерно 
530 млрд долларов США в рамках стандартного 
инвестиционного плана, другими словами уровень 
рентабельности инвестиций будет примерно 1:27. 
Ускоренный инвестиционный план вернет 1,2 млрд 
долларов США или 85 долларов на каждый вло-
женный доллар. 

ТАБЛИЦА 7.4. ВОЗВРАТ ИНВЕСТИЦИЙ (ROI) НА ПЕРИОД 2016–2020 ГГ. 
ПО СТРАНОВЫМ КЛАСТЕРАМ И В МИРЕ

По страновым кластерам
ВНД на душу 

населения 2013  
(в среднем)

Возврат 
инвестиций (ROI) 
для стандартного 
инвестиционного 

плана (в млн 
долларов США)

Возврат 
инвестиций (ROI) 
для ускоренного 

инвестиционного 
плана (в млн 

долларов США)

Высокое бремя ТБ-МЛУ, 
централизованное лечение 9000 15 000 1700

Высокий уровень ТБ/ВИЧ, САДК 3200 185 000 7800

Высокий уровень ТБ/ВИЧ, не САДК 1500 159 000 41 200

Умеренное бремя ТБ, Совет Европы 800 12 000 158 500

Высокое бремя ТБ, частный сектор 2400 60 500 41 000

Умеренное бремя ТБ, средний доход 8200 16 200 407 200

Индия 1600 52 900 364 000

Китай 6700 29 200 52 600

Низкое бремя ТБ, высокий доход 40 900 3000 134 500

Всего 11 000 532 800 1208 500

Возврат инвестиций положительный во всех страно-
вых кластерах, начиная с соотношения ниже 1:10 в 
кластерах с высокой МЛУ и кластерах с неустойчи-
вой государственностью до соотношения 1:90 в стра-
нах САДК и странах с высоким уровнем ТБ/ВИЧ.

Выгода для системы здравоохранения в 
результате инвестирования в борьбу с ТБ

Инвестиции в борьбу с ТБ постоянно укрепляют 
систему здравоохранения, увеличивая ее спо-
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собность бороться с другими заболеваниями и 
вспышками инфекций. Это укрепление может быть 
достигнуто несколькими способами.

Во-первых, финансовая поддержка ранней и эффек-
тивной диагностики ТБ укрепляет диагностический 
и лабораторный потенциал системы здравоохра-
нения, а также способность выявлять случаи заболе-
вания. Симптомы ТБ не являются специфическими 
и проявляются при разных заболеваниях, а диагно-
стические средства, такие как микроскоп и рентген, 
применяются во многих других случаях помимо ТБ. 
Меры, направленные на стимулирование ранней 
диагностики ТБ, положительно влияют на раннее выяв-
ление других заболеваний, в частности тех, которые 
поражают легкие.

Сети лабораторий по борьбе с ТБ внедряют про-
цессы стандартизации и контроля качества, которые 
могут положительно повлиять на качество лабора-
торий общественного здравоохранения по всем 
направлениям. Глобальный план призывает лабора-
тории и диагностические центры, решающие про-
блемы ТБ, к интеграции в системы здравоохранения и 
улучшению доступа через системы транспортировки 
образцов. Он также рассматривает интегрирован-
ные программы по борьбе с ТБ в качестве канала 
укрепления систем здравоохранения для ранней 
диагностики заболевания. 

Во-вторых, инвестиции, которые поддерживают про-
цесс исследования контактов ТБ инфекции, создадут 
систему, которая может надежно использоваться 
во время вспышек инфекционных заболеваний. 
Например, вспышки лихорадки Эбола в Западной 

Африке в 2014 году, когда потребовалась быстрая 
мобилизация медицинских учреждений и сооб-
ществ для проведения обширного исследования 
контактов.

В-третьих, борьба с ТБ требует инвестиций в прак-
тику контролирования инфекций, передающихся 
воздушно-капельным путем. Такие инвестиции будут 
создавать потенциал систем здравоохранения для 
быстрого реагирования на другие инфекции, переда-
ющиеся воздушно-капельным путем, такие как грипп 
и респираторные заболевания. 

В-четвертых, поскольку лечение ТБ требует длитель-
ного взаимодействия с пациентами и сообществами, 
инвестиции в борьбу с ТБ могут усилить общее вза-
имодействие с этими сообществами в интересах 
других программ в области здравоохранения.

В-пятых, длительное лечение ТБ требует эффективных 
и надежных систем управления цепочками поставок 
лекарственных средств. Дальнейшие улучшения в 
этих системах и их интенсивная интеграция в более 
широкие системы здравоохранения в разных стра-
нах принесет прямую пользу тем системам здра-
воохранения, которые стремятся укрепить цепочки 
поставок для лечения других заболеваний. 

Кроме затрат на покупку лекарственных товаров, пря-
мые затраты также составляют большую часть расхо-
дов. Эти расходы включают поддержку лабораторий, 
улучшение компонентов системы здравоохранения 
и развитие человеческих ресурсов — все это имеет 
потенциал для долгосрочного и позитивного влияния 
на общую прочность систем здравоохранения.

Необходимость срочного финансирования 
научных исследований и разработок
Страны могут достичь большой выгоды при увеличении масштабов своих действий для достижения целевых 
ориентиров «90–(90)–90». Тем не менее, после 2025 года существующих средств для борьбы с ТБ будет 
недостаточно, чтобы согнуть кривую эпидемии ТБ так, чтобы достигнуть контрольных показателей Стратегии 
по ликвидации туберкулеза.

Для поддержания и продолжения прогресса после 
2020 года срочно необходимы новые средства, 
включая экспресс-диагностику непосредственно на 
местах оказания медицинской помощи, эффективные 
укороченные схемы лекарственного лечения и вак-
цины для профилактики инфицирования ТБ.

Необходимы 9 млрд долларов США (финансирова-
ние новых и существующих диагностических средств 
для удовлетворения целевых ориентиров «90–(90)–
90») для научных исследований и разработок новых 
лекарств, диагностических средств и вакцин в соот-
ветствии с планом, определенным в главе 6. 
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ТАБЛИЦА 7.5. ОБЩЕЕ ФИНАНСИРОВАНИЕ, НЕОБХОДИМОЕ ДЛЯ НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ  
И РАЗРАБОТКИ НОВЫХ СРЕДСТВ НА 2016–2020 ГГ.

Цель (млн долл. США)

Поддержка устойчивого процесса подготовки, разработки или доработки 
новых противотуберкулезных лекарственных средств 1050

Укрепление потенциала клинических баз исследований 300

Разработка укороченной схемы лечения для ЛЧ-ТБ 1400

Разработка более безопасной, более эффективной и укороченной схемы 
для МЛУ-ТБ 600

Улучшение лечения детей 150

Разработка безопасной, высокоэффективной схемы лечения латентного ТБ 90

Обеспечение адаптации новых лекарственных средств и схем лечения ТБ 
на уровне страны 500

Взаимодействие с  сообществами и гражданским обществом на всех 
этапах процесса разработки лекарств и доступа к ним. 65

Новые лекарства, всего 4155

Развитие клинических разработок противотуберкулезных 
вакцин-кандидатов 537

Повышение знаний через экспериментальную медицину 220

Акцент на исследованиях ранней стадии разработки и инноваций 200

Улучшение моделей животных 150

Улучшение доклинических и клинических показателей 71

Определение принципов кампании по вакцинации подростков и взрослых 12

Вовлечение сообщества 60

Новые вакцины, всего 1250

Обеспечение достаточно необходимых знаний и изучение альтернативных 
подходов к выявлению новых случаев 281

Разработка портфолио новых диагностических средств, связанных с пакетом 
сопутствующих решений для того, чтобы использовать результаты для лечения 
пациента

158

Оценка портфолио новых диагностических средств и решений, в том числе 
новых стратегий выявления, подходов для оптимизированного использования 
и инновационных механизмов доставки, демонстрация преимуществ 
для пациентов, прогнозирования возможного влияния на систему 
здравоохранения

165

Полная проверка наличия новых диагностических средств и решений и 
их использования надлежащим образом в эндемичных странах (включая 
развертывание)

2827

Новые диагностические  
средства, всего

3431

676

НОВЫЕ 
ЛЕКАРСТВЕННЫЕ 

СРЕДСТВА

НОВЫЕ 
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 

СРЕДСТВА

НОВЫЕ 
ВАКЦИНЫ

(в том числе с развертыванием диагностики)

(без развертывания диагностики)

Адвокационная деятельность и мобилизация ресурсов для новых средств 60

С развертыванием диагностики 8836

Без развертывания диагностики 6081

ВСЕГО
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Многие факторы повлияют на стоимость НИР, напри-
мер, новых результатов исследований, процесс раз-
работки новых средств и сложность изготовления. 
Потребность в финансировании будет возникать по 
мере совершения новых открытий, результаты докли-
нических и клинических исследований будут влиять 
на принятие решений, а новые модели и достижения 
в познаниях упростят процесс НИР. 

Стоимость бездействия: каков результат 
недостаточного финансирования научных 
исследований и разработок?

Один из способов концептуализации важности пер-
воначальных вложений в новые средства борьбы с 
ТБ — это оценка стоимости бездействия. Она опре-
деляется как стоимость будущего лечения ТБ и потери 
производительности, которая накопится, если мир 
достигнет контрольных показателей Стратегии по 
ликвидации туберкулеза 2020 года, но не сделает 
необходимых инвестиций в новые средства борьбы 
с ТБ в период между 2016 и 2020 годами.

Для того чтобы оценить стоимость бездействия, тре-
буется серия упрощенных предположений. 

 ± Ежегодное снижение процента заболеваемо-
сти и смертности от ТБ, достигнутое без новых 
средств в рамках контрольных показателей 2020 
г. будет продолжаться до 2030 г. 

 ± Через пять лет после начала инвестирования 
в новые средства снижение заболеваемости 
и смертности начнет неуклонно возрастать в 
достаточной степени, чтобы достичь контрольных 
показателей 2030 г. Результат появления новых 
средств, следовательно, можно будет оценить 
только с течением времени — с большей отдачей 
в 2030 году, чем в 2020 году.

 ± Стоимость лечения ТБ не поднимется выше уровня 
2013 г.

 ± Ставка дисконтирования в 3 % годовых применя-
ется ко всем затратам и показателю ДАЛИ, тем 
самым снижая стоимость будущих сбережений 
в части расходов и производительности (хотя 
недисконтированные затраты и результаты также 
представлены).

 ± Показатель потери здоровья от ТБ будет увели-
чиваться вместе с уровнем смертности от ТБ, и 
стандартный расчет составит 41 сохраненных 
лет показателя ДАЛИ на предотвращенную 
смерть от ТБ (соотношение, рассчитанное в 
2010 г. в исследовании глобального бремени 
заболеваний).1

Несмотря на консервативный характер этих предпо-
ложений, оценочная стоимость бездействия огромна 
(см. рис. 7.4).

1 Исследование глобального бремени заболеваний, увечий и факто-
ров риска. Lancet (http://www.thelancet.com/global-burden-of-disease).

Таким образом, общая стоимость бездействия оце-
нивается в более чем 185 миллиардов долларов 
США. Эти расходы, как ожидается, увеличатся 
еще больше после 2030 года. Даже один год 
задержки инвестиций после 2016 года обратится 

для нас в 2,4 млн человек, зараженных ТБ, 390 
000 смертей, связанных с ТБ, 1,6 млрд долларов 
США на лечение от ТБ (без дисконтирования — 
2,2 млрд), 11,6 млн лет показателя ДАЛИ (16,0 
млн без дисконтирования) и 54 млрд долларов 

8,4 МЛН — ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ СЛУ-
ЧАИ ЗАБОЛЕВАНИЯ ТБ 1

39,8 МЛН ДОЛЛАРОВ США — ПОТЕРИ 
ПОКАЗАТЕЛЯ ДАЛИ
(56,1 млн без дисконтирования)

 3

181 МЛРД ДОЛЛАРОВ США — ПОТЕРЯ 
ПРОИЗВОДИТЕЛЬНОСТИ (318 млрд без 
дисконтирования), оценивая каждый год 
показателя ДАЛИ по ВНД на душу населения

 5
1,4 —МЛН ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕХ 
СМЕРТИ ОТ ТБ

 2

 4 5,3 МЛРД ДОЛЛАРОВ США — ДОПОЛНИ-
ТЕЛЬНЫЕ ЗАТРАТЫ НА ЛЕЧЕНИЕ ТБ
(7,5 млрд без дисконтирования)

К 2030 ГОДУ ОТСРОЧКА ИНВЕСТИРОВАНИЯ НОВЫХ СРЕДСТВ НА ПЯТЬ ЛЕТ, ПО ОЦЕНКАМ, 
ПРИВЕДЕТ К СЛЕДУЮЩИМ НИЖЕПРИВЕДЕННЫМ ЦИФРАМ.
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РИСУНОК 7.4. СТОИМОСТЬ ОТСУТСТВИЯ ИНВЕСТИЦИЙ В НОВЫЕ СРЕДСТВА

0

2015 2020 2025 2030

140

120

100

80

60

40

20

Базовая лининя (ГП 2025 г.)

Новые средства в 2020 г.

Н
ов

ые
 с

лу
ча

и 
за

бо
ле

ва
ни

я 
ТБ

Новые средства в 2025 г.

Стоимость бездействия

Источники финансирования для Глобального плана
Характер «общемировых общественных благ»1 большинства инвестиций в борьбу с ТБ создает приоритет 
финансированию с общественным благом. Есть три основных источника финансирования, внедрения и 
исследования: внутренний, внешний и инновационный источники финансирования.

1 Общемировые общественные блага — это такие блага, которые являются одновременно «неконкурентными» (т.е. каждый может их потреблять, не 
влияя на полезность, полученную от этого потребления) и «не исключающими» (т.е. как только благо произведено, никто не может помешать ими восполь-
зоваться). Всемирный банк (http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/EXTOED/EXTANNREVDEVEFFE/EXT2008ANNREVDEVEFFE/0,contentMDK
:21903365~menuPK:5397143~pagePK:64829573~piPK:64829550~theSitePK:4683541,00.html). ВОЗ (http://www.who.int/trade/glossary/story041/en/).

США (91 млрд без дисконтирования) потерянной 
производительности..

Совершенно очевидно, что мы не сможем положить 
конец эпидемии ТБ с теми средствами, которые мы 
имеем сегодня. Каждый день эпидемия продолжает 
распространяться, а человеческие и экономические 

издержки только увеличиваются. Для избежания 
этих затрат крайне важно, чтобы сегодня мы безот-
лагательно начали увеличивать инвестиции в новые 
диагностические средства, схемы лекарственного 
лечения и вакцины. Отсрочка инвестирования даже 
на один год может привести к дополнительным мил-
лиардным расходам только на лечение.
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ВНУТРЕННЕЕ ФИНАНСИРОВАНИЕ

В странах с высоким уровнем доходов, БРИКС и с 
уровнем дохода выше среднего почти все инвести-
ции ТБ должны идти из внутренних ресурсов. Страны 
БРИКС и Индонезия, как ожидается, готовятся к зна-
чительному увеличению государственных расходов 
на здравоохранение в ближайшие годы.1

Россия и другие страны Восточной Европы в состо-
янии финансировать значительную долю увеличе-
ния противотуберкулезных служб за счет экономии 
затрат в рамках существующих бюджетов для борьбы 
с ТБ, а именно путем децентрализации помощи боль-
ным, резко уменьшая количество госпитализирован-
ных пациентов и сокращая время госпитализации. 

Другие страны со средним уровнем дохода и с высо-
ким бременем ТБ могут рационализировать свою 
деятельность по борьбе с ТБ, успешнее интегрируя 
ее в общие службы здравоохранения. 

Тем не менее, смена парадигмы, направленная на 
ликвидацию ТБ, будет возможна только в том случае, 
если страны готовы выделить специальные бюджет-
ные линии, как это сделала Южная Африка. 

Экономические реалии очень разнятся в странах с 
уровнем дохода ниже среднего и странах с низким 
уровнем дохода. Большинство стран с высоким бре-
менем ТБ из этого подкластера по-прежнему сильно 
зависят от внешнего финансирования их программ 
по борьбе с ТБ. Кроме того, большая часть бюджетов 
ТБ в настоящее время остается без финансирования 
во многих из этих стран.

Анализ, выполненный Партнерством «Стоп ТБ»,2 пока-
зывает, что в восьми странах с низким уровнем дохода 
и с высоким бременем ТБ внутреннее финансирова-
ние составляет лишь 7 % национальных потребностей 
бюджета для борьбы с ТБ. В девяти странах с уровнем 
дохода ниже среднего и с высоким бременем ТБ 
внутреннее финансирование составляет менее 26 % 
национальных потребностей бюджета для борьбы с 
ТБ. Как в странах с низким доходом, так и в странах 
с доходом ниже среднего и с высоким бременем ТБ 
около половины национального бюджета для борьбы 
с ТБ остается без финансирования.

1 Де Ла Мэйсонев К., Oливейра Мартинс Ж. Проектный метод для 
государственного здравоохранения и долгосрочных лечебных расходов. 
Economics Department Working Papers No. 1048, OECD, Paris, 2013.

2 Информация Партнерства «Стоп ТБ». Racing to the End TB finish line, 
2015.

Цифры дают яркую иллюстрацию необходимости 
расширения международной поддержки. Без такой 
поддержки ни одна из этих стран не сможет достичь 
целевых ориентиров «90–(90)–90». 

Тревожная тенденция возникает во многих странах, 
где рост ВВП не приводит к увеличению расходов 
на здравоохранение. Вместо этого, эти страны, 
как правило, сокращают инвестиции в сферу 
общественного здравоохранения или медицин-
ских служб, чтобы приблизиться к статусу страны 
с доходом выше среднего. Между тем, они пола-
гаются на международную помощь. Необходимо 
увеличивать внутренние инвестиции в противоту-
беркулезные программы даже в условиях стран с 
низким уровнем дохода или доходом ниже сред-
него. Также важно быть в курсе этой динамики 
запаздывающих инвестиций в здравоохранение, 
а не наивно надеяться на способности этих стран 
значительно увеличить внутреннее финансирова-
ние на борьбу с ТБ. 

Как уже было сказано, многим странам действи-
тельно требуется некоторая степень внешней под-
держки. Для того чтобы определить правильное 
сочетание источников инвестирования для финан-
сирования мероприятий, изложенных в этом Плане, 
необходимо принимать во внимание обстоятельства 
каждой страны, так как они сильно различаются. 

Важно отслеживать увеличение внутреннего финан-
сирования за счет совершенствования систем 
финансовой отчетности в странах, особенно через 
национальные счета здравоохранения, где они 
существуют. 

Рис. 7.5 показывает, что даже при самом оптимистич-
ном сценарии увеличения внутреннего финансиро-
вания останется большой дефицит финансирования 
стран, имеющих право на средства Глобального 
фонда. Для внутреннего сценария используются 
оценки Глобального фонда 2015 г.

Повышение эффективности внутренних 
программ по борьбе с ТБ

Из-за сохраняющегося высокого бремени болезни, 
ограниченных ресурсов и необходимости сравнения 
новых технологий с более дешевыми (но устарев-
шими и менее эффективными) существуют огромные 
проблемы, стоящие перед политиками и исполните-
лями программ по борьбе с ТБ. 
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Эта задача требует перехода к эффективности 
распределения ресурсов, то есть максимизации 
результатов работы с использованием наиболее 
экономически эффективного сочетания медицинских 
мероприятий, направленных на целевые ориентиро-
ванные группы населения в приоритетных областях 
через хорошо налаженную систему предоставления 
услуг.

Глобальный план призывает страны использовать ана-
литические подходы, которые включают данные о 
стоимости и эффективности реальных мероприятий 
для того, чтобы оценить, как решить проблему бре-
мени ТБ с использованием имеющихся ресурсов. 
Он также призывает страны искать пути повышения 
эффективности реализации программ по борьбе с 
ТБ без снижения их качества. 

Социальное медицинское страхование 

Социальное медицинское страхование (СМС) 
представляет собой механизм, с помощью которого 
можно найти и объединить средства внутри страны 
для финансирования медицинских услуг.1 В европей-
ских системах СМС работники и их работодатели 
вносят плату в пакет услуг, доступных для застрахо-
ванного и его иждивенцев. Многие правительства 
также субсидируют эти системы для обеспечения 
устойчивости. 

1 Задумываетесь об участии в Социальном медицинском страхова-
нии? 10 вопросов. World Health Report background paper, Geneva, World 
Health Organization, 2010.

Эти поступления предназначены для того, чтобы бога-
тый вносил больше, чем бедный, а больной не платил 
больше здорового. Кроме того, некоторые прави-
тельства расширили охват людей, которые не могут 
платить, например, бедных и безработных, путем 
оплаты или субсидирования их взносов.

Этот подход имеет преимущества в контексте ТБ. Так 
как схемы СМС, как правило, взимают более высо-
кие ставки страхования с богатых людей (у которых 
ТБ менее вероятен) и часто предоставляют бесплат-
ное страхование для бедных людей (у которых ТБ 
более вероятен). Механизмы СМС могут помочь 
уменьшить неравенство в отношении здоровья, избе-
жать катастрофических расходов на лечение людей, 
больных ТБ, и перераспределить средства, повышая 
общий уровень финансирования, доступного для 
борьбы с ТБ.

Ряд стран планируют ввести и/или расширить СМС 
как часть мероприятий по достижению Всеобщего 
доступа к медицинским услугам. Программы по 
борьбе с ТБ должны постараться включить лечение 
ТБ в пакет страхования, предоставленный СМС. 
Насколько это возможно, все формы ТБ как при 
государственных, так и при частных системах здра-
воохранения, должны попасть под страховые схемы 
СМС. Необходимо сделать усилия для убеждения 
в том, что схемы СМС включают и обеспечивают 
охват основных затронутых групп населения, таких 
как мигранты.

МЕЖДУНАРОДНОЕ ФИНАНСИРОВАНИЕ

Рисунок 7.5 приводит пример необходимости рас-
ширения международного финансирования стран, 
имеющих право на инвестиции Глобального фонда. 
Он показывает ожидаемые средства из внутренних 
источников, Глобального фонда и других внешних 
источников, а также дополнительное финансирова-
ние, которое необходимо странам помимо имею-
щихся источников.

Учитывая, что показатели внутреннего финансирова-
ния основаны на самых оптимистичных сценариях 
прогноза, подготовленных Глобальным фондом, 
то становится ясно, что существует значительная и 
растущая потребность в дополнительных взносах 
из Глобального фонда и других международных 

источников. Без такого дополнительного финанси-
рования не будут достигнуты контрольные показатели 
Стратегии по ликвидации туберкулеза 2020 г.

Для стран Глобального фонда, имеющим право на 
финансирование, общая потребность в ресурсах 
на период 2016–2020 гг. составляет 29,4 млрд 
долларов США. Наиболее оптимистичный сце-
нарий увеличения внутреннего финансирования, 
наряду с продолжающимся внешним финансиро-
ванием на текущем уровне, обеспечит только до 
22 млрд долларов США. Поэтому необходимо 
мобилизовать средства, чтобы привлечь допол-
нительное финансирование в размере 7,4 млрд 
долларов США.

 / П
отребности в ресурсах



116

РИСУНОК 7.5. ПОТРЕБНОСТИ В РЕСУРСАХ (В МЛРД ДОЛЛАРАХ США) ДЛЯ СТРАН, ИМЕЮЩИХ ДОСТУП 
К СРЕДСТВАМ ГЛОБАЛЬНОГО ФОНДА НА ПЕРИОД 2016–2020 ГГ (ВСЕГО 29,4 МЛРД ДОЛЛАРОВ США), 
ПО ИСТОЧНИКАМ ФИНАНСИРОВАНИЯ

THE ROLE OF INNOVATIVE FINANCING IN THE FIGHT AGAINST TB 

Глобальное здравоохранение имеет большой опыт в 
разработке инновационных механизмов финансиро-
вания. Опираясь в основном на традиционных спон-
соров, Глобальный фонд и ЮНИТЭЙД, например, 
разработали инновационные подходы к мобилиза-
ции, объединению, направлению, распределению и 
реализации ресурсов для того, чтобы быстро направ-
лять большие объемы финансирования в страны с 
низким и средним уровнями дохода.1

Эти механизмы будут и впредь играть ключевую роль 
в борьбе с ТБ. Один Глобальный фонд способствует 
почти 70 % международного финансирования.2 Но 
есть необходимость развивать финансирование от 
новых спонсоров. 

Облигации социального воздействия (SIB)

Одним из потенциальных инструментов обеспече-
ния дополнительных средств является облигация соци-
ального воздействия. Это финансовая схема, при 

1 Aтун Р., Кнаул Ф. M., Акачи И., Френк Ж. Инновационное финанси-
рование здравоохранения: что там действительно иннновационного? 
Lancet, 2012, 380(9858): 2044–9.

2 Иститут метрик и оценки здравоохранения. Финансирование гло-
бального здравоохранения 2014 г.: сдвиги в финансировании во время 
завершения Целей развития тысячелетия. Seattle, WA: IHME, 2015.

которой инвесторы платят авансом для достижения 
согласованных результатов. Затем они работают с 
организациями-поставщиками, чтобы обеспечить 
достижение этих результатов. Конечные основатели 
(правительства и/или спонсоры) делают выплаты 
инвесторам, если все прошло успешно, и процент 
окупаемости зависит от уровня успеха достигнутых 
результатов. В этом смысле облигация социального 
воздействия также действует на основе ориентиро-
ванного на результат подхода, но с авансом вложе-
ний. Для поставщиков услуг это служит гарантией 
доступных ставок финансирования. 

В контексте разработки программ по борьбе с ТБ 
облигация социального воздействия может стимули-
ровать инвесторов предоставлять капиталовложения 
авансом для поддержки усилий различных поставщи-
ков услуг, направленных на улучшение диагностики и 
лечения ТБ в сообществах с высоким бременем ТБ.

Эти мероприятия будут иметь как социальные, так и 
финансовые выгоды. Социальное воздействие будет 
включать уменьшение бремени заболевания и повы-
шение производительности населения с меньшим 
количеством случаев активного ТБ. Правительства 
и компании, оказывающие помощь при ТБ (напри-
мер, среди шахтеров) осознают финансовые выгоды 
при сокращении расходов на лечение пациентов. 

Оптимистичный прогноз внутреннего финансирования

Внешнее финансирование (не ГФ) на текущем уровне

Инвестиции ГФ на текущем уровне

Необходимое дополнительное финансирование

0 5 10 15 20 25 30 35

16 2.5 3.5 7.4

Если страны, имеющие право на финансирование 
Глобальным фондом, применят ускоренный инвести-
ционный сценарий, как рекомендует Глобальный 

план, то общая сумма финансирования, необходи-
мая в течение ближайших пяти лет будет примерно 
такой же, но должна будет быть доступна раньше.

 / П
отребности в ресурсах



117

Правительство также может извлечь выгоду от уве-
личившихся налоговых поступлений от более эконо-
мически продуктивного населения. Эти сбережения 
станут частью капитала, который будет выплачен 
инвесторам.1 

Смешанное финансирование

Смешанное финансирование является еще одной 
фундаментальной инициативой, обладающей потен-
циалом для увеличения имеющихся средств для про-
грамм по борьбе с ТБ и НИР. Как и предполагает 
название, этот подход позволяет смешивать государ-
ственный и частный капиталы для финансирования 
целей развития.

Его главная цель — разблокировать инвестиции част-
ного сектора. Как правило, клинические испытания 
новых средств (например, тесты на ТБ) представляют 
собой деятельность с высокой степенью риска без 
каких-либо гарантированных финансовых резуль-
татов для компании. Смешанное финансирова-
ние стремится уменьшить этот риск, предоставляя 
общественные и благотворительные средства для 
возмещения расходов по программе (например, как 
техническая поддержка для изучения и разработки 
мероприятия), которые компания не будет в состоя-
нии обеспечить. Таким образом, этот подход имеет 
потенциал для привлечения инвестиций частного 
сектора, инноваций и знаний для проектов, которые 
иначе остались бы невыполненными.

Микросборы/налоги

Микросборы и налоги на потребительские товары 
также могут генерировать ресурсы для глобального 
здравоохранения. Наиболее часто приводимый при-
мер — небольшой налог при покупке авиабилетов. 
Введенный в 2006 году во Франции, налог в насто-
ящее время распространился на Камерун, Чили, 
Конго, Мадагаскар, Мали, Маврикий, Нигерию 
и Южную Корею. Привлеченные средства были 
отправлены в ЮНИТЭЙД для закупки лекарствен-
ных средств против ВИЧ-инфекции, туберкулеза и 
малярии. При налоге в размере около 1 доллара 
США для эконом класса и 40 долларов США для 
бизнес класса, ЮНИТЭЙД собрала почти 1,2 
млрд долларов США в течение пяти лет (2007–2012 
гг.). Также существует много других возможностей в 
областях добывающей промышленности, перера-

1 Институт Майкла. Инновационное финансирование для НИР в 
глобальном здравоохранении, 2012 г. (http://assets1c.milkeninstitute.org/
assets/Publication/InnovationLab/PDF/FIL-Global-Health-Report.pdf).

ботки, потребления и финансов, где можно взимать 
подобные налоги.

Объединенный донорский трастовый фонд

Трастовые фонды на основе донорства объединяют 
средства, которые распределяют гранты органи-
зациям для достижения определенных социальных 
результатов. Их главная особенность заключается в 
мульти-донорском подходе, который направлен на 
повышение уровня координации финансирования 
программ, одновременно повышая уровень инфор-
мированности по вопросам, которые нуждаются в 
дополнительном внимании. 

Трастовые фонды могут помочь упростить процесс 
предоставления грантов и максимизировать резуль-
тат. Например, недавно запущенный трастовый фонд 
«Сила питания» (Power of Nutrition) размером 200 
млн долларов США, совместно организованный 
Всемирным банком и ЮНИСЕФ. Средства этого 
фонда направлены на повышение эффективности 
финансирования программ недостаточного питания 
и других конкретных медицинских целей, связанных 
с задержкой роста и истощением. Фонд требует 
от стран обеспечить соответствующий капитал для 
усилий, направленных на решение проблемы.
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Существует огромный пробел в финансировании 
научных исследований и разработки новых средств 
для борьбы с туберкулезом. В 2013 году в общей 
сложности 676,7 млн долларов США было вложено 
в НИР новых средств борьбы с ТБ, что составляет 
33,8 % от 2 млрд долларов США ежегодного целе-
вого показателя США, установленного в 2011–2015 гг. 
Глобальным планом для ликвидации ТБ.1

Без увеличения финансирования цели Стратегии 
по ликвидации туберкулеза не будут выполнены, в 
результате чего последствия будут плачевными для 
экономики и жизни людей. При нынешних низких 
уровнях финансирования исследователи и разра-
ботчики продукта все-таки находят возможности 
продвинуться в исследовательских программах, и 
процессы клинических разработок также продол-
жают двигаться вперед, как показано в главе 6. Тем 
не менее, они должны ограничивать свои исследо-
вательские проекты, чтобы соответствовать рамкам 
ограниченного финансирования, сдерживая творче-
ство, инновации и эксперименты, необходимые для 
разработки средств борьбы с ТБ. Важно отметить, что 
недостаточные ресурсы ограничивают количество 
исследователей, желающих начать или остаться в 
НИР новых средств борьбы с ТБ.

Есть несколько причин дефицита финансирования 
НИР новых средств борьбы с ТБ. В настоящее время 
рынок противотуберкулезных лекарственных средств 
не обеспечивает достаточной мотивации для разра-
ботки новых продуктов. Разработка диагностических 
решений является деятельностью с высоким финансо-
вым риском, что делает ее особенно проблемной 
для малых и средних предприятий. Кроме того, раз-
работка вакцин является дорогостоящим и сложным 
процессом, который до сих пор привлекает только 
узкое число доноров.

Для увеличения финансирования НИР новых средств 
борьбы с ТБ, требуются действия в следующих клю-
чевых областях, описанных ниже.

ПОДДЕРЖАНИЕ И РАСШИРЕНИЕ ДОНОР-
СКОЙ БАЗЫ. Поддержание нынешних партнер-
ских связей и увеличение ресурсной базы новых 
доноров, инвесторов и представителей частного 
сектора являются приоритетными. Эти усилия 
должны возрастать. Государственные, обществен-

1 Фрик M. Доклад по финансированию и тенденциях исследований 
ТБ, 2005–2013. Treatment Action Group, 2015.

ные и благотворительные донорские организации, 
в частности фонд Билла и Мелинды Гейтс, обеспе-
чили существенное финансирование НИР новых 
средств борьбы с ТБ, некоторые фармацевтические 
компании-партнеры также способствовали попол-
нению ресурсов и опыта.

Увеличение инвестиций из стран БРИКС — стран, на 
которые приходится почти половина всего бремени 
ТБ и которые имеют значительный исследователь-
ский потенциал и инфраструктуру — также обе-
спечивают мощную поддержку. Создание Нового 
банка развития БРИКС (НБР) с капиталом в 50 млрд 
долларов США представляет собой одну из таких 
возможностей для инвестиций стран БРИКС в НИР 
новых средств борьбы с ТБ.

Существует еще ряд дополнительных источников 
финансирования, в том числе механизмы совмест-
ного финансирования, такие как Партнерство 
европейских и развивающихся стран в области 
клинических испытаний и Фонд глобальных иннова-
ционных технологий здравоохранения. Необходимо, 
чтобы эти инициативы укреплялись, дополнялись и 
адекватно координировались.

ПЛАТФОРМЫ И МЕХАНИЗМЫ ФИНАНСИРО-
ВАНИЯ. Сложности, затраты и риски в НИР новых 
средств борьбы с ТБ требуют многочисленных 
платформ финансирования, партнеров и сочета-
ние двухтактных механизмов управления (Push&Pull). 
Механизмы стимулирования (Push), такие как тра-
диционные гранты, финансируют НИР авансом, 
снижая риск для исследователей и разработчиков. 
Механизмы Pull привносят инвестиции частного сек-
тора в НИР. Например, в 2007 году Управление 
по контролю за пищевыми продуктами и лекар-
ственными средствами США представила ваучер, 
который затем в качестве гранта бесплатно пре-
доставили компаниям, разрабатывающим лекар-
ства от забытых болезней. Эти ваучеры могут быть 
обменяны2, они первоначально оценены в 321 млн 
долларов США, и два таких ваучера были недавно 
проданы за 67 и 125 миллионов долларов США 
соответственно. Для диагностики расширение 
рынка за счет широкого внедрения существующих 
решений поможет управлять циклом создания 
спроса, в то же время делая новые средства более 
доступными.

2 106Нур В. Оценивание FDA ваучеров на приоритетный обзор. In 
Vivo, 2009, 27(8): 1–8.

Удовлетворение потребностей в финансировании 
научных исследований и разработок
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Очевидно, финансирование НИР новых средств 
борьбы с ТБ требует более инновационных идей 
и альтернативных механизмов финансирования. 
Механизм Push&Pull, описанный во вставке 7.1 ниже, 

Несмотря на растущее бремя здравоохранения, недостаточные инвестиции в НИР новых средств борьбы 
с ТБ означают, что процесс разработки новых лекарственных средств не является сглаженным. Частным 
компаниям не хватает финансовых стимулов для инвестиций в НИР новых противотуберкулезных лекарств 
из-за относительно низких доступных коммерческих доходов. Разработчики часто не в состоянии получить 
доступ к интеллектуальной собственности некоторых соединений, чтобы проверить свои лекарства в соче-
тании. Это означает, что исследования крайне необходимых новых схем лечения ТБ могут продолжаться 
только после завершения клинических разработок отдельных соединений и их регистрации. Кроме того, нет 
никаких гарантий, что пациенты смогут получить доступ к новым лекарствам против ТБ по доступным ценам.

Проект 3P (3P = Pull, Push, Pooling), инициатива организации «Врачи без границ», является одним из 
примеров усилий по решению этих вопросов путем создания совместной схемы сотрудничества. Она 
объединяет Push-финансирование, Pull-финансирование и механизм объединения средств для научного 
познания и интеллектуальной собственности. В общем, цели проекта 3P следующие:

на определенных контрольных показателях 
разработки предлагать премии для това-
ров, например, когда продукт успешно 
завершает испытания первой фазы;

 1 4

5

полностью компенсировать расходы и 
награждать исследователей и разработ-
чиков авансом за их вклад, связывая в одну 
цепь все этапы от финансирования НИР до 
цен на продукцию и расширение доступа 
и доступности;

 3

обеспечить исследовательские гранты для 
поощрения развития наиболее перспек-
тивных доклинических и клинических схем 
лечения ТБ;

сделать доступным право на получение 
различных видов финансирования, при 
желании поделиться данными и соответству-
ющей интеллектуальной собственностью в 
рамках единого проекта 3P.

 7

получать лицензии на новые ТБ соедине-
ния, тем самым обеспечивая возможность 
быстрого развития наиболее перспектив-
ных схем лекарственного лечения ТБ;

 2

объединять лицензии, способствуя тем 
самым развитию оптимизированных схем 
лечения, независимо от разработчиков 
любого отдельного соединения;

 6 содействовать производству конкуренто-
способных конечных лекарственных схем, 
если позволяет размер рынка;

Проект 3P направлен на преобразование НИР новых средств борьбы с ТБ с помощью новых подходов 
к координации и финансированию для поощрения повышения уровня научно-исследовательской дея-
тельности, а также стимулирования развития нового набора схем лекарственного лечения всех форм ТБ. 
Запуск проекта 3P планируется в 2016 году.

ВСТАВКА 7.1.
Совместная инициатива финансирования исследований и разработок: проект 3P

является одной из таких инициатив, которые наце-
лены объединить различных участников и рыночные 
стимулы для содействия открытому сотрудничеству. 
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РАЦИОНАЛИЗАЦИЯ И ИНВЕСТИРОВАНИЕ В 
НИР ЧЕРЕЗ МОДЕЛИ ПАРТНЕРСТВА. Партнерства 
по разработке продуктов (ПРП) сыграли решающую роль 
в продвижении НИР новых средств борьбы с ТБ. Они 
продемонстрировали действенное и эффективное исполь-
зование ограниченных ресурсов и объединения партне-
ров, чтобы создать общую программу исследований и 
скоординировать деятельность. Однако финансирование 
четырех из первоначальных ПРП по ТБ в 2013 году было на 
22 млн долларов США ниже, чем уровень финансирова-
ния в 2008 году.1 Финансовая поддержка для ПРП должна 
быть увеличена на 25–40 млн долларов США в год для 
того, чтобы восстановить финансирование, по крайней 
мере, до уровня 2008 года и увеличить его объем по мере 
прогресса в процессе исследований.

1 Моран M., Гузман Ж., Чапман Н. и др. Ж-поисковик 2014: 
Исследования и разработка забытых болезней: новые тренды. Policy 
Cures, 2014 (http://www.policycures.org/downloads/Y7%20GFINDER%20
full%20report%20web%20.pdf).

29
млн
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Понимание потенциала Интернета вместе с всемирным доступом  

к исследованиям и образованию, полноценным участием  

в культурной жизни с целью наступления новой эры, роста развития  

и продуктивности; этот План может быть свободно скопирован  

и воспроизведен, если он еще не был осуществлен для  

коммерческой выгоды или упомянутых ресурсов.
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Полностью профинансированный 
Глобальный план Стратегии 
по ликвидации туберкулеза на 
период 2016–2020 гг. создаст смену 
парадигмы в глобальной борьбе  
с ТБ. Он разработает новые средства, 
чтобы остановить ТБ, обеспечит 
возможность 29 миллионам  
человек лечиться от ТБ, спасет  
до 10 миллионов жизней, защитит  
45 миллионов человек от заражения 
ТБ и предложит гарантию того, 
что мир будет находиться на 
пути достижения ЦУР и целевых 
ориентиров Стратегии по 
ликвидации туберкулеза.
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