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и Северо-западному проекту «Доступ к здравоохранению» за рассмотрение и 
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ноябрь 2019 г.), в качестве параллельного мероприятия в рамках 50-й Всемирной 
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Данное групповое фото было сделано во время юридического практикума «Основанные на 
правах человека меры против распространения туберкулеза», проведенного Глобальной ко-
алицией активистов борьбы с туберкулезом, совместно с Партнерством «Остановить тубер-
кулез» и Северо-западным центром международных прав человека в Хайдарабаде (Индия, но-
ябрь 2019 г.), в качестве параллельного мероприятия в рамках 50-й Всемирной конференции 
Союза по здоровью легких – “Union”..
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Блессина Кумар
Генеральный директор 

Глобальная коалиция активистов 
борьбы с туберкулезом

Концепция борьбы с туберкулезом, основанная на правах человека, является отно-
сительно новой. Вековой медицинский подход в преодолении туберкулеза не учиты-
вал права человека при планировании ответных мер в этой борьбе.
В последнее время при разработке и внедрении ответных мер в борьбе с туберку-
лезом получили признание и тенденции в направлении применения прав человека, и 
ориентирование на людей. Мы все начинаем осознавать необходимость помочь сооб-
ществам, затронутым туберкулезом, понять свои права и укреплять свой потенциал в 
этом направлении. TBpeople, ACT! Asia Pacific и другими группами были разработаны 
важные документы для разъяснения прав человека в контексте борьбы с туберкулезом 
и наращивания потенциала сообществ.
Но данный Технический доклад – первый документ, в котором содержатся рекоменда-
ции непосредственно для разработчиков стратегий и национальных программ борьбы 
с туберкулезом; этот доклад призван способствовать их пониманию прав человека в 
контексте борьбы с туберкулезом и соответствующим образом улучшить предприни-
маемые меры и реализуемые программы.
Данный Технический доклад – «живой» документ. Мы приветствуем возможность вно-
сить в него коррективы и улучшать его по мере изменения и развития глобальных мер 
борьбы с туберкулезом. 
Глобальная коалиция активистов борьбы с туберкулезом (GCTA) по-прежнему возглав-
ляет усилия по обеспечению того, чтобы сообщества, затронутые туберкулезом, зани-
мали центральное место во всех национальных планах, и чтобы мнение и жизненный 
опыт людей, затронутых туберкулезом, оказывали формирующее влияние на глобаль-
ные ответные меры.
Мы чрезвычайно благодарны нашим коллегам из Южной Африки и Индии, которые по-
делились своим опытом в ходе интервью, данных для этого Доклада. И мы также хотели 
бы поблагодарить профессора Брайана Ситро и его команду за сотрудничество с нами 
при разработке и написании этого документа.
В данном Докладе мы надеемся, что разработчики стратегии, люди, ответственные за 
национальные программы по борьбе с туберкулезом, и сообщества, затронутые тубер-
кулезом, смогут собраться вместе, чтобы спланировать и осуществить мероприятия, 
которые защищают права и достоинство всех людей, затронутых туберкулезом.
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Я пишу эти слова в начале июня 2020 года, работая дома, в самое невероятное, нере-
альное и душераздирающее время в моей жизни. Рост числа смертей от COVID-19, лок-
дауны по всему миру, страх второй волны заболеваний COVID, миллионы остались без ра-
боты, люди боятся за свое будущее, полиция убивает невинных, расизм, нарушения прав 
человека, протесты, беспорядки... Я опасаюсь, что все достигнутое нами в продвижении и 
защите прав людей, затронутых туберкулезом (снижение стигматизации, улучшение досту-
па к лечению, борьба за равноправие) откатится на много лет назад. На фоне всего этого 
я хочу обратить ваше внимание на следующее: меры по борьбе с туберкулезом должны 
быть ориентированы на потребности людей, основаны на правах человека и учитывать 
гендерные аспекты. И мы хотим, чтобы все понимали, что расширение доказательной базы 
в отношении туберкулеза и прав человека и повышение осведомленности заинтересован-
ных сторон в отношении туберкулеза имеет решающее значение, если мы хотим добиться 
от Встречи на высоком уровне Организации объединенных наций обязательств, связан-
ных с туберкулезом, включая отмену стигматизации и дискриминационных законов. 
Права человека являются для Партнерства «Остановить туберкулез» приоритетным во-
просом. Делегаты сообщества от нашего правления и партнеры в различных странах со-
общают, что решение проблем, связанных с правами человека (такие как стигматизация 
и дискриминация, неэффективная психосоциальная поддержка или услуги, которые недо-
ступны для людей с туберкулезом) является приоритетом номер один для людей, затро-
нутых туберкулезом. Поэтому в Партнерстве «Остановить туберкулез» мы действительно 
стремимся выполнять все, о чем мы говорим, а следовательно – учитывать права человека 
в нашем «Глобальном плане по борьбе с туберкулезом на 2018–2022 гг.». Мы разработали 
пакеты инвестиций для сообществ, прав и вопросов гендерного характера, выполнили в 
12 странах оценку барьеров, препятствующих всеобщему доступу к лечению туберкулеза 
с точки зрения прав человека, провели в 10 странах пилотный мониторинг под руковод-
ством сообщества с помощью специального приложения OneImpact. Мы также высту-
пали за инициативы, в том числе «Найробийская стратегия по борьбе с туберкулезом и 
развитию прав человека», «Декларация прав людей, затронутых туберкулезом», учебный 
модуль «Право на дыхание», Оценка уровня стигмы туберкулеза и рекомендации по зако-
нодательству о туберкулезе, основанные на правах человека. И мы постоянно проводим 
встречи дискуссионной группы по туберкулезу и правам человека. Однако мы проделали 
эту работу не в одиночку. Все эти инициативы предприняли, поддержали или возглавили 
сообщества и сети людей, затронутых туберкулезом.
Партнерство «Остановить туберкулез» много лет тесно сотрудничает с коллегами из Гло-
бальной коалиции активистов по борьбе с туберкулезом (GCTA). Совсем недавно, вместе 
с GCTA и Северо-западной школой права Притцкера, мы провели тренинг для юристов по 
этой самой теме. Поэтому для нас вполне естественно сотрудничать с GCTA, с Блессиной 
Кумар и Брайаном Ситро, а также со всеми нашими друзьями в сообществе по борьбе с 
туберкулезом, в рамках работы над инициативой GCTA по активизации мер, основанных 
на правах человека, против распространения туберкулеза.
Важно, чтобы GCTA продвигала эту важную инициативу и продолжала настаивать на том, 
чтобы права человека перестали быть маловажной темой, но легли в основу всех поли-
тик и мероприятий по борьбе с туберкулезом. Без поощрения укрепления и защиты прав 
человека, без устранения препятствий для доступа к лечению и без расширения прав и 
возможностей людей, переживших туберкулез и затронутых туберкулезом, мы никогда не 
покончим с этой эпидемией. Я призываю всех нас взять на себя обязательство продвигать 
права человека, чтобы положить конец туберкулезу.

Лучика Дитиу
Исполнительный директор 

Партнерство «Остановить туберкулез»
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Меры по борьбе с туберкулезом, основанные на соблюдении прав человека, поддер-
живают и усиливают меры по обеспечению общественного здравоохранения и над-
лежащую клиническую практику. Подход основан на стремлении обеспечить досто-
инство и автономию людей, затронутых туберкулезом, а также на критической роли, 
которую они должны играть во всех аспектах ответных мер. В подходе, основанном 
на правах человека, особое внимание уделено ключевым и уязвимым группам насе-
ления, применяются ответные меры с учетом гендерных особенностей и используют-
ся существующие законы на международном, региональном и национальном уров-
нях для усиления этих ответных мер. Сюда включены право на здоровье, отсутствие 
дискриминации, неприкосновенность частной жизни и конфиденциальность, инфор-
мацию, свободу и другие. Уважение этих прав человека способствует укреплению 
здоровья и благополучия людей и тем самым защищает здоровье населения.
Права человека лежат в основе Стратегии Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ) по ликвидации туберкулеза (End TB Strategy), Политической деклара-
ции Организации объединенных наций (ООН) по борьбе с туберкулезом (Political 
Declaration on the Fight against TB) и Глобального плана по борьбе с туберкулезом 
(Global Plan to End TB) на 2018–2022 гг. Партнерства «Остановить туберкулез». Третий 
принцип Стратегии по ликвидации туберкулеза призывает к «защите и продвижению 
прав человека, этики и справедливости». Политическая декларация ООН обязывает 
страны предпринять «всеобъемлющие ответные меры..., направленные на устране-
ние решающих социальных и экономических факторов эпидемии, а также на защиту 
и соблюдение прав человека и достоинства всех людей». А в Глобальном плане по 
борьбе с туберкулезом на 2018–2022 годы сказано, что для того, чтобы покончить с 
туберкулезом, национальные правительства должны «преобразовать меры по борь-
бе с туберкулезом, чтобы они были справедливыми, основанными на правах человека 
и ориентированными на людей, и чтобы велась активная работа по охвату ключевых 
групп населения».

Право на здоровье
Право на здоровье включает в себя широкий спектр прав и свобод, направленных на 
обеспечение наивысшего достижимого уровня физического и психического здоровья 
для всех. Доступ к качественным медицинским учреждениям, товарам и услугам – на 
недискриминационной основе – является ключевым компонентом права на здоровье 
и обязанностью каждого правительства. Это означает, что люди, затронутые туберку-
лезом, имеют право на равный доступ к вакцинам, лекарствам, средствам диагностики 
хорошего качества для профилактики, выявления, и лечения латентной туберкулезной 
инфекции (LTBI), лекарственно-чувствительного туберкулеза и туберкулеза с лекар-
ственной устойчивостью. Это также означает, что люди, затронутые туберкулезом, име-
ют право на доступ к медицинским учреждениям, где они могут получить качественную, 
ориентированную на нужды людей помощь от квалифицированных медицинских работ-
ников, в том числе, при необходимости, на уровне сообщества.
Право на здоровье прочно закреплено в законодательствах стран во всем мире. 
Всеобщая декларация прав человека и шесть международных договоров закрепля-
ют право на здоровье. Четыре региональных договора признают право на здоровье. 
Также право на здоровье закреплено в 136 национальных конституциях, таких как 
конституции Бразилии, Колумбии, Южной Африки и Таиланда.

Краткое описание
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Соблюдение права на здоровье у людей, затронутых туберкулезом, приведет к дости-
жению лучших результатов в обеспечении индивидуального и общественного здоро-
вья. Обеспечение наличия и доступности лучших вакцин, средств диагностики и ле-
чения для людей, затронутых туберкулезом, означает, что национальные программы 
по борьбе с туберкулезом должны быть в курсе глобальных рекомендаций и обеспе-
чивать финансовые и технические возможности для приобретения и включения но-
вых технологий в свои программы и проекты. Национальные программы по борьбе с 
туберкулезом должны также обеспечивать доступность экономических и психосоци-
альных услуг для людей, затронутых туберкулезом, которые нуждаются в них во время 
лечения, включая поддержку питания, денежную помощь и консультации. Обеспече-
ние хорошего качества услуг и учреждений по борьбе с туберкулезом, их наличия и 
доступности для людей, затронутых туберкулезом, также означает, что правительства 
и национальные программы по борьбе с туберкулезом должны выявлять и устранять 
все препятствия на пути к услугам и учреждениям и предоставлять ориентированную 
на потребности людей помощь при туберкулезе. 
Исследования показывают, что даже когда лечение предоставляется бесплатно в 
рамках национальных программ борьбы с туберкулезом, физические и финансовые 
нагрузки ограничивают доступ к лечению. К ним относятся стоимость лекарств и те-
стов, полученных от частных поставщиков, расстояние и стоимость транспортировки 
до клиники, а также потеря дохода в результате перерывов в работе или потери рабо-
ты. Фактические данные также демонстрируют, что лечение под непосредственным 
наблюдением (directly observed therapy, DOT) связано с финансовыми препятствиями 
на пути к лечению, а также со стигматизацией и дискриминацией в отношении лю-
дей, затронутых туберкулезом. Другое исследование показывает, что DOT само по 
себе может быть препятствием для приверженности лечению.
Исследования также показывают, что барьеры системного уровня препятствуют до-
ступу к лечению как лекарственно-чувствительного, так и лекарственно-устойчивого 
туберкулеза. К ним относятся нехватка противотуберкулезных препаратов первой 
линии, монопольное ценообразование на новые лекарственные средства по патен-
там, а также операционные проблемы, такие как потребность в передовых техни-
ческих возможностях и инфраструктуре для новых технологий. Имеется множество 
доказательств, демонстрирующих, что доступ к лучшим доступным диагностическим 
средствам и лечению особенно затруднен для ключевых и уязвимых групп населения 
(например, заключенные, часто переезжающие группы и мигранты).

Право на свободу от дискриминации
Право на свободу от дискриминации запрещает как прямую, так и косвенную дис-
криминацию людей, затронутых туберкулезом, на основании их фактического или 
предполагаемого состояния здоровья как в общественной, так и в частной сферах 
жизни. Это включает в себя медицинские учреждения, занятость, образование, жи-
лье, семью, иммиграцию, а также доступ к социальному обеспечению и социальным 
льготам. Право на свободу от дискриминации также запрещает дискриминацию в 
отношении ключевых и уязвимых групп населения (часто переезжающие группы и 
мигранты, люди, живущие с ВИЧ, лица, употребляющие наркотики, заключенные и 
женщины), которые часто подвергаются стигматизации или лишаются помощи из-за 
их социального или правового статуса. 
Право на свободу от дискриминации повсеместно закреплено в законодательстве 
стран мира. Всеобщая декларация прав человека и семь международных договоров 



3

запрещают дискриминацию. Шесть региональных договоров закрепляют право на 
свободу от дискриминации. 147 национальных конституций защищают от дискрими-
нации, например конституции Афганистана, Индии, Кении и Перу.
Дискриминация тесно связана со стигматизацией из-за туберкулеза и часто является 
ее результатом. Стигматизация на уровне языка увековечивает и подпитывает дис-
криминацию людей, затронутых туберкулезом, и ключевых групп населения, наибо-
лее уязвимых к туберкулезу. Исследования показывают, что дискриминация людей, 
затронутых туберкулезом, широко распространена – она затрагивает все аспекты 
жизни, включая здравоохранение, трудоустройство, образование, жилье и семью. И 
факты показывают, что стигматизация и дискриминация людей, затронутых туберку-
лезом, имеют серьезные последствия, причем для женщин они особенно разруши-
тельные и качественно иные. Стигматизация и дискриминация приводят к задержке 
постановки диагноза и начала лечения; возникают проблемы в приверженности ле-
чению; они сопряжены с повышенными расходами на обследование и лечение; про-
исходит потеря дохода и работы; возникают трудности с поиском и обслуживанием 
жилья; прерывается обучение; нарушаются личные отношения и появляются трудно-
сти в создании семьи; происходит снижение социального статуса и качества жизни, 
включая плохое психическое здоровье.

Право на неприкосновенность частной жизни и 
конфиденциальность
Право на неприкосновенность частной жизни и конфиденциальность включает пра-
во хранить личную информацию о здоровье в тайне. Это означает, что люди, затро-
нутые туберкулезом, имеют право на неприкосновенность частной жизни по всем 
вопросам, связанным с их здоровьем, включая то, есть ли у них инфекция или забо-
левание туберкулезом. Раскрытие, совместное использование или передача личной 
медицинской информации (в электронном или ином виде) допустимы только в том 
случае, если это делается с осознанного согласия человека и в целях оказания ему 
помощи или для защиты здоровья населения. Личная медицинская информация, 
собираемая, хранимая, передаваемая или обрабатываемая в ходе реализации мер 
общественного здравоохранения, таких как системы наблюдения за общественным 
здоровьем и уведомления о случаях заболевания, может быть передана или отправ-
лена без информированного согласия пациента, только если это делается аноним-
но, без указания имени или любых других персональных данных. Чтобы обеспечить 
конфиденциальность и безопасность цифровых данных, содержащих личную инфор-
мацию о здоровье людей, затронутых туберкулезом, в соответствии с правом на не-
прикосновенность частной жизни и конфиденциальность, программы обществен-
ного здравоохранения, исследовательские учреждения и поставщики медицинских 
услуг должны активно внедрять надежные меры безопасности во всех электронных 
информационных системах. 
Право на неприкосновенность частной жизни и конфиденциальность закреплено в 
законодательстве стран мира. Всеобщая декларация прав человека и четыре меж-
дународных договора устанавливают право на неприкосновенность частной жизни. 
Шесть региональных договоров признают право на неприкосновенность частной 
жизни. 175 национальных конституций защищают право на неприкосновенность 
частной жизни, например конституции Бразилии, Эфиопии, Нигерии и Пакистана.
Защита права на неприкосновенность частной жизни и конфиденциальность людей, 
затронутых туберкулезом, в том числе во время осуществления надзора за обществен-
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ным здоровьем, активного выявления случаев заболевания, скрининга, отслежива-
ния контактов и уведомления о выявлении людей с туберкулезом, борется со стигма-
тизацией и дискриминацией и поощряет обращение за медицинской помощью, тем 
самым защищая общественное здоровье. И наоборот: неспособность распознать 
и защитить частную жизнь и конфиденциальность отбивает у людей, затронутых ту-
беркулезом, желание пройти тестирование и начать лечение, поскольку они могут 
опасаться стигматизации и дискриминации, а также связанных с этим социальных и 
экономических последствий. Это, в свою очередь, ставит под угрозу общественное 
здоровье, способствуя распространению заболевания. Свидетельства, поступающие 
из разных стран мира, подтверждают, что люди, затронутые туберкулезом, всерьез 
беспокоятся за неприкосновенность частной жизни и конфиденциальность, и что не-
способность защитить частную жизнь и конфиденциальность в учреждениях здраво-
охранения, занятости и образования чревата для них негативными последствиями. 
Несмотря на это, обзор национальных руководств по контролю, ведению и лечению 
туберкулеза в шести странах, на которые приходилось примерно 50 % всех впервые 
выявленных людей с активным туберкулезом в 2017 году, показывает, что лишь одна 
страна (ЮАР) признает неприкосновенность частной жизни или конфиденциаль-
ность людей, затронутых туберкулезом, в медицинских учреждениях.

Право на информацию
Право на информацию включает право находить, получать и передавать информа-
цию. Это означает, что люди имеют право на легкодоступную и понятную информа-
цию о туберкулезе, предоставляемую по первому требованию. Вся информация о 
туберкулезе должна быть гендерно- и культурно-чувствительной, передаваться в до-
ступном изложении, на языке, понятном человеку, которому она предоставляется, 
обученными консультантами, в том числе людьми, которые сами пережили тубер-
кулез. Сюда входит информация о туберкулезной инфекции и заболевании, в том 
числе о профилактике, симптомах, передаче заболевания, инфекционном контроле, 
продолжительности инфекционности, лекарственной устойчивости и о том, что ту-
беркулез является излечимым заболеванием. Право на информацию также включает 
информацию об услугах по профилактике, тестированию и лечению туберкулеза, т. е. 
«медицинскую грамотность».
Право на информацию закреплено в законодательстве стран мира. Всеобщая декла-
рация прав человека и пять международных договоров признают право на информа-
цию. Шесть региональных договоров устанавливают право на информацию. Право 
на информацию закреплено в 94 национальных конституциях, таких как конституции 
Малави, Филиппин, Южного Судана и Венесуэлы.
Осуществление права на информацию для людей, затронутых туберкулезом, способ-
ствует обращению за медицинской помощью и защищает общественное здоровье. 
Исследования, проводимые во всем мире, показывают, что недостаток информации 
о туберкулезной инфекции и заболевании, в том числе о симптомах и способах рас-
пространения болезни, повышает риск заболевания туберкулезом; устанавливает 
барьеры для оказания услуг; способствует задержкам в обращении за медицинской 
помощью; заставляет людей заниматься самолечением и скрывать свою болезнь; и 
снижает приверженность лечению. Фактические данные также демонстрируют, что 
недостаток знаний о лечении туберкулеза отрицательно влияет на доступность лече-
ния, а также приверженность и прохождение полного курса лечения. Систематиче-
ский обзор испытаний и обсервационных исследований показал, что просвещение и 
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консультирование людей, затронутых туберкулезом, были связаны с более высокими 
показателями приверженности лечению, прохождения полного курса лечения и вы-
здоровления. Несколько исследований показали, что консультирование со стороны 
сверстников, иногда в сочетании с другими вмешательствами, улучшает привержен-
ность лечению туберкулеза и улучшает его результаты – в том числе среди подрост-
ков и лиц, употребляющих наркотики.

Право на свободу
Право на свободу защищает людей, затронутых туберкулезом, от незаконного или 
дискриминационного задержания, в том числе для принудительной изоляции или 
лечения. Недобровольное задержание, госпитализация или изоляция человека с ту-
беркулезом является лишением свободы во всех случаях. В соответствии с правом на 
свободу принудительная изоляция допустима только в качестве крайней меры, при 
строго определенных обстоятельствах, на кратчайший срок и только для защиты здо-
ровья населения – ни в коем случае не в качестве наиболее более удобной меры или 
средства наказания. Принудительное лечение людей с туберкулезом во время недо-
бровольной изоляции или госпитализации или при любых других обстоятельствах ни 
в коем случае не является этически оправданным действием и во всех проявлениях 
является нарушением прав человека.
Право на свободу закреплено в законодательстве стран мира. Всеобщая декларация 
прав человека и пять международных договоров признают право на свободу. Шесть 
региональных договоров закрепляют право на свободу. Право на свободу закрепле-
но в 150 национальных конституциях, таких как конституции Аргентины, Мали, Папу-
а-Новой Гвинеи и Уганды.
Защита права на свободу лиц, затронутых туберкулезом, способствует улучшению ре-
зультатов индивидуального и общественного здравоохранения за счет поощрения 
обращения за медицинской помощью и снижения стигматизации. Несмотря на это, 
отсутствуют национальные законы и политики, которые прямо защищают право на 
свободу в контексте туберкулеза и устанавливают четкие правила и руководящие 
принципы для тех редких случаев, когда допускается принудительная изоляция. Бо-
лее того, принудительная изоляция имеет серьезные социальные, экономические, 
физические и психические последствия для здоровья людей, затронутых туберкуле-
зом, и их сообществ. Специальный докладчик ООН по праву на здоровье пояснил, 
что «заключение в тюрьму, как мера по борьбе с туберкулезом, усиливает стигмати-
зацию людей с этим заболеванием, заставляя тех, кто подвергается наибольшему ри-
ску, скрываться и лишать себя возможности получить медицинскую помощь». Люди, 
изолированные из-за туберкулеза, могут быть не в состоянии получать доход или спо-
собны полностью потерять работу, что приведет к негативным финансовым послед-
ствиям для них самих и их семей. Ограничение свободы передвижения людей, затро-
нутых туберкулезом, также может усугубить существующее социальное неравенство 
и неблагоприятные условия. Фактические данные показывают, что люди, изолиро-
ванные из-за туберкулеза, с большей вероятностью, чем другие люди, затронутые 
туберкулезом, примкнут к социально незащищенным группам, включая бездомных, 
часто переезжающих лиц и мигрантов, людей, живущих с ВИЧ, людей, употребляю-
щих наркотики, людей с психическими заболеваниями, а также расовых или социаль-
ных групп населения и этнических меньшинств. Исследования также показывают, что 
люди, лишенные свободы из-за туберкулеза, могут столкнуться со стигматизацией и 
социальной изоляцией от своих сообществ, друзей и семей. Исследования показыва-
ют, что длительная изоляция с целью лечения лекарственно-устойчивого туберкулеза 
вызывает страх, гнев, склонность к самобичеванию, депрессии и самоубийству.
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Цели
Цель данного технического доклада – предоставить четкие и действенные инструк-
ции для разработчиков стратегии, а также исполнителей программ по борьбе с 
туберкулезом, о том, как активизировать меры по борьбе с туберкулезом, осно-
ванные на соблюдении прав человека. С этой целью в данном докладе представлен 
набор руководящих рекомендаций к действию. Далее в нем очерчены контуры мер 
по борьбе с туберкулезом, основанных на соблюдении прав человека. Наконец, в 
нем освещены пять жизненно важных прав человека, объясняется их содержание 
и правовые основы, а также представлены обширные доказательства важной роли, 
которую они должны играть в мерах по борьбе с этим заболеванием.

Методология
Данный технический доклад был разработан и написан на основе обширных ка-
бинетных исследований, интервью с важными источниками информации, прове-
денных с людьми, затронутыми туберкулезом, и поставщиками медицинских услуг, 
а также предыдущих выездных исследований в Азербайджане, Индии, Нигерии 
и Таджикистане. Анкеты, использованные для проведения интервью с важными 
источниками информации, приведены в Приложении. Знания и опыт представите-
лей учреждений и организаций также внесли большой вклад в разработку содер-
жания и рекомендаций в техническом докладе. К ним относятся Глобальная коа-
лиция активистов борьбы с туберкулезом, Партнерство «Остановить туберкулез», 
Центр международных прав человека Северо-западной школы права Притцкера и 
проект «Доступ к здравоохранению» Северо-Западного университета.

Терминологическая помета
В данном техническом докладе используется термин «лица, затронутые туберкуле-
зом» для обозначения любого человека, болеющего туберкулезом или ранее бо-
левшего туберкулезом, а также лиц, осуществляющих за ним уход, и его ближайших 
членов семьи, а также представителей ключевых и уязвимых групп населения (на-
пример, дети, медицинские работники, коренные народы, люди, живущие с ВИЧ, 
люди, употребляющие наркотики, заключенные, шахтеры, часто переезжающие 
группы и мигранты, представители бедных слоев сельского и городского населения 
и женщины). 
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20 рекомендаций по формированию ответных 
мер для противодействия туберкулезу, 
основанных на правах человека
Эти 20 рекомендаций для разработчиков стратегии и исполнителей программ по 
борьбе с туберкулезом, содержат конкретные рекомендации по активизации мер 
по борьбе с туберкулезом, основанных на соблюдении прав человека. Рекомен-
дации основаны на обширных кабинетных и выездных исследованиях, интервью с 
важными источниками информации, а также знании и опыте представителей уч-
реждений и организаций. В частности, данные, представленные в разделе «Пять 
жизненно важных прав человека в борьбе с туберкулезом» данного технического 
доклада, напрямую подтверждают эти рекомендации.

Право на здоровье 
Для реализации права на здоровье и обеспечения наличия и доступности каче-
ственных противотуберкулезных услуг для всех, кто в них нуждается, разработ-
чики стратегии и исполнители программ должны:
1.  Создать Целевую группу по технологиям борьбы с туберкулезом, что-

бы быть в курсе глобальных рекомендаций, координировать финансовые 
и технические ресурсы для закупок и быстрой интеграции в национальную 
программу борьбы с туберкулезом лучших доступных вакцин, диагности-
ческих средств и лекарств от латентной туберкулезной инфекции, тубер-
кулеза, чувствительного к лекарственным препаратам, и всех форм лекар-
ственно-устойчивого туберкулеза; 

2. Устранить барьеры в области интеллектуальной собственности и па-
тентов с целью обеспечения доступности новых противотуберкулезных 
технологий, включая вакцины, лекарства и средства диагностики, в соот-
ветствии с Политической декларацией ООН по борьбе с туберкулезом с 
применением «гибких возможностей» в рамках Соглашения по торговым 
аспектам прав интеллектуальной собственности (Соглашение ТРИПС) Все-
мирной торговой организации (ВТО), подтвержденных в Дохинской де-
кларации ВТО, например:
a.  Принудительное лицензирование и привлечение государственных ре-

сурсов для производства генериков; 
b.  Параллельный импорт генериков или более доступных патентованных 

препаратов; 
c.  Обжалование патентов до и после выдачи патентов, в том числе третьи-

ми лицами, а также ввиду наличия проблем для общественного здраво-
охранения и доступности; 

d.  Повышенные критерии права на патент, включая демонстрацию усилен-
ного терапевтического эффекта для производных известных субстанций;

3.  Рассмотреть и разработать национальную стратегию для выявления 
и устранения всех физических, финансовых, системных, гендерных и 
других препятствий для противотуберкулезных медицинских учрежде-
ний, противотуберкулезных вакцин, диагностики и лечения туберкулеза, 
уделяя особое внимание ключевым и уязвимым группам населения в кон-
кретной стране (таким как дети, медицинские работники, коренные наро-
ды, часто переезжающие группы и мигранты, люди, живущие с ВИЧ, люди, 
употребляющие наркотики, заключенные, представители бедных слоев 
сельского и городского населения и женщины);
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4.  Привлечь и расширить возможности сообществ людей, затронутых ту-
беркулезом, для проведения мониторинга наличия, доступности и каче-
ства противотуберкулезных услуг под руководством сообществ.

Право на свободу от дискриминации
Чтобы защитить от дискриминации людей, затронутых туберкулезом, разработ-
чики стратегии и исполнители программ должны:
5.  Напрямую запретить на уровне законодательства и политики все формы 

дискриминации в отношении людей, затронутых туберкулезом, в государ-
ственном и частном секторах, включая, помимо прочего, здравоохранение, 
занятость, образование, жилье, семью и места содержания под стражей;

6.  Рассмотреть, пересмотреть и заменить все стигматизирующие форму-
лировки во всех связанных с туберкулезом законах, политиках, постановле-
ниях, национальных стратегиях, руководствах и других документах не стигма-
тизирующими формулировками, которые выражают сострадание, уважение 
достоинства и независимости людей, затронутых туберкулезом, на основе 
документа Партнерства «Остановить туберкулез» «Объединились, чтобы по-
кончить с туберкулезом – каждое слово имеет значение: предлагаемые фор-
мулировки при коммуникации, связанной с туберкулезом»;

7.  Обязать всех поставщиков медицинских услуг по лечению туберкуле-
за проходить и проводить регулярное обучение медицинскому уходу, 
ориентированному на потребности людей, с целью устранения стигма-
тизации или дискриминационного отношения в медицинских учреждени-
ях, в том числе в тюрьмах и местах содержания под стражей;

8.  Провести национальную оценку уровня стигматизации в отношении 
туберкулеза, чтобы установить базовый уровень измерения стигматиза-
ции, с которой сталкиваются люди, затронутые туберкулезом, и разрабо-
тать целенаправленные меры по снижению а, в конечном итоге – ликвида-
ции стигматизации и дискриминации, связанных с туберкулезом.

Право на неприкосновенность частной жизни и 
конфиденциальность
Чтобы признать и защитить право на неприкосновенность частной жизни и кон-
фиденциальность людей, затронутых туберкулезом, разработчики стратегии и 
исполнители программ должны:
9.  Признать и защищать право на неприкосновенность частной жизни и 

конфиденциальность людей, затронутых туберкулезом, во всех законах, 
политиках, постановлениях, национальных стратегиях, руководствах и дру-
гих документах, касающихся туберкулеза, по всем вопросам, связанным с 
их здоровьем, включая наличие у них туберкулезной инфекции или болез-
ни, во время оказания медицинской помощи и во время реализации всех 
мер общественного здравоохранения, таких как наблюдение, скрининг, 
активный поиск людей, которые болеют активной формой туберкулеза и 
действия по отслеживанию контактов; 

10.  Требовать от всех поставщиков медицинских услуг по лечению тубер-
кулеза и исполнителей программ получения ясного информированно-
го согласия перед сбором, совместным использованием или передачей 
любой персональной медицинской информации (в электронном или ином 
виде) лиц, затронутых туберкулезом, в том числе в тюрьмах и местах содер-
жания под стражей;
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a.  Личная медицинская информация, собираемая, хранящаяся, передаваемая 
или обрабатываемая в ходе мероприятий по обеспечению общественного 
здравоохранения, таких как надзор за общественным здоровьем, скрининг, 
активное выявление людей, болеющих туберкулезом, отслеживание контак-
тов и уведомление о случаях заболевания, может быть передана уполномо-
ченным должностным лицам без информированного согласия лица только 
в том случае, если это делается анонимно, без указания имени или любых 
других персональных данных, и в соответствии с гарантиями цифровой кон-
фиденциальности и безопасности, изложенными в Рекомендации 11;

11.  Разрабатывать и внедрять политики, протоколы и методы обеспечения 
цифровой конфиденциальности и безопасности в электронных инфор-
мационных системах, используемых поставщиками медицинских услуг по 
лечению туберкулеза, программами общественного здравоохранения и 
научно-исследовательскими учреждениями, включая, среди прочего, сле-
дующее:
a.  Зашифрованные и защищенные паролем электронные платформы, уста-

новленные на всех компьютерах и устройствах, используемых в системе; 
b.  Четкие протоколы того, кто может вводить, получать доступ, обрабатывать, 

передавать и удалять данные в системе; 
c.  Обезличенные данные с закодированной системой уникальных иденти-

фикаторов, удаляющей из данных все личные идентификаторы, когда это 
возможно, с учетом характера деятельности, для которой эти данные были 
собраны и используются;

d.  Безопасные внутренние серверы или использование облачных сервисов 
хранения, гарантирующих безопасность, доступность и долговечность хра-
нения данных;

e.  Безопасные методы передачи данных с использованием частных сетей или, 
при использовании общедоступных сетей, с использованием шифрования 
данных, таких как защищенный протокол передачи гипертекста (https) и 
виртуальные частные сети (VPN);

f.  Методы шифрования, которые делают данные нечитаемыми путем целена-
правленной перезаписи или удаления ключей шифрования при удалении 
данных;

g.  Привлечение специалистов по информационным технологиям (ИТ) для мо-
ниторинга электронных систем, устранения и устранения проблем и нару-
шений, а также обеспечения обновления и актуальности мер безопасно-
сти и конфиденциальности по мере развития технологий и методов;

12.  Проверить и заменить всю физическую инфраструктуру, которая нару-
шает неприкосновенность частной жизни и конфиденциальность лиц, 
затронутых туберкулезом, например, знаки с надписью «туберкулез» или 
«ТБ», во всех туберкулезных медицинских и программных учреждениях, 
включая центры терапии под непосредственным наблюдением (DOT) и 
клиники в тюрьмах и местах содержания под стражей;

13.  Признавать и защищать право на неприкосновенность частной жизни 
и конфиденциальность при трудоустройстве, получении образования 
и в жилищных условиях для лиц, затронутых туберкулезом, по всем во-
просам, связанным с их здоровьем, включая наличие у них туберкулезной 
инфекции или заболевания, кроме случаев, когда данная информация не 
является строго необходимой, на основе лабораторных данных, ради соб-
ственной безопасности или безопасности других людей на рабочем месте, 
в месте учебы или проживания.
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Право на информацию
Чтобы защитить людей, затронутых туберкулезом, от дискриминации, разработ-
чики стратегии и исполнители программ должны:
14.  Разработать, поручить и обеспечить обучение всех медицинских ра-

ботников, оказывающих услуги по лечению туберкулеза, предоставле-
нию информации, учитывающей гендерные и культурные особенно-
сти, лицам, затронутым туберкулезом; эта информация должна содержать 
данные о туберкулезной инфекции и заболевании, а также повышать ме-
дицинскую грамотность, в том числе в тюрьмах и местах содержания под 
стражей;

15.  Найти, нанять и задействовать штат профессиональных консультантов 
по социально-психологическим вопросам и обеспечить их присутствие 
и доступность во всех профильных медицинских учереждениях, в которых 
предоставляют услуги лечения туберкулеза, включая центры DOT и клини-
ки в тюрьмах и местах содержания под стражей;

16.  Найти, нанять и задействовать штат индивидуальных консультантов, 
состоящих из лиц, переживших туберкулез, с целью поддержки людей, 
проходящих лечение от туберкулеза, и обеспечения присутствия и до-
ступности индивидуальных консультантов во всех профильных медицин-
ских учереждениях, в которых предоставляют услуги лечения туберкулеза, 
включая центры DOT и клиники в тюрьмах и местах содержания под стра-
жей.

Право на свободу
17.  Разработать и внедрить основанную на правах человека и ориентиро-

ванную на людей политику изоляции и принудительной изоляции или 
госпитализации людей, болеющих туберкулезом, на основе национально-
го законодательства и политики в соответствии с Руководством ВОЗ по 
этике для реализации Стратегии ликвидации туберкулеза;

18.  Создать независимый национальный орган, состоящий из врачей, юри-
стов, экспертов по этике и правам человека, а также лиц, переживших 
туберкулез, чтобы выслушивать и принимать решения по всем запросам 
поставщиков медицинских услуг о принудительной изоляции или недобро-
вольной госпитализации лиц с туберкулезом и разрешении человеку, бо-
леющему туберкулезом, участвовать с юридическим представительством 
в разбирательствах;

19.  Категорически запретить принудительную изоляцию или недобро-
вольную госпитализацию лиц с туберкулезом в тюрьмах или других ме-
стах содержания под стражей, требуя вместо этого, чтобы любая изоляция 
и госпитализация происходили в условиях, подходящих для этого с меди-
цинской точки зрения;

20.  Установить в национальном законодательстве и политике право лиц, 
затронутых туберкулезом, обжаловать в суде все решения, касающиеся 
принудительной изоляции или недобровольной госпитализации.
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Введение в меры по борьбе с туберкулезом, 
основанные на соблюдении прав человека

Меры по борьбе с туберкулезом, основанные на соблюдении прав чело-
века, поддерживают и усиливают меры по обеспечению общественного 
здравоохранения и надлежащую клиническую практику. Подход основан 
на стремлении обеспечить достоинство и автономию людей, затронутых 
туберкулезом, а также на критической роли, которую они должны играть 
во всех аспектах ответных мер. В подходе, основанном на правах челове-
ка, особое внимание уделено ключевым и уязвимым группам населения, 
применяются ответные меры с учетом гендерных особенностей и исполь-
зуются существующие законы на международном, региональном и нацио-
нальном уровнях для усиления этих ответных мер. Сюда включены право на 
здоровье, отсутствие дискриминации, неприкосновенность частной жиз-
ни и конфиденциальность, информацию, свободу и другие. Уважение этих 
прав человека способствует укреплению здоровья и благополучия людей и 
тем самым защищает здоровье населения.

“«Уважение прав человека защищает общественное здоровье».
Проф. Брайан Ситро, Северо-западная школа права Притцкера (США)

Права человека лежат в основе Стратегии Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) по ликвидации туберкулеза (End TB Strategy), Политиче-
ской декларации Организации объединенных наций (ООН) по борьбе с ту-
беркулезом (Political Declaration on the Fight against TB) и Глобального плана 
по борьбе с туберкулезом (Global Plan to End TB) на 2018–2022 гг. Партнер-
ства «Остановить туберкулез». Второй и третий принципы Стратегии по 
ликвидации туберкулеза призывают к «прочной коалиции с организациями 
гражданского общества и сообществами» и «защите и продвижению прав 
человека, этики и справедливости» соответственно. В Политической де-
кларации ООН главы стран-участниц ООН призывают страны предпринять 
«всеобъемлющие ответные меры..., направленные на устранение решаю-
щих социальных и экономических факторов эпидемии, а также на защиту и 
соблюдение прав человека и достоинства всех людей». А в Глобальном пла-
не по борьбе с туберкулезом на 2018–2022 гг. сказано, что для того, чтобы 
покончить с туберкулезом, национальные правительства должны активно 
вовлекать переживших туберкулез, затронутые сообщества и гражданское 
общество, чтобы «преобразовать меры по борьбе с туберкулезом, чтобы 
они были справедливыми, основанными на правах человека и ориентиро-
ванными на людей, и чтобы велась активная работа по охвату ключевых 
групп населения».

“«Важность прав человека связана с идентичностью пациента – вы не 
перестаете быть личностью только потому, что у вас туберкулез. Вы – 
часть семьи. Вам нужно работать. У вас есть права».
Д-р Тилошини Говендер, Больница им. Короля Динузулу (ЮАР)
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В 2019 году люди, затронутые туберкулезом, составили и запустили глобаль-
ную Декларацию прав людей, затронутых туберкулезом [1], возглавляемую 
TBpeople, спонсируемую Партнерством «Остановить туберкулез» и признан-
ную генеральным директором ВОЗ и исполнительным директором Деклара-
ции Глобального фонда для борьбы со СПИДом, туберкулезом и малярией 
(Глобальный фонд). Эта Декларация представляет и контекстуализирует ис-
черпывающий набор прав человека, имеющих решающее значение в борьбе 
с туберкулезом. Таким образом, она представляет собой первую подобную 
декларацию прав людей, затронутых болезнью, и закладывает основу для со-
держания мер в борьбе с туберкулезом, основанных на соблюдении прав че-
ловека.

«Права – это уже существующая сила. Они есть, и я могу требовать их 
соблюдения. Мы не просим для себя каких-то особых прав или чего-то 
нового. Мы просто хотим воспользоваться тем, что уже есть в консти-
туции и других документах».
Прабха Махеш, ALERT India и Touched By TB (Индия)

“
Сегодня, в дополнение к этим стратегиям, существует несколько инструмен-
тов, позволяющих лучше понять и продвигать роль прав человека, пола и об-
щества в противодействии туберкулезу. Комплексная оценка сообщества, 
прав и гендерных особенностей (далее – «оценка CRG»), выполненная Пар-
тнерством «Остановить туберкулез», объединяет оценку правовой среды, 
гендерную оценку и структуру данных для действий, которые необходимо 
предпринять в отношении ключевых и уязвимых групп населения, в один ин-
тегрированный инструмент [2]. Национальные программы по борьбе с тубер-
кулезом и организации гражданского общества совместно провели оценку 
CRG в 12 странах, и еще в трех странах оценка выполняется. Национальные 
программы по борьбе с туберкулезом и партнеры использовали результаты 
оценок CRG с целью разработки планов действий и инвестиционных пакетов 
с указанием затрат, а также для запуска национальной структуры для осущест-
вления подхода к борьбе с туберкулезом с учетом гендерных особенностей. 
Партнерство «Остановить туберкулез» также разработало и опробовало циф-
ровую платформу OneImpact для поддержки инициатив по мониторингу под 
руководством сообществ в 10 странах для мониторинга наличия, доступности 
и качества противотуберкулезных услуг в конкретных странах [3].

«Чтобы заботиться о людях, болеющих туберкулезом, мы должны 
защищать их права».
Д-р Дженнифер Фурин, Гарвардская медицинская школа (США)
“

Партнерство «Остановить туберкулез» в сотрудничестве с ВОЗ, Агентством 
США по международному развитию (USAID), Глобальным фондом и органи-
зациями гражданского общества со всего мира также разработало Оценку 
уровня стигматизации туберкулеза [4], которая использует качественные и 
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количественные методы оценки степени и способов, с помощью которых 
определяют стигматизацию, связанную с туберкулезом, и выступающую в 
качестве препятствия для оказания услуг. Данная оценка также призвана 
поддержать разработку целевых мероприятий по снижению и устранению 
стигматизации.
В 2016 году Глобальный фонд запустил проект «Устранение барьеров» в 20 
странах, чтобы оказать активную поддержку в разработке и реализации 
комплексных ответных мер в области соблюдения прав человека в рамках 
национальных мер по борьбе с ВИЧ и туберкулезом [5]. Оценки в разных 
странах проводились со следующими целями: выявить препятствия у до-
ступа к услугам лечения ВИЧ и туберкулеза, связанные с соблюдением прав 
человека, и с учетом гендерных особенностей; выделить существующие 
усилия по устранению препятствий, которые можно усилить и расширить; 
и выявить пробелы в составлении программ по защите прав человека, что-
бы рекомендовать применение исчерпывающих ответных мер с оценкой 
затрат. На основе результатов оценок и встреч с участием многих заинте-
ресованных сторон страны возглавили процесс разработки многолетнего 
плана мер по устранению препятствий, связанных с соблюдением прав че-
ловека и гендерными особенностями, в борьбе с туберкулезом и ВИЧ. 
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5 жизненно важных прав человека 
в борьбе с туберкулезом

“«В тюрьме вы находитесь среди сотен людей, но чувствуете, что совсем 
один. Когда я заболел туберкулезом, у меня не было ни поддержки, ни 
ухода. Ничто не благоприятствовало мне. Все было против меня».
Карабо Рафубе, проповедник и активист за права заключенных (ЮАР)

В этом разделе представлены пять прав человека, которые имеют жизненно 
важное значение для борьбы с туберкулезом. Во-первых, объясняется их со-
держание и область применения. Затем показано их широкое распростране-
ние в международном, региональном и национальном законодательствах. И 
в заключение, здесь приводятся доказательства того, почему мы должны ува-
жать, защищать и реализовывать каждое право, чтобы поддерживать и усили-
вать меры по борьбе с туберкулезом, улучшать здоровье и благополучие лю-
дей, затронутых туберкулезом, и защищать общественное здоровье.

Право на здоровье

Право на здоровье включает в себя широкий спектр прав и свобод, направлен-
ных на обеспечение наивысшего достижимого уровня физического и психиче-
ского здоровья для всех. Доступ к качественным медицинским учреждениям, 
товарам и услугам – на недискриминационной основе – является ключевым 
компонентом права на здоровье и обязанностью каждого правительства. Это 
означает, что люди, затронутые туберкулезом, имеют право на вакцины, лекар-
ства и средства диагностики хорошего качества для профилактики, диагности-
ки и лечения латентной инфекции туберкулеза, туберкулеза и туберкулеза с 
лекарственной устойчивостью. Это также означает, что люди, затронутые 
туберкулезом, имеют право на доступ к медицинским учреждениям, где они 
могут получить качественную, ориентированную на нужды людей помощь от 
подготовленных медицинских работников, в том числе, при необходимости, 
на уровне сообщества. Право на здоровье также требует от лиц, принимаю-
щих решение, и исполнителей программ уделять особое внимание ключевым 
и уязвимым группам населения, таким как дети, часто переезжающие группы 
и мигранты, люди, живущие с ВИЧ, представители бедных слоев сельского и 
городского населения и женщины, которые чаще, чем другие, сталкиваются с 
более серьезными проблемами и препятствиями на пути к качественным ус-
лугам.

“«Более года я принимала не те лекарства и, в результате, потеряла слух. 
А потом мне поставили правильный диагноз: ШЛУ-ТБ. В общем, у меня 
был крайне изматывающий опыт лечения от туберкулеза в течение 3 
лет и 8 месяцев».
Фумеза Тисиле, TB Proof (ЮАР)
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Право на здоровье прочно закреплено в законодательствах стран во всем 
мире. Всеобщая декларация прав человека и шесть международных догово-
ров закрепляют право на здоровье, включая Международный пакт об эконо-
мических, социальных и культурных правах и Конвенцию о правах ребенка. 
Четыре региональных договора признают право на здоровье, включая Афри-
канскую хартию прав человека и народов и Американскую декларацию прав 
и обязанностей человека. Также право на здоровье закреплено в 136 наци-
ональных конституциях, таких как конституции Бразилии, Колумбии, Южной 
Африки и Таиланда. [6].

Доказательство: почему мы должны соблюдать право 
на здоровье

Соблюдение права на здоровье у людей, затронутых туберкулезом, приве-
дет к достижению лучших результатов в обеспечении индивидуального и об-
щественного здоровья. Обеспечение наличия и доступности лучших вакцин, 
средств диагностики и лечения для людей, затронутых туберкулезом, означает, 
что национальные программы по борьбе с туберкулезом должны быть в кур-
се глобальных рекомендаций и обеспечивать финансовые и технические воз-
можности для приобретения и включения новых технологий в свои програм-
мы и проекты. Национальные программы по борьбе с туберкулезом должны 
также обеспечивать доступность экономических и психосоциальных услуг для 
людей, затронутых туберкулезом, которые нуждаются в них во время лечения, 
включая поддержку питания, денежную помощь и консультации. Обеспече-
ние хорошего качества услуг и учреждений по борьбе с туберкулезом, их на-
личия и доступности для людей, затронутых туберкулезом, также означает, что 
правительства и национальные программы по борьбе с туберкулезом должны 
выявлять и устранять все препятствия на пути к услугам и учреждениям и пре-
доставлять ориентированную на нужды людей помощь при туберкулезе. 

“«Ежедневное посещение клиники для DOT было ненужным и отнимало 
много времени. Мне приходилось ждать воды, чтобы принять мои 
лекарства. Иногда я была даже вынуждена делить с кем-нибудь чашку 
с водой. А по утрам клиника всегда была переполнена людьми. Все это 
вносило перебои в жизненный уклад каждого».
Фумеза Тисиле, TB Proof (ЮАР)

В 2018 г. три миллиона человек с активной формой туберкулеза (т. е. 30 % всех 
людей, заболевших в тот год) не знали о своем диагнозе [7]. Эти «пропавшие 
миллионы», вероятно, не смогли получить доступ к качественной диагностике 
или лечению туберкулеза. Таким образом, несмотря на недавние достижения в 
диагностике и терапии и новые глобальные рекомендации, изложенные ниже, 
почти треть людей, заболевших туберкулезом, не имеет доступа к базовым те-
стам и лечению.
Чтобы обеспечить качественное, ориентированное на людей лечение туберку-
леза на уровне профилактики, ВОЗ теперь рекомендует краткосрочные схемы 
профилактического лечения. К ним относятся прием изониазида и рифапен-
тина один раз в неделю в течение трех месяцев, или три месяца ежедневно-
го приема рифампицина и изониазида [8]. ВОЗ также условно рекомендует в 

Юридическое признание права на здоровье
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качестве альтернативы месячную схему ежедневного приема рифапентина и 
изониазида и четырехмесячную схему ежедневного приема одного рифампи-
цина [8]. Эти схемы представляют собой более короткие и более эффективные 
методы лечения латентной инфекции туберкулеза и профилактику заболева-
ния туберкулезом по сравнению с ежедневным лечением изониазидом.

Лечение, ориентированное на потребности человека
ВОЗ определяет услуги здравоохранения, ориентированные на людей, как подход к лече-
нию, который «осмысленно принимает точки зрения отдельных лиц, семей и сообществ..., 
чтобы ответить на их потребности и предпочтения гуманными и целостными способами... и 
обеспечить им просвещение и поддержку, нужные для принятия ими решений и участия в 
собственном лечении».

Предоставление и безопасность услуг, ВОЗ, https://www.who.int/servicedeliverysafety/areas/people-centred-care/
ipchs-what/en/ (последнее обновление: 13 мая 2020 г.).

“«Мне довольно поздно поставили диагноз внелегочного туберкулеза 
в частной клинике. Там я ожидал лучшего обслуживания, но оказался 
неправ».
Д-р Р. Гопа Кумар, Uniworld Foundation и Touched By TB (Индия)

Лечение туберкулеза высокого качества, ориентированное на потребности 
людей, также требует всеобщего доступа к новым, улучшенным диагностиче-
ским технологиям, позволяющим осуществлять поиск людей с туберкулезом, 
выявлять лекарственную устойчивость, начинать соответствующее лечение и 
предотвращать распространение болезни. Микроскопия мокроты – все еще 
доминирующий метод диагностики – имеет крайне низкую точность, что при-
водит к ложноотрицательным результатам и пропускает до половины людей 
с активной формой туберкулеза. Этот метод также не позволяет обнаружить 
лекарственную устойчивость [9]. Риск ложноотрицательного результата осо-
бенно высок для детей [10] и людей, живущих с ВИЧ, являющихся уязвимыми 
для заболевания туберкулезом группами населения [11].

В настоящее время ВОЗ рекомендует использовать быстрые молекулярные те-
сты – Xpert MTB/RIF и Xpert MTB/RIF Ultra (Cepheid Inc.) и Truenat MTB и MTB-RIF 
Dx (Molbio Diagnostics Pvt. Ltd) – в качестве начальных тестов для диагностики 
туберкулеза и устойчивости к рифампицину всем, кто подвержен риску забо-
левания, в любом возрасте [12]. ВОЗ также рекомендует использовать быстрые 
тесты с помощью зондов второй линии для людей с подтвержденной устойчи-
востью к рифампицину или туберкулезом с множественной лекарственной 
устойчивостью для выявления дополнительной устойчивости к препаратам 
второй линии [13]1. И ВОЗ рекомендует анализ липоарабиноманнана мочи с 
боковым потоком (LF-LAM) – Определить TB LAM Ag (Abbott Laboratories) – для 
диагностики активного туберкулеза у людей, живущих с ВИЧ [14]. 
В марте 2020 г. Экспертная группа по диагностике (ERPD) Глобального фонда 
одобрила два молекулярных теста в реальном времени для быстрого выявле-
ния туберкулеза и устойчивости к рифампицину и изониазиду – тесты Abbott 
RealTime MTB и MTB RIF/INH (Abbott Laboratories) и тест BD MAX MDR-TB (Бек-

1 Однако обнаружение устойчивости к нескольким препаратам второго ряда, используемым в 
приоритетных схемах лечения лекарственно-устойчивого туберкулеза (включая бедаквилин, 
линезолид, клофазимин и деламанид) требует использования методов фенотипического ана-
лиза посева культур.
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тон, Дикинсон и Компания) [15]. Одобрение ERPD Глобального фонда действу-
ет как временная мера на пути к потенциальному одобрению ВОЗ и позво-
ляет странам использовать финансирование Глобального фонда для закупки 
утвержденных диагностических средств.
К сожалению, за более чем 50 лет были достигнуты крайне небольшие успехи в 
шестимесячном лечении туберкулеза, восприимчивого к лекарствам [16]. Од-
нако в 2019 году ВОЗ выпустила новые рекомендации по лечению туберкулеза 
с множественной лекарственной устойчивостью, где впервые рекомендуется 
использовать «полностью пероральные» более короткие схемы с использова-
нием новых и перепрофилированных препаратов. Для обеспечения качествен-
ного лечения туберкулеза, ориентированного на людей, необходимо, чтобы 
национальные программы по борьбе с туберкулезом закупили и интегрирова-
ли эти новые препараты для всех, кто в них нуждаются. Среди прочего, в на-
стоящее время ВОЗ рекомендует более короткий (9–12 месяцев), полностью 
пероральный режим приема нового препарата бедаквилин в качестве лучшей 
замены инъекционным препаратам; старый, перепрофилированный антибио-
тик линезолид; и фторхинолон (левофлоксацин или моксифлоксацин) [17]. ВОЗ 
также рекомендует использовать другое новое лекарство, деламанид, для ле-
чения туберкулеза с множественной лекарственной устойчивостью [17]. Кро-
ме того, в 2019 году Управление по контролю качества пищевых продуктов и 
лекарственных средств США (FDA) одобрило новый трехкомпонентный шести-
месячный курс лечения высокорезистентных или непереносимых форм тубер-
кулеза бедаквилином, линезолидом и новым препаратом претоманид [18]. 

Менее 50 % людей, живущих с ВИЧ, получают профилактическое лечение туберкулеза.

Профилактическое лечение туберкулеза получают менее 30 % детей в возрасте до 5 лет, 
находящихся в домашнем контакте с людьми с диагнозом «туберкулез».

(Глобальный отчет ВОЗ по туберкулезу, 2019 г.)

Однако, несмотря на эти последние достижения и глобальные рекомендации, 
новые противотуберкулезные препараты и схемы лечения остаются, в основном, 
недоступными и недосягаемыми для людей, которые в них нуждаются. Существу-
ют значительные пробелы в охвате групп, рекомендованных ВОЗ для профилак-
тического лечения. Например, в 2018 г. менее 50 % людей, живущих с ВИЧ, полу-
чали профилактическое лечение от туберкулеза, и менее 30 % детей в возрасте 
до 5 лет, находившихся в домашнем контакте с людьми с туберкулезом, получали 
профилактическое лечение [7]. И эти данные отражают использование профи-
лактической терапии изониазидом, поскольку данные о новых методах лечения 
еще не доступны. Во всем мире только 22 % людей с новым или рецидивным ту-
беркулезом были диагностированы с помощью быстрой диагностики в 2018 году, 
и только 15 из 48 стран с высоким бременем туберкулеза, по оценке ВОЗ, исполь-
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зовали у себя быструю диагностику в качестве первоначального теста для более 
чем половины людей, у которых был диагностирован туберкулез [7].
Существуют также серьезные препятствия для новых противотуберкулезных 
препаратов бедаквилина и деламанида. Наряду с проблемами, ограничиваю-
щими возможности технических программ, оба препарата запатентованы, и 
их производители устанавливают слишком высокие цены для многих нацио-
нальных противотуберкулезных программ, несмотря на то, что бедаквилин был 
разработан с использованием государственных средств [19] [20]. Кроме того, 
во многих странах они даже не зарегистрированы для применения, хотя неко-
торые страны имеют право на отказ [19] [21] [22] [23] [24]. Это особенно каса-
ется бедаквилина, который настоятельно рекомендуется как препарат группы 
А для лечения туберкулеза с множественной лекарственной устойчивостью, 
заменяющий болезненные инъекции, вызывающие потерю слуха. Фактически, 
по состоянию на сентябрь 2019 г., только 4 из 30 стран, на которые приходи-
лось более 95 % всех людей с туберкулезом с устойчивостью к рифампицину 
или множественной лекарственной устойчивостью, заменили инъекционные 
препараты бедаквилином в своих схемах лечения [25]. И хотя в 2018 г. 500 000 
человек заболели туберкулезом, устойчивым к рифампицину (78 % – туберку-
лезом с множественной лекарственной устойчивостью) [7], по состоянию на 
март 2020 г. из 150 000 курсов бедаквилина, закупленных через программу по-
жертвований у Всемирного центра распространения лекарств, были исполь-
зованы лишь 24 620 [26]. Другими словами, только 16 % бедаквилина, закуплен-
ного через Всемирный центр распространения лекарств, было предоставлено 
нуждающимся в нем людям с лекарственно-устойчивым туберкулезом.
Обеспечение доступа к медицинским учреждениям людям, затронутым ту-
беркулезом, для получения качественного, ориентированного на человека 
лечения, не только предполагает закупку и справедливое распределение до-
статочного количества лучших доступных лекарств и диагностических средств. 
Оно также требует выявления и устранения широкого спектра препятствий, с 
которыми люди сталкиваются при получении доступа к клиникам, диагности-
ке и лечению. Важно отметить, что исследования показывают, что, даже когда 
анализы и лекарства предоставляются бесплатно в государственных клиниках, 
финансовое и физическое бремя ограничивает доступ к услугам по лечению 
туберкулеза. К ним относятся стоимость анализов и лекарств, получаемых 
как у государственных, так и у частных поставщиков, расстояние и стоимость 
транспортировки в клиники, а также потерю дохода в результате перерывов в 
работе или потери работы [27] [28] [29] [30] [31] [32] [33].
Многие исследования также отмечают, что терапия под непосредственным 
наблюдением (DOT) сопряжена с наличием финансовых препятствий на пути 
к лечению, стигматизацией и дискриминацией людей с туберкулезом [34] [35] 
[36] [37] [38]. Дополнительные данные показывают, что DOT сама по себе мо-
жет быть препятствием для приверженности лечению [36] [39].
Другое исследование выявило, что барьеры системного уровня также затрудня-
ют доступ к лечению как лекарственно-чувствительного, так и лекарственно-у-
стойчивого туберкулеза. Вызывает тревогу нехватка противотуберкулезных 
препаратов первой линии (таких как изониазид и рифампицин) – она наблюда-
ется во всем мире, в том числе в странах с высоким уровнем дохода (например, 
Австралия и Соединенные Штаты Америки) [40] [41] [42] [43] [44]. Новые техно-
логии, рекомендуемые для диагностики и лечения лекарственно-устойчивого 
туберкулеза, часто оказываются недоступными из-за множества факторов. К 
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таковым относятся: высокая стоимость из-за монопольного ценообразования 
на лекарственные средства по патентам [19] [23] [24]; операционные проблемы, 
такие как потребность в передовых технических возможностях и инфраструк-
туре для новых технологий [45] [46] [47] [48]; неспособность фармацевтических 
компаний инвестировать достаточно средств в более дорогие и ресурсоемкие 
клинические испытания на поздних стадиях для завершения тестирования без-
опасности и эффективности [49] [50]; неспособность фармацевтических компа-
ний зарегистрировать новые препараты в странах, которые в них нуждаются 
[21] [24]; и отсутствие оперативных руководств или рекомендаций по исполь-
зованию новых технологий от властей стран мира и международных организа-
ций, включая ВОЗ [51].
Также имеется множество доказательств, которые демонстрируют, что до-
ступ к лучшим доступным диагностическим средствам и лечению особенно 
затруднен для ключевых и уязвимых групп населения. Например, исследова-
ния показывают, что заключенные часто не проходят скрининг на туберкулез 
при поступлении, зачастую не сдают анализы, или им не предоставляется каче-
ственное лечение от туберкулеза, когда они в нем нуждаются, или их лечение 
прерывается после освобождения или перевода в новое учреждение [52] [53] 
[54] [55] [56] [57] [58]. Это связано, среди прочего, с отсутствием финансовой 
поддержки и обучения медицинского персонала, несовершенной медицин-
ской инфраструктурой, нехваткой противотуберкулезных препаратов и отсут-
ствием инструментов для скрининга и диагностики [59]. Фактические данные 
также показывают, что мобильное население и мигранты очень часто не име-
ют доступа к своевременной диагностике и лечению туберкулеза из-за мно-
жества факторов, включая иммиграционный или правовой статус, языковые и 
культурные барьеры, политику, требующую наличия документов, удостоверя-
ющих личность, для доступа к услугам, а также страх перед правоохранитель-
ными органами, и недостаточная осведомленность об имеющихся услугах [60] 
[61] [62] [63] [64] [65].

Право на свободу от дискриминации 

“«Я знаю очень много людей, больных туберкулезом, но они не хо-
тят проходить тестирование. Стигматизация начинается прямо 
здесь».
Прабха Махеш, ALERT India и Touched By TB

Право на свободу от дискриминации запрещает прямую и косвенную дискри-
минацию людей, затронутых туберкулезом, на основании их фактического или 
предполагаемого состояния здоровья как в общественной, так и в частной 
сферах. Сюда входят: учреждение здравоохранения, занятость, образование, 
жилье, семья, иммиграция, а также доступность социального обеспечения и 
социальных льгот. Право на свободу от дискриминации также запрещает дис-
криминацию в отношении ключевых и уязвимых групп населения, таких как 
часто переезжающие люди и группы мигрантов, люди, живущие с ВИЧ, лица, 
употребляющие наркотики, заключенные и женщины, которые часто подверга-
ются стигматизации или лишаются помощи из-за их социального или правового 
статуса. Если иное явно не указывается, защита от дискриминации по признаку 
болезни подпадает под запрет дискриминации на основе «другого статуса» или 
«любого статуса» во многих договорах, конституциях и законах [66].
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Юридическое признание права на свободу от 
дискриминации

Право на свободу от дискриминации повсеместно закреплено в законода-
тельстве стран мира. Всеобщая декларация прав человека и семь междуна-
родных договоров запрещают дискриминацию, включая Международный 
пакт об экономических, социальных и культурных правах и Конвенцию о 
ликвидации всех форм дискриминации в отношении женщин. Шесть регио-
нальных договоров закрепляют право на свободу от дискриминации, вклю-
чая Европейскую конвенцию о правах человека и Арабскую хартию прав 
человека. 147 национальных конституций защищают от дискриминации, на-
пример конституции Афганистана, Индии, Кении и Перу [67].

Термин без стигматизации ТБТермин со стигматизацией ТБ

Лицо/люди, страдающие  
или инфицированные  

туберкулезом

Недобросовестный  
пациент

Подозреваемый  
в туберкулезе

Соблюдение или несоблюдение 
режима лечения 

Контроль туберкулеза

Лицо/люди, заболевшие или 
затронутые туберкулезом 
Лицо/люди с туберкулезом

Пациент, с которым утерян 
контакт для наблюдения

Лицо, подлежащее  
обследованию на туберкулез

Приверженность или отсутствие 
приверженности лечению

Профилактика и лечение 
туберкулеза

Таблица 1. Термины со стигматизацией и без стигматизации ТБ, предложенные Пар-
тнерством «Остановить туберкулез» в рамках инициативы «Объединенные для ликви-
дации туберкулеза – каждое слово имеет значение: предлагаемые формулировки и 
использование терминов в сообщениях о туберкулезе» (1-е изд., 2015 г.).

Доказательство: почему нужно устранять дискриминацию

Дискриминация тесно связана со стигматизацией, сопряженной с туберкуле-
зом, и часто является ее результатом. И стигматизация, и дискриминация ока-
зывают серьезное негативное влияние на здоровье и благополучие людей, 
затронутых туберкулезом, и, в свою очередь, на общественное здоровье. Стиг-
матизация, связанная с туберкулезом, должна быть снижена и, в конечном ито-
ге, устранена, чтобы добиться прекращения дискриминации людей, затронутых 
туберкулезом.
Стигматизирующие формулировки укрепляют и подпитывают стигматизацию и 
дискриминацию из-за туберкулеза. Сюда входят такие термины, как «подозре-
ваемый в туберкулезе» для описания человека, у которого предположительно 
имеется туберкулез, и «недобросовестный пациент» для обозначения того, кто 
приостанавливает или прекращает лечение туберкулеза. Например, измене-
ния и развитие терминологии, используемой в контексте эпидемии ВИЧ и мер 
по борьбе с ней, способствовали новым достижениям в исследованиях и кли-
нической практике, а также дестигматизации этого заболевания [68]. В рамках 
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своей инициативы «Объединенные для ликвидации туберкулеза – каждое сло-
во имеет значение: предлагаемые формулировки и использование терминов в 
сообщениях о туберкулезе» Партнерство «Остановить туберкулез» составило 
рекомендации по использованию в речи слов, лишенных стигматизирующего 
оттенка, выражающих сострадание и уважение достоинства и независимости 
лиц, затронутых туберкулезом, тем самым снижая стигматизацию и дискрими-
нацию из-за туберкулеза (см. Таблицу 1) [69]2. 

“«Медсестры в клинике DOT кричали на нас. Они относились к пациен-
там, словно к пустому месту – как будто они делали одолжение, давая 
нам наши таблетки».
Фумеза Тисиле, TB Proof (ЮАР)

2 Партнерство «Остановить туберкулез» сообщает, что гражданское общество и общественные 
группы по борьбе с туберкулезом обратились с просьбой обновить и расширить рекомен-
дации по используемым в речи формулировкам и включить в них более продуманный набор 
терминов, связанных с туберкулезом.

Дискриминация людей, затронутых туберкулезом, происходит в межличност-
ном общении, но также действует на структурном уровне – через дискрими-
национные законы, политику и практику; дискриминационное применение 
нейтральных законов и политик; отсутствие правовой защиты; неспособность 
обеспечить соблюдение прав людей с туберкулезом [70] [71] [72].
Исследования показывают, что дискриминация людей, затронутых туберкуле-
зом, широко распространена и касается всех аспектов жизни, включая здраво-
охранение [73] [74] [75] [76], занятость [77] [78] [79] [80] [81]] [82] [83] [84], обра-
зование [85] [86] [87] [88], жилье [89] [90], семью [91] [92] [93] [94] и социальную 
защиту [95].

“«Я видела, как людей выгоняли из дома, мужья избивали жен, потому, 
что у них был туберкулез. Врачи отказывались принимать моих паци-
ентов с туберкулезом, которых я к ним направляла. Врачи не разреша-
ли детям снова ходить в школу, даже когда те больше не были заразны. 
Или их просто не пускали в школу. Дискриминация действительно ши-
роко распространена».
Д-р Дженнифер Фурин, Гарвардская медицинская школа (США)

Фактические данные также подтверждают, что стигматизация и дискримина-
ция людей, затронутых туберкулезом, имеет серьезные последствия. Например, 
стигматизация в медицинских учреждениях снижает качество диагностики, ле-
чения и индивидуальные результаты в улучшении состояния здоровья [96]. В бо-
лее общем плане стигматизация и дискриминационное обращение с людьми, 
затронутыми туберкулезом, приводят к задержке в диагностике и лечении [91] 
[97] [98] [99], вызывают проблемы в приверженности лечению [91] [98], приво-
дят к повышению расходов на тестирование и лечение [98] [100], снижают со-
циальный статус и качество жизни (включая ухудшение психического здоровья) 
[87] [99] [101] [102], приводят к потери дохода и работы [80] [101] [103], вызыва-
ют трудности с поиском и обслуживанием жилья [80] [90], способствуют пре-
рыванию обучения [85] [103] [104], нарушают личные отношения и вызывают 
трудности в создании семьи [87] [98] [101].
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Исследования показывают, что стигматизация и дискриминация из-за туберку-
леза особенно разрушительна и качественно различается для женщин и муж-
чин [87] [93] [94] [98]. Глобальная коалиция активистов борьбы с туберкулезом 
в материале «Женщины и стигматизация: разговор о стойкости в войне против 
туберкулеза» иллюстрирует укоренившуюся стигматизацию и дискриминацию, 
с которой сталкиваются женщины, затронутые туберкулезом, во всем мире 
[93]. В частности, женщины могут быть более уязвимы к стигматизации из-за ту-
беркулеза и потому они могут подвергаться стигматизации чаще, чем мужчины, 
что в большей степени отрицательно сказывается на их желании обращаться 
за медицинской помощью [87] [105] [106]. В некоторых случаях женщин даже 
обвиняют в распространении туберкулеза. Они сталкиваются с более серьез-
ными проблемами в семейной жизни, а нередко – и с невозможностью выйти 
замуж [76] [87] [98].
Глобальная коалиция активистов борьбы с туберкулезом в материале «Тубер-
кулез у детей и стигматизация: разговор о стойкости в войне против туберку-
леза» также сообщает о разрушительной силе стигматизации и дискримина-
ции, с которой во всем мире сталкиваются дети, затронутые туберкулезом [85]. 
Среди прочего: перерывы в обучении детей, разлучение с семьей (иногда на 
длительное время), нарушение в социальном развитии, поскольку детей часто 
отвергают друзья и члены семьи из-за того, что они больны туберкулезом [85].
Стигматизация и дискриминация людей, затронутых туберкулезом, также ста-
вит под угрозу общественное здоровье, способствуя распространению болез-
ни и препятствуя усилиям по выявлению, диагностике и лечению людей с ту-
беркулезом [107] [108] [109] [110] [111].

Право на неприкосновенность частной 
жизни и конфиденциальность

Право на неприкосновенность частной жизни и конфиденциальность включа-
ет право хранить личную информацию о здоровье в тайне. Это означает, что 
люди, затронутые туберкулезом, имеют право на неприкосновенность частной 
жизни по всем вопросам, связанным с их здоровьем, включая то, есть ли у них 
инфекция или заболевание туберкулезом. Раскрытие, совместное использова-
ние или передача личной медицинской информации (в электронном или ином 
виде) допустимы только в том случае, если это делается с осознанного согласия 
человека и в целях оказания ему помощи или для защиты здоровья населения. 
Личная медицинская информация, собираемая, хранимая, передаваемая или 
обрабатываемая в ходе реализации мер общественного здравоохранения, 
таких как системы наблюдения за общественным здоровьем и уведомления о 
людях, заболевших туберкулезом, может быть передана или отправлена упол-
номоченным должностным лицам без информированного согласия пациен-
та, только если это делается анонимно, без указания имени или любых других 
персональных данных. В четко определенных обстоятельствах, когда принятые 
меры по получению добровольного согласия оказались неуспешными (или их 
было невозможно принять), от медицинских работников может потребоваться 
уведомить лиц, близких к человеку, болеющему туберкулезом, но только в том 
случае, если этот пациент представляет реальный риск передачи, или, вероят-
но, уже передал им болезнь. Даже в этих обстоятельствах медицинские работ-
ники должны в максимально возможной степени защищать частную жизнь и 
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конфиденциальность человека с туберкулезом, в том числе не разглашать его 
имя или другую личную информацию своим контактам.

“«Судя по моему опыту оказания противотуберкулезной помощи по 
всему миру, никакой защиты частной жизни и конфиденциальности нет. 
Даже вывески на клиниках и транспортных средствах, используемых 
для работы в общественных местах, указывают на то, что те, кто в них 
находится, больны туберкулезом».
Д-р Дженнифер Фурин, Гарвардская медицинская школа (США)

Право на неприкосновенность частной жизни и конфиденциальность также 
должно соблюдаться и учитываться при разработке и реализации мер по ак-
тивному выявлению людей, болеющих туберкулезом, отслеживанию контактов 
и других мероприятий по обеспечению общественного здравоохранения с це-
лью поиска, тестирования и лечения людей с туберкулезом. Это особенно важ-
но, когда подобные вмешательства включают в себя вхождение в сообщества, 
затронутые туберкулезом, и работу в них.
Право на неприкосновенность частной жизни и конфиденциальность также 
должно быть защищено в медицинских и исследовательских учреждениях, где 
личную медицинскую информацию и медицинские записи собирают, хранят, 
обрабатывают и передают в цифровой и иных формах.
Чтобы обеспечить конфиденциальность и безопасность цифровых данных, со-
держащих личную информацию о здоровье людей, затронутых туберкулезом, 
программы общественного здравоохранения, исследовательские учреждения 
и поставщики медицинских услуг должны активно внедрять политики, прото-
колы и методы, обеспечивающие надежные меры безопасности в электронных 
информационных системах. Сюда входят цифровые технологии, используемые 
при лечении туберкулеза, такие как цифровые технологии приверженности 
(DAT), терапия с беспроводным наблюдением (WOT), терапия под непосред-
ственным видеонаблюдением (VOT или vDOT), электронные мониторы приема 
лекарств, электронные датчики приема внутрь и использование услуг телефон-
ных служб для обмена короткими сообщениями (SMS).

Примечание о различии между неприкосновенностью частной жизни и конфи-
денциальностью

Конфиденциальность, как правило, относится к защите личной информации, 
предоставляемой медицинским работникам, государственным служащим и уч-
реждениям, средствам массовой информации, работодателям и другим лицам 
с профессиональным, юридическим или этическим обязательством сохранять 
конфиденциальность информации. Неприкосновенность частной жизни, в более 
широком смысле, означает заинтересованность человека в контроле доступа к 
информации о своей жизни, в том числе о своем здоровье, и защищает от вме-
шательства государства в процесс принятия человеком решений, касающихся его 
здоровья или семьи. 
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Юридическое признание права на неприкосновенность 
частной жизни и конфиденциальность

Право на неприкосновенность частной жизни и конфиденциальность закре-
плено в законодательствах стран во всем мире. Всеобщая декларация прав че-
ловека и четыре международных договора устанавливают право на неприкос-
новенность частной жизни (в том числе Международный пакт о гражданских и 
политических правах и Конвенция о правах инвалидов). Шесть региональных 
договоров признают право на неприкосновенность частной жизни (в том чис-
ле Африканская хартия прав человека и народов и Европейская конвенция о 
правах человека). 175 национальных конституций защищают право на непри-
косновенность частной жизни, например конституции Бразилии, Эфиопии, Ни-
герии и Пакистана [112].
ВОЗ также устанавливает, что защита частной жизни и конфиденциальности 
является важным этическим принципом для лечения и борьбы с туберкулезом, 
в том числе во время таких вмешательств в сферу общественного здравоохра-
нения, как санэпиднадзор, скрининг, изучение и отслеживание контактов [113] 
[114] [115].

Доказательство: почему мы должны защищать 
право на неприкосновенность частной жизни и 
конфиденциальность

Защита права на неприкосновенность частной жизни и конфиденциальность 
людей, затронутых туберкулезом, борется со стигматизацией и дискриминацией 
и поощряет обращение за медицинской помощью, тем самым защищая обще-
ственное здоровье. И наоборот: неспособность распознать и защитить непри-
косновенность частной жизни и конфиденциальность отбивает у людей, затро-
нутых туберкулезом, желание пройти тестирование и начать лечение, поскольку 
они могут опасаться стигматизации и дискриминации, а также связанных с этим 
социальных и экономических последствий. Это, в свою очередь, ставит под угро-
зу общественное здоровье, способствуя распространению заболевания.
Исчерпывающие данные, представленные в предыдущем разделе, указывают 
на разрушительные последствия стигматизации и дискриминации для людей, 
затронутых туберкулезом, а также для общественного здоровья. Неспособ-
ность разработать и реализовать надежные средства защиты неприкосновен-
ности частной жизни и конфиденциальности во время вмешательств в области 
общественного здравоохранения, таких как наблюдение за общественным 
здоровьем, активное выявление случаев, скрининг, отслеживание контактов 
и уведомление о выявленных людях с активной формой болезни способствует 
стигматизации и дискриминации из-за туберкулеза. Таким образом, защита пра-

“«Вас может раскрыть простое посещение клиники для лечения тубер-
кулеза, устойчивого к лекарствам. В случае с туберкулезом люди не 
прибегают к использованию эвфемизмов для названия клиник и дру-
гих учреждений, чтобы сохранить конфиденциальность и незамет-
ность. К примеру, клиники, где наблюдаются пациенты с ВИЧ, называ-
ют “семейными клиниками”».
Д-р Тилошини Говендер, Больница им. Короля Динузулу (ЮАР)
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ва на неприкосновенность частной жизни и конфиденциальность при принятии 
таких мер является ключевой гарантией против стигматизации и дискримина-
ции и важным инструментом для пропаганды активного обращения за медицин-
ской помощью среди людей, затронутых туберкулезом.
С учетом сказанного, недавние исследования показывают сложность (если не 
полное отсутствие возможности) реального обезличивания и шифрования дан-
ных для защиты от повторной идентификации людей, чья персональная инфор-
мация находится в наборе данных [116] [117] [118] [119]. Это может причинить 
серьезный ущерб конфиденциальности цифровой информации о людях, затро-
нутых туберкулезом, которую собирают, хранят, передают и обрабатывают в 
рамках мероприятий общественного здравоохранения. Даже с использовани-
ем самых передовых функций и методов обеспечения безопасности, включая 
зашифрованные и защищенные паролем электронные платформы, анонимные 
данные с закодированными системами уникальных идентификаторов, такими 
как уникальные идентификаторы пациентов (UPI), полное исключение риска 
утечки данных или повторной идентификации людей, затронутых туберкулезом, 
представляется невозможным.
Данные со всего мира демонстрируют, что люди, затронутые туберкулезом, 
серьезно обеспокоены защитой неприкосновенности своей частной жизни и 
конфиденциальностью, и что неспособность защитить частную жизнь и конфи-
денциальность в медицинских учреждениях влечет за собой негативные послед-
ствия [77] [90] [120] [121]. Одно исследование показало, что люди, затронутые 
туберкулезом, не желали описывать свои симптомы медицинским работникам 
в случаях, когда им не была гарантирована конфиденциальность, что приводило 
к неправильному диагнозу и неправильному назначению лекарств [120]. Также 
было обнаружено, что с целью сохранения конфиденциальности своего состо-
яния здоровья, люди с туберкулезом предпочитают платить за услуги в частных 
клиниках, а не получать бесплатное лечение в государственных клиниках [121]. 
Для некоторых людей это привело это привело к прерыванию лечения или про-
хождению неполного курса, когда пациенты больше не могли позволить себе 
лечение в частном учреждении. Несколько других исследований также показы-
вают, что отсутствие обеспечения приватности в противотуберкулезных клини-
ках создает препятствия для тестирования и соблюдения режима лечения [77] 
[122] [123]. В одном из исследований говорится о том, что люди, затронутые ту-
беркулезом, объяснили, что государственные клиники с вывесками, на которых 
указано, что то или иное учреждение является противотуберкулезной клини-
кой, «помечают» всех, кто входит и выходит (независимо от корректности выво-
дов), как людей, болеющих туберкулезом [77].

Индия Филиппины Пакистан Нигерия Бангладеш ЮАР

50 % всех 
людей с диа-

гнозом «тубер-
кулез»:

Единственная страна из шести указанных, которая 
признает неприкосновенность частной жизни и кон-
фиденциальность людей, затронутых туберкулезом, в 

медицинских учреждениях: ЮАР

(Глобальный отчет ВОЗ по туберкулезу, 2019 г.)
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Несмотря на вышесказанное, анализ национальных руководств по контролю, 
ведению и лечению туберкулеза в шести странах (Индия [124], Филиппины 
[125], Пакистан [126], Нигерия [127], Бангладеш [128] и ЮАР [129]), на которые 
в 2018 г. приходилось примерно 50 % всех впервые выявленных людей с актив-
ной формой туберкулеза, показывает, что только одна страна (ЮАР) признает 
неприкосновенность частной жизни или конфиденциальность людей, затрону-
тых туберкулезом, в медицинских учреждениях [7]. «Конфиденциальность» не 
упоминается в руководящих принципах четырех стран, на которые приходился 
41 % всех впервые выявленных людей с активной формой туберкулеза в 2018 г. 
[7] [124] [126] [127] [128]. Термин «конфиденциальность» встречается только в 
двух руководствах, но ни одно из них не признает право на конфиденциальность 
людей, затронутых туберкулезом [126] [127]. Вместо этого термин «конфиденци-
альность» используется в данном руководстве в отношении добровольного и 
конфиденциального консультирования и тестирования на ВИЧ [126] [127]. 
Исследования также показывают, что люди, затронутые туберкулезом, серьезно 
обеспокоены вопросами неприкосновенности частной жизни и конфиденци-
альности при найме на работу и получении образования. В одном из исследова-
ний право на неприкосновенность частной жизни на рабочем месте отмечено 
как одна из двух основных проблем, с которыми, согласно этому исследованию, 
сталкиваются люди с туберкулезом [120]. В другом исследовании, проведенном 
среди медицинских работников, большинство участников считали, что скри-
нинг и лечение туберкулеза должны оставаться конфиденциальными на рабо-
чем месте пациента, независимо от того, где проводилось тестирование [130]. 
Исследование, проведенное среди учащихся средних школ, показало, что они 
держали в секрете свой статус заболевания туберкулезом от учителей и указали 
на то, что особенно предпочли бы соблюдение конфиденциальности в школе 
[76]. Другое исследование учащихся выявило необходимость соблюдения при-
ватности в школах при документирования дискриминационного обращения с 
ребенком, болеющим туберкулезом, который был отстранен от занятий в шко-
ле, даже если он проходил лечение, но не был заражен [87].

Право на информацию

“«Кто-то должен нарушить тишину и сделать что-нибудь для повышения 
осведомленности о туберкулезе в тюрьмах».
Карабо Рафубе, проповедник и активист за права заключенных (ЮАР)

Право на информацию включает право находить, получать и передавать инфор-
мацию. Это означает, что люди имеют право на легкодоступную и понятную ин-
формацию о туберкулезе, предоставляемую по первому требованию. Вся ин-
формация о туберкулезе должна быть гендерно- и культурно-чувствительной, 
передаваться в доступном изложении, на языке, понятном человеку, которому 
она предоставляется, обученными консультантами, в том числе людьми, кото-
рые сами пережили туберкулез. В национальных программах по борьбе с ту-
беркулезом при разработке и распространении информации об этом заболе-
вании особое внимание следует уделить неграмотным людям.
Право на информацию можно понимать как неотъемлемый компонент и факти-
чески необходимое условие медицинской грамотности. Сюда входит право на 
информацию о туберкулезной инфекции и заболевании, включая информацию 
о профилактике, симптомах, передаче заболевания, инфекционном контро-
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“«Мы должны избавиться от туберкулезного жаргона».
Д-р Тилошини Говендер, Больница им. Короля Динузулу (ЮАР)

Медицинская грамотность
Это знания, мотивация и компетентность людей при доступе, понимании, оценке и приме-
нении информации о здоровье, позволяющие выносить суждение и принимать в повсед-
невной жизни решения, касающиеся лечения, профилактики заболевания и укрепления 
здоровья, чтоб поддерживать на нужном уровне или улучшать качество жизни.

ВОЗ, Медицинская грамотность: достоверные факты (Илона Кикбуш и др., 2013 г.). 

ле, продолжительности заразности, лекарственной устойчивости и о том, что 
туберкулез является излечимым заболеванием. Право на информацию также 
включает информацию об услугах по профилактике, тестированию и лечению 
туберкулеза, т. е. «медицинскую грамотность». Медицинская грамотность (цен-
тральный компонент мер в борьбе с ВИЧ) включает знания о самых качествен-
ных доступных средствах диагностики и лекарствах от туберкулеза, продол-
жительности, преимуществах и рисках лечения туберкулеза, всех возможных 
побочных эффектах лечения и рисках прерывания или прекращения лечения.

  Юридическое признание права на информацию
Право на информацию установлено законом во всем мире. Всеобщая декла-
рация прав человека и пять международных договоров признают право на ин-
формацию, включая Международный пакт о гражданских и политических пра-
вах и Международную конвенцию о защите прав всех трудящихся-мигрантов и 
членов их семей. Право на информацию закреплено в шести региональных до-
говорах, включая Американскую конвенцию о правах человека и Конвенцию 
о правах человека и биомедицине (Конвенция Овьедо). Право на информацию 
закреплено в 94 национальных конституциях, таких как конституции Малави, 
Филиппин, Южного Судана и Венесуэлы [131].

 Доказательство: почему мы должны соблюдать право 
на информацию

“«Ничего. Ничего. Ничего. Когда мне поставили диагноз «туберкулез», 
мне ничего не сообщили».
Д-р Р. Гопа Кумар, Uniworld Foundation и Touched By TB (Индия)

Соблюдение права на информацию в отношении людей, затронутых тубер-
кулезом, способствует обращению за медицинской помощью, сокращает за-
держки в диагностике, поддерживает начало лечения и соблюдение режима 
лечения, а также защищает общественное здоровье. Без знаний о туберку-
лезной инфекции и заболевании люди, затронутые туберкулезом, могут не 
распознавать симптомы, что приводит к задержкам в диагностике и лечении 
и распространению болезни. Кроме того, они могут не знать, что туберкулез 
является излечимым заболеванием или что они больше не заразны, вскоре по-
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сле начала лечения. И то, и другое может отрицательно сказаться на их жела-
нии обращаться за медицинской помощью и вести к стигматизации и тревоге 
или депрессии, которых можно было бы избежать. Без информации о лечении 
туберкулеза, включая продолжительность схемы лечения, риски, связанные с 
прекращением или прерыванием лечения и побочные эффекты, пациенты с 
меньшей вероятностью будут придерживаться лечения и смогут успешно за-
вершить терапию.

“«Когда я узнал, что у меня туберкулез, мне нужен был кто-то, кто про-
консультировал бы меня. Несмотря на то, что я сам был опытным кон-
сультантом, все мои стратегии преодоления недуга оказались неудач-
ными. Мне нужна была помощь».
Прабха Махеш, ALERT India и Touched By TB (Индия)

Исследования, проводимые во всем мире, показывают, что отсутствие инфор-
мации о туберкулезной инфекции и заболевании, в том числе о симптомах и 
способах распространения болезни, имеет серьезные последствия. Системати-
ческий обзор литературы, посвященной факторам, способствующим развитию 
туберкулеза, показал, что имеется множество исследований, которыми было 
обнаружено, что недостаток знаний о туберкулезе и способах его передачи по-
вышает риск заболевания [132]. Эти исследования выявили ключевые и уязви-
мые группы туберкулеза – часто переезжающие люди, мигранты и медицинские 
работники, которым не хватает знаний о болезни и способах ее распростране-
ния [133] [134] [135] [136] [137]. Другие исследования также показали, что огра-
ниченные знания о туберкулезе являются препятствием для получения услуг 
среди мигрантов, сельского населения и лиц с ограниченными возможностями 
[138] [139] [140]. Другой систематический обзор и метаанализ также показали, 
что недостаток знаний о заболевании туберкулезом, его причинах и симптомах 
в странах с низким и средним уровнем доходов способствует задержкам в об-
ращении за медицинской помощью и диагностике, заставляет людей занимать-
ся самолечением, скрывать свое заболевание и приводит к дискриминации 
внутри сообществ, тем самым снижая эффективность национальных программ 
по борьбе с туберкулезом [141]. Другое исследование показало, что отсутствие 
знаний о причинах и способах передачи туберкулеза является препятствием 
для приверженности лечению [142]. Популяционное исследование показало, 
что почти вдвое больше людей, не знающих о симптомах туберкулеза, прибега-
ли к менее квалифицированным поставщикам медицинских услуг и самолече-
нию на момент своего первого обращения за помощью, чем люди, знавшие о 
симптомах [143]. Наконец, перекрестное исследование показало, что стигмати-
зация связанная с туберкулезом и измеренная по валидированной шкале, ста-
тистически коррелировала с меньшими знаниями о туберкулезе [144].
Факты со всего мира также демонстрируют, что недостаток знаний о лечении 
туберкулеза отрицательно сказывается на доступе и приверженности лечению 
и прохождению курса терапии. Систематический обзор исследований, прове-
денных в развивающихся странах, показал, что недостаток информации о про-
должительности лечения туберкулеза и последствиях прекращения лечения 
был связан с несоблюдением режима лечения и утратой контакта для последу-
ющего наблюдения лиц с туберкулезом [145]. Перекрестные исследования по-
казали, что недостаточные знания о лечении туберкулеза и самом заболевании 
в значительной степени связаны с несоблюдением режима лечения [146] [147].
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Другой систематический обзор и метаанализ испытаний и обсервационных ис-
следований показал, что обучение и консультирование людей с туберкулезом 
коррелировали с более высокими показателями приверженности лечению, 
завершения лечения и выздоровления [148]. В обзоре рассматривались меро-
приятия по обучению и консультированию, направленные на предоставление 
«адекватных знаний» и обеспечение «понимания пациентом особенностей те-
чения болезни, а также рисков и преимуществ, связанных с соблюдением ре-
жима лечения» [148]. Другое исследование показало, что вмешательство, ко-
торое способствовало повышению терапевтической грамотности с помощью 
групп поддержки лечения, уменьшило количество людей с туберкулезом, связь 
для последующего наблюдения с которыми была утрачена [149]. Несколько 
исследований также показали, что консультирование «на равных» иногда в со-
четании с другими вмешательствами, повышает приверженность лечению ту-
беркулеза и улучшает результаты, в том числе среди подростков и людей, упо-
требляющих наркотики [150] [151] [152].

“«Лучшие консультанты – те, кто пережил болезнь. Они способны со-
здать искреннюю доверительную связь и имеют опыт, необходимый 
для поддержки людей, получающих лечение от туберкулеза».
Д-р Дженнифер Фурин, Гарвардская медицинская школа (США)

Право на свободу
Право на свободу защищает людей, затронутых туберкулезом, от произволь-
ного или дискриминационного удерживания, в том числе для принудительной 
изоляции или лечения. Удерживание против воли, госпитализация или изо-
ляция больного туберкулезом является лишением свободы во всех случаях. В 
соответствии с правом на свободу принудительная изоляция допустима толь-
ко в качестве крайней меры, при строго определенных обстоятельствах, на 
кратчайший срок и только для защиты здоровья населения – ни в коем случае 
не в качестве наиболее более удобной меры или средства наказания. Прину-
дительная изоляция не должна становиться стандартными мерами в рамках 
национальных программ борьбы с туберкулезом.
Принудительное лечение людей с туберкулезом во время недобровольной 
изоляции или госпитализации или при любых других обстоятельствах ни в 
коем случае не является этически оправданным действием и во всех случаях 
является нарушением прав человека.
Согласно ВОЗ, принудительная госпитализация или изоляция по поводу ту-
беркулеза допускаются только в том случае, если (при наличии точных меди-
цинских доказательств):

 Известно, что человек с активной формой туберкулеза и с бактериовы-
делением, отказывается от эффективного лечения, и все разумные при-
нятые меры по обеспечению его приверженности лечению оказались 
безуспешными; ИЛИ 

 Известно, что человек с активной формой туберкулеза и с бактериовы-
делением и согласен на амбулаторное лечение, но не имеет возможно-
сти установить инфекционный контроль в домашних условиях, отказыва-
ясь при этом от стационарного лечения; ИЛИ 
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 Человек с активной формой туберкулеза с высокой вероятностью мо-
жет быть бактериовыделением (на основании лабораторных данных), 
но отказывается проходить оценку своего инфекционного статуса, хотя 
прилагаются все усилия, чтобы разработать план лечения, отвечающий 
его потребностям [113].

Кроме того, в соответствии с Сиракузскими принципами Экономического и 
Социального Совета ООН, лишение свободы, связанное с принудительной го-
спитализацией или изоляцией людей с туберкулезом, оправдано только в том 
случае, если оно:

 соответствует национальному законодательству, действующему на мо-
мент лишения свободы;

 основано на законной цели и соразмерно ей как ответная мера угрозе 
здоровью населения или отдельных лиц;

 действительно требуется в сложившейся ситуации;

 является наименее ограничивающим свободу доступным способом до-
стижения цели; И

 не является необоснованным, оскорбительным или дискриминацион-
ным [153].

В исключительно редких случаях, когда принудительная изоляция человека с 
инфекционным туберкулезом требуется с медицинской точки зрения и допу-
стима с юридической и этической точек зрения, изоляция должна происхо-
дить в соответствующих медицинских или домашних условиях. Принудитель-
ная изоляция людей с туберкулезом в тюремной камере или среди общего 
контингента тюрьмы ни в коем случае не является релевантной или оправдан-
ной [113] [154]. Правительство должно предоставить людям с туберкулезом, 
которые вынужденно изолированы, среди прочего, медицинское обслужива-
ние, включая качественное тестирование на туберкулез, лечение и консульта-
ционные услуги, достаточное количество продуктов питания и воды, а также 
доступ к социальной поддержке. Лицо, лишенное свободы из-за туберкулеза, 
также должно иметь право обжаловать свое заключение в суде, получить сво-
евременное судебное решение, а также возмещение и компенсацию, если 
его заключение будет признано незаконным.

 Юридическое признание права на свободу
Право на свободу закреплено в законодательстве стран мира. Всеобщая де-
кларация прав человека и пять международных договоров признают право на 
свободу, включая Международный пакт о гражданских и политических пра-
вах и Международный пакт о ликвидации всех форм расовой дискриминации. 
Право на свободу закреплено в шести региональных договорах, включая Аф-
риканскую хартию прав человека и Американскую конвенцию о правах чело-
века. Право на свободу закреплено в 150 национальных конституциях, таких 
как конституции Аргентины, Мали, Папуа-Новой Гвинеи и Уганды [155].
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Защита права на свободу людей, затронутых туберкулезом, способствует улуч-
шению результатов индивидуального и общественного здравоохранения за 
счет поощрения обращения за медицинской помощью и снижения стигмати-
зации. Несмотря на это, отсутствуют национальные законы и политики, кото-
рые прямо защищают право на свободу в контексте туберкулеза и устанавли-
вают четкие правила и руководящие принципы для тех редких случаев, когда 
допускается принудительная изоляция. Например, оценка правовой среды, 
проведенная в двух странах, на которые приходится более 30 % глобального 
бремени болезни, показала, что ни в одной из стран нет национального закона 
или политики по изоляции людей с туберкулезом [77] [156]. Хотя в обеих стра-
нах действует законодательство, дающее правительству право ограничивать 
свободу и передвижение в контексте инфекционных заболеваний, ни одна из 
стран не имеет закона или политик, специально предназначенных для борьбы 
с туберкулезом [77] [156]. Законы, разрешающие ограничения свободы в этих 
и других странах, не соответствуют описанным выше стандартам, установлен-
ным ВОЗ и Экономическим и Социальным Советом ООН. И, среди прочего, 
они не учитывают тот факт, что люди с латентной туберкулезной инфекцией 
безопасны для окружающих (без бактериовыделения), что есть короткий 
срок, в течение которого люди с туберкулезом, проходящие курс лечения, мо-
гут быть с активной формой туберкулеза с бактериовыделением, и что есть не-
дорогие и эффективные меры инфекционного контроля туберкулеза, а также 
то, что туберкулез излечим.

 Доказательство: почему мы должны защищать право на 
свободу

“«Были случаи, когда я была вынуждена изолировать людей с туберку-
лезом. Самое главное, что это было не самой действенной мерой. Она 
никогда не решает проблему. Обычно есть причина, по которой кто-
то не принимает лекарства. Как определить и устранить эти причины? 
Это работа, которую мы должны выполнять, чтобы лечить пациентов и 
защищать общественность, а не лишать их свободы».
Д-р Дженнифер Фурин, Гарвардская медицинская школа (США)

“«Нельзя использовать систему уголовного правосудия для ограниче-
ния прав людей, затронутых туберкулезом. Нужно разработать осо-
бый процесс с правом обжалования решения о лишении свободы. Мы 
должны ограничивать права только на основе прав».
Д-р Тилошини Говендер, Больница им. Короля Динузулу (ЮАР)

Принудительная изоляция имеет серьезные социальные, экономические, фи-
зические и психические последствия для здоровья людей, затронутых тубер-
кулезом, и их сообществ. В отчете Совету ООН по правам человека о лише-
нии свободы и ограничении свободы в уголовных и медицинских контекстах 
специально приглашенный докладчик ООН по праву на здоровье пояснил сле-
дующее:
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«Ограничение свободы, как мера по борьбе с туберкулезом, усиливает стигмати-
зацию людей с этим заболеванием, заставляя тех, кто подвергается наибольшему 
риску, скрываться и лишать себя возможности получить медицинскую помощь. 
Ограничение свободы людей с туберкулезом не только подвергает их риску, по-
мещая их в условия, зачастую отличающиеся недостаточным доступом к лече-
нию и поддержке, но также способствует распространению болезни. Особенно 
ярким примером являются случаи, когда ограничение свободы используется для 
изоляции людей с туберкулезом в качестве наказания за несоблюдение ими ле-
чения – хотя изначально именно нарушение их права на здоровье заставило их 
нарушить режим. Ограничение свободы самым неправильным образом возла-
гает бремя лечения от туберкулеза на самого пациента, эффективно изолируя и 
криминализируя заболевшего, вместо того, чтобы оказывать ему медицинскую 
помощь и поддержку, необходимые для завершения лечения. Подобным прак-
тикам надо положить конец» [157].
Специально приглашенный докладчик ООН по праву на здоровье, г-н Дайнюс Пурас

Ограничение свободы людей с туберкулезом может усугубить существу-
ющее социальное неравенство и неблагоприятное положение среди лю-
дей, затронутых туберкулезом [157]. Фактические данные показывают, что 
люди, изолированные из-за туберкулеза, с большей вероятностью, чем дру-
гие люди, затронутые туберкулезом, примкнут к социально незащищенным 
группам, включая бездомных, часто переезжающих лиц и мигрантов, лю-
дей, живущих с ВИЧ, людей, употребляющих наркотики, людей с психиче-
скими заболеваниями, а также расовых или социальных групп населения и 
этнических меньшинств [158] [159] [160] [161]. Лица, чья свобода ограни-
чена из-за туберкулеза, лишены возможности в полной мере участвовать 
в социальной и экономической деятельности [162] [163] [164]. Они могут 
быть не в состоянии получать доход или могут полностью потерять работу, 
что приведет к негативным финансовым последствиям для них самих и их 
семей [162] [163]. Исследования показывают, что длительная изоляция с це-
лью лечения лекарственно-устойчивого туберкулеза вызывает страх, гнев, 
склонность к самобичеванию, депрессии и самоубийству [162]. 
Фактические данные также демонстрируют, что люди, лишенные свобо-
ды из-за туберкулеза, могут столкнуться со стигматизацией и социальной 
изоляцией от своих сообществ, друзей и семей [113] [157] [162] [163] [164]. 
Поэтому обширное исследование, представленное в предыдущих разде-
лах, посвященных разрушительному воздействию стигматизации и дискри-
минации из-за туберкулеза на здоровье человека и общества, также акту-
ально и здесь. Таким образом, защита права на свободу и осуществление 
политики изоляции в соответствии с руководящими принципами ВОЗ и 
Экономического и Социального Совета ООН служат ключевыми средства-
ми защиты от стигматизации и дискриминации и являются важнейшими ин-
струментами поощрения людей, затронутых туберкулезом, более активно 
обращаться за медицинской помощью.
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Приложение

Опросник для проведения беседы с важным источни-
ком информации (люди, затронутые туберкулезом)

Личные данные:

1.

Данные о перенесенном туберкулезе

Сообщите свои ФИО, возраст, текущее место жительства и работы.

2. Кратко расскажите о том, как перенесли туберкулез. Где вы жили и чем зани-
мались, когда заболели?

Трудности, возникшие до и во время лечения от туберкулеза

3. С какими трудностями или препятствиями вы столкнулись, когда заболели (по-
становка диагноза, начало лечения, приверженность курсу терапии и завер-
шение лечения)? 

4. Была ли вам предоставлена исчерпывающая и точная информация о характере 
туберкулезной инфекции и заболевания, а также о вашем лечении после по-
становки диагноза?
a. Если да, то какая информация вам была предоставлена и кем?
b. Если нет, то какую информацию вам предоставили? Кто предоставил? Чего, 

по вашему мнению, не хватало?

5. Были ли вы изолированы во время лечения от туберкулеза?
a. Если да, расскажите об этом опыте. Где произошла изоляция? Кто ее ини-

циировал? Что вам предоставили во время изоляции? Подвергались ли вы 
изоляции против воли?

Права человека

6. Исходя из своего опыта, расскажите, что вы думаете о правах человека, и как 
они связаны с туберкулезом.

7. Была ли соблюдена ваша конфиденциальность после того, как вам поставили 
диагноз «туберкулез»? Не сообщали ли ваш диагноз кому-то, кроме вас, ваших 
врачей и близких?
a. Если да, то каким образом была защищена ваша конфиденциальность, и кто 

в первую очередь отвечал за ее защиту? 
b. Если нет, расскажите, что произошло и почему ваша конфиденциальность не 

была защищена. 
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Испытывали ли вы какую-либо дискриминацию во время или после того, как вы 
заболели туберкулезом, например, на рабочем месте или на учебе?

8.

a. Если да, то расскажите об этом опыте.

Есть ли какие-либо особые права человека, которые, по вашему мнению, осо-
бенно важны, учитывая ваш личный опыт лечения и ваше понимание ответных 
мер в борьбе с туберкулезом в более широком смысле?

9.

Рекомендации для разработчиков стратегии и исполните-
лей программ по борьбе с туберкулезом

10. Если бы вы могли напрямую поговорить с разработчиками стратегии и испол-
нителями программ по борьбе с туберкулезом в вашей стране и в ВОЗ, то ка-
кие три вещи вы бы посоветовали им сделать, чтобы улучшить ответные меры 
по борьбе с туберкулезом?

a. Если да, расскажите, какие именно права человека вы считаете важными и 
почему.

Заключительные мысли

11. Что еще, по вашему мнению, важно знать GCTA для создания эффективного 
технического доклада о туберкулезе и правах человека для разработчиков 
стратегии и исполнителей программ? 
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Опросник для проведения беседы с важным источником 
информации (поставщик услуг по лечению туберкулеза)

Личные данные

1.

Лечение туберкулеза

Сообщите свои ФИО, возраст, текущее место жительства и какого рода меди-
цинские услуги вы оказываете.

2. Где вы занимаетесь медициной, в каких юрисдикциях и в каких медицинских 
учреждениях?

3. Кратко расскажите о том, какую медицинскую помощь вы оказываете людям, 
затронутым туберкулезом (какие виды услуг)?

4. Что вы думаете, исходя из своего клинического опыта, об эффективности те-
рапии под непосредственным наблюдением как основной стратегии лечения 
туберкулеза?

Трудности, возникшие до и во время лечения от туберкулеза

5. С какими трудностями или препятствиями сталкиваются ваши пациенты с ту-
беркулезом, (постановка диагноза, начало лечения, приверженность курсу те-
рапии и завершение лечения)?

6. По вашему опыту, получают ли пациенты с туберкулезом исчерпывающую и 
точную информацию о туберкулезной инфекции и заболевании, а также об их 
лечении?
a. Если да, то что включает эта информация, и от кого они ее получают?
b. Если нет, то какой информации обычно не хватает людям, затронутым ту-

беркулезом? 

7. Приходилось ли вам рекомендовать изоляцию больного туберкулезом во вре-
мя вашей практики?
a. Если да, то расскажите об этом опыте, включая причины, по которым была 

необходима такая изоляция, где пациент находился в изоляции, как долго и 
в каких условиях.

Права человека

8. Исходя из вашего опыта работника медицины в сфере борьбе с туберкулезом, 
расскажите, что вы думаете о правах человека, и как они связаны с туберкуле-
зом.
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b. Если нет, расскажите о случаях, когда вы видели, что неприкосновенность 
частной жизни и конфиденциальность не соблюдены.

10. Были ли вы очевидцем или слышали ли вы от своих пациентов, как они подвер-
гались дискриминации из-за туберкулеза? 
a. Если да, то расскажите, что именно вы видели или слышали от своих паци-

ентов. 

11. Как работник медицины в сфере борьбе с туберкулезом, скажите, есть ли ка-
кие-либо права человека, которые, по вашему мнению, особенно важны для 
людей, затронутых туберкулезом?
a. Если да, скажите, пожалуйста, какие права вы считаете важными и почему.

Рекомендации для разработчиков стратегии и исполните-
лей программ по борьбе с туберкулезом

Если бы вы могли напрямую поговорить с разработчиками стратегии и испол-
нителями программ по борьбе с туберкулезом в вашей стране и в ВОЗ, то ка-
кие три вещи вы бы посоветовали им сделать, чтобы улучшить ответные меры 
по борьбе с туберкулезом?

12.

Заключительные мысли

13. Что еще, по вашему мнению, важно знать GCTA для создания эффективного 
технического доклада о туберкулезе и правах человека для лиц, принимающих 
решение, и исполнителей программ?

9. По вашему опыту, соблюдаются ли неприкосновенность частной жизни и кон-
фиденциальность ваших пациентов с туберкулезом? Не сообщали ли диагноз 
кому-то, кроме пациента, его врачей и близких?
a. Если да, то как это происходит на практике?




