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Представлена всесторонняя характеристика очагов туберкулезной инфекции, находясь в которых дети заболели туберкулезом с множествен-
ной лекарственной устойчивостью (МЛУ). Установлено, что риск развития у детей туберкулеза с МЛУ возможен при контакте с больным 
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Заболеваемость детей туберкулезом считается 
важным прогностическим эпидемиологическим 
показателем, отражающим общую эпидемическую 
ситуацию по туберкулезу в регионе. Это связано с 
тем, что туберкулез у детей возникает чаще всего 
непосредственно после контакта с источником ин-
фекции. 

По результатам исследований многих авторов, 
инфицированность микобактериями туберкулеза 
(МБТ) и, как следствие, заболеваемость детей и 
подростков в очагах в десятки раз превышают эти 
показатели в целом в популяции, причем более по-
ловины заболевших выявляются из очагов с бакте-
риовыделителями [1]. Наиболее высокий риск за-
болевания наблюдается в «очагах смерти» больных 
туберкулезом, а также при длительных контактах – 
в течение пяти лет и более [2-4]. Большую опасность 
для детей представляют и очаги, сформированные 
лицами, не выделяющими МБТ, равно как и очаги, 
неизвестные противотуберкулезной службе [2, 6, 7]. 

Актуальной проблемой в настоящее время в 
Российской Федерации остается не только высо-
кая заболеваемость детей из очагов туберкулезной 
инфекции, но и тот факт, что очень высока доля 
детей, заболевших туберкулезом с множественной 
лекарственной устойчивостью (МЛУ) возбудителя 
к противотуберкулезным препаратам (ПТП) [2, 6]. 
По данным федеральных отчетных форм по ту-
беркулезу (ф. № 33 и 8), доля детей с бактериовы-
делением стабильно мала и составляет ежегодно 
около 5,0-6,0% от числа впервые выявленных лиц с 
туберкулезом в возрасте 0-14 лет (в 2011 и 2012 г. – 
4,6 и 4,3% соответственно, в 2015 г. – 4,6%, 2016 г. – 
5,4%). Однако доля лиц, выделяющих микобакте-
рии с МЛУ к ПТП, среди них достаточно высока и 
имеет тенденцию к увеличению – с 22,5% случаев 
в 2010 г. до 34,6% – в 2016 г., что почти достигает 
уровня МЛУ у подростков – 38,4% в 2016 г.

Несомненно, приоритетным направлением со-
временной фтизиатрии является предупреждение 
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развития заболевания, особенно в детском возрасте. 
Важнейшей составной частью профилактики тубер-
кулеза у детей считается своевременное проведение 
противоэпидемических и лечебных мероприятий 
в очаге туберкулезной инфекции. Так, в работе 
Л. В. Лебедевой (1996 г.) было показано, что при-
менение ПТП у детей из групп риска по заболева-
нию туберкулезом позволяет снизить риск развития 
туберкулеза в 7-8 раз [5]. 

Цель исследования: оценить эпидемическую 
опасность очагов туберкулезной инфекции в раз-
витии туберкулеза у детей с МЛУ возбудителя и 
эффективность проводимого превентивного про-
тивотуберкулезного лечения детям из очагов с 
МЛУ МБТ.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ различных 
очагов туберкулезной инфекции как источника раз-
вития туберкулеза с МЛУ МБТ у детей. Объектом 
исследования являлась медицинская документа-
ция (история болезни стационарного больного – 
ф. № 003, выписка из истории болезни и амбула-
торной карты больного туберкулезом – ф. № 081) 
на больных туберкулезом детей в возрасте 0-17 лет, 
а также данные разработанной анкеты-запроса (по 
согласованию с главным внештатным специалистом 
детским фтизиатром МЗ РФ), которую рассылали в 
противотуберкулезные учреждения субъектов Рос-
сийской Федерации, получая от них необходимые 
сведения на больных туберкулезом детей (без иден-
тификационных данных), находившихся в контакте 
с больными туберкулезом. В исследование включен 
101 ребенок от 0 до 17 лет из очагов туберкулезной 
инфекции с установленным туберкулезом с МЛУ 
МБТ у источника. 

Для определения степени риска развития тубер-
кулеза с МЛУ МБТ у детей из различных очагов 
инфекции (контакты) условно выделили две груп-
пы очагов в зависимости от результатов теста лекар-
ственной чувствительности (ТЛЧ) МБТ у предпо-
лагаемого источника. В 101 очаге зарегистрировано 
128 взрослых больных туберкулезом.

Первая (1-я) группа очагов (80 взрослых боль-
ных) – с установленной лекарственной устойчи-
востью МБТ у источника как минимум к изониа-
зиду (H) и рифампицину (R) или к рифампицину 
(МЛУ). Сюда же вошли больные (5 человек) с 
устойчивостью МБТ к изониазиду и рифампици-
ну, фторхинолону (Fg) и одному из инъекционных 
препаратов (широкая лекарственная устойчивость – 
ШЛУ).

Вторая (2-я) группа очагов (48 взрослых боль-
ных) – без МЛУ МБТ:

а) 25 человек с установленной лекарственной 
устойчивостью МБТ у источника к изониазиду или 
нескольким противотуберкулезным препаратам (но 
не МЛУ МБТ);

б) 13 пациентов без бактериовыделения или 
данных о лекарственной чувствительности МБТ 
к ПТП; 

в) 10 больных с сохраненной чувствительностью 
МБТ к ПТП.

Статистический анализ полученных данных вы-
полнен с помощью пакетов программы Microsoft 
Office 2010 (Microsoft Excel версия 14.0.7116.5000). 
Для сравнения качественных признаков в незави-
симых выборках использовали критерии Фишера. 
Нулевая гипотеза об отсутствии различий отверга-
лась при значении статистики критериев p < 0,05.

Результаты исследования

Очаги туберкулезной инфекции были представ-
лены как впервые выявленными больными, так и 
больными с хроническим течением туберкулезно-
го процесса. Распределение взрослых больных по 
клиническим формам туберкулеза представлено в 
табл. 1. Как следует из табл. 1, у больных, представ-
ляющих очаги инфекции, почти в половине случаев 
регистрировали фиброзно-кавернозный туберку-
лез легких (43,0%). У трети больных (32,8%) диа-
гностирован инфильтративный туберкулез легких. 
Достаточно часто выявляли диссеминированный 
туберкулез легких (12,5%) и казеозную пневмо-
нию  (3,1%). Очаговый туберкулез как «малая» 
форма туберкулеза встречалась лишь в 6,3% слу-

Клинические формы туберкулеза 
легких

Очаги 1-й группы (n = 80) Очаги 2-й группы (n = 48) Всего
p* (по Фишеру)

абс. % абс. % абс. %

Очаговая 4 5,0 4 8,3 8 6,3 > 0,05

Инфильтративная 27 33,7 15 31,2 42 32,8 > 0,05

Диссеминированная 8 10,0 8 16,7 16 12,5 < 0,05

Казеозная пневмония 1 1,3 3 6,3 4 3,1 > 0,05

Фиброзно-кавернозная 39 48,8 16 33,3 55 43,0 < 0,05

Цирротическая 1 1,2 2 4,2 3 2,3 > 0,05

Примечание: p* ‒ достоверность различий между группами

Таблица 1. Распределение взрослых больных по клиническим формам туберкулеза (n = 128)
Table 1. Distribution of adult cases as per clinical forms of tuberculosis (n = 128)
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чаев, а в 2,3% был зарегистрирован цирротический 
туберкулез легких.

Фиброзно-кавернозный туберкулез несколько 
чаще встречался у больных с МЛУ МБТ (1-я группа 
очагов) в сравнении с больными без МЛУ возбу-
дителя (2-я группа очагов) – 48,8 и 33,3% соответ-
ственно, тогда как диссеминированные процессы 
чаще диагностировали у больных 2-й группы очагов 
(16,7% против 10,0%). Инфильтративный туберку-
лез легких примерно в одинаковых долях выявляли 
в обеих группах очагов: 33,7 и 31,2% соответственно 
(p ≥ 0,05). Очаговый туберкулез легких достоверно 
чаще встречался в очагах без МЛУ МБТ – 8,3% про-
тив 5,0% ‒ в очагах МЛУ МБТ. 

Туберкулезные процессы у больных обеих групп 
были преимущественно распространенными с по-
ражением более двух сегментов легочной ткани или 
двусторонними.

Бактериовыделение зарегистрировано у 
82% больных обеих групп (у 105 из 128 человек). 
В 1-й группе очагов все больные были с бактерио- 
выделением и МЛУ МБТ к ПТП. Во 2-й группе 
очагов с бактериовыделением было 25 больных из 
48 (52%) с различной устойчивостью возбудителя 
к ПТП, но не МЛУ МБТ. 

Массивное бактериовыделение было характер-
ным для больных 1-й группы очагов и регистриро-
валось в 2,6 раза чаще, чем у больных 2-й группы 
очагов (62,50 ± 2,94 и 24,00 ± 9,59% соответственно; 
p < 0,005). Возможно, одним из предполагаемых 
признаков риска развития туберкулеза с МЛУ МБТ 
у детей из очага без результатов ТЛЧ у источника 
можно считать наличие массивного бактериовы-
деления. 

Как правило, устойчивость МБТ определялась 
к нескольким препаратам одновременно. Так, в 1-й 
группе очагов устойчивость МБТ к сочетанию толь-
ко изониазида и рифампицина (HR) наблюдалась 
лишь у 15% пациентов, чаще всего устойчивость 
определялась к сочетанию 4 препаратов и более. 
Устойчивость к препаратам только 1-го ряда зареги-
стрирована более чем у половины больных – 58,7%. 
Устойчивость возбудителя туберкулеза к препара-
там 2-го ряда в сочетании с HR встречалась в 41,3% 
случаев – у 33 из 80 больных, составивших 1-ю груп-
пу очагов. Из препаратов 2-го ряда в сочетание HR 
чаще всего входил канамицин (Km) – в 38,8% случа-
ев. Устойчивость к капреомицину (Cm) отмечена в 
7,5% случаев, к офлоксацину (Ofl) – у 8,8% больных, 
причем во всех случаях в сочетании с инъекцион-
ным препаратом. Поскольку у всех заболевших де-
тей был выявлен туберкулез с МЛУ возбудителя, 
особый интерес представляли очаги с больными 
без МЛУ МБТ и больными без бактериовыделения 
(2-я группа очагов). 

Более чем у половины больных (52,1%) в этой 
группе чувствительность МБТ к ПТП была неиз-
вестна, почти у трети больных (27,1%) определялась 
лекарственная устойчивость МБТ к различным пре-

паратам (кроме рифампицина), у 20,8% пациентов 
этой группы очагов чувствительность возбудителя к 
ПТП была сохранена перед началом химиотерапии.

У пациентов из 2-й группы очагов лекарствен-
ная устойчивость МБТ (у бактериовыделителей) 
чаще наблюдалась к стрептомицину и изониази-
ду – 92,3 и 76,9% случаев соответственно. Как и в 
1-й группе очагов, достаточно высокая доля больных 
была с устойчивостью МБТ к этамбутолу (38,4%), 
канамицину (30%). В 7,6% случаев лекарственная 
устойчивость МБТ отмечена к фторхинолонам. 

Примерно одинаково часто дети заболевали ту-
беркулезом с МЛУ МБТ из семейного очага ин-
фекции (отец, мать) и очага периодического род-
ственного (бабушка, дедушка, тетя, дядя) ‒ 49,5 и 
43,5% соответственно. Важно отметить, что более 
трети детей (40 из 101 ребенка ‒ 39,6%), заболев-
ших туберкулезом с МЛУ МБТ, были из очагов, не 
относящихся к очагам с МЛУ МБТ у источника.

Можно предположить, что у взрослых пациентов 
с сохраненной чувствительностью МБТ до начала 
лечения устойчивость к изониазиду и рифампицину 
могла сформироваться в процессе лечения, но не 
проводился ТЛЧ. Возможно, был еще и неизвест-
ный источник заражения ребенка, который может 
быть источником развития у ребенка туберкулеза с 
МЛУ возбудителя, равно как и больные с неизвест-
ной чувствительностью (при отсутствии обнаруже-
ния МБТ). В подавляющем большинстве случаев 
(74,1%) заболевшие туберкулезом с МЛУ МБТ дети 
и подростки находились в длительном контакте со 
взрослыми больными ‒ от 3 лет и более (46 детей – 
45,5% в 1-й группе очагов и 29 детей – 28,7% во 
2-й группе очагов). Лишь четверть больных детей 
(25,7%) были выявлены в течение первых двух лет 
нахождения в контакте с больным туберкулезом. 
Из  них 11 пациентов (5 из МЛУ-очага) были в 
возрасте до 3 лет, заболевание у которых сопрово-
ждалось клиническими симптомами и выявлено по 
обращаемости. При длительности контакта 3-4 года 
выявлено 32,6% детей (33  из 101  контактного), 
5 лет и более – 41,5% (42 из 101 ребенка). В очагах 
1-й группы в течение первых двух лет туберкулез 
выявлен у 16,8% детей, при длительности контакта 
от 3 до 5 лет – у 19,8% и более 5 лет – у 25,7% детей. 

По нашим данным, до выявления туберкулеза 
у детей более длительным был контакт в очагах с 
МЛУ МБТ, чем в очагах без МЛУ МБТ: в течение 
3-4 лет – 19,8 и 12,8%; в течение 5 лет и более – 25,7 
и 15,8% соответственно. 

Наиболее опасным в эпидемическом отношении 
считают очаги, где умерли больные туберкулезом. 
В  нашем исследовании 40 детей и подростков 
(39,6%), заболевших туберкулезом с МЛУ МБТ, 
были из «очагов смерти». Длительность пребывания 
ребенка в «очаге смерти» до выявления заболевания 
представлена на рис. 1: почти в половине случаев 
(47,5%) контакт был длительным – 5 лет и более. 
Каждый третий ребенок (28,7%) из «очага смерти» 
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находился в контакте с больным туберкулезом с 
МЛУ МБТ; 4,9% детей контактировали с больными, 
умершими от туберкулеза с моно- и полирезистент-
ностью возбудителя (не МЛУ), 5,0% детей были из 
«очага смерти» с неустановленной лекарственной 
чувствительностью МБТ у источника. В 30% слу-
чаев в «очаге смерти» источник инфекции был не 
один, а несколько (оба родителя, родители и близ-
кие родственники и т. д.). У части детей туберкулез 
не был диагностирован своевременно, поскольку 
выявляли процесс в фазе кальцинации. 

Наиболее типичная ситуация назначения химио- 
терапии детям по 4-му режиму ‒ констатация ри-
ска развития туберкулеза с МЛУ МБТ (контакт с 
больным с МЛУ МБТ, прогрессирование процесса, 
рецидив и др.). В таких случаях комбинация ПТП 
составляется, как правило, с учетом лекарственной 
устойчивости микобактерий у предполагаемого 
источника инфекции.

Изучили и сопоставили лекарственную устойчи-
вость МБТ к ПТП у предполагаемого источника и 
заболевшего туберкулезом ребенка с лекарственной 
устойчивостью МБТ к препаратам.

В ходе исследования установлено, что ле-
карственная устойчивость МБТ к препаратам 
1-го ряда у детей из очагов обеих групп (с МЛУ и 
без МЛУ МБТ) была высокой к стрептомицину – 
82,5 и 84,2% соответственно; этамбутолу – 49,2 и 
50,0% соответственно. Лекарственная устойчивость 
МБТ к пиразинамиду была установлена в 11,1 и 
7% случаев соответственно.

Сопоставление теста лекарственной чувствитель-
ности МБТ у детей и взрослых больных бактерио- 
выделителей с лекарственной устойчивостью к 
ПТП 1-го ряда, являющихся источником инфек-
ции, показало полное совпадение по спектру ле-
карственной устойчивости в случае заболевания 
ребенка туберкулезом (рис. 2). 

Достаточно часто встречалась устойчивость МБТ 
к канамицину – у 31,7% больных детей из очагов 
1-й группы и 39,5% – 2-й группы очагов. Около 19% 
в обеих группах очагов составили дети с устойчиво-
стью МБТ к протионамиду, около 12% ‒ к капрео-
мицину и около 8% – к офлоксацину и ПАСК.

Лекарственная устойчивость МБТ к изониазиду 
и рифампицину в сочетании с другими препаратами 
1-го ряда зарегистрирована в 47,6%, а в сочетании 
с препаратами резервного ряда – в 52,3%, причем 
устойчивость к 5 препаратам и более наблюдалась 
в 35% случаев.

В целом устойчивость МБТ как минимум к ри-
фампицину или рифампицину и изониазиду (МЛУ) 
у детей из очагов туберкулезной инфекции была 
несколько выше, чем у больных с МЛУ МБТ, пред-
ставляющих очаг (рис. 3). 

Таким образом, риск развития туберкулеза с 
МЛУ МБТ у детей высок не только при контакте с 
больным туберкулезом с МЛУ возбудителя. На наш 
взгляд, очаги, представленные больными с неуста-
новленной чувствительностью МБТ к рифампи-
цину, могут являться фактором риска развития 

20,0%

1-2 года

18,5%

47,5%

15,0%

3-4 года 5 лет и более смерть на дому

Рис. 1. Длительность пребывания ребенка «в очаге 
смерти» до выявления заболевания (%)
Fig. 1. Duration of the child's staying in the nidus with a lethal outcome 
till detection of the disease (%)

Рис. 2. Спектр лекарственной устойчивости 
МБТ к препаратам 1-го ряда у источника в очаге 
и больных туберкулезом детей из очагов (%)
Fig. 2. Profile of resistance to first line drugs in the nidus of infection 
and children ill with tuberculosis exposed to the infection in this 
nidus (%)

Рис. 3. МЛУ МБТ у источника в очаге и больных 
туберкулезом детей из очагов (%)
Fig. 3. MDR TB in the nidus of infection and children ill with 
tuberculosis exposed to the infection in this nidus (%)
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МЛУ туберкулеза у детей. Особенно, как показали 
наши исследования, при хронических деструктив-
ных процессах и массивном бактериовыделении у 
взрослых больных. В полной мере к этой категории 
очагов можно отнести и «очаги смерти».

В этой связи закономерно возникает вопрос ‒ как 
предупредить заболевание туберкулезом у детей из 
очагов с МЛУ МБТ у взрослых больных? Помимо 
противоэпидемических мероприятий в очаге ин-
фекции, определяющими факторами предупреж-
дения заболевания являются изоляция ребенка из 
очага и адекватное превентивное противотуберку-
лезное лечение. В настоящее время разработаны ре-
комендации по превентивному лечению латентной 
туберкулезной инфекции для детей из групп высо-
кого риска развития туберкулеза (Руководство по 
ведению пациентов с латентной туберкулезной ин-
фекцией ‒ ВОЗ, 2015 г.; Федеральные клинические 
рекомендации по диагностике и лечению латентной 
туберкулезной инфекции (ЛТИ) у детей ‒ утверж-
дены РОФ в 2015 г.). Клинических рекомендаций 
по превентивному лечению детей из контакта с 
больными туберкулезом с МЛУ возбудителя не 
разработано [5]. Отмечены единичные публикации 
по назначению индивидуально подобранных схем 
с учетом устойчивости МБТ у источника без до-
казательной оценки эффективности превентивной 
химиотерапии [8]. 

По нашим данным, из числа заболевших тубер-
кулезом детей (101 ребенок) из вышепредставлен-
ных очагов превентивное лечение ПТП проводи-
лось чуть более чем в половине случаев (57,4%) 
(табл. 2). Примерно с одинаковой частотой в очагах 
с МЛУ МБТ и без МЛУ МБТ ‒ 58,8 и 55,3% соот-
ветственно (отличия статистически не достоверны; 
p > 0,05). Превентивное лечение не проведено 42,6% 
детям чаще всего по причине отсутствия диспансер-
ного наблюдения у фтизиатра. 

Практически все дети получали профилактиче-
ское лечение в амбулаторных условиях под кон-
тролем родителей или родственников: 23 ребенка 
из 37 в 1-й группе (62,2%) и 16 из 21 во 2-й группе 
(76,2%). Контролируемое превентивное лечение 
(в стационаре, санатории) было проведено толь-
ко 19 детям из 58 (32,7%). В большинстве случаев 
(53,5%) профилактическое лечение было тради-
ционно проведено одним ПТП изониазидом (H) в 
средней терапевтической дозе ‒ 10 мг/кг массы тела 
в течение 3 мес. Доля детей, которым назначали два 

ПТП (изониазид и пиразинамид ‒ H + Z), состави-
ла менее половины ‒ 46,5%, препараты назначали 
преимущественно в течение 3 мес. 

Повторные курсы профилактического лечения 
по контакту были назначены 23,8% детей. Два курса 
профилактического лечения до выявления заболе-
вания было назначено 17 из 58 (29,3%) детям (9 из 
1-й группы и 8 пациентам из 2-й группы очагов); 
три курса и более – 5 из 58 (8,6%) детям (двум из 
1-й группы и трем из 2-й группы очагов). Повторные 
курсы назначали, как правило, одним ПТП (изони-
азидом) на 3 мес. В 1-й группе очагов наблюдалась 
тенденция к более частому назначению двух ПТП. 

У большинства заболевших детей обеих групп 
очагов с момента проведения превентивного про-
тивотуберкулезного лечения до выявления забо-
левания прошло больше 1 года ‒ 59,4% случаев 
(60 пациентов из 101). В 37,6% случаев (38 детей 
из 101) давность ХП составила не более 1-2 лет до 
выявления заболевания. 

Таким образом, несмотря на положительные мо-
менты, связанные с профилактическим лечением 
в целом, проводимая традиционным методом пре-
вентивная химиотерапия оказалась неэффектив-
ной: все дети из очагов с лекарственной устойчиво-
стью МБТ заболели туберкулезом с лекарственной 
устойчивостью МБТ, больше трети ‒ в течение пер-
вых двух лет от момента назначения профилакти-
ческого лечения. 

Превентивное лечение не может быть в полной 
мере эффективным, когда дети, находясь в очаге 
инфекции, постоянно подвергаются повторным 
заражениям МБТ.

Заключение

Установлено, что первостепенная роль в разви-
тии у ребенка туберкулеза с МЛУ МБТ принадле-
жит очагу с проживанием больного, выделяющего 
устойчивые к действию ПТП штаммы M. tuberculosis, 
поскольку более половины детей с туберкулезом с 
лекарственной устойчивостью МБТ имели в ана-
мнезе контакт с больным с установленной МЛУ 
возбудителя.

Спектр лекарственной устойчивости МБТ у де-
тей, заболевших туберкулезом в очаге, совпадает 
со спектром лекарственной устойчивости МБТ у 
источника инфекции, что необходимо учитывать 
при назначении режима химиотерапии, опреде-

Дети из очагов инфекции (n = 101)
Не проводилось превентивное лечение 

(n = 43)
Превентивное лечение проведено

n = 58 1 ПТП (Н) 2 ПТП (H + Z)

абс. % абс. % абс. % абс. %

1-я группа МЛУ МБТ n = 63 26 41,2 37 58,8 18 28,6 19 30,2

2-я группа без МЛУ МБТ n = 38 17 44,7 21 55,3 13 34,2 8 21,1

Всего 43 42,6 58 57,4 31 30,7 27 26,7

Таблица 2. Доля больных туберкулезом детей, получавших превентивное лечение до выявления заболевания 
Table 2. The part of children ill with tuberculosis, who received preventive treatment before detection of the disease 
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лив категорию больного как риск туберкулеза с 
МЛУ МБТ. 

Однако туберкулез с МЛУ МБТ у детей развива-
ется и в том случае, когда у предполагаемого источ-
ника не установлена МЛУ МБТ, но очаг представлен 
больным хроническим деструктивным туберкуле-
зом и (или) с массивным бактериовыделением, в том 
числе и из «очага смерти» (39,6% детей заболели не 
из контакта с МЛУ МБТ). Эти факты необходимо 
учитывать при установлении диагноза туберкуле-
за у детей с возможным риском МЛУ возбудителя, 
вызвавшего туберкулез, и, как следствие, при на-
значении соответствующего режима химиотерапии.

Все вышеизложенное свидетельствует о необ-
ходимости более тщательного и более широкого 
эпидемического расследования очага инфекции, 

своевременного разобщения контакта и проведе-
ния детям качественных профилактических проти-
вотуберкулезных мероприятий по предотвращению 
у них заболевания с учетом всех факторов риска 
развития туберкулеза с МЛУ возбудителя. Схемы 
превентивной химиотерапии детей из контакта 
с МЛУ МБТ требуют оптимизации: необходимо 
изучить возможность использования препаратов 
резервного ряда, схему комбинации более чем из 
двух препаратов с учетом чувствительности МБТ 
у источника инфекции, длительность профилак-
тического лечения. 

 В любом случае при назначении превентивной 
химиотерапии детям из контакта с больным тубер-
кулезом с МЛУ возбудителя необходимо взвеши-
вать соотношение риск ‒ польза.
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