Консультування з питань туберкульозу
(на допомогу консультантові).
Туберкульоз є одним з найдавніших ворогів людини, якого вже кілька століть вважають однією з найстрашніших бід. Одним із тріумфів сучасної медицини стала розробка вакцини та лікарських засобів, здатних боротися з цим давнім захворюванням. Проте, туберкульоз досі може іноді спричиняти велике занепокоєння, наприклад, коли з’являються повідомлення про місцеві спалахи цієї хвороби, тому дуже важливо зберігати пильність. Упродовж більшої частини двадцятого сторіччя кількість повідомлень про нові випадки туберкульозу (ТБ) в світі неухильно зменшувалася, але в останньому десятиріччі ця тенденція не збереглася. Це захворювання більше поширено серед тих, хто знаходиться у складних соціальних обставинах. Крім того, у різних частинах світу зберігаються масштабні джерела ТБ, причому, існують зростаючі осередки інфекції, стійкої до лікарських засобів. З усіх цих причин необхідно, як і раніше, зосереджувати увагу на оптимальному веденні ТБ.

З 1995 року в Україні проголошена епідемія туберкульозу – захворюваність на туберкульоз стрімко збільшувалась і перевищила епідемічний поріг – 50 випадків на 100 тис. населення. З 1995 року рівень захворюваності на туберкульоз збільшився майже удвічі і в 2005 році, коли реєстрували найвищий рівень цього показника, становив – 84,1 випадку на 100 тис. населення. В результаті реалізації Загальнодержавної програми протидії захворюванню на туберкульоз на 2007-2011 роки протягом 4 років в Україні досягли суттєвих позитивних зрушень щодо епідеміологічної ситуації з туберкульозу. З 2006 року відзначається повільне зменшення показників захворюваності та смертності. У 2011 році захворюваність на туберкульоз становила 67,2 випадку на 100 тис. населення, смертність від туберкульозу – 15,3 на 100 тис. населення.

Незважаючи на тенденцію щодо зниження показників захворюваності на туберкульоз та смертності від цієї хвороби, епідемічна ситуація з туберкульозу в Україні все ще залишається складною. В Україні щорічно на туберкульоз захворює близько 32 тисяч людей та понад 6 тисяч людей помирає від цієї недуги. Виліковується від туберкульозу в результаті основного курсу хіміотерапії (ОКХТ) (до 12 міс. від початку лікування) приблизно 60 % від захворілих (через 24 (36) міс. – до 75%, у т.ч. з урахуванням вилікуваних від мультирезистентного туберкульозу). Близько 8 % вперше захворілих перериває лікування, 12 % – помирає. 
Відповідно до соціальної структури хворих із вперше діагностованим туберкульозом у 2011 році: 50,3% - це непрацюючі особи працездатного віку, 12,1% - особи, що зловживають алкоголем, 3,9% - особи, що споживають ін’єкційні наркотики.

Водночас, на фоні поступової стабілізації епідемічного процесу, на сьогодні загрозу становить поширення мультирезистентного туберкульозу. За даними ВООЗ, в Україні мультирезистентний туберкульоз мають 16% хворих, яким вперше встановили діагноз туберкульозу, та 44% хворих із рецидивом захворювання.

Одним з важливих проблемних питань у контролі за туберкульозом в Україні є постійне збільшення захворюваності та смертності від ко-інфекції туберкульоз/ВІЛ, оскільки з кожним роком збільшується кількість людей, що живуть з ВІЛ/СНІДом. З 2001 року показники захворюваності та смертності від поєднаної інфекції збільшилися у 10 разів.

В Україні боротьба з цією недугою відбувається згідно Національної програми протидії захворюванню на туберкульоз, яка затверджена Законом України та  відповідає міжнародним принципам, метою якої є подальше поліпшення епідемічної ситуації в напрямку зменшення загальної кількості хворих на ТБ, зниження рівня захворюваності на ТБ та смертності від нього, ТБ/ВІЛ-ко-інфекції, темпів поширення МР ТБ шляхом реалізації державної політики, що ґрунтується на принципах забезпечення загального та рівного доступу населення до якісних послуг з профілактики, діагностики та лікування ТБ.

У рамках дій щодо забезпечення «досконалості клінічного догляду» план дій вимагає призначення куратора для кожного пацієнта, причому ці куратори повинні тісно співпрацювати з іншими відомствами, такими як житлові та соціальні служби, для досягнення кращих результатів. 

Хворі на ТБ можуть проходити лікування або без нагляду (прийом препаратів без контролю лікаря), або під безпосереднім наглядом з боку медичного працівника чи іншої особи, наприклад члена сім’ї, коли здійснюється спостереження за тим, як пацієнт ковтає препарат. Друга методика відома як «лікування під безпосереднім наглядом» (ДОТ). Переривчасті режимі дозування (коли препарати приймаються не щоденно) підходять для ДОТ, тому що частота нагляду за прийомом препаратів менша. Проте, моніторинг ДОТ є тільки частиною стратегії ВООЗ щодо ДОТ, {1} яка складається з п’яти елементів. Це:

· Прийом препаратів під наглядом.

· Доступність препаратів, у тому числі резервних.

· Засоби для проведення досліджень мокротиння з контролем якості.

· Системи відстеження пацієнтів.

· Політична прихильність на урядовому рівні.

ВООЗ підтримує загальне застосування ДОТ як компонента своєї загальної стратегії, мета якої – підвищити показники завершення лікування до 85%, що, особливо важливо для хворих на туберкульоз легень з позитивним мазком.
Скептики, які охрестили ДОТ «ковтанням пігулок під наглядом»,{2} кажуть, що успіх програм ДОТ є результатом значних і фінансових інвестицій у протитуберкульозні програми, які представляє стратегія ДОТ, а не самого елемента ДОТ{3}.
ДОТ широко рекомендований у настановах{4}, для пацієнтів, які навряд чи дотримуватимуться режиму лікування, пацієнтів із серйозними психічними розладами, пацієнтів з медикаментозною мультирезистентністю та пацієнтів, які в анамнезі мають факт недотримання режиму лікування ПТП (у минулому або під час моніторингу лікування). Для пацієнтів без медикаментозної мультирезистентності рекомендується режим прийому препаратів тричі на тиждень.
Численні елементи програми ДОТ можуть впливати на показники вилікування і завершення лікування, тому важко виділити внесок спостереження за пацієнтом, який приймає ПТП. Наприклад, відносини пацієнта з особою, яка здійснює контроль ХТ, або відстань від дому пацієнта до клініки є невід’ємними складовими програми ДОТ, які можуть вплинути на підсумки. Це означає також, що через кількість елементів, які можуть відрізнятися у програмі ДОТ, і культурні відмінності між групами населення важко узагальнити та поширити результати з однієї ситуації на іншу. Спосіб, у який можливо запропонувати послуги ДОТ, залежатиме від того, як організовані системи охорони здоров’я, і від доступних ресурсів. Послуги ДОТ можуть відрізнятися за наступними характеристиками:

· ДОТ у лікарні або клініці чи ДОТ удома;

· особи, які здійснюють контроль ХТ, можуть бути непрофесіоналами (представниками громади або членами сім’ї, які пройшли або не пройшли підготовку чи консультування з питань ДОТ) або медичними працівниками (лікарями, медсестрами або патронажними працівниками);

· ДОТ може проводитися протягом усього терміну лікування або лише впродовж його частини;

· ДОТ може вводитися з іншими елементами (менш безпосередніми), що можуть впливати на результати, як, наприклад, ентузіазм персоналу, освіта, стимули (їжа, напої, талони на проїзд у транспорті тощо), консультування або психосоціальна підтримка.

Узагальнене застосування ДОТ виявилося ефективним в тому випадку,{5} коли учасникам дозволяється вибирати спостерігача та передбачається відвідання вдома медичними працівниками кожні два тижні. Заходи, передбачені у ДОТ, включають не тільки контрольований прийом препаратів, а й посилені контакт і підтримку. 

Тому при організації протитуберкульозного лікування для всіх пацієнтів слід проводити оцінку ризиків щодо дотримання режиму лікування, і застосування ДОТ слід розглядати для пацієнтів, які мають в оцінці ризиків негативні фактори, зокрема:

· для бездомних людей з активним ТБ, які живуть на вулиці або у притулках; 

· для пацієнтів з імовірним поганим дотриманням режиму лікування, зокрема тих, у кого в анамнезі є факти недотримання режиму лікування; 
· усім пацієнтам з МР ТБ.
Таблиця 1.

Методи оцінки прихильності до лікування.

	Методи.
	Переваги.
	Недоліки.

	Прямі методи.

	Безпосереднє спостереження за лікуванням. 
	Найточніший метод.
	Пацієнти можуть ховати таблетки у роті, а потім викидати їх; метод не є практичним для рутинного використання. 

	Вимірювання препарату або метаболіту в крові. 
	Об’єктивний.
	Коливання метаболізму і «прихильність білого комірця» можуть дати хибне уявлення про прихильність; дорогий метод.

	Вимір біологічних маркерів у крові. 
	Об’єктивний; в клінічних дослідженнях його можна використовувати для плацебо-контролю. 
	Дорогі кількісні випробування і збір біологічних рідин. 

	Непрямі методи.

	Опитування пацієнтів, повідомлення пацієнтів.
	Простий; недорогий; найкорисніший метод у медичній практиці. 
	Можлива похибка за умов збільшення періоду часу між візитами; пацієнт може легко вплинути на результати. 

	Підрахунок таблеток.
	Об’єктивний; кількісний метод, який легко виконувати
	Пацієнт може легко змінити дані.

	Частота виписування нових рецептів.
	Об’єктивний; легко отримати дані.
	Виписування нового рецепту не еквівалентно прийому препарату; потрібна закрита аптечна система. 

	Оцінка клінічної відповіді пацієнта.
	Простий; в  цілому легкий для виконання.
	На клінічну відповідь можуть вплинути інші фактори, а не прихильність до прийому ліків. 

	Електронний контроль препаратів.
	Точний; результати легко піддаються кількісній оцінці; можна слідкувати за способом прийому препарату. 
	Дорогий; потребує повторних візитів та кропіткого введення даних, розміщених на флаконах препаратів

	Вимір фізіологічних маркерів (наприклад, частоти серцевого ритму під час прийому бета-блокаторів) 
	Часто легкий для виконання.
	Маркери можуть бути відсутніми через інші причини (наприклад, прискорений метаболізм, низька абсорбція, відсутність відповіді на лікування).  

	Щоденники пацієнта.
	Допомагають коректувати недостатній зворотній зв’язок.  
	Легко змінюються пацієнтом.

	Якщо пацієнт дитина – опитування особи, яка надає допомогу, або вчителя.  
	Простий; об’єктивний.
	Дані можна змінити.


Клініцисти, які планують пропонувати курс ДОТ, мають розглядати способи пом’якшення фінансових і психосоціальних факторів, які можуть погіршити дотримання режиму лікування, зокрема щодо стабільного житла, витрат на препарати та транспорт. Умови лікування, роботу спостерігача і періодичність лікування слід організувати так, щоб лікування було якомога зручнішим для хворого на ТБ. Хворий на ТБ та призначений йому куратор повинні брати участь у прийнятті рішення з цього питання. Крім того, ДОТ слід підтримувати частими контактами з куратором 

Сконцентрована на пацієнтові увага має бути ядром мультидисциплінарного менеджменту, і має завжди включати стратегію прихильності лікування..

ДОТ вимагає, щоб був контроль проковтування пацієнтом кожної дози ПТП. Будь-яка лікувальна тактика має бути індивідуалізована задля включення заходів щодо покращенню прихильності.

Це може включати соціальну підтримку, лікувальні стимули, допомогу по дому, направлення на лікування залежності від вживання психоактивних речовин, координацію протитуберкульозних програм з іншими партнерами. Максимальна модель прихильності – це модель сконцентрована на пацієнта із залученням родини, друзів та іншої соціальної підтримки такої як соціальні робітники для забезпечення прихильності, і потребує більш ретельного вивчення.

При організації лікування хворих на МРТБ необхідно враховувати додаткові фактори, такі як депресія та стигма які є у більшості хворих на МР ТБ. Це негативно впливає на прихильність до лікування. Побічні реакції від ПТП ІІ ряду можуть також викликати та/або заглиблювати депресію, що знижує прихильність до лікування. Емоційна підтримка з позитивними орієнтирами щодо виліковування – це необхідний елемент підвищення прихильності до лікування. Таку підтримку здійснюють як в групових, так і в індивідуальних бесідах. Неформальна підтримка потрібна щоденно від лікарів, медичних сестер та осіб, що здійснюють ДОТ.

Акуратність прийому ліків хворими - ключовий елемент успіху лікування. Практика показує, що більшість невдач в лікуванні полягає не в невірному виборі препарату або дози, а у тому, що значна частина хворих просто припиняє приймати АМБП.
Ряд авторів і груп експертів на основі великих аналітичних оглядів літератури роблять акцент на принциповій зміні самого підходу до участі пацієнта у лікувальному процесі і активнішому їх залученні до прийняття медичного рішення {6}. На їх думку, без активної участі і бажання пацієнта лікуватися, складно досягти розв’язання коротко- і середньострокових, а тим більше довгострокових завдань (профілактика розвитку і/або прогресування ускладнень). Це призвело до появи в літературі замість звичного терміну «compliance» (англ. — підкорення),  терміну «concordance» (англ. — погодження), або «adherence» (англ. — дотримання рекомендацій). Якщо модель стосунків лікаря і пацієнта за типом compliance передбачає пасивне підкорення лікарю і просте виконання пацієнтом інструкцій лікаря, то модель concordance розглядає процес терапії як співпрацю і партнерство лікаря і пацієнта з активним залученням останнього у процес лікування. 
Іншими словами, відбувається еволюція взаємовідносин пацієнт-лікар і перехід їх у горизонтальну площину. При цьому патерналізм змінюється на співпрацю, стратегія «один на один» — на комплексний підхід, нестача знань — на покращення інформування, приписи лікаря – на взаємне прийняття рішення, втручання – на профілактику {7}. 
На думку експертів, наслідком такого переходу має стати поява у пацієнтів свідомої прихильності до лікування (www.medicinespartnership.org). Проте вже зараз помічено негативне ставлення лікарів до підвищення активності пацієнта, оскільки це призводить до ускладення роботи медичного персоналу{8}.  Відстороненість пацієнта від медичних задач, пов’язаних безпосередньо з лікуванням, дійсно призводить до нерозуміння і, як наслідок, до невиконання приписів лікаря. Проте серед пацієнтів також немає одностайності з цього питання. Далеко не всі хворі дійсно хочуть виявляти активність і брати на себе відповідальність за прийняття рішення {9}.  
Говорячи про вплив на прихильність до лікування, слід мати на увазі два важливих аспекти. Перший стосується власне слідування хворими рекомендаціям лікаря і залежить в першу чергу від мотивації до лікування. Доведено, що пацієнти не прагнуть виконувати мотивації лікаря, особливо якщо їх не було проінформовано про їх захворювання та його ускладненнях. Так, 72% опитаних жінок з остеопорозом повідомили, що приймали б превентивну терапію, якби знали, що мають великий ризик розвитку остеопорозу та переломів, але лише 2% вказали, що лікар обговорював з ними цю тему під час прийому {10}.  Тому в даному аспекті основні зусилля мають бути спрямовані на створення стійких і якісних відносин лікар-пацієнт, на надання пацієнту повної інформації про захворювання  та його ускладнення з метою створення мотивації до суворого і регулярного виконання профілактичних заходів і прийому препаратів{11}.  
Для пацієнтів надзвичайно важливою є довіра до лікаря{12} і його професійні якості. Було виявлено, що, наприклад, кількість некомплаентних пацієнтів у лікарів, які мають великий досвід інтерферонотропії гепатиту, менше, ніж у спеціалістів-початківців{13}. Пацієнти також вважають дуже вагомою можливість виказати свої думки, почуття, страхи перед лікарем і відчути його розуміння{14} для хворого є важливим сааме процес спілкування з лікарем {15}. При цьому однією з робіт досить переконливо продемонстровано (при опитуванні 1401 пацієнта і 89 лікарів), що лікарі недостатньо спілкуються із своїми хворими і не завжди знають про їх серйозні проблеми, особливо якщо вони, на перший погляд, не пов’язані з розвитком захворювання{16}.   У зв’язку  з цим дуже важливо сформувати двосторонній/трьохсторонній зв’язок: пацієнт - родичі – лікар. 

Якщо пропуски у прийомі лікарських препаратів пов’язані лише з забудькуватістю хворого, існує ряд методичних прийомів, які можна використовувати з метою підвищення комплаентності. Можна порадити пацієнту пов’язати прийом ліків з якимось звичними діями у режимі дня – гоління, чищення зубів і т.д. Нагадування по телефону, поштою та ін. може бути надзвичайно корисним {17}.    Окрім того, виробники можуть упаковувати препарати в блістери із вказанням днів тижня, що також ефективно і дозволяє звернути увагу хворого на пропущену дозу. 

Для створення прихильності хворого на туберкульоз до лікування ми пропонуємо використання технік «консультування». 

Консультування — це сукупність процедур спрямованих на допомогу у вирішенні проблем і прийнятті рішень важливих для людини на певному етапі життя.
Консультування – це конфіденційний діалог між медичним працівником  та пацієнтом з метою визначити проблеми пацієнта, надати йому відповідну інформацію про проблему, допомогти подолати стрес та прийняти самостійне поінформоване рішення щодо подальших дій та лікування.
Під технікою психологічного консультування розуміють спеціальні прийоми, які психолог – консультант, діючи у рамках тих чи інших процедур консультування, використовує для наповнення цих процедур на кожному із етапів психологічного консультування. Взаємодія "клієнт — консультант" побудована таким чином, що створюється безпечна атмосфера довіри, що сприяє змінам. Консультування — це процес взаємодії двох чи більше людей у атмосфері довіри, коли спеціальні знання консультанта спрямовані на надання психологічної допомоги клієнту чи групі клієнтів в оперативному розв'язанні проблем, виявленні особистісних ресурсів чи створенні перспективних програм розвитку.
Ми пропонуємо використовувати модель консультування хворих, яка схематично може бути поділена на 7 етапів.

Таблиця 2.
МОДЕЛЬ КОНСУЛЬТУВАННЯ
	Номер п/п
	Назва етапу
	Особливості етапу

	I
	Створення атмосфери спілкування
	Створіть спокійну дружню атмосферу спілкування. Запропонуйте зайти, сісти. Поясніть можливості збереження конфіденційності. Запитайте, що привело пацієнта до Вас. Відкладіть всі папери та інші справи, сконцентруйте увагу на пацієнті.

	II
	Збір інформації
	Задавайте відкриті питання, активно слухайте, за потреби перефразуйте та підсумовуйте розповідь пацієнт. Мета – зрозуміти ситуацію пацієнта та фактори ризику переривання лікування. Крім того, на цьому етапі необхідно визначити думки та почуття пацієнта стосовно свого стану, можливостей лікування, тощо.

	III
	Надання інформації
	Відповідно до рівня освіти та рівня розуміння проблеми надайте інформацію з використанням правила трьох повторень. Отримайте зворотній зв'язок, упевніться, що Вас правильно зрозуміли. Якщо ні – поясніть ще раз, використайте наочні матеріали, якщо вони є. При наданні інформації орієнтуйтесь на уявлення та упередження пацієнта, приділіть більше уваги розвіюванню його власних міфів. 

	IV
	Прийняття рішення
	Розкажіть пацієнту про всі можливі варіанти вирішення його проблеми. Разом з ним проаналізуйте наслідки прийняття кожного з варіантів рішень. Скажіть, що остаточне рішення мусить прийняти він сам. Ви ж готові ще раз обговорити позитивні та негативні сторони цих варіантів рішень. Запитайте, яке рішення пацієнт прийняв. Дайте йому час на обдумування, будьте терплячі. Можливо, йому необхідно буде ще раз порадитись та обговорити можливі рішення – допоможіть йому. Якщо пацієнт все ж таки не може прийняти рішення, дайте йому можливість подумати, порадитись з близькими, тож просто призначте йому час наступної зустрічі.

	VI
	Розробка плану дій
	Відповідно до прийнятого пацієнтом рішення складіть разом з пацієнтом план подальших дій з урахуванням його життєвої ситуації. Розділіть обов’язки, запитайте, чого саме чекає від Вас пацієнт, яка допомога йому потрібна. Поясніть йому, що відповідальність за результат Ви несете разом. 

	VII
	Домовленість про повторний візит
	Обговоріть мету наступної зустрічі. Призначте час та місце, запишіть його на папері та дайте пацієнту. Підкресліть важливість цієї зустрічі для Вас, і на початку наступного візиту подякуйте пацієнту, що він прийшов, як і домовлялись. Це створює додаткову мотивацію для прихильності до лікування.


Завдання консультування хворого на туберкульоз:  
· надання емоційної підтримки (прийняти проблему в тому вигляді, в якому вона існує для людини);

· підтримка і допомога пацієнту в прийнятті та виконанні інформованого рішення;

· мотивація пацієнта пройти курс лікування повністю;

· профілактика передачі ТБ.

Ми пропонуємо умовно поділити консультування хворого на туберкульоз на наступні етапи:

· попереднє консультування (консультування на етапі діагностики туберкульозу);

· первинне консультування (при повідомленні результатів обстежень і тільки що встановленого діагнозу);

· консультування на інтенсивному етапі лікування 
· підтримуюче консультування 

Консультування на етапі діагностики туберкульозу
Завдання – отримати остаточний діагноз якомога швидше. 
Таблиця 3.
	Номер п/п
	Назва етапу
	Питання для обговорення

	I
	Створення атмосфери спілкування
	Що привело Вас до мене?

Які саме обстеження було проведено? Що Вам пояснив лікар, який направив Вас сюди?

Пояснення можливостей збереження конфіденційності.

	II
	Збір інформації
	Які симптоми Ви відчували? Як давно ви почуваєте себе гірше ніж звичайно? 

Розкажіть мені, будь ласка, як Ви себе почували протягом останнього місяця?

Що Ви знаєте про туберкульоз? Як, на Вашу думку, зміниться Ваше життя, якщо у Вас буде діагностовано туберкульоз?

	III
	Надання інформації
	Туберкульоз – шляхи передачі, особливості перебігу захворювання, види туберкульозу (чутливий, резистентний), 

можливості лікування та тривалість лікування залежно форми туберкульозу. 

Наслідки затягування встановлення діагнозу.

Наявність препаратів та можливі витрати на лікування.

	IV
	Прийняття рішення
	Розкажіть про можливості діагностики та перелік діагностичних процедур. Надайте інформацію про те, що саме робитимуть під час цих процедур, скільки часу займе обстеження. Надайте інформацію про графік роботи діагностичних кабінетів. Ще раз поясніть наслідки затягування встановлення діагнозу. Запитайте, що пацієнт вирішив. 

	VI
	Розробка плану дій
	Відповідно до прийнятого пацієнтом рішення складіть разом з пацієнтом план подальших дій та випишіть направлення на обстеження. Розділіть обов’язки, запитайте, чого саме чекає від Вас пацієнт, яка допомога йому потрібна. 

	VII
	Домовленість про повторний візит
	Обговоріть мету наступної зустрічі. Призначте час та місце, запишіть його на папері та дайте пацієнту. Підкресліть важливість цієї зустрічі для Вас, і на початку наступного візиту подякуйте пацієнту, що він прийшов, як і домовлялись. Це створює додаткову мотивацію для прихильності до лікування. 


При повідомленні результатів обстежень і тільки що встановленого діагнозу 

Завдання – надати підтримку, допомогти упоратись зі стресом, допомогти прийняти рішення стосовно лікування, початок формування прихильності до лікування
Таблиця 4.
	Номер п/п
	Назва етапу
	Питання для обговорення

	I
	Створення атмосфери спілкування
	Подякувати за те, що пацієнт прийшов як і домовлялись. Повідомити діагноз слід одразу, без довгих вступних обговорень, які можуть дратувати пацієнта. Після повідомлення зробіть паузу, дайте можливість осмислити сказане Вами. Дочекайтесь запитання пацієнта або запитайте в нього, про що він зараз хоче дізнатись. Пам’ятайте, що в стресовій ситуації людина може просто не сприймати інформацію, тому дайте можливість упоратись зі стресом. 

	II
	Збір інформації
	Чи пам’ятаєте Ви, що я Вам минулого разу розказувала про туберкульоз? Що Ви думаєте про лікування туберкульозу?

Хто зараз зможе підтримати Вас? Як Ви збираєтесь повідомити про свій діагноз родину чи друзів? Чи потрібна Вам для цього моя допомога? Що Вас найбільше турбує в зв’язку із захворюванням? Що може завадити Вам дотримуватись режиму лікування?

	III
	Надання інформації
	Більш докладна інформація про діагноз – форма туберкульозу, що це означає для нього, тривалість лікування, особливості обстеження та моніторингу лікування. Схема лікування, кількість препаратів та особливості реакції організму на них. 

Організація лікування. Необхідність обстеження близьких родичів та друзів. Можливості вирішення проблем пацієнта, які його турбують найбільше. Наслідки відтягування початку лікування.

Поясніть необхідність обстеження на вірусні гепатити та запропонуйте консультування та тестування на ВІЛ – поясніть, чому важливо для нього (пацієнта) свій статус. Призначте дату консультування та тестування на ВІЛ або проведіть його одразу, якщо пацієнт готовий.

	IV
	Прийняття рішення
	Поясніть можливі варіанти організації лікування. Поясніть необхідність суворого дотримання режиму лікування та обговоріть особисті ризики пацієнта у виробленні прихильності до лікування. Якщо у пацієнта є наркотична або  алкогольна залежність, запропонуйте йому можливі варіанти допомоги та відповідно до цього організацію лікування.

	VI
	Розробка плану дій
	Відповідно до прийнятого пацієнтом рішення складіть разом з пацієнтом план подальших дій. Розділіть обов’язки, запитайте, чого саме чекає від Вас пацієнт, яка допомога йому зараз потрібна. Складіть план лікування відповідно до потреб пацієнта 

	VII
	Домовленість про повторний візит
	Обговоріть мету наступної зустрічі. Призначте час та місце, запишіть його на папері та дайте пацієнту. Підкресліть важливість цієї зустрічі для Вас, і на початку наступного візиту подякуйте пацієнту, що він прийшов, як і домовлялись. 


Зміст консультування на інтенсивному етапі лікування

Завдання – допомогти пацієнту на етапі адаптації до лікування виробити звичку до прийому препаратів, обговорити можливі побічні ефекти та методи їх лікування, критерії ефективності лікування, тощо. На цьому етапі у пацієнта найбільше запитань.
Таблиця 5.
	Номер п/п
	Назва етапу
	Питання для обговорення

	I
	Створення атмосфери спілкування
	Подякувати за те, що пацієнт прийшов як і домовлялись. Запитайте про його самопочуття та про те, як він переносить ліки.

	II
	Збір інформації
	Які у Вас до мене є запитання? Які труднощі виникли у Вас за час лікування? Розкажіть мені, будь ласка, що Вас турбує, який настрій у Вас? Чи є щось, що заважає Вам дотримуватись режиму лікування? Яка Вам потрібна додаткова допомога чи підтримка?

	III
	Надання інформації
	Відповідь на питання пацієнта та обговорення тих моментів, які заважають йому дотримуватись режиму лікування, а також можливість подолання цих перепон. Обговорення ще раз важливості дотримання лікування, моніторингу лікування і плану лікування залежно від результатів моніторингу лікування. Підтримайте пацієнта, похваліть його за те, що він мужньо переніс перший найскладніший етап лікування. Викажіть впевненість в тому, що він повністю завершить лікування. Обговоріть харчування, режим, можливість фізичного навантаження, дотримання санітарно-гігієнічного режиму.

Якщо лікування не має ефекту, необхідна зміна схеми або є ознаки резистентного туберкульозу – детально обговоріть з пацієнтом цю проблему. Надайте правдиву інформацію про можливості та складнощі лікування резистентних форм туберкульозу, необхідність більш тривалого лікування. Запитайте, що пацієнт думає з цього приводу, яка підтримка, допомога або додаткова інформація йому потрібна.

	IV
	Прийняття рішення
	Запитайте, що пацієнт думає щодо продовження лікування. Обговоріть ще раз наслідки переривання лікування, поясніть ще раз особливості лікування туберкульозу. Запитайте, що пацієнт думає про продовження лікування. Яке рішення для себе він прийняв?

	VI
	Розробка плану дій
	Відповідно до прийнятого пацієнтом рішення складіть разом з пацієнтом план подальших дій. Розділіть обов’язки, запитайте, чого саме чекає від Вас пацієнт, яка допомога йому зараз потрібна. За потреби проведіть корекцію плану лікування відповідно до потреб пацієнта 

	VII
	Домовленість про повторний візит
	Обговоріть мету наступної зустрічі. Призначте час та місце, запишіть його на папері та дайте пацієнту. Підкресліть важливість цієї зустрічі для Вас, і на початку наступного візиту подякуйте пацієнту, що він прийшов, як і домовлялись. 


Для підтримки пацієнта та надання додаткової інформації про захворювання, принципи лікування та безпечної поведінки пацієнту після консультування пропонуємо надати брошуру «Що треба знати про туберкульоз» (додаток 1).
Зміст підтримуючого консультування 

Завдання – підтримка прихильності до лікування. 
Таблиця 6.
	Номер п/п
	Назва етапу
	Питання для обговорення

	I
	Створення атмосфери спілкування
	Подякувати за те, що пацієнт прийшов як і домовлялись. Запитайте про його самопочуття та про те, як він переносить ліки.

	II
	Збір інформації
	Які у Вас до мене є запитання? Які труднощі виникли у Вас за час лікування? Розкажіть мені, будь ласка, що Вас турбує, який настрій у Вас? Чи є щось, що заважає Вам дотримуватись режиму лікування? Яка Вам потрібна додаткова допомога чи підтримка?

	III
	Надання інформації
	Відповідь на питання пацієнта та обговорення тих моментів, які заважають йому дотримуватись режиму лікування, а також можливість подолання цих перепон. Обговорення ще раз важливості дотримання лікування, моніторингу лікування і плану лікування залежно від результатів моніторингу лікування. Підтримайте пацієнта, похваліть його за те, що він дотримується режиму лікування. Зробіть акцент на покращанні його самопочуття. Обговоріть харчування, режим, можливість фізичного навантаження, дотримання санітарно-гігієнічного режиму.

	IV
	Прийняття рішення
	Запитайте, що пацієнт вирішив щодо продовження лікування. Обговоріть ще раз наслідки переривання лікування, поясніть ще раз особливості лікування туберкульозу. Запитайте, що пацієнт думає про продовження лікування. Які складнощі можуть ще виникнути, на його думку? Яке рішення для себе він прийняв?

	VI
	Розробка плану дій
	Відповідно до прийнятого пацієнтом рішення складіть разом з пацієнтом план подальших дій. Розділіть обов’язки, запитайте, чого саме чекає від Вас пацієнт, яка допомога йому зараз потрібна. За потреби проведіть корекцію плану лікування відповідно до потреб пацієнта.

	VII
	Домовленість про повторний візит
	Обговоріть мету наступної зустрічі. Призначте час та місце, запишіть його на папері та дайте пацієнту. Підкресліть важливість цієї зустрічі для Вас, і на початку наступного візиту подякуйте пацієнту, що він прийшов, як і домовлялись. 


P.S. Після завершення курсу лікування необхідно поговорити з ним про його подальше життя. Запитати, як він планує жити далі, що його цікавить у зв’язку із закінченням курсу лікування та одужанням. Розкажіть, як можна підтримувати імунну систему у гарному стані, про важливість оптимізму та гарного настрою у підтримці гарного стану здоров’я. Побажайте успіхів, за потреби направте у соціальні служби, НУО або інші заклади, де можуть надати необхідну людині допомогу. 

_____________________
Під час підготовки цієї брошури використовувалися матеріали тренінгового модулю, розробленого МБФ «Організація оптимальних технологій в сфері охорони здоров’я» (РАТН) в рамках Програми в проекту «Зменшення тягаря туберкульозу в Україні», який виконується РАТН згідно з Договором з Благодійним фондом «Розвиток України», який є виконавцем програми «Зупинимо туберкульоз в Україні», та проект Адаптованої клінічної настанови, заснованої на доказах, «Туберкульоз»
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