
ОСНОВНЫЕ ЗАТРОНУТЫЕ 
ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ.
КРАТКОЕ РУКОВОДСТВО.

МИГРАНТЫ



            есмотря на многочисленные международные 
договоры и обязательства по защите прав мигрантов в области 
здравоохранения, эта ключевая затронутая группа населения 
по прежнему испытывает серьезные затруднения в доступе к 
лечению от туберкулеза. Миграция вызвана рядом сложных 
экономических, социальных, политических и экологических 
факторов и является определяющим элементом плохого 
здоровья, а результаты лечения мигрантов находятся 
под воздействием различных измерений миграционного 
процесса. Мигранты часто прибывают в место своего 
назначения с низким социально-экономическим статусом, 
что делает их особенно уязвимыми к таким заболеваниям, 
как туберкулез. При обращении за медицинской помощью 
мигранты вынужденно сталкиваются с политикой и 
практикой дискриминации, ограничением доступа к 
услугам, негативным отношением сотрудников системы 
здравоохранения, языковыми барьерами и стигмой. Туберкулез 
не останавливается на национальных границах, следовательно, 
политика борьбы с заболеванием в этой затронутой 
группе населения не должна быть ограничена местными 
политическими интересами. Существует необходимость более 
интенсивного сотрудничества на международном уровне для 
улучшения эпидемиологического надзора по туберкулезу, 
направления в медицинские учреждения и лечения в рамках 
национальных систем здравоохранения.

Н
Краткий обзор
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• идентифицировали свои ключевые затронутые 
группы населения на национальном и субнацио-
нальном уровнях согласно оценке потенциальных 
рисков, численности населения и конкретных барье-
ров, включая барьеры по правам человека и гендер-
ные барьеры, для обеспечения доступа к лечению 
туберкулеза;

• поставили операционную цель по охвату по крайне 
мере 90 % людей в ключевых затронутых группах 
посредством улучшенного доступа к услугам, при 
необходимости основанного на правах человека, 
систематического скрининга и новых методах выяв-
ления заболеваний, обеспечив таким образом всех 
нуждающихся людей эффективным и доступным 
лечением;

• подавали отчетность о прогрессе в борьбе с тубер-
кулезом, используя данные c разбивкой по основ-
ным затронутым группам населения;

• обеспечивали активную вовлеченность ключевых 
затронутых групп населения в разработку и ока-
зания услуг, а также обеспечение медицинской 
помощи по туберкулезу в безопасной и уважитель-
ной среде.

Данные рекомендации были использованы при состав-
лении этого руководства для определения рисков и 
препятствий в доступе, обсуждения стратегий улуч-
шенного доступа и выявления возможностей вовлечен-
ности мигрантов на всех стадиях развития программ 
и оказания услуг.

Глобальный план по ликвидации туберкулеза и 
основные затрону-тые группы населения
В Глобальном плане по ликвидации туберкулеза сформулирован ряд ключевых целевых ориентиров, 
которые необходимо достигнуть к 2020 г. или не позже 2025 г. Этот план ориентирован на уязвимых 
людей, людей, получающих недостаточное медицинское обслуживание либо находящихся в зоне риска, 
такой как «основные затронутые туберкулезом группы населения», и предлагает модели инвестиционных 
пакетов, которые позволят странам достигнуть целевых ориентиров «90–(90)–90»1. План также предлагает, 
чтобы все страны:

1 План «90–(90)–90» призывает НТП стремиться охватить 90 % от 
общего числа больных туберкулезом и начать их лечение с помощью 
соответствующей терапии. В рамках данного подхода страны должны 
охватить 90 % ключевых групп населения. Финальная часть стратегии 
заключается в том, чтобы достичь по меньшей мере 90 % успешного 
лечения для всех людей с диагнозом туберкулеза.

Охватить как минимум

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

90%
ЛЮДЕЙ, БОЛЬНЫХ
ТУБЕРКУЛЕЗОМ,

В рамках этого подхода, 
охватить как минимум

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

(90)%
ОСНОВНЫХ
ЗАТРОНУТЫХ ГРУПП
НАСЕЛЕНИЯ,

Добиться как минимум

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

90%
ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ



4

Что содержит данное руководство?

Обсуждается рас-
пространенность 

туберкулеза 
среди мигрантов.

По прибытию в место 
назначения у мигрантов 
часто отсутствует право-
вой статус. В совокупно-
сти с дискриминационной 
практикой, нестабильными 
условиями работы и 
притеснениями со сто-
роны полиции это может 
повлиять на обращение за 
медицинской помощью и 
доступ к услугам. 

Мобильные постав-
щики могут обе-
спечить мигрантов 
основными меди-
цинскими услугами 
в нужном месте. 
Паспорта здоровья 
помогут обеспечить 
непрерывность 
лечения после пере-
мещения мигрантов 
на другое место. В 
данное время суще-
ствует ряд органи-
заций, помогающих 
мигрантам понять 
свои права и занима-
ющихся адвокацией 
от их имени.

Доступ к медицинским 
услугам может быть 
усложнен ввиду отсут-
ствия этих услуг для 
мигрантов, из-за плохой 
взаимосвязи между 
направляющими и прини-
мающими поставщиками 
медицинских услуг 
существует, либо когда 
имеющиеся услуги не 
отвечают потребностям 
мигрантов.

Бедность и стигма также 
влияют на поведение при 
обращении за медицинской 
помощью. 

Мигранты должны быть осведомлены о том, какие услуги доступны для них в настоящее время. 
Правительствам следует развивать услуги, уместные с культурной и лингвистической точек зре-
ния. Мигранты должны иметь доступ к услугам как направляющих, так и принимающих поставщи-
ков please revise. Необходимо укреплять взаимосвязи между системами здравоохранения. 
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Рекомендации

/ Ликвидация туберкулеза: основные затронутые группы населения. Краткое руководство.
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Эпидемиологический профиль

жизни, что обусловлено необходимостью лечения 
от туберкулеза (6). 

Мигранты — это неоднородная группа людей, 
включающая в себя лица с различными соци-
альными, юридическими, экономическими ста-
тусами и мотивациями к перемещению, что 
усложняет формирование достоверной картины 
о бремени туберкулеза среди этой затронутой 
группы населения (7, 8). Данные эпидемиологи-
ческого надзора также различаются по качеству 
и достоверности,  во многих странах мигранты 
без документов зачастую вообще не включаются 
в официальную отчетность по туберкулезу (9). 
Большинство исследований по эпидемиологии 
туберкулеза сфокусированы на перемещении 
людей из стран с низким уровнем доходов в 
страны с высоким уровнем доходов, а миграции 
между странами с низкими доходами и внутри 
таких стран уделяется недостаточно внимания 
(10). Исследование, проведенное в Сан-Паулу, 
Бразилия, показало, что случаи заболевания 
среди боливийских мигрантов увеличились с 10 % 
в 1998 г. до почти 55 % в 2008 г., и это доказывает, 
что миграция из районов с высокой заболевае-
мостью туберкулезом может оказывать серьез-
ное воздействие в странах, где заболеваемость 
туберкулезом и так высока (9).

Миграция — это комплексный процесс, который 
имеет много форм. Некоторые группы мигрантов, 
например кочевые скотоводы, более мобильны, 
чем внутренние мигранты, которые обычно 
переезжают из сельских регионов в городские в 
поисках возможностей трудоустройства и оста-
ются в местных общинах на длительный период 
времени. Многие из барьеров, с которыми стал-
киваются мигранты в доступе к услугам здравоох-
ранения, являются общими для всего населения. 
Однако, некоторые барьеры ощущаются более 
остро для одной группы, чем для другой. Это 
руководство использует имеющиеся исследова-
ния для формирования широкой картины воз-
действия миграционных процессов на доступ к 
лечению туберкулеза и определяет проблемы, 
с которыми сталкиваются конкретные группы, 
если информация об этих проблемах и группах 
имеется в наличии.

Население мира становится все более мобиль-
ным и на сегодняшний день в мире насчитывается 
1 миллиард мигрантов. Примерно три четверти из 
них это внутренние мигранты, которые перемеща-
ются в рамках национальных границ, в основном 
из сельских регионов в города (1, 2). Мигранты 
могут перемещаться добровольно в поисках луч-
ших социальных и экономических возможностей 
либо же вынужденно по причине таких факторов, 
как война или голод в местах их происхождения 
(3). Социальное и экономическое неравенство, 
дискриминационные иммиграционная и трудовая 
политики являются причинами усиления уязвимо-
сти небогатых мигрантов к туберкулезу и подпи-
тывают эпидемию в этой ключевой затронутой 
группе населения (4, 5). Сам процесс миграции 
часто оказывает чрезмерный стресс на мигран-
тов, а проблемы, с которыми они сталкиваются 
во время транзита и по прибытию в место назна-
чения (такие как потеря поддержки социальных 
структур, дискриминация и языковые барьеры) 
зачастую усугубляются наличием туберкулеза, 
стигмой в отношении положительного диагноза 
на туберкулез и возможным изменением образа 

Pe
rfi

l e
pi

de
m

io
ló

gi
co

 /



6Правовой статус мигранта в месте 
прибытия

Правовой статус мигрантов в местах их прибытия 
оказывает существенное воздействие на характер их 
поведения при обращении за медицинской помощью. 
Многочисленные исследования, проведенные среди 
не имеющих документов мигрантов латиноамерикан-
цев в США, демонстрируют, что страх обнаружения их 
правительственными должностными лицами снижает 
вероятность их обращения за медицинской помощью 
в случаях целого ряда заболеваний, включая тубер-
кулез (11–13). Во многих странах доступ к медицин-
ским услугам обычно связан со статусом проживания. 
Например, предоставление медицинских услуг в Индии 
традиционно зависит от возможности предоставить 
доказательство гражданства, обычно свидетельства 

о рождении (14). Однако, сезонные мигранты из сель-
скохозяйственных штатов, где уровень регистрации 
рождаемости низок, вообще могут не иметь свиде-
тельств о рождении, что затрудняет для них доступ 
к медицинским услугам в местах их прибытия (14). 
Несмотря на то, что лечение от туберкулеза в Индии 
доступно бесплатно в правительственных учреж-
дениях здравоохранения, отсутствие надлежащих 
документов, сопровождаемое вероятным отсутствием 
осведомленности о доступных услугах, может служить 
барьером в обращении за медицинской помощью (14). 
Правила регистрации, такие как hukou в Китае или 
прописка в России, которые связывают доступ людей 
к медицинским услугам с доказательством их прожи-
вания в конкретном регионе, также могут оказывать 
серьезное воздействие на обращения за медицинской 
помощью мигрантов и результаты лечения (15, 16).

Введенная в 1950-х годах в Китае система регистрации домохозяйств Hukou связывает доступ людей 
к правительственным услугам с их резидентным статусом. По мере того, как население Китая становится все 
более мобильным, использование этой системы означает, что миллионы внутренних мигрантов из сел в города не 
имеют права на государственную медицинскую страховку и программы социальной помощи в местах их прибытия. 
Вместо этого они вынуждены оплачивать медицинские услуги из своего кармана. Несмотря на то, что больные 
туберкулезом получают от государства бесплатную помощь, прямые и косвенные расходы по диагностированию 
туберкулеза оплачиваются лично. Такие расходы могут либо привести к решению мигранта отложить обращение за 
помощью, либо заставить его вернуться в свой сельский регион, где он сможет получить доступ к государственному 
медицинскому обслуживанию (с такими же высокими сопутствующими расходами) и программам социальной помощи. 
Возвращающиеся мигранты также могут принести туберкулез из города в бедные сельскохозяйственные регионы. 
Несмотря на то, что предпринимаются попытки реформировать Hukou, критики предупреждают, что миллионы 
мигрантов будут «потеряны для дальнейшего наблюдения».

Основные характеристики страны:  Китай

Барьеры, основанные на дискриминационной 
политике и практике

/ Барьеры, основанные на дискриминационной политике и практике

Дискриминационная политика

Многие правительства, особенно в странах с низким бременем и высоким уровнем доходов, продолжают 
такую практику, как содержание под арестом, депортации, ограничения на передвижение и занятость для 
мигрантов с поддающимися лечению заболеваниями, такими как туберкулез (17). Такая политика подрывает 
доверие между поставщиками медицинских услуг и людьми с туберкулезом или с еще не диагностированным 
туберкулезом и может быть причиной того, что мигрант может отложить или вовсе отказаться от обращения 
за медицинской помощью (7). Страх депортации мигрантов с неподтвержденным диагнозом туберкулеза и их 
семей может привести к тому, что обращающийся за помощью либо воздержится от указания своего адреса, 
либо предоставит неправдивый адрес, что сделает процесс выявления контактов (ключевой компонент кон-
троля туберкулеза) фактически нереализуемым (18–20). Депортация также увеличивает риск прерывания 
лечения, что, в свою очередь, усиливает вероятность развития туберкулеза с лекарственной устойчивостью (7). 
В таблице ниже приведены некоторые дополнительные риски, ассоциируемые с депортацией и туберкулезом.



7 • Сложно обеспечить непрерывность лечения в стране, куда депортировали человека с туберкулезом. 
Вряд ли органы здравоохранения принимающей страны признают что их противотуберкулезная 
программа не полностью отвечает стандартам, и даже в странах с хорошо функционирующими про-
граммами такое лицо может столкнуться с барьерами. 

• Лекарственные средства против туберкулеза, которыми обеспечат депортируемого человека, могут 
приниматься без надлежащего контроля, а это значит, что нет никакой гарантии успешного завер-
шения лечения.

• Законы о неразглашении информации могут помешать передаче медицинских данных о человеке, 
проходящем лечение от туберкулеза, между различными системами здравоохранения.

• Перелет самолетом может быть отложен из-за международных правил.
• В ожидании депортации мигранты могут содержаться в антисанитарных условиях плохо проветривае-

мых, переполненных центров задержания, где легко распространяются болезни, подобные туберкулезу. 
В таких центрах задержания лечение туберкулеза может быть недоступно.

• Позднее депортируемые лица могут нелегально вернуться в ту же страну. Незавершенное лечение 
будет означать, что они вернутся с туберкулезом или даже с туберкулезом в более устойчивых формах.

Депортация и туберкулез: 
РИСКИ (ХЕЛДАЛ, КУЙВЕНХОВЕН И ДР., 2008 Г., ВОЗ 2014 Г.)

Неформальная трудовая занятость

В странах с низким уровнем доходов основной при-
чиной внутренней миграции являются экономиче-
ские факторы (10). По месту прибытия мигранты, 
будь то международные или внутренние, зачастую 
находят работу в неофициальном городском сек-
торе (21). Эта низкоквалифицированная, плохо 
оплачиваемая работа, как правило, характеризуется 
отсутствием письменных контрактов и обладаю-
щих исковой силой соглашений о таких обязатель-
ствах, как как медицинское страхование (14). В этом 
секторе предложения работы часто нерегулярны 
и ненадежны (14). Поскольку по месту прибытия 
мигранты очень часто не могут воспользоваться 
какой-либо формой правовой защиты и могут не 
иметь никакого правового статуса, они могут стать 
жертвами «хищных» работодателей (10, 22). Все 
эти факторы оказывают серьезное воздействие на 
обращение за медицинской помощью и привержен-
ность лечению среди малообеспеченных мигрантов. 

Отложенное обращения за медицинской помощью 
тесно взаимосвязано с низкими доходами (23). 
Неустойчивые договоренности мигрантов с рабо-
тодателями также влияют на обращение за меди-
цинской помощью и приверженность лечению, а 
положительный диагноз на туберкулез обычно 
означает автоматическую потерю рабочего места 
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(24). Даже если больной туберкулезом продолжает 
работать, то лечению очень часто может помешать 
непредсказуемый рабочий график (24). Потеря 
дохода вследствие положительного диагноза на 
туберкулез усугубляется дополнительными рас-
ходами для человека, такими как транспортные 
затраты на проезд к лечебному учреждению (24). 
Работающие в неофициальном секторе мигранты, 
которые смогли получить доступ к лечению от тубер-
кулеза, становятся особенно уязвимы на предмет 
отказа от лечения, поскольку при первых же призна-
ках улучшения здоровья они могут под давлением 
вернуться к работе (25).

Притеснения со стороны полиции
Во многих странах с низким уровнем доходов 
миграция из сельской местности в города привела 
к перегруженности городов и нехватке жилищного 
фонда (14). Это часто приводит к конфликтам между 
местным населением и группами мигрантов, когда 
первые считают последних бременем для обще-
ственных услуг и местной инфраструктуры, а также 
рассматривают их в качестве конкурентов на мест-
ном рынке труда (14). Несмотря на то, что мигра-
ция может принести значительные экономические 
выгоды как для принимающих, так и для отправ-
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ляющих общин, она часто рассматривается мест-
ными властями и полицией в качестве серьезной 
проблемы (14), Из-за своего низкого социально-э-
кономического статуса и отсутствия правового ста-
туса в принимающем обществе, мигранты особенно 

уязвимы в плане притеснений со стороны полиции 
(14). Доступ к основным услугам часто зависит от 
местной полиции, и мигрантам приходится давать 
взятки коррумпированным чиновникам для получе-
ния лечения и жилья (14).   

Барьеры, основанные на ограничениях поставщика
Доступность услуг здравоохранения   

Доступ к услугам здравоохранения, включая диагно-
стику туберкулеза и лечение, для мигрантов обычно 
бывает хуже, чем для принимающего их населения 
(26). В странах с низким уровнем доходов мигранты, 
которые сменили место проживания по экономиче-
ским причинам, обычно живут в городских трущо-
бах и других неофициальных поселениях. Уровень 
доступности услуг общественного здравоохранения 
в таких местах традиционно низок (27). Отсутствие 
осведомленности о бесплатном диагностировании и 
лечении, предположения о низком качестве услуг в 
государственных центрах, затраты на поездки, поте-
рянные доходы, языковые проблемы и стигма — все 
эти факторы формируют барьеры для обращаемо-
сти за предоставляемыми государством услугами 
(28, 29). Мигранты также могут чувствовать себя 
чужаками в общественной системе здравоохране-
ния принимающей общины, что может оказаться 
еще одним барьером при обращении за доступными 
услугами (30). Большинство обитателей трущоб, 
имеющих симптомы туберкулеза, прежде всего 
обращаются в неофициальный частный коммерче-
ский сектор (28, 29, 31). Очень часто этот сектор 
предоставляет недостаточно качественные услуги 
по диагностике туберкулеза, лечению и уходу, что 
увеличивает риск инфекций с лекарственной устой-

/ Барьеры, основанные на ограничениях поставщ
ика

В программе, ориентированной на кочевых скотоводов в Нигерии, были задействованы мероприятия 
по увеличению информированности о туберкулезе (например, рекламные ролики по радио) и актив-
ному выявлению случаев заболевания, в результате чего был достигнут рост на 112 % числа людей, 
прошедших диагностику на туберкулез, а количество новых зарегистрированных случаев с положи-
тельным результатом мазка мокроты увеличилось почти на 50 % (34).

ОХВАТ КОЧЕВНИКОВ В ШТАТЕ АДАМАВА, НИГЕРИЯ

чивостью, таких как туберкулез с множественной 
лекарственной устойчивостью (МЛУ-ТБ) (32). 

Зачастую комплекс профилактических меропри-
ятий по туберкулезу не охватывает такую важную 
группу населения, как кочевые народы. Такие вза-
имосвязанные факторы, как скотоводство, потре-
бление непастеризованного молока, недоедание и 
плохо проветриваемые перенаселенные жилища, 
увеличивают риск передачи туберкулеза среди 
кочевых скотоводов (33, 34). Обращаемость за 
медицинской помощью в этой затронутой группе 
населения крайне низка, а лица с симптомами 
туберкулеза в первую очередь обращаются к тра-
диционным народным целителям, прежде чем обра-
титься за помощью в государственные лечебные 
учреждения (34, 35). Исследование, проведенное 
среди кочевых скотоводов Эфиопии, обнаружило, 
что обращения за медицинской помощью лиц с 
симптомами туберкулеза в этой группе могут быть 
отложены на срок доходящий до двух лет (35). 
Основными барьерами к доступу и обращению за 
медицинскими услугами у этой затронутой группы 
населения являются ограниченные знания о тубер-
кулезе и расстояния до ближайших учреждений 
здравоохранения (35, 36).
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Непрерывность оказания медицинской 
помощи

В отношении высокомобильных групп населения 
особенно проблематичной является непрерывность 
лечения, поскольку оно может начаться в одном 
месте, а продолжиться где угодно. Сезонная мигра-
ция, когда мигрант уезжает на короткое время из 
дома на заработки и затем возвращается, ухудшает 
приверженность к лечению, что приводит к развитию 
МЛУ-ТБ и, как следствие, распространению забо-
левания в сельскохозяйственных регионах, постав-
ляющих рабочую силу (22). Считается, что в Индии 
миграция несет ответственность за четверть от всех 
больных «потерянных для дальнейшего наблюдения» 
(22). Скорее всего, еще более катастрофична ситу-
ация с мигрирующими шахтерами в южной части 
Африки. В Южной Африке самый высокий в мире 
уровень заболеваемости туберкулезом среди шахте-
ров (37). Несмотря на то, что на крупных шахтах шах-
теры могут иметь доступ к лечению от туберкулеза, 
по возвращении домой в свои бедные сельскохозяй-
ственные регионы возможность соблюдать схемы 
лечения и доступ к диагностическим услугам могут 
стать для них недоступными (38). Шахтерам также 
часто по нескольку раз назначают неправильные 
курсы лечения, которые они полностью не закан-
чивают,, что может стать причиной усиления устой-
чивости к лекарственным средствам (38). Слабые 
взаимосвязи и недостаточный обмен информацией 
между службами здравоохранения из различных 
регионов также влияют на приверженность (7). 

Непрерывность лечения является особенно пробле-
матичной для таких мобильных групп населения, как 
беженцы и внутренне перемещенные лица (ВПЦ), кото-
рые вынужденно сменили места проживания из-за 
экологических бедствий, политической нестабиль-
ности и вооруженных конфликтов (39). Большинство 

беженцев и ВПЦ бегут из стран с высоким бременем 
туберкулеза и оседают в странах с таким же высо-
ким бременем (40). На распространение туберкулеза 
среди этой затронутой группы населения может вли-
ять ряд таких факторов риска, как недоедание, пере-
полненность лагерей беженцев и других поселений, 
а также прерывание лечения и отсутствие доступа к 
медицинским услугам (39, 40). Прерывание лечения от 
туберкулеза беженцами и ВПЦ может повысить риск 
устойчивости к лекарственным средствам и развития 
МЛУ-ТБ (40). Принятые международными донорскими 
организациями ограничения финансирования могут 
привести к тому, что принимающие стороны не смогут 
обеспечить противотуберкулезным лечением пересе-
кающих национальные границы беженцев без ущерба 
для своих будущих национальных бюджетов, выде-
ленных на борьбу с туберкулезом (39).

Отношение сотрудников 
здравоохранения

Доказано, что стереотипные представления и пред-
рассудки работников здравоохранения в отноше-
нии мигрантов влияют на поведенческие модели 
во время общения с пациентом и при принятии 
врачебного решения, особенно, когда речь идет о 
диагнозе и вариантах лечения (20, 41). Мигранты, 
имеющие доступ к медицинским услугам, ощущают 
это негативное отношение, что может повлиять на 
уровень их удовлетворения от получаемых услуг. Это 
может привести к неудовлетворительному соблюде-
нию схемы лечения и отложенному обращению за 
медицинской помощью (41). Положительные взаимо-
отношения с профессионалами системы здравоох-
ранения являются важным компонентом успешного 
лечения от туберкулеза (42).

Языковые и культурные барьеры в 
медицинских учреждениях  

Уровень владения местным языком также может 
оказать воздействие на вероятность обращения 
мигрантов за медицинской помощью, а также на 
качество лечения, приверженность лечению и его 
успех (43, 44). Мигрантам, не владеющим в доста-
точной мере местным языком, бывает сложно 
полностью объяснить медикам свои проблемы со 
здоровьем (44). В свою очередь, вследствие таких 
языковых барьеров сами медики иногда состав-
ляют менее подробные медицинские карты, игно-
рируя сложные основные заболевания (45, 46). 
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Исследование, проведенное в Канаде показало, что 
мигранты, которые не владели английским языком, 
испытывали дискомфорт при пользовании обще-
ственным транспортом, что уменьшало вероятность 
их обращения за медицинской помощью, если для 
этого были необходимы поездки на транспорте (44). 
Отмечается, что мигранты недостаточно владе-
ющие местным языком часто испытывают более 
низкое удовлетворение от получаемой помощи и 
меньше понимают состояние своего здоровья (43). 
Языковые барьеры также влияют на привержен-
ность лечению, поскольку инструкции по дози-

Социокультурные барьеры лечения  

Бедность

«Гипотеза о здоровом мигранте» утверждает, что 
мигранты прибывают в место назначения более 
здоровыми, чем местное население (48). В случаях, 
когда миграция невынужденная, она действительно 
самоселективна, поскольку мигранты должны быть 
достаточно здоровы, чтобы справиться с различными 
стрессами и физическими нагрузками в поездке (48). 
Иногда в качестве обязательного условия получения 
правового статуса по месту прибытия мигранты обя-
заны пройти обследование на предмет выявления 
различных инфекционных заболеваний (48). Тем не 
менее, считается, что здоровье мигрантов ухудша-
ется в частности по прибытии в бедные городские 
условия (49, 50) Социально-экономические детер-
минанты туберкулеза не обязательно встречаются 
только в городах, но бедность и перенаселенность, 
присущие быстрому росту городов во многих 
странах мира, действительно оказывают влияние 
на заболеваемость туберкулезом (51). Состояние 
здоровья мигрантов в городах вызывает особую 
озабоченность, поскольку условия их проживания, 
передвижения и занятости делают их уязвимыми 
к таким заболеваниям, как туберкулез (1). Как уже 
упоминалось, ключевыми характеристиками бед-
ности в городах являются низкие и непостоянные 
доходы, что влияет на поведение при обращении за 
медицинской помощью и соблюдение схем лечения, 
особенно если за прямые и косвенные расходы на 
лечение приходится платить из собственного кар-

мана (52–54). Положительный диагноз на туберкулез 
имеет далеко идущие последствия, такие как потеря 
дохода и выселение, что в свою очередь приводит 
к дальнейшей социально-экономической маргина-
лизации (55, 56).  

Стигма

Мигрантов, особенно переехавших из стран с низким 
уровнем доходом в страны с высоким уровнем дохо-
дов, часто изображают как «источник заразы для 
других людей», распространяющий инфекцию среди 
местного населения и являющийся тяжким бреме-
нем для местных систем здравоохранения (57). Это 
политически удобное, но несколько некорректное, 
представление. Туберкулез непропорционально 
поражает такие уязвимые группы населения, как 
иммигранты из стран с высокой заболеваемостью 
туберкулезом, а уровень заболеваемости среди 
населения, родившегося за границей, значительно 
выше, чем среди местного населения (6, 51, 58, 59). 
В странах с низким бременем туберкулеза передача 
заболевания из сообщества иммигрантов местному 
населению достаточно редка (6, 57). Стигматизация, 
ксенофобия и расизм в отношении многих мигран-
тов могут привести к их маргинализации и снизить 
вероятность обращения мигрантов за доступной 
медицинской помощью (18).

/ Социокультурные барьеры лечения 

ровке, времени приема лекарственного средства 
и побочным эффектам могут быть непонятны (43). 
В странах менее ограниченных в средствах, медики 
могут позволить себе прибегнуть к услугам пере-
водчиков, но даже эта услуга может оказаться про-
блематичной из-за сопутствующих заболеванию 
деликатности и стигмы (19). Культурные убеждения 
отличаются между различными группами мигран-
тов, что может влиять на поведенческие модели 
при обращении за медицинской помощью и на 
предпочтения по взаимодействию с сотрудниками 
здравоохранения (47).
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Мобильные медико-санитарные услуги

Мобильные клиники могут служить эффективным 
средством оказания противотуберкулезной меди-
цинской помощи для мобильных групп населения, 
которые часто лишены доступа к услугам здравоох-
ранения. Мобильные клиники можно использовать 
для охвата таких труднодоступных групп населе-
ния, как беженцы, кочевники-скотоводы и обита-
тели городских трущоб (60). Мобильные пункты 
для диагностики туберкулеза могли бы сократить 
время между скринингом и постановкой диагноза, 
что будет означать скорейшее начало лечения для 
уязвимых групп населения. Мобильные клиники 
вакцинации и операторы, предоставляющие пре- и 
постнатальные услуги также представляют собой 
прекрасные возможности для охвата женщин и 
детей, являющихся уязвимой группой, проживаю-
щей в уже уязвимой группе населения (61).

Паспорта здоровья

Высокомобильные группы населения, такие как 
кочевники и сезонные рабочие, в случаях если они 
не могут получить доступ к медицинским услугам в 
местах происхождения или прибытия, очень часто 
становятся потерянными для наблюдения пациен-
тами. Плохая взаимосвязь и недостаточный обмен 
информацией между различными медицинскими 
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учреждениями даже в рамках одной страны могут 
влиять на соблюдение схемы лечения. Для лучшего 
обмена информацией можно использовать мобиль-
ную медицинскую услугу mHealth (62). Однако, такие 
технологи могут быть попросту недоступны в огра-
ниченных ресурсами медицинских учреждениях, 
в которые электричество подается с перебоями, 
а покупка альтернативного источника электропи-
тания может быть очень дорогой (62). Например, 
некоторые медицинские учреждения, где люди с 
туберкулезом, как-то кочевники скотоводы, полу-
чают медицинскую помощь, не имеют ни доступа 
к Интернету, ни покрытия мобильной связью (62). 
Физические паспорта здоровья позволяют мигранту 
иметь информацию о лечении при себе, и это помо-
гает принимающим клиницистам продолжить над-
лежащую схему лечения. Паспорта здоровья для 
собирающихся переезжать людей с туберкулезом 
также могут быть выписаны как часть консультатив-
ной программы, информирующей о том, где больные 
могут получить помощь по месту прибытия и как 
могут измениться схемы их лечения. Программа 
выписки паспортов здоровья была успешно при-
менена для мигрантов с ВИЧ/СПИД, проходящих 
антиретровирусную терапию (АРТ), и может быть 
адаптирована для людей с туберкулезом (63).      

Программы социального обеспечения и 
социальной защиты для мигрантов

Часто мигранты прибывают в место назначения 
социально незащищенными. Aajeevika, неправитель-
ственная организация (НПО) в Индии, управляет 
внебольничными медицинскими центрами, предо-
ставляющими базовую поддержку мигрантам как 
в отправляющих, так и принимающих общинах. 
Например, мигранты получают помощь по оформ-
лению нужных документов, необходимых для полу-
чения доступа к медицинским услугам по месту 
прибытия.

В 2013 г. Всемирная ассамблея здравоохранения определила четыре ключевые приоритетные задачи, при-
звав страны-члены мобилизовать свои усилия для их решения (8, 17): качественный мониторинг состояния 
здоровья мигрантов путем улучшения сбора данных эпидемиологического надзора; разработка политической 
и правовой базы, включающей немедицинские сектора; разработка систем здравоохранения с учетом нужд 
и потребностей мигрантов; и развитие трансграничных инфраструктурных сетей и партнерств. Достижение 
этих целевых ориентиров является критически важным для улучшения состояния здоровья мигрантов во 
всем мире, однако имеется также целый ряд заслуживающих внимания инициатив на местом уровне.
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Объединение мигрантов в профсоюзы

PRAYAS, НПО в сфере трудовых отношений в Индии, 
сотрудничает с различными группами рабочих 
мигрантов (такими как строители и каменщики) и 
помогает им создавать профсоюзы и добиваться 
от работодателей повышения заработной платы. 
Объединение мигрантов в профсоюзы может спо-
собствовать их более активным действиям, направ-
ленным на расширение доступа к медицинским 
услугам, получение выходных дней для лечения 
и других льгот. Объединение по Правам Рабочих 
Мигрантов (MWRN) — правозащитная группа, рабо-
тающая с мигрантами из Мьянмы в Таиланде. Эта 
группа выступает за расширение доступа мигрантов 
к правосудию, повышение информированности о 
правах мигрантов, а также оказывает мигрантам 
поддержку в трудовых спорах и пропагандирует 
изменения политики на национальном уровне.  

Обусловленные денежные переводы и 
финансовые стимулы для обращаемости 
за лечением 

Туберкулез это болезнь бедных, а положительный 
диагноз только усугубляет последствия нищеты. 
Обусловленные денежные переводы могут облегчить 

экономическое потрясение, вызванное положитель-
ным диагнозом, улучшив таким образом обраща-
емость за лечением и соблюдение схемы лечения 
(64–67). Исследование, проведенное в Китае, отме-
чает положительное влияние финансовых стимулов 
на соблюдение схемы лечения туберкулеза среди 
мигрантов из сел в города (67).

Образование и адвокация против поли-
тики репрессий 

Гражданское общество и организации по защите 
прав мигрантов могут заниматься пропагандист-
ской и информационной работой, направленной 
на расширение доступа мигрантов к необходимым 
медицинским услугам, проводить среди мигрантов 
обучающие кампании по туберкулезу, а также орга-
низовывать кампании по отмене пагубных практик, 
как-то задержание перед депортацией без доступа к 
лечению. Необходимо обучение принимающих сооб-
ществ относительно выгод, которые могут принести 
мигранты местной экономике.

/ Активные меры
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Рекомендации

Гражданское общество
Мигранты, 
живущие с 
туберкулезом

Национальные/
региональные 
правительства

Сообщество доноров

Помогать повышать осве-
домленность о доступных 
для мигрантов услугах; 
контролировать прави-
тельства и различные 
государственные органы, 
внедряющих эту систему 
(иммиграция, трудовые 
отношения) на предмет 
сохранения конфиден-
циальности совместно 
используемых данных и 
недопущения использова-
ния таких данных для дис-
криминации мигрантов;

Документировать 
примеры дис-
криминационной 
практики и доби-
ваться справедли-
вости при помощи 
правозащитных 
групп гражданского 
общества;

Создать единые системы 
информирования для 
мигрантов для улучшения 
отслеживания контактов 
и непрерывности меди-
цинского обслуживания;

Содействовать диалогу 
между национальными 
и региональными пра-
вительствами; внедрять 
стандарты и руково-
дящие принципы для 
единой системы;

Помогать при разра-
ботке необходимых услуг 
посредством проведения 
консультаций с группами 
мигрантов; помогать 
повышать осведом-
ленность о доступных 
мигрантам услугах;

Предоставлять 
информацию о 
потребностях в 
услугах и помо-
гать определить 
нуждающиеся в 
улучшении системы 
оказания меди-
цинской помощи 
мигрантам с 
туберкулезом;

Обеспечить предостав-
ление медицинских услуг, 
приемлемых в культурном 
и языковом отношении;

Оказывать давление на 
национальные пра-
вительства с целью 
обеспечения услуг, при-
емлемых в культурном и 
языковом отношении;

Помогать национальным 
правительствам иден-
тифицировать группы 
мигрантов и взаимодей-
ствовать с организаци-
ями в других странах по 
улучшению трансгранич-
ного сотрудничества по 
мигрантам;

Проводить карто-
графию  услуг и 
помогать в сборе 
и распростране-
нии информации о 
доступных услугах;

Улучшать данные эпиде-
миологического надзора 
за туберкулезом среди 
мигрантов; обеспечивать 
предоставление этих дан-
ных другим националь-
ным правительствам;

Содействовать 
координации между 
национальными пра-
вительствами; выде-
лить финансирование, 
чтобы обеспечить сбор 
данных на всех уровнях 
национальных систем 
здравоохранения;

Ре
ко

ме
нд
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/

Эти рекомендации представляют собой краткий обзор действий для целого ряда ключевых заинтересован-
ных сторон, однако все другие, включая структуры ООН, локальные и глобальные коллективы работников 
здравоохранения должны проанализировать и использовать свой потенциал для улучшения профилактики 
и лечения туберкулеза у мигрирующего населения.
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/ Рекомендации

Гражданское общество
Мигранты, 
живущие с 
туберкулезом

Национальные/
региональные 
правительства

Сообщество доноров

Оказывать давле-
ние на правительства 
для отмены политики 
дискриминации посред-
ством целенаправленной 
адвокации и документи-
рования случаев дис-
криминации мигрантов и 
негативного воздействия 
такой политики на состо-
яние здоровья мигран-
тов и последствия для 
общественной системы 
здравоохранения;

Документировать 
примеры дис-
криминационной 
практики и доби-
ваться справедли-
вости при помощи 
правозащитных 
групп гражданского 
общества;

Ликвидировать дискри-
минационную практику и 
барьеры, препятствую-
щие обращению мигран-
тов за медицинскими 
услугами, как-то требо-
вания проходить лечение 
только в родном регионе 
или стране; пересмотреть 
правила депортации и 
задержания при обнару-
жении нелегального ста-
туса и/или туберкулеза;

Оказывать давление 
на правительства по 
ликвидации дискри-
минационных практик; 
финансировать доку-
ментирование состоя-
ния здоровья мигрантов 
и целенаправленную 
адвокацию;

Помогать расширять 
осведомленность о 
доступных мигрантам 
услугах; оказывать дав-
ление на международные 
донорские организации 
для пересмотра моделей 
финансирования;

Лоббировать 
донорские органи-
зации на предмет 
изменения суще-
ствующих моделей 
финансирования;

Обеспечивать лечение 
туберкулеза для всех, 
независимо от правового 
статуса;

Разработать более 
гибкие механизмы 
финансирования, 
позволяющие НТП 
охватить мигрантов и 
беженцев без небла-
гоприятной нагрузки 
на национальные 
противотуберкулезные 
бюджеты;

Оказывать давление на 
правительства на предмет 
более качественного 
сбора данных по различ-
ным группам мигрантов.

Работать с пра-
вительствами и 
помогать иден-
тифицировать 
различные группы 
мигрантов и 
мобильные группы 
населения.

Улучшать данные по раз-
личным группам мигран-
тов и мобильным группам 
населения; улучшать эпи-
демиологический надзор 
за туберкулезом в рамках 
этих групп.

Оказывать давление на 
правительства с целью 
лучшего сбора данных 
о различных группах 
мигрантов; финанси-
ровать мероприятия по 
сбору данных.
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