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Original Articles

КОЛОНКА главного РЕДАКТОРА

С гордостью сообщаю вам, что 16-17 ноября 
2017 г. в Москве состоится Первая глобальная ми-
нистерская конференция Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) «Остановить туберкулез 
в эпоху устойчивого развития: многосекторальный 
подход». 

Поводом для проведения конференции послужило 
общее мнение экспертов  России и ВОЗ*, что и сегод-
ня туберкулез остается опасным инфекционным за-
болеванием, имеющим значительные экономические 
и социальные последствия. Проводимые мероприя-
тия успешны, но их, а также объемов инвестиций пока 
недостаточно для ликвидации этого заболевания. 

Сегодня необходимо коренным образом изменить 
взгляд как на саму проблему туберкулеза, так и на 
пути ее решения. Туберкулез необходимо рассма-
тривать в контексте целого комплекса других си-
стемных вызовов общества.

Для достижения целей по прекращению в мире 
эпидемии туберкулеза к 2030 г., согласно глобаль-
ным планам ООН и ВОЗ по сохранению здоровья, 
необходимо выйти за привычные рамки систем 
здравоохранения и задействовать механизмы меж-
дисциплинарного, межведомственного и межстра-

Уважаемые  
фтизиатры России,  
авторы и читатели 

журнала!

нового сотрудничества и усиления в мире роли об-
щественного здравоохранения.

Конференция призвана направить страны с вы-
соким бременем туберкулеза на консолидацию уси-
лий в борьбе с этим социально значимым заболева-
нием, ассоциированными с ней инфекционными и 
неинфекционными заболеваниями, разработку и 
внедрение инновационных методов диагностики и 
лечения, расширение кампании по профилактике, 
повышению информированности населения, повы-
шению приверженности к лечению.

Глобальная министерская конференция призвана 
стать той консолидирующей платформой, на кото-
рой будут сформулированы согласованные со всеми 
странами – членами ВОЗ итоговые положения и 
планы, которые и будут впоследствии представлены 
мировой общественности на заседании высокого 
уровня Генеральной Ассамблеи ООН, запланиро-
ванном на 2018 г.

Опыт Российской Федерации в отношении реше-
ния проблемы туберкулеза привлек большое внима-
ние международных организаций и экспертов. Это 
и послужило принятию ВОЗ решения о проведении 
конференции в Москве. 

* http://www.who.int/tb/endtb-sdg-ministerial-conference/en/

При подготовке к конференции сформулированы ожидаемые итоги многосекторального  подхода 
к проблеме туберкулеза: 

1. Всеобщий охват медицинской помощью и профилактикой
 Реформы и использование в полной мере инновационных инструментов для  оптимизации качества 

комплексной, пациент-ориентированной медицинской помощи и профилактики, а также обеспечения 
свободного доступа к ним всего населения страны.

2. Устойчивое финансирование для всеобщего охвата медицинской помощью и обеспечения соци-
альной защиты

 Устойчивое финансирование, особенно из внутренних источников страны, что обеспечит доступ к ме-
дицинской помощи и профилактике в рамках систем здравоохранения и социальной защиты, нивелируя 
факторы риска и последствия болезни.

DOI: 10.21292/2075-1230-2017-95-4-5-6
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3. Соблюдение справедливости, этических норм и прав человека 
Справедливые и основанные на соблюдении прав человека меры, предоставляющие приоритет бедным 

слоям населения, лицам, затронутым болезнями, стигматизацией и маргинализацией, в том числе нара-
щивание возможностей для мигрантов и других групп населения (например, заключенных), имеющих 
повышенные риски заболевания ТБ.

4. Научные исследования и инновации
Увеличение объемов и обеспечение адресного финансирования, повышение интенсивности мероприятий 

по укреплению потенциала для содействия  быстрым достижениям в научных исследованиях и инновациях.

5. Moниторинг и оценка прогресса
Наблюдение процесса выполнения целей и задач (3.3 и других), сформулированных для периода устой-

чивого развития, влияющих на эпидемию ТБ, и создание или усовершенствование электронных систем 
сбора, хранения и анализа больших объемов дезагрегированных данных.

6. Мероприятия по УПП-безопасности в области здравоохранения и млу-тб 
Подход к решению проблемы МЛУ-ТБ как к чрезвычайной ситуации в области общественного здоровья, 

в том числе в рамках глобального плана по борьбе с устойчивостью к противомикробным препаратам (УПП).

7. Усиление мер в отношении тб и ВИЧ-инфекции 
Оказание комплексной медицинской помощи всем  ВИЧ-позитивным лицам с туберкулезом, особое 

внимание к предотвращению случаев смерти от ТБ среди ВИЧ-позитивных лиц.

8. Синергия мер в отношении тб и неинфекционных заболеваний 
Синергия действий по борьбе с ТБ, неинфекционными заболеваниями и факторами риска их развития.

МИНИСТЕРСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ: ПРИЗЫВ К БОЛЕЕ АКТИВНЫМ ДЕЙСТВИЯМ 
ПО  ДОСТИЖЕНИЮ ЦЕЛЕЙ УСТОЙЧИВОГО РАЗВИТИЯ, СПОСОБСТВУЮЩИХ 
ЛИКВИДАЦИИ ТБ.

Участниками  конференции будут: 
• министры здравоохранения и министры других ведомств (например, финансов, социального развития, 

юстиции) разных стран, в их  числе  40 стран мира с наибольшим бременем TБ и МЛУ-TБ; 
• руководители организаций ООН, агентств по вопросам развития и региональных организаций; 
• неправительственные организации, в том числе конфессиональные, представители институтов граж-

данского общества, люди, которые сталкивались с проблемой ТБ, представители общественности, a также 
научные и исследовательские учреждения, благотворительные фонды и частные организации.

Российское общество фтизиатров (РОФ) и Фонд им. М. И. Перельмана являются партнерами Первой 
глобальной министерской конференции ВОЗ «Остановить туберкулез в эпоху устойчивого развития: 
многосекторальный подход».

На конференции планируется  подписание министерской декларации с четкими обязательствами стран 
ускорить действия по ликвидации туберкулеза, намеченной  по ориентирам целей устойчивого развития 
к 2030 г. 

Я уверена, что проведение мероприятия мирового уровня именно в нашей стране будет способствовать 
консолидации  отечественной противотуберкулезной службы и всех сил, способных влиять на успешные 
действия по поэтапной ликвидации туберкулеза на территории России.

Главный редактор журнала  
«Туберкулез и болезни легких»,

президент РОФ/АФР,
президент Фонда им. М. И. Перельмана,

главный фтизиатр Минздрава России 

Ирина Анатольевна Васильева
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Общепризнана необходимость комплементарного 
(взаимодополняемого) оказания медицинской, со-
циальной и психологической помощи практически 
во всех медицинских специальностях (естествен-
но, с учетом того, что при разных нозологиях соот-
ношение объема их оказания должно отличаться 
[1, 2, 8, 12, 14]). Фтизиатрия не является исключе-
нием. Наряду с практически необозримым объемом 
публикаций о различных аспектах медицинской 
помощи (которую фактически получают все паци-
енты с данным заболеванием), достаточно широко 
представлены исследования, посвященные соци-
альной [3, 4, 6, 7, 15] и психологической [5, 9-11] 
помощи. Однако в работах, касающихся оказания 
социальной и психологической помощи, почти ис-
ключительно рассматривается их целесообразность 
(значимость) или аргументируется эффективность 
авторской реализации предлагаемого вида помощи. 
При этом только в единичных исследованиях ак-
центируется внимание на вопросе о том, насколько 
широко реально оказывается социальная и психо-
логическая помощь в целом или же их отдельные 
составляющие пациентам [13, 14].

Цель: оценить, насколько широко оказывается 
социальная и психологическая помощь во фтизиа-
трии (по результатам анкетирования врачей и па-
циентов).

Материалы и методы

В ходе комплексного изучения реабилитационно-
го процесса во фтизиатрии было проведено анкети-
рование 584 больных туберкулезом лиц и 236 врачей, 
позволившее, в частности, выяснить мнения респон-
дентов данных социальных групп о том, насколько 
широко оказывается социальная и психологическая 
помощь. Учитывали, что социальная помощь не 
должна сводиться исключительно к выплате пен-
сий/пособий вследствие официально установленных 
видов и степени выраженности нарушений функций 
организма человека, степени выраженности огра-
ничений основных категорий жизнедеятельности. 
Социальная помощь должна представлять широкий 
комплекс услуг социального, материального, юриди-
ческого, образовательного характера [4, 6, 7, 13]. Сре-
ди врачей было 92 (39,0%) фтизиатра и 144 (61,0%) 
терапевта муниципальных (районных) поликлиник 
г. Волгограда; со стажем работы менее 10 лет был 61 
(25,8%) человек, 10 лет и более – 175 (74,2%). Среди 
пациентов в возрасте до 60 лет было 505 (86,5%) че-
ловек, старше – 79 (13,5%); мужчин было 434 (74,3%), 
женщин – 150 (25,7%). Группа инвалидности была 
установлена 192 (32,1%) пациентам: I – 11 (1,9%), 
II – 161 (27,6%), III – 20 (3,4%); 392 (67,1%) пациента 
не имели группы инвалидности.
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Результаты исследования

Относительно оказания социальной помощи мне-
ния врачей распределились следующим образом:

• 28,4% высказали мнение, что нуждаются в до-
полнительной социальной помощи (т. е. кроме пен-
сий по инвалидности) практически все больные ту-
беркулезом; 25,0% – что около половины больных; 
21,2% – что 20-30%; 8,5% – что лишь отдельные 
больные, 16,9% затруднились ответить на данный 
вопрос;

• только 3,0% специалистов ответили, что соци-
альную помощь получают практически все больные 
туберкулезом; 2,1% – что она оказывается пример-
но половине больных; 6,4% – что 20-30% больным; 
56,4% – что среди их пациентов никто ее не получал 
или получали единицы; еще 32,1% затруднились 
ответить.

Среди самих пациентов о том, что в связи с забо-
леванием туберкулезом они нуждаются / нуждались 
в других видах социальной помощи, кроме пенсии 
по инвалидности (при ее наличии), высказались 
68,8% человек, 20,4% отрицали потребность в ней, 
остальные 10,8% затруднились ответить на данный 
вопрос. В то же время реальное получение помощи 
какого-либо вида отметили всего 7,8% пациентов, еще 
8,2% затруднились ответить и подавляющее боль-
шинство (84,0%) отрицали ее получение когда-либо.

Относительно оказания психологической помо-
щи мнения врачей были следующими:

• 42,8% высказали мнение, что в психологической 
помощи нуждаются практически все больные ту-
беркулезом; 25,8% – что около половины больных; 
15,7% – что 20-30%; 7,2% – что лишь отдельные 
пациенты, 8,5% затруднились ответить на данный 
вопрос;

• однако всего 6,4% специалистов ответили, 
что  психологическую помощь получают / по-
лучали практически все больные туберкулезом; 
3,0%  – что  примерно половина больных; 2,1% – 
что 20-30% больных; 60,2% – что среди их паци-
ентов никто ее не получал или получали единицы, 
еще 28,3% затруднились ответить.

Среди самих пациентов о том, что в связи с забо-
леванием туберкулезом они нуждаются / нуждались 
в психологической помощи, высказались 30,1% че-
ловек; 59,1% отрицали личную потребность в ней, 
остальные 10,8% затруднились ответить. Что они ре-
ально когда-либо получали психологическую помощь, 
отметили 17,3% пациентов; соответственно, подавля-
ющее большинство (82,7%) никогда ее не получали.

Таким образом, по мнению врачей, большинство 
пациентов фтизиатрического профиля нуждается в 
получении как социальной, так и психологической 
помощи, но которая оказывается явно в недостаточ-
ном объеме (что подтверждается и ответами самих 
пациентов). Представляется возможным объяснить 
это следующими основными причинами: недоста-
точным развитием в настоящее время социальной 

работы и психологической помощи в системе отече-
ственного здравоохранения, негативным настроем 
соответствующих специалистов первичного звена 
(«не медиков») к работе с больными туберкулезом 
людьми (как к работе с исключительно асоциаль-
ным контингентом и высоким риском заражения 
данной патологией). При этом, с нашей точки зре-
ния, сами врачи не проявляют должной активности 
в организации обеспечения «своих» пациентов дан-
ными видами помощи.

Проведенное исследование позволило выявить 
следующий, достаточно специфический аспект 
направленности психологической работы во фти-
зиатрии: ее проведение не только с такими «тра-
диционными» контингентами, как пациенты и их 
родственники, но и с самими врачами в контек-
сте оптимизации взаимодействия в диаде врач –  
пациент. 

Что полностью соблюдают врачебные рекоменда-
ции, полагают 76,5% больных туберкулезом лиц; по 
мнению еще 19,7%, они следуют им частично; всего 
1,9% ответили, что они практически не соблюдают 
врачебные рекомендации, затруднились ответить 
остальные 1,9%. При этом врачи крайне низко оце-
нили комплаентность больных туберкулезом: только 
отдельные специалисты (3,4%) высказались за то, что 
соблюдают врачебные рекомендации практически 
все больные; 40,3% считали, что комплаентны около 
50% пациентов; 33,5% отнесли к таковым 20-30% па-
циентов; 16,9% думали, что соблюдают врачебные ре-
комендации только отдельные больные или вообще 
никто (остальные 5,9% специалистов затруднились 
ответить на данный вопрос).

Фактически были получены диаметрально про-
тивоположные оценки врачей и больных туберку-
лезом лиц приверженности последних к лечению, 
что позволяет говорить о неэффективном взаимо-
действии в диаде врач – пациент, негативно сказы-
вающемся на результатах лечения как собственно 
туберкулезного процесса, так и сопутствующих 
(присоединившихся) соматических заболеваний. 
Соответственно, одними из ключевых направле-
ний психологического сопровождения лечебного 
процесса во фтизиатрии должны стать повышение 
комплаентности пациентов и коррекция стигма-
тизирующих проявлений у врачей-фтизиатров и 
терапевтов общесоматической сети.

Заключение 

Оказание пациентам фтизиатрического профи-
ля как социальной, так и психологической помощи, 
несмотря на несомненную востребованность в ней, 
носит очень ограниченный характер, что отрицатель-
но сказывается на результатах лечебно-реабилитаци-
онного процесса в целом. Вопросы оказания соци-
альной и психологической помощи во фтизиатрии 
должны учитываться при разработке национальных 
рекомендаций по туберкулезу. 
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ОЦЕНКА КОМОРБИДНОСТИ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ
Е. В. Кочетова

ФГБОУ ВО «Петрозаводский государственный университет», г. Петрозаводск, Россия

Цель исследования: изучение индекса коморбидности Charlson у больных хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ). 
Материалы и методы. Обследовано 207 больных ХОБЛ, имеющих длительный стаж курения (индекс курильщика 240 и стаж курения 
40 пачек/лет). Для расчета суммарного сердечно-сосудистого риска использовали шкалу SCORE. Исследование функции внешнего дыхания 
проводили на многомодульной установке типа «MasterLab/Jaeger». При оценке коморбидности применяли индекс Charlson.
Результаты. В исследуемой группе индекс коморбидности Charlson составил 4,49 ± 1,50 балла, лица с очень высоким суммарным сердеч-
но-сосудистым риском составили 68,9%. Установлена достоверная корреляционная связь между суммарным сердечно-сосудистым риском 
и индексом коморбидности Charlson. Выявлена прямая связь средней силы между индексом коморбидности и показателем пачек/лет. Уста-
новлены достоверные корреляционные связи между индексом коморбидности и ЖЕЛ (r = -0,39, p < 0,005), между индексом коморбидности 
и RV (r = 0,46, p < 0,05).
Ключевые слова: ХОБЛ, сердечно-сосудистый риск, SCORE, индекс коморбидности Charlson
Для цитирования: Кочетова Е. В. Оценка коморбидности у больных хронической обструктивной болезнью легких // Туберкулёз и болезни 
лёгких. – 2017. – Т. 95, № 4. – С. 11-14. DOI: 10.21292/2075-1230-2017-95-4-11-14

ASSESSMENT OF COMORBIDITY IN THOSE SUFFERING FROM CHRONIC OBSTRUCTIVE 
PULMONARY DISEASE

E. V. Kochetova

Petrozavodsk State University, Petrozavodsk, Russia 

Goal of study: to assess the Charlson comorbidity index in those suffering from chronic obstructive pulmonary disease (COPD).  
Materials and methods. 207 patients suffering from COPD smoking for a long period of time (the smoker index of 240 and time of smoking 
of 40 packs/years were enrolled into the study. SCORE risk charts were used for evaluation of cardiovascular risk. The respiratory function was 
evaluated by the multi-module unit of MasterLab/Jaeger type. Charlson comorbidity index was used to assess comorbidity.
Results. Charlson comorbidity index made 4.49 ± 1.50 scores in the studied group, those with very high cardiovascular risk made 68.9%. The confident 
correlation has been found out between total cardiovascular risk and Charlson comorbidity index. Direct moderate correlation has been found 
out between comorbidity index and rates of packs/years. Confident correlations have been found between comorbidity index and VC (r = -0.39, 
p < 0.005), comorbidity index and RV (r = 0.46, p < 0.05).
Key words: COPD, cardiovascular risk, SCORE, Charlson comorbidity index
For citations: Kochetova E.V. Assessment of comorbidity in those suffering from chronic obstructive pulmonary disease. Tuberculosis and Lung 
Diseases, 2017, Vol. 95, no. 4, P. 11-14. (In Russ.) DOI: 10.21292/2075-1230-2017-95-4-11-14
 

Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) характеризуется не только серьезным 
изменением респираторного статуса пациентов, 
но и многочисленными коморбидными состояни-
ями (кардиоваскулярная патология, остеопороз, 
метаболический синдром, сахарный диабет, гастро-
эзофагеальная рефлюксная болезнь). 

Признание наличия экстрапульмональных 
проявлений ХОБЛ является клинически значи-
мым и может приводить к лучшему пониманию 
развития заболевания [2]. В исследованиях по-
казана ассоциация между снижением показателя 
объема форсированного выдоха за 1-ю с (ОФВ1) и 
повышенным риском сердечно-сосудистых собы-
тий. Известно, что при снижении ОФВ1 на каж-
дые 10% риск сердечно-сосудистой летальности 
возрастает на 28%, риск нефатальных коронарных 
событий – на 20% [8]. Между тем работы, посвя-
щенные взаимосвязи коморбидности и фенотипа 
ХОБЛ, немногочисленны. Малоизученной остает-

ся корреляция гиперинфляции и коморбидности 
у больных ХОБЛ.

Для оценки коморбидных состояний в 1987 г. 
был предложен индекс коморбидности Charlson [3], 
представляющий собой систему оценки наличия 
определенных сопутствующих заболеваний, при-
нимая во внимание также возраст пациента. 

Сопутствующей патологии присвоено опреде-
ленное количество баллов, также добавляется один 
балл на каждую декаду жизни при превышении па-
циентом сорокалетнего возраста (табл. 1). 

Однако индекс коморбидности не учитывает 
такие важные коморбидные состояния, как остео- 
пороз, стенокардия, нарушения ритма и многие 
другие. Практически кардиоваскулярная патология 
в индексе Charlson представлена инфарктом мио-
карда, сердечной недостаточностью и поражением 
периферических сосудов. 

Между тем кардиоваскулярная патология у боль-
ных ХОБЛ чрезвычайно актуальна не только вслед-
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ствие общих факторов, таких как курение, низкая 
физическая активность, но и влияния на отдален-
ный прогноз. Для оценки абсолютного риска фа-
тальных сердечно-сосудистых осложнений в пред-
стоящий 10-летный период широко используется 
Европейская шкала SCORE (Systemic Coronary 
Risk Evaluation) [1, 4].

Для расчета суммарного сердечно-сосудистого 
риска (СССР) по шкале SCORE используют следу-
ющие данные пациента: пол, возраст, статус курения, 
уровень систолического артериального давления 
(АД; мм рт. ст.) и общего холестерина (ммоль/л). 
СССР по шкале SCORE менее 1% считается низким, 
от > 1 до 5% – средним, от > 5 до 10% – высоким,  
> 10% – очень высоким [1, 4]. 

SCORE не используется у пациентов с доказан-
ными сердечно-сосудистыми заболеваниями атеро-
склеротического генеза (ишемическая болезнь серд-
ца, цереброваскулярные болезни, аневризма аорты, 
атеросклероз периферических артерий), сахарным 
диабетом 1-го и 2-го типов с поражением органов 
мишеней, хроническими болезнями почек, у лиц 
с очень высокими уровнями отдельных факторов 
риска, граждан старше 65 лет. Данные группы лиц 
имеют наивысшую степень суммарного 10-летнего 
сердечно-сосудистого риска [3, 4]. 

Остеопороз является важнейшим коморбидным 
состоянием ХОБЛ, не учтенным в индексе Charlson. 
Наиболее серьезным последствием остеопороза 
являются переломы шейки бедра. Возникновение 
переломов шейки бедра ведет к гипомобильности, 
что у больных ХОБЛ усугубляет функциональные 
нарушения, увеличивает их смертность, особенно 
пожилого и старческого возраста.

Для оценки риска остеопоротических ослож-
нений широко применяется инновационная 
компьютерная программа FRAX, предложенная 
Kanis J. A. [5-7]. FRAX позволяет рассчитать 10-лет-
нюю вероятность перелома шейки бедра и других 
типичных переломов, связанных с остеопорозом.

Представляет интерес изучение взаимосвязи ин-
декса коморбидности с кардиоваскулярным риском, 
а также с риском остеопоротических переломов 
у больных ХОБЛ.

Цель: изучение индекса коморбидности Charlson, 
СССР с помощью шкалы SCORE, а также риска 
остеопоротических переломов (FRAX) у больных 
ХОБЛ. 

Методы исследования

Обследовано 207 пациентов с ХОБЛ (табл. 2). 
В исследуемой группе преобладали мужчины (97%), 
средний возраст больных – 62,9 ± 6,3 года. 

Больные ХОБЛ 2-й стадии составили 41,95%, 
ХОБЛ 3-й стадии  –  45,36%, ХОБЛ 4-й стадии –  
12,69%. Исследуемую группу составляли больные 
ХОБЛ, имеющие длительный стаж курения  –  ин-
декс курильщика 240 и пачек/лет 40 (39-50). Иссле-
дование одобрено этическим комитетом Республи-
канской больницы им. В. А. Баранова.

При постановке диагноза руководствовались 
классификацией глобальной стратегии диагностики, 
лечения и профилактики ХОБЛ (Global Initiative 
for chronic obstructive lung disease, Gold, 2009). 

Критерии включения в исследование: больные 
с достоверным диагнозом ХОБЛ 2-4-й стадии (со-
гласно критериям GOLD, 2009). Критерии исключе-
ния: возраст менее 40 лет, онкологические заболева-
ния, островоспалительные заболевания (пневмония), 
системные заболевания соединительной ткани.

Из исследования исключены лица, получавшие 
в качестве базисной терапии системные глюкокор-

Сопутствующее заболевание Балл

Инфаркт миокарда 1

Сердечная недостаточность 1

Поражение периферических сосудов (наличие  
перемежающейся хромоты, аневризма аорты более 6 см, 
острая артериальная недостаточность, гангрена)

1

Преходящее нарушение мозгового кровообращения 1

Острое нарушение мозгового кровообращения  
с минимальными остаточными явлениями 1

Деменция 1

Бронхиальная астма 1

Хронические неспецифические заболевания легких 1

Коллагенозы 1

Язвенная болезнь желудка и/или двенадцатиперстной кишки 1

Цирроз печени без портальной гипертензии 1

Сахарный диабет без конечно-органных поражений 1

Острое нарушение мозгового кровообращения с гемиплегией 
или параплегией 2

Хроническая почечная недостаточность с уровнем  
креатинина более 3 мг % 2

Сахарный диабет с конечно-органными поражениями 2

Злокачественные опухоли без метастазов 2

Острый и хронический лимфо- или миелолейкоз 2

Лимфомы 2

Цирроз печени с портальной гипертензией 3

Злокачественные опухоли с метастазами 3

Синдром приобретенного иммунодефицита 6

Таблица 1. Балльная оценка наличия сопутствующих 
заболеваний при расчете индекса коморбидности Charlson
Table 1. Scores of concurrent diseases when calculating 

Charlson comorbidity index

Показатели ХОБЛ  
2-й стадии

ХОБЛ  
3-й стадии

ХОБЛ  
4-й стадии

Средний возраст (годы) 60,73 ± 7,43 63,52 ± 7,47 62,58 ± 5,98

Индекс курильщика 240 (240-240) 240 (240-240) 240 (240-360)

Стаж курения,  
пачек/лет 40 (30-50) 40 (39-50) 44 (36-53)

Таблица 2. Характеристика больных исследуемой 
группы
Table 2. Characteristics of patients enrolled into the study
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тикоиды и имевшие другие сопутствующие заболе-
вания, которые могли оказывать самостоятельное 
влияние на метаболизм костной ткани (болезнь и 
синдром Иценко – Кушинга, тиреотоксикоз, гипер-
паратиреоз, синдром мальабсорбции). Исследована 
выборочная совокупность за 10-летний период.

Исследование функции внешнего дыхания 
проводили на многомодульной установке типа 
«MasterLab/Jaeger». Газообмен оценивали с помо-
щью комплекса EasyBlood (Gas/Medica), а также 
пульсоксиметров. 

Исследование функции внешнего дыхания вклю-
чало проведение: спирометрии, общей бодипле-
тизмографии – определение жизненной емкости 
легких (VC), общей емкости легких (TLC), оста-
точного объема легких (RV), исследования диффу-
зионной способности легких (DLCO) и ее отноше-
ния к альвеолярному объему (DLCO/VА). Также 
исследовали газообмен (РаО2, РаСО2, SaO2), толе-
рантность к нагрузке (6MWD, м), степень одышки 
(шкала MRC).

Исследование минеральной плотности костной 
ткани (МПКТ) поясничного отдела позвоночника в 
прямой проекции и проксимального отдела бедрен-
ной кости (шейка, область Варда, большой вертел) 
проводили с помощью метода рентгеновской аб-
сорбциометрии на денситометре «Lunar DPX-NT». 
МПКТ выражали в стандартных отклонениях (SD) 
от нормативных показателей пиковой костной мас-
сы (Т-критерий). Остеопению диагностировали при 
значениях Т-критерия от -1 до -2,5 SD, остеопороз – 
при SD менее -2,5.

Для расчета СССР по шкале SCORE оценивали 
данные пациента, включающие пол, возраст, ста-
тус курения, уровень систолического артериально-
го давления и общего холестерина (ммоль/л). При 
оценке коморбидности применяли индекс Charlson.

Результаты

Индекс коморбидности Charlson в исследуемой 
группе составил 4,49 ± 1,50 балла. У больных ХОБЛ 
2-й стадии он был 4,23 ± 1,33 балла, при 3-й стадии 
ХОБЛ – 4,51 ± 1,30 балла, у больных ХОБЛ 4-й ста-
дии – 4,75 ± 1,48 балла (табл. 3). Как правило, боль-
ные ХОБЛ имели более 3 сопутствующих патологий.

В ходе исследования выявлено достоверное воз-
растание остаточного объема (RV) по мере ухудше-
ния стадии ХОБЛ (p < 0,001). Все пациенты с ХОБЛ 
были разделены на 2 группы по уровню остаточного 
объема легких – первая группа характеризовалась 
RV > 200%, вторая группа – RV < 200%. В группе лиц 
с уровнем остаточного объема легких < 200% ин-
декс коморбидности был 4,0 ± 0,9 балла, в группе 
лиц с уровнем остаточного объема > 200% индекс 
коморбдности составил 4,77 ± 1,30 балла.

Установлена обратная связь средней силы меж-
ду индексом коморбидности и ЖЕЛ (r = -0,39, 
p < 0,005), прямая связь средней силы между индек-
сом коморбидности и остаточным объемом (r = 0,46, 
p < 0,05). У больных ХОБЛ исследуемой группы 
при прогрессировании эмфиземы и степени гипер- 
инфляции достоверно возрастал индекс коморбид-
ности (p < 0,05).

При изучении СССР у части больных ХОБЛ 
шкалу SCORE не использовали, поскольку эти 
пациенты имели наивысшую степень суммарного 
10-летнего сердечно-сосудистого риска. У больных 
данной категории имели место ишемическая болень 
сердца, стенокардия напряжения, перенесенный ин-
фаркт миокарда, перенесенный инсульт, сахарный 
диабет 2-го типа с поражением органов мишеней, 
хроническая болезнь почек, возраст более 65 лет. 
У второй части больных ХОБЛ СССР рассчиты-
вали по шкале SCORE.

В исследуемой группе больных ХОБЛ очень 
высокий СССР составлял 68,9%, высокий – 18,3%, 
средний – 12,8%. Доля лиц с очень высоким сер-
дечно-сосудистым риском составила 66,7% среди 
больных ХОБЛ 4-й стадии, 72,15% – 3-й стадии, 
66,23% – 2-й стадии. 

Установлена корреляционная связь между СССР 
и индексом коморбидности Charlson (прямая связь 
средней силы, коэффициент корреляции r = 0,7, 
p < 0,005) (табл. 4).

Выявлена прямая связь средней силы между ин-
дексом коморбидности и риском перелома бедра 
(прямая связь средней силы, коэффициент корре-
ляции r = 0,3, p < 0,05) (табл. 4).

Таким образом, индекс коморбидности у боль-
ных ХОБЛ достоверно коррелировал с показате-
лем стажа курения (пачек/лет), с усилением ги-

Индексы ХОБЛ  
2-й стадии

ХОБЛ  
3-й стадии

ХОБЛ  
4-й стадии

Индекс коморбидности 
Charlson 4,23 ± 1,33 4,51 ± 1,30 4,75 ± 1,48

Риск перелома шейки 
бедра (FRAX) 0,95 (0,5-2,1) 2,4 (1,05-5,30)* 3,2 (1,1-5,4)

Таблица 3. Индекс коморбидности Charlson и риск 
перелома шейки бедра у больных ХОБЛ
Table 3. Charlson comorbidity index and risk of hip fracture in COPD 
patients

Таблица 4. Корреляционные связи индекса 
коморбидности у больных ХОБЛ
Table 4. Correlations of comorbidity index in COPD patients

Показатели
Индекс коморбидности Charlson

r p

Пачек/лет 0,3 < 0,05

Сердечно-сосудистный риск (SCORE) 0,7 < 0,005

Риск перелома бедра (FRAX) 0,3 < 0,05

ЖЕЛ -0,39 < 0,005

Остаточный объем RV 0,46 < 0,05Примечание: * – p < 0,05.
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перинфляции, с СССР, а также с риском перелома 
бедра.

В комплексную оценку коморбидности у больных 
ХОБЛ целесообразно включить, наряду с индексом 
Charlson, оценку риска остеопоротических перело-
мов по программе FRAX и СССР по шкале SCORE.

Выводы

1. Индекс коморбидности Charlson у больных 
ХОБЛ составил 4,49 ± 1,50 балла.

2. В исследуемой группе больных ХОБЛ преоб-
ладали лица с очень высоким СССР (68,9%).

3. Установлена достоверная корреляционная 
связь: между СССР и индексом коморбидно-

сти Charlson (r = 0,7, p < 0,05); между индексом 
коморбидности и ЖЕЛ (r = -0,39, p < 0,005); 
между индексом коморбидности и RV (r = 0,46, 
p < 0,05).

4. Выявлена прямая связь средней силы: между 
индексом коморбидности и показателем пачек/лет 
(r = 0,3, p < 0,05); между индексом коморбидности 
и риском перелома бедра (r = 0,3, p < 0,05).

5. Больной ХОБЛ нуждается в многофактор-
ном анализе значимых коморбидных состояний, 
что даст возможность прогнозировать особенно-
сти прогрессирования заболевания не только в 
связи с бронхиальной обструкцией, но и в плане 
кардиального и остеопоротического сценария 
болезни.
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ОСОБЕННОСТИ ПЕРЕНОСИМОСТИ 
ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ХИМИОТЕРАПИИ С УЧЕТОМ 
ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА ПАЦИЕНТОВ
Н. В. Золотова, Г. В. Баранова, В. В. Стрельцов, Н. Ю. Харитонова, А. А. Ахтямова, Т. Р. Багдасарян

ФГБНУ «Центральный НИИ туберкулеза», Москва, Россия

Особенности психологического статуса изучены у 295 больных туберкулезом легких с удовлетворительной переносимостью и 75 больных 
с неудовлетворительной переносимостью химиотерапии. 
У пациентов, лечение которых осложнялось нежелательными побочными эффектами, до начала химиотерапии диагностировали наличие 
более выраженных невротических и ипохондрических личностных характеристик, форм деструктивного реагирования, а также более вы-
сокий уровень эмоциональной напряженности и фрустрированности, что способствует дисрегуляции адаптационных систем организма. 
В результате исследования продемонстрирована необходимость учета психологических аспектов в изучении проблемы переносимости 
противотуберкулезной химиотерапии. 
Ключевые слова: психологический статус, неудовлетворительная переносимость химиотерапии, адаптационные системы
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SPECIFIC FEATURES OF ANTI-TUBERCULOSIS CHEMOTHERAPY  
TOLERANCE IN THE LIGHT 
OF PSYCHOLOGICAL STATUS OF PATIENTS

N. V. Zolotova, G. V. Baranova, V. V. Streltsov, N. Yu. Kharitonova, А. А. Аkhtyamova, T. R. Bagdasaryan

Central Tuberculosis Research Institute, Moscow, Russia

Specific features of psychological state were studied in 295 pulmonary tuberculosis patients with satisfactory tolerance to anti-tuberculosis medications 
and 75 patients poorly tolerating the treatment. 
Before the treatment start the patients who later demonstrated adverse reactions to treatment were diagnosed with more intense neurotic 
and hypochondriac personal features, destructive reactions and higher level of emotional tension and frustration – all the above promote dysregulation 
of the host adaptation. The research demonstrated the need to consider psychological aspects when studying the tolerance to anti-tuberculosis 
chemotherapy. 
Key words: psychological status, poor tolerance to chemotherapy, adaptation systems
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Согласно данным отечественных исследований, 
почти у 90% больных туберкулезом легких реги-
стрируется развитие как минимум одной нежела-
тельной побочной реакции. Наличием побочных 
эффектов, требующих изменения схемы специ-
фической терапии или ее временной отмены, со-
провождается лечение, по различным данным, от 
60 до 80% впервые выявленных больных [4, 8, 13]. 
Как установлено, возникающие в процессе лече-
ния туберкулеза легких лекарственные осложнения 
серьезно препятствуют формированию терапевти-
ческого сотрудничества пациента [3], значительно 
снижают клиническую и экономическую эффектив-
ность терапии [7, 10-12], а также ассоциируются с 
высоким риском неудачного лечения и летальности 
больных [5]. Таким образом, своевременная коррек-
ция разнообразных побочных эффектов, а также 
профилактика их развития еще до начала химио-
терапии являются важнейшими практическими 
задачами современной фтизиатрии. 

Представляется важным в решении указанных 
проблем учитывать одно из принципиальных поло-
жений концепции общего адаптационного синдро-
ма, согласно которому ответные реакции организма 
на различные внешние и внутренние воздействия, 
нарушающие его гомеостаз, находятся в прямой за-
висимости от уровня напряжения адаптационных 
(регуляторных) систем, в первую очередь гипота-
ламо-гипофизарно-адреналовой и вегетативной [8]. 
Нарушения функционального состояния указанных 
систем, регулирующих естественную реактивность 
и иммунный статус организма, сопровождаются из-
быточной продукцией глюкокортикостероидов и 
катехоламинов, гематологическими изменениями, 
альтерацией клеток и тканей, снижением различных 
форм устойчивости организма, иммуносупрессией, 
а также различными метаболическими нарушени-
ями [2, 6, 8], являясь неспецифической основой 
не только развития, но и отягощения заболеваний. 
Следует подчеркнуть, что гипоталамо-гипофизар-
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ная и симпатоадреналовая системы активизируют-
ся не только непосредственным гуморальным путем, 
но также влияниями, исходящими из центральной 
нервной системы: как кортикальных отделов, так 
и подкорковых мозговых структур, участвующих 
в формировании эмоционально-поведенческих ре-
акций. 

Известно, что уникальная роль в регуляции по-
стоянства внутренней среды принадлежит также пе-
чени – полифункциональному органу, обладающему 
высокой чувствительностью к действию как острых, 
так и хронических стрессорных раздражителей [14]. 
В реализации одной из клинически значимых для 
фтизиатрической клиники задач, связанной с мини-
мизацией лекарственно-индуцированных пораже-
ний печени на фоне химиотерапии [5, 10], полезно 
учитывать имеющиеся экспериментальные данные 
о наличии многообразных гепатоповреждающих 
влияний стрессорных воздействий, которые выра-
жаются морфофункциональными и метаболически-
ми перестройками органа [13].

Следовательно, наряду с попытками выделения 
клинико-биологических факторов риска, способ-
ствующих появлению побочных реакций на фоне хи-
миотерапии [4], вполне закономерной является так-
же постановка вопроса о наличии психологических 
предикторов неудовлетворительной переносимости 
химиотерапии. В данном аспекте различные токси-
ко-аллергические эффекты на фоне этиотропной 
терапии можно рассматривать как отражение нару-
шений функционального состояния регуляторных 
систем и проявление патологической реактивности 
организма, опосредованные, в частности, действием 
психологических факторов. В отечественной лите-
ратуре опубликованы результаты единичных работ, 
в которых отмечена связь аффективной сферы па-
циента с переносимостью противотуберкулезных 
препаратов [1, 9], однако направленного изучения 
данной проблемы не проводили.

Цель исследования: изучение связи между пере-
носимостью противотуберкулезной химиотерапии и 
особенностями психологического статуса пациентов.

Материалы и методы

Особенности психологического статуса изучены у 
370 больных туберкулезом легких – 214 (58%) жен-
щин и 156 (42%) мужчин, средний возраст которых 
составил 32,5 ± 10,6 года. В зависимости от наличия 
или отсутствия нежелательных побочных эффектов 
пациенты были разделены на две группы: 1-ю группу 
составили 295 пациентов с удовлетворительной пе-
реносимостью, 2-ю – 75 пациентов с неудовлетвори-
тельной переносимостью химиотерапии. Указанные 
группы были сопоставимы по клиническим фор-
мам и давности заболевания (табл. 1 и 2), отличаясь 
при этом по половому составу больных. В группе с 
удовлетворительной переносимостью преобладали 
мужчины (45 и 30% случаев, p < 0,05), в группе с 

неудовлетворительной переносимостью – женщины 
(70 и 55% случаев соответственно, p < 0,05). 

Все пациенты получали противотуберкулезную 
терапию согласно данным о лекарственной чувстви-
тельности возбудителя. Подавляющее большинство 
больных в обеих группах выделяли лекарственно- 
устойчивые к противотуберкулезным препаратам 
микобактерии туберкулеза (75 и 78% случаев соот-
ветственно). Можно отметить преобладание пациен-
тов с полирезистентностью к противотуберкулезным 
препаратам в 1-й группе по сравнению со 2-й (табл. 3). 

Клинические формы  
туберкулеза легких

1-я группа 2-я группа

абс. % абс. %

Инфильтративная 147 49,8 40 53,3

Фиброзно-кавернозная 83 28,1 15 20,0

Туберкулема 26 8,8 11 14,7

Очаговая 13 4,4 4 5,3

Диссеминированная 19 6,4 4 5,3

Цирротическая 3 1,0 1 1,3

Туберкулез ВГЛУ 2 0,7 - -

Казеозная пневмония 2 0,7 - -

Всего 295 100 75 100

Давность заболевания
1-я группа 2-я группа

абс. % абс. %

Впервые выявленные 154 52,2 40 53,4

Рецидив заболевания 74 25,1 19 25,3

Ранее неэффективно  
леченные 67 22,7 16 21,3

Всего 295 100 75 100

Таблица 1. Распределение пациентов с различной 
переносимостью химиотерапии по клиническим формам 
заболевания
Table 1. Breakdown of patients with different tolerance to chemotherapy 
as per clinical forms of the disease

Таблица 2. Распределение пациентов с различной 
переносимостью терапии по давности заболевания
Table 2. Breakdown of patients with different tolerance to treatment 
as per duration of the disease

Таблица 3. Спектр лекарственной устойчивости МБТ 
в группах пациентов с различной переносимостью 
химиотерапии
Table 3. Drug resistance profiles in the groups of the patients with different 
tolerance to treatment

Лекарственная устойчивость МБТ
Число пациентов (%)

1-я группа 2-я группа

Полирезистентость 21,4* 10,7*

МЛУ 19,4 22,7

Пред-ШЛУ 6,8 9,3

ШЛУ 27,6 34,7

Примечание: здесь и далее достоверность межгрупповых 
различий обозначена * – p < 0,05; ** – p < 0,01; *** – p < 0,001.



17

Tuberculosis and Lung Diseases, Vol. 95, No. 4, 2017

Переносимость химиотерапии оценивали с по-
мощью стандартных клинико-лабораторных иссле-
дований, регулярно проводимых на фоне стацио-
нарного лечения. Психологическое исследование 
пациентов выполняли при поступлении в стационар, 
до начала противотуберкулезной терапии. Приме-
няли следующие методики: опросник выраженно-
сти психопатологической симптоматики SCL-90-R, 
опросник форм агрессии А. Басса – А. Дарки, лич-
ностный опросник Р. Кеттелла, опросник качества 
жизни SF-36. В статистической обработке данных 
использовали параметрические методы сравнения 
(t-критерий Стьюдента для независимых выборок), 
а также точный критерий Фишера. Различия счи-
тали достоверными при p < 0,05.

Результаты исследования

В результате сравнительного анализа психоло-
гических данных, полученных до начала химиоте-
рапии, были установлены достоверные различия 
между пациентами 1-й и 2-й групп. 

У пациентов, проведение химиотерапии у кото-
рых в последующем осложнялось развитием по-
бочных реакций, до начала терапии достоверно 
чаще диагностировали наличие неблагоприятного 
психологического состояния (индекс GSI) и ин-
тенсивного психологического неблагополучия 
(индекс PSDI) (табл. 4). Общее число средних 
оценок по показателям актуального психоэмоци-
онального состояния, превышавших норматив-
ные значения, было достоверно более высоким во 
2-й группе по сравнению с 1-й (60 и 20% случаев 
соответственно, p < 0,05). В частности, у пациен-
тов 2-й группы достоверно чаще выявляли следу-
ющие симптомы: 

– психический дискомфорт, связанный с навяз-
чивыми мыслями и переживаниями («Обсессив-
но-компульсивные расстройства»);

– снижение жизненного тонуса и психологи-
ческой устойчивости в виде дисфорических рас-
стройств и утраты интереса к жизни («Депрессия»);

– высокая фоновая тревожность, которая сопро-
вождается нервозностью, напряжением, тремором, а 
также приступами паники и чувством ужаса («Тре-
вожность»);

– иррациональные и неадекватные реакции страха 
на определенные ситуации, которые обусловлива-
ют избегающее поведение («Фобические расстрой-
ства»);

– повышенная неуверенность и беспокойство 
в социальных контактах («Межличностная сензи-
тивность»);

– чувство изоляции и отчуждения в коммуника-
циях с окружающими пациентов («Психотизм»);

– выраженные проявления телесной дисфункции, 
обусловленные не только основным заболеванием, 
но и различными функциональными нарушениями 
(«Соматизация») (табл. 4). 

Пациенты обеих групп достоверно различались 
и некоторыми личностными характеристиками. 
Так, 33% пациентов с удовлетворительной перено-
симостью терапии обладали эмоциональной ста-
бильностью, способностью сохранять равновесие в 
стрессовых ситуациях (высокий полюс фактора С 
«Эмоциональная стабильность»). В группе с  не-
удовлетворительной переносимостью подобные 
особенности диагностировались достоверно реже – 
у 18% пациентов (p < 0,05). 

Больные туберкулезом легких, лечение которых 
осложнялось нежелательными побочными эффек-
тами, более склонны к раздражительным реакциям 
(шкала «Раздражение») (табл. 4). В межличностных 
отношениях такие пациенты испытывают отрица-
тельно окрашенные эмоции, которые обусловлены 
субъективной оценкой воспринимаемого как не-
справедливо причиненного им огорчения, оскорбле-
ния и т. п. (шкала «Обида»). Указанные особенности 
реагирования, наряду с недоверчиво-подозритель-
ным отношением к окружающему (шкала «Подо-
зрительность»), обусловливали и более высокий 
уровень враждебности среди пациентов 2-й груп-
пы. Очевидно, что свойственные пациентам формы 
деструктивного реагирования оказывают мощное 
активирующее воздействие на адаптационные си-
стемы и на фоне лечения, осложняя проведение 
необходимых лечебно-реабилитационных меро-
приятий. 

Как обнаружено, более трети (31,5%) пациентов 
2-й группы отличались более выраженными невро-
тическими и ипохондрическими личностными ха-
рактеристиками. Адекватное преодоление трудных 

Показатели актуального  
психологического состояния

Число пациентов (%)

1-я группа 2-я группа

Суммарный показатель тяжести  
психического состояния (GSI) 31,0** 48,6**

Интенсивность ощущаемого дистресса 
(PSDI) 34,7** 51,4**

Обсессивно-компульсивные  
расстройства 39,1** 50,0**

Депрессия 39,8** 54,1**

Тревожность 34,0*** 54,1***

Фобические расстройства 24,5* 37,8*

Межличностная сензитивность 19,7* 29,7*

Психотизм 0,30* 0,44*

Соматизация 46,6** 67,6**

Формы деструктивного реагирования

Раздражение 38,8** 45,2**

Обида 39,2** 47,4**

Подозрительность 39,8** 47,0**

Таблица 4. Показатели актуального психологического 
состояния и форм деструктивного реагирования 
у пациентов с различной переносимостью химиотерапии 
Table 4. Actual psychological states and forms of destructive reactions in the 
patients with different tolerance to treatment 
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жизненных ситуаций у таких личностей затрудне-
но переживаниями беспокойства, тревоги и стра-
ха, а также ранимостью и неуверенностью в себе. 
В группе с удовлетворительной переносимостью 
склонность к невротическим состояниям регистри-
ровалась лишь у 17% пациентов (p < 0,05). Получен-
ные личностные различия подтверждались данны-
ми самооценки: пациенты 2-й группы субъективно 
воспринимали себя более зависимыми от внешних 
обстоятельств и оценок, чем пациенты 1-й группы 
(64 и 40% случаев соответственно, p < 0,05). 

По ряду показателей качества жизни до начала 
терапии средние оценки во 2-й группе являлись 
достоверно более низкими, чем в 1-й (табл. 5). Па-
циенты с плохой переносимостью ниже оценивали 
общее состояние своего здоровья (шкала «Общее 
состояние здоровья»), которое в большей мере огра-
ничивало их физическую активность («Физическое 
функционирование»). На функционирование па-
циентов с плохой переносимостью в большей мере 

оказывало влияние их эмоциональное состояние 
(шкала «Ролевое функционирование, обусловлен-
ное эмоциональным состоянием»). Важно отметить, 
что наиболее значимые различия между группами 
были получены по показателям качества жизни, 
которые отражают психологический компонент 
здоровья («Психическое здоровье», «Жизненная 
активность»). 

Заключение

У больных туберкулезом легких, лечение ко-
торых осложнялось нежелательными побочными 
эффектами, до начала химиотерапии диагностиро-
вали наличие более выраженных невротических и 
ипохондрических личностных характеристик, форм 
деструктивного реагирования, а также более вы-
сокий уровень эмоциональной напряженности и 
фрустрированности, что способствует дисрегуля-
ции адаптационных систем организма. 

Установленные достоверные различия психоло-
гических характеристик у пациентов с различной 
переносимостью свидетельствуют о том, что про-
блема переносимости противотуберкулезной химио- 
терапии имеет не только клинико-биологические, 
но и психологические аспекты. 

Пациентов с неблагоприятным психологическим 
статусом следует относить к потенциальной группе 
риска по возникновению побочных эффектов на 
фоне химиотерапии. В комплексе базовых лечебных 
мероприятий у таких пациентов показана нормали-
зация их психофизиологического состояния, что 
будет способствовать реализации принципа непре-
рывности химиотерапии как одного из факторов ее 
эффективности.

Таблица 5. Показатели качества жизни у пациентов 
с различной переносимостью химиотерапии
Table 5. Life quality rates in the patients with different tolerance 
to treatment

Показатели качества жизни
Число пациентов (%)

1-я группа 2-я группа

Общее состояние здоровья 60,6* 54,8*

Физическое функционирование 77,3* 70,4*

Ролевое функционирование,  
обусловленное эмоциональным  
состоянием

62,9* 51,8*

Психическое здоровье 62,4** 53,2**

Жизненная активность 66,0** 52,0**
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КОНСТИТУЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ У ДЕТЕЙ 
С ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ
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С целью определения конституциональных особенностей у детей с туберкулезной инфекцией обследовано 222 ребенка в возрасте от 1 года 
до 14 лет: 106 детей с активными формами туберкулеза; 54 ребенка с остаточными посттуберкулезными изменениями; 62 ребенка, инфи-
цированных микобактериями туберкулеза (МБТ). Выделены следующие диатезы: лимфатико-гипопластический, аллергический, нерв-
но-артритический, экссудативно-катаральный. Установлено: среди пациентов с активным туберкулезом наиболее часто встречаются дети 
с лимфатико-гипопластическим (17,0 ± 3,7%) и нервно-артритическим диатезом (17,0 ± 3,7%), реже – дети с аллергическим диатезом 
(10,4 ± 3,0% случаев). У детей с лимфатико-гипопластическим диатезом чаще развивается осложненное течение туберкулеза (27,8 ± 10,6%), 
отмечается выраженный синдром интоксикации (55,6 ± 11,7%). Частота встречаемости детей с аллергическим диатезом выше у пациентов 
с остаточными посттуберкулезными изменениями (29,6 ± 6,2%) и инфицированных МБТ (33,8 ± 6,1%), чем у пациентов с активным тубер-
кулезом (10,4 ± 3,0%). 
Ключевые слова: дети, диатез, туберкулезная инфекция
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SPECIFIC CONSTITUTIONAL FEATURES OF CHILDREN INFECTED WITH TUBERCULOSIS

Yu. А. Yarovaya1, M. E. Lozovskaya1, E. B. Vasilieva1, L. V. Klochkova1, N. D. Shibakova1, А. V. Mosina2

1St. Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg, Russia
2Children Infectious Hospital no. 3, St. Petersburg, Russia

In order to define specific constitutional features of the children infected with tuberculosis 222 children in the age from 1 to 14 years old have been 
examined: 106 children with active tuberculosis; 54 children with remaining post-tuberculosis changes; 62 children infected with tuberculous 
mycobacteria. The following types of diatheses were identified: lymphohypoplastic, allergic, neuroarthritic, exudative-catarrhal. It has been found 
out that among those with active tuberculosis the children suffering from lymphohypoplastic and neuroarthritic diatheses prevail (17.0 ± 3.7%), 
and allergic diathesis is less common (10.4 ± 3.0% cases). Children with lymphohypoplastic diathesis have a complicated course of tuberculosis 
(27.8 ± 10.6%) and more intensive intoxication syndrome (55.6 ± 11.7%). The frequency of allergic diathesis is higher in the children with remaining 
post-tuberculosis changes (29.6 ± 6.2%) and those infected with tuberculosis (33.8 ± 6.1%) compared to children with active tuberculosis (10.4 ± 3.0%).  
Key words: children, diathesis, tuberculous infection
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Развитие туберкулеза зависит от факторов внеш-
ней среды и резистентности организма, которая во 
многом определяется наследственной предраспо-
ложенностью [2, 6, 7]. Учение об аномалиях кон-
ституций в детском возрасте – диатезах – созда-
но российскими педиатрами М. С. Масловым и 
Ю. Е. Вельтищевым, которые описывают диатез как 
полигенно наследуемую склонность к заболевани-
ям, объективно распознаваемую по отклонениям от 
нормального фенотипа [3, 5, 6, 9]. 

Классическим является выделение 4 типов ди-
атезов у детей: экссудативно-катарального (ЭКД), 
лимфатико-гипопластического (ЛГД), нервно-ар-
тритического (НАД) и аллергического (АД). 
ЭКД включает транзиторные аллергические про-
явления у детей раннего возраста и характеризуется 
повышенной реактивностью организма, склонно-

стью к рецидивирующим инфильтративно-десква-
матозным поражениям кожи, слизистых оболочек. 
Его кратковременные признаки отмечаются на про-
тяжении первых двух лет жизни у 40-60% детей и в 
конце 2-го года жизни постепенно исчезают [4, 5, 10]. 
ЛГД характеризуется пониженной возбудимостью 
центральной нервной системы (ЦНС), недостаточ-
ной адаптацией к условиям внешней среды, повы-
шенной раздражимостью лимфатического аппара-
та. Его частота среди здоровых детей составляет от 
3,2-6,8% [5] до 11% [3] или 12,5-24% [1]. НАД обу-
словлен измененным состоянием ЦНС вследствие 
нарушения обмена веществ – мочевой кислоты и 
пуринов, а также нарушением функций внутренних 
органов и эндокринных желез. Считается, что у де-
тей с НАД устойчивость к инфекционным агентам 
не изменена [3, 4, 9]. Частота НАД среди здоровых 
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пациентов составляет 3-5% и в последнее время на-
растает [9]. АД характеризуется готовностью ор-
ганизма к возникновению сенсибилизации и раз-
витию аллергических реакций. Его частота среди 
здоровых детей составляет 132 : 1 000 [3].

Цель исследования: выявление и определение 
частоты встречаемости основных видов аномалий 
конституции – диатезов у детей с различным тече-
нием туберкулезной инфекции; характеристика те-
чения туберкулезной инфекции у детей с диатезами. 

Материалы и методы

Обследовано 222 ребенка в возрасте от 1 года до 
14 лет на базе туберкулезного отделения СПб ГБУЗ 
«ДИБ № 3» за 2012-2015 гг. Всем детям проводи-
лось комплексное фтизиатрическое обследование 
с использованием иммунодиагностики (пробы 
Манту с 2 ТЕ и пробы с диаскинтестом), сероло-
гических, иммунологических исследований, муль-
тиспиральной компьютерной томографии. По ре-
зультатам диагностики пациенты были разделены 
на 3 группы наблюдения: 1-ю группу составили 
106 детей, переносящих активный туберкулез; 
2-ю группу – 54 ребенка с впервые выявленными 
остаточными посттуберкулезными изменениями 
(ОПТИ); 3-ю группу – 62 ребенка, инфициро-
ванных микобактериями туберкулеза (МБТ) без 
заболевания туберкулезом. Соотношение маль-
чиков и девочек было примерно равным (50,5 и 
49,5% пациентов соответственно), распределение 
в группах – равномерным.

При клиническом обследовании пациентов опре-
делялись характерные черты диатезов, использова-
лись следующие критерии их выявления [4, 8, 10]. 
Клиническими признаками ЭКД были у детей до 
2-летнего возраста экссудативно-дескваматозные 
поражения кожи и слизистых оболочек, паратро-
фия. В основе диагностики АД лежали анамнести-
ческие данные о дерматореспираторных аллергозах, 
аллергические проявления за период наблюдения. 
Основные маркеры ЛГД – превышение возрастной 
нормы роста; признаки астенического телосложе-
ния; симптомы вегетососудистой дистонии. Ве-

дущими клиническими маркерами НАД служили 
дисфункции различных систем и органов при нерв-
ном напряжении (энурез, термоневроз, нарушение 
моторики кишечника и др.). Типичных подагриче-
ских приступов, ацетонемических рвот у пациентов 
не наблюдалось, они не характерны для детского 
возраста [9, 10]. 

Статистическая обработка данных выполнена с 
использованием компьютерной программы Microsoft 
Excel 2007. Для определения достоверности разли-
чий между сравниваемыми средними величинами 
использовался t-критерий Стьюдента. Статистиче-
ски значимыми считали различия при p < 0,05.

Результаты исследования

Среди пациентов 1-й группы (106 детей) 61,3% 
были из очагов туберкулезной инфекции. Сре-
ди контактов преобладали семейные (83,1%), реже 
отмечались родственные (10,8%), также несколько 
случаев гостевых контактов (6,2%). Вакцинированы 
против туберкулеза 95,3% пациентов с формирова-
нием постпрививочных рубчиков у подавляющего 
большинства детей (в 80,2% случаев). Превентив-
ное лечение было проведено у 43,4% детей.

В структуре форм заболевания преобладали не-
осложненные формы туберкулеза – 78,3% случаев, 
осложненных было 21,7%. Туберкулез внутригруд-
ных лимфатических узлов составил 37,7% случаев; 
первичный туберкулезный комплекс и туберкулез-
ная интоксикация – по 16,0% случаев соответствен-
но. В единичных случаях выявлены экссудативный 
плеврит, подострый диссеминированный туберку-
лез, туберкулема, инфильтративный туберкулез 
легких (по 0,9% случаев каждой формы соответ-
ственно). Генерализованное поражение диагности-
ровано у 4,7% пациентов. 	

При клиническом обследовании пациентов 
1-й группы диатезы были выявлены у 45,3% детей 
(табл. 1). Наиболее часто у детей встречались ЛГД и 
НАД (по 17,0 ± 3,7% случаев соответственно), детей 
с АД было значительно меньше (10,4 ± 3,0% слу-
чаев), ЭКД был выявлен у одного ребенка раннего 
возраста (0,9 ± 0,9% случаев). 

Группы детей

Конституциональные типы (диатезы)

лимфатико- 
гипопластический

нервно-артрити-
ческий аллергический экссудативно- 

катаральный без диатезов

абс. % абс.  % абс. % абс.  % абс.  %

1-я группа, активный туберкулез,
n = 106 18 17,0 ± 3,7 18 17,0 ± 3,7 11 10,4 ± 3,0 1 0,9 ± 0,9 58 54,8 ± 4,8

2-я группа, остаточные посттуберкулез-
ные изменения, n = 54 3 5,6 ± 3,1

p1-2 < 0,05 4 7,4 ± 3,6
p1-2 < 0,05 16 29,6 ± 6,2

p1-2 < 0,05 - 31 57,4 ± 6,7

3-я группа, инфицирование МБТ, n = 62 3 4,8 ± 2,7
p1-3< 0,05 6 9,7 ± 3,8

p1-3 < 0,05 21 33,8 ± 6,1
p1-3< 0,05 - 32 51,6 ± 6,4

Таблица 1. Структура конституциональных типов у пациентов с различным течением туберкулезной инфекции
Table 1. Structure of constitutional types in the patients with various course of tuberculous infection

Примечание: p < 0,05 – достоверность различий в указанных сравниваемых группах. 
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У пациентов 2-й группы (54 ребенка) туберкулез-
ный контакт был установлен в 40,7% случаев. По-
ловина туберкулезных контактов были семейными 
(50,0%); родственные отмечались в 31,8% случаев; 
реже наблюдались квартирный, производствен-
ный и гостевой виды контактов (по 9,1%, в 4,6 и 
в 4,6% соответственно). Все дети были вакциниро-
ваны против туберкулеза с формированием пост-
прививочного рубчика у подавляющего большин-
ства пациентов (83,3%). Превентивное лечение 
получили 53,7% детей. 

ОПТИ в основном выявлены во внутригрудных 
лимфатических узлах (62,9%), также определя-
лись кальцинированные компоненты первичного 
туберкулезного комплекса (9,3%), очаги Гона (9,3%). 
Плевральные сращения были у 1 (1,9%) ребенка. 
В 16,7% случаев ОПТИ были сформированы после 
осложненного течения туберкулеза. 

Среди пациентов с ОПТИ диатезы были выяв-
лены у 42,6% детей (табл. 1). Более часто встреча-
лись дети с АД (в 29,6 ± 6,2% случаев, p < 0,05). 
Детей с проявлениями НАД и ЛГД было достоверно 
меньше, чем в 1-й группе наблюдения (в 7,4 ± 3,6 и 
5,6 ± 3,1% случаев, p < 0,05).

У пациентов 3-й группы наблюдения (62 ре-
бенка) диагностировано инфицирование МБТ. 
Контакт с больными туберкулезом установлен в 
41,9% случаев. Преобладающими были семейные 
виды контактов (в 73,1% случаев); реже наблюда-
лись родственные, квартирные, производственные 
контакты (по 15,4; 7,7; 3,9% случаев соответствен-
но). Вакцинированы против туберкулеза были 
98,4% детей с формированием постпрививочного 
рубчика у 91,9% детей. Превентивное лечение по-
лучили 48,4% пациентов.

Диатезы выявлены у 48,4% детей 3-й группы. При-
знаки АД наблюдались у детей в 33,8 ± 6,1% случаев, 
что достоверно чаще, чем у пациентов 1-й группы 
наблюдения. Детей с проявлениями НАД и ЛГД 
было значительно меньше (9,7 ± 3,8 и 4,8 ± 2,7% слу-

чаев соответственно), чем среди пациентов с актив-
ным туберкулезом (разница достоверна). 

Таким образом, среди детей с активным туберку-
лезом (1-й группа наблюдения) доля пациентов с 
ЛГД и НАД была достоверно больше по сравнению 
с группой детей с ОПТИ и с группой детей, инфи-
цированых МБТ (2-я и 3-я группы наблюдения), 
что может быть обусловлено их большей предрас-
положенностью к заболеванию туберкулезом, более 
выраженным его клиническим проявлением. На-
против, детей с АД было достоверно больше среди 
пациентов с ОПТИ и пациентов, инфицированных 
МБТ, что объясняется более высокой напряженно-
стью у них клеточного иммунитета. 

Сравнение выраженности интоксикационно-
го синдрома у пациентов, больных туберкулезом, 
различных конституциональных типов показа-
ло, что у детей с ЛГД преобладали выраженные 
симптомы интоксикации (в 55,6 ± 11,7% случа-
ев), что свидетельствует об их более плохой пе-
реносимости туберкулезной инфекции (табл. 2). 
У детей с НАД интоксикационный синдром был 
выраженным в 33,3  ±  11,1% случаев, у детей с 
АД  – в  18,2  ±  11,6%  случаев, у детей без диате-
зов  – в  17,1  ±  5,0% случаев. Умеренные симпто-
мы интоксикации чаще наблюдались у детей без 
диатезов  в 70,7 ± 6,0% случаев и у детей с АД – 
в  63,6  ±  14,5%  случаев, реже они отмечались у 
детей с ЛГД – в 38,9 ± 11,5% случаев и с НАД – 
в 44,4 ± 11,7% случаев. У ребенка с ЭКД синдром 
интоксикации был выражен незначительно.

Анализ чувствительности к туберкулину по ре-
зультатам оценки пробы Манту с 2 ТЕ у всех детей 
различных конституциональных типов сравни-
ваемых групп показал преобладание нормергиче-
ской чувствительности к туберкулину (рис. 1). Ги- 
перергическая чувствительность по пробе Манту 
с 2 ТЕ развивалась у пациентов 1-й группы с ЛГД 
в 33,3 ± 11,1% случаев, с НАД – в 33,3 ± 11,1% слу-
чаев, с АД – в 27,3 ± 13,4% случаев, у детей без ди-

Выраженность синдрома интоксикации

Дети с разными конституциональными типами (диатезами)

1 – лимфатико- 
гипопластический

2 – нервно- 
артритический 3 – аллергический 4 – без диатезов

абс.  % абс. % абс.  % абс.  %

Незначительно выражен 1 5,6 ± 5,4 4 22,2 ± 9,8 2 18,2 ± 11,7 7 12,1 ± 4,3

Умеренно выражен 7 38,9 ± 11,5
p1-4 < 0,05 8 44,4 ± 11,7

p2-4 < 0,05 7 63,6 ± 14,5 41
70,7 ± 6,0
p1-4 < 0,05 
p2-4 < 0,05 

Выраженный 10
55,6 ± 11,7
p1-3 < 0,05
p1-4 < 0,05

6 33,3 ± 11,1 2 18,2 ± 11,6
p1-3 < 0,05 10 17,2 ± 5,0

p1-4 < 0,05 

Всего 18 100 18 100 11 100 58 100

Таблица 2. Выраженность интоксикационного синдрома у детей различных конституциональных типов, переносящих 
активный туберкулез
Table 2. Intensity of intoxication syndrome in the children of various constitutional types suffering from active tuberculosis

Примечание: p < 0,05 – достоверность различий выраженности интоксикационного синдрома у детей различных 
конституциональных типов, переносящих активный туберкулез.
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атезов – в 29,3 ± 5,98% случаев, а также у ребенка 
с ЭКД. Среди пациентов 2-й группы наблюдения 
гиперергическая чувствительность к туберкули-
ну имела место у всех 3 пациентов с ЛГД, у 3 из 
4 пациентов с НАД, у 37,5 ± 12,1% пациентов с АД, 
у 16,1 ± 6,6% пациентов без диатезов. У пациентов 
3-й группы гиперергическая чувствительнось к ту-
беркулину отмечалась у 2 из 3 пациентов с ЛГД, 
у 5 из 6 пациентов с НАД, в 33,3 ± 10,3% случа-
ев у детей с АД, в 18,8 ± 6,9% случаев у детей без 
диатезов. Таким образом, у детей с АД в группах 
ОПТИ и инфицированных МБТ гиперергическая 
чувствительность к туберкулину отмечалась чаще, 
чем при отсутствии диатезов. У детей всех консти-
туциональных типов с активным туберкулезом 
гиперергическая чувствительность к туберкулину 
встречалась практически с одинаковой частотой: 
от 27,3 ± 13,4 до 33,3 ± 11,1% (рис. 1).

Результаты оценки пробы с диаскинтестом были 
различны у пациентов сравниваемых групп (рис. 2). 
Оценка результатов пробы с диаскинтестом у боль-
ных активным туберкулезом показала следующее. 
У детей с НАД и с АД имело место преобладание 
гиперергической чувствительности в 66,7 ± 11,1 и 
63,6 ± 14,9% случаев соответственно. У большин-
ства пациентов с ЛГД наблюдалась нормергическая 
чувствительность (в 55,6 ± 11,7% случаев). У детей 
без диатезов нормергическая и гиперергическая 
реакция на пробу с диаскинтестом распределялись 
одинаково часто. Отрицательная реакция отме-
чалась у небольшой части пациентов 2 конститу-
циональных типов: у детей с АД и без диатезов: в 
9,1 ± 8,7 и 10,3 ± 4,0% случаев соответственно. У ре-
бенка с ЭКД выраженность пробы с диасткинтестом 
была нормергической.

У пациентов 2-й группы (с ОПТИ) нормергиче-
ская и гиперергическая чувствительность на пробу 
с диаскинтестом распределялись примерно равно-
мерно. 

У пациентов 3-й группы (инфицированных МБТ) 
нормергическая чувствительность на пробу с диас-
кинтестом была преобладающей у пациентов с НАД 
(в 57,1 ± 10,8% случаев). Отрицательная реакция 
отмечалась в 53,3 ± 8,8% случаев у детей без диате-
зов, у детей с АД – в 33,3 ± 10,3% случаев, у одного 
из 6 детей с НАД.

Таким образом, в группе больных туберкулезом 
гиперергические результаты пробы с диаскинтестом 
у детей с НАД и АД встречались несколько чаще, 
чем у пациентов с ЛГД и без диатезов. В группах 
пациентов с ОПТИ и инфицированных МБТ от-
рицательный результат данной пробы чаще имел 
место у пациентов с АД и без диатезов, чем у детей 
тех же конституциональных типов, больных актив-
ным туберкулезом (p < 0,05 у детей без диатезов, 
в группах инфицированных МБТ и с активным ту-
беркулезом).

Анализ течения активного туберкулеза у детей 
различных конституциональных типов выявил, что 
дети с ЛГД чаще переносили осложненные формы 
туберкулеза в 27,8 ± 10,6% случаев, чем пациенты с 
другими диатезами (p < 0,05 у детей с ЛГД и с АД) 
и примерно с такой же частотой, как и пациенты без 
диатезов – 27,6 ± 15,9% случаев (табл. 3). Кроме 
того, у детей с ЛГД в единичных случаях отмечались 
такие неблагоприятные формы, как подострый дис-
семинированный туберкулез, инфильтративный 
туберкулез легких (по 5,6 ± 5,42% случаев соот-
ветственно), чего не наблюдалось в группах детей 
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чувст-ть

АД

НАД

ЛГД
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без диатезов
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2-я группа:
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НАД

ЛГД

1-я группа:

20% 40% 60% 80% 100%

нормергическая
чувст-ть

гиперергическая
чувст-ть

0 66,7 ± 11,1% 33,3 ± 11,1%

0 66,7 ± 11,1% 33,3 ± 11,1%

9,1 ± 8,7% 63,6 ± 14,5% 27,3 ± 13,4%

1,7 ± 1,7% 69,0 ± 6,1% 29,3 ± 6,0%

0 3 0

0 3 1

0 62,5 ± 12,1% 37,5 ± 12,1%

0 83,9 ± 6,6% 16,1 ± 6,6%

0 2 1

0 5 1

0 66,7 ± 10,3% 33,3 ± 10,3%

3,1 ± 3,1% 78,1 ± 7,3% 18,8 ± 6,9%
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без диатезов

отрицательная
чувст-ть

АД

НАД

ЛГД

3-я группа:

без диатезов

АД

НАД

ЛГД

2-я группа:

без диатезов

АД

НАД

ЛГД

1-я группа:

20% 40% 60% 80% 100%

нормергическая
чувст-ть

гиперергическая
чувст-ть

0 55,6 ± 11,7% 44,4 ± 11,7%

0 33,3 ± 11,1% 66,7 ± 11,1%

9,1 ± 8,7% 27,3 ± 13,4% 63,6 ± 14,9%

10,3 ± 4,0% 43,1 ± 6,5% 46,6 ± 6,6%

0 1 2
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37,5 ± 12,1% 31,3 ± 11,6% 31,3 ± 11,1%

19,4 ± 7,1% 42,0 ± 8,9% 38,7 ± 8,8%

0 2 1

1 3 2

33,3 ± 10,3% 57,1 ± 10,8% 9,5 ± 6,4%

53,1 ± 8,8% 21,9 ± 7,3% 25,0 ± 7,7%

Рис. 1. Диаграмма выраженности пробы Манту 
с 2 ТЕ у детей различных конституциональных 
типов 3 групп (абс. и проценты)
Fig. 1. Diagram on intensity of Mantoux test with 2 TU in the children 
with various constitutional types, 3 groups (absolute figures and per cent)

Рис. 2. Диаграмма выраженности пробы 
с диаскинтестом у детей различных 
конституциональных типов 3 групп  
(абс. и проценты)
Fig. 2. Diagram on intensity of diaskintest in the children with various 
constitutional types, 3 groups (absolute figures and per cent)
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с другими типами диатезов и без аномалий кон-
ституции. Структура пациентов с НАД была более 
благоприятной: меньшее число детей переносили 
осложненное течение туберкулеза – 11,1 ± 7,4% па-
циентов. Дети с АД переносили только неослож-
ненные формы первичного периода. Ребенок с ЭКД 
переносил туберкулез внутригрудных лимфати-
ческих узлов, осложненный единичным отсевом в 
легочную ткань. 

Во 2-й группе наблюдения (54 ребенка) анализ 
структуры ОПТИ у пациентов различных консти-
туциональных типов не выявил различий: большин-
ство пациентов перенесли неосложненные формы 
туберкулеза (в 83,3% случаев).

Представленные данные свидетельствуют о 
большей предрасположенности к заболеванию ту-
беркулезом детей с ЛГД и детей с НАД. Наиболее 
неблагоприятное течение активного туберкулеза 
отмечается у детей с ЛГД, что обусловлено их сни-
женными адаптивными возможностями. У детей с 
НАД реже развивались осложнения туберкулеза. 
Дети с АД реже встречаются среди пациентов с ак-
тивным туберкулезом, осложненных форм туберку-
леза среди них не наблюдалось. Среди пациентов с 
ОПТИ и пациентов, инфицированных МБТ, чаще 
были пациенты с АД, что обусловлено их большей 
напряженностью клеточного иммунитета. 

Выводы

1. ЛГД и НАД у детей чаще наблюдались в группе 
пациентов, больных активным туберкулезом (по 
17,0 ± 3,7% каждого диатеза соответственно), чем 
в группе пациентов с ОПТИ (доля детей с ЛГД – 
5,6 ± 3,1%, с НАД – 7,4 ± 3,6%, p < 0,05) и в группе 
пациентов, инфицированных МБТ (доля пациентов 
с ЛГД – 4,8 ± 2,7, с НАД – 7,4 ± 3,6%, p < 0,05), что 
может быть обусловлено большей предрасположен-

ностью детей с данными диатезами к заболеванию 
туберкулезом, более тяжелому его течению. 

2. Выраженный интоксикационный синдром у 
больных активным туберкулезом чаще у детей с 
ЛГД (55,6 ± 11,7%), чем у детей с НАД (33,3 ± 11,1%), 
с АД (18,2 ± 11,6%, разница достоверна) и с детьми 
без диатезов (17,2 ± 5,0%, разница достоверна), что 
обусловливается их более плохой переносимостью 
туберкулезной инфекции.

3. У детей с ЛГД отмечалось наименее благо-
приятное течение активного туберкулеза: ослож-
ненные формы заболевания отмечались у них в 
27,8 ± 10,6% случаев. У пациентов с НАД ослож-
ненные формы туберкулеза развивались реже  – 
в 11,1 ± 7,4% случаев (p < 0,05). У пациентов с АД 
были диагностированы только неосложненные фор-
мы первичного периода (р < 0,05). У детей без ано-
малий конституции, как и у больных с ЛГД, ослож-
ненное течение наблюдалось в 27,6 ± 5,9% случаев.

4. Встречаемость детей с АД была достоверно 
больше среди пациентов с ОПТИ (29,6 ±  6,2%) 
и среди пациентов, инфицированных МБТ 
(33,8 ± 6,1%), чем у пациентов с активным тубер-
кулезом (10,4 ± 3,0%).

5. У пациентов всех конституциональных типов 
сравниваемых групп по результатам оценки пробы 
Манту с 2 ТЕ преобладала нормергическая чувстви-
тельность к туберкулину. У больных туберкулезом 
гиперергические результаты пробы с диаскинтестом 
при наличии НАД и АД несколько чаще отмечались, 
чем у пациентов с ЛГД и без диатезов. Отрицатель-
ный результат данной пробы чаще имел место у па-
циентов с АД и без диатезов в группах с ОПТИ и 
инфицированных МБТ, чем у больных активным 
туберкулезом (p < 0,05).

6. Наличие определенной аномалии конституции 
влияет на особенности течения туберкулезной ин-
фекции у детей. 

Таблица 3. Течение активного туберкулеза у детей с различными конституциональными типами
Table 3. Course of active tuberculosis in the children with various constitutional types

Течение активного туберкулеза

Дети с разными конституциональными диатезами

1 – лимфатико- 
гипопластический

2 – нервно- 
артритический 3 – аллергический 4 – без диатезов

абс.  % абс. % абс.  % абс.  %

Неосложненное 13 72,2 ± 10,6
p1-3 < 0,05 16 88,9 ± 7,4 11 100,0

p1-3 < 0,05 42 72,4 ± 5,9

Осложненное 5 27,8 ± 10,6
p1-3 < 0,05 2 11,1 ± 7,4 - 0

p1-3 < 0,05 16 27,6 ± 5,9

Всего 18 100 18 100 11 100 58 100

Примечание: p < 0,05 – достоверность различий характера течения активного туберкулеза у детей различных 
конституциональных типов.
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ВОЗМОЖНОСТИ ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 
В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ТУБЕРКУЛЕЗА 
ЛЕГКИХ
Ж. А. Лаушкина, В. А. Краснов, Т. И. Петренко

ФГБУ «Новосибирский НИИ туберкулеза» МЗ РФ, г. Новосибирск, Россия

Проведен анализ сроков диагностических мероприятий у больных с подозрением на туберкулез легких, представлены результаты изучения 
диагностических возможностей иммунологических методов (проба с диаскинтестом и тест QuantiFERON®TB Gold) у 70 больных. В резуль-
тате комплексного обследования у 20 пациентов установлен диагноз туберкулеза, у 50 – верифицированы нетуберкулезные заболевания. 
Анализ показал достаточно высокую чувствительность пробы с диаскинтестом – 75%, теста QuantiFERON®TB Gold – 90% и специфичность – 
86 и 84% соответственно. Выявлены факторы, ассоциированные с позитивными результатами обоих тестов.
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IMMUNOLOGICAL TESTS IN DIFFERENTIAL DIAGNOSTICS OF PULMONARY TUBERCULOSIS
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Time period required for diagnosis in those with suspected pulmonary tuberculosis was analyzed; diagnostic value of immunological tests done 
in 70 patients (diaskintest and QuantiFERON®TB Gold) was studied and the results were presented. As a result of this comprehensive examination 
20 patients were diagnosed with tuberculosis and 50 patients were diagnosed with non-tuberculosis diseases. The analysis has proved high sensitivity 
of diaskintest – 75%, QuantiFERON®TB Gold – 90% and their specificity is 86 and 84% respectively. The factors associated with positive results 
of both tests have been detected.
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Проблема дифференциальной диагностики па-
тологии легких до настоящего времени не утратила 
актуальности. 

Несмотря на позитивные тенденции в эпидеми-
ческой ситуации по туберкулезу в целом, динамика 
заболеваемости внелегочными формами нестабиль-
на [4, 5].

Существуют объективные трудности своевремен-
ной диагностики туберкулеза, рака легкого, пнев-
монии, саркоидоза органов дыхания, связанные со 
сходством клинико-рентгенологических проявле-
ний данных заболеваний [3, 6, 7, 12].

Рутинные методы обследования (бактериологи-
ческие, рентгенологические) имеют ограничения и 
не всегда способны обеспечить быструю и точную 
диагностику заболевания [10, 13].

Кроме того, ценность результатов рентгеноло-
гического исследования органов грудной клетки 
зависит от квалификации врача, производящего это 
исследование, его умения выявлять патологические 
изменения и правильно их интерпретировать [1, 8].

В настоящее время в диагностике туберкулеза 
нашли применение новые иммунологические мето-
ды – кожная проба с диаскинтестом (ДСТ) и кле-
точный тест in vitro QuantiFERON®TB Gold (КФТ) 
[2, 9, 11, 12].

Цель исследования: оценить сроки верификации 
диагноза у больных с подозрением на туберкулез 
легких и проанализировать диагностические воз-
можности современных иммунологических (проба 
с ДСТ и КФТ) методов при проведении дифферен-
циальной диагностики туберкулеза легких.

Материалы и методы

В исследование включено 70 больных, поступав-
ших для верификации диагноза и лечения в тера-
певтическую клинику Новосибирского НИИ ту-
беркулеза. Мужчин было 37 (53%), средний возраст 
пациентов – 42,9 ± 14,5 года.

 Всем больным в стационаре проведено ком-
плексное рентгенологическое, лабораторное, бак-
териологическое, бронхологическое обследование 
и установлен клинический диагноз. Пациенты 
сдавали три образца мокроты. Проводили люми-
несцентную микроскопию, посев на жидкие среды 
(Bactec), посев на среду Левенштейна – Йенсена 
и тест GeneХpert MTB-RIF из одной порции диа-
гностического материала. Бактериовыделение уста-
новлено у 10 (50%) больных туберкулезом легких. 

В 38 (54,3%) наблюдениях имело место патомор-
фологическое подтверждение диагноза. 
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Дополнительно к традиционным методам обсле-
дования всем больным при поступлении в стацио-
нар применяли иммунологические методы диагно-
стики (проба с ДСТ и КФТ). 

Результат КФТ считался положительным, если 
разница между концентрацией IFN-γ в Nil-пробирке 
и концентрацией IFN-γ в пробирке с «TB-антиге-
ном» была более 0,35 МЕ/мл. 

Ответную реакцию на пробу с ДСТ оценивали че-
рез 72 ч измерением размера инфильтрата (папулы). 
Реакцию интерпретировали как отрицательную при 
полном отсутствии инфильтрата и гиперемии, со-
мнительную – размер папулы 2-4 мм или только 
гиперемия любого размера без инфильтрата, поло-
жительную – при наличии инфильтрата (папулы) 
5-14 мм и гиперергическую – при размере инфиль-
трата (папулы) 15 мм и более. 

Статистический анализ полученных результатов 
проводили по стандартным методикам с использо-
ванием программного обеспечения Statistica 6.0 и 
SPSS 19.0. Определяли среднюю арифметическую, 
стандартное отклонение, стандартную ошибку 
средней, медиану, квартили (Q). Для переменных, 
относящихся к порядковой шкале, и непараметри-
ческих количественных переменных использовали 
тест Манна – Уитни. Для анализа связи переменных 
применяли ранговую корреляцию Спирмена. Ста-
тистическую значимость различий (p) определяли 
с помощью критерия χ². В качестве критического 
уровня достоверности приняли критерий 0,05. 

Для диагностических тестов рассчитали чув-
ствительность, специфичность, прогностическую 
ценность положительного результата (PPV), про-
гностическую ценность отрицательного результа-
та (NPV).

Результаты исследования

Все пациенты были госпитализированы во фти-
зиатрический стационар с подозрением на тубер-
кулез легких. У 20 (28,6%) пациентов диагноз 
туберкулеза был подтвержден, у 50 (71,4%) – вери-
фицированы иные, нетуберкулезные заболевания, 
преимущественно саркоидоз органов дыхания, зло-
качественные новообразования легких (ЗНЛ), иди-
опатический фиброзирующий альвеолит (ИФА) и 
внебольничная пневмония (рис. 1). У одного па-
циента туберкулезная этиология патологического 
процесса была исключена, но точный диагноз не 
установлен в связи с отказом больного от проведе-
ния биопсии.

Сроки установления диагноза у пациентов с 
неспецифическими заболеваниями легких были 
весьма длительными – 40-866 дней. Медиана диа-
гностического периода составила 130 дней (рис. 2).

Значительная часть пациентов – 26 (37%) – с не-
туберкулезной патологией легких до поступления 
во фтизиатрический стационар были неоднократно 
консультированы различными специалистами – те-

рапевтами, пульмонологами, кардиологами, онко-
логами, гематологами, но точный диагноз так и не 
был установлен. 

Средний срок первичной консультации пациен-
тов фтизиатром у больных туберкулезом составил 
35,0 ± 32,8 дня, а с неспецифическими процесса-
ми – 114,3 ± 213,4 дня (p = 0,001), что наглядно 
демонстрирует проблемы верификации диагноза у 
больных, имеющих легочную патологию на уровне 
общей лечебной сети. 

Восемь (11,4%) больных с нетуберкулезной этио-
логией заболевания длительно (в течение несколь-
ких лет) получали противотуберкулезное лечение 
на амбулаторном этапе.

Диагностика туберкулеза легких представляла 
меньшие трудности для клиницистов, медиана об-
щего срока диагностики – 50 дней (рис. 3).

Рис. 1. Нозологическая структура группы 
исследования
Fig. 1. Nosologic structure of the studied group

Рис. 2. Длительность диагностического периода 
у больных неспецифическими заболеваниями легких
Fig. 2. Duration of diagnostic period in those with non-specific 
pulmonary diseases
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В исследовании проанализированы дифференци-
ально-диагностические возможности современных 
иммунологических методов. 

Установлено, что положительный результат кож-
ной пробы с ДСТ зафиксирован у 15 (75%) больных 
туберкулезом легких и у 7 (14%) пациентов с нету-
беркулезной природой заболевания (p = 0,0005). 
Размер папулы у больных туберкулезом составил 
в среднем 10,5 ± 3,5 мм. Интервал – от 0 до 17 мм, 
медиана – 10 мм, Q1 – 7 мм, Q3 – 15 мм. 

У больных неспецифическими заболеваниями 
легких размер папулы составлял от 0 до 22 мм; меди-
ана, Q1, Q3 – 0 мм. У этих пациентов средний размер 
папулы составил 12,6 ± 5,3 мм.

Большинство – 5 (71,4%) из 7 положительных 
результатов ДСТ – зафиксировано у больных ЗНЛ, 
среди которых у 1 пациента наблюдалось сочетание 
рака легкого и туберкулемы; в 1 случае – верифи-
цирован ИФА и в 1 – диагностирована патология 
сердечно-сосудистой системы. У данной пациентки 
имелся длительный профессиональный контакт с 
больными туберкулезом. 

Отрицательный результат зафиксирован 
у 4 (20%) больных туберкулезом и сомнительный – 
у 1 (5%). Среди пациентов с нетуберкулезной эти-
ологией заболевания не отмечено случаев с сомни-
тельным результатом пробы с ДСТ.

У 43 из 50 (86%) больных с нетуберкулезными 
заболеваниями была установлена отрицательная 
реакция на ДСТ.

Методом корреляции Спирмена получена связь 
между положительным результатом пробы с ДСТ 
и диагностированным туберкулезом (p = 0,000), по-
ложительным результатом КФТ (p = 0,000), ранее 
перенесенным туберкулезом (p = 0,015), специфи-
ческим поражением трахеобронхиального дерева 

(p = 0,038), деструктивными изменениями легоч-
ной ткани (p = 0,0007), положительным результа-
том микроскопии мокроты (p = 0,0006) и посева 
(p = 0,0000), положительным результатом теста 
GeneХpert MTB-RIF (p = 0,001). 

Отрицательная корреляция отмечена только с 
заключительным диагнозом саркоидоза (p = 0,0000).

Чувствительность ДСТ составила 75,1% (95%-ный 
ДИ 55,2-88,8), специфичность 86% (95%-ный ДИ 
78,1-91,6), PPV – 68,2% (95%-ный ДИ 50,2-80,7), 
NPV – 89,6% (95%-ный ДИ 81,4-95,5). Эффектив-
ность использования данного метода составила 80,6%.

При анализе диагностической эффективности 
КФТ в 26 (37,1%) случаях получен положительный 
результат среди всей когорты пациентов. 

Среди группы пациентов с туберкулезом тест 
был положителен у 18 (90%) из 20 человек. Сре-
ди пациентов с нетуберкулезными заболеваниями 
положительный результат КФТ зарегистрирован 
в 8 (16%) наблюдениях. Наиболее часто КФТ был, 
так же как и ДСТ, положителен у больных ЗНЛ – 
5 (10%) случаев, что, возможно, объясняется не-
редким развитием рака легкого на фоне старых 
посттуберкулезных изменений и по 1 пациенту с 
саркоидозом, ИФА и патологией сердечно-сосуди-
стой системы. 

Среди положительных случаев теста у больных 
с нетуберкулезной патологией 2 (4%) перенесли 
ранее туберкулез, у 1 (2%) пациента зафиксирован 
длительный профессиональный контакт с больным 
туберкулезом. У 1 (2%) больного имело место соче-
тание рака легкого и туберкулемы. Оба теста были 
ложноположительны у одних и тех же пациентов.

Ч у в с т в и т е л ь н о с т ь  м е т о д а  с о с т а в и л а 
90%  (95%-ный ДИ 71-98,2), специфичность – 
84%  (95%-ный ДИ 76,4-87,3), PPV – 69,2% 
(95%-ный ДИ 54,6-75,5), NPV – 95,5% (95%-ный 
ДИ 86,8-99,2). Эффективность метода – 87%.

Сопоставление результатов ДСТ и КФТ у боль-
ных туберкулезом легких и нетуберкулезной пато-
логией представлено на рис. 4-5.

Значимой разницы в частоте отрицательных и 
положительных результатов тестов у больных ту-
беркулезом легких не получено (p > 0,05).

Значимой разницы в данном случае не получено  
(p > 0,05). Оба теста обладают высокой чувстви-
тельностью и специфичностью.

Выводы

1. Сроки верификации диагноза у пациентов с не-
специфическими заболеваниями легких, ошибочно 
диагностированными как туберкулез, неоправданно 
длительны. 

2. Иммунологические методы (проба с ДСТ 
и  КФТ) обладают достаточно высокой чувстви-
тельностью (75 и 90% соответственно) и специ-
фичностью (86 и 84%). Статистической разницы 
по данным показателям не получено.

Рис. 3. Длительность диагностического периода 
у больных туберкулезом легких
Fig. 3. Duration of diagnostic period in pulmonary tuberculosis patients
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3. Результаты исследования свидетельствуют, что 
применение обоих тестов возможно не только для вы-
явления латентного туберкулеза, но и для дифференци-
альной диагностики активного туберкулеза легких в ка-
честве дополнения к рутинным методам исследования. 

4. Целесообразно более широкое применение дан-
ных тестов на догоспитальном диагностическом этапе. 
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Рис. 4. Результаты пробы с ДСТ и КФТ у больных 
туберкулезом легких
Fig. 4. Results of DST and QFT tests in pulmonary tuberculosis patients

Рис. 5. Результаты пробы с ДСТ и КФТ у больных 
нетуберкулезными заболеваниями
Fig. 5. Results of DST and QFT tests in non-tuberculosis patients

5. Факторы, ассоциированные с положительны-
ми результатами тестов, напрямую связаны с ту-
беркулезом.

6. Наиболее часто ложноположительные резуль-
таты обоих тестов были зарегистрированы у боль-
ных раком легкого. Вопрос требует дальнейшего 
изучения.
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УРОВЕНЬ МОЧЕВОЙ КИСЛОТЫ В СЫВОРОТКЕ КРОВИ 
У БОЛЬНЫХ ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 
ЛЕГКИХ С МНОЖЕСТВЕННОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ 
УСТОЙЧИВОСТЬЮ ВОЗБУДИТЕЛЯ
Р. Ю. Абдуллаев1, О. Г. Комиссарова1,3, Е. С. Чумакова2, В. С. Одинец2 

1ФГБНУ «Центральный НИИ туберкулеза», Москва, Россия
2ГУЗ «Краевой клинический противотуберкулезный диспансер», г. Ставрополь, Россия
3Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н. И. Пирогова, Москва, Россия

Уровень мочевой кислоты (МК) в сыворотке крови изучен у 134 больных впервые выявленным туберкулезом легких с множественной 
лекарственной устойчивостью возбудителя (78 мужчин и 56 женщин). Исследование проводили при поступлении больных в клинику 
и затем повторно – через 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 и 8 мес. лечения. Повышение уровня МК до начала химиотерапии наблюдалось у 28,2% мужчин и 
у 37,5% женщин. В процессе лечения пиразинамидом уровень МК у пациентов этой категории возрастал через 1 мес. лечения, а в дальнейшем 
начинал снижаться, однако на протяжении всего периода наблюдения превышал нормальные значения. Мониторинг уровня МК у больных 
с исходно нормальными значениями показал, что первичное повышение уровня МК наблюдалось на протяжении всего периода (8 мес.) 
химиотерапии, чаще всего в период первых 2 мес. лечения, как у мужчин, так и у женщин. 
Ключевые слова: туберкулез, мочевая кислота, пиразинамид, химиотерапия
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LEVEL OF URIC ACID IN BLOOD SERUM OF NEW PULMONARY TUBERCULOSIS PATIENTS 
WITH MULTIPLE DRUG RESISTANCE

R. Yu. Аbdullaev1, O. G. Komissarova1,3, E. S. Chumakova2, V. S. Odinets2 

1Central Tuberculosis Research Institute, Moscow, Russia
2Regional Clinical TB Dispensary, Stavropol, Russia
3Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

The level of uric acid in blood serum was investigated in 134 new patients suffering from multiple drug resistant pulmonary tuberculosis (78 men and 
56 women). The tests were performed by admission to hospital and then repeated in 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 and 8 months of treatment. Prior to chemotherapy 
the increased uric acid level was observed in 28.2% of men and 37.5% of women. During treatment with pyrazinamide uric acid level increased in this 
category of patients in 1 month after treatment start and further it went down; however it was above normal during the whole course of treatment. 
Monitoring of uric acid level in the patients with initially normal rates has shown that the primary increase of uric acid was observed during the 
whole course of chemotherapy (8 months) and more often during the first 2 months of treatment both in men and women. 
Key words: tuberculosis, uric acid, pyrazinamide, chemotherapy
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Мочевая кислота (МК) является основным про-
дуктом катаболизма пуринов в организме человека, 
образующимся в печени в результате расщепления 
гипоксантина и ксантина с участием фермента ксан-
тиоксидазы, и выводится почками [2, 5]. Причинами 
повышения уровня МК в крови (гиперурикемия) 
могут быть как ускоренное ее образование в пече-
ни, так и замедление выведения почками. Гипер- 
урикемия может быть первичной (наследственной) 
и вторичной, которая возникает в результате бога-
той пуринами пищи, голодания, наличия сахарного 
диабета, ожирения, злокачественных опухолей, не-
которых инфекционных заболеваний. Кроме того, 
прием ряда лекарственных препаратов также может 
повышать уровень МК в крови. Известно, что та-

кие противотуберкулезные препараты (ПТП), как 
пиразинамид и этамбутол, могут вызывать гипер- 
урикемию [6, 14]. Пиразинамид в микросомальной 
системе печени (цитохром Р450) метаболизируется 
до пиразоноевой кислоты, которая под воздействием 
ксантиноксидазы превращается в 5-гидроксипиразо-
ноевую кислоту. Этот конечный продукт метаболиз-
ма пиразинамида полностью выводится из организма 
с мочой. Имеются данные о том, что в организме под 
влиянием пиразинамида происходит нарушение (за-
держка) выведения МК почками [6, 13, 14]. 

МК пролонгирует стимулирующий эффект адре-
налина и норадреналина на центральную нервную 
систему. МК ингибирует активность фермента 
фосфодиэстеразы, разрущающего циклический 
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аденозин-монофосфат (цАМФ) в клетках. В ре-
зультате растет концентрация цАМФ, которая яв-
ляется посредником действия гормонов адреналина 
и норадреналина [7]. Повышение содержания МК 
вызывает дисфункцию эндотелия [9], а также явля-
ется фактором риска артериальной гипертензии и 
повреждения почек [3, 4, 15]. 

По данным разных авторов, при применении пи-
разинамида повышение уровня МК в крови наблю-
дается у 43-100% больных [6, 8, 11, 12, 14]. 

Louthrenoo W. et al. (2015), изучив уровень МК 
в крови у больных туберкулезом, получавших пи-
разинамид в составе первого режима химиотера-
пии (ХТ) в течение 2 мес., отметили, что содержание 
МК в крови повышалось через 2 нед. после начала 
приема препарата и сохранялось на этом уровне до 
конца 2 мес. лечения. Уровень же МК нормализо-
вался спустя 2 мес. после окончания лечения пира-
зинамидом [11].

Solangi G. A. et al. (2004) изучали уровень МК 
в крови у 216 пациентов до, через 2, 8 и 12 нед. после 
начала лечения пиразинамидом. Установлено, что 
содержание МК в крови повышалось в период от 2 
до 8 нед. Снижение уровня МК наблюдалось только 
после отмены пиразинамида [14].

 Изучение частоты и характера побочных реак-
ций, вызываемых ПТП, а также их своевременное 
устранение являются необходимыми предпосылка-
ми эффективного лечения больных туберкулезом. 
Все проведенные до настоящего времени исследова-
ния посвящены изучению уровня МК у больных ту-
беркулезом легких с лекарственной чувствительно-
стью возбудителя. Длительность интенсивной фазы 
лечения у пациентов этой категории с применени-
ем пиразинамида составляет 2-3 мес. При лечении 
впервые выявленного туберкулеза легких с множе-
ственной лекарственной устойчивостью возбуди-
теля (МЛУ-ТБ) интенсивная фаза с применением 
пиразинамида длится 8 мес. Изучение динамики 
изменения уровня МК у больных, принимающих 
пиразинамид ежемесячно в течение 8 мес., до сих 
пор не проводилось. Кроме того, в литературе не 
обнаружили данных об изучении динамики измене-
ния уровня МК у больных с исходно повышенными 
и нормальными ее значениями. Учитывая, что при 
высоких концентрациях МК может откладывать-
ся в различных тканях и вызывать нежелательные 
эффекты, изучение частоты и выраженности ги-
перурикемии в процессе лечения пациентов этой 
категории представляет большой интерес. 

Цель исследования: изучение закономерностей 
изменения уровня МК в сыворотке крови у больных 
впервые выявленным МЛУ-туберкулезом легких до 
начала и в процессе лечения.

Материалы и методы

Обследовано 134 больных (78 мужчин и 56 жен-
щин) в возрасте от 18 до 75 лет. Определение уровня 

МК проводили на биохимическом анализаторе со 
стандартными наборами. Исследование выполня-
ли при поступлении больных в клинику и затем 
повторно – через 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 и 8 мес. лечения 
(интенсивная фаза). 

На этих же сроках проводилось определение по-
казателей креатинина, мочевины крови и значения 
клубочковой фильтрации, которое устанавливали с 
помощью расчета, предложенного Международным 
сообществом по хроническим болезням почек [10]. 

Все исследования проводили в соответствии с 
требованиями биомедицинской этики согласно Же-
невской конвенции о правах человека (1997 г.) и 
Хельсинской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации (2000 г.) на основании разрешения ло-
кального этического комитета ФГБНУ «Централь-
ный НИИ туберкулеза». У всех пациентов было 
получено письменное добровольное информиро-
ванное согласие на участие в исследовании.

Из исследования исключались пациенты, име-
ющие сопутствующую ВИЧ-инфекцию, сахарный 
диабет, ожирение, заболевания, вызывающие пора-
жение печени и почек, алкоголизм и наркоманию, 
а также беременные женщины.

До начала исследования и далее еженедельно до 
конца наблюдения проводили оценку клинического 
состояния пациентов, включавшую регистрацию 
жалоб, в том числе боли в суставах и общий осмотр 
пациента. 

Лечение всех больных проводили согласно Фе-
деральным клиническим рекомендациям по диа-
гностике и лечению туберкулеза органов дыхания 
с множественной и широкой лекарственной устой-
чивостью возбудителя [1]. 

Медикаментозную коррекцию уровня МК не 
проводили, поскольку имеются противопоказания 
к совместному назначению препаратов, снижающих 
уровень МК (аллопуринол) и пиразинамида. Меха-
низм действия препаратов, снижающих уровень МК, 
основан на ингибировании активности фермента 
ксантизоксидазы, который участвует в метаболизме 
пиразинамида. При возникновении болей в суставах, 
связанных с повышением уровня МК, больным ре-
комендовали соблюдать диету, исключающую про-
дукты, богатые пуринами, проводили курс лечения 
нестероидными противовоспалительными средства-
ми. До начала лечения соблюдение диеты не реко-
мендовалось всем больным, учитывая необходимость 
полноценного питания больных туберкулезом. Кро-
ме того, по данным литературы, повышение уровня 
МК наблюдается не у всех больных [6, 8, 11, 12, 14]. 

Статистическую обработку данных осуществля-
ли с помощью пакета программ Excel. Для каждой 
группы вычисляли среднее арифметическое (М) 
и ошибку среднего (m). Достоверность различий 
при нормальном распределении средневыборочных 
величин рассчитывали с использованием t-крите-
рия Стьюдента. Различия считались статистически 
достоверными при значении p < 0,05. 



33

Tuberculosis and Lung Diseases, Vol. 95, No. 4, 2017

Результаты исследования

Ввиду того что нормальные значения МК у здо-
ровых мужчин и женщин существенно различаются, 
обработку результатов, полученных при обследова-
нии больных, проводили раздельно для мужчин и 
женщин. Группы больных по клинико-рентгеноло-
гическим характеристикам туберкулезного процес-
са и лабораторным показателям были сопоставимы.

При анализе частоты различных отклонений 
от нормы среди больных впервые выявленным 
МЛУ-туберкулезом легких обнаружено, что исход-
но уровень МК был повышен у 22 (28,2%) мужчин 
и у 21 (37,5%) женщин (рис. 1). Низкие по сравне-
нию с нормой значения содержания МК до начала 
лечения наблюдали только у 10 (12,8%) мужчин. 

Средние значения МК как у мужчин, так и у 
женщин достоверно превышали нормальные зна-
чения (рис. 2). Вместе с тем уровень МК у мужчин 
был достоверно выше, чем у женщин. Амплитуда 
индивидуальных значений МК была значительно 
шире у мужчин (133-879 мкмоль/л), чем у женщин 
(347-498 мкмоль/л). 

Динамический анализ проводили раздельно 
у больных с исходно повышенными и нормальными 
значениями МК. Установлено, что через 1 мес. ХТ с 
использованием пиразинамида у больных (как муж-
чин, так и женщин) с изначально повышенными 
индивидуальными значениями МК ее средние пока-
затели продолжали расти и достоверно превышали 
исходные значения (табл. 1). Начиная со 2-го мес. 
ХТ средняя концентрация МК снижалась и к концу 
4-го мес. ХТ стала достоверно ниже по сравнению с 
исходными значениями. Однако средние значения в 
1,6 раза превышали норму. Далее до конца наблюде-
ния (8 мес.) содержание МК сохраняется примерно 
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Рис. 1. Частота повышения уровня мочевой 
кислоты у больных впервые выявленным 
МЛУ-туберкулезом легких до начала ХТ 
Fig. 1. Frequency of uric acid level increase in new pulmonary MDR 
TB patients before start of chemotherapy

Рис. 2. Средние показатели мочевой кислоты 
у больных впервые выявленным МЛУ-туберкулезом 
легких с исходно повышенными индивидуальными 
значениями до начала ХТ 
Fig. 2. Average rates of uric acid in new pulmonary MDR TB patients 
with initially high individual rates before start of chemotherapy 

Примечание: здесь и в табл. 2 * – различия с нормой 
достоверны

№ 
п/п Показатели

Больные впервые выявленным  
МЛУ-туберкулезом легких

мужчины,  
норма 202-419

женщины,  
норма 142-339

М ± m, мкмоль/л

а б

1 До лечения 577,3 ± 20,6* 415,2 ± 12,2*
pа-б < 0,01

2 Через 1 мес. ХТ 677,0 ± 22,4*
p1-2 < 0,01

516,4 ± 26,6*
pа-б < 0,01
p1-2 < 0,01

3 Через 2 мес. ХТ 607,9 ± 21,7*
p2-3 < 0,05

447,2 ± 26,4*
pа-б < 0,01

4 Через 3 мес. ХТ
520,3 ± 26,7*

p2-4 < 0,01
p3-4 < 0,02

409,2 ± 25,4*
pа-б < 0,01
p2-4 < 0,01

5 Через 4 мес. ХТ 482,1 ± 20,2*
p1,2,3-4 < 0,01

385,6 ± 11,5*
pа-б < 0,01
p2-5 < 0,01

6 Через 5 мес. ХТ 497,8 ± 24,8*
p1,2,3-5 < 0,01

418,4 ± 10,6*
pа-б < 0,01
p2-6 < 0,01
p4-6 < 0,05

7 Через 6 мес. ХТ 456,4 ± 26,6*
p1,2,3-6 < 0,01

450,6 ± 21,3*
p5-7 < 0,01

8 Через 7 мес. ХТ 462,3 ± 22,7*
p1,2,3-7 < 0,01

434,5 ± 10,3*
p2,5-8 < 0,01

9 Через 8 мес. ХТ 517,9 ± 18,9*
p2,3-9 < 0,01

464,5 ± 26,8*
p5-9 < 0,01

Таблица 1. Динамика средних показателей (М ± m) 
мочевой кислоты у больных впервые выявленным 
МЛУ-туберкулезом легких в процессе лечения при 
исходно повышенных индивидуальных значениях 
Table 1. Changes in average rates (М ± m) of uric acid in new pulmonary 
tuberculosis patients with initially high individual rates throughout 
the treatment
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на этом уровне, с небольшими волнообразными ко-
лебаниями как у мужчин, так и у женщин. 

Анализ частоты повышения уровня МК у больных 
с исходно нормальными индивидуальными значе-
ниями показал, что случаи повышения уровня МК 
наблюдались на протяжении всего периода (8 мес.) 
лечения как у мужчин, так и у женщин (рис. 3). При 
этом у мужчин гиперурикемия чаще наблюдалась 
в течение 1-го и 2-го мес. ХТ (23,2 и 10,7% соот-
ветственно). Начиная с 3-го мес. число больных с 
повышением уровня МК в разные периоды ХТ ко-
лебалось от 3,6 до 7,1%. У женщин гиперурикемия 
также чаще наблюдалась в первые 2 мес. лечения 
(22,8 и 20,0% соответственно). С 3-го по 5-й мес. ХТ 
новые случаи повышения уровня МК наблюдались 
у 5,7% больных. Начиная с 6-го мес. лечения вновь 
наблюдалось увеличение числа таких больных. 

Средние значения МК у пациентов с исходно 
нормальными индивидуальными значениями на 
всех сроках наблюдения достоверно превышали 
нормальные значения как у мужчин, так и у жен-
щин (табл. 2). 

Наиболее высокие значения МК у мужчин на-
блюдались в первые 2 мес. и на 8-м мес. ХТ. У жен-
щин максимальные значения МК наблюдались так-
же первые 2 мес. и на 6-8-м мес. ХТ.

У 21 (37,5%) из 56 мужчин и у 3 (8,6%) из 35 жен-
щин до и на протяжении всего периода лечения 
(8 мес.) уровень МК находился в пределах вари-
антов нормы. 

 Учитывая, что МК может негативно влиять на 
функцию почек, изучали также уровень креатини-
на, мочевины и значение клубочковой фильтрации 
до начала и в процессе лечения пациентов. Однако 
повышения уровня креатинина и мочевины, а так-
же снижения показателя клубочковой фильтрации 
у обследованных пациентов на протяжении всего 
срока наблюдения (8 мес.) не выявлено. 

У 34 больных (у 24 мужчин и у 10 женщин) повы-
шение уровня МК совпадало с проявлением болей 
в суставах. У большинства пациентов боли появля-
лись на 2-м и 5-м мес. ХТ. При этом уровень МК в 
сыворотке крови у мужчин превышал 500 мкмоль/л, 
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Рис. 3. Частота больных с повышением уровня 
мочевой кислоты в процессе ХТ при исходно 
нормальном значении 
Fig. 3. Number of patients with high levels of uric acid during 
chemotherapy while their initial rates were normal 

а у женщин – 450 мкмоль/л. При возникновении 
болей в суставах, совпавших с повышением уровня 
МК, больным назначали диету и курс лечения не-
стероидными противовоспалительными препарата-
ми. Лишь у одного мужчины из-за сильных болей в 
суставах пришлось отменить пиразинамид.

Заключение

Результаты исследования показали, что уровень 
МК в сыворотке крови исходно был повышен у 
⅓ пациентов с впервые выявленным МЛУ-тубер-
кулезом легких, именно у пациентов этой катего-
рии при приеме пиразинамида в схеме ХТ уровень 
МК достигал высоких значений, что позволяет 
рекомендовать определение уровня МК больным 
перед назначением пиразинамида. Возможно, этот 
метод следует ввести в состав стандарта обследо-
вания больных туберкулезом легких, учитывая не-
обходимость включения пиразинамида в режим 
лечения.

При лечении пиразинамидом больных с исходно 
нормальными значениями МК повышение ее уров-
ня наблюдалось на протяжении всего срока наблю-
дения (8 мес.). При этом у мужчин увеличение со-
держания МК чаще наблюдалось в первые 2 мес. ХТ. 

№ 
п/п

Показатели 
и единицы 
измерения

Больные впервые выявленным  
МЛУ-туберкулезом легких

мужчины,  
норма 202-419

женщины,  
норма 142-339

М ± m, мкмоль/л

а б

1 До лечения 259,2 ± 8,2* 221,6 ± 10,1

2 Через 1 мес. ХТ 450,3 ± 11,6*
p1-2 < 0,01

432,9 ± 23,4*
p1-2 < 0,01

3 Через 2 мес. ХТ 521,8 ± 17,9*
p1,2-3 < 0,01

425,8 ± 17,9*
p1-3 < 0,01

4 Через 3 мес. ХТ 438,0 ± 18,4*
p1,3-4 < 0,01

388,6 ± 12,9*
p1-4 < 0,01

5 Через 4 мес. ХТ
398,7 ± 16,0*
p1,3-5 < 0,01
p2-5 < 0,05

347,1 ± 23,8*
p1,3-5 < 0,01
p2-5 < 0,02

6 Через 5 мес. ХТ 427,2 ± 14,5*
p1,3-6 < 0,01

344,5 ± 14,5*
p1,2,3-6 < 0,01
p4-6 < 0,05

7 Через 6 мес. ХТ 430,5 ± 16,1*
p1,3-7 < 0,01

382,1 ± 20,2*
p1-7 < 0,01

8 Через 7 мес. ХТ 409,0 ± 14,0*
p1,3-8 < 0,01

455,9 ± 21,6*
p1,4,5,6-8 < 0,01

p7-8 < 0,02

9 Через 8 мес. ХТ
452,7 ± 18,5*
p1,3-9 < 0,01
p5-9 < 0,05

496,2 ± 17,6*
p1,4,5,6,7-9 < 0,01

p2,3-9 < 0,05

Таблица 2. Средние показатели (М ± m) мочевой 
кислоты у больных впервые выявленным 
МЛУ-туберкулезом легких до начала и в процессе 
химиотерапии при исходно нормальных индивидуальных 
значениях 
Table 2. Changes in average rates (М ± m) of uric acid in new pulmonary 
tuberculosis patients with initially normal individual rates before and during 
chemotherapy  
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Обращает на себя внимание тот факт, что через 7 и 
8 мес. ХТ число пациентов с высокими значениями 
МК вновь начинало расти. У женщин повышение 
уровня МК чаще наблюдали через 1-2 и 6-8 мес. ХТ. 

 При анализе содержания МК в крови было 
установлено 2 пика ее значений. Первый пик 
как у мужчин, так и у женщин наблюдался через 
1-2 мес. лечения, что согласуется с данными других 
исследователей [11, 12]. Второй раз высокие зна-
чения МК наблюдались через 7 и 8 мес., что ранее 
не изучалось.

Полученные данные свидетельствовали о прехо-
дящем повышении уровня МК на фоне ХТ, вклю-
чающей пиразинамид, в основном не вызывающем 
значимых клинических изменений и не требующем 
коррекции. У большинства пациентов до и на протя-
жении 8 мес. лечения пиразинамидом уровень МК 
находился в пределах вариантов нормы. 

Результаты исследования позволяют рекомендо-
вать определение уровня МК в сыворотке крови до 
начала лечения и при появлении боли в суставах у 
больных, принимающих пиразинамид. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ АКТИВНОСТИ 
ТУБЕРКУЛЕЗНОГО ПРОЦЕССА У ПАЦИЕНТОВ 
С КЛИНИЧЕСКИ ИЗЛЕЧЕННЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 
ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ
г. с. Баласанянц1, н. с. Скотникова2
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Цель исследования: оценить пробу с аллергеном туберкулезным рекомбинантным (АТР) у пациентов, завершивших эффективно основной 
курс лечения по поводу туберкулеза, изучить у них влияние клинических, эпидемических и социальных факторов на сохранение активности 
туберкулезного процесса. 
Материалы и методы. Пациенты были разделены на две группы по сроку после окончания основного курса лечения: I группа – 32 пациента 
(до 6 мес.), II группа – 63 пациента (более 6 мес.). 
Результаты исследования. Результаты пробы с АТР в I группе в 34,4%, а во II группе в 23,8% случаев оставались положительными. Средний 
размер папулы в I группе – 10 мм (95%-ный ДИ 6,5-13,3), во II – 13 мм (95%-ный ДИ 8,4-19,7). У пациентов I группы сохранение поло-
жительной пробы с АТР чаще отмечено при наличии исходной инфильтративной формы туберкулеза легких и бактериовыделения. Для 
пациентов II группы сохранение положительной пробы с АТР соотносилось с наличием сопутствующих заболеваний и контакта с больным 
туберкулезом в анамнезе. В обеих группах достоверно чаще выявляли положительные пробы с АТР среди одиноких пациентов. Тест с АТР 
может стать важным исследованием для объективной оценки риска рецидива туберкулезного процесса после основного курса лечения. 
Ключевые слова: туберкулез легких, латентная туберкулезная инфекция, рецидив, диагностика, кожная проба с аллергеном туберкулезным 
рекомбинантным
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OPPORTUNITIES TO DIAGNOSE ACTIVE TUBERCULOSIS IN THE PATIENTS WITH CLINICALLY 
CURED RESPIRATORY TUBERCULOSIS 

G. S. BАLАSАNYANTS1, N. S. SKOTNIKOVА2

1S. M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, Russia
2TB Dispensary no. 5, St. Petersburg, Russia

Goal of the study: to evaluate the test with tuberculous recombinant allergen (TRA) in the patients with effective treatment course due to tuberculosis, 
to investigate the impact of clinical, epidemiological and social factors on persistence of active tuberculosis. 
Materials and methods. Patients were divided into 2 groups basing on time period after completion of the main treatment course. Group I – 32 patients 
(up to 6 months), group II – 63 patients (more than 6 months). 
Results of the study. Results of TRA tests in Group I remained positive in 34.4% of patients and in Group II - 23.8%. The average size of the induration 
in Group I made 10 mm(95% CI 6.5-13.3), in Group II – 13 mm (95% CI 8.4-19.7) Patients from Group I had positive results of TRA test more often 
in case of initial infiltrate form of pulmonary tuberculosis and bacillary excretion.  In patients from Group II the positive TRA results correlated with 
presence of concurrent conditions and exposure to a tuberculosis case in the past. Positive results were confidently more often observed in lonely 
patients in both groups. TRA test can be a valuable tool to evaluate the risk of tuberculosis relapse after completion of the main treatment course. 
Key words: pulmonary tuberculosis, latent tuberculous infection, relapse, diagnostics, skin test with recombinant tuberculous allergen
For citations: Balasanyants G.S., Skotnikova N.S. Opportunities to diagnose active tuberculosis in the patients with clinically cured respiratory 
tuberculosis. Tuberculosis and Lung Diseases, 2017, Vol. 95, no. 4, P. 37-44. (In Russ.) DOI: 10.21292/2075-1230-2017-95-4-37-44
 

Всемирной организацией здравоохранения 
поставлена цель к 2035 г. ликвидировать тубер-
кулез как глобальную эпидемическую пробле-
му  [4,  31,  37]. В рамках достижения этой цели 
уделяется большое внимание предупреждению 
развития туберкулеза среди лиц с высоким риском 
развития инфекции – первичной профилактике 
[6, 19, 29, 33, 48]. Однако совершенно упускаются 
из виду вопросы вторичной профилактики, а имен-
но: предупреждение развития рецидивов туберку-
леза после эффективного курса лечения. По данной 

теме в поисковой системе PudMed обнаружили все-
го 165 научных работ.

В то же время частота рецидивов туберкулезно-
го процесса в настоящее время имеет тенденцию к 
увеличению [4, 30, 45]. Оставляя за скобками раз-
вернувшуюся в научной литературе дискуссию о 
патогенезе повторного заболевания туберкулезом 
(эндогенная реактивация/суперинфекция), мы за-
дались вопросом: является ли эффективное окон-
чание основного курса лечения (ОКЛ) истинной 
ликвидацией активности туберкулезного процесса. 
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За рубежом считают, что успешное окончание ле-
чения означает полное избавление от туберкуле-
за [34, 39]. Другие специалисты полагают, что рас-
сасывание туберкулезных изменений наблюдается 
редко; после химиотерапии остаются фиброзные 
изменения, с включением инкапсулированных ту-
беркулезных очагов, имеющих определенную ак-
тивность [22, 38, 52]. 

В последние годы в арсенале фтизиатров появились 
современные объективные тесты определения актив-
ности туберкулеза, которые широко используются 
для выполнения задач первичной профилактики [2, 8, 
11, 13, 27, 44, 51]. Изучение процесса инфицирования 
с помощью этих тестов позволило вдохнуть новую 
жизнь в старое понятие латентной туберкулезной 
инфекции (ЛТИ) [1, 9, 41, 43] и определить его как 
состояние инфицирования микобактериями тубер-
кулеза (МБТ) без клинических, бактериологических 
и рентгенологических данных, подтверждающих за-
болевание [10, 18, 20, 23]. В связи с тем что при ЛТИ 
количество реплицирующихся микобактерий неве-
лико, микробиологические методы для выявления 
инфицирования МБТ неэффективны, единственным 
инструментом диагностики являются иммунологиче-
ские методы, в том числе тест с аллергеном туберку-
лезным рекомбинантным (АТР) [6, 19]. Получение 
положительных результатов кожной пробы с АТР 
дает основание утверждать, что в организме пациента 
имеет место активный туберкулезный процесс, так 
как белки ESAT-6 и CFP-10 экспрессируются только 
при размножающихся M. tuberculosis [21, 25, 33, 35, 36, 
40, 41, 44, 46-48, 50]. 

Изучению пробы с АТР у детей и взрослых, инфи-
цированных МБТ, посвящено огромное количество 
отечественных работ [1, 2, 6, 8, 13, 18, 19]. В то же 
время в научной литературе нашли только три ис-
следования, в которых упоминается использование 
пробы с АТР среди лиц с излеченным туберкулез-
ным процессом. Н. А. Бармина и др. [3], изучая АТР 
у детей различных групп диспансерного учета, вы-
явили у 43,2% детей в IIIБ группе диспансерного 
учета (клиническое излечение от туберкулеза после 
ОКЛ) положительные пробы и объясняли этот факт 
неоправданно ранним переводом в указанную груп-
пу. Т. А. Парфенова [12] показала, что у детей с кли-
нически излеченным туберкулезом в 70,0% случаев 
отмечали положительные пробы с АТР, в связи с чем 
автор предлагала проводить курсы противорецидив-
ного лечения. В работе А. М. Сенина и др., оцени-
вавших уровень АТР у взрослых больных ВИЧ-ас-
социированным туберкулезом, обнаружено, что у 
клинически излеченных пациентов в 72,7% случаев 
отмечали отрицательные, 22,7% – положительные и 
4,6% гиперергические пробы с АТР [17].

Цель исследования: оценить пробу с АТР у паци-
ентов, успешно завершивших ОКЛ, а также изучить 
влияние клинических, эпидемических и социальных 
факторов на сохранение активности туберкулезного 
процесса после завершения эффективного ОКЛ. 

Мы намеренно не называем изучаемое состояние 
латентной инфекцией, хотя, по сути, активность пост- 
туберкулезных изменений, определяемая пробой с 
АТР, так же как ЛТИ, указывает на наличие туберку-
лезной инфекции без клинико-рентгенологических 
и лабораторно-микробиологических проявлений 
болезни, так как понятие ЛТИ накрепко связано с 
феноменом инфицирования.

Материалы и методы

На базе ПТД № 5 обследовано 95 пациентов с 
впервые выявленным туберкулезом легких на 
разных этапах наблюдения после завершения 
эффективного ОКЛ. До начала ОКЛ у них была 
положительная кожная проба с АТР. Среди них: 
67 (70,4%) мужчин и 28 (29,5%) женщин в возрасте 
от 18 до 69 лет (медиана возраста 41,5 года, 95%-ный 
ДИ 35,5-44,9). Со дня завершения ОКЛ до момента 
этого исследования прошло от 3 до 29 мес. Все па-
циенты были разделены на две группы: I группа – 
32 пациента со сроком после окончания ОКЛ до 
6 мес. (состоящие в I группе диспансерного учета), 
средний срок окончания ОКЛ составил 3,8  мес. 
(95%-ный ДИ 3,3-4,3 мес.); II группа – 63 пациен-
та со сроком более 6 мес. (клинически излеченные 
лица, состоящие в III группе диспансерного уче-
та), средний срок после окончания ОКЛ 14 мес. 
(95%-ный ДИ 11,6-16,4 мес.).

Для объективной оценки активности туберку-
лезной инфекции пациентам обеих групп была по-
ставлена кожная проба с АТР [12, 15] и в диспансере 
проведено комплексное обследование, регламенти-
рованное приказом МЗ РФ № 951 [16]. 

Для того чтобы понять, какие признаки влияют 
на сохранение положительного результата пробы 
с АТР после успешного ОКЛ, проанализировали 
данные об исходной клинической форме, о наличии 
деструкций, бактериовыделения и лекарственной 
устойчивости МБТ, токсических побочных реакций 
на препараты сопутствующих заболеваний. Оце-
нены данные эпидемического анамнеза (наличие 
контакта, пребывание в местах лишения свободы, 
степень отягощенности очага инфекции, образо-
ванного пациентом) и ряд социальных факторов 
(уровень образования, семейное положение, нали-
чие вредных привычек). 

Статистическую обработку результатов иссле-
дования осуществляли с использованием про-
граммы Microsoft Office Exсel. Применяли методы 
описательной статистики с определением среднего 
значения выборки, вычислением 95%-ного довери-
тельного интервала, определением достоверности 
получаемых результатов.

Результаты исследования

В обеих группах доминировали пациенты с 
отрицательными результатами пробы с АТР – 
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65,6% (21/32) и 76,2% (48/63) соответственно, при-
чем во II группе таких пациентов было достоверно 
больше (p = 0,008) (табл. 1).

Среди пациентов I группы у 34,4% (11/32) вы-
явлена положительная проба, средний размер па-
пулы – 10 мм, 95%-ный ДИ 6,5-13,3. Во II группе 
положительную пробу с АТР регистрировали до-
стоверно (p = 0,02) реже – 23,8% (15/63), средний 
размер папулы 13 мм, 95%-ный ДИ 8,4-19,7. Наши 
результаты совпадали с данными [11], которые 
показали, что чем дольше срок лечения, тем реже 
обнаруживаются положительные результаты с АТР.

В обеих группах преобладали пациенты с нормер- 
гическими результатами АТР 72,7% (8/11) и 
60,0% (9/15), но были зафиксированы и гиперерги-
ческие пробы с папулой более 15 мм – 27,3% (3/11) 
и 40,0% (6/15) соответственно. 

Если для пациентов I группы сохранение пока-
зателя активности туберкулезного процесса можно 
объяснить малым сроком после ОКЛ, то для лиц, 
клинически излеченных от туберкулеза и переве-
денных в III группу диспансерного учета, 23,8% по-
ложительных проб с АТР – серьезный повод для 
углубленного обследования, тщательного наблю-
дения и, возможно, назначения противорецидив-
ного лечения. Тем более что именно в этой группе 
40% положительных результатов АТР были гипер- 
ергическими, т. е. свидетельствовали об угрозах 
рецидива.

Изучение влияния на результат пробы с АТР ис-
ходных клинических форм показало, что в I груп-
пе среди пациентов с положительными пробами 
достоверно чаще регистрировали инфильтратив-
ный туберкулез – 81,0% (9/11), чем у АТР-отри-
цательных – 47,6% (10/21), p < 0,05. При отрица-
тельных результатах пробы в I группе достоверно 
чаще обнаруживали очаговый туберкулез легких: 
23,8%  против 9,0% при положительной пробе, 
p < 0,05. Все 4 пациента I группы с диссеминиро-
ванным туберкулезом имели отрицательные пробы 
с АТР. Во II группе статистически достоверного вли-
яния исходных клинических форм, в том числе и 
диссеминированного туберкулеза, на кожную пробу 
с АТР не обнаружено.

 В литературе есть множество данных о том, что 
пациенты с тяжелым течением туберкулеза, бак-
териовыделением, наличием множественной ле-
карственной устойчивости МБТ, разнообразными 

сопутствующими заболеваниями имеют меньше 
шансов на успешное излечение [5, 7, 24, 26, 32, 42]. 
Негативное влияние побочных реакций также ска-
зывается на неудачах в лечении [28, 49, 52].

Проведенное исследование обнаружило, что на-
личие деструкций, идентификация лекарственной 
устойчивости МБТ, развитие токсических побочных 
реакций в ходе ОКЛ ни внутри каждой из групп, ни 
между I и II группами не оказывали влияния на ре-
зультаты пробы с АТР. Исключение составляет факт 
бактериовыделения. В I группе исходно выделяли 
МБТ 59,3% (19/32) пациентов, среди пациентов с 
положительной пробой с АТР исходное бактерио-
выделение было у 72,7% (8/11), среди АТР-отри-
цательных пациентов – у 52,3% (11/21) p < 0,05. 
Во II группе бактериовыделителей было столько 
же – 58,7% (37/63), но достоверных различий при 
положительной и отрицательной пробе с АТР не 
получено.

Не влиял на пробу и объем остаточных постту-
беркулезных изменений. В обеих группах частота 
больших посттуберкулезных изменений была до-
стоверно чаще, чем малых: в I группе – 81,3% против 
18,7% (p < 0,05), во II группе – 79,4 и 20,6% (p < 0,05) 
соответственно. 

Оценка влияния отдельных сопутствующих за-
болеваний на частоту выявления положительных 
реакций на пробу с АТР внутри групп не выяви-
ла закономерностей. ВИЧ-инфекция, гепатиты В 
и С, хронический пиелонефрит, неспецифические 
заболевания легких, сахарный диабет, сердечно-со-
судистые заболевания, язвенная болезнь желудка и 
12-перстной кишки с одинаковой частотой встреча-
лись у пациентов, имевших положительные и отри-
цательные реакции пробы с АТР. При сравнении 
между группами по каждой сопутствующей нозо-
логии различий также не выявлено, что, возможно, 
обусловлено небольшим числом пациентов. 

Однако если суммировать все сопутствующие за-
болевания, то получалось, что в I группе из 11 паци-
ентов с положительной реакцией на пробу с АТР у 
7 (63,4%) были сопутствующие заболевания, тогда 
как среди пациентов с отрицательной реакцией со-
путствующая патология была у 38,1%. Во II груп-
пе все АТР-положительные пациенты имели со-
путствующие заболевания – 100% (15/15); среди 
АТР-отрицательных лиц сопутствующие болезни 
были достоверно реже – 83,3%, (40/48 p < 0,05). 

Результаты проб
I группа II группа

pI-IIабс. % абс. %

Сделано проб 32 100 63 100

Отрицательные 21 65,6 48 76,2  0,008

Положительные 11 34,4 15 23,8  0,024

Из них
1-15 мм 8 72,7 9 60  0,125

папула более 15 мм 3 27,3 6 40  0,498

Таблица 1. Распределение результатов проб с АТР в обеих группах 
Table 1. Results of TRA tests in both groups
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Кроме того, различия в частоте сопутствующих за-
болеваний между пациентами с положительными 
результатами АТР в I и II группах также различа-
лись – 63,4 и 100% соответственно, p < 0,05.

Изучение влияния эпидемических и социальных 
факторов на активность туберкулезного процесса на 
разных сроках после успешного окончания ОКЛ по-
казало, что ни факт пребывания в местах лишения 
свободы, ни эпидемическая отягощенность очагов 
туберкулеза [14], оцениваемая как интегральный 
эпидемический показатель, не оказывали влияния 
на результаты проб с АТР внутри групп. В I группе 
пациентов, находившихся в местах лишения свобо-
ды, было немного – всего двое, по одному пациен-
ту с положительной и отрицательной реакцией на 
пробу с АТР. Во II группе их было несколько боль-
ше – 9,5% (6): АТР-положительные – 13,3% (2) и 
АТР-отрицательные – 8,3% (4). В обеих группах 
среди пациентов, имевших положительные пробы 
с АТР, несколько чаще регистрировали эпидемиче-
ские очаги III группы отягощенности, однако раз-
личия были недостоверны (табл. 2).

 Единственным эпидемическим признаком, по 
которому найдены достоверные различия, был 
контакт с больным туберкулезом в анамнезе, при-
чем только среди клинически излеченных лиц 
(II группа): пациенты с положительной пробой 
с АТР рассказывали о контакте в 40% случаев, 
тогда как при отрицательных результатах АТР 
контакт в анамнезе был документирован только 
у 6,2% (p < 0,05). В I группе различия – 27,2% (9) 
и 4,7% (1) соответственно – были статистически 
недостоверны, вероятно, из-за малой выборки па-
циентов (табл. 2).

Оценка социальных признаков как факторов 
риска сохранения активности туберкулеза после 
ОКЛ выявила, что уровень образования, наличие 
вредных привычек (курение, бытовое пьянство, 
наркомания) не влияли на частоту положительных 
результатов пробы с АТР ни в I, ни во II группе. 
Зато семейный статус достоверно соотносился с ре-
зультатами пробы с АТР (табл. 2). В I группе среди 
состоящих в браке АТР-отрицательных пациентов 
было значительно больше (80,9%), чем АТР-поло-

Показатель

I группа II группа

АТР(+) АТР(-) Всего АТР(+) АТР(-) Всего

1 2 3 4 5 6

n = 11 n = 21 n = 32 n = 15 n = 48 n = 63

Образование

Высшее 2/18,2% 7/33,3% 9/28,2% 7/46,7% 15/31,3% 22/34,9%

Среднее 9/81,8% 14/66,6%
р1-2 > 0,05 23/71,8% 8/53,3% 33/68,7%

р4-5 > 0,05 41/65,1%

Семейное положение

Женат/замужем 2/18,2% 17/81,0%
р1-2 < 0,05 19/59,4% 5/33,3% 39/81,25%

р4-5 < 0,05 44/69,8%

Одинок 6/54,5% 1/4,8%
р1-2 < 0,05 7/21,9% 7/46,7% 3/6,25%

р4-5 < 0,05 10/15,9%

Проживает с родителями 3/27,3% 3/14,2%
р1-2 > 0,05 6/18,7% 3/20,0% 6/12,5%

р4-5 > 0,05 9/14,3%

Вредные привычки

Наркомания 2/18,3% 1/4,8%
р1-2 > 0,05 3/9,4% 2/13,3% 5/10,4%

р4-5 > 0,05 7/11,1%

Курение 7/63,6% 8/38,1%
р1-2 > 0,05 15/46,9% 9/60,0% 30/62,5%

р4-5 > 0,05 39/61,9%

Бытовое пьянство 1/9,1% – 1/3,1% 4/26,7% 7/14,6%
р4-5 > 0,05 11/17,5%

Эпидемиологические факторы

Туб. контакт в анамнезе 3/27,3% 1/4,8%
р1-2 > 0,05 4/12,5% 6/40,0% 3/6,25%

р4-5 < 0,05 9/14,3%

Пребывание в МЛС 1/9,1% 1/4,8%
р1-2 > 0,05 2/6,2% 2/13,3% 4/8,3%

р4-5 > 0,05 6/9,5%

Эпидемическая отягощенность очага

I 3/27,3% 5/23,8%
р1-2 > 0,05 8/25% 4/26,7%

р1-4 > 0,05
11/22,9%
р4-5 > 0,05

15/23,8%
р3-6 > 0,05

II 5/45,4% 6/28,6%
р1-2 > 0,05 11/34,3% 3/20,0%

р1-4 > 0,05
19/39,6%
р4-5 > 0,05

22/34,9%
р3-6 > 0,05

III 3/27,3% 10/47,6%
р1-2 > 0,05 13/40,7% 8/53,3%

р1-4 > 0,05
18/37,5%
р4-5 > 0,05

26/41,3%
р3-6 > 0,05

Таблица 2. Частота выявления в группах положительных и отрицательных проб с АТР при наличии разных 
социальных и эпидемических факторов 
Table 2. Detection frequency in the groups with positive and negative results of TRA tests with correlation to various social and epidemic factors 
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жительных (18,0%) (p < 0,05). И, напротив, оди-
нокие пациенты этой группы чаще имели поло-
жительные пробы – 54,5% против 4,7% (p < 0,05). 
Во II группе наблюдали аналогичную тенденцию: 
женатые/замужние пациенты чаще имели отрица-
тельные результаты пробы с АТР – 81,2% против 
33,3% соответственно (p < 0,05); среди одиноких 
клинически излеченных лиц чаще регистрировали 
положительные результаты пробы с АТР – 46,5% 
против 6,2% (p < 0,05).

Заключение

Исследование показало, что значительная часть 
пациентов, успешно завершивших ОКЛ, были дей-
ствительно полностью излечены, так как у них не 
только документировали прекращение бактериовы-
деления и рассасывание очагово-инфильтративных 
изменений и закрытие деструкций, но и отрицатель-
ную реакцию на пробу с АТР. 

Тем не менее каждый третий пациент после непо-
средственного окончания ОКЛ и каждый пятый – 
после перевода в III группу диспансерного учета 
имеет положительные результаты пробы с АТР, что, 
вероятно, может указывать на сохранение метабо-
лически активной популяции МБТ.

Для пациентов, только окончивших ОКЛ, досто-
верно значимым клиническим фактором, влияющим 
на сохранение положительной пробы с АТР, явля-
ется исходная инфильтративная форма туберкулеза, 
бактериовыделение, что требует проведения даль-
нейшего тщательного контроля за такими больными.

Во II группе из клинических признаков на актив-
ность туберкулезного процесса достоверно влияло 
только присутствие сопутствующих заболеваний, 
что делает необходимым принятие определенных 
клинико-организационных решений (увеличение 
сроков наблюдения, назначение лечебных меропри-
ятий) для таких пациентов. Среди эпидемических 
факторов в этой группе статистически значимое 
отрицательное влияние оказывал только факт до-
кументирования контакта в анамнезе. 

Среди одиноких пациентов как непосредственно 
после ОКЛ, так и на отдаленных этапах наблюдения 
положительные пробы с АТР обнаруживают досто-
верно чаще. Такие пациенты нуждаются в допол-
нительном обследовании и, возможно, проведении 
курсов противорецидивного лечения.

Таким образом, тест с АТР, вероятно, может стать 
важным показателем для оценки риска рецидива 
туберкулезного процесса после эффективного за-
вершения ОКЛ. 
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РЕГИОНАЛЬНАЯ ДИФФЕРЕНЦИАЦИЯ ПОКАЗАТЕЛЯ 
СМЕРТНОСТИ ОТ ТУБЕРКУЛЕЗА В РОССИЙСКОЙ 
ФЕДЕРАЦИИ (1975-2014 гг.)
С. В. КАНДРЫЧЫН

Минская областная клиническая больница, Минская область, Республика Беларусь

Проведен анализ пространственной дифференциации показателя смертности от туберкулеза на территории Российской Федерации за 
1975-2014 гг. Устойчивые межрегиональные различия в распределении данного показателя и его историческую динамику оценивали по двум 
географическим направлениям. Одно из них описывается пространственным градиентом, указывающим на рост показателя по географиче-
ской оси с севера на юг. Второе направление соответствует градиенту дифференциации, представляющему рост показателя смертности от 
туберкулеза в направлении с запада на восток. Продемонстрированы некоторые преимущества и ограничения анализа пространственного 
распределения обобщенных показателей смертности от туберкулеза. 
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REGIONAL DIFFERENTIATION OF TUBERCULOSIS MORTALITY IN THE RUSSIAN FEDERATION 
(1975-2014) 

S. V. KANDRYCHYN
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Tuberculosis mortality was analyzed basing on regional differentiation in the Russian Federation in 1975-2014. Stable differences between regions when 
distributing this rate and its changes through time were evaluated as per two geographical regions. One of them was described by a spatial gradient 
pointing at the increase of the rate along the geographical axis from the north to the south. The second direction complied with the differentiation 
gradient presenting the increase in tuberculosis mortality in the direction from the west to the east. The article also demonstrates certain advantages 
and limitations of this spatial distribution analysis of generalized tuberculosis mortality rates.  
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Неравномерность в распределении показателей 
смертности от туберкулеза – сложная исследова-
тельская проблема. Интерес к этому явлению оче-
виден, поскольку его корректная интерпретация 
позволит глубже понять эпидемиологические ха-
рактеристики заболевания и должна способствовать 
росту эффективности профилактических меропри-
ятий [1, 4]. 

Значимые региональные отличия в уровне смерт-
ности от туберкулеза регистрируются во многих 
странах мира, причем на отдельных территориях 
они формируют устойчивый региональный паттерн, 
характеризующийся повторяющимися из года в год 
вариациями показателей по географической широте 
либо долготе [5, 15]. Исходя из геоклиматических 
и социоэкономических особенностей отдельных 
стран и регионов, исследователи предлагают разные 
варианты интерпретации регистрируемых разли-
чий. Наиболее распространенные объяснения могут 
быть объединены по следующим группам: геокли-
матические, социоэкономические, медико-биоло-
гические и психосоциальные (в том числе фактор 
популяционной резистентности). 

В то же время предполагаются множественность 
и интегральный характер действия различных при-

чинных механизмов, т. е. оценка региональных осо-
бенностей смертности от туберкулеза требует учета 
мультифакторного воздействия. Так, интегральный 
эффект отличительных средовых (геоклиматиче-
ских) факторов в сочетании с влиянием изменчи-
вых факторов социокультурного и экономического 
содержания определяет характер взаимодействия 
специфической популяции болезнетворного агента 
с различающимися по своим антропофизиологиче-
ским и иммуногенетическим характеристикам по-
пуляционными и этническими группами. В резуль-
тате в границах отдельного региона формируется во 
многом уникальная по своей эпидемиологической 
значимости констелляция причинных механизмов. 
В дополнение к указанной интегральности, исто-
рическому динамизму и комплексности действия 
следует указать, что различные факторы оказывают 
друг на друга взаимоопосредуемый эффект, поэто-
му эпидемиологическая значимость тех или иных 
причинных механизмов не носит универсального 
характера, а во многом определяется региональным 
контекстом [15]. С учетом сказанного проведение 
сравнительного регионального анализа, оценива-
ющего это интегральное взаимодействие в методо-
логическом и теоретическом отношениях, весьма 
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проблематично. В принципе, корректное решение 
этой задачи невозможно, поскольку вне операци-
онного поля у исследователя остаются, по разным 
причинам, неучтенные факторы потенциального 
воздействия. 

В практике исследователи ориентируются на 
формат доминирующей парадигмы, который пред-
полагает обращение к определенному (по сути, 
стандартному) набору показателей либо, исходя из 
своих индивидуальных научных предпочтений, они 
выделяют какой-то конкретный фактор, спекуля-
тивный по своей эпидемиологической значимости 
(подчеркивая, например, особые неблагоприятные 
характеристики внешней среды [10], либо виру-
лентные свойства отдельных популяций микро-
организмов [7, 11], либо иммуногенетическую и 
психосоматическую резистентность человеческой 
популяции [5]). Следовательно, вся методологи-
ческая процедура исследования выстраивается с 
ориентацией на определенные факторы и ассоции-
руемые с ними показатели, которые доступны опе-
рационализации и которым исследователь отдает 
предпочтение.

В то же время следует признать возможность вы-
полнения сравнительного исследования в формате, 
который выходит за рамки какого-либо конкрет-
ного парадигмального и теоретического подхода. 
В данном случае речь идет о географическом и де-
мографическом рассмотрении проблемы, которое, 
собственно, и позволяет актуализировать ее зна-
чимость. Причем географическая часть позволяет 
описать характер неравномерного распределения 
показателя в пространстве, а демографическая – 
оценивает возможность связи неравномерного 
распределения показателей со структурными 
особенностями региональных популяций. К двум 
указанным универсальным направлениям присое-
диняется оценка исторической перспективы, пред-
ставляющая устойчивость и характер изменчивости 
региональных показателей в ходе исторического и 
социального развития стран и регионов, а также с 
учетом происходящих в них демографических пре-
образований. 

Данное исследование предлагает обратиться к 
рассмотрению отдельных географических и истори-
ческих характеристик распределения показателей 
смертности от туберкулеза по регионам Российской 
Федерации. В то же время акцент делается на опре-
делении доминирующего паттерна в пространствен-
ном распределении показателя на территории всей 
страны. 

Неравномерный характер распределения пока-
зателей смертности от туберкулеза по регионам 
Российской Федерации отмечается во многих обзо-
рах и исследованиях [6, 9, 12-14]. Среди основных 
закономерностей в первую очередь указываются 
полярность в уровне заболеваемости западных и 
восточных регионов страны и существование гра-
диента заболеваемости и смертности от туберку-

леза по этой географической оси. Несколько реже 
упоминается полярность в уровне смертности от 
туберкулеза между северными и южными террито-
риями страны. Вместе с тем не доступны научные 
источники, в которых был бы представлен анализ 
долговременного распределения этого показателя, 
т. е. обсуждались бы исторический паттерн распре-
деления и его динамика в двух указанных направ-
лениях. 

Цель работы: исследование основных законо-
мерностей в пространственном распределении по-
казателей смертности от туберкулеза по регионам 
России за 1975-2014 гг. Выбранные временные рам-
ки охватывают различные исторические периоды: 
годы социализма, годы социальной и экономиче-
ской трансформации 90-х и современный период. 

Учитывая формат поставленных в исследовании 
задач, в большей степени его следует рассматривать 
в обобщенном медико-географическом и социоисто-
рическом ракурсе, чем в конкретном эпидемиологи-
ческом значении. В то же время подобный подход 
позволяет указать на наиболее общие проблемные 
моменты, сформулировать задачи и обозначить пер-
спективы дальнейших эпидемиологических иссле-
дований.

Материалы и методы

Работа выполнена в 3 этапа. 
На первом этапе оценивали значимость устой-

чивости в распределении показателей смертности 
от туберкулеза между регионами РФ с 1975 по 
2014 г., т. е. устойчивость региональных отличий в 
масштабе всей страны. Для исследования феномена 
устойчивости в пространственном распределении 
показателей смертности за 1975-2014 гг. проведе-
ны корреляционный анализ по Пирсону и ранго-
вый корреляционный анализ по Спирману. Анализ 
включал данные по всем (71) субъектам Федерации 
(согласно административному делению 1975  г.). 
В  1975 г. Российская Федерация включала 73 ад-
министративных единицы (субъекта Федерации): 
10 национальных автономий, 52 области, 3 края и 
2 города – Москву и Санкт-Петербург (Ленинград), 
имеющих особый административный статус (дан-
ные по этим городам исключены из исследования 
в силу их особого социокультурного и экономиче-
ского статуса).

Изменения в административном делении Россий-
ской Федерации, которые произошли после 1991 г., 
не сопровождались территориальными преобразо-
ваниями большинства административных регионов 
страны. В рамках настоящего исследования, с це-
лью сохранения континуальности массива регионов 
1975 г., новые административные и национальные 
регионы рассматривали в допустимом соответствии 
с границами 1975 г., а некоторые, вновь созданные 
национальные образования, не были включены в 
массив исследования.
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На втором этапе исследования оценивали ха-
рактер дифференциации показателя смертности 
от туберкулеза по географической оси север-юг. 
С этой целью было выбрано 53 региона-субъекта 
Федерации европейской части России и Уральского 
региона. Эти регионы в зависимости от географи-
ческого положения были разделены на три группы: 
северную, центральную и южную. Расположение 
центральной группы, включающей 15 регионов, 
в основном соответствует широте Московской об-
ласти (т. е. географическому диапазону 54-57° N). 
Соответственно, 15 регионов, расположенные выше 
указанной широты, оказались в северной группе, 
а 23 региона, расположенные ниже, составили юж-
ную группу. Проводили сопоставление региональ-
ных показателей между группами во временном 
промежутке с 1975 по 2014 г. Оценку значимости 
в распределении показателей между полярными 
группами (южной и северной) проводили с помо-
щью критерия Стьюдента (t-test). Для уточнения 
характера пространственной дифференциации от-
дельно оценивали динамику показателя смертности 
в группе северных и южных областей европейской 
части России и отдельно в группе национальных 
автономий. 

На третьем этапе исследования проводили оцен-
ку характера и значимости региональной диффе-
ренциации показателя смертности от туберкулеза 
по оси запад-восток. Дана оценка различий в уровне 
смертности от туберкулеза в регионах, находящихся 
в современных границах Центрального и Дальне-
восточного федеральных округов (ЦФО и ДФО), 
как регионах полярных в географическом отноше-
нии. Параллельно оценивали динамику показателей 
смертности от туберкулеза в регионах, находящихся 
в современных границах Северо-Западного и Си-
бирского федеральных округов (СЗФО и СФО), 
как регионах, имеющих наибольшую разницу в по-
казателях смертности от туберкулеза. 

Использовали официальные статистические 
данные по регионам РФ, опубликованные за со-
ответствующие годы в статистических сборниках 
Федеральной службы Государственной стати-
стики (Росстата), Минздрава РФ и Минздрава 
СССР [2, 3, 14]. Для анализа повозрастных пока-
зателей смертности использована Российская база 
данных по рождаемости и смертности Центра де-
мографических исследований Российской эконо-
мической школы [8].

Результаты исследования

  Динамика корреляционной зависимости в рас-
пределении региональных показателей смертно-
сти от туберкулеза (коэффициенты корреляции по 
Пирсону и ранговой корреляции по Спирману) при 
оценке данных по 71 региону РФ за 1995 и 2014 г. 
по отношению к данным за 1975 г. продемонстриро-
вана в табл. 1. В течение рассматриваемого периода 

регистрировались изменения в характере межреги-
ональных различий по уровню смертности от тубер-
кулеза. В то же время определялась статистически 
значимая зависимость по двум корреляционным 
коэффициентам, которая позволяет предполагать 
существование определенных закономерностей 
в пространственном распределении показателей 
смертности от туберкулеза.

Результаты корреляционной зависимости, выяв-
ленной в масштабах всей страны, служат обоснова-
нием поиска конкретного паттерна географического 
распределения этого показателя на ее отдельных 
территориях.

На следующем этапе сравнивали показатели 
смертности от туберкулеза по трем зонам европей-
ской части России и Уральского региона. В 1975 г. 
эта территория объединяла 53 региона-субъекта 
Федерации. Оценивали показатели по трем регио-
нальным группам (Северной, Центральной и Юж-
ной). При этом расположение центральной группы 
(15 регионов) в основном соответствовало широте 
Московской области (т. е. географическому диапа-
зону 54°-57° N). 

Анализ распределения показателей смертности 
от туберкулеза по указанным трем географическим 
группам выявил существование градиента с ростом 
показателя смертности в направлении с севера на юг 
в 70-х и 90-х годах и отсутствие видимых межреги-
ональных различий во 2-м десятилетии нынешнего 
столетия (табл. 2).

Иными словами, градиент пространственного 
распределения показателей смертности от тубер-
кулеза, регистрируемый в XX в., по каким-то причи-
нам исчез с карты России в XXI в. Возникает вопрос 
об эпидемиологической значимости указанного гра-
диента, поскольку сравнение показателей между 
полярными (северной и южной) группами регионов 
(t-test) не выявило статистически значимых разли-
чий в течение всего периода наблюдения.

С целью уточнения наблюдаемой динамики про-
странственного распределения проведен анализ 
показателей смертности от туберкулеза по отдель-
ным северным и южным регионам. Для сравнения 

Таблица 1. Коэффициенты корреляционной зависимости 
в распределении показателей смертности от туберкулеза 
для 71 региона Российской Федерации за отдельные 
годы*
Table 1. Correlation co-efficients in the distribution of tuberculosis mortality 
rates for 71 regions of the Russian Federation for certain years*

Годы 1975 1995 2014

Коэффициент корреляции 
(по Пирсону) 1,0 0,55 0,49

Коэффициент ранговой корреляции 
(по Спирману) 1,0 0,37 0,34

Примечание: * – за весь период корреляция значима 
на уровне 0,01 (2-сторон); p < 0,001.
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выбраны отдельные группы регионов, находящие в 
границах вышеуказанных территорий. Одну груп-
пу сравнения составили географически полярные 
регионы с преимущественно русским населени-
ем (табл.  3), другую – автономные образования 
(табл. 4).

Результаты сравнения разных регионов в составе 
южных и северных территорий России указывают 
на то, что изменения в отношении общих показате-
лей смертности от туберкулеза произошли за счет 

относительного уменьшения доли смертности в Се-
веро-Кавказских автономиях и не коснулись других 
регионов. Вероятно, причина указанных различий 
может быть связана с особенностями возрастной 
структуры отдельных регионов. В течение послед-
них десятилетий в северных регионах страны сни-
жалась доля детского населения, а в регионах Се-
верного Кавказа сохранялся ее умеренный прирост. 

Несмотря на то что среди детей случаи смерти от ту-
беркулеза редки, очевидна значимость вклада этой 
возрастной группы в формирование показателей 
смертности, рассчитанных для популяции в целом. 
Поэтому в данном случае оправдано обращение к 
региональным показателям смертности от тубер-
кулеза, стандартизированным по полу и возрасту. 

Для анализа выбран показатель смертности от ту-
беркулеза органов дыхания у мужчин, подтвержден-
ный бактериологически и гистологически, согласно 
рубрике международной классификации болезней 
ICD10 с кодом A15. Оценивали региональные по-
казатели смертности в этой группе у мужчин по 
возрастным группам с шагом 5 лет в возрастном 
диапазоне с наибольшим уровнем смертности от 
туберкулеза, т. е. в возрастном диапазоне 40-59 лет. 

В табл. 5 представлены повозрастные показатели 
смертности мужчин от туберкулеза в группе феде-
ральных округов за 2013 г. Приведенные данные 
подтверждают наличие пространственного градиен-
та с ростом показателей смертности от туберкулеза 
в направлении с севера на юг. 

Для подтверждения обсуждаемой тенденции про-
веден анализ повозрастных показателей смертности 
в рассмотренных в табл. 4 между группами север-
ных и южных автономий. Результаты сравнения 
данных по группам автономий (табл. 6) указывают 
на существование аналогичной пространственной 
полярности во всем возрастном диапазоне.

Следовательно, оценка изменений эпидемиоло-
гических характеристик туберкулеза в автономных 
республиках Северного Кавказа требует отдельно-
го рассмотрения, эта территория не может объеди-
няться с соседними регионами при выстраивании 
общерегиональных трендов без учета особенностей 
возрастного состава популяций. Параллельно под-
тверждается мнение о том, что процедура использо-
вания обобщенных (грубых) показателей смертно-

Таблица 2. Средние показатели смертности от 
туберкулеза на 100 тыс. населения в группе северных, 
центральных* и южных регионов европейской части 
России с 1975 по 2014 г.
Table 2. Average tuberculosis mortality rate per 100,000 population 
in the group of the northern, central* and southern regions of the European 
part of Russia from 1975 to 2014

Таблица 3. Показатели смертности от туберкулеза 
на 100 тыс. населения (средние значения за период) 
в группах северных* и южных** областей России 
за три периода с 1975 по 2014 г.
Table 3. Tuberculosis mortality per 100,000 population (average rates 
for the period) in the groups of the northern* and southern** regions 
of Russia during three periods from 1975 to 2014

Таблица 4. Показатели смертности от туберкулеза 
на 100 тыс. населения (средние значения за период) 
в группе северных автономий* и южных автономий** 
европейской части России, взятые по периодам 
с 1975 по 2014 г.
Table 4. Tuberculosis mortality per 100,000 population (average rates 
for the period) in the group of northern autonomous regions* and southern 
autonomous regions regions** in the European part of Russia, for certain 
periods from 1975 to 2014

Примечание: * – центральная группа регионов 
преимущественно соответствует широте Московской 
области – географическому диапазону 54°-57° N.

Примечание: * – северная группа включает Республику 
Карелия и Республику Коми;
** – южная группа включает Дагестан, 
Кабардино-Балкарию, Северную Осетию и Ингушскую 
Республику. 

Примечание: * – северная группа включает 
Архангельскую, Вологодскую, Мурманскую 
и Ярославскую области;
** – южная группа включает Астраханскую и Ростовскую 
области, Краснодарский и Ставропольский край.

Показатели
Число
регио-

нов
1975 1979 1995 1998 2012 2014

Северная 15 12,4 9,2 11,6 11,4 10,8 8,7

Центральная 15 13,1 11,4 13,2 14,2 11,6 8,6

Южная 23 16,3 13,2 15,1 16,4 10,4 8,7

Различие 
между север-
ной и южной 
группами (в %)

23,5% 30,4% 22,8% 30,8% -3,4% -0,4%

Группы регионов / годы 1975-1979 1995-1998 2007-2014

Северная группа 6,2 6,9 7,8

Южная группа 14,2 21,8 19,4

Различие между северной 
и южной группами (в %) 56,3% 68,1% 59,9%

Группы регионов / годы 1975-1979 1995-1998 2007-2014

Северные автономии 9,3 10,8 12,3

Южные автономии 14,2 20,6 7,8

Различие между северной 
и южной группами (в %) 33,2% 47,1% - 42,2%
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сти для выстраивания и сравнения долговременных 
трендов смертности может проводиться только с 
учетом определенных ограничений. 

В то же время данные по отдельным географи-
ческим территориям с близкими условиями к фор-
мированию и сходными предпосылками развития 
эпидемического процесса (табл. 3) указывают на 
существование устойчивой пространственной 
дифференциации, демонстрирующей рост пока-
зателя смертности от туберкулеза в южном на-
правлении. 

Основным и наиболее значимым градиентом 
дифференциации показателя смертности от тубер-
кулеза на территории России является градиент, на-
правленный по оси запад-восток. Его рассмотрению 
посвящена заключительная часть работы. 

Регионы России, расположенные по разные сто-
роны Уральского хребта, устойчиво демонстрируют 
полярные значения по уровню заболеваемости и 
смертности от туберкулеза. При этом сам Ураль-
ский регион, как правило, демонстрирует проме-
жуточные показатели. Для дальнейшего анализа 
использованы данные по полярным в географиче-

Таблица 5. Показатели смертности от туберкулеза 
органов дыхания (ICD10 – A15) у мужчин в возрасте 
от 40 до 59 лет (на 100 тыс. мужчин соответствующей 
возрастной группы) по отдельным федеральным округам 
европейской части России за 2013 г.
Table 5. Respiratory tuberculosis mortality (ICD10 – A15) in men 
from 40 to 59 years old (per 100,000 men of the relevant age group) 
as per federal districts of the European part of Russia for 2013

Таблица 6. Средние показатели смертности от 
туберкулеза органов дыхания (ICD10 – A15) у мужчин 
в возрасте от 40 до 59 лет (на 100 тыс. мужчин 
соответствующей возрастной группы) в группах 
северных и южных автономий* европейской части 
России в 2013 г. 
Table 6. Respiratory tuberculosis mortality (ICD10 – A15) in men 
from 40 to 59 years old (per 100,000 men of the relevant age group) 
in the northern autonomous regions* and southern autonomous regions 
regions** of the European part of Russia for 2013 

Федеральные округа / 
возрастные группы 40-44 45-49 50-54 55-59

Северо-Западный 12,1 12,5 13,0 15,7

Центральный 13,7 12,5 14,7 12,8

Южный 17,7 20,7 19,9 16,6

Северо-Кавказский 19,7 19,3 22,6 17,0

Группы автономий /  
возрастные группы 40-44 45-49 50-54 55-59

Северные автономии 14,4 17,0 21,7 19,6

Южные автономии 17,8 21,4 28,4 25,3

Различие между северной 
и южной группами (в %) 19,4% 20,8% 23,6% 22,4%

ском отношении группам регионов, находящихся 
в современных границах ЦФО и СЗФО с одной 
стороны и СФО и ДФО с другой. Указанные феде-
ральные округа и сравниваемые, в их актуальных 
границах группы регионов, представляли самые 
полярные значения по уровню смертности от ту-
беркулеза. Различие между остальными округами 
были менее выраженными и находились в рамках 
указанного диапазона.

Динамика различий в показателях смертности от 
туберкулеза между этими регионами представлена в 
табл. 7. Оценивали различие (в%) между средними 
показателями в группах.

Данные сравнения указывают на то, что о суще-
ствовании градиента смертности от туберкулеза 
по оси запад-восток можно говорить в длительном 
историческом измерении. В то же время на совре-
менном этапе происходит дальнейшая его поля-

ризация преимущественно за счет относительного 
роста показателя смертности в ДФО. Соответствен-
но, в 2012 и 2014 г. различие между группами ре-
гионов ЦФО и ДФО стало носить статистически 
значимый характер. В 2014 г. показатели смертно-
сти от туберкулеза в 17 регионах, включенных в 
состав ЦФО, составляли 6,60 ± 0,87, а для группы 
из 7 регионов ДФО аналогичный показатель со-
ставил 13,70 ± 2,32 (t-test; p < 0,01). При этом если 
в 2014 г. показатель смертности от туберкулеза в 
ДФО оставался ниже, чем в СФО, соответственно 
16,8 и 18,4, то показатель заболеваемости уже был 
выше, соответственно 103,1 и 98,7 (на 100 тыс. нас.).

Результаты сравнения региональных показате-
лей смертности по отдельным возрастным группам 
подтверждают значимость указанной поляризации 
и позволяют исключить влияние структурных фак-
торов (табл. 8). Следует указать, что представлен-
ные в табл. 8 показатели смертности в большинстве 
случаев отличались не менее чем в 3 раза.

Примечание: * – региональное деление согласно методу, 
использованному в табл. 4. 

Примечание: * – различие между группами носило 
статистически значимый характер (t-test; p < 0,05).

Таблица 7. Динамика различия (в %) средних 
показателей смертности от туберкулеза для групп 
регионов, находящихся в современных границах 
четырех федеральных округов
Table 7. Changes in differences (%) in average mortality rate for groups 
of regions within current borders of four federal districts

Годы
Различие (в %) между  

Северо-западным  
и Сибирским ФО

Различие (в %) между  
Центральным  

и Дальневосточным ФО

1975 46,0* 22,1

1979 56,8* 12,6

1995 53,7* 14,1

1998 53,1* 13,6

2012 59,5* 52,9*

2014 58,7* 51,8*
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Закономерности в распределении на террито-
рии Российской Федерации показателей смерт-
ности в целом дублируются особенностями рас-
пределения показателей заболеваемости, хотя в 
длительной перспективе устойчивый характер 

Таблица 8. Показатели смертности от туберкулеза 
органов дыхания (ICD10 – A15) у мужчин 
в возрасте от 40 до 59 лет (на 100 тыс. мужчин 
соответствующей возрастной группы) по Центральному 
и Дальневосточному федеральному округу в 2011, 
2013 и 2014 г.
Table 8. Respiratory tuberculosis mortality (ICD10 - A15) in men from 
40 to 59 years old (per 100,000 men of the relevant age group) for Central 
and Far Eastern Federal District in 2011, 2013, 2014

Федеральные округа / 
возрастные группы 40-44 45-49 50-54 55-59

2011

Центральный 16,2 19,1 17,4 18,9

Дальневосточный 59,4 75,1 65,2 58,8

2013

Центральный 13,7 12,5 14,7 12,8

Дальневосточный 38,1 40,3 42,2 48,0

2014

Центральный 10,3 12,3 11,7 12,9

Дальневосточный 33,1 39,7 36,8 38,5

распределения показателей заболеваемости ока-
залось выявить сложнее. Так, при оценке распре-
деления показателей заболеваемости в группе 
северных и южных областей европейской части 
России, представленных в табл. 3, в 1975-1978 гг. 
различие между группами в среднем составляло 
8,2%, а для периода с 2007 по 2014 г. – 31,4%. 

Данное исследование продемонстрировало, что 
хотя для описания долговременных трендов гео-
графического распределения могут быть использо-
ваны обобщенные (грубые) показатели смертности 
от туберкулеза, оно требует учета структурной и 
демографической динамики отдельных регионов. 
Поэтому для сравнения более целесообразным 
представляется выбор территорий с близкими ус-
ловиями формирования и сходными предпосылка-
ми развития эпидемического процесса. Преодолеть 
это ограничение на данном этапе исследования 
можно лишь сделав допущение о том, что харак-
тер структурных особенностей ряда регионов при 
сравнении показателей смертности от туберкуле-
за в больших популяционных и территориальных 
группах не является определяющим фактором. 
Очевидно, что подобное допущение требует про-
ведения дополнительной, более детальной аргу-
ментации. 
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Цель: изучить особенности преподавания фтизиатрии студентам лечебного и педиатрического факультетов на кафедре фтизиатрии и пуль-
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педагогов при реализации ФГОС ВО.
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Туберкулезу как инфекционному и социаль-
но-направленному заболеванию, представляюще-
му реальную угрозу обществу, в образовательных 
программах при подготовке врачей уделялось за-
служенное внимание. Несмотря на то что в стране 
наметилась стабилизация эпидемической ситуации 
по туберкулезу с наклонностью к ее улучшению 
(за последние восемь лет, начиная с 2008 г., общая 
заболеваемость туберкулезом снизилась на 32,2%, 
а смертность – на 60,2%) [5], количество аудитор-
ных часов на преподавание дисциплины по новым 
рабочим программам не уменьшилось. На форми-
рование адекватного отношения к туберкулезу как 
к опасному инфекционному заболеванию, а также 

правильной оценки возможностей профилактики, 
выявления и лечения заболевания в современных 
условиях отводится 100 аудиторных часов. 

Процесс подготовки квалифицированного специ-
алиста претерпел в последнее время существенные 
изменения. В первую очередь это связано с введени-
ем Федеральных государственных образовательных 
стандартов высшего образования (ФГОС ВО), ори-
ентированных на быструю адаптацию обучающихся 
к профессиональной практической деятельности и 
изменениям окружающей информационной среды. 

Традиционные технологии образовательной де-
ятельности в высшем медицинском образовании 
(лекции, практические занятия, самостоятельная 
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работа студентов, а также формы контроля знаний) 
логично меняются в соответствии с ФГОС ВО, где 
главными целевыми установками являются ком-
петенции, полученные учащимися в ходе обуче-
ния. При этом выпускник вуза получает не только 
знания и навыки, а умеет их успешно применять, 
используя для своей медицинской деятельности в 
том числе и личностные качества (инициативность, 
целеустремленность, ответственность, толерант-
ность и т. д.). Кроме этого, в набор компетенций 
входят социальная адаптация (умение работать как 
самостоятельно, так и в коллективе) и профессио-
нальный опыт, который приобретается благодаря 
существенному увеличению практической под-
готовки (уже с первого курса студенты проходят 
учебную практику в больницах). В связи с этим по 
окончании 2016/2017 учебного года медицинские 
вузы должны выпустить специалистов, у которых 
сформировались поведенческие модели самостоя-
тельно ориентироваться и решать задачи первично-
го звена здравоохранения.

Для того чтобы студент не только воспроизво-
дил информацию, но и самостоятельно мыслил и 
был готовым к реальным клиническим ситуациям, 
появилась необходимость корректировки учебных 
программ по фтизиатрии, приведения их в соот-
ветствие с требованиями нового ФГОС ВО и ус-
ловиями первичной аккредитации выпускников по 
специальностям 31.05.01 «Лечебное дело» и 31.05.02 
«Педиатрия» (некоторый опыт руководителей ка-
федр фтизиатрии уже опубликован) [1, 2]. При этом 
в подготовке дипломированного специалиста сле-
дует учитывать характеристику профессиональной 
деятельности, где в первой специальности объек-
том профессиональной деятельности являются 
взрослое население, а во второй – дети в возрасте 
от 0 до 15 лет и подростки от 15 до 18 лет и виды про-
фессиональной деятельности – профилактической, 
диагностической, лечебной, реабилитационной.

Таким образом, в соответствии с видами про-
фессиональной деятельности специалист должен 
решать профессиональные задачи, касающиеся 
проведения противотуберкулезных мероприятий: 
профилактических/противоэпидемических, на-
правленных на предупреждение заболевания ту-
беркулезом, диагностической деятельности – вы-
явление и диагностика туберкулеза, а также его 
осложнений и неотложных состояний на основе 
клинических и лабораторно-инструментальных 
методов исследования. Важной является санитар-
но-просветительная деятельность среди детей, под-
ростков, взрослых.

В связи с вышеизложенным представлены осо-
бенности преподавания фтизиатрии студентам ле-
чебного и педиатрического факультетов на кафедре 
фтизиатрии и пульмонологии Федерального госу-
дарственного бюджетного образовательного учреж-
дения высшего образования «Сибирский государ-
ственный медицинский университет» (СибГМУ) 

Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации.

В первую очередь на кафедре фтизиатрии и пуль-
монологии СибГМУ был разработан комплекс ме-
тодического обеспечения учебного процесса, ко-
торый стал важнейшим условием эффективной 
самостоятельной работы студентов. Для каждого 
факультета (в данном случае учитывались возраст-
ные особенности течения специфического процесса, 
его выявления/диагностики, исходы) подготовлены 
электронные методические указания для самосто-
ятельной работы студентов (СРС) к практическим 
занятиям по фтизиатрии, состав и структура кото-
рых полностью определялась содержанием рабочей 
программы дисциплины по каждой специальности. 
Согласно последовательной методике подготовки 
к занятиям, определенным в методических указа-
ниях, в начале студенту предлагается прочитать 
содержание темы практического занятия и далее 
ознакомиться с материалом занятия из основных 
источников информации, рекомендуемой рабочей 
программой. В методических указаниях для студен-
тов указывается поиск учебников в электронной 
базе медицинской библиотеки СибГМУ по следую-
щему алгоритму: сайт СибГМУ http://ssmu.ru/, на-
учно-медицинская библиотека http://medlib.tomsk.
ru/, единое окно доступа к электронным ресурсам, 
далее необходимо ввести логин (фамилию студен-
та) и пароль (номер читательского билета студен-
та). Из перечня баз данных выбрать «Консультант 
студента», затем «Книги по дисциплинам», далее 
«Фтизиатрия» и нужный для изучения учебник (на-
пример, «Фтизиатрия»: учебник Перельман М. И., 
Богадельникова И. В. 4-е изд., перераб. и доп. 2013. – 
446 с.: ил.).

Для максимально гибкого (в учебниках представ-
ляется иногда устаревшая информация, это касается, 
например, организации выявления/диагностики и 
лечения туберкулеза) и целенаправленного подхода 
к осуществлению вышеперечисленных задач в соз-
данных электронных методических указаниях для 
самостоятельной работы студентов приводится сжа-
тая современная теоретическая информация, пре-
имущественно с практическим содержанием, свя-
занная с реальностью. К некоторым занятиям, для 
улучшения восприятия информации, приведены 
ссылки на видеоролики высокопрофессиональных 
и надежных источников. При этом для повышения 
эффективности освоения дисциплины преподава-
тель активно пропагандирует участие студентов 
в выполнении творческих заданий с обобщением 
пройденного материала в виде рисунков, таблиц, 
схем, кейс-примеров, так как в практической части 
подготовки к занятиям студентам предлагается в 
тетради для СРС письменно проработать основные 
положения темы, указанные в заданиях к практиче-
ским занятиям. Тесты представлены в виде заданий 
множественного выбора с единственным правиль-
ным выбором. Ситуационные задачи представле-



54

Туберкулёз и болезни лёгких, Том 95, № 4, 2017

ны кейс-методом. В кейс входят подробные данные 
истории болезни пациентов, взятые из реальной 
медицинской практики (жалобы, данные анамнеза, 
объективного обследования), наглядный материал 
(лучевые методы обследования, данные иммуноди-
агностики, лабораторных методов исследования) 
и рекомендации, как осуществить поставленную 
задачу. Согласно методическим рекомендациям 
по использованию кейс-метода, работая над ре-
шением кейса, обучающийся приобретает профес-
сиональные знания, умения, навыки в результате 
активной творческой работы. Он самостоятельно 
формулирует цели, находит и собирает различную 
информацию, анализирует ее, выдвигает гипотезы, 
ищет варианты решения проблемы, формулирует 
выводы, обосновывает оптимальное разрешение 
смоделированной ситуации [3, 4]. Процесс анали-
за и результаты работы обучающегося по решению 
кейса подлежат обязательному контролю. 

Следующий вид СРС, который обязательно ис-
пользуется в преподавании дисциплины на кафедре 
фтизиатрии и пульмонологии СибГМУ, – это вы-
пуск и защита листка-реферата по индивидуальным 
темам, разделы которых утверждаются ежегодно 
на кафедральных заседаниях. Так, например, на 
педиатрическом факультете в 2016/2017 учебном 
году студентам предлагаются темы по внелегочному 
туберкулезу у детей и подростков. 

При этом прописываются и проговариваются 
преподавателями кафедры требования к выполне-
нию СРС: листок-реферат оформляется в цветном 
бумажном варианте, формат А3. В работе должны 
быть отражены следующие моменты: определение, 
частота встречаемости, факторы риска, клинические 
особенности, стадии процесса, алгоритм диагности-
ки, тактика лечения, роль хирургических методов 
лечения (если применяются), реабилитация. Работа 
может быть иллюстрирована рисунками, фотогра-
фиями, скриншотами, таблицами, которые долж-
ны быть расположены в соответствующих разде-
лах хорошо читабельного текста (мелкий шрифт 
не допускается). Черновой электронный вариант 
обсуждается с преподавателем, при замечаниях до-
рабатывается. Все самостоятельные работы в обя-
зательном порядке архивируются преподавателем. 
При наличии дублирующей работы (из предыдущих 
групп) или при нераскрытой теме, неудовлетвори-
тельном оформлении – замена темы. Студент дол-
жен полностью ориентироваться в теме реферата и 
защищает его публично на практическом занятии.

В заключение аудиторных практических занятий 
проводится межгрупповой семинар-конференция 
на актуальную тему мировой и отечественной фти-
зиатрии – туберкулез и ВИЧ-инфекция: особен-
ности сочетанной патологии. Студенты самосто-
ятельно работают над реферат-презентациями по 
следующим требованиям: презентация состоит не 
более чем из 15-17 слайдов; информация в докладе 
современна (используются различные источники 

информации), сжата, четка, лаконична, хорошо чи-
табельна, количество строк на слайде не более 10; 
допускаются фотографии, скриншоты, рисунки, 
рентгенограммы, в каждой презентации раскры-
ваются определение, патогенез, патологическая 
анатомия, классификация, клиническая картина, 
диагностика, лечение, демонстрируются клиниче-
ские случаи. При демонстрации подготовленного 
клинического случая оформление идет в той по-
следовательности, которая представлена в истории 
болезни: жалобы, анамнез развития заболевания 
(с указанием факторов риска как по развитию ту-
беркулеза, так и ВИЧ-инфекции, проводимого ра-
нее лечения ВИЧ-инфекции и химиопрофилактики 
туберкулеза), диагностика туберкулеза (микробио-
логические, общеклинические, лучевые методы), 
указываются режим химиотерапии туберкулеза, 
динамика лечения.

Рефераты и доклады традиционно использова-
лись в высшей школе как элемент СРС. Учитывая 
современные особенности, мы попытались видо-
изменить данный вид работы, добавив элементы 
развития познавательного интереса и творческой 
деятельности. Студенты не только собирают, си-
стематизируют, оформляют и представляют ин-
формацию, но и вступают в диалог между собой. 
Слушая своего однокурсника, общаясь между собой, 
будущие специалисты могут более раскрепощенно 
задавать интересующие их вопросы, вступать в дис-
куссии, обмениваться мнениями, что часто невоз-
можно, когда занятие идет в традиционном режиме 
(лекция, практическое занятие). Данные методы 
позволяют заинтересовывать студентов, включать 
их в процесс получения знаний, саморазвиваться 
(если, например, будущий специалист не умеет ра-
ботать в программе РowerPoint), а следовательно, 
улучшать усвояемость учебного материала, почув-
ствовать себя не только студентом, но и учителем 
(лектором), молодым ученым. 

Поскольку кафедра клиническая, в учебном 
процессе остались курация пациента и написа-
ние учебной истории болезни. Это, на наш взгляд, 
максимально способствует применению практиче-
ских навыков, полученных при базовой клиниче-
ской подготовке будущего специалиста-лечебника. 
Структура ее идентична реальным историям болез-
ни, и требования к их написанию составлены по их 
подобию. Студент, используя элементы профессио-
нальной деятельности, выявляет и анализирует весь 
фактический материал всестороннего обследования 
больного, обосновывает диагноз, проводит диффе-
ренциальную диагностику, отражает и анализирует 
динамику течения болезни, назначает стандарт ле-
чения, определяет прогноз заболевания, а также дает 
рекомендации по обследованию и наблюдению кон-
тактирующих с пациентом лиц. Качество написания 
истории болезни контролируется на практическом 
занятии. Задавая различные вопросы, оценивая на-
личие или отсутствие логики и последовательно-
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сти в изложении анамнеза и объективного статуса, 
интерпретации данных лучевых и лабораторных 
обследований, выставления диагноза и назначения 
лечения – объективный результат обучения. При 
курации пациентов в том числе отрабатываются 
практические навыки инфекционного контроля 
(средства индивидуальной защиты). Уже несколь-
ко лет по заявке кафедры для проведения курации 
пациентов администрация университета обеспечи-
вает студентов одноразовыми халатами, шапочками, 
перчатками, противоаэрозольными респираторами 
класса 3M (рис. 1).

Внедрение симуляционных форм обучения – 
одно из важнейших направлений совершенство-
вания подготовки будущих специалистов в совре-
менном вузе. В данный момент для преподавателя 
клинических кафедр недостаточно быть компе-
тентным в области своей специальности и переда-
вать огромную базу знаний студентам. В процессе 
обучения необходимо обращать внимание на ме-
тоды подготовки студентов, которые позволяют 
применить полученные теоретические знания на 
практике. По фтизиатрии это методика проведения 
и интерпретация данных иммунодиагностики ту-
беркулеза (проба Манту и проба с диаскинтестом). 
Для отработки техники постановки пробы Манту и 
пробы с диаскинтестом были закуплены специаль-
ные муляжи-предплечья, позволяющие отработать 
навык внутрикожного введения аллергенов (рис. 2).

Фантом предплечья выполнен со слепка руки ре-
ального человека, представляет собой участок руки 
от запястья до локтевого сгиба, виниловая кожа 
дает на ощупь реалистичные впечатления кожи, а 
специально созданные восемь участков для вну-
трикожного введения растворов, при правильной 
постановке, образуют требуемую папулу (лимон-
ную корочку). Отработка навыка регистрации и 
интерпретации результатов иммунодиагностики 
осуществляется непосредственно в прививочном 

кабинете детского отделения фтизиопульмоноло-
гического центра и обсуждается с преподавателем 
на занятии (рис. 3).

 Промежуточная аттестация студентов лечебного 
и педиатрического факультетов по новым програм-
мам впервые проводится в виде экзамена и проис-
ходит в несколько этапов. 

1. Этап – итоговое тестирование. Для прохож-
дения тестирования студенту необходимо зареги-
стрироваться в портале moodle.ssmu.ru, перейти на 
страничку «фтизиатрия», затем в раздел «итоговое 
тестирование», ответить на 100 вопросов в течение 
60 мин. Критерии оценки результатов тестирования 
представлены в таблице. 

2. Этап – контроль практических умений (ре-
шение ситуационной задачи, расшифровка рент-
генограмм, интерпретация результатов иммуно-
диагностики туберкулеза, постановка, согласно 
клинической классификации, диагноза, назначение 
стандартного режима химиотерапии туберкулеза. 

3. Этап – собеседование по теоретическим вопро-
сам дисциплины. 

Рис. 1. Студенты 5-го курса лечебного факультета 
приготовились к курации пациентов
Fig. 1. Students of General Medicine Department at their 5th year 
of training are ready to manage their patients

Рис. 2. Отработка техники постановки пробы 
Манту и пробы с диаскинтестом
Fig. 2. Mastering performance of Mantoux test and diaskintest

Рис. 3. Отработка навыка внутрикожного введения 
туберкулина на фантоме 
Fig. 3. Working out the skill of intracutaneous administration 
of tuberculin using a manikin 
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При этом на экзаменационную оценку по фти-
зиатрии влияют результаты внеаудиторных СРС 
(выпуск и защита листков-рефератов и тематиче-
ских презентаций, написание истории болезни), 
включенные в аттестационный лист студента по 
фтизиатрии и представленные на экзамен. 

Надежным ориентиром для оценки качества 
организации учебного процесса является аноним-
ное тестирование студентов. Было проведено ано-
нимное письменное анкетирование студентов 5-го, 
6-го курсов лечебного и педиатрического факульте-
тов СибГМУ. В специально разработанной анкете 
представлены вопросы с несколькими вариантами 
ответов, в том числе касающиеся образователь-
ного процесса на кафедре. Всего было опрошено 
343 студента. По результатам опроса большая часть 
студентов – 242 (70,5%) человека – ответила, что 
основной целью обучения на цикле по фтизиатрии 
явилось формирование умения по выявлению, 
диагностике, профилактике туберкулеза, полу-
чение навыков по чтению рентгенограмм; почти 
четверть – 77 (22,4%) студентов – приобретение 

глубоких знаний по фтизиатрии; только единицы – 
24 (7,05%) человека – формально получить отмет-
ку в зачетной книжке. Наиболее результативными 
методами обучения, с точки зрения студентов, яв-
ляются кейс-задачи – 130 (37,9%), курация паци-
ента – 89 (25,9%). В подавляющем большинстве 
случаев – 319 (93%) студентов – учебная инфор-
мация, предоставленная преподавателями кафе-
дры в виде информационного блока и заданий к 
ним, хорошо воспринимается студентами, студен-
ты чувствуют заинтересованность преподавателя в 
объяснении материала и работы над кейс-задания-
ми – 317 (92,4%), в целом положительно оценивают 
преподавание фтизиатрии: хорошо – 178 (51,8%), 
отлично – 130 (38%). 

В заключение отмечаем, что совершенствуя мето-
дическое обеспечение учебного процесса на кафедре, 
мы сохранили целостность, единство составляющих 
его сторон, включенных в классические каноны пре-
подавания фтизиатрии. С другой стороны, учиты-
вая требования ФГОС ВО, которые, в свою очередь, 
зависят от потребностей людей, общества и госу-
дарства, изменили педагогический вектор. Кроме 
систематизации и логической последовательности 
изучаемого материала (который максимально до-
ступен и нагляден в электронных учебных пособи-
ях), основанного на принципах объективности и 
научности, активно вовлекли студентов в процесс 
осмысленного, мотивированного, сознательного  
обучения (СРС), обеспечивая тем самым обретение 
практических знаний по дисциплине и формирова-
ние у будущих специалистов навыков, отвечающих 
современным требованиям профессиональной дея-
тельности.

Таблица. Критерии оценки тестирования студентов 
лечебного и педиатрических факультетов
Table. Evaluation criteria of tests for students of General Medicine 
and Pediatric Department

Отлично Хорошо Удовлетвори-
тельно

Неудовлетвори-
тельно

Количество 
положительных 
ответов  
91% и более  
максимального 
балла теста

Количество 
положительных 
ответов  
от 81 до 90%  
максимального 
балла теста

Количество 
положительных 
ответов  
от 70 до 80% 
максимального 
балла теста

Количество 
положительных 
ответов  
69% и менее 
максимального 
балла теста
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ДИФФУЗНАЯ СКЛЕРОЗИРУЮЩАЯ  
ПНЕВМОЦИТОМА  
(СКЛЕРОЗИРУЮЩАЯ ГЕМАНГИОМА)
А. А. Садовников1, К. И. Панченко2, А. С. Надежин3, Е. Н. Крайнова3
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Склерозирующая пневмоцитома является редкой опухолью. Чаще всего она встречается у женщин в возрасте от 30 до 50 лет. Наиболее часто 
склерозирующая пневмоцитома представлена одиночным расположенным на периферии легкого образованием. Тем не менее иногда наблю-
дается диффузное поражение обоих легких, когда опухоль определяется в виде плотных очагов в легочной ткани. Представлено клиническое 
наблюдение диффузной склерозирующей пневмоцитомы у пациентки 57 лет. Для диагностики заболевания выполнена краевая резекция 
легкого. Для точной идентификации клеток использован комплекс иммуногистохимических окрасок с моноклональными антителами.
Ключевые слова: склерозирующая пневмоцитома, склерозирующая гемангиома, диффузное поражение легких
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DIFFUSE SCLEROSING PNEUMOCYTOMA (SCLEROSING HAEMANGIOMA)
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Sclerosing pneumocytoma is a rare tumor. Most frequently it occurs in women at the age from 30 to 50 years old. Prevalently sclerosing pneumocytoma 
is a tumor with a single localization at the periphery of the lung. However sometimes diffuse lesions of both lungs can develop, when indurated foci 
of the tumor are located in the lung tissue. The article presents the clinical case of diffuse sclerosing pneumocytoma in 57-year-old female patient. 
Marginal excision has been performed for diagnostics of the disease. The set of immunohistochemical stains with monoclonal antibodies was used 
for accurate identification.
Key words: sclerosing pneumocytoma, sclerosing haemangioma, diffuse pulmonary lesions
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В 1956 г. A. A. Liebow и D. S. Hubbell [6] опи-
сали необычное легочное поражение, которое они 
назвали склерозирующей гемангиомой. Хотя мор-
фологические признаки этой опухоли в литературе 
представлены достаточно хорошо, гистогенез ее до 
сих пор остается спорным.

A. A. Liebow и D. S. Hubbell считали, что данная 
опухоль имеет сосудистое происхождение, связан-
ное с пролиферацией кровеносных сосудов, с по-
явлением кровоизлияний и с ответной клеточной 
реакцией на них. Эту теорию поддержали J. E. Haas 
и E. J. Yunis [6], которые при гистологическом ис-
следовании склерозирующей гемангиомы обнару-
жили в ней пласты незрелых эндотелиальных кле-
ток и образование щелей. Щели представляли собой 
хорошо сформированные сосудистые пространства, 
выстланные эндотелиальными клетками.

H. M. Xu и W. H. Li опубликовали результаты 
двух работ, в которых разбирается 31 случай скле-
розирующей гемангиомы [5]. Используя при ее изу- 
чении иммуногистохимическое исследование и 

электронную микроскопию, они выявили в клетках 
опухоли нейросекреторные гранулы. Эти авторы 
предложили называть склерозирующую гемангио-
му доброкачественной нейросекреторной опухолью 
легкого.

Однако большинство исследователей ука-
зывают на эпителиальное происхождение 
опухоли. Самой крупной является работа 
H.  Devoussoux-Shisheborau  et al. [5], которые 
провели изучение 100 случаев склерозирующей 
гемангиомы, причем в 47 из них была использо-
вана иммуногистохимия. Они сделали вывод, что 
источником возникновения этой опухоли служит 
примитивный недифференцированный эпителий 
дыхательных путей. Такого же мнения придержи-
ваются G. S. Hill и J. C. Eggleston [6]. A. Kennedy [9], 
изучив материалы двух случаев с помощью элек-
тронной микроскопии, считает, что главной клет-
кой опухоли является пневмоцит с большим чис-
лом пластинчатых включений, которые содержат 
фосфолипиды и связаны с легочным сурфактантом. 

Original Articles

клиническое наблюдение
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Он считает, что название «склерозирующая геман-
гиома» непригодно и приводит к большой пута-
нице среди патогистологов. K. W. Chang et al. [4] 
также поддерживают происхождение этой опухоли 
из эпителия, выстилающего альвеолы. Они указы-
вают на то, что наиболее подходящим названием 
этого поражения является «доброкачественная 
склерозирующая пневмоцитома». Практически, в 
мировой литературе термины «склерозирующая 
гемангиома» и «склерозирующая пневмоцитома» 
являются синонимами. В большинстве случаев 
склерозирующая пневмоцитома представляет со-
бой одиночное ограниченное образование, размеры 
которого колеблются от 0,3 до 7 см. Чаще всего оно 
локализуется на периферии легкого. Некоторые 
опухоли располагаются субплеврально, одни мо-
гут имитировать медиастинальное образование, 
другие проявляются в виде отдельных полипов, 
лежащих основанием на плевре. При макроскопи-
ческом изучении удаленной опухоли определяется, 
что она не имеет капсулы, но четко отграничена 
от легочной паренхимы. Опухолевые поражения 
бывают как мягкими, так и плотными. Поверхность 
разреза является неоднородной по структуре, она 
состоит из отдельных областей желто-серого цвета, 
разделенных участками красно-коричневого цвета. 
В ней можно обнаружить щелевидные простран-
ства, кистозные образования, кальциноз и фокусы 
кровоизлияний.

Склерозирующая пневмоцитома является редкой 
опухолью, которая встречается преимущественно 
у женщин в возрасте от 30 до 50 лет. Соотноше-
ние женщин и мужчин составляет приблизитель-
но 5 : 1 [5, 8]. 

Пациенты со склерозирующей пневмоцитомой 
в виде одиночного опухолевого узла, как правило, 
жалоб не предъявляют. Опухоль у них выявляется 
во время рентгенологического исследования.

Встречаются и необычные клинические про-
явления склерозирующей пневмоцитомы. К ним 
относятся многофокусное или диффузное распро-
странение (5%), эндобронхиальная (1%), плевраль-
ная  (4%) и медиастинальная (1%) локализации. 
Эта опухоль является доброкачественной, однако 
имеются единичные работы, в которых приведе-
ны сведения о метастазировании склерозирующей 
пневмоцитомы в регионарные лимфатические 
узлы [7, 8].

Мы наблюдали одну пациентку с диффузной 
склерозирующей пневмоцитомой, которая посту-
пила в противотуберкулезный диспансер с подо-
зрением на диссеминированный туберкулез легких.

 Клиническое наблюдение 

 Больная К. (57 лет) поступила в Костромской 
областной противотуберкулезный диспансер 
30.08.2013 г. с жалобами на одышку при физической 
нагрузке, кашель с мокротой.

В течение 8 лет страдает бронхиальной астмой, 
принимает гормоны. При рентгенологическом 
исследовании 13.05.2013 г. выявлено диссемини-
рованное поражение обоих легких. Во время ам-
булаторного обследования у больной развился 
ишемический инсульт в бассейне правой средне-
мозговой артерии. Наблюдалась и лечилась у не-
вропатолога. После нормализации состояния она 
была направлена в Костромской областной про-
тивотуберкулезный диспансер с подозрением на 
туберкулез легких.

При поступлении состояние удовлетворитель-
ное. Кожа и видимые слизистые оболочки блед-
ные. Периферические лимфатические узлы не 
пальпируются. Грудная клетка симметричная. 
Тоны  сердца чистые, шума не прослушивается. 
АД – 135/80 мм рт. ст., ЧСС – 72 удара в минуту, 
пульс ритмичный, удовлетворительного напряже-
ния и наполнения. В легких дыхание везикулярное, 
одинаково ослаблено с обеих сторон, рассеянные 
влажные мелкопузырчатые хрипы. Живот при 
пальпации мягкий, безболезненный во всех отделах. 
Печень и селезенка не пальпируются. В области 
обоих голеней определяются варикозно расширен-
ные вены.

В анализе крови от 31.03.2013 г.: СОЭ – 18 мм/ч, 
эритроциты – 4,2 × 1012/л, гемоглобин – 140 г/л, 
лейкоциты – 9,3 × 109/л, эозинофилы – 6%, сег-
ментоядерные – 71%, лимфоциты – 16%, моноци-
ты – 7%. Анализ мочи в норме. При многократном 
бактериоскопическом исследовании мокроты кис-
лотоустойчивые микобактерии не обнаружены.

На прямой рентгенограмме грудной клетки от 
02.09.2013 г. с обеих сторон определяется диффуз-
ное изменение легочного рисунка, на фоне которого 
видны очаговоподобные тени (рис. 1).

Рис. 1. Прямая рентгенограмма грудной клетки 
больной К. (57 лет) от 02.09.2013 г.
Fig. 1. Anterioposterior chest X-ray of female patient K. (57 y.o.) 
as of 02.09.2013.
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С диагностической целью 05.09.2013 г. выполнена 
операция: краевая резекция верхней доли правого 
легкого. Легкое эмфизематозное, плохо спадается 
во время проведения искусственной вентиляции 
легких. В нем пальпируются многочисленные плот-
ные очаги.

Резекция выполнена с использованием аппа-
рата УО-40. Послеоперационный период без ос-
ложнений.

Гистологическое изучение биопсийного препа-
рата. Методы: окраска гематоксилином-эозином. 
Для  точной идентификации клеток использо-
ван комплекс иммуногистохимических окрасок 
(ИГХО) с моноклональными антителами против: 
виментина (белок скелета клеток мезенхимального 
происхождения), CD34 класса II (рецептор эндо-
телиоцитов), цитокератина-8 (белок цитоскелета 
всех эпителиев, кроме многослойного плоского), 
Ki-67 (ядерный белок, характерный для пролифе-
рирующих клеток), напсина А (пепсиноподобная 
протеаза, характерная для альвеолярного эпите-
лия и макрофагов легких, реже эпителия каналь-
цев почек), ГМА (гладкомышечный актин), TTF-1 
(тиреоидный фактор транскрипции, характерный 
для А-клеток щитовидной железы и бронхоальве-
олярного эпителия).

При гистологическом исследовании в суб-
плевральных отделах легкого обнаружены четко 
ограниченные, но неинкапсулированные очаги. 
В  одних очагах преобладали крупные развет-
вленные кисты с сосочками, выстланные брон-
хиальным цилиндрическим или кубическим и 
ложномногослойным эпителием (рис. 2). В про-
свете их находилась слизь или белковая жидкость, 
содержащая немного слущенных клеток эпите-
лия и полиморфно-ядерные лейкоциты. Строма 
была склерозированной или гиалинизированной 

с большим количеством гладких миоцитов. В ос-
нове сосочков обнаруживались мелкие узелки 
миксоматоза и гиалиноза. Кроме того, присут-
ствовали рассеянные и в виде небольших скопле-
ний глыбки черного и бурого пигмента. В других 
очагах преобладала строма с признаками склероза 
и лейомиоматоза, а разветвленные полости, выст-
ланные эпителием, были щелевидными (рис. 3). 
Сосуды во всех срезах выглядели по-разному: 
либо полнокровные с периваскулярной лимфоид-
но-макрофагальной инфильтрацией с примесью 
сегментоядерных лейкоцитов; либо щелевидные, 
окруженные круглыми клетками с бледной эози-
нофильной цитоплазмой и с ядром без ядрышка. 
Остальная часть альвеолярной паренхимы на-
ходилась в состоянии дистелектаза, со скудной 
межуточной инфильтрацией, незначительной 
десквамацией эпителия и мелкими кровоизли-
яниями.

На основании гистологического фенотипа клеток 
и склонности к склерозу [1-3] был поставлен диа-
гноз: склерозирующая пневмоцитома смешанного 
строения. При ИГХО большинство клеток, высти-
лающих кисты, окрашивались положительно на 
цитокератин-8, напсин А и TTF-1 (рис. 4-6). Поло-
вина клеток эпителия имела высокую экспрессию 
Ki-67 (рис. 7). CD34 и гладкомышечный актин вы-
являлись только в клетках стромы (рис. 8, 9). Ви-
ментин обнаружен в клетках стромы и в альвеоляр-
ных макрофагах (рис. 10). Таким образом, основная 
структура опухоли – примитивный эпителий ле-
гочных альвеол.

Клинический диагноз: диффузная склерозирую-
щая пневмоцитома легких, варикозное расширение 
вен нижних конечностей.

Выписана 11.10.2013 г. в удовлетворительном 
состоянии под наблюдение пульмонолога.

Рис. 2. Микрофотография. Фрагмент 
склерозирующей пневмоцитомы, примыкающий 
к плевре, у больной К. Кисты с разным эпителием. 
В плевре кровоизлияния и глыбки угля. Окраска 
гематоксилином-эозином. Ув. ×200
Fig. 2. Photomicrography. Fragment of sclerosing pneumocytoma 
adjacent to pleura in female patient K. Cyst with various epithelium. 
There are blood effusions and tiny lumps of coal in the pleura. 
Stained by hematoxylin and eosin. Mag. ×200

Рис. 3. Микрофотография. Щелевидные полости, 
выстланные кубическим и ложномногослойным 
эпителием, фиброз и лейомиоматоз 
в склерозирующей пневмоцитоме у больной К. 
Окраска гематоксилином-эозином. Ув. ×400
Fig. 3. Photomicrography. Slit-like cavities, lined by cuboidal and 
false-stratified epithelium, fibrosis and leiomyomatosis in sclerosing 
pneumocytoma, female patient K. Stained by hematoxylin and eosin. 
Mag. ×400
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Рис. 4. Микрофотография. Крупная киста 
с сосочками в склерозирующей пневмоцитоме 
у больной К. Все эпителиоциты содержат 
цитокератин-8 (коричневый цвет). ИГХО. Ув. ×400
Fig. 4. Photomicrography. Large papillary cyst in sclerosing 
pneumocytoma, female patient K. All epithelial cells contain 
cytokeratin-8 (brown color).  Immunohistochemical stain. Mag. ×400

Рис. 6. Микрофотография. Кисты в склерозирующей 
пневмоцитоме у больного К. Большинство клеток 
эпителия содержат ТТF-1 (коричневый цвет). 
ИГХО. Ув. ×400
Fig. 6. Photomicrography. Cysts in sclerosing pneumocytoma, 
female patient K. Majority of epithelial cells contain TTF-1  
(brown color). Immunohistochemical stain. Mag. ×400

Рис. 5. Микрофотография. Кисты в склерозирующей 
пневмоцитоме у больной К. Большинство клеток 
эпителия содержат напсин А (коричневый цвет). 
ИГХО. Ув. ×400
Fig. 5. Photomicrography. Cysts in sclerosing pneumocytoma, female 
patient K. Majority of epithelial cells contain napsin A (brown color). 
Immunohistochemical stain. Mag. ×400

Рис. 7. Микрофотография. Киста в склерозирующей 
пневмоцитоме у больной К. Экспрессия KI-67 
в половине клеток эпителия и в некоторых клетках 
стромы (коричневый цвет). ИГХО. Ув. ×400
Fig. 7. Photomicrography. Cyst in sclerosing pneumocytoma, 
female patient K. Expression of KI-67 in the half of epithelium cells 
and in some stromal cells. Immunohistochemical stain. Mag. ×400

Рис. 8. Микрофотография. Фрагмент 
склерозирующей пневмоцитомы у больной 
К. Характерный для эндотелиоцитов белок 
CD34 выявляется только в стенке сосудов 
(коричневый цвет). ИГХО. Ув. ×400
Fig. 8. Photomicrography. Fragment of sclerosing pneumocytoma, female 
patient K. CD34 protein typical of epithelium cells is detected only 
in vascular wall (brown color). Immunohistochemical stain. Mag. ×400

Рис. 9. Микрофотография. Фрагмент 
склерозирующей пневмоцитомы у больной К. 
ГМА выявляется только в клетках стромы 
(коричневый цвет). ИГХО. Ув. ×400
Fig. 9. Photomicrography. Fragment of sclerosing pneumocytoma, 
female patient K. GMA is detected only in stromal cells (brown cells) 
Immunohistochemical stain. Mag. ×400
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Заключение

Склерозирующая пневмоцитома является редкой 
доброкачественной опухолью. При ограниченных 
склерозирующих пневмоцитомах в виде опухолево-
го узла показано ее удаление. Причем предпочтение 
отдается небольшим по объему операциям. Чаще 
всего выполняется клиновидная резекция легко-
го. Однако в некоторых случаях в зависимости от 
локализации и размеров опухолевого поражения 
производятся лобэктомия, билобэктомия и даже 
пневмонэктомия. При диффузных склерозирующих 
пневмоцитомах, как в приведенном нами случае, 
возможно только симптоматическое лечение или 
трансплантация легких.
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Рис. 10. Микрофотография. Фрагмент 
склерозирующей пневмоцитомы у больной К. 
Характерный для эндотелиоцитов белок CD34 
выявляется только в стенке сосудов (коричневый 
цвет). ИГХО. Ув. ×400
Fig. 10. Photomicrography. Fragment of sclerosing pneumocytoma, 
female patient K. CD34 protein typical of epithelium cells is detected 
only in vascular wall (brown color). Immunohistochemical stain. 
Mag. ×400
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Первая глобальная министерская конференция ВОЗ
Остановить туберкулёз в 
эпоху устойчивого развития: 
многосекторальный подход 
16 - 17 НОЯБРЯ 2017, МОСКВА, РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ

Сегодня туберкулез (TБ) является опасным инфекционным заболеванием, уносящим жизни людей во всем мире.  
С ним связаны значительные экономические и социальные последствия. Туберкулез с множественной лекарственной 
устойчивостью (MЛУ-TБ) вызывает кризисную ситуацию в здравоохранении. Благодаря усилиям во всем мире с 2000 года 
удалось спасти 49 миллионов человек, однако проводимых мероприятий и инвестиций пока недостаточно для ликвидации 
эпидемии ТБ. Требуется принятие многосекторальных мер на высоком уровне, причем эти мероприятия могут служить 
показателями осуществления планов в области Устойчивого Развития.

Глобальная Министерская конференция “Остановить туберкулёз в эпоху устойчивого развития: многосекторальный 
подход” призвана ускорить осуществление странами Стратегии ВОЗ по ликвидации туберкулеза с целью достижения 
показателей по ТБ, установленных Всемирной ассамблеей здравоохранения и Целями в области Устойчивого Развития (ЦУР) 
Организации Объединенных Наций (ООН). Итоги Конференции на уровне министров будут приняты к сведению Совещанием 
высокого уровня по туберкулезу Генеральной Ассамблеи ООН в 2018 году.

ВИДЕНИЕ КОНФЕРЕНЦИИ

ОЖИДАЕМЫЕ ИТОГИ ПРИ МНОГОСЕКТОРАЛЬНОМ ПОДХОДЕ 
в преддверии Совещания высокого уровня по ТБ Генеральной Ассамблеи ООН 2018г.,  

достижению которых привержена Mинистерская конференция:

1. ВСЕОБЩИЙ ОХВАТ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩЬЮ И ПРОФИЛАКТИКОЙ В СВЯЗИ С ТБ  
Реформы систем и использование в полной мере инновационных инструментов с целью оптимизации качества комплексных, пациент-
ориентированных медицинской помощи и профилактики, а также обеспечения доступа к ним, чтобы никто не остался без внимания.

2. УСТОЙЧИВОЕ ФИНАНСИРОВАНИЕ ВСЕОБЩЕГО ОХВАТА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩЬЮ, СОЦИАЛЬНОЙ 
ЗАЩИТЫ И РАЗВИТИЯ  
Устойчивое финансирование, особенно из внутренних источников, для обеспечения доступа к медицинской помощи и профилактике в 
рамках комплексных систем здравоохранения и социальной защиты, что позволит нивелировать факторы риска и последствия болезни.

3. СОБЛЮДЕНИЕ СПРАВЕДЛИВОСТИ, ЭТИЧЕСКИХ НОРМ И ПРАВ ЧЕЛОВЕКА  
Справедливые и основанные на соблюдении прав человека меры, предоставляющие приоритет бедным слоям населения, лицам, 
затронутых болезнями, стигматизацией и маргинализацией, в том числе глобальные усилия в отношении мигрантов и особых рисков, 
которым подвергаются другие уязвимые группы населения, например, заключенные.

4. НАУЧНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИННОВАЦИИ
Увеличение объемов и обеспечение адресности финансирования, повышение интенсивности мероприятий по укреплению потенциала 
для содействия быстрым достижениям в научных исследованиях и инновациях. 

5. МОНИТОРИНГ И ОЦЕНКА ПРОГРЕССА
Отслеживание прогресса по достижению задачи 3.3 ЦУР и других задач в рамках ЦУР, влияющих на эпидемию ТБ, и создание или 
усовершенствование электронных систем для сбора, хранения и анализа больших объемов дезагрегированных данных.

6. МЕРОПРИЯТИЯ ПО УПП, БЕЗОПАСНОСТИ В ОБЛАСТИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И МЛУ-ТБ   
Подход к решению проблемы МЛУ-ТБ как к чрезвычайной ситуации в области общественного здоровья, в том числе в рамках 
глобального плана по борьбе с устойчивостью к противомикробным препаратам (УПП).

7. УСИЛЕНИЕ МЕР В ОТНОШЕНИИ ТБ И ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 
Оказание комплексной медицинской помощи всем людям с ТБ и ВИЧ, с особым вниманием к элиминации случаев смерти от 
туберкулеза среди лиц с ВИЧ.

8. СИНЕРГИЯ МЕЖДУ МЕРАМИ В ОТНОШЕНИИ ТБ И НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
Синергия совместных действий по борьбе с ТБ, неинфекционными заболеваниями и соответствующими факторами риска.
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MOСКОВСКАЯ 
МИНИСТЕРСКАЯ 
ДЕКЛАРАЦИЯ ПО ТБ

МИНИСТЕРСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ: 
ПРИЗЫВ К БОЛЕЕ АКТИВНЫМ 
ДЕЙСТВИЯМ ПО ДОСТИЖЕНИЮ 
ЦУР С ЦЕЛЬЮ ЛИКВИДАЦИИ ТБ

  Министры здравоохранения и министры других ведомств (например, финансов, социального развития, юстиции), в том 
числе от 40 стран с наибольшим бременем TБ и МЛУ-TБ; 

  Руководители организаций ООН, агентств по вопросам развития и региональных организаций; 
  Неправительственные организации, в том числе конфессиональные, представители институтов гражданского общества, 

люди, которые сталкивались с проблемой ТБ,  представители общественности, a также научные и исследовательские 
учреждения, благотворительные фонды и частные организации.

УЧАСТНИКИ КОНФЕРЕНЦИИ

ВЕБ-САЙТ КОНФЕРЕНЦИИ:
http://www.who.int/tb/endtb-sdg-ministerial-conference/en/ 

©World Health Organization 2017

На конференции будет подписана Министерская Декларация с четкими 
обязательствами стран ускорить действия по ликвидации ТБ и достижению 
целевых ориентиров ЦУР к 2030 году. Эта декларация будет принята к сведению 
Совещанием высокого уровня по ТБ Генеральной Ассамблеи ООН в 2018 г.

РЕШЕНИЕ ГЕНЕРАЛЬНОЙ АССАМБЛЕИ ООН О ПРОВЕДЕНИИ СОВЕЩАНИЯ 
ВЫСОКОГО УРОВНЯ ПО ТБ В 2018 ГОДУ

Резолюция Генеральной Ассамблеи Организации Объединенных Наций A/RES/71/159 от 
15 декабря 2016 г. Здоровье населения мира и внешняя политика:  занятость в области 
здравоохранения и экономический рост. 
Генеральная Ассамблея, (...)
21. Отмечает инициативу о проведении в Москве в ноябре 2017 года глобальной конференции на уровне министров 
по вопросам борьбы с туберкулезом в контексте общественного здравоохранения и целей в области устойчивого 
развития; 
22. Постановляет провести в 2018 году заседание высокого уровня по вопросам борьбы с туберкулезом и 
просит Генерального Секретаря в тесном взаимодействии с Генеральным Директором Всемирной Организации 
Здравоохранения и в консультации с Государствами-Членами, по мере необходимости, предлагать варианты и способы 
проведения такого заседания, включая возможные результаты, основываясь на уже принятых в этой связи усилиях; (...)

КЛЮЧЕВЫЕ ФАКТЫ   по ТБ Источник: Глобальный отчет ВОЗ по туберкулезу 2016 г.

1,8 МЛН. 
СМЕРТЕЙ ОТ ТБ 
ВКЛЮЧАЯ 0,4 МЛН. 
СМЕРТЕЙ СРЕДИ ВИЧ-
ИНФИЦИРОВАННЫХ

ТБ – 1 ИЗ 10 ведущих причин 
смерти во всем мире

ТБ – причина бóльшего 
количества смертей, чем ВИЧ 

и малярия

Критический рост МЛУ-ТБ 
с пробелами в выявлении и 

лечении
Только 1 из 5 нуждающихся в 

лечении больных МЛУ-ТБ
 были взяты на лечение

Недостаток финансирования 
для внедрения 

противотуберкулезных программ
Нехватка более 1 млрд. 
долларов США в год для 

исследований по ТБ

РАЗРЫВ В 2 
МИЛЛИАРДА 
ДОЛЛАРОВ 
США

ИНВЕСТИЦИИ В 
ЛИКВИДАЦИЮ ТБ 

СТОЯТ ТОГО: 
На каждый вложенный 

доллар США возврат 
составляет 43 доллара 

США. 
Источник: Копенгагенский консенсус
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