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	Подяки

	
	Це керівництво координували док. Марія дель Кармен Казановас (Maria del Carmen Casanovas) та док. Кнут Леннрот (Knut Lönnroth), з технічним внеском док. Луз Марії Де-Регіл (Luz Maria De-Regil), док. Ернесто Джарамілло (Ernesto Jaramillo), док. Хуана Пабло Пенья-Росаса (Juan Pablo Peña-Rosas), пані Ранди Сааде (Randa Saadeh) та пані Діани Вейл (Diana Weil). Ця робота була розпочата в межах загальної програми роботи Відділу харчування для здоров’я та розвитку та Глобальної програми протидії ТБ (GTB) у Всесвітній організації охорони здоров’я (ВООЗ) в Женеві. Ми дякуємо док. Пеггі Папатакіс (Peggy Papathakis), Каліфорнійський державний політехнічний університет, Сан-Луїс, Обіспо, за первинний проєкт документа під час її відпустки у Відділі харчування для здоров’я та розвитку в Женеві, Швейцарія. Ми вдячні персоналу Секретаріату Комітету з перегляду керівництв ВООЗ за технічну підтримку упродовж процесу, особливо док. Сьюзан Норріс (Susan Norris). Дякуємо пані Лізі Хайнц-Карбонін (Lisa Haintz-Carbonin) з Офісу юрисконсульту ВООЗ за підтримку в управлінні процедурами конфлікту інтересів, а також пані Грейс Роб (Grace Rob) та пані Поль Пійар (Paule Pillard) із відділу забезпечення доказів та програмного керівництва Відділу харчування для здоров’я та розвитку, які здійснювали логістичну підтримку усієї роботи.
ВООЗ із вдячністю визнає технічний внесок членів Керівного комітету ВООЗ з розробки керівництв з харчування та Консультативної групи з розробки керівництва з харчування, особливо голів засідань, пов’язаних з цим керівництвом: док Пола Келлі (Paul Kelly) та док. Девіда Сінклера (David Sinclair). ВООЗ також вдячна редакції Кокранівської групи з інфекційних хвороб та Центру співпраці ВООЗ щодо узагальнення доказів інфекційних та тропічних хвороб у Ліверпульській школі тропічної медицини, Ліверпуль, Сполучене Королівство Великобританії та Північної Ірландії, за підтримку в оновленні та розробці систематичних оглядів, що використовуються для цього керівництва.
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	Фінансова підтримка

	
	ВООЗ дякує уряду Люксембургу, Національному інституту охорони здоров’я (NIH), Агентству США з міжнародного розвитку (USAID) та Фонду Білла і Мелінди Гейтс за фінансову підтримку цієї роботи. Донори не фінансують конкретні керівництва і не беруть участі у прийнятті рішень, пов’язаних з процесом розробки керівництва, включаючи суть дослідницьких питань, членство в групах з розробки керівництва, проведення та інтерпретацію систематичних оглядів або формулювання рекомендацій.
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	Скорочення

	
	АРТ
	антиретровірусна терапія

	
	ІМТ
	індекс маси тіла

	
	DOTS
	лікування під прямим наглядом – короткостроковий курс

	
	eLENA
	Електронна бібліотека фактичних даних ВООЗ щодо діяльності в сфері харчування

	
	EVIPNet
	Європейська мережа з питань використання даних наукових досліджень при формуванні політики

	
	GRADE
	Градації з оцінки, розробки та ранжування рекомендацій

	
	МЛС-ТБ
	туберкульоз із множинною лікарською стійкістю

	
	PICO
	кількість населення, втручання, контроль, результати

	
	ТБ
	туберкульоз

	
	ВООЗ
	Всесвітня організація охорони здоров’я

	
	ШЛС-ТБ
	туберкульоз із широкою лікарською стійкістю
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	Коротке резюме

	
	Мета керівництва1
Недостатнє харчування підвищує ризик виникнення туберкульозу (ТБ) і, в свою чергу, туберкульоз може призвести до недоїдання. Тому недостатнє харчування дуже поширене серед хворих на ТБ. Було продемонстровано, що недостатнє харчування є фактором ризику прогресування від туберкульозної інфекції до активної форми туберкульозу і що недостатнє харчування на момент діагностування активної форми туберкульозу є передвісником підвищеного ризику смерті та рецидиву ТБ. Однак докази щодо впливу нутритивної підтримки на профілактику ТБ та наслідки для здоров’я хворих на ТБ раніше не переглядались систематично. Це керівництво надає принципи та рекомендації щодо харчування та підтримки хворих на ТБ як частину регулярної протитуберкульозної допомоги. Однак воно не розглядає забезпечення їжею як частину програми, що сприяє покращенню прихильності до лікування ТБ, або як засоби для зменшення негативних фінансових наслідків ТБ. Держави-члени вимагають від Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) рекомендацій щодо дієти та аліментарної підтримки хворих на ТБ, підтримуючи їх зусилля щодо досягнення Цілей розвитку тисячоліття. Основна аудиторія керівництва – це працівники охорони здоров’я, які надають допомогу хворим на ТБ. Однак керівництво також розраховане на більш широку аудиторію, включаючи фахівців в області охорони здоров’я, їх експертних радників та технічний та програмний персонал в організаціях, що займаються розробкою, впровадженням та поширенням заходів щодо харчування для охорони здоров’я.
Методика розробки керівництва
ВООЗ розробила існуючі науково обґрунтовані рекомендації, використовуючи процедури, викладені в керівництві ВООЗ щодо розробки керівництва (1). Етапи цього процесу включали: (i) визначення пріоритетних питань та результатів; (ii) отримання доказів; (iii) оцінку та узагальнення доказів; (iv) формулювання рекомендацій, включаючи пріоритети досліджень; (v) планування поширення, впровадження, оцінки впливу та оновлення керівництва. Дотримувалася методика Градацій з оцінки, розробки та ранжування рекомендацій (GRADE) для підготовки профілів доказів, що стосуються попередньо вибраних тем, на основі сучасних систематичних оглядів.
Група з розробки керівництва щодо нутритивної терапії, Консультативна група з розробки керівництва з харчування, включала спеціалістів з інформаційного наповнення, методистів, представників можливих зацікавлених сторін та споживачів. Ці експерти брали участь у трьох технічних консультаціях ВООЗ щодо цього керівництва, що відбулися у 2009-2011 роках, дві у Женеві, Швейцарія, та одна в Аммані, Йорданія. Члени групи зовнішніх експертів та зацікавлених сторін були ідентифіковані за допомогою публічного заклику до коментарів, і ця група була залучена протягом усього процесу розробки керівництва.
[image: image20.emf]1Керівництво ВООЗ – це документ, незалежно від його назви, що містить рекомендації ВООЗ щодо медичної допомоги, незалежно від того, чи є це клінічні заходи, заходи з охорони здоров’я чи політики. Рекомендація містить інформацію про те, що повинні робити фахівці в області охорони здоров’я, працівники охорони здоров’я та пацієнти. Вона передбачає вибір між різними втручаннями, які впливають на здоров’я, і ​​які мають наслідки для використання ресурсів. Повне керівництво – це керівництво, що повністю висвітлює теми здоров’я чи захворювання. Очікується, що воно буде включати рекомендації стосовно всіх аспектів теми (наприклад, спостереження, діагностику, медичну допомогу та клінічне дослідження) та повністю ґрунтуватися на систематичному огляді доказів для кожного аспекту. Усі публікації, що містять рекомендації ВООЗ, затверджуються Комітетом з перегляду керівництв ВООЗ.


Наявні докази
Оновлено три систематичні огляди для інформування про цей процес. В одному Кокранівському систематичному огляді було оцінено вплив біологічно активних харчових добавок (їжа, білкові/енергетичні добавки або мікроелементи) на результати лікування ТБ та відновлення харчування у осіб, які проходять протитуберкульозну терапію активної форми туберкульозу. Огляд включав 23 випробування і дійшов висновку, що недостатньо досліджень, щоб визначити, що рутинне забезпечення харчовими або енергетичними добавками призводить до кращих результатів лікування ТБ чи поліпшення якості життя. Незважаючи на те, що рівень деяких вітамінів у крові може бути низьким у пацієнтів, які почали лікування активної форми туберкульозу, наразі немає надійних доказів того, що рутинна саплементація мікроелементів на рівні або вище рекомендованої добової кількості має клінічні переваги. Ще один систематичний огляд досліджував оптимальний склад дієти для пацієнтів, які отримували лікування активної форми туберкульозу. Цей огляд включав лише два дослідження щодо потреб в енергії у осіб, які проходять лікування ТБ. В огляді було зроблено висновок, що докази є занадто слабкими, щоб судити про те, чи збільшується добова потреба в енергії у людей із активною формою туберкульозу. Третій огляд оцінив вплив нутритивної терапії на прогресування від туберкульозної інфекції до активної форми туберкульозу. Випробування не було включене в огляд. Немає доказів щодо зниження ризику прогресування через нутритивну підтримку.
Загальна база доказів щодо впливу харчових добавок для профілактики та лікування ТБ обмежена, а загальна якість низька або дуже низька для більшості результатів. Немає жодних доказів щодо покращення результатів лікування ТБ чи запобігання прогресування від туберкульозної інфекції до активної форми ТБ при використанні нутритивної підтримки як доповнення до стандартного догляду.
Принципи
П’ять керівних принципів1 є ключовими для забезпечення дієти та алементарної підтримки як невід’ємної частини лікування та профілактики ТБ.
1. Усі люди із активною формою туберкульозу повинні отримати діагностику, лікування та протитуберкульозну допомогу відповідно до керівництв ВООЗ та міжнародних стандартів допомоги. Коли під час діагностики ТБ виявлено недоїдання, ТБ вважається ключовим причинним фактором, який потрібно усунути. Важливо, щоб оцінка та допомога у харчуванні не відволікали ресурси від оптимальної діагностики та лікування ТБ. Занепокоєння щодо втрати ваги або неможливості набору ваги під час лікування ТБ повинні призводити до подальшої клінічної оцінки (наприклад, стійкість до протитуберкульозних препаратів, погана прихильність до лікування, супутні захворювання) та оцінки причин недостатнього харчування, щоб визначити належне лікування.
[image: image21.emf]1 Керівний принцип в галузі охорони здоров’я – це правило, якого слід дотримуватися, або якого бажано дотримуватись, і яке не можна довести чи спростувати, якщо не будуть зроблені пропозиції, які є ще більш зрозумілими. Це комплексний і основний закон, доктрина або припущення, що керує охороною здоров’я, і ​​який користувачі вважають найважливішою характеристикою охорони здоров’я та цільовим призначенням. Дотримання принципів необхідне для ефективного використання у сфері охорони здоров’я. Керівний принцип відображає набір цінностей, які узгоджують надання допомоги в програмних умовах. Такі цінності не піддаються формальному дослідженню, але відображають переваги щодо підходів та цілей охорони здоров’я. Принципи призначені для інформування та надання допомоги національним технічним групам та міжнародним та регіональним партнерам, що надають медичну допомогу.
	
	2.
Належна дієта, що містить усі необхідні макро- та мікроелементи, необхідна для добробуту та здоров’я усіх людей, у тому числі хворих на туберкульозну інфекцію чи туберкульоз.
3.
Через чіткий двосторонній причинний зв’язок між недостатнім харчуванням та активною формою туберкульозу, оцінка та управління харчуванням є невід’ємними компонентами лікування та протитуберкульозної допомоги.
4.
Бідність та відсутність продовольчої безпеки є причинами та наслідками туберкульозу, тому особи, які отримують лікування туберкульозу, відіграють важливу роль у визнанні та вирішенні цих широких соціально-економічних проблем.
5.
Туберкульоз зазвичай супроводжується супутніми захворюваннями, такими як ВІЛ, цукровий діабет, куріння, зловживання алкоголем чи наркотиками, які мають свої наслідки для харчування, які слід враховувати під час скринінгу, оцінки та консультування щодо харчування.
Рекомендації
Хворі на ТБ повинні проходити оцінку харчування та отримувати таку ж дієту та аліментарну підтримку, що й інші особи чи популяції подібного аліментарного статусу, згідно з усіма відповідними рекомендаціями ВОЗ.
Рекомендації згруповані за чотирма групами, пов’язаними з дієтою та аліментарною підтримкою, для охоплення особливо вразливих популяцій з додатковою групою для дослідження контактів.

	
	Рекомендація
	Якість доказів
	Сила рекомендації

	
	Оцінка та консультування щодо харчування
Усі особи із активною формою туберкульозу повинні пройти (i) оцінку свого аліментарного статусу та (ii) відповідну консультацію на основі свого аліментарного статусу при діагностиці та протягом лікування.
	недоступно
	сильна1

	
	Лікування важкого гострого недоїдання
Дітей та підлітків шкільного віку (від 5 до 19 років) та дорослих, у тому числі вагітних і годуючих жінок із активною формою туберкульозу та важким гострим недоїданням слід лікувати відповідно до рекомендацій ВООЗ щодо лікування важкого гострого недоїдання (2).
	дуже низька
	сильна

	
	[image: image22.emf]1 Сильна рекомендація – це рекомендація, щодо якої група з розробки керівництва впевнена, що бажані ефекти прихильності до лікування переважають небажані ефекти. Наслідком сильної рекомендації для пацієнтів є те, що більшість людей, що знаходяться в їх ситуації, бажають рекомендованого курсу дій, і лише незначна частка не бажають цього. Наслідками для клініцистів є те, що більшість пацієнтів повинні отримувати рекомендований курс дій, а дотримання цієї рекомендації є розумним заходом якісної допомоги. Що стосується фахівців в області охорони здоров’я, то сильна рекомендація означає, що вона може бути адаптована як політика в більшості ситуацій та для фінансуючих агентств; це означає, що втручання представляє собою відповідний розподіл ресурсів (тобто великі чисті вигоди відносно альтернативного розподілу ресурсів).


	
	 Рекомендація
	Якість доказів
	Сила рекомендації

	
	Дітей віком до 5 років із активною формою туберкульозу та важким гострим недоїданням слід лікувати відповідно до рекомендацій ВООЗ щодо лікування важкого гострого недоїдання у дітей віком до 5 років (3).
	дуже низька
	сильна

	
	Лікування помірного недостатнього харчування
Дітей та підлітків шкільного віку (від 5 до 19 років) та дорослих, включаючи годуючих жінок із активною формою туберкульозу та помірним недостатнім харчуванням, які не змогли відновити нормальний показник індексу маси тіла після 2-місячного лікування ТБ, а також тих, хто втратив вагу під час лікування ТБ, слід оцінювати на предмет прихильності та супутніх захворювань. Вони також повинні пройти оцінку та консультування щодо харчування та, за наявності показань, отримати доступні продукти харчування багаті на поживні речовини, необхідні для відновлення нормального аліментарного статусу (2).
	низька
	умовна1

	
	Дітей віком до 5 років із активною формою туберкульозу і помірним недостатнім харчуванням слід лікувати так само, як і інших дітей з помірним недостатнім харчуванням. Сюди входить забезпечення доступними продуктами харчування багатими на поживні речовини для відновлення відповідної ваги/зросту (4).
	дуже низька
	сильна

	
	Вагітним жінкам із активною формою туберкульозу і помірним недостатнім харчуванням, або з недостатнім приростом ваги, слід надати доступні продукти харчування багаті на поживні речовини, необхідні для досягнення середнього тижневого мінімального приросту ваги приблизно 300 г у другому та третьому триместрах.
	дуже низька
	сильна

	
	Пацієнтам із активною формою ТБ із множинною лікарською стійкістю та помірним недостатнім харчуванням слід надавати доступні продукти харчування багаті на поживні речовини, необхідні для відновлення нормального аліментарного статусу.
	дуже низька
	сильна

	
	[image: image23.emf]1 Умовна рекомендація – це рекомендація, щодо якої група з розробки керівництва робить висновок, що бажані ефекти прихильності переважають небажані ефекти, хоча компроміси невідомі. Наслідком умовної рекомендації для пацієнтів є те, що хоча багато людей, що знаходяться в їх ситуації, бажають рекомендованого курсу дій, значна частка не бажають цього. Наслідки для клініцистів полягають у тому, що вони повинні допомагати пацієнтам приймати рішення, яке відповідає їх цінностям. Що стосується фахівців в області охорони здоров’я, то умовна рекомендація означає, що необхідна суттєва дискусія та залучення зацікавлених сторін до розгляду прийняття рекомендації, а для фінансуючих агентств це означає, що втручання може не представляти собою належний розподіл ресурсів (тобто альтернативне використання ресурсів може принести більшу користь).


	
	Рекомендація
	Якість доказів
	Сила рекомендації

	
	Саплементація мікроелементів
Щоденні добавки із комплексом поживних мікроелементів при однократному рекомендованому споживанні поживних речовин повинні надаватися в ситуаціях, коли продукти харчування багаті на поживні речовини повинні були надаватися відповідно до стандартних заходів лікування помірного недостатнього харчування (2, 4),1 але вони недоступні.
	дуже низька
	умовна

	
	Згідно з рекомендаціями ООН про препарат із комплексом поживних мікроелементів (5), вагітні жінки із активною формою туберкульозу повинні отримувати добавки із комплексом поживних мікроелементів, що містять залізо та фолієву кислоту та інші вітаміни та мінерали, щоб задовольнити потреби майбутньої матері в мікроелементах.
	дуже низька
	умовна

	
	Вагітним жінкам із активною формою туберкульозу в умовах, коли споживання кальцію низьке, рекомендується саплементація кальцію як частина антенатальної допомоги для профілактики прееклампсії, особливо серед вагітних жінок, що мають високий ризик розвитку гіпертензії, відповідно до рекомендацій ВООЗ (6).
	дуже низька
	сильна

	
	Згідно з рекомендаціями ООН про препарат із комплексом поживних мікроелементів (5), усі годуючі жінки із активною формою туберкульозу повинні отримувати залізо та фолієву кислоту та інші вітаміни та мінерали, щоб задовольнити потреби майбутньої матері в мікроелементах.
	дуже низька
	умовна

	
	Дослідження контактів
В умовах відстеження контактів, побутові контакти осіб із активною формою туберкульозу повинні проходити скринінг та оцінку харчування в межах дослідження контактів. Якщо виявлено недоїдання, його слід лікувати відповідно до рекомендацій ВООЗ (2-4).
	дуже низька
	умовна

	
	[image: image24.emf]1 Саплементація піридоксину рекомендується разом із лікуванням ізоніазидом для всіх вагітних (або годуючи) жінок, а також для людей із такими станами, як ВІЛ-інфекція, алкогольна залежність, недоїдання, діабет, хронічні захворювання печінки або ниркова недостатність. Забезпечення піридоксином разом із лікуванням ізоніазидом не аналізувалося для цього керівництва.


Ключові зауваження
Немає доказів того, що лікування гострого недоїдання пацієнтів із активною формою туберкульозу має бути іншою, ніж у осіб без активної форми ТБ.
Занепокоєння щодо втрати ваги або неможливості набору ваги повинні призводити до подальшої клінічної оцінки (наприклад, стійкість до протитуберкульозних препаратів, погана прихильність, супутні захворювання) та оцінки харчування, щоб визначити належне лікування.
Необхідно враховувати більш ретельний моніторинг харчування та ранній початок аліментарної підтримки (до завершення перших 2 місяців лікування ТБ), якщо показник рівня харчування наближається до граничного значення для діагностики важкого недостатнього харчування.
Пріоритети дослідження
Члени групи з розробки керівництва та зацікавлені сторони визначили кілька пріоритетів дослідження для покращення сукупності доказів на базовому, клінічному, епідеміологічному та операційному рівнях щодо дієти та аліментарної підтримки для хворих на ТБ.
	[image: image7.png]



	1. Ціль та завдання

	
	Метою цього керівництва є сприяння покращенню стану здоров’я хворих на туберкульоз (ТБ), шляхом поліпшення дієти та аліментарної підтримки. Завданнями керівництва є надання рекомендацій щодо оцінки харчування, консультацій та лікування, для інтеграції у клінічну допомогу хворим на ТБ. Представлено п’ять керівних принципів дієти та аліментарної підтримки для хворих на ТБ. Основна увага приділяється оцінці харчування, консультуванню та лікуванню для поліпшення клінічної допомоги хворим на ТБ. Їх слід вважати невід’ємною частиною послуг для хворих на ТБ, і вони можуть бути адаптовані відповідно до тягаря захворювання та інфраструктури охорони здоров’я, включаючи потенціал людських ресурсів.
Визнано, що продовольча допомога1 іноді використовується в програмах протидії ТБ для інших цілей, ніж дієта, особливо в умовах відсутності продовольчої безпеки. Конкретні рекомендації щодо ролі продовольчої допомоги як частини більшого пакету послуг, призначених для поліпшення доступу та прихильності до лікування та зменшення фінансових та соціальних наслідків ТБ, будуть розглянуті в інших пунктах.
Основна аудиторія керівництва – це працівники охорони здоров’я, які надають допомогу хворим на ТБ. Однак керівництво також призначене для широкої аудиторії, включаючи фахівців в області охорони здоров’я, їх експертних радників та технічного та програмного персоналу, що керує національними та субнаціональними програмами протидії ТБ, та неурядові агентства, що надають послуги з лікування ТБ, а також для фахівців в області охорони здоров’я, які займаються поширенням профілактики, діагностики та лікування ТБ, включаючи прихильність та завершення терапії. У цьому документі представлені керівні принципи, ключові рекомендації та резюме підтверджуючих доказів. Більш детальна інформація про базу доказів міститься в Додатках 1 та 2 та інших документах, перелічених у списку літератури.
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	2. Передумови

	
	Туберкульоз – це інфекційне захворювання, пов’язане з бідністю, недостатнім харчуванням і слабкою імунною системою. Захворюваність і смертність від ТБ є найвищими в країнах, що розвиваються. У 2012 році зафіксували 8,6 млн. нових випадків ТБ (13 % осіб із ВІЛ). Зафіксовано 950 000 смертей від ТБ серед ВІЛ-негативних та ще 320 000 серед ВІЛ-позитивних осіб (7). Хоча ТБ частіше зустрічається серед чоловіків, ніж серед жінок, він є одним з головних вбивць жінок у всьому світі; у 2012 році від ТБ померло півмільйона жінок, у тому числі ВІЛ-позитивні жінки. За оцінками, у 2012 році було зареєстровано 0,5 млн. випадків ТБ та 74 000 смертей від ТБ серед дітей віком до 15 років (7).
Більш ніж 15 років інтенсивних зусиль для поліпшення діагностики, лікування та боротьби з ТБ були успішними у зниженні поширеності та смертності від ТБ. Протягом 1995-2012 років 56 мільйонів хворих на ТБ успішно лікувались у національних програмах протидії ТБ, а понад 20 мільйонів життів були врятовані за допомогою DOTS (лікування під прямим наглядом – короткостроковий курс) та стратегії партнерства «Зупинити туберкульоз» (7). Тим не менше, захворюваність на ТБ у всьому світі зменшується дуже повільно, і ТБ залишається головною загрозою для здоров’я населення в більшості частин світу (8).
[image: image25.emf]1 Визначення продовольчої допомоги включає в деяких випадках усі заходи, які стосуються відсутності продовольчої безпеки та харчування (включаючи негрошову продовольчу допомогу, грошові перекази та деякі форми підтримки по просуванню продукції на ринку), в інших випадках обмежується прямими постачаннями продуктів харчування та грошовими переказами.


Лікування супутніх захворювань має значення для покращення доступу та реагування на лікування ТБ, і його слід розглядати як частину стандарту догляду за хворими на ТБ. Метою комплексної допомоги має бути покращення загального стану здоров’я та якості життя. Роль дієти є невід’ємною частиною успішного зміцнення здоров’я та профілактики захворювання. Недостатнє харчування є важливим фактором ризику, а також поширеним наслідком ТБ. Тому це поширене супутнє захворювання для осіб із активною формою туберкульозу і пов’язане з підвищеним ризиком смертності та поганими результатами лікування (8-12). Існує дуже обмежена кількість доказів, що свідчать про те, що аліментарна підтримка, наприклад, забезпечення продуктами харчування багатими на поживні речовини, окрім стандартного лікування ТБ, покращує результати лікування ТБ. Однак оцінка харчування та дієта є важливими компонентами покращення реабілітації та якості життя.
Інтеграція рекомендацій щодо дієти та аліментарної підтримки може включати в себе поширення та зміцнення інфраструктури дієти, координацію служб охорони здоров’я та інвестиції у посилення потенціалу та навчання працівників охорони здоров’я використовувати обґрунтовані підходи до оцінки та консультування щодо харчування. Існують можливості для координації з іншими програмами охорони здоров’я, такими як ВІЛ, дитяча імунізація та репродуктивні послуги.
Харчування та туберкульоз
Основна поживна речовина – це речовина, яку людині потрібно споживати, щоб жити, рости та бути здоровою. Поживні речовини необхідні для регулювання процесів в організмі, будови та відновлення тканин, тим самим зміцнюючи здоров’я та запобігаючи захворюванням. Макроелементи (білки, вуглеводи та жири), як правило, споживаються у великих кількостях. Вуглеводи і частина жиру перетворюються в енергію, тоді як білки і частина жиру використовуються для створення структурних і функціональних компонентів людської тканини. Мікроелементи (вітаміни та мінерали) споживаються в невеликій кількості і мають важливе значення для обмінних процесів. Макроелементи та мікроелементи працюють разом, щоб сприяти регенерації тканин та клітинної цілісності.
Недоїдання – це загальний термін, який відноситься до надмірного харчування та/або до недостатнього харчування. Недостатнє харчування – це стан, коли аліментарний статус людини не є оптимальним і, таким чином, здоров’я та зростання можуть бути обмеженими. Недостатнє харчування може бути наслідком захворювання, яке погіршує споживання та метаболізм поживних речовин, або є наслідком недостатнього споживання макроелементів та/або мікроелементів (10, 11, 13, 14).
Недостатнє харчування зазвичай пов’язане з хворобами та інфекціями, такими як шлунково-кишкові розлади та мальабсорбція, пневмонія, ТБ та ВІЛ (15). Відсутність продовольчої безпеки може бути причиною недоїдання, як і зловживання алкоголем, вживання незаконних наркотиків (15) та ряд інших станів. У будь-якому випадку, як основні стани, пов’язані з недоїданням, так і недоїдання вимагають оцінки та лікування (15).
Зв’язок між ТБ та недостатнім харчуванням відомий давно. ТБ погіршує недостатнє харчування, а недостатнє харчування послаблює імунітет, тим самим збільшуючи ймовірність того, що латентна форма ТБ перетвориться в активну форму (10). Більшість осіб із активною формою туберкульозу перебувають у катаболічному стані та відчувають втрату ваги (9, 16, 17), а у деяких спостерігаються ознаки дефіциту вітамінів та мінералів при діагностиці (18-21). Втрата ваги серед хворих на ТБ може бути спричинена кількома факторами, включаючи зменшення споживання їжі через втрату апетиту,
нудоту і біль у животі; втрату поживних речовин через блювоту та діарею (22, 23) та метаболічні зміни, спричинені захворюванням. Низький показник індексу маси тіла (ІМТ) (нижче 18,5 кг/м2) та відсутність належного приросту ваги при лікуванні ТБ пов’язані з підвищеним ризиком смерті (9, 24) та рецидивом ТБ (25, 26), і можуть вказувати на тяжкість ТБ, погану відповідь на лікування та/або наявність інших супутніх захворювань.
Потреби у макроелементах при активній формі туберкульозу
Активна форма туберкульозу, як і інші інфекційні хвороби, ймовірно, підвищить потребу в енергії, і дані про фактичний рівень підвищення потреб в енергії, спричинених ВІЛ-інфекцією, можуть використовуватися як орієнтир. Дослідження показують, що суб’єкти, які отримують харчові добавки під час лікування ТБ, як правило, набирають більше ваги порівняно з тими, хто не приймає харчові добавки, але збільшення приросту ваги не пов’язане з покращенням результатів лікування ТБ (17, 27).
Наразі немає жодних доказів, що свідчать про те, що частка енергії від макроелементів (наприклад, білків, вуглеводів та жирів), також відома як розподіл макроелементів, відрізняється для осіб із активною формою туберкульозу, а не для осіб без ТБ. Зазвичай рекомендується, щоб усі споживали приблизно 15-30 % енергії з білками, 25-35 % з жирами і 45-65 % з вуглеводами (28).
Потреби у мікроелементах при активній формі туберкульозу
Повідомлялося про низькі концентрації мікроелементів, таких як вітаміни А, Е та D, а також мінерали залізо, цинк та селен у когортах пацієнтів, які почали лікування активної форми туберкульозу (29-32). Зазвичай вони повертаються до норми через 2 місяці відповідного лікування ТБ. Оскільки не було проведено досліджень раціону до встановлення діагнозу, незрозуміло, чи пов’язані низькі концентрації з поганим раціоном, метаболічними процесами або з самим захворюванням. Невідомо, чи спостерігається повернення до нормальних концентрацій залежно від якості раціону.
Наявне керівництво щодо лікування недоїдання/недостатнього харчування
ІМТ – це найпоширеніший показник для вимірювання ступеню недостатньої/надмірної ваги у дорослих віком від 18 років, тоді як Z-показник ІМТ для віку/статі застосовується у дітей та підлітків віком від 5 до 19 років (15). Z-оцінка для ваги/довжини або для ваги/зросту – це рекомендований показник для дітей віком до 5 років, при цьому окружність плеча використовується для виявлення випадків, що потребують негайного лікування.
Важке гостре недоїдання
Важке гостре недоїдання є частою причиною захворюваності та смертності в багатьох умовах. Нутритивна терапія спрямована на зниження ризику смерті, скорочення госпіталізації та полегшення реабілітації та повного одужання. Див. рекомендації Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) щодо визначення та лікування важкого гострого недоїдання у дітей, підлітків та дорослих (2-4).
Помірне недостатнє харчування
У 2012 році ВООЗ опублікувала технічну примітку щодо харчових добавок для лікування помірного гострого недоїдання у немовлят та дітей віком від 6 до 59 місяців (4). Наразі ВООЗ визнає, що дієтотерапія помірного гострого недоїдання у дітей, як правило, повинно базуватися на оптимальному вживанні доступних продуктів харчування багатих на поживні речовини. У ситуаціях продовольчого дефіциту або коли деяких поживних речовин недостатньо, для доповнення до звичайного раціону зазвичай потрібні спеціально розроблені харчові добавки; для цих випадків технічна примітка вказує на склад харчових добавок.
Поточна рекомендація щодо помірного недостатнього харчування у підлітків та дорослих полягає в наданні харчових добавок в амбулаторних умовах до нормалізації ІМТ. Підхід полягає в тому, що люди із помірним недостатнім харчуванням мають різні харчові потреби, ніж люди, які отримують повноцінне харчування, або люди з важким гострим недоїданням. Необхідний індивідуальний підхід, який стосується різних причин помірного недостатнього харчування, оскільки відповідна терапія залежить від причини недостатнього харчування. Для більшості людей із активною формою туберкульозу з достатньою кількістю продуктів харчування, ефективна протитуберкульозна терапія покращить аліментарний статус за рахунок поліпшення апетиту та раціону, зменшення потреби в енергії/поживних речовинах та підвищення метаболічної ефективності.
Дієта та лікування осіб із активною формою туберкульозу із помірним недостатнім харчуванням, як і інших осіб із помірним недоїданням, включає оцінку їх аліментарного статусу, виявлення та лікування основних причин недоїдання та покращення споживання поживних речовин за допомогою освіти, консультування, продовольчої допомоги та інших заходів (2).
Соціальні детермінанти недоїдання та туберкульозу
Оскільки недостатнє харчування збільшує ризик прогресування від туберкульозної інфекції до активної форми туберкульозу, відсутність продовольчої безпеки та поганий загальний аліментарний статус у популяції є важливим фактором міжнародного тягаря захворювання на ТБ (8, 10, 11). Катастрофічні витрати на здоров’я є поширеним наслідком діагностики, лікування та протитуберкульозної допомоги, що може призвести до погіршення відсутності продовольчої безпеки хворих на ТБ та членів їх сімей протягом перебігу захворювання. Щонайменше 75 % усіх випадків захворювання на ТБ припадає на осіб віком від 15 до 54 років та активного працездатного віку (7). ТБ є основною причиною загострення бідності, оскільки хворі на ТБ часто стикаються з подвійним тягарем зменшення доходу та збільшення витрат: вони часто занадто хворі, щоб працювати, і їхні сім’ї повинні нести витрати, пов’язані з лікуванням (33).
Туберкульоз та вагітність
Низька вага при народженні, що є передвісником дитячої захворюваності та смертності, частіше зустрічається у немовлят, народжених від жінок із ТБ (34-38). Немовлята матерів, хворих на ТБ, мають підвищений ризик передчасного народження та перинатальної смерті, тоді як у матерів частіше виникають ускладнення під час вагітності, причому загострення гіпертензії під час вагітності зустрічаються частіше (35-37, 39, 40). Початок лікування ТБ на початку вагітності, як правило, пов’язаний з кращими результатами для матері та дитини (37, 39).
Належний приріст ваги під час вагітності, пов’язаний з кращим показником ваги при народженні, викликає занепокоєння у жінок, хворих на ТБ. У ході дослідження в Папуа Новій Гвінеї більше 80 % вагітних жінок із ТБ, які не отримували лікування ТБ під час вагітності або отримували лікування менше 4 тижнів, втратили вагу або не набрали належної ваги під час вагітності. Більшість жінок, які отримували лікування більше 4 тижнів, набирали належну вагу; однак 38 % не набрали належної ваги або втратили вагу, незважаючи на триваліше лікування ТБ (39).
Зазначалося, що вагітні із ТБ мають підвищений ризик розвитку прееклампсії (35, 40, 41). Працівники охорони здоров’я повинні знати про цей ризик та дотримуватися рекомендацій ВООЗ щодо харчування для жінок із ризиком розвитку прееклампсії та еклампсії (6, 42). У популяціях, де споживання кальцію є низьким, для профілактики прееклампсії серед вагітних жінок, особливо серед осіб із високим ризиком гіпертензії, рекомендується саплементація кальцію як частина антенатальної допомоги.
Незалежно від наявності туберкульозу, потреба матері в мікроелементах під час вагітності, як правило, на 25-50 % вище, залежно від поживних речовин, ніж до вагітності (43, 44). Хоча не було проведено жодних рандомізованих контрольованих досліджень мікроелементів у вагітних із ТБ, добавки із комплексом поживних мікроелементів, які ВІЛ-негативні популяції отримували під час вагітності, були ефективними для зниження рівня низької ваги при народженні, для маленьких немовлят для гестаційного віку і анемії (45-47). Кокранівський огляд саплементації мікроелементів у ВІЛ-інфікованих жінок під час вагітності виявив, що жінки, які отримували добавки із комплексом поживних мікроелементів, включаючи залізо та фолієву кислоту, мали значно кращі результати народження порівняно з тими, хто отримував лише залізо та фолієву кислоту або не вживав добавок (48, 49). Немовлята ВІЛ-інфікованих матерів, які отримували добавки із комплексом поживних мікроелементів, народились з більшою вагою і мали меншу ймовірність низької ваги при народженні, передчасного народження або недостатньої ваги для гестаційного віку (48, 49).
Здорова жінка, що отримує повноцінне харчування, повинна набрати від 10 до 14 кг під час вагітності, щоб збільшити ймовірність народження здорової дитини вагою не менше 3,3 кг (50). Для підтримки середнього тижневого приросту ваги приблизно 420 г та середнього місячного приросту 1,7 кг у другому та третьому триместрах жінка, як правило, споживає 360 ккал/добу (1,5 МДж/добу) у другому триместрі та 475 ккал/добу (2,0 МДж/добу) в третьому триместрі, крім звичайної їжі (50). Для задоволення додаткових потреб у білку під час вагітності жінкам рекомендується споживати додатково 9 г білка на добу протягом другого триместру та 31 г/добу в третьому триместрі. Вагітному підлітку потрібно 1,5 г білка на кг маси тіла для задоволення власних потреб, а також потреб плоду (51). Вагітні з низькою вагою (ІМТ менше 19 кг/м2) можуть отримувати додаткове харчування, щоб досягти загального приросту ваги від 12,5 до 18 кг при середньому тижневому прирості ваги 510 г та середньому місячному прирості 2 кг під час другого і третього триместрів (52).
Туберкульоз та дитячі побутові контакти
Через близькість і частоту контактів діти, хворі на ТБ, зазвичай заражаються від осіб вдома (53). Коли виявляється позитивний випадок вдома,
скринінг на ТБ серед побутових членів – це засіб виявлення ТБ на ранній стадії у дітей та інших тісних контактів. Маленькі діти особливо вразливі через відносно незрілу імунну систему (53). Діти, що недоїдають, знаходяться в групі особливого ризику. Недостатнє харчування та молодший вік збільшують ризик побутових контактів хворих на ТБ, у яких розвивається активна форма туберкульозу (53, 54).
Скринінг дитячих контактів у багатьох країнах з низьким та середнім рівнем доходу може бути не пріоритетним, тому інфіковані діти можуть бути пропущені. Додатковим ускладненням для скринінгу побутових контактів на туберкульозну інфекцію є той факт, що у дітей з легким та середнім ступенем недоїдання послаблюється імунітет, тобто у них не може бути встановлена імунологічна відповідь на шкірний туберкуліновий тест (14). Це збільшує ймовірність пропущення діагнозу ТБ, коли використовується шкірний тест. Ці діти представляють значну кількість майбутніх випадків захворювання на ТБ (53, 55).
У єдиному дослідженні нутритивної терапії, виявленому у побутових контактів, члени сім’ї хворих на ТБ, які отримували консультування щодо харчування, мали майже у шість разів більший ризик розвитку активної форми ТБ, порівняно з пацієнтами, які отримували вітаміни та мінерали з порадами щодо харчування (56). Це дослідження проводилось у Нью-Йорку протягом 1941-1946 років до появи протитуберкульозної хіміотерапії. Хоча дослідження серед дитячих побутових контактів не проводились після введення хіміотерапії, поліпшення харчування серед побутових контактів хворих на ТБ, особливо у дітей віком до 10 років, може знизити ризик контактів, у яких розвивається активна форма захворювання.
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	3. Процес розробки керівництва

	
	Це керівництво було розроблено відповідно до процедур розробки наукового обґрунтованого керівництва ВООЗ, визначених у керівництві ВООЗ щодо розробки керівництва (1).
Консультативні групи
У 2009 році був створений Керівний комітет ВООЗ з розробки керівництв з харчування, який очолює Відділ харчування для здоров’я та розвитку, в якому представники усіх відділів ВООЗ зацікавлені в наданні наукових консультацій з питань харчування, включаючи Глобальну програму протидії ТБ (GTB) та відділи здоров’я матерів, новонароджених, дітей та підлітків, репродуктивного здоров’я та досліджень. Керівний комітет керував розробкою цього керівництва та забезпечував загальний нагляд за процесом розробки керівництва (Додаток 4). Були сформовані дві додаткові групи: консультативна група з розробки керівництва та група зовнішніх експертів та зацікавлених сторін.
Консультативна група з розробки керівництва з харчування була створена в 2009 році (Додаток 5). Підгрупа з питань харчування протягом усього життя була створена на період 2010-2011 років. Її роль полягала в наданні рекомендацій ВООЗ щодо вибору важливих результатів для прийняття рішень та інтерпретації доказів. Консультативна група з розробки керівництва з харчування включає експертів з різних консультативних груп ВООЗ (57) та експертів, що були визначені шляхом відкритого заклику до фахівців. Були докладені зусилля щодо залучення спеціалістів з інформаційного наповнення, методистів, представників потенційних зацікавлених сторін (наприклад, керівників та інших працівників охорони здоров’я, які беруть участь у процесі охорони здоров’я) та споживачів. Представники комерційних організацій не можуть бути членами керівної групи ВООЗ.
Була проведена консультація з групою зовнішніх експертів та зацікавлених сторін щодо цілі керівництва, розглянутих питань та вибору важливих результатів для прийняття рішень, а також щодо розгляду завершеного проєкту керівництва (Додаток 6). Це було здійснено за допомогою Постійного комітету ВООЗ та Організації Об’єднаних Націй щодо харчування (SCN) (58), що налічує понад 5500 підписників, через веб-сайт з питань харчування ВООЗ (59) та через контакт з технічними агентствами, які беруть участь у національних та міжнародних програмах протидії ТБ.
Ціль керівництва, оцінка доказів та прийняття рішень
Оскільки не було міжнародних узгоджених рекомендацій щодо дієти або продовольчої допомоги, які повинні отримувати хворі на ТБ, або щодо внеску національних програм протидії ТБ до покращення аліментарного статусу популяції, Відділ харчування для здоров’я та розвитку та Глобальна програма протидії ТБ (GTB) планували спільно розробляти такі рекомендації та керівництва. 2-4 листопада 2009 року у Женеві відбулася нарада щодо розробки рекомендацій щодо аліментарної підтримки/продовольчої допомоги для профілактики ТБ та покращення стану здоров’я серед хворих на ТБ (60). Початковий набір питань (та компонентів запитань), які слід вирішити в керівництві, був критичною відправною точкою для формулювання рекомендації. Питання були розроблені технічним персоналом відділу забезпечення доказів та програмного керівництва, Відділу харчування для здоров’я та розвитку та відділу політики, стратегії та інновацій, Глобальної програми протидії ТБ на основі потреб політики та програмного керівництва держав-членів


та їх партнерів. Використовувався формат «популяція - втручання - результат - контроль» (PICO) (Додаток 3). Питання обговорював та переглядав Керівний комітет ВООЗ з розробки керівництв з харчування, а відгуки надали п’ять зацікавлених сторін.
16-18 листопада 2010 року в м. Амман, Йорданія, відбулося засідання Консультативної групи з розробки керівництва з харчування, щоб остаточно уточнити ціль питань та оцінити критичні результати та популяції. Група з розробки керівництва обговорила актуальність питань та змінювала їх за потребою. Група з розробки керівництва оцінила важливість кожного результату. Останні ключові питання щодо цього втручання, а також результати, які були визначені як критичні та важливі для прийняття рішень, перелічені у форматі PICO у Додатку 3.
Один Кокранівський огляд1 (27) та два додаткові огляди були використані для узагальнення та оцінки доказів (62, 63). Технічний персонал ВООЗ разом з експертами групи з розробки керівництва підготував резюме доказів відповідно до підходу Градацій з оцінки, розробки та ранжування рекомендацій (64) (GRADE) для оцінки загальної якості доказів (65).
Як систематичні огляди, так і профілі доказів GRADE для кожного з критичних результатів були використані для складання цього керівництва. Однак таблиці GRADE були розроблені лише для тих питань, щодо яких були опубліковані дослідження, включені до оглядів. Деякі рекомендації були розроблені на основі попередніх рекомендацій ВООЗ щодо дієти та аліментарної підтримки. Проєкт рекомендації був обговорений Керівним комітетом ВООЗ з розробки керівництв з харчування та групою з розробки керівництва на другій консультації з розробки керівництва, що відбулася в Женеві між 28 листопада та 1 грудня 2011 року. Процедури прийняття рішень були встановлені на початку засідань, включаючи мінімальний набір правил узгодження та голосування. Для початкового обговорення доказів та запропонованих рекомендацій та зауважень повинні були бути присутні принаймні дві третини групи з розробки керівництва. Група з розробки керівництва таємно проголосувала за напрям і силу рекомендації, використовуючи бюлетень, розроблений для цієї мети, який також містив розділ для документування їх поглядів на (i) бажані та небажані ефекти втручання; (ii) якість наявних доказів; (iii) цінності та переваги, пов’язані з втручанням в різних умовах; та (iv) вартість варіантів, доступних працівникам охорони здоров’я в різних умовах. Кожен з членів мав один голос, якщо не радили інакше, після управління будь-яким потенційним конфліктом інтересів. Утримуватися було заборонено.
Секретаріат ВООЗ зібрав бюлетені та оприлюднив підсумки результатів групі з розробки керівництва. Якщо не було одностайного консенсусу, було надано більше часу для обговорень і другий тур голосування. Якби не було повної згоди, дві третини голосів групи з розробки керівництва
[image: image26.emf]1 Детальні методи, що використовуються в кожному Кокранівському систематичному огляді, та дата їх пошуку публікуються та доступні у Кокранівській бібліотеці. В межах Кокранівського редакційного процесу перед публікацією цей огляд прокоментували зовнішні експерти (редактор та два зовнішні арбітри із редакції) та статистичний радник групи. Кокранівське керівництво щодо систематичних оглядів втручань (61) детально описує процес підготовки та ведення Кокранівських систематичних оглядів щодо наслідків втручань у галузі охорони здоров’я.
були б достатніми для затвердження запропонованої рекомендації. У керівництві зафіксовані різні варіанти. Бюлетені для голосування зберігаються у ВООЗ протягом 10 років. Для усіх рекомендацій було досягнуто консенсусу. Присутній на засіданні персонал ВООЗ, а також інші зовнішні технічні експерти, які беруть участь у зборі та оцінці доказів, не мали права голосувати. Сильних розбіжностей серед членів групи з розробки керівництва не було.
Проєкт переглянутих принципів та рекомендацій був поширений для огляду зовнішніми експертами в лютому 2012 року. Експертам запропонували вивчити принципи та рекомендації, щоб переконатись у відсутності важливих упущень, суперечностей чи невідповідностей науковим доказам або програмній доцільності; а також допомогти роз’яснити мову, особливо стосовно впровадження та того, як фахівці в області охорони здоров’я та програмний персонал можуть їх читати. Експертам порадили не розглядати додаткових рекомендацій і попросили провести цей захід особисто, а не в якості представників агентства чи установи. Зовнішні експерти запропонували кілька коментарів, щоб зробити рекомендації зрозумілішими. Основних розбіжностей не було. Проєкти принципів та рекомендацій поширювались на увесь залучений технічний персонал ВООЗ; усіх регіональних консультантів з питань ТБ в усіх регіональних відділах ВООЗ; відібрані національні програми протидії ТБ; кілька технічних агентств, що працюють над боротьбою з туберкульозом, включаючи Фонд протидії туберкульозу KNCV, Центри з контролю та профілактики захворювань у США та Міжнародний союз протидії ТБ та захворювання легенів; та мережу зовнішніх експертів з питань ТБ та харчування відповідно. Усі зацікавлені сторони стали членами групи зовнішніх експертів та зацікавлених сторін, але їм було дозволено коментувати проєкт керівництва лише після подання підписаної форми декларації інтересів. Від цих зацікавлених сторін були отримані відгуки. Персонал ВООЗ розглядав кожне зауваження, а потім доопрацьовував керівництво та подавав його на розгляд ВООЗ перед публікацією.
Управління конфліктом інтересів
Відповідно до правил в Основних документах ВООЗ (66), усі експерти, які беруть участь у засіданнях ВООЗ, повинні заявити про будь-який інтерес, що стосується наради, перед їх участю. Заяви про конфлікт інтересів для всіх членів групи з розробки керівництва були переглянуті відповідальним спеціалістом з технічних питань та відповідними відділами перед остаточним оформленням складу групи та запрошенням взяти участь у засіданні групи з розробки керівництва. Усі члени групи з розробки керівництва та учасники нарад з розробки керівництва перед кожною нарадою подавали форму декларації інтересів разом зі своїм резюме. Крім того, вони наголошували на будь-якій зацікавленості на початку кожної наради, і вони погодились опублікувати свою декларацію в керівництві до їх участі. Процедури управління конфліктом інтересів суворо дотримувались у керівництва ВООЗ щодо декларації інтересів (експерти ВООЗ) (67). Переглядаючи відповіді, жоден із заявлених інтересів не вплинув на обговорення наради. Тому спеціальні положення чи механізми для вирішення цих інтересів не вважалися необхідними. Зовнішні експерти, що представляють партнерські організації, представників Відділу харчування для здоров’я та розвитку та Глобальної програми протидії ТБ та відбірних національних програм протидії ТБ, брали участь у процесах наради та огляду. Усі зовнішні експерти також повинні були подати резюме та заповнити декларацію інтересів.
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	4. Резюме доказів

	
	Систематичні огляди проводилися для вирішення наступних питань (див. Додаток 3 до питань у форматі PICO)
1.
Який оптимальний склад дієти для пацієнтів, які отримують лікування активної форми туберкульозу?
2.
Чи слід рекомендувати макроелементи для покращення лікування ТБ та результатів для здоров’я пацієнтів, що отримують повноцінне харчування або пацієнтів, що недоїдають (дітей, підлітків, дорослих та вагітних та годуючих жінок), які отримують лікування активної форми туберкульозу?
3.
Чи слід рекомендувати мікроелементи (окремо, комбіновані або добавки із комплексом поживних елементів) як компонент звичайного лікування пацієнтів, що отримують повноцінне харчування або пацієнтів, що недоїдають (дітей, підлітків, дорослих та вагітних та годуючих жінок), які отримують лікування активної форми туберкульозу для поліпшення результатів лікування ТБ та харчування?
4.
Чи існують нутритивні терапії на рівні популяції, які можуть зменшити прогресування від латентної до активної форми туберкульозу серед побутових контактів пацієнтів із активною формою ТБ?
Оптимальний склад дієти для пацієнтів, які отримують лікування активної форми туберкульозу
Це питання вважалося довідковим питанням, а результати огляду літератури з цього питання були інтегровані у довідковий розділ цього керівництва. Єдиним аспектом складу дієти, що розглядався для включення до питань у форматі PICO та систематичного огляду літератури, були потреби в енергії.
При оцінці потреб в енергії у хворих на ТБ та інші захворювання легенів (63) у огляд потреб в енергії осіб, що отримують лікування ТБ, було включено лише два обсерваційні дослідження, що загалом включали 40 хворих на ТБ. Дослідженнями встановлено, що швидкість основного обміну була на 14 % вище у пацієнтів порівняно з контролями (див. Таблицю GRADE 1, Додаток 1). Одне дослідження вимірювало витрати енергії у 6 суб’єктів із ТБ із втратою ваги на 10 % при встановленні діагнозу, порівняно з 6 здоровими контролями; метою другого дослідження було дослідити концентрацію лептину у 32 хворих на ТБ під час активної форми туберкульозу порівняно з одужанням, та зв’язок з енергетичним обміном. У цьому дослідженні не було групи порівняння. Обидва дослідження були дуже низької якості. Докази є обмеженими, щоб судити про те, чи збільшуються добові потреби в енергії у осіб із активною формою туберкульозу.
Саплементація макроелементів та мікроелементів для пацієнтів із активною формою туберкульозу
В одному Кокранівському систематичному огляді було оцінено вплив біологічно активних харчових добавок (їжа, білкові/енергетичні добавки або мікроелементи) на результати лікування ТБ та відновлення у осіб, які проходять протитуберкульозну терапію активної форми туберкульозу (27). Двадцять три випробування, загалом 6842 учасники, були включені в огляд цих двох суб’єктів (див. Таблицях GRADE 2 та 3, Додаток 1).
Що стосується саплементації макроелементів, то п’ять випробувань оцінювали надання безкоштовної їжі або високоенергетичних добавок, хоча жодне не показало, що загальне щоденне споживання кілокалорій перевищує рекомендовану добову дозу для незараженої


популяції. Наявні випробування були надто малі, щоб достовірно довести або виключити клінічно важливі переваги щодо смертності, лікування ТБ або завершення лікування ТБ. Одне невелике випробування з Індії виявило статистично значущу користь після завершення лікування ТБ та очищення бактерій від мокротиння, однак ці результати не були підтверджені в більш великих випробуваннях в інших країнах (дуже низька якість доказів).
Забезпечення безкоштовною їжею або високоенергетичними продуктами харчування може призвести до незначного набору ваги під час лікування активної форми туберкульозу (помірна якість доказів). Два невеликі дослідження на людях із ТБ та ВІЛ дають певні докази того, що функціональний статус та якість життя також можуть бути покращені, але випробування були занадто малі, щоб мати впевненість у результаті (низька якість доказів). Ці ефекти не спостерігалися в одному дослідженні, яке включало лише ВІЛ-позитивних пацієнтів.
Що стосується саплементації мікроелементів, то у п’яти випробуваннях оцінювали добавки із комплексом поживних мікроелементів в дозах, що перевищують 10-кратну норму раціону, а 12 випробувань оцінювали однократні або подвійні добавки.
Недостатньо доказів сприятливого впливу добавок із комплексом поживних мікроелементів на смертність серед ВІЛ-негативних хворих на ТБ (дуже низька якість доказів), але наявні дослідження показують, що добавки із комплексом поживних мікроелементів, ймовірно, мало чи взагалі не впливають на смертність серед ВІЛ-позитивних хворих на ТБ (помірна якість доказів).
Дослідження не оцінювали вплив добавок із комплексом поживних мікроелементів на лікування ТБ або завершення лікування ТБ. Добавки із комплексом поживних мікроелементів можуть мало або зовсім не впливати на частку хворих на ТБ з позитивним показником мокроти протягом перших 8 тижнів (низька якість доказів), і, ймовірно, не впливають на приріст ваги під час лікування (помірна якість доказів). Жодне дослідження не оцінило якість життя. Рівень вітаміну А у плазмі збільшується після початку лікування ТБ, незалежно від саплементації. Навпаки, рівень цинку, вітаміну D та Е та селену у плазмі може бути покращений шляхом саплементації на ранніх етапах лікування ТБ, але послідовного сприятливого впливу на результати лікування ТБ чи відновлення харчування не було продемонстровано. Недостатньо доказів покращення результатів лікування ТБ чи поліпшення якості життя від регулярного надання безкоштовної їжі або енергетичних добавок. Незважаючи на те, що рівень деяких вітамінів у крові може бути низьким у пацієнтів, які почали лікування активної форми туберкульозу, наразі немає надійних доказів того, що рутинна саплементація на рівні або вище рекомендованої добової кількості має клінічні переваги.
Нутритивні терапії на рівні популяції для зменшення прогресування від латентної до активної форми туберкульозу
Був проведений огляд літератури, щоб дослідити ризик захворювання або розвитку активної форми туберкульозу у побутових контактів з поганим аліментарним статусом. Втручання не включалось. Виявлено шість досліджень щодо ризику для дітей, які контактують з особами із активною формою туберкульозу. Два дослідження показали, що недоїдання та молодший вік збільшують ризик розвитку активної форми туберкульозу у побутових контактів. Одне дослідження було перехресним, і було важко визначити напрямок впливу між активною формою туберкульозу та затримкою у розвитку. Два дослідження не були розроблені для вимірювання різниць змінних за побутовим контактом, і останнє дослідження виявило, що дефіцит вітаміну D пов’язаний із збільшенням ризику розвитку активної форми захворювання у тісних контактів (62).
Незважаючи на те, що недостатнє харчування є фактором ризику прогресування від туберкульозної інфекції до активної форми туберкульозу, невідомо, скільки макро- або мікроелементів знижують ризик прогресування. Серед маленьких дітей, які нещодавно контактували з особами із активною формою туберкульозу, невідомо, чи зменшує нутритивна підтримка у комбінації з лікуванням латентної туберкульозної інфекції ризик прогресування до активної форми ТБ більше, ніж лікування лише латентної туберкульозної інфекції.
Загальна база даних щодо впливу харчових добавок для профілактики та лікування ТБ залишається дуже слабкою. Невідомо, чи покращує нутритивна підтримка, як доповнення до стандартного догляду, результати лікування серед хворих на ТБ, або перешкоджає прогресуванню від туберкульозної інфекції до активної форми ТБ. Через відсутність доказів того, що хворі на ТБ повинні отримувати дієту та аліментарну підтримку, що відрізняється від того, що слід надавати іншим, рекомендації в цьому керівництві повністю відповідають загальним рекомендаціям ВООЗ щодо дієти та аліментарної підтримки (2-4).
Наслідки для майбутніх досліджень
Обговорення з членами та зацікавленими сторонами Консультативної групи з розробки керівництва з харчування підкреслило обмеженість наявних доказів у темах, що стосуються перелічених нижче областей.
1.
Потреба у поживних речовинах
a.
Потреби в енергії у хворих на ТБ порівняно з особами без ТБ, враховуючи лікування ТБ, супутній ВІЛ, фази лікування та туберкульоз із множинною лікарською стійкістю (МЛС-ТБ)
b.
Потреби/споживання білків, а також потреби в жирах
c.
Ризик дефіциту мікроелементів у осіб із активною формою туберкульозу порівняно з особами без ТБ
d.
Пропорційні причини недоїдання у хворих на ТБ
e.
Природний перебіг зміни ваги під час інтенсивної фази лікування ТБ при туберкульозі із лікарською чутливістю та МЛС-ТБ у осіб із різним рівнем недоїдання та в умовах із різним рівнем продовольчої безпеки
2.
Саплементація
a.
Вплив споживання макроелементів/харчових добавок на результати лікування ТБ окрім лише лікування
b.
Вплив макроелементів або рутинної саплементації мікроелементів при однократному рекомендованому споживанні поживних речовин у вагітних із активною формою туберкульозу на неонатальні ускладнення
c.
Переваги макро- або мікроелементів для росту та розвитку у вікових групах 5-19 років із активною формою туберкульозу порівняно з особами без ТБ
d.
Визначення харчових параметрів/специфічних для ТБ результатів для випробувань нехарчових добавок
	
	3.
Програми
a.
Вплив впровадження нових рекомендацій ВООЗ щодо харчування та туберкульозу на результати відновлення харчування/лікування ТБ у хворих на ТБ
b.
Відносна важливість продовольчої допомоги (порівняно з іншими суб’єктами) як стимулюючої прихильності
4.
Оцінка та консультування
a.
Аспекти консультування щодо харчування, що підвищують ефективність та дотримання порад щодо харчових результатів
b.
Найкращий показник аліментарного статусу у вагітних, жінок із ТБ та без нього, враховуючи матір та немовля
c.
Оптимальний ІМТ для здорової матері та немовляти у вагітних, хворих на ТБ

	[image: image11.png]



	5. Ключові принципи

	
	Консультативна група з розробки керівництва з харчування узгодила п’ять ключових керівних принципів1, які слід враховувати разом із науково обґрунтованими рекомендаціями. Принципи призначені для інформування та надання допомоги національним технічним групам, міжнародним та регіональним партнерам, які надають лікування ТБ, послуги з лікування ТБ, та/або службам охорони здоров’я матері та дитини в країнах з тягарем ТБ, у формулюванні національних або субнаціональних рекомендацій з харчування.
Ключовий принцип 1. Усі люди із активною формою туберкульозу повинні отримати діагностику, лікування та протитуберкульозну допомогу відповідно до керівництв ВООЗ та міжнародних стандартів допомоги
Відповідні діагностичні процедури, підтримка хворих на ТБ для завершення лікування та відповідна комбінація протитуберкульозних препаратів мають вирішальне значення для вилікування захворювання. Стратегія партнерства «Зупинити туберкульоз» визначає цілі, завдання та показники протитуберкульозної допомоги та боротьби з ТБ (68). Міжнародні стандарти протитуберкульозної допомоги – це загальновизнаний рівень догляду, якого повинні досягати всі лікарі в лікуванні хворих на ТБ (69). Усі важливі елементи діагностики та лікування ТБ повинні надаватися пацієнтам безкоштовно з метою поліпшення доступу до лікування та мінімізації фінансового тягаря лікування ТБ на пацієнтів та домашніх контактів.
[image: image27.emf]1 Керівний принцип в галузі охорони здоров’я – це правило, якого слід дотримуватися, або якого бажано дотримуватись, і яке не можна довести чи спростувати, якщо не будуть зроблені пропозиції, які є ще більш зрозумілими. Це комплексний і основний закон, доктрина або припущення, що керує охороною здоров’я, і ​​який користувачі вважають найважливішою характеристикою охорони здоров’я та цільовим призначенням. Дотримання принципів необхідне для ефективного використання у сфері охорони здоров’я. Керівний принцип відображає набір цінностей, які узгоджують надання допомоги в програмних умовах. Такі цінності не піддаються формальному дослідженню, але відображають переваги щодо підходів та цілей охорони здоров’я. Принципи призначені для інформування та надання допомоги національним технічним групам та міжнародним та регіональним партнерам, що надають медичну допомогу.



Коли під час діагностики ТБ виявлено недостатнє харчування, ТБ слід вважати ключовим причинним фактором, який потрібно усунути. Важливо, щоб оцінка та допомога у харчуванні не відволікали ресурси від оптимальної діагностики та лікування ТБ.
Ключовий принцип 2. Належна дієта, що містить усі необхідні макро- та мікроелементи, необхідна для добробуту та здоров’я усіх людей, у тому числі хворих на туберкульозну інфекцію чи туберкульоз
Збалансована та належна дієта є ключовим фактором для підтримки оптимального здоров’я та функціонального статусу у будь-якому віці. Аліментарний статус є важливим фактором стійкості до інфекції та загального самопочуття. Встановлено, що дефіцит поживних речовин пов’язаний із послабленням імунітету. Незважаючи на те, що недоїдання збільшує чутливість до інфекції, інфекція може призвести до метаболічного стресу та втрати ваги, подальшого послаблення імунної системи та аліментарного статусу (13). Вітаміни A, C, D, E, B6 та фолієва кислота та мінерали цинк, мідь, селен та залізо відіграють ключову роль у обмінних процесах, функції клітин та імунній функції. Концентрація цих поживних речовин може мати значення у захисті людини від ТБ (13, 70). Недостатнє харчування є важливим фактором для активної форми туберкульозу в усьому світі, а зменшення недостатнього харчування серед загальної популяції може різко зменшити захворюваність на ТБ (11).
Ключовий принцип 3. Через чіткий двосторонній причинний зв’язок між недостатнім харчуванням та активною формою туберкульозу, оцінка та управління харчуванням є невід’ємними компонентами лікування та протитуберкульозної допомоги
Багато людей, у яких діагностовано ТБ, недоїдають під час діагностики та нутритивної терапії, а догляд починається з оцінки харчування.
Оцінка харчування (антропометрична,1 біохімічна,2 клінічна та дієтична) є необхідною умовою для забезпечення належної дієти. Результати скринінгу та оцінки входять до консультування, яке, як правило, робиться під час встановлення діагнозу та протягом лікування. Досвідчені працівники охорони здоров’я первинної та громадської медико-санітарної допомоги можуть відігравати ефективну і невід’ємну роль при скринінгу харчування і можуть виявити пацієнтів, які страждають від недостатнього харчування та потребують подальшої оцінки.
При встановленні діагнозу, скринінг та оцінка харчування повинні включати антропометричні та клінічні вимірювання. Якщо діагностовано недостатнє харчування, також показана дієтична оцінка. Вона включає:
• антропометричні вимірювання відповідно до віку та класифікація аліментарного статусу (71-75):
♦ зріст та вага:
o
 у дітей віком до 5 років визначення Z-оцінки для ваги/довжини або для ваги/зросту, використовуючи стандарти ВООЗ щодо зросту дитини (74)
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Антропометричні вимірювання – це вимірювання тіла для оцінки аліментарного статусу.
2
Найпоширеніші біохімічні оцінки харчування включають оцінку анемії та сироваткового альбуміну.
o
у дітей та підлітків віком від 5 до 19 років визначення Z-оцінки ІМТ для віку/статі, використовуючи довідкові дані ВООЗ щодо зросту осіб віком від 5 до 19 років (15, 74)
o
у дорослих віком від 18 років визначення ІМТ
♦ окружність плеча:
o
у дітей віком до 5 років та вагітних жінок
· втрата ваги та ознаки недостатнього харчування в анамнезі, такі як значне виснаження або набряки
· клінічна оцінка супутніх захворювань та супутнього лікування
· дієтична оцінка, якщо аліментарний статус вказує на недоїдання.
При спостереженні за ТБ оцінка повинна включати як мінімум:
· антропометричні вимірювання ваги, розрахунок ІМТ та визначення зміни ваги та ІМТ з моменту встановлення діагнозу чи останнього відвідування
· класифікація аліментарного статусу (71-75).
Пацієнтам, у яких діагностували помірне недостатнє харчування або важке гостре недоїдання, необхідно буде встановити подальший фактор ризику та пройти дієтичну оцінку, наприклад:
· погана прихильність та/або відповідь на лікування ТБ, стійкість до протитуберкульозних препаратів
· клінічна оцінка інших нехарчових причин недоїдання, включаючи виявлення важливих супутніх захворювань, таких як ВІЛ, цукровий діабет або зловживання алкоголем чи наркотиками
· біохімічна оцінка, за можливістю
· дієтична оцінка, включаючи оцінку продовольчої безпеки.
Втрата ваги або неможливість відновити або зберегти здорову вагу на будь-якій стадії захворювання повинні призвести до подальшої оцінки та відповідного втручання. Вага особливо важлива для хворих на МЛС-ТБ, які потребують тривалої терапії і, швидше за все, потребують допомоги при хронічних захворюваннях та паліативної допомоги.
Мета консультування щодо харчування – покращити раціон під час одужання, компенсувати збільшення витрат енергії, пов’язаних із відновленням ваги; підтримати збільшення вироблення клітин та імунної відповіді; підтримати відновлення пошкоджених та уражених тканин (76); та керувати симптомами та побічними ефектами протитуберкульозних препаратів, такими як нудота та блювота, анорексія, діарея та зміна смаку.
Слід забезпечити практичні способи задоволення потреб у макро- та мікроелементах через доступні продукти харчування.
Ключовий принцип 4. Бідність та відсутність продовольчої безпеки є причинами та наслідками туберкульозу, тому особи, які отримують лікування туберкульозу, відіграють важливу роль у визнанні та вирішенні цих широких соціально-економічних проблем
Відсутність продовольчої безпеки, яка часто зустрічається у хворих на ТБ, та супутній поганий аліментарний статус, сприяють міжнародному тягарю активної форми туберкульозу. Як невід’ємна частина протитуберкульозної допомоги та боротьби з ТБ, сектор охорони здоров’я повинен визнати та допомогти вирішити генералізоване недоїдання, відсутність продовольчої безпеки та інші соціально-економічні детермінанти та наслідки ТБ.
Відсутність продовольчої безпеки може сприяти поганому доступу та прихильності до лікування ТБ. Хоча докази позитивного впливу нутритивної терапії на доступ та прихильність до лікування ТБ наразі обмежені, втручання, спрямовані на продовольчу безпеку, можуть покращити доступ та прихильність до лікування ТБ, а також підтримати відновлення харчування через надання повноцінного харчування. Такі втручання також можуть допомогти пом’якшити деякі фінансові та соціальні наслідки ТБ. Хоча їжа та харчування мають важливе значення для здоров’я та добробуту всіх людей, продовольча допомога може бути не найкращим та не найдоцільнішим фактором для доступу та прихильності до лікування ТБ, та не найкращим способом полегшити катастрофічні економічні та соціальні витрати на лікування ТБ. Важливо враховувати контекст. Якщо доступ та прихильність не є оптимальними, причини, включаючи відсутність продовольчої безпеки, можна оцінити та вирішити за допомогою відповідної програми, що може включати продовольчу допомогу. Сектор охорони здоров’я та програми протидії ТБ можуть зв’язуватися з програмами продовольчої безпеки та службами соціального захисту, щоб забезпечити особам із активною формою туберкульозу та їхнім сім’ям доступ до існуючих систем для належної продовольчої допомоги та соціальних виплат. Програми протидії ТБ можуть оцінювати та мінімізувати зайві витрати для пацієнта, щоб мінімізувати економічні та соціальні наслідки для пацієнтів.
Ключовий принцип 5. Туберкульоз зазвичай супроводжується супутніми захворюваннями, такими як ВІЛ, цукровий діабет, куріння, зловживання алкоголем чи наркотиками, які мають свої наслідки для харчування, які слід враховувати під час скринінгу, оцінки та консультування щодо харчування
Лікування супутніх захворювань має значення не лише для їх потенційного внеску у аліментарний статус, але й для покращення доступу та відповіді на лікування ТБ. Супутні захворювання повинні розглядатися як частина комплексного клінічного пакету для хворих на ТБ та/або осіб з недостатнім харчуванням, метою яких повинно бути покращення загального стану здоров’я та якості життя. Консультування щодо харчування, консультації та підтримку, можливо, доведеться адаптувати до конкретних харчових потреб під час інших супутніх захворювань.
Імуносупресія, пов’язана з ВІЛ, збільшила захворюваність на активну форму туберкульозу, особливо в Африці, де поширена латентна форма ТБ, а поширеність ВІЛ висока (19). ВІЛ також збільшує ризик реактивації ТБ та ризик недостатнього харчування (19). Доступні рекомендації щодо харчування та підтримки осіб, що живуть із ВІЛ/СНІДом (77). Зростаюча поширеність цукрового діабету в країнах з низьким та середнім рівнем доходу сприяє постійній високій захворюваності на ТБ. Цукровий діабет втричі збільшує ризик розвитку ТБ і може погіршити клінічний перебіг ТБ. ТБ може ускладнити управління рівнем глюкози в крові. Тому хворим на ТБ і цукровий діабет, потрібна ретельна клінічна допомога. Щоб оптимізувати лікування обох захворювань, ТБ слід
	
	діагностувати на ранніх стадіях у хворих на діабет, а діабет слід діагностувати на ранніх стадіях у хворих на ТБ (78). Дієта є важливою складовою в лікуванні цукрового діабету і повинна бути частиною консультування хворих на ТБ щодо харчування.

	[image: image12.png]



	6. Рекомендації

	
	Оцінка та консультування щодо харчування
•
Усі особи із активною формою туберкульозу повинні пройти (i) оцінку свого аліментарного статусу та (ii) відповідну консультацію на основі свого аліментарного статусу при діагностиці та протягом лікування (сильна рекомендація, доказів нема).
Лікування важкого гострого недоїдання
•
Дітей та підлітків шкільного віку (від 5 до 19 років) та дорослих, у тому числі вагітних і годуючих жінок із активною формою туберкульозу та важким гострим недоїданням слід лікувати відповідно до рекомендацій ВООЗ щодо лікування важкого гострого недоїдання (2) (сильна рекомендація, дуже низька якість доказів).
•
Дітей віком до 5 років із активною формою туберкульозу та важким гострим недоїданням слід лікувати відповідно до рекомендацій ВООЗ щодо лікування важкого гострого недоїдання у дітей віком до 5 років (3) (сильна рекомендація, дуже низька якість доказів).
Лікування помірного недостатнього харчування
•
Дітей та підлітків шкільного віку та дорослих, включаючи годуючих жінок із активною формою туберкульозу та помірним недостатнім харчуванням, які не змогли відновити нормальний показник ІМТ після 2-місячного лікування ТБ, а також тих, хто втратив вагу під час лікування ТБ, слід оцінювати на предмет прихильності та супутніх захворювань. Вони також повинні пройти оцінку та консультування щодо харчування та, якщо це показано, отримати доступні продукти харчування багаті на поживні речовини, необхідні для відновлення нормального аліментарного статусу (2) (умовна рекомендація, низька якість доказів).
•
Дітей віком до 5 років із активною формою туберкульозу і помірним недостатнім харчуванням слід лікувати так само, як і інших дітей з помірним недостатнім харчуванням. Сюди входить забезпечення доступними продуктами харчування багатими на поживні речовини для відновлення відповідної ваги/зросту (4) (сильна рекомендація, дуже низька якість доказів).
•
Вагітним жінкам із активною формою туберкульозу і помірним недостатнім харчуванням, або з недостатнім приростом ваги, слід надати доступні продукти харчування багаті на поживні речовини, необхідні для досягнення середнього тижневого мінімального приросту ваги приблизно 300 г у другому та третьому триместрах (сильна рекомендація, дуже низька якість доказів).
•
Пацієнтам із активною формою МЛС-ТБ та помірним недостатнім харчуванням слід надавати доступні продукти харчування багаті на поживні речовини, необхідні для відновлення нормального аліментарного статусу (сильна рекомендація, дуже низька якість доказів).


Саплементація мікроелементів
· Щоденні добавки із комплексом поживних мікроелементів при однократному рекомендованому споживанні поживних речовин повинні надаватися в ситуаціях, коли продукти харчування багаті на поживні речовини повинні були надаватися відповідно до стандартних заходів лікування помірного недостатнього харчування (2, 4),1 але вони недоступні (умовна рекомендація, дуже низька якість доказів).
· Згідно з рекомендаціями про препарат із комплексом поживних мікроелементів ООН (5), вагітні жінки із активною формою туберкульозу повинні отримувати добавки із комплексом поживних мікроелементів, що містять залізо та фолієву кислоту та інші вітаміни та мінерали, щоб задовольнити потреби майбутньої матері в мікроелементах (умовна рекомендація, дуже низька якість доказів).
· Вагітним жінкам із активною формою туберкульозу в умовах, коли споживання кальцію низьке, рекомендується саплементація кальцію як частина антенатальної допомоги для профілактики прееклампсії, особливо серед вагітних жінок, що мають високий ризик розвитку гіпертензії, відповідно до рекомендацій ВООЗ (6, 42) (сильна рекомендація, помірна якість доказів).
· Згідно з рекомендаціями про препарат із комплексом поживних мікроелементів ООН (5), усі годуючі жінки із активною формою туберкульозу повинні отримувати залізо та фолієву кислоту та інші вітаміни та мінерали, щоб задовольнити потреби майбутньої матері в мікроелементах (умовна рекомендація, дуже низька якість доказів).
Дослідження контактів
•
В умовах відстеження контактів, побутові контакти осіб із активною формою туберкульозу повинні проходити скринінг та оцінку харчування в межах дослідження контактів. Якщо виявлено недоїдання, його слід лікувати відповідно до рекомендацій ВООЗ (2-4) (умовна рекомендація, дуже низька якість доказів).
Примітки
· Оцінка харчування є важливою передумовою дієти.
· Немає доказів для рекомендації того, що лікування важкого гострого недоїдання має бути іншим у осіб із активною формою туберкульозу, ніж у осіб без активної форми ТБ.
· Немає доказів для рекомендації того, що лікування важкого гострого недоїдання має бути іншим у дітей із активною формою ТБ, ніж у дітей без активної форми туберкульозу.
· Занепокоєння щодо втрати ваги або неможливості набору ваги повинні призводити до подальшої клінічної оцінки (наприклад, стійкість до протитуберкульозних препаратів, погана прихильність до лікування, супутні захворювання) та оцінки причин недостатнього харчування, щоб визначити належне лікування.
	
	•
Необхідно враховувати більш ретельний моніторинг харчування та ранній початок аліментарної підтримки (до завершення перших 2 місяців лікування ТБ), якщо показник рівня харчування наближається до граничного значення для діагностики важкого гострого недоїдання.
•
Немає доказів для рекомендації того, що лікування помірного гострого недостатнього харчування має бути іншим у дітей (віком до 5 років) із активною формою туберкульозу, ніж у дітей без неї.
•
Необхідно докласти зусиль, щоб в межах надійних принципів оцінки, консультування щодо харчування та аліментарної підтримки хворі на ТБ отримали рекомендований раціон мікроелементів, бажано через їжу або продукти харчування багаті на поживні речовини. Якщо це неможливо, гарантується саплементація мікроелементів при однократному рекомендованому раціоні поживних речовин.
•
Недостатньо доказів, щоб рекомендувати антенатальну саплементацію кальцію, заліза та фолієвої кислоти для вагітних із активною формою туберкульозу, а не вагітних без ТБ. Однак, оскільки у вагітних та годуючих жінок із ВІЛ покращились результати для матері та дитини при прийомі добавок із комплексом поживних мікроелементів, вагітних жінок із ТБ порівнювали із жінками із ВІЛ за потенційною вигодою від отримання добавок із комплексом поживних мікроелементів.
•
Якщо вагітні або годуючі жінки з помірним недостатнім харчуванням отримують продукт харчування багатий на поживні речовини, то вміст мікроелементів у цьому продукті повинен враховуватись при розгляді добавок із комплексом поживних мікроелементів, щоб уникнути надмірної саплементації мікроелементів.
•
Скринінг на недоїдання, особливо у дітей віком до 5 років, рекомендується під час усіх візитів з працівниками охорони здоров’я, і ​​він повинен включати дослідження контактів хворих на ТБ.
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	7. Поширення, адаптація та впровадження

	
	Поширення
Поточне керівництво поширюватиметься через електронні носії інформації, такі як слайд-презентації, компакт-диски та всесвітня мережа Інтернет, або через розсилки ВООЗ та SCN, веб-сайт з питань харчування ВООЗ (59), веб-сайт Глобальної програми протидії ТБ ВООЗ (79) та Електронну бібліотеку фактичних даних ВООЗ щодо діяльності в сфері харчування (eLENA) (80). eLENA збирає та відображає керівництва ВООЗ, пов’язані з харчуванням, разом із додатковими документами, такими як систематичні огляди та інші докази, що входять у керівництва, біологічні та поведінкові обґрунтування та додаткові ресурси держав-членів та міжнародних партнерів. Крім того, керівництво поширюватиметься через широку мережу міжнародних партнерів, включаючи національні та регіональні відділи ВООЗ, міністерства охорони здоров’я, центри співпраці ВООЗ, університети, інші агентства Організації Об’єднаних Націй та неурядові організації, що займаються протитуберкульозною допомогою та боротьбою з ТБ, та дієтою і аліментарною підтримкою відповідно. ВООЗ проводитиме регіональні та субрегіональні


	
	семінари для впровадження остаточних рекомендацій та надання допомоги національним органам у їх ухваленні. Доказова база на підтримку переглянутих принципів та рекомендацій буде опублікована та розміщена на компактному диску. У цих випадках будуть задокументовані відгуки про принципи та рекомендації.
Адаптація та впровадження
Оскільки це міжнародне керівництво, його слід адаптувати до контексту держав-членів. До впровадження цих принципів та рекомендацій програма охорони здоров’я повинна мати чітко визначені цілі, що враховують наявні ресурси, існуючу політику, відповідні платформи та постачальників, канали зв’язку та потенційних зацікавлених сторін. В ідеалі ці рекомендації слід виконувати як частину інтегрованої програми протитуберкульозної допомоги та підтримки. Для того, щоб міжнародні керівництва ВООЗ та інші науково обґрунтовані рекомендації щодо нутритивної терапії краще впроваджувались в країнах з низьким і середнім рівнем доходу, Відділ харчування для здоров’я та розвитку працює з програмою Європейської мережі з питань використання даних наукових досліджень при формуванні політики (EVIPNet) (81). EVIPNet сприяє партнерству на рівні країни між фахівцями в області охорони здоров’я, дослідниками та громадськістю для сприяння розробці та впровадженню політики шляхом використання найкращих наявних даних.
Моніторинг та оцінка впровадження керівництва
План моніторингу та оцінки з відповідними показниками заохочується на всіх етапах. Вплив цього керівництва може бути оцінено в межах країн (тобто моніторингу та оцінки програм, що впроваджуються в національному чи регіональному масштабі) та в масштабах усіх країн (тобто прийняття та адаптація керівництва в усьому світі).
Для оцінки на міжнародному рівні Відділ харчування для здоров’я та розвитку розробив централізовану платформу для обміну інформацією про заходи з організації харчування в галузі охорони здоров’я, що впроваджуються у всьому світі. Розглядаючи програмну інформацію, конкретні національні адаптації та отриманий досвід, ця платформа надає приклади того, як керівництва переходять у заходи з організації харчування.

	[image: image14.png]



	8. План оновлення керівництва

	
	Це керівництво буде переглянуто у 2020 році. Якщо в цей час буде доступна нова інформація, буде скликана група з перегляду керівництва для оцінки нових доказів та перегляду рекомендації, за необхідності. Відділ харчування для здоров’я та розвитку та Глобальна програма протидії ТБ в штаб-квартирі ВООЗ в Женеві, Швейцарія, разом зі своїми внутрішніми партнерами, будуть відповідати за координацію оновлення керівництва, дотримуючись офіційних процедур керівництва ВООЗ щодо розробки керівництва (1). ВООЗ приймає пропозиції щодо додаткових питань з оцінки та перегляду керівництва.


	[image: image15.png]



	Список літератури

	
	1.
WHO handbook for guideline development. Geneva: World Health Organization; 2012(http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75146/1/9789241548441_eng.pdf, accessed 3 September 2013).
2.
IMAI district clinician manual: hospital care for adolescents and adults. Guidelines for the management of common illnesses with limited resources, volumes 1 and 2. Geneva: World Health Organization; 2011(http://www.who.int/hiv/pub/imai/imai2011/en/, accessed 3 September 2013).
3.
Guideline: Updates on the management of severe acute malnutrition in infants and children. Geneva: World Health Organization; 2013.
4.
Technical note: Supplementary foods for the management of moderate acute malnutrition in infants and children 6–59 months of age. Geneva: World Health Organization; 2012
(http://www.who.int/nutrition/publications/moderate_malnutrition/9789241504423/en/index.html, accessed 3 September 2013).
5.
United Nations Children’s Fund, World Health Organization, United Nations University. Composition of a multi-micronutrient supplement to be used in pilot programmes among pregnant women in developing countries: report of a United Nations Children’s Fund (UNICEF), World Health Organization (WHO), United Nations University (UNU) workshop. New York: United Nations Children’s Fund; 2000(http://apps.who.int/iris/handle/10665/75358, accessed 3 September 2013).
6.
Guideline: Calcium supplementation in pregnant women. Geneva: World Health Organization; 2013(http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/85120/1/9789241505376_eng.pdf, accessed 3 September 2013).
7.
Global tuberculosis report 2013. Geneva: World Health Organization; 2013.
8.
Lönnroth K et al. Tuberculosis control and elimination 2010–50: cure, care, and social development. Lancet,2010; 375:1814–29. doi: 10.1016/S0140-6736(10)60483-7.
9.
Zachariah R, Spielmann M P, Harries AD, Salanipont FM. Moderate to severe malnutrition in patients with tuberculosis is a risk factor associated with early death. Trans. R. Soc. Trop. Med. Hyg. 2002;96:291–4.
10.
Cegielski J P, McMurray DN. The relationship between malnutrition and tuberculosis: evidence from studies inhumans and experimental animals. Int. J. Tuberc. Lung Dis. 2004;8:286-98.
11.
Lönnroth K, Williams BG, Cegielski P, Dye C. A consistent log-linear relationship between tuberculosis incidence and body mass index. Int. J. Epidemiol. 2010; 39:149–55. doi: 10.1093/ije/dyp308.
12.
Van Lettow M et al. Malnutrition and the severity of lung disease in adults with pulmonary tuberculosis in Malawi. Int. J. Tuberc. Lung Dis. 2004;8:211-7.
13.
Papathakis P, Piwoz E. Nutrition and tuberculosis: a review of the literature and considerations for TB control programs. USAID/Africa’s Health for 2010. Washington DC: Agency for International Development; 2008(http://pdf.usaid.gov/pdf_docs/PNADL992.pdf, accessed 3 September 2013).
14.
The infuence of nutrition on the risk and outcomes of tuberculosis. In: HIV/AIDS, TB, and nutrition: scientific inquiry into the nutritional influences on human immunity with special reference to HIV infection and activeTB in South Africa. Pretoria: Academy of Science of South Africa; 2007:153–72.(http://www.nationalacademies.org/asadi/PDFs/HIVAIDSTB&Nutrition.pdf, accessed 3 September 2013).
15.
Management of severe malnutrition: a manual for physicians and other senior health workers. Geneva: World Health Organization; 1999 (http://www.who.int/nutrition/publications/severemalnutrition/9241545119/en,accessed 3 September 2013).


	16. 
Dodor E. Evaluation of nutritional status of new tuberculosis patients at the effia-nkwanta regional hospital. Ghana Med. J. 2008;42(1): 22–8 (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2423338/, accessed 3 September 2013).
17.
Ramakrishnan CV, Rajendran K, Jacob PG, Fox W, Radhakrishna S. The role of diet in the treatment of pulmonary tuberculosis. An evaluation in a controlled chemotherapy study in home and sanatorium patients in South India. Bull. World Health Organ. 1961;25:39–59 (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2555577/pdf/bullwho00319-0062.pdf, accessed 3 September 2013).
18.
Vijayamalini M, Manoharan S. Lipid peroxidation, vitamins C, E and reduced glutathione levels in patients with pulmonary tuberculosis. Cell Biochem. Funct. 2004;22(1):19–22.
19.
Semba RD, Darnton-Hill I, de Pee S, Addressing tuberculosis in the context of malnutrition and HIV coinfection. Food Nutr. Bull. 2010;31:S345–64.
20.
van Lettow M et al. Micronutrient malnutrition and wasting in adults with pulmonary tuberculosis with and without HIV co-infection in Malawi. BMC Infect. Dis. 2004;4(1):61. doi:10.1186/1471-2334-4-61.
21.
Wilkinson RJ et al. Infuence of vitamin D defficiency and vitamin D receptor polymorphisms on tuberculosis among Gujarati Asians in west London: a case-control study. Lancet. 2000;355:618-21.
22.
Metcalfe N. A study of tuberculosis, malnutrition and gender in Sri Lanka. Trans. R. Soc. Trop. Med. Hyg. 2005;99(2):115-9.
23.
Podewils LJ et al. Impact of malnutrition on clinical presentation, clinical course, and mortality in MDR-TB patients. Epidemiol. Infect. 2011;139:113–20. doi: 10.1017/S0950268810000907.
24.
Hanrahan CF et al. Body mass index and risk of tuberculosis and death. AIDS, 2010;24(10):1501–8. doi: 10.1097/QAD.0b013e32833a2a4a.
25.
Khan A, Sterling TR, Reves R, Vernon A, Horsburgh CR. Lack of weight gain and relapse risk in a large tuberculosis treatment trial. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2006; 174(3): 344–8. doi: 10.1164/rccm.200511-1834OC.
26.
Krapp F, Véliz JC, Cornejo E, Gotuzzo E, Seas C. Bodyweight gain to predict treatment outcome in patients with pulmonary tuberculosis in Peru. Int. J. Tuberc. Lung Dis. 2008;12(10):1153-9.
27.
Sinclair D, Abba K, Grobler L, Sudarsanam TD. Nutritional supplements for people being treated for active tuberculosis. Cochrane Database Syst. Rev. 2011;(11):CD006086. DOI: 10.1002/14651858.CD006086.pub3.
28.
Institute of Medicine. Dietary reference intakes for energy, carbohydrate, fber, fat, fatty acids, cholesterol, protein, and amino acids. Washington, DC: National Academies Press; 2005 (http://www.nap.edu/openbook.php?isbn=0309085373, accessed 3 September 2013)
29.
Ramakrishnan K, Shenbagarathai R, Kavitha K, Uma A, Balasubramaniam R, Thirumalaikolundusubramanian P. Serum zinc and albumin levels in pulmonary tuberculosis patients with and without HIV. Jpn. J. Infect. Dis. 2008;61(3):202-4.
30.
Seyedrezazadeh E, Ostadrahimi A, Mahboob S, Assadi Y, Ghaemmagami J, Pourmogaddam M. Effect of vitamin E and selenium supplementation on oxidative stress status in pulmonary tuberculosis patients. Respirology, 2008;13(2):294-8. doi: 10.1111/j.1440-1843.2007.01200.x.
31.
Kassu A. et al. Alterations in serum levels of trace elements in tuberculosis and HIV infections. Eur. J. Clin. Nutr. 2006; 60(5):580-6. doi:10.1038/sj.ejcn.1602352.

	


32. Pakasi TA et al. Vitamin A deficiency and other factors associated with severe tuberculosis in Timor and Rote Islands, East Nusa Tenggara Province, Indonesia. Eur. J. Clin. Nutr. 2009;63(9):1130-5. doi: 10.1038/ ejcn.2009.25.

33. Kemp JR, Mann G, Simwaka BN, Salaniponi FM, Squire SB. Can Malawi’s poor aford free tuberculosis services? Patient and household costs associated with a tuberculosis diagnosis in Lilongwe. Bull. World Health Organ. 2007;85(8):580-5. doi:10.2471.BLT.06.033167.

34. Siza JE. Risk factors associated with low birth weight of neonates among pregnant women attending a referral hospital in northern Tanzania. Tanzan. J. Health Res. 2008;10(1):1-8.

35. Figueroa-Damian R, Arredondo-Garcia JL. Neonatal outcome of children born to women with tuberculosis. Arch. Med. Res. 2001;32(1):66-9.

36. Jana N, Vasishta K, Saha SC, Ghosh K. Obstetrical outcomes among women with extrapulmonary tuberculosis. N. Engl. J. Med. 1999;341(9):645-9. doi: 10.1056/NEJM199908263410903.

37. Kothari A, Mahadevan M, Girling J. Tuberculosis and pregnancy--Results of a study in a high prevalence area in London. Eur. J. Obstet. Gynecol. Reprod. Biol. 2006;126(1):48-55.

38. Jana N, Vasishta K, Jindal SK, Khunnu B, Ghosh K. Perinatal outcome in pregnancies complicated by pulmonary tuberculosis. Int. J. Gynaecol. Obstet. 1994;44(2):119-24.

39. Heywood S., Amoa BM, Mola GL, Klufo CA. A survey of pregnant women with tuberculosis at the Port Moresby General Hospital. P. N. G. Med. J. 1999;42(3-4):63-70.

40. Bjerkedal T, Bahna SL, Lehmann EH. Course and outcome of pregnancy in women with pulmonary tuberculosis. Scand. J. Respir. Dis. 1975;56(5):245-50.

41. Nhan-Chang CLJones TB. Tuberculosis in pregnancy. Clin. Obstet. Gynecol. 2010;53(2):311-21.

42. WHO recommendations for prevention and treatment of pre-eclampsia and eclampsia. Geneva: World Health Organization; 2011 (http://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal perinatal health/9789241548335/en/index.html, accessed 3 September 2013).

43. Panel on Dietary Antioxidants and Related Compounds, Subcommittees on Upper Reference Levels of Nutrients and Interpretation and Uses of DRIs, Standing Committee on the Scientifc Evaluation of Dietary Reference Intakes, Food and Nutrition Board, Institute of Medicine. Dietary reference intakes for vitamin C, vitamin E, selenium and carotenoids. Washington, DC: National Academy Press; 2000 (http://www.nap.edu/openbook.php?record id=9810&page=R, accessed 3 September 2013).

44. Institute of Medicine. Dietary reference intakes for vitamin A, vitamin K, arsenic, boron, chromium, copper, iodine, iron, manganese, molybdenum, nickel, silicon, vanadium, and zinc Washington, DC: National Academy Press; 2002 (http://www.nap.edu/openbook.php?isbn=0309072794, accessed 3 September 2013).

45. Haider BA, Bhutta ZA. Multiple-micronutrient supplementation for women during pregnancy. Cochrane Database Syst. Rev. 2012;(11):CD004905. doi: 10.1002/14651858.CD004905.pub3.

46. Haider B, Yakoob M, Bhutta Z. Effect of multiple micronutrient supplementation during pregnancy on maternal and birth outcomes. BMC Public Health, 2011;11(Suppl. 3):S19. doi: 10.1186/1471-2458-11-S3-S19.

47. Allen LH, Peerson JM, Olney DK. Provision of multiple rather than two or fewer micronutrients more effectively improves growth and other outcomes in micronutrient-defcient children and adults. J. Nutr. 2009;139(5):1022-30.

48. Irlam JH, Visser MME, Rollins NN, Siegfried N. Micronutrient supplementation in children and adults with HIV infection. Cochrane Database Syst. Rev. 2010;(12):CD003650. doi: 10.1002/14651858.CD003650.pub3.
49. Siegfried N, Irlam JH, Visser ME, Rollins NN. Micronutrient supplementation in pregnant women with HIV infection. Cochrane Database Syst. Rev. 2012;(3):CD009755. doi: 10.1002/14651858.CD009755.
50. Human energy requirements. Report of a Joint FAO/WHO/UNU Expert Consultation. Rome, 17-24 October 2001. FAO food and nutrition technical report series. Rome: Food and Agriculture Organization of the United Nations; 2004 (ftp://ftp.fao.org/DOCREP/FAO/007/y5686e/y5686e00.pdf, accessed 3 September 2013).
51. Protein and amino acid requirements in human nutrition. Report of a Joint WHO/FAO/UNU Expert Consultation. Geneva: World Health Organization; 2007 (http://whqlibdoc.who.int/trs/who trs 935 eng.pdf, accessed 3 September 2013).
52. Rasmussen KM, Yaktine AL, editors. Weight gain during pregnancy. Reexamining the guidelines. Washington, DC: National Academies Press; 2009 (http://www.nap.edu/openbook.php?record id=12584, accessed 3 September 2013).
53. Singh M, Mynak ML, Kumar L, Mathew JL, Jindal SK. Prevalence and risk factors for transmission of infection among children in household contact with adults having pulmonary tuberculosis. Arch. Dis. Child. 2005;90:624-8.
54. Moran-Mendoza O, Marion SA, Elwood K, Patrick D, FitzGerald JM. Risk factors for developing tuberculosis: a 12-year follow-up of contacts of tuberculosis cases. Int. J. Tuberc. Lung Dis. 2010;14(9):1112-9.
55. Topley JM, Maher D, Mbewe LN. Transmission of tuberculosis to contacts of sputum positive adults in Malawi. Arch. Dis. Child. 1996;74(2):140-3.
56. Downes J. An experiment in the control of tuberculosis among Negroes. Milbank Mem. Fund Q. 1950;28(2):127-59.
57. Expert advisory panels and committees. Geneva: World Health Organization; 2010 (http://www.who.int/rpc/ expert panels/Factsheet EAP2010.pdf, accessed 3 September 2013).
58. United Nations System Standing Committee on Nutrition (http://www.unscn.org/, accessed 3 September 2013).
59. World Health Organization. Nutrition (http://www.who.int/nutrition/en/, accessed 3 September 2013).
60. Scoping meeting for the development of guidelines on nutritional/food support to prevent TB and improve health status among TB patients. Meeting report, Geneva, 2-4 November 2009. Geneva: World Health Organization; 2010 (http://www.who.int/nutrition/publications/nutandtb meeting report/en/index.html, accessed 3 September 2013).
61. The Cochrane Collaboration. Cochrane handbook for systematic reviews of interventions. Version 5.1.0. York: The Cochrane Collaboration; 2011 (http://www.cochrane.org/training/cochrane-handbook, accessed 3 September 2013).
62. Papathakis P. Supplementary information. Population level nutritional interventions which could reduce the progression from latent to active TB. 2011.
63. Papathakis P. Supplementary information. Energy requirements in patients with tuberculosis and other pulmonary diseases. 2011.
64. GRADE Working Group (http://www.gradeworkinggroup.org/, accessed 3 September 2013).
65. Guyatt G et al. GRADE guidelines 1. Introduction - GRADE evidence profiles and summary of findings tables. J. Clin. Epidemiol. 2011;64:383-94 (http://dx.doi.org/10.1016/j.jclinepi.2010.04.026, accessed 3 September 2013).

66. Basic documents, 47th ed. Geneva: World Health Organization; 2009 (http://apps.who.int/gb/bd/, accessed 3 September 2013).

67. Guidelines for declaration of interests (WHO experts). Geneva: World Health Organization; 2010.

68. WHO, The STOP TB Strategy. Building on and enhancing DOTS to meet TB-related Millennium Development Goals. Geneva: World Health Organization; 2006 (http://www.who.int/tb/publications/2006/stop tb strategy.pdf, accessed 3 September 2013).

69. Tuberculosis Coalition for Technical Assistance. International Standards for Tuberculosis Care (ISTC). The Hague: Tuberculosis Coalition for Technical Assistance; 2006 (http://www.who.int/tb/publications/2006/istc report.pdf, accessed 3 September 2013).

70. Ralph AP, Kelly PM, Anstey NM. L-arginine and vitamin D: novel adjunctive immunotherapies in tuberculosis. Trends Microbiol. 2008;16(7):336-44. doi: 10.1016/j.tim.2008.04.003.

71. Classification of malnutrition in adults: body mass index, In: Management of severe malnutrition: a manual for physicians and other health workers. Geneva: World Health Organization; 1999:37-38.

72. WHO. Growth reference data for 5-19 years (http://www.who.int/growthref/en/, accessed 3 September 2013).

73. World Health Organization, United Nations Children’s Fund. WHO child growth standards and the identification of severe acute malnutrition in infants and children. A joint statement by the World Health Organization and the United Nations Children’s Fund. Geneva: World Health Organization and United Nations Children’s Fund; 2009 (http://www.who.int/nutrition/publications/severemalnutrition/9789241598163 eng.pdf, accessed 3 September 2013).

74. World Health Organization. The WHO child growth standards (http://www.who.int/childgrowth/en/, accessed 3 September 2013).

75. Physical status: the use and interpretation of anthropometry. Report of a WHO Expert Committee. Geneva: World Health Organization; 1995 (WHO Technical Report Series 854) (http://www.who.int/childgrowth/publications/physical status/en/, accessed 3 September 2013).

76. Cegielski JP, McMurray DN. Tuberculosis: nutritional management. In: Allen LH, Prentice A, editors. Encyclopedia of human nutrition, 3rd ed. Oxford: Academic Press, Elsevier Ltd; 2013:293-8.

77. World Health Organization, Food and Agriculture Organization of the United Nations. Nutritional care and support for people living with HIV/AIDS: a training course. Geneva: World Health Organization; 2009 (http://www.who.int/nutrition/publications/hivaids/9789241591898/en/index.html, accessed 3 September 2013).

78. The International Union Against Tuberculosis and Lung Disease, World Health Organization. Collaborative framework for care and control of tuberculosis and diabetes. Geneva: World Health Organization; 2011 (http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241502252 eng.pdf, accessed 3 September 2013).

79. World Health Organization. Tuberculosis (http://www.who.int/tb/about/en/index.html, accessed 3 September 2013).

80. World Health Organization. e-Library of Evidence for Nutrition Actions (eLENA) (http://www.who.int/elena/en, accessed 3 September 2013).

81. Evidence-Informed Policy Network (EVIPNet) (http://global.evipnet.org, accessed 3 September 2013).

82. Jahnavi G, Sudha CH. Randomized controlled trial of food supplements in patients with newly diagnosed tuberculosis and wasting. Singapore Med. J. 2010;51(12):957-62.

83. Martins N, Morris P, Kelly PM. Food incentives to improve completion of tuberculosis treatment: randomized controlled trial in Dili, Timor-Leste. BMJ, 2009;339:b4248. doi: 10.1136/bmj.b4248.

84. Paton NI, Chua YK, Earnest A, Chee CB. Randomized controlled trial of nutritional supplementation in patients with newly diagnosed tuberculosis and wasting. Am. J. Clin. Nutr. 2004;80:460-5.

85. PrayGod G et al. The effect of energy-protein supplementation on weight, body composition and handgrip strength among pulmonary tuberculosis HIV-co-infected patients: randomized controlled trial in Mwanza, Tanzania. Br. J. Nutr. 2012;107(2):263-71. doi: 10.1017/S0007114511002832.

86. Sudarsanam TD et al. Pilot randomized trial of nutritional supplementation in patients with tuberculosis and HIV-tuberculosis coinfection receiving directly observed short-course chemotherapy for tuberculosis. Trop. Med. Int. Health, 2011;16(6):699-706. doi: 10.1111/j.1365–3156.2011.02761.x.

87. Loto OM, Awowole I. Tuberculosis in pregnancy: a review. J. Pregnancy, 2012;2012:379271. doi:10.1155/ 2012/379271.

88. Mehta S et al. A randomized trial of multivitamin supplementation in children with tuberculosis in Tanzania. Nutr. J. 2011;10:120. doi:10.1186/1475-2891-10-120.

89. PrayGod G. et al. Daily multi-micronutrient supplementation during tuberculosis treatment increases weight and grip strength among HIV-uninfected but not HIV-infected patients in Mwanza, Tanzania. J. Nutr. 2011;141:685-91. doi: 10.3945/jn.110.131672.

90. Range N, Andersen AB, Magnussen P, Mugomela A, Friis H. The effect of micronutrient supplementation on treatment outcome in patients with pulmonary tuberculosis: a randomized controlled trial in Mwanza, Tanzania. Trop. Med. Int. Health, 2005;10(9):826-32.

91. Semba RD et al. Micronutrient supplements and mortality of HIV-infected adults with pulmonary TB: a controlled clinical trial. Int. J. Tuberc. Lung Dis. 2007;11(8):854-9.

92. Villamor E et al. A trial of the effect of micronutrient supplementation on treatment outcome, T cell counts, morbidity, and mortality in adults with pulmonary tuberculosis. J. Infect. Dis. 2008;197(11):1499-505. doi:

10.1086/587846.
Додаток 1
Додаток 2
Додаток 3
Додаток 4
Додаток 5
Додаток 6
[image: image29.emf]
	Додаток 1 Резюме таблиць результатів GRADE

	Потреби в енергії у пацієнтів, у яких нещодавно діагностували ТБ

	Пацієнт або популяція: дорослі чоловіки та жінки 
Умови: усі умови, включаючи надзвичайні ситуації 
Втручання або вплив: хворі на ТБ

	Результати
	Відносний ефект або середня різниця (95 % ДІ)
	Кількість учасників (дослідження)
	Якість доказів

(GRADE) 
	Коментарі

	Витрати енергії у стані спокою
(ккал/кг)
	СР на 7 ккал/кг вище
(на 27 % вище)
	12 (1 випробування)
	⊕⊝⊝⊝ 
дуже низька1-4
	

	Загальні витрати енергії
(ккал/кг)
	СР на 12,7 ккал/кг вище
(на 7 % вище)
	12 (1 випробування)
	⊕⊝⊝⊝ 
дуже низька1-5
	

	*Оцінка доказів робочої групи GRADE:
Висока якість: ми впевнені, що справжній ефект близький до оцінки ефекту.
Помірна якість: ми маємо помірну впевненість в оцінці ефекту. Справжній ефект, ймовірно, близький до оцінки ефекту, але існує ймовірність, що він істотно відрізняється.
Низька якість: наша впевненість в оцінці ефекту обмежена. Справжній ефект може істотно відрізнятися від оцінки ефекту.
Дуже низька якість: ми маємо дуже низьку впевненість в оцінці ефекту. Справжній ефект, ймовірно, істотно відрізняється від оцінки ефекту.

	1
Радж (Raj) 2006 (Індія) порівняв шістьох здорових добровольців із шістьма пацієнтами, у яких нещодавно діагностували ТБ легенів. Використовувався метод бікарбонату 13С.
2
Хоча в контрольній групі спостерігався значно вищий ІМТ на початковому рівні, ніж у хворих на ТБ (21,1 та 16,5, Р < 0,01), це не є ризиком упередженості, а необхідним елементом дослідження такого характеру: порівняння хворого на ТБ із недостатнім харчування зі здоровими особами з нормальною вагою.
3
Важко узагальнити всю популяцію хворих на ТБ з вибірки шести.
4
Це дослідження дуже недооцінене для впевненого виявлення відмінностей у витратах енергії. Цей результат означає збільшення витрат енергії у стані спокою на 27 % на кг маси тіла. Статистичне значення не наводиться.
5
Це дослідження дуже недооцінене для впевненого виявлення відмінностей у витратах енергії. Ця різниця (збільшення загальних витрат енергії на 7 % на кг маси тіла) була описана авторами як «незначна». P-значення не наводиться.
*Див. Додаткову інформацію для отримання детальної інформації (63).


	Таблиця 2

	Макроелементи для покращення результатів лікування ТБ та харчування

	Пацієнт або популяція: пацієнти із покращеними результатами лікування ТБ та харчування 
Умови: усі умови, включаючи надзвичайні ситуації 
Втручання: макроелементи

	Результати
	Відносний ефект (95 % ДІ)
	Кількість учасників (дослідження)
	Якість доказів
(GRADE) 
Коментарі

	Загальна смертність
(спостереження: 6 місяців)
	ВР 0,4
(від 0,07 до 2,25)
	202
(2 дослідження)
	⊕⊝⊝⊝ 
дуже низька1-5

	Вилікувані
(спостереження: 6 місяців)
	ВР 0,91
(від 0,59 до 1,41)
	102
(1 дослідження)
	⊕⊝⊝⊝ 
дуже низька1,4,6

	Завершення лікування
(спостереження: 6 місяців)
	ВР 1,08
(від 0,88 до 1,33)
	365
(2 дослідження)
	⊕⊝⊝⊝ 
дуже низька2,3,7-10

	Зміна показника якості життя
(через 8 тижнів)
	Оцінка відсутня
	34
(2 дослідження)
	⊕⊕⊝⊝
низька2,11-13

	Середній приріст ваги
	Оцінка відсутня
	597
(5 дослідження)
	⊕⊝⊝⊝
помірна1,2,7,11,14-16

	*Підстава для прийнятного ризику (наприклад, середній ризик контрольної групи в ході досліджень) наведена у виносках. Відповідний ризик (та його 95 % довірчий інтервал) ґрунтується на прийнятному ризику в групі порівняння та відносному ефекті втручання (та його 95 % ДІ). ДІ: довірчий інтервал; ВВ: відношення ризику;
*Оцінка доказів робочої групи GRADE:
Висока якість: ми впевнені, що справжній ефект близький до оцінки ефекту.
Помірна якість: ми маємо помірну впевненість в оцінці ефекту. Справжній ефект, ймовірно, близький до оцінки ефекту, але існує ймовірність, що він істотно відрізняється.
Низька якість: наша впевненість в оцінці ефекту обмежена. Справжній ефект може істотно відрізнятися від оцінки ефекту.
Дуже низька якість: ми маємо дуже низьку впевненість в оцінці ефекту. Справжній ефект, ймовірно, істотно відрізняється від оцінки ефекту.

	1 Одне дослідження в Індії рандомізовувало 103 пацієнта віком від 12 років із ТБ, щоб отримувати щомісячний раціон або лише консультації щодо харчування. Макроелементи включали суміш із зернових та сочевиці, розраховану на 930 ккал та 31,5 г білка на день. Середній показник ІМТ на початковому рівні становив 17,2 у допоміжній групі та 18,2 у контрольній групі.
2 Одне дослідження в Індії рандомізовувало 100 дорослих із ТБ, щоб отримувати щоденні біологічно активні добавки або лише консультації щодо харчування. Біологічно активні добавки включали «солодкі кульки», що забезпечують 6 г білка і 600 ккал на день. Середній показник ІМТ на початковому рівні становив 17,1 у допоміжній групі та 17,9 у контрольній групі.
3 Одне дослідження належно приховало розміщення, а інше – ні. Дослідження були відкритими.
4 Дослідження доступні лише з Індії. Оскільки аліментарний статус та доступність продуктів харчування, ймовірно, сильно відрізняються між умовами, цей результат не легко узагальнити до інших умов.
5 Ці випробування дуже недооцінені, щоб виявити клінічно важливий ефект, за наявністю. Оптимальний розмір вибірки – близько 2000 учасників. Мартінс (Martins) 2009 не повідомляв про смерть після рандомізації.
6 Це випробування дуже недооцінене, щоб виявити клінічно важливий ефект, за наявністю. Оптимальний розмір для виявлення ефекту – понад 700 учасників.
7 Одне дослідження у Східному Тиморі рандомізовувало 270 дорослих із ТБ, щоб отримувати щоденну гарячу їжу або консультації щодо харчування. Щоденний раціон під час інтенсивної фази складався з: відвареного м’яса, квасолі та овочевого рагу з рисом; і під час фази закріплення: сирої квасолі, рису та олії для одного прийому їжі. Популяція значно недоїдала на початковому рівні, причому 80 % мали ІМТ < 18,5, а 30 % < 16.
8 Одне дослідження виявило статистично значущу користь від саплементації, а інше – ні.
	9 Ці два дослідження зі Східного Тимору та Індії. Оскільки аліментарний статус може відрізнятися між умовами, ці результати не легко узагальнити для інших умов або субпопуляцій.
10 Точкова оцінка (1,08) вказує на невелику користь від саплементації, проте 95 % ДІ абсолютного ефекту включає можливість без ефекту втручання.
11 В одному дослідженні порівнювали високоенергетичні харчові добавки (≈ 900 ккал) плюс консультації щодо харчування порівняно лише з консультаціями щодо харчування у 36 дорослих в Сингапурі. Середній показник ІМТ на початковому рівні становив 16,7 у допоміжній групі та 17,9 у контрольній групі.
12 Лише два дуже малі випробування, одне з Сингапуру та одне з Індії, оцінювали показники якості життя. Результати не можуть бути узагальнені з впевненістю.
13 Представлені дані виглядають дуже спотвореними і їх неможливо об’єднати.
14 Одне дослідження в Об’єднаній Республіці Танзанія рандомізувало 865 дорослих із ТБ та ВІЛ-коінфекцією, щоб отримати шість або одне високоенергетичне білкове печиво. Середній показник ІМТ на початковому рівні становив 18,7 у допоміжній групі та 18,5 у контрольній групі. Результат невеликої користі не є статистично значущим.
15 В одному дослідженні були включені лише ВІЛ-позитивні пацієнти, і хоча тенденція була спрямована на користь, це не набуло статистичної значущості.
16 На шостому тижні в сингапурському дослідженні встановлено, що середня маса тіла на 1,78 кг перевищує масу тіла після отримання добавок. На восьмому тижні дослідження в Східному Тиморі встановило, що середня маса тіла на 1,7 кг перевищує масу тіла після отримання добавок, а на дванадцятому тижні в одному з досліджень в Індії встановлено, що середня маса тіла на 2,6 кг перевищує масу тіла після отримання добавок. Усі три результати є статистично значущими.
*Детальну інформацію про дослідження, включені в огляд, див (27).


	Таблиця 3

	Добавки із комплексом поживних мікроелементів для покращення результатів лікування ТБ та харчування

	Пацієнт або популяція: пацієнти із покращеними результатами лікування ТБ та харчування 
Умови: усі умови, включаючи надзвичайні ситуації 

Втручання: добавки із комплексом поживних мікроелементів

	Результати
	Відносний ефект
(95 % ДІ)
	Кількість учасників (дослідження)
	Якість доказів (GRADE)
	Коментарі

	Середня зміна сили кисті
(через 2 місяці)
	
	771
(1 дослідження)
	⊕⊕⊝⊝
низька1, 2
	

	Якість життя
	Оцінка відсутня
	
	Див. коментар
	не вказано

	*Підстава для прийнятного ризику (наприклад, середній ризик контрольної групи в ході досліджень) наведена у виносках. Відповідний ризик (та його 95 % ДІ) ґрунтується на прийнятному ризику в групі порівняння та відносному ефекті втручання (та його 95 % ДІ). ДІ: довірчий інтервал; ВВ: відношення ризику;
*Оцінка доказів робочої групи GRADE:
Висока якість: ми впевнені, що справжній ефект близький до оцінки ефекту.
Помірна якість: ми маємо помірну впевненість в оцінці ефекту. Справжній ефект, ймовірно, близький до оцінки ефекту, але існує ймовірність, що він істотно відрізняється.
Низька якість: наша впевненість в оцінці ефекту обмежена. Справжній ефект може істотно відрізнятися від оцінки ефекту.
Дуже низька якість: ми маємо дуже низьку впевненість в оцінці ефекту. Справжній ефект, ймовірно, істотно відрізняється від оцінки ефекту.

	1
В одне дослідження в Об’єднаній Республіці Танзанія було включено 865 дорослих із ТБ. Дослідники давали всім учасникам щоденне високоенергетичне печиво, що містить: 4,5 г білка, 615 кДж, 120 мг фосфору, 120 мг кальцію, 36 мг магнію, 70 мг натрію, 150 мг калію і домішки < 1 мг заліза і цинку. Допоміжна група додатково отримувала: 1,5 мг вітаміну А, 20 мг тіаміну, 20 мг рибофлавіну, 25 мг вітаміну B6, 50 мкг вітаміну B12, 800 мкг (0,8 мг) фолієвої кислоти, 40 мг ніацину, 200 мг вітаміну С, 60 мг вітаміну Е, 5 мкг вітаміну D, 0,2 мг селену, 5 мг міді, 30 мг цинку.
2
Це було єдине дослідження з Об’єднаної Республіки Танзанія. Висновки не легко узагальнити до інших умов.
*Детальну інформацію про дослідження, включені в огляд, див (27).


	Додаток 2
	Резюме міркувань Консультативної групи з розробки керівництва з харчування щодо визначення сили рекомендації
Оцінка та консультування щодо харчування

	
	Якість доказів:
	Недоступно

	
	Цінності та вподобання:
	Група експертів визначила, що оскільки особи із активною формою туберкульозу часто мають низьку вагу та втратили вагу до моменту встановлення діагнозу, і що низький показник ІМТ пов’язаний зі збільшенням смертності; для визначення відповідної нутритивної терапії та дієти необхідний скринінг та оцінка харчування.

	
	Переваги:
	Ймовірні

	
	Ризики:
	Не ймовірні

	
	Прийнятність та доцільність:
	Працівники охорони здоров’я потребуватимуть навчання щодо цільового скринінгу та оцінки харчування, класифікації аліментарного статусу та консультування щодо харчування. Необхідні відповідні пристрої для вимірювання зросту/довжини, ваги та окружності плеча, а також графіки для визначення ваги/зросту та ІМТ. Прийнятність оцінки харчування може бути складним завданням у тих районах, де працівники охорони здоров’я не мають доступу до харчових добавок, якщо особа недоїдає.
Малі людські та технічні ресурси можуть зменшити доцільність цієї рекомендації в деяких умовах.

	
	Наслідки для ресурсів:
	Наслідки для програм протидії ТБ для оцінки та консультування вважаються низькими та помірними, і в деяких умовах ця рекомендація може бути неможливою.

	
	Лікування важкого гострого недоїдання
Лікування дорослих із активною формою туберкульозу та важким гострим недоїданням

	
	Якість доказів:
	Дуже низька

	
	Цінності та вподобання:
	За відсутності прямих доказів того, що лікування важкого гострого недоїдання у хворих на ТБ покращує результати лікування ТБ, група експертів визначила, що осіб із активною формою туберкульозу та важким гострим недоїданням слід лікувати так само, як і осіб без ТБ, що сильно недоїдають, і що повинні застосовуватися стандарти догляду.


	Переваги:
	Ймовірні, особливо тому, що важке гостре недоїдання у хворих на ТБ збільшує ризик смертності. Хоча прямих доказів користі від лікування важкого гострого недоїдання у хворих на ТБ немає, є дані про користь у хворих без ТБ.

	Ризики:
	Не ймовірні

	Прийнятність та доцільність:
	У лікарняних та амбулаторних умовах, коли відповідні продукти харчування лікувально-профілактичного призначення для дорослих можуть бути недоступними, можна використовувати доступні для дітей продукти, такі як F-100 або готові продукти харчування лікувально-профілактичного призначення.

	Наслідки для ресурсів:
	Наслідки цієї рекомендації для програм протидії ТБ вважаються помірними та високими, і в деяких умовах це може бути неможливим. Важке гостре недоїдання часто лікують завдяки програмам харчування, тому може бути рекомендовано поєднувати послуги з лікування ТБ з направленням та лікуванням відповідними медичними службами, відповідальними за лікування важкого гострого недоїдання.

	Лікування дітей із важким гострим недоїданням та активною формою туберкульозу

	Якість доказів:
	Дуже низька

	Цінності та вподобання:
	Незважаючи на те, що є вагомі докази ефективного лікування у дітей із важким гострим недоїданням без ТБ, немає прямих доказів того, що лікування важкого гострого недоїдання у дітей віком до 5 років, хворих на ТБ, покращує результати лікування ТБ. Група експертів визначила, що за відсутності прямих доказів, пов’язаних з ТБ, дітей віком до 5 років із активною формою туберкульозу та важким гострим недоїданням, слід лікувати так само, як дітей без ТБ, які сильно недоїдають, і повинні застосовуватись встановлені стандарти догляду.

	Переваги:
	Ймовірні, особливо враховуючи високу смертність у дітей із важким гострим недоїданням

	Ризики:
	Не ймовірні

	Прийнятність та доцільність:
	Встановлена ефективність продуктів харчування лікувально-профілактичного призначення для лікування дітей, які сильно недоїдають, і такі продукти, як правило, широко доступні, хоча не в усіх регіонах.

	Наслідки для ресурсів:
	Наслідки цієї рекомендації для програм протидії ТБ вважаються помірними та високими, і


	
	в деяких умовах це може бути неможливим. Важке гостре недоїдання у дітей має лікуватися завдяки програмам харчування в оздоровчих центрах або програмам на основі громади. Працівники програми протидії ТБ повинні забезпечувати направлення та лікування відповідними працівниками охорони здоров’я.

	Лікування помірного недостатнього харчування
Лікування дорослих із помірним недостатнім харчуванням та активною формою туберкульозу

	Якість доказів:
	Низькі

	Цінності та вподобання:
	Група експертів високо оцінила необхідність відновлення ваги та функціонального статусу та запобігання прогресування до важкого гострого недоїдання.
Група експертів високо оцінила ризики для майбутнього росту та розвитку у дітей та підлітків із помірним недостатнім харчуванням та ТБ. Група експертів також високо оцінила потенційні ризики для здоров’я матері та немовляти, пов’язані зі змінами росту та розвитку, як наслідок для годуючих жінок із помірним недостатнім харчуванням та ТБ.
Щоб забезпечити час проведення протитуберкульозної терапії для сприяння приросту ваги за рахунок зменшення потреб в енергії під час нелікованих захворювань та відновлення апетиту, затримка надання продуктів харчування багатих на поживні речовини є компромісом між тим, що може вважатися оптимальним доглядом у деяких умовах та високими витратами на забезпечення продуктів харчування.

	Переваги:
	П’ять рандомізованих контрольованих досліджень порівняли вплив макроелементів з лише консультаціями щодо харчування щодо збільшення ваги у хворих на ТБ (82-86). Саплементація макроелементів, ймовірно, покращує приріст ваги під час інтенсивної фази лікування (помірна якість доказів), хоча одне дослідження виключно у пацієнтів із коінфекцією ВІЛ-ТБ, не виявило жодної різниці в будь-який момент часу.
Два дослідження також повідомляють, що добавки можуть покращити деякі показники якості життя, але дослідження занадто малі, щоб дати велику впевненість у цьому результаті (низька якість доказів).
Наявні дані ще не продемонстрували явних переваг саплементації макроелементів від результатів лікування ТБ.


	Ризики:
	Не ймовірні

	Прийнятність та доцільність:
	У багатьох умовах відповідні продукти харчування багаті на поживні речовини можуть бути недоступними, і немає встановлених рекомендацій щодо загального лікування помірного недоїдання у багатьох вікових та соціально-вікових групах. Продукти харчування багаті на поживні речовини для лікування недоїдання у дітей віком до 5 років, як правило, доступні у багатьох умовах і можуть бути доступні для дорослих.
Затримка надання продуктів харчування на 2 місяці відрізняється від рекомендацій для дітей віком до 5 років, вагітних жінок, осіб із ВІЛ-коінфекцією та хворих на ТБ. Деякі програми можуть спростити свої протоколи шляхом надання продуктів харчування або продуктів харчування лікувально-профілактичного призначення для усіх груп із помірним недостатнім харчуванням на початку лікування. Це може бути особливо актуальним, коли продовольча допомога є частиною програми, що сприяє покращенню доступу та прихильності до діагностики та лікування ТБ.
Як і обмежені фінансові ресурси, малі людські ресурси можуть зменшити доцільність цієї рекомендації в деяких умовах.

	Наслідки для ресурсів:
	Наслідки цього положення для програм протидії ТБ вважаються високими, і в деяких умовах це може бути неможливим. Лікування помірного недостатнього харчування можна інтегрувати з іншими медичними послугами або програмами харчування.

	Лікування дітей із помірним недостатнім харчуванням та активною формою туберкульозу

	Якість доказів:
	Дуже низька

	Цінності та вподобання:
	Група експертів високо оцінила ризики для поточного та майбутнього росту та розвитку у немовлят та дітей із помірним недостатнім харчуванням та ТБ. Хоча немає прямих доказів того, що лікування помірного недостатнього харчування у дітей віком до 5 років, хворих на ТБ, покращує результати лікування ТБ, група експертів вважала, що, за відсутності прямих доказів, дітей віком до 5 років із активною формою туберкульозу і помірним недостатнім харчуванням слід лікувати так само, як і дітей без ТБ із помірним недостатнім харчуванням, і слід застосовувати встановлені стандарти догляду.


	Переваги:
	Ймовірні, стосовно дітей без ТБ, що недоїдають

	Ризики:
	Не ймовірні

	Прийнятність та доцільність:
	Встановлена ефективність продуктів харчування лікувально-профілактичного призначення для лікування дітей із недостатнім харчуванням. Продукти зазвичай доступні, але можуть бути недоступні в деяких умовах.

	Наслідки для ресурсів:
	Наслідки цієї рекомендації для програм протидії ТБ вважаються помірними та високими, і в деяких умовах це може бути неможливим. Лікування помірного недостатнього харчування можна інтегрувати з іншими медичними послугами або програмами харчування.

	Лікування вагітних жінок із помірним недостатнім харчуванням та активною формою туберкульозу

	Якість доказів:
	Дуже низька

	Цінності та вподобання:
	Група експертів високо оцінила зв’язок між недостатнім харчуванням вагітних жінок із ТБ та посиленням ускладнень для матері та немовляти.
Група експертів також визнала складність виявлення помірного недостатнього харчування у вагітних, чиї ІМТ та окружність плеча може бути важко інтерпретувати.

	Переваги:
	Випробування нутритивної підтримки для хворих на ТБ не включали вагітних.
Однак, за даними спостережень, втрата ваги під час вагітності є поширеним явищем (36, 38, 87), і навіть при лікуванні багато хто не набирає оптимальної ваги, необхідної для зменшення ризику низької ваги немовляти при народженні, передчасних пологів або затримки внутрішньоутробного розвитку.

	Ризики:
	Не ймовірні

	Прийнятність та доцільність:
	Аліментарна підтримка, крім саплементації фолієвої кислоти та заліза, не є звичайною частиною антенатальної допомоги та може спричинити додатковий тягар на антенатальну допомогу та програми протидії ТБ. Клінічно може бути важко відстежувати щотижневе або місячне збільшення ваги під час вагітності в багатьох умовах. Ефективне впровадження вимагатиме ефективної координації між антенатальними та протитуберкульозними службами.
Як і фінансові ресурси, малі людські ресурси можуть зменшити доцільність цієї рекомендації в деяких умовах.

	Наслідки для ресурсів:
	Наслідки для ресурсів, ймовірно, є помірними.


	Лікування помірного недостатнього харчування серед пацієнтів із активною формою туберкульозу із множинною лікарською стійкістю

	Якість доказів:
	Дуже низька

	Цінності та вподобання:
	Група експертів високо оцінила необхідність відновлення ваги та функціонального статусу та запобігання прогресування до важкого гострого недоїдання.
Група експертів також визнала, що особи із МЛС-ТБ є особливо вразливою групою.

	Переваги:
	Невідомо, чи включали випробування саплементації хворих на МЛС-ТБ.
Однак п’ять рандомізованих контрольованих досліджень порівняли ефективність макроелементів та консультації щодо харчування щодо збільшення ваги у хворих на ТБ. Саплементація макроелементів, ймовірно, покращує приріст ваги під час інтенсивної фази лікування (помірна якість даних). Два дослідження також повідомляють, що добавки можуть покращити деякі показники якості життя, але дослідження занадто малі, щоб дати велику впевненість у цьому результаті (низька якість доказів).
Наявні дані ще не продемонстрували явних переваг саплементації макроелементів від результатів лікування ТБ або впливу на осіб із МЛС-ТБ.

	Ризики:
	Не ймовірні

	Прийнятність та доцільність:
	У багатьох умовах доступні продукти харчування багаті на поживні речовини можуть бути недоступними, і немає встановлених рекомендацій щодо загального лікування помірного недостатнього харчування у багатьох вікових та соціально-вікових групах. Спеціалізовані харчові продукти для дітей можуть розглядатися для дорослих.
Людські ресурси, необхідні для виконання цієї рекомендації, можуть залучати цінні ресурси з інших областей.

	Наслідки для ресурсів:
	Наслідки цього положення для програм протидії ТБ вважаються помірними, оскільки кількість випадків захворювання на МЛС-ТБ зазвичай нижча за кількість випадків захворювання на ТБ із лікарською чутливістю.


	Саплементація мікроелементів
Саплементація мікроелементів у пацієнтів із активною формою туберкульозу та помірним недостатнім харчуванням

	Якість доказів:
	Дуже низька

	Цінності та вподобання:
	Група експертів високо оцінила дотримання та підтримання встановлених стандартів щоденного прийому мікроелементів, необхідних для збереження здоров’я та відомих ризиків, пов’язаних з недоліками. Група експертів також високо оцінила, що багато людей, що знаходяться в умовах низьких ресурсів і відсутності продовольчої безпеки, мають велику ймовірність недостатнього споживання мікроелементів, особливо зважаючи на їх звичайний рослинний раціон.

	Переваги:
	Часто повідомляють про низький рівень основних мікроелементів у сироватці крові когорт пацієнтів, які почали лікування активної форми туберкульозу. Однак, рандомізовані дослідження мікроелементів, як і раніше, не показали жодної суттєвої або послідовної клінічно важливої ​​користі для результатів лікування ТБ з дозами, що перевищують однократну рекомендовану кількість поживних речовин (88-92).
На ранніх етапах лікування саплементація мікроелементів може покращити рівень цинку, селену та вітамінів D і E у плазмі, але це не виявило клінічно значущої користі від лікування ТБ. Рівень вітамінів А і D і цинку в плазмі нормалізується до кінця лікування, незалежно від саплементації.
Добавки із комплексом поживних мікроелементів включають вітамін B6, який захищає від викликаної ізоніазидом периферичної нейропатії та має додаткову користь від надання інших мікроелементів крім вітаміну B6.

	Ризики:
	Саплементація, ймовірно, не є шкідливою, але мікроелементи можуть призвести до збільшення фінансового тягаря на хворих на ТБ, якщо вони не надаються безкоштовно.

	Прийнятність та доцільність:
	Враховуючи і без того велику добову кількість таблеток, яку приймають люди, що отримують лікування ТБ, та відсутність переконливих доказів користі від лікування ТБ та саплементації мікроелементів, пацієнти можуть вирішити не купувати та не споживати мікроелементи.

	Наслідки для ресурсів:
	Наслідки для програм із забезпеченням цієї саплементації вважаються низькими.


	Саплементація мікроелементів у вагітних та годуючих жінок із активною формою туберкульозу

	Якість доказів:
	Дуже низька

	Цінності та вподобання:
	Група експертів визначила, що підвищені фізіологічні потреби під час вагітності та лактації та ймовірність недостатнього харчування та недостатнього раціону роблять вкрай малоймовірним те, що хворим на ТБ буде потрібно менше мікроелементів, ніж ВІЛ-позитивній популяції. Оскільки немає даних про саплементацію мікроелементів у вагітних та годуючих жінок, хворих на ТБ, докази переваг добавок із комплексом поживних мікроелементів у вагітних із ВІЛ вважалися достатніми для обґрунтування саплементації під час лікування ТБ.
Група експертів також вважала, що за відсутності прямих доказів того, що вагітні жінки із активною формою туберкульозу або ознаками недостатнього харчування повинні отримувати більше або менше кальцію, фолієвої кислоти або заліза, слід застосовувати встановлені стандарти догляду.

	Переваги:
	Випробування щодо оцінки саплементації у вагітних із ТБ не проводилися. Однак випробування вагітних із ВІЛ-інфекцією показали, що добавки із комплексом поживних мікроелементів при однократному рекомендованому раціоні поживних речовин покращують результати для немовляти та матері.
Є певні докази того, що вагітні із ТБ мають підвищений ризик прееклампсії і повинні отримувати кальцій відповідно до рекомендації ВООЗ щодо вагітності (6, 42). Для профілактики прееклампсії поточна рекомендація ВООЗ полягає у забезпеченні саплементації кальцію під час вагітності в районах, де вживання кальцію в їжі низьке, а також для вагітних з підвищеним ризиком розвитку прееклампсії (42).

	Ризики:
	Ризики для матері та дитини не ймовірні.

	Прийнятність та доцільність:
	Враховуючи і без того велику добову кількість таблеток, яку приймають люди, що отримують лікування ТБ, у комбінації з додатковим кальцієм та препаратом із комплексом поживних мікроелементів ООН (5), жінки можуть вирішити не купувати та не споживати мікроелементи.
ВООЗ рекомендує усім вагітним жінкам, які проживають у районах з високим рівнем анемії, приймати залізо


	
	та фолієву кислоту під час вагітності, незалежно від рівня заліза у матері. Їх регулярно дають вагітним жінкам завдяки антенатальним програмам. Оскільки препарат із комплексом поживних мікроелементів ООН є пренатальною добавкою, що включає залізо та фолієву кислоту, саплементація цих двох поживних речовин не потрібна жінкам, хворим на ТБ, які отримують препарат із комплексом поживних мікроелементів ООН. У районах із високим рівнем поширеності ТБ та/або ВІЛ програми можуть надавати усім вагітним препарат із комплексом поживних мікроелементів ООН, а не лише залізо та фолієву кислоту, щоб спростити застосування та не ускладнити стан жінок із ТБ або ВІЛ. Саплементація кальцію під час вагітності може знизити ризик прееклампсії, а подовжена саплементація після пологів не потрібна.
Фолієва кислота та залізо вже надаються в більшості умов як рутинна частина антенатальної допомоги; саплементація кальцію – це нова рекомендація ВООЗ, і, швидше за все, вона буде здійснюватися на різних етапах впровадження в різних країнах. Незважаючи на це, прийнятність та доцільність є помірними та високими для додаткових добавок із комплексом поживних мікроелементів, особливо якщо жінки дізнались про їх переваги як для матері, так і для немовляти.

	Наслідки для ресурсів:
	Наслідки цієї рекомендації для програм протидії ТБ вважаються низькими, і це в ідеалі може бути впроваджено через антенатальну допомогу. Потрібна координація з антенатальними послугами.

	Дослідження контактів
Оцінка харчування, дієта та аліментарна підтримка для побутових контактів осіб із активною формою туберкульозу

	Якість доказів:
	Дуже низька

	Цінності та вподобання:
	Група експертів високо оцінює докази того, що маленькі діти та люди, що недоїдають, мають найвищий ризик прогресування до активної форми туберкульозу. Це особливо важливо для маленьких дітей віком до 5 років з більшим ризиком прогресування захворювання, незалежно від недоїдання. Скринінг та оцінка харчування може виявити контактів із високим ризиком, які потребують суворої оцінки активної та латентної форми ТБ.


	Переваги:
	Є дані, що люди, що недоїдають, мають більш високий ризик прогресування від латентної до активної форми туберкульозу, порівняно з тими, хто отримує повноцінне харчування (49, 53-55). Жодні випробування в галузі ефективної хіміотерапії не оцінювали вплив аліментарної підтримки для контактів хворих на ТБ та подальший ризик активної форми захворювання.

	Ризики:
	Не ймовірні

	Прийнятність та доцільність:
	У багатьох умовах відстеження контактів не впроваджено; проте в умовах, де вже проводиться дослідження контактів, скринінг на недостатнє харчування за допомогою простих методів (зріст, вага, ІМТ, окружність плеча) в цій групі з високим ризиком, ймовірно, матиме високу прийнятність та доцільність.

	Наслідки для ресурсів:
	Наслідки цього положення для програм скринінгу на ТБ вважаються низькими.


	Додаток 3
	Питання в межах формату «популяція - втручання - результат - контроль» (PICO)
1. Який оптимальний склад дієти для пацієнтів, які отримують лікування активної форми туберкульозу?
a. Чи підвищились потреби в енергії у пацієнтів, у яких нещодавно діагностували туберкульоз?

	
	Популяція
	•
Немовлята
•
Діти
•
Підлітки
•
Дорослі
•
Вагітні або годуючі жінки

	
	Втручання
	Особи із ТБ

	
	Контроль
	Здорові особи

	
	Результати
	Критичні
•
Витрати енергії у стані спокою
•
Загальні витрати енергії

	
	Умови
	Усі умови, включаючи надзвичайні ситуації

	
	2. Чи слід рекомендувати макроелементи для покращення лікування ТБ та результатів для здоров’я пацієнтів, що отримують повноцінне харчування, або пацієнтів, що недоїдають, які отримують лікування активної форми туберкульозу?
a.
Чи покращує саплементація макроелементів (продуктів харчування або високоефективних поживних речовин) результати лікування туберкульозу?
b.
Чи покращує саплементація макроелементів (продуктів харчування або високоефективних поживних речовин) відновлення харчування та якість життя?

	
	Популяція
	•
Немовлята
•
Діти
•
Підлітки
•
Дорослі
•
Вагітні або годуючі жінки


	
	
	Субпопуляції
•
За аліментарним статусом: достатня/недостатня вага
•
За ВІЛ-інфекцією: ВІЛ-негативна/ВІЛ-позитивна
•
За антиретровірусною терапією (АРТ)(у випадку ВІЛ): з АРТ/без АРТ
•
За стійкістю: МЛС-ТБ/ШЛС-ТБ (туберкульоз із широкою лікарською стійкістю)
•
За чутливістю: бездомні/алкоголіки/внутрішньовенне введення наркотичних речовин
•
За класифікацією доходу: країна з низьким, середнім або високим рівнем доходу
•
За продовольчою безпекою: продовольча безпека або відсутність продовольчої безпеки
•
За статусом міжнародного мігранта/біженця

	
	Втручання
	•
Внутрішні щоденні раціони
•
Зовнішні щоденні раціони
•
Щотижневий раціон
•
Місячний раціон
•
Продукти харчування багаті на поживні речовини

	
	Контроль
	•
Стандартний догляд
•
З/без консультацій щодо харчування
•
Пряме дослідження порівняння

	
	Результати
	Критичні
Результати лікування ТБ
•
Загальна смертність (завершення лікування)
•
Успіх лікування (завершення лікування)
•
Вилікування (6-8 місяців) (18-24 місяців для МЛС-ТБ)
•
Завершене лікування Відновлення харчування
•
Приріст ваги (абсолютний/відсотковий), вікові показники
Якість життя
•
Багато доступних заходів/масштабів

	
	Умови
	Усі умови, включаючи надзвичайні ситуації


	
	3. Чи слід рекомендувати мікроелементи як компонент звичайного лікування пацієнтів, що отримують повноцінне харчування, або пацієнтів, що недоїдають, які отримують лікування активної форми туберкульозу для поліпшення результатів лікування ТБ та харчування?
a.
Чи покращують рутинні щоденні добавки із комплексом поживних мікроелементів результати лікування туберкульозу?
b.
Чи покращують рутинні щоденні добавки із комплексом поживних мікроелементів відновлення харчування та якість життя?

	
	Популяція
	•
Немовлята
•
Діти
•
Підлітки
•
Дорослі
•
Вагітні або годуючі жінки Субпопуляції
•
За аліментарним статусом: достатня/недостатня вага
•
За ВІЛ-інфекцією: ВІЛ-негативна/ВІЛ-позитивна
•
За АРТ (у випадку ВІЛ): з АРТ/без АРТ
•
За стійкістю: МЛС-ТБ/ШЛС-ТБ
•
За чутливістю: бездомні/алкоголіки/внутрішньовенне введення наркотичних речовин
•
За класифікацією доходу: країна з низьким, середнім або високим рівнем доходу
•
За продовольчою безпекою: продовольча безпека або відсутність продовольчої безпеки
•
За статусом міжнародного мігранта/біженця

	
	Втручання
	•
Один мікроелемент: 

· Вітамін A
· Вітамін С 

· Вітамін D 

· Вітамін Е 

· Цинк o Залізо 

· Селен
•
Добавки із комплексом поживних мікроелементів

	
	Контроль
	•
Стандартний догляд
•
З/без консультацій щодо харчування
•
З/без плацебо


	
	Результати
	Критичні 
Відновлення харчування
•
Середня зміна сили кисті 

Якість життя
•
Багато доступних заходів/масштабів

	
	Умови
	Усі умови, включаючи надзвичайні ситуації

	
	4. Чи існують нутритивні терапії на рівні популяції, які можуть зменшити прогресування від латентної до активної форми ТБ серед побутових контактів пацієнтів із активною формою туберкульозу?

	
	Популяція
	•
Побутові контакти пацієнтів із активною формою туберкульозу
· Немовлята
· Діти
· Підлітки
· Дорослі
· Вагітні або годуючі жінки
Субпопуляції
•
За аліментарним статусом: недостатнє харчування/повноцінне харчування

	
	Втручання
	•
Один мікроелемент:

· Вітамін A
· Вітамін С 

· Вітамін D 

· Вітамін Е 

· Цинк o Залізо 

· Селен
•
Добавки із комплексом поживних мікроелементів
•
Збагачення продуктів харчування
•
Поширення їжі

	
	Контроль
	•
Стандартний догляд
•
З/без консультацій щодо харчування
•
З/без плацебо

	
	Результати
	Критичні
Знижена поширеність активної форми туберкульозу

	
	Умови
	Усі умови, включаючи надзвичайні ситуації


	Додаток 4
	Керівний комітет ВООЗ з розробки керівництва з харчування 2010-2011 років

	
	Док. Ела Елвен (Ala Alwan)
В.о. директора
Відділ хронічних захворювань та зміцнення здоров’я
Дослідження неінфекційних хвороб та
психічного здоров’я
Док. Франческо Бранка (Francesco Branca)
Директор
Відділ харчування для здоров’я та розвитку
Дослідження неінфекційних хвороб та
психічного здоров’я
Док. Готфрід Отто Гірншел (Gottfried Otto Hirnschall)
Директор
Відділ ВІЛ/СНІДу
Дослідження ВІЛ/СНІДу, ТБ та занедбаних тропічних
хвороб
Док. Рюдигер Креч (Ruediger Krech)
Директор
Відділ етики, справедливості, торгівлі та прав людини
Дослідження інформування, доказів та випробувань
Док. Кнут Леннрот (Knut Lönnroth)
Працівник охорони здоров’я
Відділ політики, стратегії та інновацій
Глобальна програма протидії ТБ
Дослідження ВІЛ/СНІДу, ТБ та занедбаних тропічних хвороб
Док. Даніель Едуардо Лопес Акунья (Daniel Eduardo López Acuña)
Директор
Відділ управління стратегією, політикою та
ресурсами
Дослідження медичних дій під час кризи
Док. Елізабет Мейсон (Elizabeth Mason)
Директор
Відділ здоров’я матерів, новонароджених, дітей та підлітків
Дослідження здоров’я сім’ї, жінок та дітей
	Док. Мікаель Мбіцво (Michael Mbizvo)
Директор
Відділ репродуктивного здоров’я та
досліджень
Дослідження здоров’я сім’ї, жінок та
дітей
Док. Жан-Марі Окво-Бель (Jean-Marie Okwo-Bele)
Директор
Відділ імунізації, вакцин
та імунобіологічних препаратів
Дослідження здоров’я сім’ї, жінок та
дітей
Док. Ізабель Ром’є (Isabelle Romieu)
Директор
Група з оцінки впливу на харчування, Відділ харчування та метаболізму, Міжнародне агентство з досліджень раку, Ліон, Франція
Док. Серджо Шпінаці (Sergio Spinaci)
Заступник директора, Глобальна програма протидії малярії, Дослідження ВІЛ/СНІДу, ТБ та занедбаних тропічних хвороб
Док. Віллем Ван Лерберг (Willem Van Lerberghe)
Директор
Відділ політики охорони здоров’я, розробки та послуг
Дослідження системи та послуг у сфері охорони здоров’я
Док. Магед Юнес (Maged Younes)
Директор
Відділ безпеки харчових продуктів, зоонозів та захворювань, що переносяться харчовими продуктами
Дослідження безпеки здоров’я та навколишнього середовища
Док. Невіо Загарія (Nevio Zagaria)
В.о. директора
Відділ невідкладної допомоги та рятувальних операцій
Дослідження медичних дій під час кризи


	Додаток 5
	Консультативна група з розробки керівництва з харчування – харчуванняпротягом усього життя 2010-2011 років, Секретаріат та зовнішні експерти з ресурсів ВООЗ
Консультативна група з розробки керівництва з харчування – харчування протягом усього життя
(Примітка: профілі кожного члена групи позначені курсивом)

	
	Док. Рут Бленд (Ruth Bland)
Африканський центр досліджень здоров’я та
населення
Університет Квазулу-Натал
Дурбан, Південна Африка
Дослідження, харчування та ВІЛ, педіатрія
Док. Вірджинія Бонд (Virginia Bond)
Проєкт ZAMBART
Відділ громадського здоров’я та політики Лондонська школа гігієни і тропічної медицини
Лусака, Замбія
Соціальна антропологія, ВІЛ/ТБ та харчування
Док. Тоні Каслмен (Tony Castleman)
Інститут міжнародної економічної політики, Університет Джорджа Вашингтона, Вашингтон, округ Колумбія, Сполучені Штати Америки, Програмне управління, ВІЛ/ТБ та харчування
Док. Пол Келлі (Paul Kelly)
Національний центр епідеміології та
здоров’я населення,
Коледж медицини, біології та
навколишнього середовища,
Австралійський національний університет
Канберра, Австралія
Харчування та ТБ, клінічні та громадські аспекти
ТБ, етика та ТБ, системи охорони здоров’я
Док. Кейтлін Малліган (Kathleen Mulligan)
Загальна лікарня Сан-Франциско
Кафедра ендокринології, Каліфорнійський
університет
Сан-Франциско, Сполучені Штати Америки
Дослідження, харчування у підлітків, ВІЛ та
харчування
Док. Пеггі С. Папатакіс (Peggy C Papathakis)
Кафедра наук з харчування, Каліфорнійський політехнічний державний університет, Сан-Луїс, Обіспо, Сполучені Штати Америки, Дослідження, харчування та ВІЛ/ТБ
	Док. Деніель Рейтен (Daniel Raiten)
Кафедра профілактичних досліджень та міжнародних програм, Національний інститут здоров’я Бетесда, Сполучені Штати Америки, Програмне управління, політика, дослідження, харчування та ВІЛ
Саймон Седлер (Simon Sadler)
Проєкт технічної допомоги з питань харчування II
(FANTA-2)
Вашингтон, округ Колумбія, Сполучені Штати Америки
ВІЛ/ТБ та харчування, координація
програми
Док. Нанді Зігфрід (Nandi Siegfried)
Школа громадського здоров’я та сімейної
медицини
Центр епідеміології та дослідження інфекційних хвороб
Кейптаун, Південна Африка
Методи, проведення рандомізованих контрольованих
досліджень лікування ВІЛ/СНІДу
Док. Девід Сінклер (David Sinclair)
Кокранівська група з інфекційних хвороб, Ліверпульська школа тропічної медицини, Ліверпуль, Сполучене Королівство Великобританії та Північної Ірландії, Методи, дослідження, ТБ та харчування
Док. Аннеліс Ван Рі (Annelies Van Rie)
Школа глобального громадського здоров’я ім. Гіллінгса, Університет Північної Кароліни в Чапел-Гілл, Сполучені Штати Америки, Харчування, епідеміологія та молекулярна епідеміологія ТБ та ВІЛ, лікування ВІЛ у дітей, математичне моделювання інфекційних хвороб
Док. Крістіна Ванке (Christine Wanke)
Кафедра громадського здоров’я та медицини громади, Школа медицини Університету Тафтса, Бостон, Сполучені Штати Америки, Жінки та стать, ВІЛ та харчування


	
	Секретаріат ВООЗ

	
	Док. Сюзанна Карай (Susanne Carai)
Спеціаліст з технічних питань, Операції з МЛС-ТБ та ГРХ, Глобальна програма протидії ТБ
Док. Марія дель Кармен Казановас (Maria del Carmen Casanovas)
Спеціаліст з технічних питань, Відділ забезпечення доказів та програмного керівництва
Відділ харчування для здоров’я та розвитку
Док. Венкратаман Чандра-Мулі (Venkrataman Chandra-Mouli)
Працівник охорони здоров’я, Відділ статі, репродуктивних прав, статевого здоров’я та підлітків, Відділ репродуктивного здоров’я та досліджень
Док. Бернадет Делманс (Bernadette Daelmans)
Координатор, Відділ політики, планування та програм
Відділ здоров’я матерів, новонароджених, дітей та підлітків
Док. Луз Марія Де-Регіл (Luz Maria De-Regil)
Епідеміолог, Відділ забезпечення доказів та програмного керівництва
Відділ харчування для здоров’я та
розвитку
Док. Кріс Данкомб (Chris Duncombe)
Працівник охорони здоров’я, Відділ антиретровірсуної терапії та лікування ВІЛ, Відділ ВІЛ/СНІДу
Док. Олів’є Фонтен (Olivier Fontaine)
Працівник охорони здоров’я, Відділ досліджень та розробки
Відділ здоров’я матерів, новонароджених, дітей та підлітків
Док. Ахмет Метин Гюлмезоглу (Ahmet Metin Gulmezoglu)
Координатор, Група материнського та перинатального здоров’я та запобігання небезпечним абортам, Відділ репродуктивного здоров’я та досліджень
Док. Ернесто Джарамілло (Ernesto Jaramillo)
Працівник охорони здоров’я, Відділ ТБ/ВІЛ та лікарської стійкості, Глобальна програма протидії ТБ
	Ананд Сивасанкара Куруп (Anand Sivasankara Kurup)
Спеціаліст з технічних питань, Відділ етики, справедливості, торгівлі та прав людини
Відділ етики, справедливості, торгівлі та прав людини
Солей Лабель (Soleil Labelle)
Спеціаліст з технічних питань, Відділ координації технічної підтримки
Глобальна програма протидії ТБ
Док. Кнут Леннрот (Knut Lönnroth)
Працівник охорони здоров’я, Відділ політики, стратегії та інновацій
Глобальна програма протидії ТБ
Док. Жозе Мартінес (José Martines)
Координатор, Відділ досліджень та розробки, Відділ здоров’я матерів, новонароджених, дітей та підлітків
Док. Маріо Меріалді (Mario Merialdi)
Координатор, Група репродукції людини, Відділ репродуктивного здоров’я та досліджень
Док. Ієрусалем Кебеде Негуссі (Eyerusalem Kebede Negussie)
Працівник охорони здоров’я, Відділ лікування та догляду, Відділ ВІЛ/СНІДу
Док. Ікуші Онозакі (Ikushi Onozaki)
Працівник охорони здоров’я, Відділ моніторингу та оцінки ТБ, Глобальна програма протидії ТБ
Док. Салах Оттмані (Salah Ottmani)
Фахівець з громадського здоров’я, Відділ координації технічної підтримки
Глобальна програма протидії ТБ
Док. Хуан Пабло Пенья-Росас (Juan Pablo Peña-Rosas)
Координатор, Відділ забезпечення доказів та програмного керівництва Відділ харчування для здоров’я та розвитку
Док. Ліза Роджерс (Lisa Rogers)
Спеціаліст з технічних питань, Відділ забезпечення доказів та
програмного керівництва
Відділ харчування для здоров’я та розвитку


	
	Док. Жуан Пауло до Соуза (João Paulo de Souza)
Працівник охорони здоров’я, Група материнського та перинатального здоров’я та запобігання небезпечним абортам, Відділ репродуктивного здоров’я та досліджень
Док. Годфрі Швереб (Godfrey Xuereb)
Спеціаліст з технічних питань, Відділ нагляду та профілактики на основі популяції, Відділ профілактики неінфекційних хвороб
Регіональні відділи ВООЗ
Док. Айюб Аль-Джавалдех (Ayoub Al-Jawaldeh)
Радник з регіональних проблем, Відділ харчування
Регіональний відділ ВООЗ для країн Східного
Середземномор’я
Каїр, Єгипет
Док. Кунал Багчі (Kunal Bagchi)
Радник з регіональних проблем, Відділ харчування та продовольчої безпеки, Регіональний відділ ВООЗ для країн Південно-Східної Азії, Нью-Делі, Індія
Док. Жуан Бреда (Joao Breda)
Відділ неінфекційних хвороб та навколишнього середовища, Регіональний відділ ВООЗ для країн Європи, Копенгаген, Данія
Док. Томмасо Каваллі-Сфорца (Tommaso Cavalli-Sforza)
Радник з регіональних проблем, Відділ харчування
Регіональний відділ ВООЗ для Західної частини Тихого океану
Маніла, Республіка Філіппіни
Док. Абель Душимімана (Abel Dushimimana)
Працівник охорони здоров’я, Відділ харчування, Регіональний відділ ВООЗ для країн Африки, Браззавіль, Республіка Конго
	Зовнішні експерти з ресурсів
Док. Памела Фергюссон (Pamela Fergusson)
Проєкт технічної допомоги з питань харчування II (FANTA-2), консультант, Ванкувер, Канада
Морін Форсайт (Maureen Forsythe)
Відділ харчування та послуг з лікування ВІЛ/СНІДу, Відділ політики, планування та стратегії, Світова продовольча програма, Рим, Італія
Нільс Гред (Nils Grede)
Відділ харчування та політики ВІЛ/СНІДу, Світова продовольча програма, Рим, Італія
Емі Хіп (Amie Heap)
Відділ моніторингу та оцінки ВІЛ/СНІДу
Агентство США з міжнародного
розвитку
Вашингтон, округ Колумбія, Сполучені Штати Америки
Док. Саскія де Пі (Saskia de Pee)
Відділ політики, стратегії та
програмної підтримки
Світова продовольча програма
Рим, Італія
Док. Тімоті Куік (Timothy Quick)
Надзвичайний план Президента США з боротьби зі СНІДом (PEPFAR/надзвичайний план), Технічна робоча група з харчування, Агентство США з міжнародного розвитку, Відділ ВІЛ/СНІДу, Вашингтон, округ Колумбія, Сполучені Штати Америки


	Додаток 6
	Група зовнішніх експертів та зацікавлених сторін

	
	Док. Салмех Бахманпур (Salmeh Bahmanpour)
Ширазський університет медичних наук, Фарс, Іран
Проф. Едуард Баладія (Eduard Baladia)
Лікування зайвої ваги та ожиріння, Навчання протягом усього життя, Університет Барселони, Барселона, Іспанія
Хуліо Басулто (Julio Basulto)
Група з огляду, вивчення та наукової позиції
Іспанська асоціація дієтологів, Барселона, Іспанія
Док. Гандем Буллійя (Gandham Bulliyya)
Регіональний науково-дослідний центр, Індійська рада медичних досліджень, Бхубанешвар, Індія
Док. Петер Цегельський (Peter Cegielski)
Центри з контролю та профілактики захворювань, Атланта, Сполучені Штати Америки
Док. Джеремія Чакая (Jeremiah Chakaya)
Центр досліджень респіраторних захворювань, Кенійський медичний науково-дослідний інститут, Найробі, Кенія
Док. Бенедикт Дамор (Benedict Damor)
Комітет з питань освіти племінної свідомості Джхабуа, Джхабуа, Індія
Док. Ніколя Дент (Nicola Dent)
Консультант Відділу харчування ЮНІСЕФ, USSC, ENN, «Велід Індернешнл» (Valid International), Франція
Док. Ятін Нількант Дхолакія (Yatin Nilkanth Dholakia)
Лікарня Бабасахеб Год, Парле, Індія
Рахул Кумар Двіведі (Rahul Kumar Dwivedi)
Громадянська служба новин Індіра Нагар, Лакхнау, Уттар-Прадеш, Індія
Семере Гебрегіоргіс (Semere Gebregiorgis)
Відділ процесів управління та національної політики ВООЗ, Асмара, Еритрея
Док. Петер Гондрі (Peter Gondrie)
Фонд протидії туберкульозу KNCV, Гаага, Нідерланди
	Док. Ентоні Д. Гарріс (Anthony D Harries)
Міжнародний союз протидії ТБ та захворювання легенів, Париж, Франція
Док. Ренука Джаятісса (Renuka Jayatissa)
Кафедра харчування, Науково-дослідний медичний інститут, Коломбо, Шрі-Ланка
Док. Аваль Хан (Awal Khan)
Центри з контролю та профілактики захворювань, Атланта, Сполучені Штати Америки
Док. Мівако Кобаяші (Miwako Kobayashi)
Відділ партнерства «Зупинити туберкульоз» ВООЗ, Пномпень, Камбоджа
Боббі Рамакант (Bobby Ramakant)
Глобальний форум партнерства «Зупинити туберкульоз», регіональний форум Азіатсько-Тихоокеанського регіону щодо ВІЛ та ТБ, Бангкок, Таїланд
Док. Альона Скрахіна
Національний науково-практичний центр пульмонології та туберкульозу, Мінськ, Білорусь
Док. Фатіха Терті (Fatiha Terki)
Світова продовольча програма, Женева, Швейцарія
Док. Мері Туба (Mary Tuba)
Канадська коаліція з питань глобальних досліджень у сфері охорони здоров’я Оттава, Канада
Ен Волш (Anne Walsh)
«Велід Індернешнл» (Valid International)
Бінем, Сполучене Королівство Великобританії та Північної Ірландії
Аріелла Ворд (Ariella Ward)
Координатор програми здоров’я на робочому місці
Система охорони здоров’я Університету Північної Флориди
та Медичного центру Джексонвіллу
Кінгсленд, Сполучені Штати Америки
Оріт Йона (Orit Yona)
Відділ харчування, Міністерство охорони здоров’я Тель-Авіву, Ізраїль


Для отримання додаткової інформації звертайтеся до:
Відділ харчування для здоров’я та розвитку
Всесвітня організація охорони здоров’я
Avenue Appia 20, CH-1211 Geneva 27, Switzerland
Факс: +41 22 791 4156
Ел. пошта: nutrition@who.int
www.who.int/nutrition
Глобальна програма протидії ТБ
Всесвітня організація охорони здоров’я
Avenue Appia 20, CH-1211 Geneva 27, Switzerland
Телефон: +41 22 791 4695
Ел. пошта: diash@who.int
www.who.int/tb/en/
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