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Однією з невирішених проблем в Україні є надання медич-
ної допомоги хворим на ВІЛ/СНІД-туберкульоз та наркотичну 
залежність. Як правило, жодна медична служба окремо (фтизі-
атрична, інфекційна чи наркологічна) не може забезпечити 
кваліфіковане надання комплексної медичної допомоги цим 
хворим, тому їх часто-густо перенаправляють «по колу» від 
одного спеціаліста до іншого, не узгоджуючи спільних лікуваль-
но-діагностичних дій. До того ж, згідно з чинним законодав-
ством України одна служба не може передати свої препарати 
іншій службі, тому такі хворі часто лікуються не раціонально і 
неефективно. Для вирішення зазначених проблем потрібні 
структурні, системні реформи, реорганізація та реструктуриза-
ція усіх трьох служб, як і охорони здоров’я загалом, на зміне-
них законодавчих засадах. Ось чому ми вирішили викласти 
своє бачення щодо вирішення цієї проблеми в Україні.

Туберкульоз. Основні епідемічні показники з туберкульо-
зу почали погіршуватися в Україні з початку 90-х років ХХ сто-
ліття, а у 1995 р. ситуація вийшла з-під контролю і зареєстрова-
на епідемія цієї недуги, яка з 2006 р. вступила в етап стабіліза-
ції епідемічної ситуації [1].

Протягом останнього десятиліття захворюваність на 
туберкульоз продовжувала зростати: з 54,4 на 100 тис. насе-
лення у 1999 р. до 84,1 на 100 тис. населення у 2005 р., тобто 
на 54,6 %, а потім, після впровадження Адаптованої ДОТС-
стратегії в Україні, забезпечення усіх нових хворих антиміко-
бактеріальними препаратами, захворюваність на туберкульоз 
зменшилася на 13,56 % і становила 72,7 на 100 тис. населення 
у 2009 році (Рис. 1), тобто вперше захворіло на туберкульоз 
33424 особи [2].

Близько 86,0 % хворих на туберкульоз у 2009 році склада-
ли особи працездатного і репродуктивного віку. Із усіх нових 
хворих у 2009 році непрацюючі працездатного віку становили 
53,1 %; пенсіонери — 13,3 %; робітники — 12,1 %; студенти та 
учні — 1,9 %; медичні працівники — 1,7 %; особи без постійно-
го місця проживання — 1,5 %; робітники аграрного сектору 
— 1,3 %; приватні підприємці — 0,9 %; ті, що повернулися з 
місць позбавлення волі — 0,5 %; інші (мігранти, хворі на нарко-
манію та алкоголізм тощо) — 8,2 % [2].

Серед вперше захворілих спостерігається високий рівень 
первинної хіміорезистентності мікобактерій туберкульозу 
[3–5]. За оцінками ВООЗ, в Україні 16,0 % хворих з новими 
випадками туберкульозу мають мультирезистентну форму 
захворювання [6]. На території України від 15,0 % до 30,0 % 
нових хворих на туберкульоз інфікуються збудником, стійким 
до антимікобактеріальних препаратів [7, 8]. Вибіркове визна-
чення первинної мультирезистентності за рекомендаціями 
ВООЗ і IUATLD встановило її у 4,0 % — 48,0 % нових випадків 
туберкульозу. У хворих з повторним лікуванням частота муль-
тирезистентності перевищує 50,0 % [7]. Україна відноситься до 
27 країн світу, в яких зосереджено 85,0 % всього тягаря муль-
тирезистентного туберкульозу та посідає четверте місце в світі 
за поширеністю мультирезистентного туберкульозу серед хво-
рих з новими випадками захворювання [9, 10].
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Показник поширеності всіх форм активного туберкульозу 
з 1990 р. до 2003 р. зріс на 24,75 % (з 237,2 на 100 тис. населен-
ня до 295,9 на 100 тис. населення), а потім різко (на 23,99 %) 
знизився у 2004 році (224,9 на 100 тис. населення), а до 2009 р. 
він знизився до 182,7 на 100 тис. населення (83990 осіб), або на 
18,76 %, що зумовлено зміною та скороченням термінів дис-
пансерного нагляду за хворими [2].

Смертність від усіх клінічних форм туберкульозу за 1999– 
2005 рр. в Україні зросла на 27,14 % (з 19,9 до 25,3 на 100 тис. 
населення), потім поступово зменшувалася до 18,2 на 100 тис. 
населення у 2009 році, себто на 28,06 % (Рис. 2).

Серед усіх померлих в 2009 році у 8,8 % туберкульоз був 
встановлений посмертно; 15,6 % знаходилися на диспансерно-
му обліку менше 1 року; 32,6 % померли вдома. Це свідчить про 
несвоєчасне виявлення занедбаних, розповсюджених форм 
туберкульозу, низьку якість лікування та недостатні протиепі-
демічні заходи.

В структурі померлих від туберкульозу переважали 
соціаль но-дезадаптовані групи населення (особи без постійно-
го місця проживання; споживачі наркотиків та алкоголю; 
мігранти; ті, що повернулися з місць позбавлення волі та ін.).

ВІЛ-інфекція/СНІД. З часу виявлення першого випадку 
ВІЛ-інфекції у 1987 році й до 2009 року включно, в Україні офі-
ційно зареєстровано 161119 випадків ВІЛ-інфекції серед гро-
мадян України, у тому числі 31241 випадків захворювання на 
СНІД та 17791 випадків смерті від захворювань, зумовлених 
СНІДом. У 2009 році в країні зареєстровано 19840 нових випад-
ків ВІЛ-інфекції (43,2 на 100 тис. населення). І хоча з 1999 р. 
число вперше зареєстрованих випадків ВІЛ-інфекції щорічно 
зростає, у 2006–2009 рр. відмічається зниження темпу прирос-
ту зазначеного показника: на 16,8 %, 10,5 %, 7,6 %, 5,7 % відпо-
відно [11].

З усіх офіційно зареєстрованих випадків ВІЛ-інфекції серед 
громадян України на 01.01.2010 р. під диспансерним наглядом 
перебували 101182 особи (220,9 на 100 тис. населення), з них 
11827 — з діагнозом СНІДу (25,8 на 100 тис. населення) [11].

Оновлені прогнозні оцінки стосовно ВІЛ/СНІДу засвідчу-
ють, що на початок 2010 р. в Україні мешкало 360000 ВІЛ-
інфікованих у віці від 15 років і старше. Ці дані відрізняються 
від даних офіційної статистики кількості осіб, які живуть з ВІЛ/
СНІДом і перебувають під диспансерним наглядом у спеціалі-
зованих закладах охорони здоров’я (101182 ВІЛ-інфікованих на 
початку 2010 р.). Відмінність між цими показниками свідчить, 
що лише 28,0 %, або кожний четвертий з людей, які живуть з 
ВІЛ в Україні, пройшов тест на ВІЛ і знає свій ВІЛ-позитивний 
статус [11, 12].

Протягом усього періоду епідеміологічного нагляду за 
ВІЛ-інфекцією в Україні спостерігалося збільшення числа осіб, 
які померли від захворювань, зумовлених СНІДом. В 2009 році 
вперше, порівняно з попереднім роком, зменшилася кількість 
випадків смерті від СНІДу з 2710 до 2591 чол., або з 5,8 до 5,6 на 
100 тис. населення, тобто на 2,6 %, що зумовлено позитивним 
впливом впровадження антиретровірусної терапії (АРТ) в 
Україні. Проте доступ до антиретровірусної терапії в Україні 
поки-що не задовольняє потреб ВІЛ-інфікованих.

Значна частина населення відноситься до групи ризику 
щодо ВІЛ-інфекції. За прогнозними оцінками, в Україні на сьо-
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годнішній день проживає від 800 до 1200 тис. осіб нетрадицій-
ної сексуальної орієнтації, права яких всіляко утискаються. 
Останні опитування щодо толерантності до людей нетрадицій-
ної орієнтації показують, що за останні роки число індиферент-
них людей до цієї проблематики скоротилася, а число толе-
рантних зросла. За 2005–2009 рр. в країні офіційно, щорічно, 
реєструється всезростаюча абсолютна кількість нових випад-
ків ВІЛ-інфекції серед представників цієї групи: відповідно 20, 
35, 48, 65, 94, у тому числі й СНІДу. Можна припустити, що існує 
суттєве недоврахування випадків ВІЛ-інфікування, пов’язаних з 
сексуальними стосунками серед чоловіків.

Наркотична залежність, зокрема серед споживачів 
ін’єкційних наркотиків (СІН), є складною проблемою серед 
груп ризику щодо ВІЛ/СНІДу. Основним шляхом передачі ВІЛ в 
Україні з 1995 р. до 2007 р. включно був парентеральний, пере-
важно через введення наркотичних речовин ін’єкційним шля-
хом. У 2008 р. вперше відбулася зміна питомої ваги шляхів 
передачі ВІЛ-інфекції, та статевий шлях передачі став домінува-
ти над парентеральним. У 2009 р. частка осіб, які були інфікова-
ні статевим шляхом, зросла до 44,0 % [13].

Важливо наголосити, що з 1999 р. до 2006 р. відбувалося 
суттєве збільшення абсолютної кількості споживачів 
ін’єкційних наркотиків серед нових випадків ВІЛ-інфекції при 
щорічному зменшенні частки СІН серед загальної кількості 
нових випадків ВІЛ-інфекції (Рис. 3). За останні чотири роки 
(2006–2009 рр.), реєструється майже однакова абсолютна кіль-
кість зареєстрованих нових випадків ВІЛ-інфекції серед СІН, 
при тому, що тенденція до зменшення частки СІН серед нових 
випадків ВІЛ-інфікування зберігається.

Виходячи з викладених ризиків, важливими є дії щодо змен-
шення шкоди серед споживачів ін’єкційних наркотиків (СІН). 

Методологія збору даних зі зменшення шкоди запланована до 
опрацювання у 2010 р., як складова частина зі створення націо-
нальної моніторингової системи з наркотиків та алкоголю.

За повідомленнями Міністерства України у справах сім’ї, 
молоді та спорту, станом на 31.12.2007 р. в 27 регіонах країни 
діють 217 підрозділів — служб, які здійснюють роботу з ін’єк-
цій ними споживачами наркотиків . Вони охопили своїми послу-
гами 40703 ін’єкційних споживачів наркотиків та 13889 осіб з 
найближчого оточення СІН. При цих службах працювало 153 
групи взаємодопомоги для споживачів ін’єкційних наркотиків 
(NA) для 1490 клієнтів і 90 груп — для осіб з найближчого ото-
чення (Ал-Анон) .

За цими ж повідомленнями Міністерства України у справах 
сім’ї, молоді та спорту з метою зменшення шкоди від ВІЛ та 
інших вірусних інфекцій протягом 2007 р. СІН було видано 
625973 шприців і прийнято на утилізацію 639200 шприців.

Туберкульоз та ВІЛ/СНІД. Проблема туберкульозу та ВІЛ/
СНІДу вельми актуальна у світі [14], а для мешканців України 
вона набула загрозливого характеру [2, 9, 11, 12]. В Україні 
зареєстровано 101182 ВІЛ-інфікованих. У 2009 р. показник 
захво рюваності на ВІЛ/СНІД збільшився в 3,5 рази порівняно з 
2000 р. і склав 43,6 на 100 тис. населення [11].

На тлі збільшення чисельності ВІЛ-інфікованих у країні 
що року зростає кількість хворих із поєднаним захворюванням 
туберкульозу і ВІЛ-інфекції. Кількість захворілих на цю ко-інфек-
цію зросла із 103 хворих у 2000 р. до 3380 хворих у 2009 р., або 
майже в 33,0 рази [2, 11]. Збільшується смертність від ко-інфекції 
ВІЛ/туберкульоз. Так, кількість померлих із зазначеними поєд-
наними захворюваннями збільшилася з 945 хворих у 2004 р. до 
2529 хворих у 2009 р., або в 2,7 рази [1]. У 2009 р. в структурі 
смертності від туберкульозу до одного року спостереження 
питома вага померлих від ко-інфекції ВІЛ/туберкульоз станови-
ла 74,3 % [2, 11].

Виліковування туберкульозу у ВІЛ-інфікованих досягається 
лише в 20,0 %–30,0 % пацієнтів і у значної кількості (до 20,0 %) 
розвивається рецидив захворювання на туберкульоз, решта 
хворих помирає протягом 1–3 років від прогресування туберку-
льозу або від приєднання опортуністичних інфекцій [12, 14, 15].

Ко-інфекція ВІЛ/туберкульоз у споживачів наркотиків. В 
Україні, як і в багатьох країнах світу, епідемії ВІЛ-інфекції та 

Рис. 1. Захворюваність населення України на активний туберкульоз за 2009 рік
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Рис. 2. Смертність від усіх форм туберкульозу в Україні 
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допомога цій групі хворих фрагментована, фінансування та 
організація роботи різних служб (фтизіатрична, інфекційна, 
наркологічна) не інтегрована. Вони діють поодинці як на між-
народному і національному рівнях, так і на місцях. Такий під-
хід не відповідає потребам щодо комплексної допомоги, 
необхідної для ефективного лікування ВІЛ-інфікованих і/або 
хворих на туберкульоз, які є споживачами наркотиків. Для 
адміністративних територій країни, особливо південно-
східних регіонів, де гостро стоять проблеми ВІЛ-інфекції, 
туберкульозу та вживання наркотиків, актуальним є підхід, 
направлений на інтеграцію різних видів допомоги хворим на 
цю поєднану патологію, з яких найпріоритетнішими, на наш 
погляд, повинні бути:
•  діагностика і лікування туберкульозу;
•  добровільне консультування та тестування на ВІЛ-інфекцію;
•  комплексне лікування ВІЛ-інфекції та СНІДу, включаючи 

ВААРТ;
•  профілактика, виявлення і лікування наркотичної залежнос-

ті, в тому числі і медикаментозної.
Інтегровані програми повинні відповідати таким осно-

вним вимогам:
•  сприятливе розташування служб для пацієнтів та їх територі-

альне об’єднання;
•  проведення скринінгу ВІЛ-інфекції, туберкульозу і наркотич-

ної залежності;
•  підготовка виїзних (мобільних) медичних працівників, коор-

динаторів допомоги, лікарів та медичних сестер з питань 
догляду і лікування пацієнтів на ВІЛ-інфекцію, туберкульоз та 
наркотичну залежність і супутніх захворювань;

•  ретельний моніторинг взаємодії ліків і побічних ефектів у 
процесі хіміопрофілактики та лікування.

Тільки за таких умов можливо досягти комплексного під-
ходу до лікування цього складного контингенту хворих.

туберкульозу і споживання наркотиків тісно взаємопов’язані. 
Споживання наркотиків супроводжується високим ризиком 
зараження ВІЛ, а ВІЛ-інфекція в свою чергу значно збільшує 
захворюваність на туберкульоз та смертність від нього. 
Зараження при ін’єкціях наркотиків — основний шлях розпо-
всюдження ВІЛ-інфекції в більшості країн Східної Європи, в 
Китаї [16], Російській Федерації [17], Східній [18] та Південно-
Східній Азії [19, 20].

Туберкульоз — головна причина смерті ВІЛ-інфікованих 
споживачів ін’єкційних наркотиків [21, 22]. Як загальна смерт-
ність, так і смертність від туберкульозу серед ВІЛ-інфікованих 
СІН в декілька разів вища, ніж серед ВІЛ-інфікованих в цілому 
[23–28]. Ці факти пояснюються головним чином тим, що у ВІЛ-
інфікованих СІН менше шансів отримати доступ до високоак-
тивної антиретровірусної терапії (ВААРТ) [29, 30], а отримавши 
ВААРТ, менше шансів на успіх у лікуванні [20, 31–35].

Інтегровані програмні заходи щодо ВІЛ/СНІД-тубер-
кульозу та наркотичної залежності. Не зважаючи на великі 
масштаби і складність проблеми надання медичної допомоги 
хворим на ВІЛ/СНІД-туберкульоз та наркотичну залежність, 
розробці комплексних програм щодо лікування зазначених 
пацієнтів приділяється мало уваги. На сьогодні медична 

Окремі служби Територіальне об’єднання служб Повна інтеграція служб

Повне розділен-
ня служб.

Служби знаходяться поруч, але працю-
ють незалежно одна від одної.

Служби об’єднані і територіально, і функціонально

Окремі служби 
використовують 
лише направлен-
ня поміж собою, 
хворі при цьому 
відвідують служ-
би за певними 
маршрутами.

Скринінг супутніх захворювань:
• обстеження всіх пацієнтів на ВІЛ та 
туберкульоз в наркологічних центрах;
• обстеження всіх пацієнтів на ВІЛ, нар-
кологічну та алкогольну залежність у 
протитуберкульозних закладах;
• обстеження всіх пацієнтів на туберку-
льоз, наркологічну та алкогольну 
залежність в центрах СНІДу.

Скринінг супутніх захворювань:
• обстеження всіх пацієнтів на ВІЛ та туберкульоз в наркологічних 
центрах;
• обстеження всіх пацієнтів на ВІЛ, наркологічну та алкогольну 
залежність в протитуберкульозних закладах;
• обстеження всіх пацієнтів на туберкульоз, наркологічну та алко-
гольну залежність в центрах СНІДу.

Спеціалізовані служби працюють окре-
мо, незважаючи на те, що можуть зна-
ходитися поруч і/або мати загальну 
адміністративно-господарську систе-
му.

Спеціалісти навчені з питань профілактики, діагностики та ліку-
вання ВІЛ-інфекції, туберкульозу, наркологічної та алкогольної 
залежності та мають відповідні сертифікати та допуски.

Спеціалісти навчені із суміжних спе-
ціальностей, але надають допомогу 
тільки за своїм фахом, а з інших питань 
направляють пацієнтів в сусідні служ-
би.

Різні спеціалісти працюють як єдина команда, проводять загальні 
конференції, клінічні розбори складних лікувально-діагностичних 
випадків та випадків смерті, консиліуми окремих випадків. При 
цьому ведуть загальну документацію (карта, протокол), або виді-
ляють координатора лікування пацієнта, який узгоджує:
• лікування ВІЛ-інфекції, в тому числі й антиретровірусної терапії;
• профілактику і лікування хворих на туберкульоз;
• замісну терапію опіоїдами;
• прийняття антиретровірусних, антимікобактеріальних препа-
ратів та опіоїдів для замісної терапії під контролем одного медич-
ного працівника. 

Таблиця 1 
Кроки на шляху інтеграції служб щодо лікування хворих на туберкульоз, ВІЛ-інфекцію, наркоманію та алкоголізм
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Рис. 3. Офіційно зареєстровані випадки ВІЛ-інфекції серед 
споживачів ін’єкційних наркотиків СІН у 1994 –2009 роках
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Визначення інтегрованої допомоги. Інтегрована допо-
мога при туберкульозі, ВІЛ-інфекції та наркотичній залежності 
повинна бути налаштована на різносторонній та безперервній 
спеціалізованій медичній допомозі з урахуванням потреб паці-
єнтів і повинна ґрунтуватися на цілісному підході до пацієнта 
[36]. Таке визначення цілком підходить до організації допомо-
ги при різних системних захворюваннях і має, зокрема, особ-
ливе значення для пацієнтів одночасно хворих на туберкульоз, 
ВІЛ-інфекцію, наркоманію, в т.ч. на алкоголізм, де неузгоджене 
й неефективне лікування за відсутністю інтегрованої допомоги 
досить вірогідне.

Залежно від обсягу організації надання медичної допомо-
ги хворим на туберкульоз, ВІЛ-інфекцію та наркотичну залеж-
ність можна виділити три види послуг: 1) роздільні послуги; 2) 
частково інтегровані; 3) повністю інтегровані.

При роздільній організації служби, що причетні до надан-
ня спеціалізованої медичної допомоги хворим на ВІЛ/СНІД-
туберкульоз та наркотичну залежність, повинні намагатися 
налагодити та укріпляти взаємні контакти. Бажано, щоб ці 
служби знаходилися територіально поруч, але вони працюють 
незалежно одна від одної для реалізації спільної мети.

При частковій інтеграції повинна бути співпраця між служ-
бами, причетними до надання спеціалізованої медичної допо-
моги хворим на ВІЛ/СНІД-туберкульоз та наркотичну залеж-
ність, в межах тих чи інших програм у вигляді діагностичних 
заходів та видачі направлень в інші служби.

При повній інтеграції забезпечується повний набір послуг 
щодо діагностики і лікування кожного наявного у пацієнта 
захворювання. Повністю інтегрована допомога — це ідеаль-
ний варіант, який не завжди зразу досяжний з причин недо-
статнього фінансування, організаційних або політичних пере-
шкод. Повну інтеграцію служб, причетних до надання спеціалі-
зованої медичної допомоги хворим на ВІЛ/СНІД-туберкульоз 
та наркотичну залежність, потрібно вважати ціллю, до якої 
необхідно намагатися в майбутньому.

За дослідженнями D. Coetzee із співавт. [37] та С. S. Currie із 
співавт. [38] така інтеграція показала свою функціональну й 
економічну ефективність. Запропоновані кроки на шляху до 
інтеграції служб щодо лікування хворих на туберкульоз, ВІЛ-
інфекцію, наркоманію та алкоголізм наведені у таблиці 1.

Складові інтегрованих програм для надання спеціалізова-
ної медичної допомоги хворим на ВІЛ/СНІД-туберкульоз та 

наркотичну залежність повинні включати такі дії: скринінг та 
діагностика супутніх захворювань (для відповідних служб — це 
туберкульоз, ВІЛ/СНІД, наркотична залежність); територіальне 
суміщення служб; навчання лікарів загальної практики та спе-
ціалістів за суміжними питаннями ведення хворих; надання 
ефективного лікування туберкульозу, ВІЛ/СНІДу, наркотичної 
залежності за стандартними протоколами; спостереження за 
побічною дією ліків і посилення моніторингу побічної дії ліків.

Скринінг та діагностика супутніх захворювань. Першим 
кроком до інтеграції повинно бути створення умов для вияв-
лення і діагностики ВІЛ-інфекції, туберкульозу і наркотичної 
залежності (табл. 2). Найбільший досвід в цій області накопиче-
ний при проведенні добровільного консультування та тесту-
вання (ДКТ) на ВІЛ в протитуберкульозних закладах, ДКТ в про-
грамах лікування наркотичної залежності [39], а також скринінг 
наркотичної залежності та туберкульозу в центрах лікування 
ВІЛ-інфекції [40, 41].

ДКТ в центрах наркологічної допомоги може проводитися 
як з ініціативи лікаря, так і пацієнта [42 — 44]. Накопичується 
досвід у тому, що суцільне тестування на ВІЛ всіх пацієнтів 
більш ефективне і економічно вигідніше, аніж вибіркове тесту-
вання [45, 46]. Ми теж притримуємося такої думки і вважаємо, 
що держава повинна забезпечити вільний доступ населення 
до тестування, діагностики і лікування хворих на туберкульоз, 
ВІЛ/СНІД та наркоманію. Ми переконані, що необхідно внести 
зміни до Закону України від 12 грудня 1991 року № 1972-XII 
“Про запобігання захворюванню на синдром набутого імуно-
дефіциту (СНІД) та соціальний захист населення” і запровадити 
обов’язкове тестування на ВІЛ-інфекцію хворих, які поступають 
у будь-які стаціонари країни, з метою оптимізації діагностики 
та лікування їхнього захворювання та унеможливлення вну-
трішньогоспітальної передачі ВІЛ-інфекції, а також профілакти-
ки зараження медичних працівників. За нашими підрахунками, 
затрати на суцільне тестування на ВІЛ всіх госпіталізованих в 
4,8 раз менші, аніж затрати, пов’язані зі складністю діагностики 
й лікування будь-якого захворювання у невідомого ВІЛ-
інфікованого, профілактичними заходами при аваріях і трав-
мах медичних працівників з ВІЛ-інфікованим матеріалом, судо-
вими тяжбами і виплатою компенсації при професійному 
захворюванні. До того ж, захищаючи право ВІЛ-інфікованого 
на нерозголошення свого статусу, законодавство абсолютно 
ігнорує права здорового населення, яке оточує і надає медич-

Характеристика Обґрунтування Проблеми і ризики

Територіальне 
сумісництво 
служб.

Зручності для пацієнта. 
Спрощення матеріально-технічного забезпе-
чення.

Щодо координації роботи різних спеціалістів — можливі 
збої в роботі.

Спостереження 
за побічною дією 
ліків.

У хворих, які одночасно отримують ліки для 
декількох захворювань, частіше розвивають-
ся побічні реакції. Побічна дія ліків погіршує 
дотримання стандартних режимів і знижує 
ефективність лікування

Дефіцит ресурсів.
Недостатня матеріально-технічна база.
Недостатня професійна підготовка персоналу.

Навчання персо-
налу за суміжни-
ми спеціальнос-
тями.

Ефективна участь спеціалістів в комплексно-
му наданні спеціалізованої медичної допомо-
ги. 
Спеціалісти можуть кваліфіковано консульту-
вати один одного, що сприяє згуртованості 
колективу

Небажання деяких лікарів опановувати нові галузі 
медицини.
Визначення меж, загроза конфліктів, граничність ролей.
Небажання працювати з хворими, які мають інші стигмати-
зовані захворювання, наприклад, фобія лікарів заразитися 
туберкульозом.

Персонал загаль-
ного профілю.

Вірогідна економія коштів. Узгодженість 
допомоги.
Покращання відносин між лікарем і хворим.

Труднощі в опануванні різних областей знань.
Навчання і укомплектування штатами.
Розмежування повноважень, обов’язків та дотримання 
зв’язків зі спеціалістами щодо надання спеціалізованої 
допомоги хворому.

Таблиця 2
Основні характеристики інтегрованих програм для хворих на ВІЛ/СНІД-туберкульоз та наркотичну залежність
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ну та іншу допомогу невідомому ВІЛ-інфікованому.
При недостачі діагностичних служб або обмеженні коштів 

для виявлення ВІЛ-інфікованих в програмах доцільно передба-
чати першочергове виявлення їх в групах ризику. Для змен-
шення затрат і скорочення відмов від тестування S. S. Lee із спі-
вавт. [47] пропонують діагностику ВІЛ-інфекції, досліджуючи 
сечу або слину. Головні труднощі щодо виявлення туберкульо-
зу у СІН полягають у тому, що вони часто не з’являються за 
результатами обстеження. Для вирішення цієї проблеми було 
запропоновано фінансове стимулювання пацієнтів [48]. Іншим 
способом стимулювання і дисциплінування пацієнтів може 
бути використання явки пацієнтів в рамках програм щоденної 
контрольованої терапії. Наприклад, при проведенні проби 
Манту в центрах замісної терапії метадоном шанси на явку 
пацієнтів для читання проби Манту були вищі, оскільки вони 
були зацікавлені в отриманні метадону. Окрім того, виявлення 
і профілактика туберкульозу в службах замісної терапії є дуже 
економічно вигідною [49].

Отже, надаючи спеціалізовану медичну допомогу хворим 
на ВІЛ/СНІД-туберкульоз та наркотичну залежність, слід вико-
ристати всі реальні можливості мотивації пацієнтів на амбула-
торному етапі, зокрема соціальну підтримку у вигляді пайків, 
квитки на проїзд, наркозалежним — препарати для замісної 
терапії тощо. Основні характеристики інтегрованих програм 
щодо зазначених пацієнтів наведені у таблиці 2.

Виходячи із таблиці 2, випливає, що перед плануванням 
інтеграції трьох служб для надання спеціалізованої медичної 
допомоги хворим на ВІЛ/СНІД-туберкульоз та наркотичну 
залежність, необхідно провести навчання працівників усіх 
служб і проводити постійну роз’яснювальну роботу з ними, 
викладаючи всі за і проти.

Територіальне суміщення служб. Якщо служби розта-
шовані поруч, то пацієнти частіше до них звертаються. А це 
вкрай важливо для надання допомоги пацієнтам із групи 
ризику і особливо СІН, які потребують комплексних 
лікувально-профілактичних заходів, а також психологічної та 
соціальної допомоги. Суміщення служб має бути не тільки 
територіальним, але бажано, і організаційним та функціо-
нальним. В такому разі забезпечується узгоджене лікування 
різних наявних у пацієнта захворювань єдиним колективом 
медичних працівників.

Надання послуг СІН суттєво ускладнює суміщення служб. З 
одного боку, СІН рідше звертаються в державні та інші медичні 
заклади, і якщо інтеграція допомоги планується на базі існуючих 
служб лікування ВІЛ-інфекції і туберкульозу, то вважливо зроби-
ти їх більш доступними для СІН. З іншого боку, ВІЛ-інфіковані та 
хворі на туберкульоз, які не вживають наркотиків, можуть стави-
тися до СІН з неприязню, тому суміщення наркологічних служб з 
ненаркологічними може бути небажаним для інших хворих і 
медичних працівників. У деяких випадках єдиним виходом з 
такої ситуації є створення об’єднаної служби для хворих на 
туберкульоз і ВІЛ-інфекцію, призначеної спеціально для СІН. 
Наприклад, їх можна розмістити на базі діючих центрів нарколо-
гічної реабілітації або пунктів обміну шприців [50, 51].

Надання ефективного лікування туберкульозу, ВІЛ/
СНІДу, наркотичної залежності за стандартними протоко-
лами. Антимікобактеріальна терапія хворих на туберкульоз 
сьогодні добре розроблена, стандартизована згідно розробле-
них протоколів, адаптованих до міжнародних стандартів. 
Хворого повинен оглянути фтизіатр, вияснити наявність чи від-
сутність резистентності мікобактерій туберкульозу до антимі-
кобактеріальних препаратів і призначити йому лікувальну 
категорію та режим контрольованого лікування у стаціонарі, в 
санаторії, амбулаторно чи на дому.

Аналогічна ситуація і з ВІЛ/СНІДом, де добре розроблені 
стандарти лікування. Хворого на ко-інфекцію туберкульоз/ВІЛ 
повинні оглянути фтизіатр та спеціаліст з ВІЛ/СНІДу і вирішити 

чи антимікобактеріальну та антиретровірусну терапію призна-
чати одночасно, наприклад, у фазі продовження протитубер-
кульозного лікування чи при малих формах туберкульозу в 
інтенсивній фазі, чи спочатку провести антимікобактеріальну, 
а потім антиретровірусну терапію. Це залежить від багатьох 
факторів, в т.ч. від рівня CD4 тощо.

Медикаментозне лікування залежності від психоактивних 
речовин — важлива частина комплексної допомоги, якій нада-
ється все більше уваги. На сьогодні уже накопичено досвід 
лікування опіоїдами, особливо метадоном та бупренорфіном. 
Застосовується медикаментозна терапія алкогольної залеж-
ності, розроблюється лікування залежності від психостимуля-
торів, зокрема кокаїну та метамфетаміну. Успішно використо-
вувалося лікування опіоїдної залежності та ВІЛ-інфекції в США і 
Франції [52 — 57]. R. D. Bruce із співавт. [58] повідомили про 
успішний досвід об’єднаної АРТ та замісної терапії бупренорфі-
ном, де останній служив мотиваційним і дисциплінуючим фак-
тором до контрольованої антиретровірусної терапії.

Адже сьогодні ВООЗ рекомендує мотивувати хворих до 
амбулаторного лікування туберкульозу, надаючи їм соціальні 
та гігієнічні пакети, проїзні квитки. Як ми вже згадували тут, 
доброю мотивацією до контрольованого лікування туберку-
льозу чи ВІЛ/СНІДу у споживачів наркотиків є надання замісної 
терапії метадоном чи бупренорфіном.

Додаткові труднощі зумовлені також негативним відно-
шенням медичних працівників до надання допомоги спожива-
чам наркотиків. Лікування осіб, які зловживають психоактив-
ними речовинами, може привести до розчарування, і деякі 
медичні працівники можуть не бажати брати участь в ньому. 
Багато медичних працівників, які успішно займаються лікуван-
ням ко-інфекції ВІЛ і туберкульозу, відчувають психологічний 
дискомфорт від роботи зі споживачами наркотиків або не 
бажають спілкуватися з ними з «моральних міркувань».

Споживачі наркотиків належать до найбільш маргінальних 
прошарків суспільства і нерідко переслідуються органами пра-
вопорядку. Ця проблема дуже виражена в Середній Азії і слу-
жить однією з причин частого використання загальних шпри-
ців, які досягають в деяких районах 70,0 % [17, 59]. Зважаючи на 
те, що стосовно споживачів наркотиків в цілому і замісної тера-
пії зокрема нерідко проводиться ворожа політика [60], будь-які 
дослідницькі і медико-оганізаційні зусилля повинні поєднува-
тися з міжнародною активністю. Досвід міжнародного руху за 
розширення доступу до первинної медичної допомоги та анти-
ретровірусної терапії необхідно пристосовувати для створен-
ня політичної волі в країні, направленої на правові та політич-
ні перетворення.

Посилення моніторингу побічної дії ліків. Важлива 
перевага інтегрованої спеціалізованої медичної допомоги для 
окремих пацієнтів є попередження побічної дії та взаємодії 
лікарських препаратів та наркотиків. Найбільше значення 
мають побічні ефекти, пов’язані з ураженням печінки. В дослі-
дженнях 372 ВІЛ-інфікованих хворих на туберкульоз, в тому 
числі 44,0 % СІН, які заразилися ВІЛ під час ін’єкцій наркотиків, 
на фоні антимікобактеріальної терапії ураження печінки діа-
гностовано у 25,0 %; пацієнтів, а у 31,0 % вдвічі підвищилася 
активність печінкових амінотрансфераз [61]. Цим питанням 
також присвячені роботи M. Narita із співавт. [62] та P. Price із 
співавт. [63].

Окрім взаємодії ліків у хворих на туберкульоз, ВІЛ/СНІД та 
наркотичну залежність труднощі зумовлені також синдромом 
відновлення імунітету (запальний синдром відновлення імуні-
тету на латентний перебіг вірусної інфекції), який розвивався 
за даними R. D. Bruce, F. L. Altise [61] у 30,0 % хворих, які одно-
часно отримували ВААРТ. Для успішного лікування цього син-
дрому потрібна висока клінічна підготовка лікарів для того, 
щоб вміти відрізнити його від неефективності лікування та 
інших проявів СНІДу.
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Лабораторний моніторинг, особливо за проявами гепати-
ту, необхідний для корекції доз препаратів у випадку взаємодії 
ліків та контролю за дотриманням режиму лікування. Він також 
важливий для лікування супутніх захворювань і попередження 
небажаних побічних реакцій.

Інтеграція служб для надання спеціалізованої медичної 
допомоги хворим на ВІЛ/СНІД-туберкульоз та наркотичну 
залежність допоможе уникнути дублювання аналізів і краще 
підібрати дози препаратів, що, в свою чергу, знизить витрати 
на обстеження та лікування. Клінічний персонал повинен про-
йти навчання з питань взаємодії препаратів та наркотиків і 
визначення тактики у випадках побічних ефектів. Можливо 
використовувати автоматизовані системи контролю за при-
йняттям препаратів, експрес-методи лабораторної діагности-
ки та стандартні засоби клінічного скринінгу, наприклад, 
«Клінічну шкалу опіоїдного абстинентного синдрому».

Навчання лікарів загальної практики та спеціалістів за 
суміжними питаннями ведення хворих. Результати лікуван-
ня ВІЛ-інфекції, туберкульозу та наркотичної залежності кращі, 
якщо спеціалісти, які його проводили, пройшли підготовку за 
суміжними дисциплінами і співпрацюють один з одним [64]. 
Для цього потрібні координатори допомоги, які будуть узго-
джувати лікування і проводити патронажну роботу. Якщо один 
із лікарів не буде відповідати за узгодження допомоги хворо-
му, вірогідна ситуація, коли деякі питання залишаться поза ува-
гою, тому що кожний фахівець буде вважати, що ці питання 
ведення відносяться до його колег, а не до нього самого. 
Наприклад, підвищення ферментативної активності аміно-
трансфераз печінки може бути пов’язане як із лікуванням ВІЛ-
інфекції, так і туберкульозу, або із взаємодією з наркотиками, 
або із загостренням гепатиту. Без координації допомоги інфек-
ціоніст з ВІЛ-інфекції буде чекати доки фтизіатр поміняє антимі-
кобактеріальні препарати, і навпаки, але при цьому раціональ-
ні дії так і не будуть вжиті.

Навчання лікарів загальної практики та спеціалістів із суміж-
них питань ведення хворих може мати значні труднощі. Лікарі й 
так перевантажені основною роботою не захочуть витрачати 
час на спеціалізацію в інших галузях знань, або брати на себе 
додаткове навантаження та відповідальність. Традиції та підхо-
ди до лікування хворих у різних спеціальностях можуть суттєво 
відрізнятися. Наприклад, у фтизіатрів використовується устале-
на стандартна система діагностики і лікування з використанням 
короткострокових курсів антимікобактеріальної терапії під без-
посереднім контролем медичного працівника і допоміжних 
заходів. Лікування ВІЛ-інфекції більше враховує індивідуальні 
особливості пацієнта. І все таки, без навчання лікарів із суміжних 
спеціальностей раціональна інтеграція неможлива.

Критерії оцінки інтеграції програм для надання спеці-
алізованої медичної допомоги хворим на ВІЛ/СНІД-тубер-
кульоз та наркотичну залежність. Розробляючи дійові мето-
ди оцінки ефективності інтегрованих програм щодо туберку-
льозу, ВІЛ/СНІДу та споживачів наркотиків, варто оцінювати як 
загальні результати кількості та якості наданих послуг, так і 
конкретні епідемічні та клінічні показники: захворюваність, 
смертність, ефективність діагностики та лікування, частота 
побічних ефектів серед різних груп пацієнтів. Для інтегрованих 
програм важливо у міру розширення їх роботи збирати поточ-
ні дані за встановленими показниками, що буде корисно як для 
оцінки своєї роботи, так і для звітності та розповсюдження 
досвіду. Тільки враховуючи та аналізуючи результати роботи, 
можна бути передавати свій досвід і ділитися успіхами.

Основні критерії оцінки результатів інтегрованих програм 
можна згрупувати таким чином.

1. Критерії щодо скринінгу та діагностики за інтегрова-
ними програмами, які включають:

• Кількість хворих на туберкульоз: яким запропоновано 
консультування і тестування на ВІЛ-інфекцію (абс. і у % від усіх 

хворих); які пройшли тестування на ВІЛ-інфекцію (абс. і у % від 
усіх хворих); у яких отримано позитивний результат на тест 
(абс. і у % від протестованих).

• Кількість ВІЛ-інфікованих пацієнтів, у яких проведено 
обстеження на туберкульоз (абс. і у % від усіх ВІЛ-інфікованих).

• Кількість пацієнтів з ко-інфекцією ВІЛ/туберкульоз, у яких 
проведені дослідження на наркотичну залежність (абс. і у % від 
усіх пацієнтів з ко-інфекцією).

• Кількість пацієнтів, які отримували лікування наркотич-
ної залежності з тих, що проходили обстеження на туберкульоз 
(абс. і у % від наркозалежних).

• Кількість пацієнтів, які отримували лікування наркотич-
ної залежності з тих, що проходили консультування і тестуван-
ня на ВІЛ-інфекцію і у яких був позитивний тест (абс. і у % від 
наркозалежних).

• Кількість ВІЛ-інфікованих споживачів наркотиків, які про-
йшли консультування з питань наркотичної залежності (абс. і у 
% від усіх споживачів наркотиків).

2. Критерії щодо лікування за інтегрованими програ-
мами, які включають:

• Кількість пацієнтів на ко-інфекцією ВІЛ/туберкульоз, які 
отримували антимікобактеріальну терапію (абс. і у % від усіх 
пацієнтів на ко-інфекцією) та її ефективність за когортним ана-
лізом.

• Кількість пацієнтів на ко-інфекцією ВІЛ/туберкульоз, які 
отримували ВААРТ (абс. і у % від усіх пацієнтів на ко-інфекцією) 
та її ефективність.

• Кількість ВІЛ-інфікованих споживачів наркотиків, які 
отримували замісну терапію (абс. і у % від усіх ВІЛ-інфікованих 
споживачів наркотиків) та її результати (наприклад, чи не доку-
повували наркотики на чорному ринку тощо).

• Кількість споживачів наркотиків, хворих на туберкульоз, 
які отримували антимікобактеріальну терапію (абс. і у % від 
усіх споживачів наркотиків, хворих на туберкульоз), та її 
результати за когортним аналізом.

3. Критерії щодо персоналу інтегрованих програм, які 
включають:

• Кількість лікарів (абс. і у % від усіх лікарів трьох служб), які 
проводять діагностику супутніх захворювань — туберкульоз, 
ВІЛ/СНІД, наркотична залежність.

• Кількість лікарів (абс. і у % від усіх лікарів трьох служб), які 
пройшли підвищення кваліфікації із суміжних спеціальностей 
(туберкульоз, ВІЛ/СНІД, наркотична залежність) і отримали 
допуск до роботи, що підтверджено відповідними сертифіката-
ми.

• Задоволеність медичних працівників рівнем своєї підго-
товки щодо лікування супутніх захворювань для кожного фаху 
— туберкульоз, ВІЛ/СНІД, наркотична залежність (абс. і у % від 
медичних працівників, що пройшли підготовку).

• Чи наступили організаційні та комунікативні зміни в 
колективах відділень згідно із стабільно сформованої мотива-
ції до інтеграційних процесів (абс. і у % до загальної кількості 
працівників в колективах відділень).

4. Критерії щодо лабораторної діагностики та моніто-
рингу лікування за інтегрованими програмами, які вклю-
чають:

• Доля бактеріологічно підтвердженого туберкульозу 
серед пацієнтів на туберкульоз, ВІЛ/СНІД і наркотичну залеж-
ність (абс. і у % до загальної кількості таких пацієнтів).

• Доля лабораторно підтвердженого ВІЛ/СНІДу серед паці-
єнтів на туберкульоз, ВІЛ/СНІД і наркотичну залежність (абс. і у 
% до загальної кількості таких пацієнтів).

• Частота позитивних результатів аналізів сечі на нарко-
тичні речовини у ВІЛ-інфікованих і хворих на туберкульоз паці-
єнтів наркологічних служб (абс. і у % до загальної кількості 
таких пацієнтів).

• Частка пацієнтів на туберкульоз, ВІЛ/СНІД і наркотичну 
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залежність, у яких був порушений стандарт лабораторного 
моніторингу на туберкульоз у процесі лікування (абс. і у % до 
загальної кількості таких пацієнтів, що лікувалися).

• Частка пацієнтів на туберкульоз, ВІЛ/СНІД і наркотичну 
залежність, у яких був порушений стандарт лабораторного 
моніторингу ВІЛ/СНІДу у процесі лікування (абс. і у % до загаль-
ної кількості таких пацієнтів, що лікувалися).

• Частота позитивних результатів аналізів сечі на інші нарко-
тичні речовини, аніж ті, що застосовувалися при замісній терапії, 
у ВІЛ-інфікованих і хворих на туберкульоз (абс. і у % до загальної 
кількості таких пацієнтів, що отримували замісну терапію).

5. Критерії щодо клініко-епідеміологічних результатів 
за інтегрованими програмами, які включають:

• Число споживачів наркотиків, хворих на ко-інфекцію 
туберкульоз/ВІЛ, які почали замісну терапію (абс. і у % до 
загальної кількості споживачів наркотиків серед пацієнтів на 
зазначену ко-інфекцію).

• Захворюваність на туберкульоз серед ВІЛ-інфікованих 
осіб (на 10 тис. або 100 тис. населення).

• Захворюваність на ВІЛ серед хворих на туберкульоз (на 
10 тис. або 100 тис. населення).

• Частота побічної дії антиретровірусної, антимікобактері-
альної та замісної терапії (абс. і у % від числа тих, що отримува-
ли зазначену терапію).

• Частота небажаних взаємодій ліків (абс. і у % від числа 
тих, що отримували різні види лікування).

• Частота призначення медикаментозного лікування побіч-
них реакцій ліків (абс. і у % до тих, у кого були зареєстровані 
побічні реакції ліків).

• Смертність (або летальність) споживачів наркотиків, хво-
рих на ко-інфекцію туберкульоз / ВІЛ, які отримували допомо-
гу за інтегрованими програмами (абс., на 10 тис. або 100 тис. 
населення, а летальність — у % до загальної кількості спожива-
чів наркотиків серед пацієнтів на зазначену ко-інфекцію).

Висновки
1. Виходячи з того, що лікар повинен лікувати не окрему 

хворобу, а хворого, і підходити до лікувально-діагностичного 
процесу не вибірково, а комплексно, в Україні назріла нагаль-
на потреба об’єднання служб, причетних до лікування хворих 
на туберкульоз, ВІЛ-інфекцію і наркотичну залежність.

2. Для створення інтегрованих програм та інфраструктури 
об’єднаного лікування хворих на туберкульоз, ВІЛ-інфекцію та 
наркотичну залежність потрібні великі ресурси і політична воля 
з боку органів влади всіх рівнів та органів охорони здоров’я.

3. У процесі накопичення досвіду можна бути доопрацьо-
вувати та поліпшувати програми інтеграції, розробляти деталь-
ні та гнучкі рекомендації для комплексної допомоги найбільш 
складним та уразливим групам населення щодо туберкульозу / 
ВІЛ та наркотичної залежності.

4. Як перший етап інтеграції у загальнодержавних програ-
мах щодо туберкульозу, ВІЛ/СНІДу та наркоманії слід передба-
чити окремі розділи щодо надання інтегрованої спеціалізова-
ної медичної допомоги хворим на туберкульоз, ВІЛ/СНІД, спо-
живачам наркотиків з відповідною матеріально-фінансовою 
підтримкою.

5. Розробляючи і втілюючи концепцію реформи, реоргані-
зації та реструктуризації охорони здоров’я загалом, слід перед-
бачити реформи, системні структурні зміни фтизіатричної, 
інфекційної та наркологічної служб, причетних до надання спе-
ціалізованої медичної допомоги хворим на ВІЛ/СНІД-
туберкульоз та наркотичну залежність.

6. Невід’ємною складовою частиною мотивації до лікуван-
ня і дисциплінування хворих на ВІЛ/СНІД-туберкульоз та нар-
котичну залежність є їх соціальна підтримка у вигляді соціаль-
них продуктових наборів та включення у програми проведен-
ня замісної терапії споживачам ін’єкційних наркотиків.

Рекомендації
Для реалізації наведених вище міркувань та висновків 

доцільно:
1. Першочергово слід створити умови для безперебійного 

забезпечення хворих на туберкульоз, ВІЛ/СНІД та наркотичну 
залежність діагностичними засобами та відповідними ліками 
гарантованої якості за кошти державного бюджету або за раху-
нок субвенцій.

2. Провести короткострокове 5-денне спільне безоплатне 
суцільне навчання фахівців, які займаються діагностикою та 
лікуванням туберкульозу, ВІЛ/СНІДу та наркотичної залежності 
силами відповідних кафедр медичних вузів та закладів після-
дипломної освіти.

3. Провести аналіз стану надання спеціалізованої медичної 
допомоги у відповідності до вимог діючих програм і норматив-
них документів стосовно виявлення, діагностики, профілакти-
ки туберкульозу у ВІЛ-інфікованих; ВІЛ-інфекції у хворих на 
туберкульоз; СІН серед хворих на туберкульоз; СІН серед ВІЛ-
інфікованих; СІН у хворих на ко-інфекцію. Включити перелік 
зазначених питань до чинних загальнодержавних програм з 
ВІЛ/СНІДу, туберкульозу та наркоманії, внісши до них відповід-
ні доповнення і передбачивши цільове фінансування.

4. Розробити стратегію інтеграції програм та існуючої інф-
раструктури трьох служб для надання спеціалізованої медич-
ної допомоги хворим на ВІЛ/СНІД-туберкульоз та наркотичну 
залежність.

5. Розробити і вдосконалити технології профілактики ВІЛ-
інфекції, туберкульозу та наркотичної залежності серед насе-
лення та в групах ризику. Сформувати такі групи ризику у кож-
ній адміністративній території і забезпечити їх першочерговими 
медичними заходами профілактики, виявлення та лікування.

6. Звернути особливу увагу на розвиток епідемії ВІЛ-
інфекції та туберкульозу, а також СІН серед людей, що мешка-
ють в сільській місцевості, бо цей прошарок населення, як пра-
вило, не має належного доступу до медичної допомоги, тим 
більше до новітніх технологій.

7. Розгорнути масову санітарно-освітню роботу щодо про-
філактики, діагностики і лікування хворих на туберкульоз, ВІЛ/
СНІД та наркотичну залежність, виділивши на неї кошти з дер-
жавного бюджету.

8. Широко залучати громадські організації, товариства 
Червоного Хреста, волонтерів до діяльності з питань туберку-
льозу, ВІЛ/СНІДу та наркотичної залежності.
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ПРОБЛЕМЫ ИНТЕГРАЦИИ ПРОГРАММ ДЛЯ ОКА
ЗАНИЯ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ ВИЧ/СПИДТУБЕРКУЛЕЗОМ 
И НАРКОТИЧЕСКОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ 

Ю. И. Фещенко, А. М. Виевский, Л. В. Турченко, 
В. М. Мельник, М. П. Жданова, С. А. Черенько, 
К. А. Матвеева, С. В. Сидяк

Резюме
В статье предложена комплексная стратегия организации 

эффективной профилактики, диагностики и лечения туберкуле-
за, ВИЧ/СПИДа и наркомании, которая базируется на создании 
интегрированных служб сначала в соответствующих общегосу-
дарст вен ных программах, а затем и соответствующей инфра-
структуры. Авторы доказывают, что такой подход улучшит 
соблюдение режима лечения, повысит доступ больных за нар-
кологической помощью, снизит вероятность побочных эффек-
тов и повысит эффективность профилактических мероприятий.

THE PROBLEMS OF INTEGRATION OF SPECIALIZED 
MEDICAL CARE PROGRAMS FOR DRUGABUSED 
HIV/AIDS/TUBERCULOSIS PATIENTS

Yu. I. Feshchenko, A. M. Viyevskyy, L. V. Turchenko, 
V. M. Melnik, M. P. Zhdanova, S. A. Cherenko, 
K. A. Matveeva, S. V. Sydyak 

Summary
A complex strategy for effective prevention, diagnosis and treat-

ment of drug-abused tuberculosis/HIV/AIDS patients has been pre-
sented in the article. This strategy is based on integrated services in 
respective national programs with further creation of separate appro-
priate infrastructure. The authors believe that such approach would 
improve an adherence to the treatment, increase an access of drug-
abused patients to mental care, decrease the rate of potential side 
effects and increase the effectiveness of preventive measures.


