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Туберкулёз и социально значимые заболевания4

ВЛИЯНИЕ ПАНДЕМИИ COVID-19 НА ОСНОВНЫЕ 
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ПО ТУБЕРКУЛЕЗУ 
В РЕСПУБЛИКЕ САХА (ЯКУТИЯ)

А.Ф. Кравченко, А.И. Готовцева
ГБУ Республики Саха (Якутия) «Научно-практический центр «Фтизиатрия» им. Е.Н. Андреева», г. Якутск

The aim of the study. To assess the impact of the COVID-19 pandemic 

on the main epidemiological indicators of tuberculosis in the Republic 

of Sakha (Yakutia).

Materials and methods. For a comparative assessment of morbidity 

and mortality from tuberculosis and similar indicators in the combined 

pathology of tuberculosis and COVID-19, statistical data of the 

organizational and analytical department of the State Budgetary 

Institution of the Republic of Sakha (Yakutia) »Scientific and Practical 

Center »Phthisiology« named after E.N. Andreev« used. The observation 

period covers the first half of 2018-2021. For the correct calculation of 

epidemiological indicators of semi-annual intervals, the method of the 

coefficient of the annual expression of the population (λ) used.

Results. Polynomial trend lines in absolute values have a steady 

decline in the incidence of tuberculosis (R2 = 0.8516; p < 0.01), mortality 

from tuberculosis (R2 = 0.9947; p < 0.05), with an insignificant decrease 

in the level of coverage of the population with preventive medical 

examinations (R2 = 0.293; p > 0.05). The decrease in the rate of 

tuberculosis incidence in various administrative-territorial zones was 

in the Arctic zone – by 6.8%, in the East Yakut region - by 58.2%, in the 

West Yakut region – by 39.9%, in the Central Yakut region – by 40.9% 

and in the South Yakut region – by 2.4%. The highest proportion of 

the tuberculosis incidence rate (per 100 thousand population) among 

territorial-administrative zones observed in the Arctic (24.3%) and East 

Yakut (26.4%) territories. In the West Yakut, Central Yakut and South 

Yakut zones, the spread of tuberculosis incidence was equivalent.

The growth rates of the combined incidence of new coronavirus 

infection in tuberculosis patients were insignificant (p > 0.05): in 2020 – 

22 cases (4.6 per 100 thousand population) and in 2021 – 26 cases (5.3 

per 100 thousand population), which amounted to 12.7% and 17.7% of 

the number of newly diagnosed tuberculosis patients over the same 

period. Of the patients with tuberculosis with the combined pathology 

of COVID-19, a complication in the form of viral pneumonitis noted in 

31.9% of cases, and of their number, according to the degree of CT 1, in 

93.3% of cases.

Conclusion. Anti-epidemic measures to prevent the spread of a new 

coronavirus infection among the population of the Republic of Sakha 

Impact of the COVID-19 pandemia on the basic tuberculosis 
epidemiological indicators in Republic of Sakha (Yakutia)

A.F. Kravchenko, A.I. Gotovtzeva

УДК 616-036.22:[616-002.5+578.834.1]

Цель исследования. Oценить влияние пандемии COVID-19 на 

основные эпидемиологические показатели по туберкулезу в Ре-

спублике Саха (Якутия).

Материалы и методы. Для сравнительной оценки заболевае-

мости и смертности от туберкулеза и аналогичных показате-

лей при сочетанной патологии туберкулеза и COVID-19 использо-

ваны статистические данные организационно-аналитического 

отдела ГБУ Республики Саха (Якутия) «Научно-практический 

центр «Фтизиатрия» им. Е.Н. Андреева». Период наблюдения ох-

ватывает первые полугодия 2018–2021 годов. Для корректного 

вычисления эпидемиологических показателей полугодовых ин-

тервалов применена методика коэффициента годового выра-

жения численности населения (λ).

Результаты. Полиномиальные линии тренда по абсолютным 

значениям имеют устойчивый характер снижения по заболева-

емости туберкулезом (R2 = 0,8516; p < 0,01), смертности от ту-

беркулеза (R2 = 0,9947; p < 0,05), при несущественном снижении 

уровня охвата населения профилактическими медицинскими 

осмотрами (R2 = 0,293; p > 0,05). Снижение темпов показателя 

заболеваемости туберкулезом в различных административ-

но-территориальных зонах составило в Арктической зоне – на 

6,8%, Восточно-Якутской – на 58,2%, Западно-Якутской – на 

39,9%, Центрально-Якутской – на 40,9% и Южно-Якутской – на 

2,4%. Наиболее высокая доля показателя заболеваемости ту-

беркулезом (на 100 тыс. населения) среди территориально-

административных зон отмечается в Арктической (24,3%) и 

Восточно-Якутской (26,4%) территориях. В Западно-Якутской, 

Центрально-Якутской и Южно-Якутской зонах распростране-

ние заболеваемости туберкулезом было равнозначным. 

Темпы прироста сочетанной заболеваемости новой корона-

вирусной инфекцией больных туберкулезом были несуществен-

ными (p > 0,05): в 2020 году – 22 случая (4,6 на 100 тыс. населения) 

и в 2021 году – 26 случаев (5,3 на 100 тыс. населения), что соста-

вило 12,7% и 17,7% от численности впервые выявленных больных 

туберкулезом за этот же период времени. Из числа пациентов 

с туберкулезом с сочетанной патологией COVID-19 осложнение 
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Введение
В России во втором десятилетии XXI века произошло значи-

тельное улучшение эпидемической ситуации по туберкулезу.  

С 2010 по 2019 год показатели уменьшились: заболеваемость –  

с 77,2 до 41,2 на 100 тыс. населения (на 46,6%); распространен-

ность – со 177,5 до 86,4 на 100 тыс. населения (на 51,3%); смерт-

ность – с 15,4 до 5,1 на 100 тыс. населения (в 3,0 раза) [5].

Появление в мире новой коронавирусной инфекции 

COVID-19 привело к необходимости длительной изоляции 

населения, с одной стороны, и необходимости прибегнуть к 

средствам индивидуальной защиты, с другой. Распростране-

ние COVID-19 может повлиять на увеличение заболеваемости 

туберкулезом, несмотря на снижение показателя заболева-

емости туберкулезом, что связано с объективными трудно-

стями в его выявлении. Не менее важным фактором является 

снижение числа посещений пациентом лечебного учреждения 

в условиях пандемии или высокого уровня заболеваемости 

COVID-19 [11]. Пандемия COVID-19 оказала существенное вли-

яние на показатели работы противотуберкулезной службы. 

Из-за приостановки скрининговых мероприятий в стране зна-

чительно снизилась выявляемость туберкулеза в различных 

возрастных группах. Уровень обследования методами имму-

нодиагностики упал до 35–40%, тогда как до пандемии он со-

ставлял более 90% [3]. Эксперты ВОЗ прогнозируют повышение 

смертности от туберкулеза на фоне субъективного снижения 

новых случаев заболевания, что обусловлено объективным 

снижением выявления больных и поздним выявлением уже тя-

желых проявлений инфекционного процесса [12].

По мнению О.Б. Нечаевой (2020), в России COVID-19 в бли-

жайшей перспективе не будет способствовать росту показа-

телей заболеваемости и смертности при туберкулезе и ВИЧ-

инфекции. Отрицательные эффекты при пандемии частично 

нивелируются резким сокращением контактов, увеличением 

исследований легких при компьютерной томографии, отсут-

ствием сокращения поставок противотуберкулезных и анти-

ретровирусных препаратов, приобретенных за счет средств 

бюджетов разных уровней, увеличением приверженности к 

лечению со стороны пациентов, расширением стационароза-

мещающих технологий в специализированных медицинских 

организациях [5].

Цель исследования
Оценить влияние пандемии COVID-19 на основные эпиде-

миологические показатели по туберкулезу в Республике Саха 

(Якутия).

Материалы и методы исследования
Для сравнительной оценки заболеваемости и смертности 

от туберкулеза и аналогичных показателей при сочетанной 

патологии туберкулеза и COVID-19 использованы статисти-

ческие данные организационно-аналитического отдела ГБУ 

Республики Саха (Якутия) «Научно-практический центр «Фти-

зиатрия» им. Е.Н. Андреева». Период наблюдения охватывает 

первые полугодия 2018–2021 годов. Для корректного вычис-

ления эпидемиологических показателей полугодовых интер-

валов применена методика расчета коэффициента годового 

выражения численности населения (λ) [4, 10]. Противотубер-

кулезные мероприятия в республике в период пандемии 

COVID-19 проводили в соответствии с Временными методи-

ческими рекомендациями по оказанию противотуберкулез-

ной помощи в условиях пандемии новой коронавирусной 

инфекции (COVID-19) [1] с использованием новых интернет-

в виде вирусного пневмонита отмечено в 31,9% случаев, а из их 

числа по степени пораженности КТ 1 – в 93,3% случаев.

Заключение. Противоэпидемические мероприятия по пред-

упреждению распространения новой коронавирусной инфекции 

среди населения Республики Саха (Якутия) по результативности 

являются тождественными таковым при туберкулезе. Различ-

ные темпы снижения основных эпидемиологических показателей 

по территориально-административным зонам республики ха-

рактеризуют эффективность как проводимых противоэпиде-

мических, так и противотуберкулезных мероприятий среди на-

селения в подведомственных административных территориях. 

Ограничение распространения сочетанной патологии COVID-19 

среди больных туберкулезом и хорошие исходы лечения свиде-

тельствуют о готовности противотуберкулезной службы ре-

спублики и врачей-фтизиатров к работе в новых противоэпиде-

мических условиях, вызванных пандемией COVID-19. 

Ключевые слова: эпидемиология, туберкулез, COVID-19, соче-

танная патология

(Yakutia) are identical in effectiveness to those in tuberculosis. Various 

rates of decline of the main epidemiological indicators in the territorial-

administrative zones of the republic characterize the effectiveness 

of both anti-epidemic and anti-tuberculosis measures among the 

population in the subordinate administrative territories. Limiting 

the spread of COVID-19 combined pathology among tuberculosis 

patients and good treatment outcomes indicates the readiness of the 

tuberculosis service of the republic and phthisiologists to work in new 

anti-epidemic conditions caused by the COVID-19 pandemic.

Key words: epidemiology, tuberculosis, COVID-19, combined 

pathology
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технологий по амбулаторно-поликлинической помощи по 

обслуживанию пациентов с туберкулезом [2, 9]. Разбивка вну-

трирегиональных административных территорий (зональных) 

проведена в соответствии с указом Президента Российской 

Федерации и закона Республики Саха (Якутия) [7, 8] и состо-

ит из Арктической, Центрально-Якутской, Южно-Якутской,  

Западно-Якутской и Восточно-Якутской зон. 

Статистическая обработка данных проведена с использова-

нием программы Excel 2010 и программного пакета IBM SPSS 

Statistics 22. Проводился анализ временных рядов для расчета 

среднего ежегодного темпа прироста (снижения) исследуемых 

показателей. Для построения трендов и выявления тенденций 

динамики заболеваемости и смертности от туберкулеза рас-

считаны темпы прироста за четырехлетний период времени. 

Проведено выравнивание временных рядов с помощью ква-

дратичной функции аппроксимации, рассчитан коэффициент 

детерминации (R2) и его оценка по шкале Чеддока. Для оценки 

временных промежутков эпидемиологических показателей 

определены среднеарифметические показатели (М), довери-

тельные интервалы (ДИ) из генеральной совокупности с веро-

ятностью 95%. Сравнительная оценка достоверности разли-

чий выполнена с вычислением критерия χ2 Пирсона. 

Результаты исследования и обсуждение
В период пандемии COVID-19 (2020–2021 гг.) в Республике 

Саха (Якутия) проводили комплексные противоэпидемиче-

ские мероприятия по предупреждению распространения 

новой коронавирусной инфекции как среди населения, так и 

среди пациентов, проходивших обследование и лечение по 

поводу туберкулеза [1, 9].

Четырехлетнее время наблюдений за эпидемиологической 

ситуацией по туберкулезу в республике разделено на 2 пери-

ода: 1-й период – до пандемии COVID-19, с 2018 по 2019 год, и 

2-й – период пандемии новой коронавирусной инфекции с 

2020 по 2021 год. 

Полиномиальная линия тренда по абсолютным значениям 

заболеваемости туберкулезом имеет устойчивый характер сни-

жения (рис. 1), что подтверждается высоким коэффициентом  

Таблица 1. Численность населения и основные эпидемиологические показатели по туберкулезу и сочетанной патологии 
                          туберкулеза и COVID-19 в Республике Саха (Якутия) за 2018–2021 гг. 

Годы
Численность 

населения 
на начало 

текущего года

Численность 
населения с 

применением 
коэффициента 

λ**

Заболеваемость 
туберкулезом

Смертность 
от туберкулеза

Сочетанная 
заболеваемость 
туберкулезом и 

COVID-19

Общий 
показатель 

охвата проф. 
осмотрами 
населения

aбс.
на 

100 тыс. 
населения

абс.
на 

100 тыс. 
населения

абс.
на 

100 тыс. 
населения

%

2018 963 582 477 031 253 52,9 22 4,6 - - 44,1
2019 965 669 478 765 267 55,8 18 3,8 - - 43,6
2020 971 996 481 901 173 35,9 13 2,7 22 4,6 27,9
2021 980 000* 485 870 147 30,2 10 2,0 26 5,3 43,9

* – данные Росстата на 1 января 2021 г.
** – коэффициент годового выражения численности населения

Рис. 1. Динамика основных эпидемиологических показателей по туберкулезу и профилактических медицинских осмотров 
в Республике Саха (Якутия) за период 2018–2021 гг.
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детерминации (R2 = 0,8516). Устойчивый тренд снижения на-

блюдается и в абсолютных значениях смертности от туберку-

леза (R2 = 0,9947). При этом охват населения профилактиче-

скими медицинскими осмотрами не претерпел существенных 

изменений и выявлен с очень низким колебанием полино-

миальной линии тренда (R2 = 0,293). В сравнении по средним 

значениям (M) в период пандемии COVID-19 произошло сни-

жение заболеваемости туберкулезом на 38,5%, смертности –  

на 42,5% и профилактических медицинских осмотров – на 18,1%. 

Снижение охвата профилактическими медицинскими осмо-

трами объясняется тем, что в первую волну пандемии новой 

коронавирусной инфекции медицинские организации общей 

лечебной сети находились в стадии реорганизации и адаптации 

к новым противоэпидемическим условиям в своих администра-

тивных территориях.

Таким образом, полиномиальные линии трендов свидетель-

ствуют об устойчивом характере снижения основных эпиде-

миологических показателей по туберкулезу в период пан-

демии COVID-19, в сочетании с небольшим снижением темпа 

общего охвата профилактическими медицинскими осмотра-

ми населения республики.

В таблице 1 представлена динамика основных эпидемио-

логических показателей по туберкулезу и сочетанной пато-

логии COVID-19 у пациентов с туберкулезом. Доверительный 

интервал (ДИ) с доверительной вероятностью 95% частоты 

заболеваемости суммарно в генеральной совокупности для 

1-го периода составил 41,0–70,8; для 2-го периода – 23,0–46,8. 

Аналогичный ДИ по показателям смертности составил 4,9–

11,3 и 7,5–8,5 соответственно. При этом снижение показате-

ля заболеваемости туберкулезом было наиболее значимым  

(χ2 = 50,122; p < 0,01), смертности – существенным (χ2 = 4,801;  

p < 0,05), а снижение охвата профилактическими медицински-

ми осмотрами является статистически незначимым (χ2 = 1,789; 

p > 0,05).  

Представленные данные позволяют утверждать, что в пери-

од пандемии COVID-19 в Республике Саха (Якутия) произошло 

существенное снижение заболеваемости и смертности от ту-

беркулеза, которые не связаны с незначительным снижением 

охвата проведения профилактических медицинских осмо-

тров населения. 

Оценка эпидемиологической ситуации по туберкулезу по 

административно-территориальным зонам показывает, что в 

период пандемии COVID-19 произошло снижение и сужение 

диапазона доверительного интервала показателя заболевае-

мости туберкулезом (на 100 тыс. населения) (табл. 2). При этом 

снижение данного показателя было неравнозначным для раз-

личных территориальных зон. Так, снижение показателя за-

болеваемости туберкулезом в Арктической зоне отмечено 

на 6,8%, Восточно-Якутской – на 58,2%, Западно-Якутской – на 

39,9%, Центрально-Якутской – на 40,9% и Южно-Якутской – на 

2,4%. Наиболее высокая доля показателя заболеваемости ту-

беркулезом (на 100 тыс. населения) среди территориально-

административных зон отмечается в Арктической (24,3%) и 

Восточно-Якутской (26,4%) территориях. В Западно-Якутской, 

Центрально-Якутской и Южно-Якутской зонах снижение за-

болеваемости туберкулезом является равнозначным (рис. 2). 

Представленные данные свидетельствуют о том, что обще-

республиканские тенденции устойчивого снижения основных 

Таблица 2. Основные эпидемиологические показатели по туберкулезу по административно-территориальным зонам 
	    Республики Саха (Якутия) по средним значениям (M) за период 2018–2021 гг.

Территориально-
административные 

зоны

До пандемии COVID-19

ДИ*

В период пандемии COVID-19

ДИ*Заболеваемость Смертность Заболеваемость Смертность

aбс. на 100 тыс. 
населения aбс. на 100 тыс. 

населения aбс. на 100 тыс. 
населения aбс. на 100 тыс. 

населения
Арктическая 19,5 57,8 1,0 2,9 44,4-75,1 16,5 53,9 1,5 4,7 40,9-70,7
Восточно-Якутская 11,0 85,6 0,5 4,5 69,0-106,0 5,5 35,8 0,5 4,2 25,4-50,0
Западно-Якутская 41,5 46,6 2,0 1,8 34,6-62,4 23,5 28,0 4,0 4,2 18,9-41,0
Центрально-
Якутская 165,5 46,3 11,5 4,9 34,4-62,1 100,0 27,4 5,0 2,0 18,4-40,2

Южно-Якутская 22,5 39,5 5,0 7,9 28,5-54,3 14,5 38,5 0,5 0,5 27,7-53,1

* – доверительный интервал показателя заболеваемости туберкулезом (на 100 тыс. населения)

Рис. 2. Доля (%) среднего (М) показателя заболеваемости 
туберкулезом по административно-территориальным 
зонам Республики Саха (Якутия) за период 2018–2021 гг. 
(100 тыс. нас.)
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эпидемиологических показателей по туберкулезу в период 

пандемии COVID-19 отмечаются во всех административно-тер-

риториальных зонах, причем в разной степени выраженно-

сти. Прежде всего это характеризует эффективность уровня 

как проводимых противоэпидемических, так и противотубер-

кулезных мероприятий среди населения в подведомственных 

административных территориях. 

Сочетанная заболеваемость новой коронавирусной инфек-

цией и туберкулезом в 2020 году составила 22 случая (4,6 на 

100 тыс. населения) и в 2021 году – 26 случаев (5,3 на 100 тыс. 

населения) (табл. 1). Доля больных туберкулезом с сочетанной 

патологией COVID-19 составила 12,7% и 17,7% заболеваемости 

туберкулезом соответственно. Темп прироста заболеваемо-

сти COVID-19 больных туберкулезом за период 2020–2021 го-

дов составил 15,4% (χ2 = 1,135; p > 0,05), что свидетельствует о 

несущественном повышении заболеваемости с сочетанной 

патологией больных туберкулезом в 2021 году. Отмечается 

сравнительно высокая частота течения сочетанного заболе-

вания с новой коронавирусной инфекцией в легкой степени 

тяжести (70,2%). Осложнение вирусным пневмонитом у этой 

категории больных выявлено в 15 (31,9%) случаях, а из их пора-

жения легких степень распространенности КТ 1 имела место в 

14 (93,3%) случаях. Летальных исходов в связи с присоедине-

нием новой коронавирусной инфекции у больных туберкуле-

зом не было (табл. 3). 

Заключение
Проводимые противоэпидемические мероприятия по 

предупреждению распространения новой коронавирусной 

инфекции среди населения Республики Саха (Якутия) по ре-

зультативности являются тождественными таковым при ту-

беркулезе. В период пандемии COVID-19 в 2020–2021 годах в 

Республике Саха (Якутия) отмечается существенное снижение 

показателя заболеваемости туберкулезом (p < 0,01), значи-

тельное – смертности от туберкулеза (p < 0,05), при неболь-

шом уровне снижения охвата населения профилактическими 

медицинскими осмотрами (p > 0,05). 

При общем тренде улучшения основных эпидемиологи-

ческих показателей по административно-территориальным 

зонам республики выявлены неравнозначные темпы их сни-

жения, что характеризует как эффективность проводимых 

противоэпидемических, так и противотуберкулезных меро-

приятий среди населения в подведомственных администра-

тивных территориях. 

Численность пациентов с сочетанной патологией COVID-19 

у больных туберкулезом в республике составила 12,7–17,7% от 

числа впервые выявленных больных туберкулезом за этот же 

период времени. Как показала практика, во 2-й год пандемии 

новой коронавирусной инфекции не произошло существен-

ного увеличения численности больных туберкулезом с соче-

танной патологией COVID-19 (p > 0,05). У этой категории паци-

ентов осложнение вирусным пневмонитом выявлено в 31,9% 

случаев, а из их числа степень поражения вирусным пневмо-

нитом КТ 1 имела место в 93,3% случаев. Летальных исходов в 

связи с присоединением новой коронавирусной инфекции у 

больных туберкулезом не было. Прежде всего это свидетель-

ствует о готовности и адаптации противотуберкулезной служ-

бы республики и врачей-фтизиатров работать в новых проти-

воэпидемических условиях, вызванных пандемией COVID-19.
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** – новая коронавирусная инфекция
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ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНОГО 
ДИСПАНСЕРА XXI ВЕКА

Г.С. Оганезова, Л.В. Мохирева, Л.Э. Хоревич, М.В. Левченко
ГБУЗ «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом 

Департамента здравоохранения города Москвы»

The article provides a brief historical background on the 

development of anti-tuberculosis institutions in Moscow since the end 

of the XIX century. The main directions of work of anti-tuberculosis 

institutions after their unification under the auspices of the MNPC 

of tuberculosis control in 2012 are considered. In the XXI century, the 

organizational model of TB dispensaries in Moscow has undergone 

changes and has been adapted to the new epidemiological conditions 

for tuberculosis and a new infection – COVID-19, rapidly developing 

information technologies.

It is possible to work in modern conditions as a phthisiologist only if 

there is a certain set of knowledge and skills in not only phthisiology, 

but also infectious diseases (HIV, COVID-19, etc.), oncological diseases, 

pulmonology, possession of modern diagnostic, therapeutic, 

information technologies that allow for examination, differential 

diagnosis and treatment of tuberculosis patients in a short time.  

A phthisiologist, being the organizer of all anti-tuberculosis measures, 

constantly interacts with other organizations and departments (the 

Federal Service for Supervision of Consumer Rights Protection and 

Human Well-Being, medical organizations of the general medical 

network, educational organizations, etc.); is obliged to apply a 

personalized approach to each patient, taking into account his 

multifactorial database of biological and psychosocial characteristics.

Key words: tuberculosis, organization of antituberculоsis care, 

antituberculosis facility

Organization of antituberculosis facility in XXI century
G.S. Oganezova, L.V. Mokhireva, L.E. Khorevitch, M.V. Levchenko

УДК 614.2:616-002.5

В статье дана краткая историческая справка о развитии 

противотуберкулезных учреждений города Москвы с конца  

XIX века. Рассмотрены основные направления работы проти-

вотуберкулезных учреждкений после объединения их под эгидой 

МНПЦ борьбы с туберкулезом в 2012 году. В XXI веке организаци-

онная модель работы противотуберкулезных диспансеров в  

г. Москве претерпела изменения и была адаптирована к новым 

эпидемиологическим условиям по туберкулезу и новой инфек-

ции – COVID-19, быстро развивающимся информационным тех-

нологиям.

Работать в современных условиях врачом-фтизиатром 

возможно только при наличии определенного набора знаний 

и умений не только по фтизиатрии, но и инфекционным бо-

лезням (ВИЧ, COVID-19 и др.), онкологическим заболеваниям, 

пульмонологии, владении современными диагностическими, 

лечебными, информационными технологиями, позволяю-

щими в короткие сроки проводить обследование, диффе-

ренциальную диагностику и лечение больных туберкулезом. 

Врач-фтизиатр, являясь организатором проведения всех 

противотуберкулезных мероприятий, постоянно взаимодей-

ствует с другими организациями и ведомствами (Федеральной 

службой по надзору в сфере защиты прав потребителей и бла-

гополучия человека, медицинскими организациями общей ле-

чебной сети, образовательными организациями и т.д.); обязан 

применять персонифицированный подход к каждому пациенту 

с учетом его многофакторной базы данных биологических и 

психосоциальных особенностей.

Ключевые слова: туберкулез, организация противотубер-

кулезной помощи, противотуберкулезный диспансер

«Готовиться к будущему – предвидеть неизвестное», – так 

сформулировали R. Coker и соавторы [14] условия работы ор-

ганов здравоохранения в современных условиях. Они отмети-

ли, что мы не должны забывать о потенциальной угрозе атаки 

на человечество со стороны неизвестных микроорганизмов, 

вирусов и обязаны создавать такую систему здравоохране-

ния, которая будет работоспособной, гибкой, бдительной и 

эффективной, в частности, в отношении уже известных воз-

будителей. Это касается и возбудителя туберкулеза, выявлен-

ного более 100 лет назад. Человечество имеет определенный 

опыт борьбы с этой инфекцией, что позволяет удерживать 

эпидемиологическую ситуацию под контролем, в связи с но-

выми вызовами, которые нам бросает время.

Основу противотуберкулезной помощи населению в нашей 

стране всегда составляли именно диспансеры. И в зависимо-

сти от ситуации в стране и мире организационные модели 
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работы диспансеров менялись. Диспансеры являлись и явля-

ются насущной необходимостью, динамичной моделью, кото-

рая позволяет изменять организационные мероприятия для 

эффективного осуществления снижения эпидемиологических 

показателей по туберкулезу [1, 10, 19]. 

Первый противотуберкулезный диспансер был организо-

ван в г. Эдинбурге (Шотландия) в 1887 году (от франц. dispenser –  

избавлять, освобождать). Впоследствии диспансеры были от-

крыты и в других странах Европы. Деятельность учреждений 

была связана с оказанием не только медицинской, но и соци-

альной помощи больным туберкулезом. Открытие Робертом 

Кохом возбудителя туберкулеза в 1882 году способствовало 

разработке и внедрению в практику новых методов диагно-

стики, лечения, мероприятий санитарной профилактики ту-

беркулеза [1, 10].

В России организация общественной борьбы с туберкуле-

зом была тесно связана с деятельностью двух медицинских 

обществ – «Русского общества охранения народного здра-

вия» (г. Санкт-Петербург) и «Общества русских врачей в память  

Н.И. Пирогова» (Пироговское общество, г. Москва). В 1891 году 

организованная при «Русском обществе охранения народно-

го здравия» комиссия по изучению мер борьбы с туберкуле-

зом решала следующие задачи – изучение распространения 

чахотки по всей России в зависимости от различных условий, 

изыскание мер предохранения от этой болезни, организация 

регистрации заболеваемости и смертности от туберкулеза 

легких и других органов, проведение периодических осмо-

тров на туберкулез «как рабочих и их семейств на фабриках и 

других учреждениях со скученным населением, так и в учеб-

ных заведениях, тюрьмах и т.д.». Комиссией разработаны 

«Общие меры против заражения чахоткой» (влажная уборка 

полов, заключительная дезинфекция квартир, специальный 

надзор за пищевыми предприятиями и др.), «Меры против 

заражения чахоткой в стационарах» (санитарное содержа-

ние больниц, осмотр персонала для исключения больных 

туберкулезом, правила пользования плевательницами, типы 

плевательниц и др.), даны предложения по устройству амбу-

латорий для чахоточных, организации бактериологической 

станции для бесплатного исследования мокроты, изданию 

памяток для раздачи в городских амбулаториях больным с 

грудными заболеваниями. Большим реальным достижением 

было создание «Общества попечения о больных бугорчат-

кой» в 1904 году при «Русском обществе охранения народ-

ного здравия». 

Идея необходимости специального попечения о тубер-

кулезных больных была высказана еще в 1895 году Р.А. Пав-

ловской, то есть за несколько лет до А. Кальметта, которого 

считают автором идеи диспансерного обслуживания боль-

ных. Первая в России специальная амбулатория для тубер-

кулезных больных была организована в 1904 году Рогожским  

отделением Дамского попечительства о бедных в г. Москве на 

Пречистенке при лечебнице Святой Софьи.

Совет Лиги борьбы с туберкулезом в 1911 году принял 

следующее постановление: Центральным противотуберку-

лезным учреждением – ячейкой должна быть специальная 

амбулатория – попечительство, функционирующее или как 

самостоятельное учреждение, или связанное в той или иной 

степени с уже существующими в одной местности лечебными 

учреждениями. Основными задачами диспансеров в России с 

самого начала их деятельности были выявление туберкулеза, 

причем именно методом микроскопии мокроты, диагностика, 

лечение, просветительская работа, дезинфекционные меро-

приятия на дому, при перемене квартиры или смерти боль-

ных, обеспечивали улучшение жилищных условий, выдавали 

денежные субсидия, продукты и одежду. Для лечения больных 

туберкулезом применяли туберкулинотерапию, искусствен-

ный пневмоторакс, общеукрепляющие и симптоматические 

средства (мышьяк, фосфацид, дустах, презол, ихтиол и др.). 

При этом медикаменты выдавались бесплатно. Особое внима-

ние при стационарном лечении больных уделялось питанию и 

гидротерапии (водные процедуры) [5, 11, 15].

В основу организации борьбы с туберкулезом после Ок-

тябрьской революции 1917 года были положены принципы, 

общие для социалистической формы здравоохранения Рос-

сии. Главным из них стал государственный характер борьбы 

с туберкулезом. Вновь организуемая противотуберкулезная 

сеть, как и все здравоохранение, полностью содержались 

на государственные средства, что обеспечивало бесплат-

ность медицинской помощи. Вторым принципом было лечеб-

но-профилактическое направление, в котором произошло 

гармоническое объединение лечебной и санаторной (про-

филактической) работы. На этом принципе был разработан 

и осуществлен диспансерный метод работы, основная сущ-

ность которого заключается в том, что «не только больной, но 

и здоровый, являются объектом наблюдения и заботы диспан-

сера». Для осуществления этого направления в борьбе с ту-

беркулезом в СССР был создан новый тип противотуберкулез-

ного диспансера с многосторонними функциями: выявление 

и диагностика заболевания, лечение больных, проведение 

мероприятий по оздоровлению их труда и быта, санитарно-

просветительная работа, сбор и анализ эпидемиологических 

сведений о туберкулезе. Такой многосторонний объем рабо-

ты требовал от диспансера тесной и постоянной связи со всей 

лечебно-профилактической сетью, с партийно-профсоюзны-

ми организациями, с различными административными, хозяй-

ственными учреждениями и населением [7].

В 1913 году в России было 67 попечительств для больных ту-

беркулезом: 37 санаториев для взрослых пациентов с туберку-

лезом (из них 13 частных), 12 сезонных санаториев и 8 детских 

[7]. В 1916 году санаториев осталось всего 8. К 1940 году в СССР 
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имелись 1687 диспансерных учреждений, в том числе 554 са-

мостоятельных диспансера, более 100 тысяч коек в больницах 

и санаториях для больных туберкулезом, 18 НИИ туберкулеза 

[17]. В настоящее время (данные 2019 года) в Российской Феде-

рации работают 143 диспансера, 127 туберкулезных стациона-

ров, 2008 туберкулезных кабинетов [12].

История создания медицинского учреждения по адресу, 

где расположен Московский городской научно-практический 

центр борьбы с туберкулезом Департамента здравоохране-

ния города Москвы (ныне улица Стромынка, д. 10), в состав 

которого входила богадельня на 300 человек, в том числе для 

больных туберкулезом, изначально связана с именем круп-

нейшего благотворителя России, Николая Ивановича Боева, 

который в 1890 году выделил 750 тысяч рублей на устройство 

и содержание Дома призрения имени братьев Боевых. Дом 

построен к 1894 году (архитектор А.Л. Обер) на участке земли, 

бесплатно отведенном Городской думой.

В 2012 году в целях оптимизации использования ресурсов 

противотуберкулезной службы Москвы, улучшения оказа-

ния помощи пациентам и условий работы персонала, рацио-

нального использования материальных и интеллектуальных 

ресурсов приказом Департамента здравоохранения города 

Москвы проведено объединение городских противотуберку-

лезных диспансеров, Московского городского научно-прак-

тического центра борьбы с туберкулезом Департамента здра-

воохранения города Москвы и Туберкулезной больницы № 7.  

Противотуберкулезные диспансеры города, вошедшие в со-

став объединенного Государственного бюджетного учреж-

дения «Московский городской научно-практический центр 

борьбы с туберкулезом Департамента здравоохранения горо-

да Москвы» (далее МНПЦ борьбы с туберкулезом), были пре-

образованы в филиалы по административным округам – ЮАО, 

СВАО, СЗАО, ЗАО, САО, ВАО, Зеленоградский АО).

Москва является огромным мегаполисом, в котором прожи-

вают более 12,5 млн постоянных жителей и почти столько же 

непостоянных жителей. В современном мире Москва является 

одним из наиболее благополучных и эпидемиологически без-

опасных регионов в Российской Федерации. Эпидемиологи-

ческая ситуация по туберкулезу отличается в административ-

ных округах города Москвы в зависимости от расположения, 

стоимости жилья, наличия промышленных зон, количества 

жителей, экологической обстановки [1]. Филиалы ГБУЗ «МНПЦ 

борьбы с туберкулезом ДЗМ» (диспансеры), являясь струк-

турными подразделениями, имеют широкие возможности 

использования сконцентрированных в учреждении баз со-

временного диагностического и лечебного оборудования, 

проведения консультаций ведущими высококвалифициро-

ванными специалистами для реализации всех компонентов 

противотуберкулезной работы: профилактики, выявления, 

диагностики и лечения [1, 10].

В 2012 году Москва создала и внедрила новую модель орга-

низации противотуберкулезной помощи населению столицы. 

В настоящее время в Москве идут два разносторонних про-

цесса: снижение заболеваемости постоянного населения и 

увеличение миграционных потоков, что увеличивает высокий 

риск завозного туберкулеза. 

Приоритетным направлением противотуберкулезной ра-

боты в городе Москве является профилактика туберкулеза. 

В связи с этим наиболее важными мероприятиями в допол-

нение к широкому скринингу обследования населения на 

туберкулез методом цифровой флюорографии и проведению 

микроскопии мокроты у кашляющих и маломобильных жите-

лей были определены дополнительные мероприятия: обсле-

дование групп риска на латентную туберкулезную инфекцию 

с применением иммунологических проб и последующей ком-

пьютерной томографией органов грудной клетки; работа в 

очагах туберкулезной инфекции с применением картографии, 

обследованием первого, второго и третьего круга контактных 

лиц при активном взаимодействии с детскими и взрослыми 

городскими поликлиниками; расширение возможностей для 

использования мобильных цифровых кабинетов флюорогра-

фии МНПЦ борьбы с туберкулезом для проведения профилак-

тических исследований в бытовых и производственных очагах 

туберкулезной инфекции; адресная работа с группами риска, 

особенно с лицами с нарушением иммунитета, мигрантами 

и социально дезадаптированными группами; санитарная и 

специфическая профилактика туберкулеза; индивидуальная 

работа с больным туберкулезом на всех этапах с их маршру-

тизацией, внедрением новых схем лечения, основанных на 

применении новейших противотуберкулезных препаратов; 

обследование окружения детей с латентной туберкулезной 

инфекцией с помощью флюорографии органов грудной клет-

ки с целью выявления источника инфекции; эффективное ис-

пользование коечного фонда круглосуточных стационаров, 

туберкулезных санаториев и дневных стационаров, медицин-

ского оборудования и квалифицированных кадров; монито-

ринг всех противотуберкулезных мероприятий [1, 13, 18].

В целях приближения к населению первичной специализи-

рованной медико-санитарной помощи по профилю «фтизи-

атрия», направленной на раннее выявление туберкулезной 

инфекции и снижение риска развития заболевания, в соот-

ветствии с приказом ДЗМ от 02.10.2018 г. № 670 «Об открытии 

кабинетов профилактики и раннего выявления туберкулеза 

ГБУЗ МНПЦ борьбы с туберкулезом», были организованы и 

начали работу кабинеты профилактики и раннего выявления 

туберкулеза на базе взрослых и детских поликлиник. Основ-

ными их задачами являются: выявление и лечение латентной 

туберкулезной инфекции; оказание помощи участковым вра-

чам-терапевтам, врачам общей практики, врачам – специ-

алистам общей лечебной сети в отборе пациентов из групп 
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медицинского риска для своевременного выявления и диаг-

ностики туберкулеза; контроль за своевременным обсле-

дованием при выявленной патологии, подозрительной на 

туберкулез органов грудной клетки и других локализаций, 

и направлением в специализированное противотуберку-

лезное учреждение для уточнения диагноза и лечения лиц 

с выявленным активным туберкулезным процессом. При-

ближенность специализированной медицинской помощи 

по профилю «фтизиатрия» к месту проживания пациентов 

позволила осуществлять тесное взаимодействие врача-фти-

зиатра с врачами общей лечебной сети в ежедневном режи-

ме, выявлять ограниченные «малые» формы заболевания.  

У врачей-фтизиатров филиалов МНПЦ борьбы с туберкуле-

зом появились новые возможности для проведения в еже-

дневном режиме персональной санитарно-просветитель-

ской, разъяснительной работы с населением работниками 

медицинских организаций по вопросам профилактики и 

раннего выявления туберкулеза, формирования здорового 

образа жизни, санитарно-гигиенического воспитания. 

В специфических условиях мегаполиса в XXI веке ядро ту-

беркулезной инфекции сосредоточено среди мигрантов и со-

циально дезадаптированных лиц [4]. Непостоянное население 

– крайне разнородная группа по социально-экономическому, 

образовательному, профессиональному, этнокультурному и 

половозрастному составу, выраженности факторов десоци-

ализации и адаптационным возможностям. Деление непо-

стоянного населения на иностранных граждан, иногородних 

и бездомных позволяет выработать дифференцированные 

организационные решения для противодействия распро-

странению туберкулеза в столице. Благодаря вниманию 

Правительства Москвы к проблемам инфекционной без-

опасности населения сформировалась комплексная модель 

противотуберкулезной помощи гражданам из непостоянно-

го населения, которая продолжает совершенствоваться. Эта 

модель предусматривает реализацию мер заградительного, 

предупредительного и профилактического характера, целью 

которых является снижение эпидемиологической нагрузки 

по туберкулезу на население Москвы. Заградительные меры 

включают медицинское освидетельствование иностранных 

граждан при оформлении разрешительных документов для 

работы и проживания в Российской Федерации, предупре-

дительные – предварительные осмотры при устройстве на 

работу и периодические медицинские осмотры мигрантов, 

занятых на эпидемиологически значимых работах, профилак-

тические – обследование мигрантов в поликлиниках, по кон-

такту с больным туберкулезом, в рамках различных городских 

акций и т.д. [9].

Высокая распространенность сопутствующих заболеваний 

среди бездомных предопределяет то, что каждый третий слу-

чай госпитализации в противотуберкулезные учреждения  

города Москвы – 33,2% (2018 г. – 30,9%) – происходит по каналу 

скорой медицинской помощи. Классические подходы к органи-

зации профилактического обследования на туберкулез населе-

ния неприменимы к этой категории граждан, и в силу указан-

ных причин бездомные подлежат обследованию на туберкулез 

при каждом обращении в медицинское учреждение [4]. Таким 

образом, профилактическое обследование бездомных в 

большей степени сосредоточено в противотуберкулезных 

учреждениях города Москвы. Основными задачами работы 

фтизиатрической службы столицы среди бездомных является 

максимальное приближение медицинской помощи к данной 

категории пациентов, установление доверительного контак-

та, привлечение их к обследованию в сотрудничестве с соци-

альными службами, общественными организациями, госпита-

лизация впервые выявленных больных и «оторвавшихся» от 

лечения бездомных с хроническими формами туберкулеза.  

И в том, и в другом случаях главная цель – изоляция больных 

для прерывания эпидемической цепочки распространения 

туберкулеза. Обследование бездомных на туберкулез орга-

низовано во всех подразделениях МНПЦ борьбы с туберку-

лезом. Основными подразделениями, куда обращаются без-

домные, являются специализированный кабинет организации 

противотуберкулезной помощи в филиале по ЮВАО, по ЦАО и 

ЗАО и приемное отделение Клиники № 2.

С 2014 года на базе Московского государственного центра 

СПИД организован кабинет профилактики и раннего выявле-

ния туберкулеза у больных с ВИЧ-инфекцией, который в то же 

время является структурным подразделением МНПЦ борьбы 

с туберкулезом. Такое организационное решение позволи-

ло добиться максимальной интеграции врачей-фтизиатров с 

инфекционистами по вопросам выявления и профилактики 

туберкулеза у ВИЧ-инфицированных лиц. Обследование на 

наличие туберкулеза с оформлением заключения фтизиатра 

стало обязательным не только при постановке на учет в Цен-

тре СПИД и периодических осмотрах один раз в 6 месяцев, но 

также и в следующих случаях: при назначении антиретровирус-

ной терапии (АТР), которая без заключения врача-фтизиатра 

не назначается и не продлевается; при плановой госпитали-

зации в стационар инфекционной больницы (например, для 

хирургического лечения); перед направлением на экстракор-

поральное оплодотворение (ЭКО); при постановке на учет у 

гинеколога в связи с беременностью; при обследовании окру-

жения новорожденных. В алгоритм обследования пациентов 

с ВИЧ-инфекцией были включены не только лучевые методы, 

но и иммунологические тесты с целью раннего выявления 

туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией. В г. Москве всем па-

циентам с ВИЧ-инфекцией с уровнем CD4+-лимфоцитов ниже 

100 кл/мм3 проводят компьютерную томографию органов 

грудной клетки при плановом обследовании. КТ ОГК прово-

дится всем пациентам с положительными иммунологическими  
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тестами [3]. Благодаря активной работе врачей-фтизиатров 

кабинета профилактики и раннего выявления туберкулеза у 

больных с ВИЧ-инфекцией существенно возрос охват химио-

профилактикой туберкулеза лиц, больных ВИЧ-инфекцией. 

Начиная с 2016 года в кабинете внедрен электронный регистр, 

позволяющий производить учет посещений пациентов, отсле-

живать необходимые параметры динамического наблюдения, 

оценивать показатели по проведению химиопрофилактики 

туберкулеза. Выявление латентной туберкулезной инфекции 

у ВИЧ-инфицированных лиц позволяет существенно сузить 

целевую группу риска по туберкулезу преимущественно сре-

ди контингента с уровнем CD4+лимфоцитов ниже 350 кл/мм3 и 

обеспечить проведение своевременной химиопрофилактики. 

Значительное увеличение охвата профилактическим лечени-

ем пациентов с ВИЧ-инфекцией оказало благоприятное влия-

ние на эпидемиологическую ситуацию по коинфекции ВИЧ/ТБ 

в городе [4]. Таким образом, врачи-фтизиатры МНПЦ борьбы с 

туберкулезом вышли за пределы диспансеров и организовали  

27 кабинетов профилактики и раннего выявления туберкулеза: 

на базе Центра СПИД, Центра социальной адаптации «Любли-

но», миграционного центра, городских поликлиник [1, 10].

В целях совершенствования мероприятий по раннему вы-

явлению и предотвращению распространения туберкулеза 

среди лиц из групп медицинского и социального риска в Мос- 

кве издан приказ Департамента здравоохранения г. Москвы 

от 17.04.2015 № 308 (ред. от 20.01.2016) «О применении кож-

ной пробы с аллергеном туберкулезным рекомбинантным 

в стандартном разведении в медицинских организациях го-

сударственной системы здравоохранения города Москвы 

при обследовании групп риска по туберкулезу». Проведение 

обследования на латентную туберкулезную инфекцию с при-

менением иммунологических проб также является обязатель-

ным при обследовании пациентов не только при подозрении 

на туберкулез, но и в группах социального и медицинского 

риска взрослого и детского населения [8, 10].

В целях совершенствования мероприятий по раннему вы-

явлению и предотвращению распространения туберкулеза 

среди работников медицинских учреждений, в соответствии 

с приказом Департамента здравоохранения города Москвы 

от 21.02.2018 года № 129 «Об усилении мероприятий по пред-

упреждению возникновения и распространения туберкулеза 

среди работников медицинских организаций государствен-

ной системы здравоохранения города Москвы», всем меди-

цинским работникам при устройстве на работу проводят 

обследование на туберкулез: низкодозовая компьютерная то-

мография (НДКТ), иммунологические методы исследования –  

IGRA-тесты, кожная проба с препаратом «Аллерген туберку-

лезный рекомбинантный в стандартном разведении».

Работа в очагах туберкулезной инфекции в Москве осу-

ществляется совместно с Управлением Федеральной службы 

по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополу-

чия человека по городу Москве и проводится с применением 

комплексной методологии работы, мониторинга выполнения 

мероприятий по своевременному выявлению туберкулеза 

врачами общей лечебной сети, работы в очагах туберкулезной 

инфекции с обследованием первого, второго и третьего круга 

контактных лиц [10]. Заключительная дезинфекция в бытовых 

очагах туберкулеза расширена по объему и проводится не 

только в квартирах, но и в подъездах. Картографический метод 

в столице включает не только информацию слежения за терри-

ториальными очагами согласно группам очагов и давности их 

образования, но и информацию о детях данной территории с 

«виражами» туберкулиновых проб, детей и взрослых с латент-

ной туберкулезной инфекцией, что позволяет своевременно 

визуализировать и анализировать эпидемиологическую ситу-

ацию по туберкулезу в районе обслуживания филиала и опти-

мизировать противоэпидемические мероприятия с целью не-

допущения дальнейшего распространения инфекции. 

Организованный в г. Москве Единый радиологический ин-

формационный сервис (ЕРИС) позволяет специалистам фили-

алов МНПЦ борьбы с туберкулезом осуществлять контроль 

за формированием и обследованием в медицинских орга-

низациях общей лечебной сети групп риска по развитию ту-

беркулеза, проводить своевременный аудит и анализ с целью 

предупреждения пропуска патологии органов дыхания, подо-

зрительной на туберкулез [10]. 

Распространение новой коронавирусной инфекции 

COVID-19 в г. Москве сделало необходимым максимальную мо-

билизацию имеющихся ресурсов всех медицинских организа-

ций для борьбы с новым заболеванием. В условиях пандемии 

COVID-19 у противотуберкулезной службы столицы, наряду 

с задачами диагностики, лечения, профилактики туберкуле-

за, появились новые важные составляющие, такие как пред-

упреждение распространения COVID-19 среди пациентов и 

сотрудников противотуберкулезных учреждений. Ограниче-

ния, накладываемые проведением карантинных мероприя-

тий и режимом самоизоляции в условиях распространения 

новой коронавирусной инфекции, потребовали пересмотра 

традиционных подходов к оказанию фтизиатрической помо-

щи населению, изменения функциональной структуры про-

тивотуберкулезных учреждений и маршрутизации больных 

туберкулезом. Согласно постановлению главного санитарно-

го врача по городу Москве от 12 марта 2020 года № 1 во всех 

структурных подразделениях МНПЦ борьбы с туберкулезом 

были организованы дополнительные санитарно-противо-

эпидемические (профилактические) мероприятия по недо-

пущению распространения новой коронавирусной инфекции, 

включая наличие запаса необходимых расходных материа-

лов для отбора проб для проведения лабораторных иссле-

дований, противовирусных препаратов для профилактики и  
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лечения. Создан неснижаемый запас средств индивидуальной 

защиты, моющих и дезинфицирующих средств. Структурные 

подразделения обеспечены транспортом, специальным ме-

дицинским оборудованием, включая аппараты экстракорпо-

ральной оксигенации (ЭКМО), пульсоксиметры. Медицинские 

работники подготовлены по вопросам клиники, диагностики, 

лечения коронавирусной инфекции. В подразделениях Цен-

тра усилен санитарно-эпидемиологический режим: функци-

онирование фильтров при входе в медицинские учреждения 

МНПЦ борьбы с туберкулезом с разделением потоков боль-

ных туберкулезом и пациентов с симптомами гриппа и ОРВИ, 

ежедневная термометрия сотрудников с целью недопущения 

присутствия в организованном коллективе сотрудников с 

признаками ОРВИ, увеличение кратности дезинфекционных 

обработок палат, коридоров, кабинетов и мест общего поль-

зования. 

В последние годы с внедрением цифровых технологий в 

практическое здравоохранение города Москвы произошло 

существенное изменение организации противотуберкулез-

ной помощи населению столицы. Врач-фтизиатр постоянно 

осваивает работу в информационных системах: Федеральный 

регистр больных туберкулезом (ФРБТ), база АИС ОРУИБ для 

взятия на учет всех пациентов с туберкулезом, система «Бар-

клай», Единый радиологический информационный сервис 

(ЕРИС) и Единая медицинская информационно-аналитическая 

система города Москвы (ЕМИАС), оформление электронного 

листка нетрудоспособности, система картографического ме-

тода слежения за очагами туберкулезной инфекции. В усло-

виях пандемии COVID-19 информационные системы ЕРИС И 

ЕМИАС позволили экстренно мобилизовать ресурсы службы 

лучевой диагностики города, обеспечить бесперебойную ра-

боту диагностических служб, поддержку врачей, сбережение 

кадров, сдерживание распространения инфекции.

В своей работе врач-фтизиатр МНПЦ борьбы с туберкуле-

зом имеет широкие возможности использования высоких ди-

агностических технологий – иммунологические тесты, метод 

компьютерной томографии и низкодозовой компьютерной 

томографии, УЗД, молекулярно-генетические, морфологиче-

ские, гистологические методы верификации диагноза.

Внедрение новой модели организации противотуберкулез-

ной помощи населению в городе Москве позволяет эффек-

тивно противодействовать распространению туберкулеза 

в столице. За последние десять лет (2009–2019 гг.) уменьши-

лись значения всех эпидемиологических показателей по ту-

беркулезу среди постоянного населения города Москвы: по-

казатель заболеваемости уменьшился в 3,1 раза (с 29,1 до 9,4  

на 100 тыс. населения), показатель распространенности –  

в 4,5 раза (с 71,2 до 15,9 на 100 тыс. населения), показатель 

смертности – в 3,1 раза (с 3,7 до 1,2 на 100 тыс. населения) [1].

Заключение
Таким образом, в XXI веке организационная модель работы 

противотуберкулезных диспансеров в г. Москве претерпела 

изменения и была адаптирована к новым эпидемиологиче-

ским условиям по туберкулезу и новой инфекции COVID-19, 

быстро развивающимся информационным технологиям.

Работать в современных условиях врачом-фтизиатром воз-

можно только при наличии определенного набора знаний 

и умений не только по фтизиатрии, но и инфекционным бо-

лезням (ВИЧ, COVID-19 и др.), онкологическим заболеваниям, 

пульмонологии, владении современными диагностическими, 

лечебными, информационными технологиями, позволяю-

щими в короткие сроки проводить обследование, диффе-

ренциальную диагностику и лечение больных туберкулезом. 

Врач-фтизиатр, являясь организатором проведения всех 

противотуберкулезных мероприятий, постоянно взаимодей-

ствует с другими организациями и ведомствами (Федераль-

ной службой по надзору в сфере защиты прав потребителей 

и благополучия человека, медицинскими организациями об-

щей лечебной сети, образовательными организациями и т.д.); 

обязан применять персонифицированный подход к каждому 

пациенту с учетом его многофакторной базы данных биологи-

ческих и психосоциальных особенностей.
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ИЗУЧЕНИЕ ВЗАИМОСВЯЗИ ЗНАЧЕНИЙ МИНИМАЛЬНЫХ 
ИНГИБИРУЮЩИХ КОНЦЕНТРАЦИЙ БЕДАКВИЛИНА 
В ОТНОШЕНИИ MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS, 
ВЫДЕЛЕННЫХ ОТ ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННЫХ БОЛЬНЫХ, 
С НАЛИЧИЕМ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ/УСТОЙЧИВОСТИ 
К ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫМ ПРЕПАРАТАМ И ИХ 
ПРИНАДЛЕЖНОСТЬЮ К ГЕНЕТИЧЕСКИМ СЕМЕЙСТВАМ

И.В. Перетокина, Л.Ю. Крылова, Ю.Д. Михайлова, М.А. Свириденко, А.А. Хахалина, С.Г. Сафонова 
ГБУЗ «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом 

Департамента здравоохранения города Москвы»

The article presents the results of drug susceptibility testing (DST) 

for anti-TB drugs of 120 strains of Mycobacterium tuberculosis 

(MBT) isolated from newly detected patients with pulmonary TB 

before starting chemotherapy. All patients permanently resided 

in Moscow. DST for the main and reserve drugs revealed that MBT 

strains were resistant to anti-TB drugs in 50% of cases. Our study 

showed that bedaquiline has high anti-tuberculosis activity in vitro 

against sensitive and resistant MBT strains. Investigated MBT strains 

belonged to different genetic families, but the Beijing strains prevailed 

(64.2%). A comparative analysis of the results of determining the MIC 

values of bedaquiline concerning these MBT strains did not reveal 

a relationship between the results of DST of MBT for anti-TB drugs 

and their belonging to genetic families. According to the critical 

concentrations recommended by WHO, all investigated strains were 

identified as susceptible to bedaquiline.

Key words: Mycobacterium tuberculosis, bedaquiline, minimum 

inhibitory concentration, drug resistance, genetic family

Investigation of the relationship of values of minimAL 
inhibitory concentrations of bedaquiline against 
isolated from newly detected patients Mycobacterium 
tuberculosis strains with their susceptibility/resistance 
to antitubercular drugs and genetic families.

I.V. Peretokina, L.Yu. Krylova, Yu.D. Mikhailova, M.A. Sviridenko, A.A. Khakhalina, S.G. Safonova

УДК 615.015.8:579.873.21 

В статье представлены результаты определения ле-

карственной чувствительности к ПТП 120 штаммов 

Mycobacterium tuberculosis (МБТ), выделенных от больных с 

впервые установленным диагнозом туберкулеза легких до 

начала химиотерапии и постоянно проживающих в городе 

Москве. При тестировании ЛЧ МБТ к препаратам основного 

и резервного рядов в 50% случаев штаммы микобактерий об-

ладали устойчивостью к ПТП. Проведенное исследование по-

казало, что бедаквилин in vitro обладает высокой противоту-

беркулезной активностью как в отношении чувствительных, 

так и устойчивых штаммов МБТ. В исследовании была уста-

новлена принадлежность штаммов МБТ к различным генети-

ческим семействам. Среди изученных клинических штаммов 

преобладала генетическая группа Beijing (64,2%).

Сравнительный анализ результатов определения значе-

ний МИК бедаквилина в отношении данных штаммов МБТ не 

выявил взаимосвязи между результатами тестирования ЛЧ 

микобактерий к ПТП и их принадлежностью к генетическим 

семействам. Согласно критическим концентрациям, рекомен-

дованным ВОЗ, все исследованные штаммы, выделенные до на-

чала лечения, определены как чувствительные к бедаквилину.

Ключевые слова: Mycobacterium tuberculosis, бедаквилин, 

минимальная ингибирующая концентрация, лекарственная 

устойчивость, генетическое семейство
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В настоящее время для лечения больных с множественной 

и широкой лекарственной устойчивостью микобактерий ту-

беркулеза (МЛУ/ШЛУ МБТ) в список первоочередных средств 

включен новый противотуберкулезный препарат – бедакви-

лин [1, 19]. 

С целью контроля за развитием лекарственной устойчиво-

сти (ЛУ) возбудителя к данному препарату необходимо изу-

чать лекарственную чувствительность (ЛЧ) микобактерий 

туберкулеза, выделенных от больных до начала лечения бе-

даквилином и в процессе его применения.

В 2018 году Всемирной организацией здравоохранения 

(ВОЗ) опубликованы предварительные данные о значениях 

критических концентраций (КК) бедаквилина: 0,25 мкг/мл для 

метода пропорций на агаровой среде Middlebrook 7Н11 (М7Н11) 

и 1,0 мкг/мл для модифицированного метода пропорций в 

жидкой среде Middlebrook 7H9 (М7Н9) с помощью автомати-

зированной системы BACTEC™ MGIT™ 960 (BACTEC 960) [19]. В 

связи с тем, что на сегодняшний день штаммы МБТ с устойчи-

востью к бедаквилину встречаются редко, преждевременно 

говорить о стандартном критерии тестирования ЛЧ МБТ к дан-

ному препарату. Таким образом, предложенные ВОЗ значения 

КК носят рекомендательный характер, которые, возможно, бу-

дут пересматриваться и уточняться. Этим продиктована необ-

ходимость исследования значения минимальных ингибирую-

щих концентраций (МИК) бедаквилина в отношении штаммов 

МБТ, которое является исходной точкой для оценки ЛЧ МБТ к 

новым противотуберкулезным препаратам (ПТП). 

В городе Москве, как и в регионах Российской Федерации, 

циркулируют штаммы МБТ с различной устойчивостью к ПТП 

и с разнообразными генотипами [3, 7, 8, 9, 14]. Представля-

ет интерес изучить МИК бедаквилина в отношении штаммов 

МБТ, выделенных из диагностического материала от впервые 

выявленных больных, постоянных жителей г. Москвы. А так-

же исследовать взаимосвязь результатов определения МИК 

бедаквилина с результатами определения ЛЧ штаммов МБТ 

к иным ПТП и их принадлежностью к генетическим семей-

ствам.

Цель исследования
Изучить наличие взаимосвязи значений МИК бедаквилина в 

отношении штаммов МБТ, выделенных от больных, постоянно 

проживающих в г. Москве, с впервые выявленным туберкуле-

зом легких до начала лечения, с чувствительностью/устойчи-

востью микобактерий к ПТП и их принадлежностью к генети-

ческим семействам.

Материалы и методы исследования
Исследование проведено на базе Централизованной бакте-

риологической лаборатории ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберку-

лезом ДЗМ». 

Предметом исследования являлись 125 штаммов МБТ, вы-

деленных от 125 постоянных жителей г. Москвы, с впервые 

выявленным туберкулезом легких за период с 1 июля по 31 де-

кабря 2017 года до начала противотуберкулезной терапии или 

не более одного месяца ее проведения. Пять штаммов МБТ 

были утрачены в процессе хранения и последующего пересе-

ва. Таким образом, в исследование вошли 120 штаммов МБТ, 

полученных от 120 больных туберкулезом (95% пациентов из 

сплошной выборки).

Культуры МБТ выделены из мокроты и других видов отделя-

емого трахеобронхиального дерева с использованием стан-

дартных методов в жидкой среде Middlebrook 7H9 с помощью 

автоматизированной системы BACTEC 960 (Becton Dickinson, 

США) или на плотной среде Левенштейна-Йенсена. 

Полученные культуры микобактерий идентифицировали с 

помощью иммунохроматографического теста для определе-

ния антигена комплекса М. tuberculosis (Becton Dickinson, США). 

Лекарственную чувствительность клинических штаммов 

МБТ к препаратам основного ряда: изониазиду (H), рифампи-

цину (R), стрептомицину (S), этамбутолу (E), пиразинамиду (Z), и 

резервного: офлоксацину (Ofx), левофлоксацину (Lfx), моксиф-

локсацину (Mfx), канамицину (Km), амикацину (Am), капреоми-

цину (Cm), этионамиду (Eto), аминосалициловой кислоте (PAS), 

линезолиду (Lzd) – определяли фенотипическими методами в 

жидкой и плотной питательных средах.

В жидкой среде M7Н9 тестирование ЛЧ штаммов МБТ к ПТП 

проводили модифицированным методом пропорций с помо-

щью системы BACTEC 960 с использованием критических кон-

центраций препаратов, рекомендованных ВОЗ в 2014 году [17, 

18]. Чувствительность МБТ к циклосерину определяли класси-

ческим методом абсолютных концентраций на плотной среде 

Левенштейна-Йенсена [5].

Принадлежность штаммов МБТ к генетическим семей-

ствам определяли молекулярно-генетическим методом с ис-

пользованием тест-системы «ТБ-ТЕСТ» (ООО «БИОЧИП-ИМБ», 

Россия) [6].

В качестве контрольного штамма использовали референс-

штамм M. tuberculosis Н37Rv – АТСС® 25618.

Для проведения исследований по определению МИК бедак-

вилина тремя фенотипическими методами in vitro использо-

вали порошкообразную субстанцию бедаквилина фумарата 

(Janssen Pharmaceutica NV, Бельгия), предоставленную ОАО 

«Фармстандарт-УфаВита» (Россия) и содержащую 82,72% ак-

тивного вещества бедаквилина. Навеску препарата растворя-

ли в 95%-ном этиловом спирте и готовили основной спирто-

водный раствор бедаквилина в концентрации 1000,0 мкг/мл. 

Затем путем последовательного разведения с двойным шагом 

снижения получали рабочие растворы для агаровой M7H11 и 

жидкой M7H9 питательных сред с необходимыми концентра-

циями препарата.
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Таким образом, тестировали следующие концентрации бе-

даквилина: для среды M7H11 – 0,25; 0,12; 0,06; 0,03 мкг/мл; для 

среды M7H9 – 1,0; 0,5; 0,25; 0,12; 0,06; 0,03 мкг/мл.

С целью получения равной величины колониеобразующих 

единиц (КОЕ) возбудителя в миллилитре среды все культуры 

МБТ пересеивали в жидкую среду М7Н9 для культивирования 

в системе BACTEC 960. В исследовании использовали культу-

ры при регистрации прибором роста МБТ, равного КОЕ ми-

кобактерий 105–106 в миллилитре среды [17]. Полученную 

суспензию культуры использовали для исследований МИК 

бедаквилина как на агаровой среде M7H11 с применением 

полистироловых двухсекционных чашек Петри диаметром 

90 мм, так и в жидкой среде М7Н9 в поликарбонатных про-

бирках MGIT с помощью системы BACTEC 960 и полистироло-

вого 96-луночного планшета.

Определение значений МИК бедаквилина на агаровой сре-

де М7Н11 проводили методом пропорций согласно методике, 

рекомендованной Институтом клинических и лаборатор-

ных стандартов США (CLSI – Clinical and Laboratory Standards 

Institute) [10]. За величину МИК принимали концентрацию пре-

парата, при которой наблюдали рост микобактерий ≤ 1% на 

чашке с агаровой средой с препаратом по сравнению с ростом 

в контрольной чашке с агаровой средой без препарата.

Исследование по определению МИК бедаквилина в жидкой 

среде М7Н9 с помощью системы BACTEC 960 проводили в со-

ответствии с общими рекомендациями с незначительными 

изменениями, позволяющими проводить изучение ряда кон-

центраций препарата [16, 17, 18]. Минимальной ингибирующей 

концентрацией бедаквилина (МИК) считали концентрацию 

препарата, при которой рост МБТ полностью отсутствовал или 

количество ростовых единиц в пробирке составляло < 100 при 

наличии роста в контрольной пробирке 400 ростовых единиц.

Определение значений МИК бедаквилина в отношении 

штаммов МБТ в жидкой среде M7H9 с использованием план-

шета проводили методом двукратных серийных разведений в 

соответствии с рекомендациями CLSI [10]. Рабочие растворы 

препарата вносили по 10 мкл в каждую лунку планшета. Для 

тестирования одной культуры МБТ использовали ряд из вось-

ми лунок (одна контрольная лунка без препарата и 7 лунок с 

двукратно увеличивающимися концентрациями бедаквили-

на), на одном планшете исследовали 12 культур. Значением 

МИК бедаквилина для среды М7Н9 с использованием планше-

та считали наименьшую концентрацию препарата, подавляю-

щую видимый рост МБТ в лунке.

В данной работе для характеристики ЛЧ МБТ к бедаквилину 

использовали установленные в ГБУЗ «МНПЦ борьбы с тубер-

кулезом ДЗМ» пограничные значения МИК (ECOFF) – самые 

высокие значения МИК препарата в отношении штаммов МБТ, 

чувствительных к ПТП основного ряда, выделенных от боль-

ных туберкулезом легких, не получавших бедаквилин. По-

граничное значение МИК на агаровой среде М7Н11 составило  

0,03 мкг/мл, в жидкой среде М7Н9 (BACTEC 960, планшет) –  

0,25 мкг/мл [4].

Для оценки ЛЧ МБТ к бедаквилину использовали рекомен-

дованные ВОЗ критические концентрации 0,25 мкг/мл (агар) и 

1,0 мкг/мл (BACTEC 960). Ввиду отсутствия оценочных критери-

ев для интерпретации результатов, полученных в жидкой сре-

де М7Н9 с использованием планшета, ориентировались на КК 

1,0 мкг/мл, установленную для BACTEC 960 [19].

Для статистической обработки полученных результатов 

рассчитывали 95%-ный доверительный интервал (95%ДИ).

Результаты исследования
По результатам определения ЛЧ МБТ к препаратам основно-

го и резервного рядов 60 (50%) клинических штаммов МБТ из 

120 обладали чувствительностью ко всем препаратам. Другие 

60 (50%) штаммов МБТ имели устойчивость к различным ПТП. 

Данные по ЛУ штаммов МБТ к ПТП приведены в таблице 1. 

Устойчивость к ПТП основного ряда варьировала от 19,2% 

до 45,0%, а к препаратам резервного ряда – от 0,8 до 24,2%, за 

исключением линезолида, к которому все штаммы МБТ про-

явили чувствительность. Наибольшее количество штаммов 

МБТ обладали устойчивостью к S (45,0%, 95%ДИ 35,9–54,4%) и 

к H (41,7%, 95%ДИ 32,7–51,0%). Наименьшее число устойчивых 

штаммов (0,8%, 95%ДИ 0,02–4,56%) выявлено к Cs.

Таким образом, 60 штаммов МБТ имели различные профили 

ЛУ к препаратам основного и резервного ряда (рис. 1). 

Из 120 изученных штаммов МБТ монорезистентностью 

(устойчивость к одному ПТП) обладали 13 штаммов (10,8%; 

95%ДИ 5,9–17,8%); полирезистентностью (устойчивость к двум 

Таблица 1. Лекарственная устойчивость штаммов МБТ к ПТП 

Препараты 
Количество штаммов МБТ с 

ЛУ к ПТП (n = 60)
абс. %** 95%ДИ

Стрептомицин 54 45,0 35,9–54,4
Изониазид 50 41,7 32,7–51,0
Рифампицин 35 29,2 21,2–38,2
Этамбутол 23 19,2 12,6–27,4
Пиразинамид 23 19,2 12,6–27,4
Фторхинолоны* 10 8,3 4,1–14,8
Канамицин 19 15,8 9,8–23,6
Амикацин 10 8,3 4,1–14,8
Капреомицин 8 6,7 2,9–12,7
Этионамид 29 24,2 16,8–32,8
Аминосалициловая кислота 13 10,8 5,9–17,8
Линезолид 0 0 0,0–3,0
Циклосерин 1 0,8 0,02–4,56

Примечание: * – с учетом перекрестной устойчивости МБТ к Ofx, Lfx, 
    	        Mfx данные по ЛУ объединены в группу фторхинолоны; 
	         абс. – абсолютное количество штаммов МБТ, 
	        устойчивых к данному препарату; 
	        **  – процент штаммов МБТ, устойчивых к данному 
	        препарату, от 120 клинических штаммов микобактерий 
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и более препаратам при условии сохранения чувствитель-

ности к рифампицину или изониазиду) – 12 штаммов (10,0%; 

95%ДИ 5,3–16,8%); штаммов МБТ с МЛУ (устойчивость к изо-

ниазиду и рифампицину независимо от наличия устойчиво-

сти к другим ПТП, но при отсутствии ЛУ к фторхинолонам (ФХ) 

или инъекционным (ИН) препаратам резервного ряда) было  

14 (11,7%; 95%ДИ 6,5–18,8%); с пре-ШЛУ ИН (МЛУ в сочетании 

с ЛУ к любому из ИН, но при отсутствии устойчивости к ФХ) –  

12 штаммов (10,0%; 95%ДИ 5,3–16,8%); с пре-ШЛУ ФХ (МЛУ в со-

четании с ЛУ к любому из ФХ, но при отсутствии устойчивости 

к ИН) – 3 штамма (2,5%; 95%ДИ 0,5–7,1%); с ШЛУ (МЛУ в сочета-

нии с устойчивостью к ФХ и ИН независимо от наличия ЛУ к 

другим ПТП) – 6 штаммов (5,0%; 95%ДИ 1,9–10,6%).

Следующий этап наших исследований заключался в опре-

делении значений МИК бедаквилина с помощью трех фено-

типических методов. В таблице 2 представлены результаты 

распределения значений МИК бедаквилина в отношении  

60 чувствительных и 60 устойчивых к ПТП штаммов МБТ. 

Рост 50% (МИК50), 90% (МИК90) и 100% (МИК100) исследуе-

мых клинических штаммов МБТ на агаровой среде М7Н11,  

независимо от профиля ЛУ к ПТП, ингибировала концентра-

ция бедаквилина 0,03 мкг/мл, которая совпала с пограничным 

значением (ECOFF), установленным на среде М7Н11 для чув-

ствительных к ПТП штаммов МБТ [4].

Рис. 1. Профили лекарственной устойчивости штаммов МБТ 
к ПТП (n = 60)

Таблица 2. Распределение значений МИК бедаквилина в зависимости от чувствительности/устойчивости 
	    к ПТП штаммов МБТ

МИК Bdq, 
мкг/мл

Клинические штаммы МБТ 

Чувствительные 
штаммы (n = 60)

Штаммы с различным профилем ЛУ к ПТП (n = 60)
Все штаммы 

(n = 120)Моно- Поли- МЛУ Пре-ШЛУ 
ИН

Пре-ШЛУ 
ФХ ШЛУ

абс. / % абс. / % абс. / % абс. / % абс. / % абс. / % абс. / % абс. / %
М7Н11 (агар)

≤ 0,03 60 / 50,0 13 / 10,8 12 / 10,0 14 / 11,7 12 / 10,0 3 / 2,5 6 / 5,0 120/100,0
МИК50 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03
МИК90 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03
МИК100 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03

М7Н9 (BACTEC 960)
≤ 0,03 2 / 1,7 3 / 2,5 1 / 0,8 3 / 2,5 1 / 0,8 1 / 0,8 1 / 0,8 12 / 10,0
0,06 18 / 15,1 7 / 5,8 6 / 5,0 4 / 3,3 5 / 4,2 1 / 0,8 2 / 1,7 43 / 35,9
0,12 30 / 25,0 0 4 / 3,3 6 / 5,0 4 / 3,3 1 / 0,8 2 / 1,7 47 / 39,1
0,25 10 / 8,4 3 / 2,5 1 / 0,8 1 / 0,8 2 / 1,7 0 1 / 0,8 18 / 15,0

МИК50 0,12 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,12
МИК90 0,25 0,25 0,12 0,12 0,25 0,12 0,12 0,25
МИК100 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,12 0,25 0,25

М7Н9 (планшет)
≤ 0,03 10 / 8,3 4 / 3,3 5 / 4,2 3 / 2,5 3 / 2,5 2 / 1,7 3 / 2,5 30 / 25,0
0,06 32 / 26,8 7 / 5,8 5 / 4,2 9 / 7,5 7 / 5,8 1 / 0,8 1 / 0,8 62 / 51,7
0,12 16 / 13,3 2 / 1,7 2 / 1,7 1 / 0,8 2 / 1,7 0 1 / 0,8 24 / 20,0
0,25 2 / 1,7 0 0 1 / 0,8 0 0 1 / 0,8 4 / 3,3

МИК50 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 0,03 0,06 0,06
МИК90 0,12 0,12 0,12 0,12 0,12 0,06 0,12 0,12
МИК100 0,25 0,12 0,12 0,25 0,12 0,06 0,25 0,25

Примечание: абс. – абсолютное количество штаммов МБТ, рост которых ингибировала данная концентрация бедаквилина; 
	        % – процент штаммов МБТ, рост которых ингибировала данная концентрация бедаквилина.
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Значения МИК бедаквилина, определенные в жидкой сре-

де М7Н9 с помощью BACTEC 960 и 96-луночного планше-

та, распределились в одинаковом диапазоне – от ≤ 0,03 до  

0,25 мкг/мл, отличном от результатов, полученных на плотной 

среде М7Н11.

Так, в системе BACTEC 960 значение МИК50 бедаквилина  

составило 0,12 мкг/мл для чувствительных штаммов и  

0,06 мкг/мл для штаммов с устойчивостью к ПТП независимо 

от профиля устойчивости. Однако общий показатель МИК50 

в отношении всех 120 изученных штаммов МБТ составил  

0,12 мкг/мл. Показатель МИК90 препарата, равный 0,12 мкг/мл, 

был одинаковым для штаммов МБТ с полирезистентностью,  

с МЛУ, с пре-ШЛУ ФХ и с ШЛУ, в то время как для чувствитель-

ных штаммов МБТ к ПТП и штаммов с монорезистентностью,  

с пре-ШЛУ ИН составил 0,25 мкг/мл. Значение МИК100 бедакви-

лина для большинства штаммов МБТ составило 0,25 мкг/мл, 

за исключением трех штаммов с пре-ШЛУ ФХ, рост которых 

подавлялся препаратом в концентрации 0,12 мкг/мл. В то же 

время значения МИК90 и МИК100 бедаквилина в отношении всех  

120 клинических штаммов МБТ, установленные в BACTEC 960, 

составили 0,25 мкг/мл.

Для штаммов МБТ, чувствительных к ПТП и с различным 

профилем ЛУ к ПТП, в среде М7Н9 при использовании 96-лу-

ночного планшета были установлены МИК50 бедаквилина –  

0,06 мкг/мл, за исключением штаммов с пре-ШЛУ ФХ, для ко-

торых это значение составило 0,03 мкг/мл. Значение МИК90, 

равное 0,12 мкг/мл, отмечено для большинства штаммов МБТ, 

за исключением штаммов с пре-ШЛУ ФХ, для которых МИК90 

была равна 0,06 мкг/мл. Показатель МИК100 для чувствитель-

ных штаммов МБТ к ПТП, штаммов с МЛУ и с ШЛУ составил 

0,25 мкг/мл, для штаммов МБТ с монорезистентностью, по-

лирезистентностью, пре-ШЛУ ИН – 0,12 мкг/мл, для штаммов 

с пре-ШЛУ ФХ – 0,06 мкг/мл. В отношении всех 120 штам- 

мов МБТ, исследованных на планшете, МИК50 составила  

0,06 мкг/мл, МИК90 – 0,12 мкг/мл, МИК100 – 0,25 мкг/мл.

Таким образом, в жидкой среде М7Н9 концентрация бедак-

вилина 0,25 мкг/мл подавляла 100% исследуемых штаммов 

МБТ двумя методами и совпала с пограничным значением 

(ECOFF), установленным с помощью BACTEC 960 и планшета 

для чувствительных к ПТП штаммов МБТ [4].

Для контрольного штамма M. tuberculosis Н37Rv значения 

МИК бедаквилина составили: на агаровой среде М7Н11 −  

0,03 мкг/мл (в 100% случаев), в жидкой среде M7H9 с помо-

щью BACTEC 960 − 0,12 мкг/мл и с использованием 96-луноч-

ного планшета − 0,06 мкг/мл (в 99% случаев). 

Из-за использования разных по составу питательных сред 

и пластика результаты определения МИК бедаквилина на ага-

ровой среде М7Н11 отличались от результатов, полученных в 

жидкой среде М7Н9 (BACTEC 960, планшет). Тем не менее дан-

ные настоящего исследования, полученные на разных средах, 

свидетельствуют о высокой противотуберкулезной актив-

ности бедаквилина in vitro как в отношении чувствительных 

штаммов МБТ, так и для штаммов с разным профилем ЛУ к ПТП.

Параллельно изучению ЛЧ МБТ к ПТП проводили исследо-

вания по определению принадлежности 120 клинических 

штаммов МБТ к генетическим семействам с помощью молеку-

лярно-генетических методов, в результате которых выявлена 

генетическая неоднородность этих штаммов. Данные геноти-

пирования представлены на рис. 2. 

Исследованные штаммы МБТ отнесены к двум основным ге-

нетическим группам Beijing и non-Beijing, которые составили 

77 (64,2%; 95%ДИ 54,9–72,7%) и 39 (32,5%; 95%ДИ 24,2–41,7%) 

штаммов МБТ соответственно. У 4 штаммов МБТ (3,3%; 95%ДИ 

0,9–8,3%) генотип не был определен.

Наибольшее количество штаммов МБТ – 58 (48,4%; 95%ДИ 

39,1–57,6%) было отнесено к генетической группе Beijing и 

представлено штаммами семейства Beijing. В свою очередь 

19 штаммов МБТ (15,8%; 95%ДИ 9,8–23,6%) относились к се-

мейству Beijing B0/W148. В настоящее время известно, что се-

мейство Beijing широко распространено на территории Евра-

зии. В России представители генотипа Beijing также занимают 

первое место по выявлению среди генетических семейств [3, 

9, 13,]

Рис. 2. Распределение клинических штаммов МБТ 
по генетическим семействам (n = 120)
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Из группы генетических семейств non-Beijing наиболее 

встречаемыми было семейство Euro-American, представлен-

ное 18 штаммами МБТ (15,0%; 95%ДИ 9,1–22,7%). Количество 

штаммов из семейства Haarlem составило 9 штаммов МБТ 

(7,5%; 95%ДИ 3,5–13,8%); Ural – 7 штаммов (5,8%; 95%ДИ 2,4–

11,7%); LAM – 5 штаммов (4,2%; 95%ДИ 1,4–9,5%).

Результаты исследования по изучению принадлежности 

клинических штаммов МБТ к различным генетическим семей-

ствам сопоставили с результатами определения ЛЧ МБТ к пре-

паратам основного и резервного рядов (таблица 3).

28 штаммов МБТ (23,3%; 95% ДИ 16,1–31,9%) из семейства 

Beijing были определены как чувствительные к ПТП, тогда 

как 30 (25,1%) штаммов МБТ обладали различным профилем 

ЛУ к ПТП: монорезистентностью – 9 штаммов (7,5%; 95%ДИ 

3,5–13,8%); полирезистентностью – 8 штаммов (6,7%; 95%ДИ 

2,9–12,7%); МЛУ – 5 штаммов (4,2%; 95%ДИ 1,4–9,5%); пре-ШЛУ 

ИН – 4 штамма (3,3%; 95%ДИ 0,9–8,3%); пре-ШЛУ ФХ – один 

штамм (0,8%; 95%ДИ 0,02–4,56%); ШЛУ – 3 штамма (2,5%; 95%ДИ 

0,5–7,1%). 

В группе Beijing B0/W148 штаммов МБТ с чувствительностью 

к ПТП и с монорезистентностью не обнаружено. Все штаммы 

из этой группы имели разный профиль устойчивости МБТ 

к ПТП: полирезистентность – два штамма (1,7%; 95%ДИ 0,2–

5,9%); МЛУ – 7 штаммов (5,8%; 95%ДИ 2,4–11,7%); пре-ШЛУ ИН – 

7 штаммов (5,8%; 95%ДИ 2,4–11,7%); пре-ШЛУ ФХ – один штамм 

(0,8%; 95%ДИ 0,02–4,56%); ШЛУ – два штамма (1,7%; 95%ДИ 0,2–

5,9%). Полученные результаты соответствуют данным литера-

туры о том, что штаммы МБТ генотипа Beijing B0/W148 чаще 

ассоциированы с лекарственной устойчивостью к ПТП [14].

Пятнадцать штаммов МБТ (12,5%; 95%ДИ 7,2–19,8%) из семей-

ства Euro-American обладали чувствительностью к ПТП, один 

штамм (0,8%; 95%ДИ 0,02–4,56%) имел монорезистентность 

и два штамма обладали полирезистентностью (1,7%; 95%ДИ 

0,2–5,9%).

Штаммы МБТ из семейства Haarlem в пяти случаях (4,2%; 

95%ДИ 1,4–9,5%) обладали чувствительностью к ПТП, у двух 

(1,7%; 95%ДИ 0,2–5,9%) выявлена монорезистентность, у од-

ного (0,8%; 95%ДИ 0,02–4,56%) – МЛУ и в одном случае (0,8%, 

95%ДИ 0,02–4,56%) – пре-ШЛУ ФХ. Таким образом, в большин-

стве случаев штаммы МБТ семейства Haarlem ассоциированы 

с чувствительностью к противотуберкулезным препаратам, 

что также подтверждается литературными данными [2].

Малочисленную группу штаммов МБТ (4,2%; 95%ДИ1,37%–

9,46%) составили штаммы семейства LAM. Как известно из ли-

тературных источников, циркулирующие на территории Рос-

сии штаммы LAM чаще всего ассоциированы с ЛУ МБТ к ПТП 

[11, 13, 15]. По нашим данным, два штамма МБТ (1,7%; 95%ДИ 

0,2–5,9%) имели чувствительность к ПТП, и три штамма  

Таблица 3. Распределение штаммов МБТ из разных генетических семейств в зависимости от 
	    чувствительности/устойчивости МБТ к ПТП

Результаты ЛЧ 
к ПТП штаммов МБТ, 

(n = 120)

Генетические семейства штаммов МБТ 

Beijing Beijing 
B0/W148

Euro-
American Haarlem LAM Ural Генотип 

не определен Всего

абс. абс. абс. абс. абс. абс. абс. абс.
% % % % % % % %

Чувствительные
28 0 15 5 2 7 3 60

23,3 0 12,5 4,2 1,7 5,8 2,5 50,0

Профили 
ЛУ к ПТП

Моно-
9 0 1 2 1 0 0 13

7,5 0 0,8 1,7 0,8 0 0 10,8

Поли-
8 2 2 0 0 0 0 12

6,7 1,7 1,7 0 0 0 0 10,0

МЛУ
5 7 0 1 0 0 1 14

4,2 5,8 0 0,8 0 0 0,8 11,7

Пре-ШЛУ 
ИН

4 7 0 0 1 0 0 12
3,3 5,8 0 0 0,8 0 0 10,0

Пре-ШЛУ 
ФХ

1 1 0 1 0 0 0 3
0,8 0,8 0 0,8 0 0 0 2,5

ШЛУ
3 2 0 0 1 0 0 6

2,5 1,7 0 0 0,8 0 0 5,0

Всего
58 19 18 9 5 7 4 120

48,4 15,8 15,0 7,5 4,2 5,8 3,3 100,0

Примечание: абс. – абсолютное количество штаммов МБТ, относящееся к данному семейству; 
	         % – количество штаммов МБТ в процентах, относящееся к данному семейству.
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обладали по одному (0,8%; 95%ДИ 0,02–4,56%): монорези-

стентностью, пре-ШЛУ ИН и ШЛУ соответственно. 

Ранее считалось, что штаммы МБТ семейства Ural феноти-

пически не ассоциированы с ЛУ [12]. Однако имеются литера-

турные данные о появлении штаммов МБТ из представлен-

ного семейства с устойчивостью к ПТП [14]. По результатам 

настоящего исследования все 7 штаммов МБТ (5,8%; 95%ДИ 

2,4–11,7%), принадлежащие семейству Ural, были чувствитель-

ными по отношению к ПТП.

Три штамма МБТ (2,5%; 95%ДИ 0,5–7,1%) с неопределенным 

генотипом обладали чувствительностью к ПТП, у одного вы-

явлена МЛУ (0,8%; 95%ДИ 0,02–4,56%).

В дальнейшем нами были проанализированы результаты 

определения значений МИК бедаквилина в отношении 120 

клинических штаммов МБТ в зависимости от принадлежности 

к различным генетическим семействам. Данные приведены в 

таблице 4. 

Значения МИК50, МИК90 и МИК100, установленные на агаровой 

среде М7Н11 для всех клинических штаммов МБТ, не зависели 

от принадлежности к генетическому семейству, так же как и от 

профиля ЛУ к ПТП, и составили 0,03 мкг/мл, что соответствует 

пограничному значению (ECOFF) [4].

Диапазон значений МИК бедаквилина, полученный в жид-

кой среде М7Н9 с помощью BACTEC 960 и 96-луночного план-

шета, в зависимости от принадлежности к тому или иному 

генетическому семейству, находился пределах – от ≤ 0,03 до 

0,25 мкг/мл. 

Значения МИК50 бедаквилина, полученные в системе 

BACTEC 960, для штаммов МБТ из семейства Beijing B0/W148 

и Ural составили 0,06 мкг/мл, тогда как для штаммов из семей-

ства Beijing, Euro-American, Haarlem, LAM и группы штаммов с 

неопределенным генотипом данный показатель, как и общий 

показатель МИК50 для всех штаммов, составил 0,12 мкг/мл. По-

казатель МИК90 для всех штаммов МБТ из различных генетиче-

ских семейств составил 0,25 мкг/мл, за исключением штаммов 

из семейства Beijing, 90% которых подавляла концентрация 

препарата 0,12 мкг/мл. Рост всех 120 штаммов МБТ, принад-

лежащих к разным генетическим семействам, бедаквилин ин-

гибировал в концентрации, соответствующей пограничному 

значению (ECOFF) – 0,25 мкг/мл (МИК100).

В жидкой среде М7Н9 с использованием 96-луночного 

планшета для штаммов МБТ из семейства Beijing, Beijing B0/

W148, Euro-American, LAM и Ural значение МИК50 бедаквили-

на составило 0,06 мкг/мл, а для штаммов семейства Haarlem,  

Таблица 4. Распределение значений МИК бедаквилина в зависимости от генотипа штаммов МБТ 

МИК Bdq, 
мкг/мл

Генетические семейства штаммов МБТ

Beijing 
(n = 58)

Beijing B0/W148 
(n = 19)

Euro-American 
(n = 18)

Haarlem 
(n = 9)

LAM 
(n = 5)

Ural 
(n = 7)

Генотип 
не определен 

(n = 4)
Всего 

(n = 120)

абс. / % абс. / % абс. / % абс. / % абс. / % абс. / % абс. / % абс. / %
М7Н11 (агар)

≤ 0,03 77 / 100,0 19 / 100,0 18 / 100,0 9 / 100,0 5 / 100,0 7 / 100,0 4 / 100,0 120 / 100,0
МИК50 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03
МИК90 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03
МИК100 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03

М7Н9 (BACTEC 960)
≤ 0,03 4 / 6,9 3 / 15,8 0 3 / 33,3 2 / 40,0 0 0 12 / 10,0
0,06 23 / 39,7 8 / 42,1 6 / 33,3 1 / 11,2 0 4 / 57,1 1 / 25,0 43 / 35,8
0,12 26 / 44,8 6 / 31,6 8 / 44,5 3 / 33,3 2 / 40,0 1 / 14,3 1 / 25,0 47 / 39,2
0,25 5 / 8,6 2 / 10,5 4 / 22,2 2 / 22,2 1 / 20,0 2 / 28,6 2 / 50,0 18 / 15,0

МИК50 0,12 0,06 0,12 0,12 0,12 0,06 0,12 0,12
МИК90 0,12 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25
МИК100 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25

М7Н9 (планшет)
≤ 0,03 14 / 24,2 6 / 31,6 3 / 16,6 3 / 33,3 1 / 20,0 2 / 28,6 1 / 25,0 30 / 25,0
0,06 39 / 67,2 9 / 47,3 7 / 38,9 1 / 11,2 2 / 40,0 4 / 57,1 0 62 / 51,7
0,12 4 / 6,9 3 / 15,8 7 / 38,9 4 / 44,3 2 / 40,0 1 / 14,3 3 / 75,0 24 / 20,0
0,25 1 / 1,7 1 / 5,3 1 / 5,6 1 / 11,2 0 0 0 4 / 3,3

МИК50 0,06 0,06 0,06 0,12 0,06 0,06 0,12 0,06
МИК90 0,12 0,12 0,12 0,25 0,12 0,12 0,12 0,12
МИК100 0,25 0,25 0,25 0,25 0,12 0,12 0,12 0,25

Примечание: абс. – абсолютное количество штаммов МБТ, рост которых ингибировала данная концентрация бедаквилина;
	         % – процент штаммов МБТ, рост которых ингибировала данная концентрация бедаквилина.
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и с неопределенным генотипом этот показатель был 0,12 мкг/

мл. Для большинства штаммов МБТ из разных генетических 

семейств значение МИК90 бедаквилина составило 0,12 мкг/

мл, за исключением штаммов из семейства Haarlem, для 

которых МИК90 препарата составило 0,25 мкг/мл. Значение 

МИК100 бедаквилина для клинических штаммов из семейства 

Beijing, Beijing B0/W148, Euro-American, Haarlem составило  

0,25 мкг/мл, для штаммов семейства LAM, Ural и штам-

мов с неопределенным генотипом – 0,12 мкг/мл. Рост всех  

120 штаммов МБТ в 100% случаев в жидкой среде на план-

шете подавляла концентрация препарата 0,25 мкг/мл, так же 

как и в системе BACTEC 960, и соответствовала пограничному 

значению (ECOFF). 

Для интерпретации ЛЧ МБТ к бедаквилину применили 

критерии, рекомендованные ВОЗ (2018) для агаровой среды 

М7Н11 и жидкой среды М7Н9 в системе BACTEC 960 (рис. 3) [19]. 

На агаровой среде М7Н11 рост всех штаммов (100,0%) инги-

бировала концентрация бедаквилина – 0,03 мкг/мл, которая в 

шесть раз меньше КК препарата 0,25 мкг/мл, рекомендован-

ной ВОЗ.

В жидкой среде M7H9 c помощью системы BACTEC 960 в 

100,0% случаев препарат подавлял рост штаммов МБТ в кон-

центрации 0,25 мкг/мл, что в четыре раза меньше КК бедакви-

лина 1,0 мкг/мл, рекомендованной ВОЗ.

Результаты определения МИК, полученные в жидкой среде 

М7Н9 с помощью планшета, свидетельствуют о том, что рост 

100,0% штаммов МБТ бедаквилин ингибировал в концентра-

ции 0,25 мкг/мл. Критерий оценки ЛЧ к препарату для данного 

метода на сегодняшний день не разработан, в связи с чем в 

данном исследовании мы ориентировались на КК для среды 

М7Н9 в системе BACTEC 960, рекомендованную ВОЗ, которая 

составляет 1,0 мкг/мл. Таким образом, значения МИК бедакви-

лина, полученные на планшете, также не превышали данный 

показатель.

Заключение
В рамках проведенного исследования изучена лекар-

ственная чувствительность МБТ к ПТП, определены значе-

ния МИК бедаквилина и установлена принадлежность к ге-

нетическим семействам 120 штаммов МБТ, выделенных от 

120 больных с впервые выявленным туберкулезом легких до 

начала химиотерапии и постоянно проживающих в городе 

Москве. 

По результатам определения ЛЧ МБТ к препаратам основно-

го и резервного рядов в 50% случаев штаммы микобактерий 

обладали чувствительностью и в 50% – устойчивостью к ПТП. 

Среди изученных клинических штаммов преобладала генети-

ческая группа Beijing (64,2%).

Рис. 3. Распределение МИК бедаквилина, полученных тремя фенотипическими методами (n = 120)
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Проведенное исследование по тестированию МИК бедакви-

лина показало, что препарат обладает in vitro высокой противо-

туберкулезной активностью как в отношении чувствительных 

штаммов МБТ, так и для штаммов с разным профилем ЛУ к ПТП.

Сравнительный анализ результатов определения значений 

МИК бедаквилина в отношении данных клинических штаммов 

МБТ не выявил взаимосвязи с результатами ЛЧ микобактерий 

к ПТП и их принадлежностью к генетическим семействам.

Согласно критическим концентрациям, рекомендованным 

ВОЗ, все исследованные клинические штаммы, выделенные 

до начала лечения, определены как чувствительные к бедак-

вилину.
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CОЦИАЛЬНО ЗНАЧИМАЯ ПАТОЛОГИЯ ОРГАНА ЗРЕНИЯ
М.М. Бикбов, Т.Р. Гильманшин, Г.З. Исрафилова, Р.М. Зайнуллин, Э.М. Якупова

ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней Академии наук Республики Башкортостан», г. Уфа

Purpose. Identification of the main epidemiological aspects of 

socially significant ophthalmopathology in the South Urals.

Materials and methods. The study »Ural Eye and Medical Study« 

involved 5893 people (80.5%) over 40 years old.

Results. The incidence of blindness and low vision in the study 

region was 6.4%. The most common cumulative causes of blindness 

and low vision, i.e. socially significant pathology was cataract, 

the share of which in the subpopulation of persons with visual 

impairment was 53.72%, age-related macular degeneration – 6.91%, 

myopic degenerative maculopathy – 5.05%, diabetic retinopathy – 

3.46% and glaucoma – 2.66%. A feature of the UEMS study was the 

high frequency and rating of myopic maculopathy in the structure of 

low vision and blindness.

Key words: socially important ophthalmological pathology, 

clinical and population research, epidemiology of ocular pathology, 

blindness and visual impairment

Socially important ophthalmological pathology
M.M. Bikbov, T.R. Gilmanshin, G.Z. Israfilova, R.M. Zainullin, E.M. Yakupova

УДК 617.7

Цель работы. Выявление основных эпидемиологических 

аспектов социально значимой офтальмопатологии на терри-

тории Южного Урала.

Материалы и методы. В исследовании «Ural Eye and Medical 

Study» приняло участие 5893 человека (80,5%) старше 40 лет.

Результаты. Частота слепоты и слабовидения в исследуе-

мом регионе составила 6,4%. Наиболее частыми совокупными 

причинами слепоты и слабовидения, т.е. социально значимой 

патологией, явились: катаракта, доля которой в субпопуля-

ции лиц с нарушением зрения составила 53,72%; возрастная 

макулярная дегенерация – 6,91%; миопическая дегенеративная 

макулопатия – 5,05%, диабетическая ретинопатия – 3,46% и 

глаукома – 2,66%. Особенностью исследования UEMS явились 

высокая частота и рейтинг миопической макулопатии в 

структуре слабовидения и слепоты.

Ключевые слова: социально значимая офтальмопатология, 

клинико-популяционное исследование, эпидемиология глазной 

патологии, слепота и слабовидение

Актуальность исследования
Забота о здоровье нации – основная задача социальной по-

литики каждого государства, которая служит интегральным 

показателем, отражающим демографическую ситуацию, уро-

вень социально-экономического развития страны, и пред-

ставляет собой важнейшую проблему, в решении которой 

ведущая роль принадлежит органам здравоохранения и со-

циальной защиты населения [2]. 

Социально значимые заболевания («социальные болезни») –  

это болезни, основным признаком и одновременно ключевой 

проблемой которых является способность к широкому рас-

пространению (массовость). Социально значимые заболева-

ния присущи населению всех стран, включая экономически 

развитые. Их рост ведет к повышению показателей инвалид-

ности, смертности населения, демографическому кризису, 

социальной дезадаптации населения, снижает продолжитель-

ность жизни людей, повышает затраты государства на профи-

лактику, лечение и реабилитацию и в конечном итоге влияет 

на состояние общества и экономическую ситуацию в стране. 

Кроме того, социально значимые заболевания представляют 

собой колоссальный ущерб для общества, связанный с поте-

рей временной и стойкой трудоспособности [1]. 

Орган зрения является ключевым органом чувств у человека 

в каждом аспекте и на каждом этапе нашей жизни. В связи с 

этим поражение глаз является крайне негативным моментом 

в жизни человека. Данное состояние встречается довольно 

часто, т.к. у каждого человека, дожившего до пожилого возрас-

та, встречается хотя бы одна проблема со зрением. При этом 

нарушения зрения оказывают серьезное негативное воздей-

ствие на качество жизни в виде трудностей в сфере занятости 
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и снижения производительности труда, более высокой рас-

пространенности депрессии и тревожных расстройств. Нару-

шения зрения у пожилых могут усугублять социальную изоля-

цию, вызывать трудности при ходьбе, повышать риск падений 

и переломов и т.д. 

В докладе Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 

сообщается, что по меньшей мере 2,2 миллиарда человек в 

мире страдают серьезными нарушениями зрения или слепо-

той. При этом в миллиарде случаев эти проблемы можно было 

бы предотвратить – за счет своевременной диагностики, про-

филактики и лечения.

Наиболее социально значимыми видами офтальмопатоло-

гии в мировом масштабе, по данным ВОЗ, являются катаракта, 

глаукома, аномалии рефракции, возрастная макулярная де-

генерация и диабетическая ретинопатия. Так, умеренное или 

значительное ухудшение зрения по причине катаракты имеют 

62,5 млн человек в мире, по причине глаукомы – 6,8 млн чело-

век, диабетической ретинопатии – 3 млн человек [9].

Уменьшение распространенности социально значимой па-

тологии является приоритетным направлением для органов 

здравоохранения и должно реализоваться путем: ранней 

выявляемости социально значимых заболеваний – главно-

го направления для практической и научной медицинской 

общественности, и усиления профилактического компонента 

здравоохранения, в основном путем выявления и уменьшения 

степени влияния факторов риска развития данной патологии.

Несмотря на достаточно большое количество глобальных 

эпидемиологических исследований социально значимой оф-

тальмопатологии, проводимых по всему миру, наблюдается 

дефицит подобных популяционных исследований в Россий-

ской Федерации (РФ) и странах Восточной Европы [6, 7].

Цель исследования
Выявление основных эпидемиологических аспектов соци-

ально значимой офтальмопатологии на территории Южного 

Урала. 

Материалы и методы исследования
Проведено популяционное исследование лиц, проживаю-

щих на территории Южного Урала. Данное исследование ре-

ализовано в рамках научно-исследовательского проекта «Ural 

Eye and Medical Study» (UEMS) на базе ГБУ «Уфимский научно-

исследовательский институт глазных болезней Академии наук 

Республики Башкортостан».

Этапы данного популяционного исследования соответ-

ствовали общепринятым нормам подобного рода проектов: 

разработка протокола исследования; выбор инструмента ис-

следования; сбор данных; формирование базы данных; шка-

лирование полученных данных; статистическая обработка 

данных; анализ и интерпретация результатов. 

В исследовании приняло участие 5899 человек. Из них муж-

чин – 2581 (43,7%), женщин – 3318 (52,3%); городских жителей – 

2501 (42,3%) человек, сельских – 3398 (59,7%). Средний возраст 

лиц, участвующих в исследовании, составил 60,3 ± 11,1 лет, из 

них средний возраст городского населения – 61,42 ± 11,25 лет, 

сельского – 57,17 ± 9,88 лет.

Офтальмологическое исследование включало определение 

остроты зрения без коррекции и с максимальной коррекцией, 

авторефрактометрию (HRK-7000A HUVITZ Co, Ltd., Корея), био-

микроскопию (Topcon, Япония), бесконтактную тонометрию 

(Kowa KT-800, Kowa Company Ltd., Япония), офтальмоскопию, 

оптическую когерентную томографию (RS-3000 (Nidek, Япо-

ния), фоторегистрацию глазного дна (Visucam 500, Carl Zeiss 

Medical Technology, Германия), статическую периметрию  

(PTS 1000 Perimeter, Optopol Technology Co., Польша).

Критериями включения в исследование являлись добро-

вольное согласие на участие в данном проекте, возраст стар-

ше 40 лет и постоянное проживание в исследуемых районах 

Республики Башкортостан. На каждого участника исследова-

ния была заведена «индивидуальная карта участника исследо-

вания», где отражали все исследуемые характеристики.

Дизайн исследования: кросс-секционное пилотное описа-

тельное и аналитическое исследование, ограниченное терри-

торией Южного Урала.

Согласно Международной классификации болезней (11-й 

пересмотр, 2018 г.), критерием нарушения зрения явилось 

значение остроты зрения лучше видящего глаза вдаль как 

0,5 и ниже по десятичной системе [8].

В данном исследовании использовали системную классифи-

кацию катаракты, отражающую уровень плотности хрусталика 

и степени его помутнения LOCS III (Lens Opacities Classification 

System, 1993 г.) [10]. Наибольший интерес и клиническое зна-

чение имеет изменение ядра хрусталика 3-й стадии и выше. 

В связи с этим в данной работе наличие ядерной катаракты 

связывали с изменениями, характерными для 3–6-й стадий 

процесса. 

Данное исследование было проведено в соответствии с 

основополагающими этическими принципами Хельсинкской 

декларации, правилами GСP (Good Clinical Practice) и действу-

ющими нормативными требованиями. Дизайн исследования 

был одобрен Локальным этическим комитетом Уфимского 

НИИ глазных болезней. Каждым респондентом было подписа-

но информированное согласие на участие в данном исследо-

вании.

Ввод данных в единую информационную систему, их ре-

дактирование, статистическую обработку проводили с 

использованием пакета прикладных программ IBM SPSS 

Statistic. Значения, соответствующие доверительной вероят-

ности в 95%, были выражены в виде доверительного интер-

вала (95%ДИ).
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Результаты и обсуждение
В ходе данного исследования была выявлена частота сле-

поты и слабовидения – 6,4% (95%ДИ 5,8–7,0%). Средний воз-

раст лиц со слепотой и слабовидением составил 69,6 ± 10,5 лет 

(95%ДИ 68,6–70,7 лет). 

Наиболее частыми совокупными причинами слепоты и сла-

бовидения в исследовании UEMS, т.е. социально значимой па-

тологией, явились катаракта, доля которой в субпопуляции 

нарушения зрения составила 53,7% (95%ДИ 48,5–58,8%), воз-

растная макулярная дегенерация – 6,9% (95%ДИ 4,7–10,19%), 

миопическая дегенеративная макулопатия – 5,1% (95%ДИ 

3,2–7,9%), диабетическая ретинопатия – 3,5% (95%ДИ 1,9–6,0%) 

и глаукома – 2,7% (95%ДИ 1,4–5,0%), что в целом вполне согла-

суется с данными других крупных эпидемиологических иссле-

дований и статистических отчетов ВОЗ. Другими причинами 

нарушения зрения явились: дегенеративные изменения сет-

чатки другой этиологии – 2,4% (95%ДИ 1,2–4,7%), вторичная 

катаракта – 1,9% (95%ДИ 0,8– 4,0%], эпиретинальная мембрана 

с тракционным синдромом – 1,1% (95%ДИ 0,3–2,9%), витрео-

макулярный тракционный синдром – 1,16% (95%ДИ 0,3–2,9%), 

неглаукоматозная частичная атрофия зрительного нерва – 

0,8% (95%ДИ 0,2–2,5%), помутнение оптической зоны рогови-

цы – 0,8% (95%ДИ 0,2–2,5%), косоглазие с амблиопией – 0,8% 

(95%ДИ 0,2–2,5%), центральная серозная хориоретинопатия –  

0,5% (95%ДИ 0,1–2,1%), отек макулярной области другой этио-

логии – 0,5% (95%ДИ 0,1–2,1%), последствия травмы глазного 

яблока – 0,3% (95%ДИ 0,01–1,71%), кератоконус – 0,3% (95%ДИ 

0,01–1,71%), сквозной макулярный разрыв – 0,3% (95%ДИ 0,01–

1,71%), отслойка сетчатки – 0,3% (95%ДИ 0,01–1,71%), окклю-

зия вен сетчатки – 0,3% (95%ДИ 0,01–1,71%), другие причины –  

17,0% (95%ДИ 13,4–21,3%). Частота нозологических причин нару-

шения зрения в целом в исследуемой популяции представлена 

на рис. 1. 

Следует подчеркнуть, что полученные нами результаты со-

ответствуют в целом данным зарубежных масштабных эпиде-

миологических исследований в плане нарушений зрения [5]. 

Подобные исследования на территории Российской Федера-

ции не проводились.

Доля поражения переднего отрезка глазного яблока (66,2%) 

значительно превосходит долю поражения заднего отрезка 

глаза (27,3%) и долю комбинированного поражения органа 

зрения (6,5%) за счет высокой частоты катаракты в данной по-

пуляции. Это доказывает высокую степень влияния катаракты 

на зрительные функции и подтверждает актуальность, необ-

ходимость дальнейшего совершенствования методик ранне-

го выявления и лечения этого устранимого состояния (рис. 2).

В силу своей большой распространенности катаракта за-

нимает одно из ведущих мест в мире в структуре слепоты и 

слабовидения и рассматривается не только как одна из акту-

альных проблем офтальмологии, но и как важнейшая мировая 

медико-социальная проблема [3]. По данным ВОЗ, катаракта 

является главной причиной слепоты в мире, доля которой 

составляет 47% от общего числа глазной заболеваемости.  

В общей структуре глазных болезней в Российской Федера-

ции на долю катаракты приходится 6,8% [4]. Данное обстоя-

тельство обусловливает необходимость проведения ряда ме-

роприятий по увеличению охвата населения хирургическим 

лечением катаракты, особенно среди наиболее уязвимых  

Рис. 1. Частота нозологических причин слепоты и слабовидения в целом в исследуемой популяции
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в медицинском и социальном плане категорий общества,  

а также расширения санитарно-просветительской работы с 

населением.

Исключением и особенностью исследования UEMS явилась 

высокая частота и рейтинг миопической макулопатии в струк-

туре слабовидения и слепоты. В связи с этим с высокой долей 

вероятности можно говорить о наличии популяционных осо-

бенностей в плане здоровья населения и «своих» популяцион-

ных нормах и в других регионах нашей страны и мира в целом. 

Данное обстоятельство в свою очередь подтверждает необ-

ходимость проведения крупных, правильно организованных  

популяционных исследований в ареалах со своеобразным  

этнокультурным составом, географическими или климатиче-

скими особенностями. 

Информация, полученная в ходе исследований, может быть 

использована в различных сферах жизни общества: при про-

ведении более точного мониторинга различных слоев на-

селения в течение необходимого периода наблюдения; при 

проведении комплексной оценки эффективности программ в 

области здравоохранения; при выявлении локальных факто-

ров риска развития и прогрессирования различных заболева-

ний и разработке реабилитационных программ, мер социаль-

ной адаптации для различных категорий населения данного 

региона.

Заключение
Наиболее частой социально значимой офтальмопатологи-

ей в регионе Южного Урала, по данным исследования «Ural 

Eye and Medical Study», явилась катаракта. Другими частыми 

причинами нарушения зрения явились возрастная макуляр-

ная дегенерация, миопическая дегенеративная макулопатия, 

диабетическая ретинопатия и глаукома. Эти данные в целом 

вполне согласуются с данными других крупных зарубежных 

эпидемиологических исследований.

Разработанный нами универсальный модуль представлен-

ного популяционного исследования UEMS может применять-

ся при проведении других популяционных исследований как 

в Российской Федерации, так и за рубежом. Полученные по-

казатели могут быть использованы в других популяционных 

исследованиях в качестве контроля, а также в клинической 

практике для сравнения социально-демографических и меди-

цинских параметров с нормативными показателями. 

Результаты изучения и оценки влияния внешних и внутрен-

них факторов на развитие нарушений зрения у населения 

дают возможность целенаправленно планировать и прово-

дить более эффективные организационные мероприятия по 

профилактике, своевременному выявлению и диагностике 

нарушения зрительных функций.

Рис. 2. Доля (%) поражения переднего, заднего отрезка глазного 
яблока и комбинированного поражения в субпопуляции 
слепоты и слабовидения
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ЗАТРАТЫ НА УСТРАНЕНИЕ НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫХ РЕАКЦИЙ 
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ РЕЖИМАХ ХИМИОТЕРАПИИ 
ТУБЕРКУЛЕЗА С МНОЖЕСТВЕННОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ 
УСТОЙЧИВОСТЬЮ ВОЗБУДИТЕЛЯ

О.В. Родина1, Н.Ю. Николенко1, Д.А. Иванова1, С.Е. Борисов1, О.В. Кривцова1, Д.А. Кудлай2, 3

In order to comparatively assess the amount of costs for the relief of the 

most common adverse reactions (AE) in different treatment regimens of 

patients with tuberculosis with multiple and broad drug resistance (MDR 

and XDR) of the causative agent, an analysis of the frequency, spectrum, 

severity and cost of relief of all AE developed against the background of 

chemotherapy of 239 tuberculosis patients with MDR, divided into three 

groups: I – 82 patients treated in 2011-2015 using only anti-tuberculosis 

drugs (ATD) of the main and reserve series; II – 77 patients in whom, in 

addition to these ATD, linezolid was included in the treatment regimen; 

III – 80 patients treated with linezolid and bedaquiline with ATD of the 

main and reserve series. The cost–effectiveness analysis used to identify 

the most economically effective chemotherapy regimen.

Results. 564 AE episodes were registered in 220 patients (92.1%, 95% 

CI 87.9–94.9%), without significant intergroup differences (92.7%, 96.1% 

and 87.5%, respectively, in groups I, II and III, p > 0.05). AE III–IV degrees 

of severity were observed in 35 patients (14.6%, 95% CI 10.7–19.7%); no 

significant differences in severity and frequency of individual types of 

AE were found. The elimination of myelo-, hepato- and cardiotoxic 

reactions of III-IV severity required the greatest costs. The cost of cupping 

all AE and the cost-effectiveness ratio were the lowest in group III patients  

(CER = 28.9 thousand RUB compared to 41.7 thousand rubles and  

40.3 thousand rubles in groups I and II, respectively).

Conclusion. Тhe use of tuberculosis chemotherapy regimens with  

MDR /XDR pathogen with the inclusion of bedaquiline and linezolid 

requires the lowest total costs for the relief of adverse reactions with 

comparable effectiveness.

Key words: tuberculosis, drug resistance, anti-tuberculosis therapy, 

adverse events, cost-effectiveness of treatment

Cost of the adverse events of the various chemotherapy 
regimens for the multidrug resistant tuberculosis 

O.V. Rodina, N.Yu. Nikolenko, D.A. Ivanova, S.E. Borisov, O.V. Krivtsova, D.A. Kudlay

УДК 616.065:[616.24-002.5+615.015.8]

1  ГБУЗ города Москвы «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом Департамента здравоохранения города Москвы».
2  ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова Минздрава России, Институт фармации, кафедра 
   фармакологии.
3  ФГБУ «Государственный научный центр «Институт иммунологии» ФМБА», лаборатория персонализированной медицины и молекулярной 
   иммунологии № 71, г. Москва.

С целью сравнительной оценки объема затрат на купирование 

наиболее распространенных нежелательных реакций (НР) при 

разных режимах лечения больных туберкулезом с множествен-

ной и широкой лекарственной устойчивостью (МЛУ и ШЛУ) воз-

будителя проведен анализ частоты, спектра, тяжести и стои-

мости купирования всех НР, развившихся на фоне химиотерапии  

239 больных туберкулезом с МЛУ, разделенных на три группы:  

I – 82 пациента, получавших лечение в 2011-2015 гг. с применением 

только противотуберкулезных препаратов (ПТП) основного и ре-

зервного ряда; II – 77 пациентов, у которых кроме этих ПТП в ре-

жим лечения включали линезолид; III – 80 пациентов, получавших 

лечение с применением линезолида и бедаквилина в сочетании с 

ПТП основного и резервного ряда. Для выделения наиболее эффек-

тивной с экономической точки зрения схемы химиотерапии ис-

пользован анализ «затраты – эффективность».

Результаты. Зарегистрировано 564 эпизода НР у 220 пациен-

тов (92,1%, 95%ДИ 87,9–94,9%), без существенных межгрупповых 

различий (92,7%, 96,1% и 87,5% соответственно в I, II и III группах,  

р > 0,05). НР III–IV степени тяжести отмечены у 35 пациентов 

(14,6%, 95%ДИ 10,7-19,7%); значимых различий по тяжести и ча-

стоте отдельных типов НР не обнаружено. Наибольших затрат 

требовало устранение миело-, гепато- и кардиотоксических 

реакций III–IV степени тяжести. Стоимость купирования всех 

НР и коэффициент «затраты – эффективность» были наимень-

шими у пациентов III группы (CER = 28,9 тыс. руб. по сравнению с  

41,7 тыс. руб. и 40,3 тыс. руб. в I и II группах соответственно).

Заключение. Применение режимов химиотерапии туберкулеза 

с МЛУ /ШЛУ возбудителя с включением бедаквилина и линезолида 

требует наименьших суммарных затрат на купирование нежела-

тельных реакций при сопоставимой эффективности

Ключевые слова: туберкулез, лекарственная устойчивость, 

противотуберкулезная терапия, нежелательные реакции, эконо-

мическая эффективность лечения
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Туберкулез с множественной лекарственной устойчиво-

стью (МЛУ) возбудителя по-прежнему представляет собой 

кризисную ситуацию и угрозу безопасности в области здраво-

охранения [22]. МЛУ считается основным фактором, снижаю-

щим эффективность лечения больных туберкулезом во всем 

мире, включая Россию [2, 22]. 

Согласно рекомендациям ВОЗ 2019 года [11] и клиническим 

рекомендациям «Туберкулез у взрослых» [13], с 2020 года в 

России внедрены режимы лечения туберкулеза с МЛУ и ШЛУ 

возбудителя, включающие новые противотуберкулезные пре-

параты – бедаквилин и линезолид. Доказательной базой реко-

мендаций служат результаты многочисленных клинических 

исследований и мета-анализов, показавших клиническую эф-

фективность новых режимов [11]. Эти данные подтверждают-

ся в условиях повседневной клинической практики (real-life) 

[1, 12]. При этом фармакоэкономический аспект применения 

новых режимов изучен недостаточно. В немногочисленных 

работах показаны экономические преимущества включения 

бедаквилина в ранее применяемые режимы лечения боль-

ных туберкулезом с МЛУ возбудителя, в том числе в виде за-

мены инъекционным препаратам; схемы лечения при этом не 

вполне соответствовали актуальным рекомендациям [19, 21, 

24]. И.А. Васильевой и соавт. (2017) сделан вывод об экономи-

ческой эффективности комбинации бедаквилина, моксифлок-

сацина и линезолида при лечении российских больных тубер-

кулезом с ШЛУ (число пациентов в группе составило 21 чел.) 

[3]. Во всех указанных работах использовали анализ «затраты –  

эффективность», причем при определении затрат учитывали 

преимущественно стоимость препаратов для этиотропной 

терапии.

Между тем известно, что лечение туберкулеза с МЛУ воз-

будителя сопровождается высокой частотой нежелательных 

реакций (НР) на противотуберкулезные препараты. Развитие 

НР влечет за собой прямой вред здоровью пациента, необ-

ходимость вынужденной отмены препаратов и снижение эф-

фективности лечения [16, 23]. Несомненно, этот негативный 

эффект имеет экономическое отражение, в том числе в связи с 

необходимостью применения дополнительных медикаментов 

и ресурсов для купирования НР, удлинением сроков пребыва-

ния больного в стационаре [18]. 

В отношении новых режимов лечения туберкулеза с МЛУ 

данные о частоте и характере НР продолжают накапливаться. 

Бедаквилин, линезолид, фторхинолоны и другие препараты, 

рекомендуемые к назначению в составе IV и V режимов химио- 

терапии, обладают широким спектром лекарственных взаи-

модействий, могут потенцировать нежелательные реакции 

друг друга. По данным исследований, как клинических, так и 

обсервационных, частота НР при этом варьирует в пределах 

17,5–84,4%; большее значение по сравнению с прежними ре-

жимами приобретают кардио-, нейро- и миелотоксические 

реакции [4]. Влияние этих НР на эффективность лечения и 

вклад в экономическую составляющую (стоимость общих за-

трат на лечение) не определены. 

Утвержденная ВОЗ Стратегия по борьбе с туберкулезом, 

рассчитанная на 2016–2035 годы, предусматривает значитель-

ную интенсификацию расхода ресурсов на лечение больных 

туберкулезом в рамках национальных программ. Получение 

объективного обоснования этих расходов, в частности, дан-

ных по экономической эффективности различных режимов 

этиотропной химиотерапии туберкулеза с МЛУ МБТ, является 

неотъемлемым условием принятия стратегических решений 

на уровне региона и страны в целом. Несомненно, что при 

оценке преимуществ новых режимов с экономической точ-

ки зрения должны учитываться затраты не только на закупку 

препаратов, но и на предупреждение и купирование нежела-

тельных реакций. 

Цель исследования
Сравнительный анализ объема затрат на купирование наи-

более распространенных нежелательных реакций при раз-

личных режимах лечения больных туберкулезом с МЛУ и ШЛУ 

возбудителя. 

Материал и методы исследования
Обсервационное смешанное (ретро- и проспективное) от-

крытое исследование проведено в 2011–2019 годах на базе 

терапевтических туберкулезных отделений Клиники № 1 и 

Клиники № 2 ГБУЗ «Московский городской научно-практиче-

ский центр борьбы с туберкулезом Департамента здравоохра-

нения города Москвы». Критериями включения в исследова-

ние служили: 1) туберкулез органов дыхания с изменениями 

в легочной ткани и достоверными клинико-лабораторными 

признаками активности; 2) возраст пациента – 18 лет и старше;  

3) тяжесть состояния – не менее 60 баллов по шкале Карнов-

ского (больной способен сам себя обслуживать и не требует 

постоянного наблюдения медицинского персонала); 4) пребы-

вание в стационаре не менее 60 дней. Критериями невключе-

ния – злокачественные новообразования любой локализации; 

наличие сопутствующих заболеваний в стадии декомпенса-

ции; ВИЧ-инфекция; беременность и лактация; наличие значи-

тельных отклонений в биохимическом и клиническом анали-

зах крови (активность аминотрансфераз – более 3 нормальных 

значений, общий билирубин сыворотки более – 2 нормальных 

значений; креатинин сыворотки более – 1,5 нормальных зна-

чений; калий сыворотки – менее 3,0 ммоль/л; гемоглобин –  

менее 80 г/л; тромбоциты – менее 50 × 109/л).

В исследование включены 239 пациентов, разделенных на 

три группы в зависимости от схемы лечения: 

I группа (ретроспективная когорта) – 82 (34,3%) пациента  

с МЛУ МБТ, получавших лечение в период 2011–2015 годов  
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по традиционным схемам с применением противотуберку-

лезных препаратов (ПТП) основного и резервного ряда;

II группа – 77 (32,2%) пациентов, у которых кроме ПТП основ-

ного и резервного ряда в схему лечения был включен лине-

золид;

III группа – 80 (33,5%) пациентов, которые получали лечение 

с применением линезолида и бедаквилина в сочетании с ины-

ми ПТП основного и резервного ряда.

Во II и III группы были включены также пациенты с со-

храненной лекарственной чувствительностью МБТ или без 

бактериовыделения, которым было невозможно подобрать 

полноценную схему лечения без «новых» препаратов из-за не-

переносимости ПТП основного ряда или наличия противопо-

казаний к их назначению. 

Во всех группах преобладали мужчины: в I группе – 62,2%, во 

II – 57,1%, в III – 70,0% (p > 0,05), пациенты молодого и среднего 

возраста (доля лиц в возрасте до 50 лет – 80%), заболевшие 

туберкулезом в течение 12 месяцев до включения в исследо-

вание (55,7%, 95%ДИ 49,3–62,0%). У 30,1% (95%ДИ 24,3–36,0%) 

пациентов длительность анамнеза туберкулеза превышала  

5 лет (их доля была максимальной в III группе – 42,5%, 95%ДИ 

31,5–53,5%). В I и во II группах преобладали впервые выяв-

ленные больные: соответственно 58,5% (95%ДИ 47,7–69,4%) и 

55,8% (95%ДИ 44,6–67,1%), тогда как в III группе таких больных 

было достоверно меньше (27,5%, 95%ДИ 17,7–37,4%). Доля па-

циентов после неэффективного лечения была максимальной 

в III группе (33,8%, 95%ДИ 23,2–44,3%).

Во всех группах преобладали больные инфильтративным 

(53,7% – в I группе, 48,1% – во II и 41,3% – в III) и фиброзно-кавер-

нозным (в I группе – 25,6%, во II – 24,7%, в III – 33,8%) туберку-

лезом, с распространенным поражением легких (двусторон-

ний процесс у 42,7%, 52,0% и 62,5%), распадом легочной ткани  

(у 74,4%, 76,6% и 77,5% соответственно). Значимые межгруппо-

вые различия отсутствовали. 

У 227 (95,0%) пациентов были выделены культуры МБТ, ис-

следована их лекарственная чувствительность, еще у 10 (4,2%) 

имелись анамнестические данные об устойчивости МБТ к ПТП. 

У большинства выявлена МЛУ МБТ: 97,6% – в I группе, 66,2% 

во II и 82,5% в III группе; в III группе была максимальной доля 

больных с ШЛУ МБТ (43,8%, 95% ДИ 32,7–54,8%). 

Формирование режимов химиотерапии туберкулеза осу-

ществляли согласно актуальной версии федеральных клини-

ческих рекомендаций по диагностике и лечению туберкулеза 

органов дыхания, в соответствии со спектром лекарственной 

устойчивости МБТ. Пациентам, начавшим лечение до 2014 года 

(I группа), лечение назначали в соответствии с приказом Мин-

здрава России № 109 от 21.02.2003 года «О совершенствовании 

противотуберкулезных мероприятий в Российской Федера-

ции» [6]. Решение о назначении пациенту режима химиоте-

рапии с первоочередным включением новых противотубер-

кулезных препаратов принимала Центральная врачебная 

комиссия ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ». Все паци-

енты были полностью проинформированы о новых режимах 

химиотерапии туберкулеза и об имеющихся показаниях к их 

назначению.

Частота назначения различных ПТП в группах представлена 

в таблице 1.

Коморбидная патология (с потенциальным влиянием на те-

чение туберкулеза и переносимость химиотерапии) имела ме-

сто у 86,6% пациентов I группы, 96,1% – во II и 93,8% – в III группе 

(р > 0,05), с преобладанием ХОБЛ (у половины больных в каж-

дой группе). Все пациенты получали терапию сопровождения 

в соответствии с действовавшими Федеральными клинически-

ми рекомендациями и назначениями врачей-специалистов.

Обследование больных включало первичное обследование 

до начала приема ПТП и клинико-лабораторный мониторинг 

побочных реакций в ходе лечения. Частоту и спектр НР оце-

нивали по результатам клинико-лабораторного мониторинга 

с использованием вышеуказанных методик. Тяжесть НР опре-

деляли по модифицированным критериям токсичности NCI 

CTCAE (версия 5,0) и критериям DMID; связь НР и препаратов в 

составе схемы лечения – с использованием шкалы Наранжо и 

методов экспертной оценки. 

Основным критерием эффективности лечения являлась 

доля больных (в %), у которых в результате лечения достигну-

то прекращение бактериовыделения, зафиксированное при 

микроскопии мокроты с последующим подтверждением ре-

зультатами культурального метода. Кроме этого, у всех паци-

ентов учитывали динамику рентгенологических проявлений 

туберкулеза (доля больных в % и сроки закрытия полостей 

распада). 

Прием ПТП (препарата-виновника, нескольких подозри-

тельных или всех включенных в режим) прекращали при НР III 

и IV степени тяжести, а также при субъективных проявлениях 

непереносимости с высоким риском досрочного прерывания 

лечения пациентом. Купирование НР осуществляли в соот-

ветствии с Федеральными клиническими рекомендациями, 

международными руководствами по ведению туберкулеза с 

МЛУ/ШЛУ МБТ [5, 13, 14]. 

Анализировали частоту, спектр и тяжесть всех возникаю-

щих НР; оценивали влияние НР на исходы курса химиотера-

пии; определяли затраты на купирование каждого из типов 

НР, в зависимости от степени тяжести по критериям DMID. На 

следующем этапе проводили анализ затрат на купирование 

НР на фоне трех вариантов режимов химиотерапии (в каждой 

из групп), из расчета на 100 человек, с учетом стоимости ку-

пирования каждого типа реакций и частоты этих реакций в 

каждой группе. 

При анализе расходов на купирование наиболее распро-

страненных НР при разных режимах лечения оценивали  
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затраты на диагностические мероприятия (лабораторные, ин-

струментальные исследования, консультации специалистов) 

и симптоматическое лечение НР (стоимость медикаментов, 

дополнительных методов лечения, таких как экстракорпо-

ральные методы детоксикации, физиотерапевтическое лече-

ние, стоимость пребывания в отделении реанимации при НР  

IV степени тяжести). 

Структура расходов на пребывание в круглосуточном про-

тивотуберкулезном стационаре была определена на осно- 

вании плана финансово-хозяйственной деятельности – ос-

новного финансового документа бюджетного учреждения. 

Формирование этого плана осуществляется в соответствии 

с требованиями приказа Минфина России от 31 августа  

2018 года № 186н «О требованиях к составлению и утвержде-

нию плана финансово-хозяйственной деятельности государ-

ственного (муниципального) учреждения» с изменениями и 

дополнениями от 11 декабря 2019 года, 7 февраля 2020 года,  

2 апреля 2021 года [7].

Цены на лекарственные препараты, входящие в перечень 

жизненно необходимых и важнейших лекарственных пре-

паратов (ЖНВЛП) для медицинского применения и перечень 

лекарственных препаратов для медицинского применения, 

в том числе лекарственных препаратов для медицинского 

применения, назначаемых по решению врачебных комис-

сий медицинских организаций, утвержденные распоряже-

нием Правительства Российской Федерации от 12 октября  

2019 года № 2406-р (с изменениями и дополнениями от: 

26 апреля, 12 октября, 23 ноября 2020 года) [10], установлены 

на основании Государственного реестра предельных отпуск-

ных цен производителей на лекарственные препараты из 

перечня ЖНВЛП, публикуемого на официальном сайте Минз-

драва России (https://minzdrav.gov.ru/).

Определение цен на лекарственные препараты, не входя-

щие в перечень ЖНВЛП, и медицинские изделия осуществляли 

в соответствии с требованиями ст. 22 Федерального закона от 

5 апреля 2013 года № 44-ФЗ «О контрактной системе в сфере 

закупок товаров, работ, услуг для обеспечения государствен-

ных и муниципальных нужд» и приказом Минздрава России от  

15 мая 2020 года № 450н «Об утверждении порядка определе-

ния начальной (максимальной) цены контракта, цены контрак-

та, заключаемого с единственным поставщиком (подрядчиком, 

исполнителем), и начальной цены единицы товара, работы, ус-

луги при осуществлении закупок медицинских изделий» [15].

Стоимость медицинских услуг сформирована по техно-

логическим картам на каждую услугу (приказ Минздрава 

России от 13 октября 2017 года № 804н «Об утверждении но-

менклатуры медицинских услуг», с изменениями и дополне-

ниями от: 16 апреля 2019 года, 5 марта, 24 сентября 2020 года)  

Таблица 1. Режим химиотерапии у включенных в исследование пациентов (n = 239)

Начальный режим 
химиотерапии

Число пациентов
I группа (n = 82) II группа (n = 77) III группа (n = 80)

абс. % (95%ДИ) абс. % (95%ДИ) абс. % (95%ДИ)
I 9 11,0 (5,7-19,8) 6 7,8 (3,3-16,3) 3 3,8 (0,8-10,9)
II б 37 45,1 (34,8-55,9) 11 14,3 (8,0-24,0) 3 3,8 (0,8-10,9)
I модифицированный 2 2,4 (0,2-9,0) – – – –
IV 26 31,7 (22,6-42,4) 51 66,2 (55,1-75,8) 74 92,5 (84,3-96,8)
Индивидуальный 8 9,8 (4,8-18,3) 9 11,7 (6,1-21,0) – –

Препараты, включенные в начальный режим химиотерапии
H 60 73,2 (62,7-81,6) 31 40,3 (30,0-51,4) 10 12,5 (6,7-21,7)
R 26 31,7 (22,6-42,4) 9 11,7 (6,1-21,0) – –
Z 54 65,9 (55,1-75,2) 22 28,6 (19,6-39,5) 23 28,8 (19,9-39,5)
E 39 47,6 (37,1-58,2) 20 26,0 (17,4-36,8) 13 16,3 (9,6-26,0)

Фторхинолоны,  в т.ч.
Mfx
Lfx

75 91,5 (83,2-96,1) 72 93,5 (85,3-97,5) 60 75,0 (64,5-83,3)
19 23,2 (15,3-33,5) 53 68,8 (57,8-78,1) 46 57,5 (46,6-67,8)
49 59,8 (40,2-87,5) 18 23,4 (13,1-46,6) 14 17,6 (9,6-33,4)

Km 9 11,0 (5,7-19,8) 5 6,5 (2,5-14,7) 6 7,5 (3,2-15,7)
Cm 2 2,4 (0,2-9,0) 11 14,3 (8,0-24,0) 8 10,0 (4,9-18,8)
Am 15 18,3 (11,3-28,1) 3 3,9 (0,9-11,3) 2 2,5 (0,2-9,2)
Cs 29 35,4 (25,9-46,2) 50 64,9 (53,8-74,7) 60 75,0 (64,5-83,3)
Pto 49 59,8 (48,3-69,7) 31 40,3 (30,0-51,4) 21 26,3 (17,8-36,9)
PAS 23 28,1 (19,4-38,6) 25 32,5 (23,0-43,6) 19 23,8 (15,7-34,2)
Lzd – – 77 100 (94,3-100,0) 78 97,5 (90,8-99,8)
Az 4 4,9 (1,5-12,3) 18 23,4 (15,3-34,0) 23 28,8 (19,9-39,5)
Bdq – – – – 80 100,0 (94,5-100)
Mpm – – 4 5,9 (1,6-13,0) 5 6,3 (2,4-14,2)
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в соответствии с Порядками оказания медицинской помощи 

больным при различных нозологиях [8].

Для сопоставления затрат на купирование НР на фоне 

разных режимов, выделения наиболее эффективной с эко-

номической точки зрения схемы химиотерапии использо-

вали анализ «затраты – эффективность» [17], включающий 

расчет коэффициента «затраты – эффективность» (CER) по 

формуле:

CER = DC / Ef,        где

CER – соотношение «затраты – эффективность» (показывает 

затраты, приходящиеся на единицу эффективности);

DC – прямые затраты; 

Ef – эффективность лечения (в процентах).

Статистическую обработку данных проводили с помощью 

пакета статистических программ IBM SPSS Statistics 25.0. Оце-

нивали частоту и характер НР с расчетом 95%-ных довери-

тельных интервалов (95%ДИ). Для сравнительного анализа 

использовали критерии χ2 (для качественных признаков) и 

Манна – Уитни (для количественных). Различия считали ста-

тистически значимыми при р < 0,05.

Результаты исследования
Частота и спектр НР в исследуемых группах

Зарегистрировано 564 эпизода нежелательных реакций 

(НР) у 220 пациентов (92,1%, 95%ДИ 87,9-94,9%): 191 эпизод –  

в I группе (медиана 2,5 на одного пациента), 183 – во II группе 

(2,5 на одного пациента) и 190 эпизодов – в III группе (3 на одно-

го пациента). Существенных различий в частоте НР не выявлено 

(92,7%, 96,1% и 87,5% соответственно в I, II и III группах, р > 0,05). 

Большинство НР были легкими и средней тяжести; НР III– 

IV степени тяжести отмечены у 35 пациентов (14,6%, 95%ДИ 

10,7–19,7): 14,6% пациентов I группы, 18,2% – II и 11,3% –  

III группы (p > 0,05). Спектр НР в каждой из групп представлен на 

рисунке 1, распределение по степени тяжести – на рисунке 2; 

статистически значимых различий по частоте отдельных ти-

пов НР не обнаружено. 

Наиболее частыми были аллергические, гастроинтести-

нальные и гепатотоксические НР. Нейротоксические НПР были 

представлены тремя основными синдромами (психотические 

реакции, эпилептиформный синдром, периферические поли-

нейропатии): в I группе – у 22 чел. (26,8%, 95%ДИ 17,1–36,6%),  

во II – у 20 чел. (26,0%, 95%ДИ 16,0–35,9%), в III – у 29 чел. (36,3%, 

95%ДИ 25,6–47,0%), р > 0,05.

Рис. 1. Частота (%) нежелательных реакций в процессе лечения у пациентов, получавших различные режимы химиотерапии

Рис. 2. Степень тяжести нежелательных реакций у 
пациентов, получавших различные режимы химиотерапии 
(абс. число)
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Кардиотоксические реакции зарегистрированы в I группе у 

7,3%, во II – у 13,0% и в III – у 8,8% (p > 0,05). Включение моксиф-

локсацина и бедаквилина не приводило к росту кардиотокси-

ческих НР. Гематологические НР в 2 раза чаще отмечены у па-

циентов II и III групп (7,8% и 8,8% по сравнению с 3,7% в I группе,  

p > 0,05), что может быть связано с приемом линезолида; от-

мена ПТП потребовалась у 12 из 16 чел. вследствие развития 

значимой лейкопении (менее 3,0 × 109/л), тромбоцитопении 

(менее 50 × 109/л) или анемии (гемоглобин – менее 70 г/л). 

Нарушения зрения отмечены только у одного пациента во  

II группе (1,3%, прием этамбутола) и трех пациентов (3,8%)  

в III группе (в двух случаях связаны с приемом этамбутола и в 

одном – линезолида). У пациентов отмечено сочетание высо-

кой лихорадки (до 39 °С), тошноты и рвоты, без изменений ла-

бораторных показателей и каких-либо иммуноаллергических 

симптомов, обозначенное как «общетоксический синдром». 

Степень тяжести данной НР варьировала от II до IV, ее купи-

рование требовало обязательного контроля лабораторных 

данных, назначения дезинтоксикационной терапии, в тяже-

лых случаях – применения экстракорпоральных методов де-

токсикации, в том числе в условиях отделения реанимации и 

интенсивной терапии. 

Затраты на купирование разных типов НР

Рассчитан объем затрат на устранение каждого из типов ре-

акций. Результаты анализа представлены в таблице 2. 

Наибольших затрат требовало устранение миело-, гепа-

то- и кардиотоксических, в меньшей степени аллергических 

реакций III–IV степени тяжести, а также общетоксического 

синдрома. 

На следующем этапе рассчитывали стоимость купирова-

ния различных НР при лечении 100 человек с применением 

каждого из трех типов исследуемых режимов, с учетом доли 

реакций каждого типа и степени тяжести в соответствующей 

группе. Результаты расчетов представлены в таблицах 3–5. 

Очевидно, что применение режимов с включением бедакви-

лина и линезолида требует наименьших суммарных затрат на 

купирование НР. 

На рисунке 3 представлены затраты для разных типов НР в 

каждой из групп. Очевидно, что наибольшая доля затрат во 

всех группах ожидаемо пришлась на купирование гепато-

токсических, диспептических, кардиотоксических и миело-

токсических реакций. При этом в сравнении с другими груп-

пами в первой больше стоимость купирования диспепсии 

(что, скорее всего, связано с более частым использованием 

протионамида) и миелотоксических реакций (их зарегистри-

ровано всего три, но две из них были отнесены к тяжелым 

и потребовали более дорогостоящего лечения), во второй 

больше кардиотоксических реакций, на которые приходится 

более 30% стоимости купирования НР у пациентов второй 

группы (всего 10 (13%), из них 3 (3,9%) отнесены к тяжелым). 

Обращает на себя внимание относительно низкий объем 

затрат на купирование кардио- и нейротоксических реак-

ций на фоне применения режимов, включающих оба новых 

препарата (при наибольшей доле расходов на купирование  

Tаблица 2. Затраты на купирование основных типов нежелательных реакций (расчет на одну реакцию) в зависимости 
	    от степени тяжести

Тип реакции 
Объем затрат на устранение одной реакции в зависимости от степени тяжести, руб.

I степень II степень III степень IV степень
Аллергические 1065,5 1219,8 36 938,1/41 318,1* 205 365,9/ 227 265,9**
Гастроинтестинальные 1711,5 54 493,3 62 785,48 116 983,1
Гепатотоксические 22 717,8 25 635 71 390,9/75 770,9* 290 985,35/ 312 735,35
Ототоксические реакции, 
вестибулопатии 6861,6 3860,7 14 027,4/18 407* –

Артралгии, миофасциальный 
синдром 3,75 1725,25 41 307,5/54 447,5 –

Гиперурикемия 1350 22 312,8 49 193,2/62 333,2* –
Нефротоксические 2470 3820,0 17 310/21 690* –
Удлинение QTc 670 60 192,0 137 212,0 233 050,8
Психотические реакции 2007,2 5925,3 35 246,8 51 109,4
Судорожный синдром - 2482,2 5232,2 39 599,3
Полинейропатия 4285,8 7524,7 63 117,1/76 607,1* –
Миелотоксические 5671,2 11 326,0 121 287,3/134427,3 295 974,9/317 914,7
Общетоксический синдром 
(лихорадка выше 38 oС, тошнота и 
рвота)

67 001,64 / 
82 769,64

236 469,22 / 
282 073,22 – –

Дисбактериоз 296,1 15563,1 Не было –
*   в зависимости от используемого метода экстракорпоральной гемокоррекции (гемосорбция либо плазмаферез). 
** с учетом стоимости пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии (указаны минимальные и максимальные затраты). 
    «–» означает отсутствие реакций соответствующего типа и степени тяжести в исследуемых группах (что не позволило рассчитать 
    затраты на их купирование).
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Таблица 4. Общая стоимость купирования нежелательных реакций в группе больных, получавших режимы химиотерапии 
	     с включением линезолида (расчет на 100 человек)

Вид НР

Степень тяжести*

1 2 3 4
ВСЕГО

абс. % Стоимость, 
руб. абс. % Стоимость, 

руб. абс. % Стоимость, 
руб. абс. % Стоимость, 

руб.

Аллергические 33 42,9 45711,67 3 3,9 4757,14 3 3,9 144058,55/ 
161140,55

194 527,36/ 
211 609,36

Гепато-
токсические 16 20,8 472530,24 2 2,6 66651,0 1 1,3 92808,24/ 

98502,24 – – – 631989,48/ 
637 683,48

Ототоксические, 
вестибулопатия 16 20,8 472530,24 2 2,6 66651,0 1 1,3 92808,24/ 

98502,24 – – – 39 033,54

Диспепсия 1 1,3 8920,08 6 7,8 30113,46 – – – – – – 761 081,65
Артралгия, 

миофасциальный 
синдром

19 24,7 42273,56 8 10,4 566730,11 – – – 1 1,3 152077,98 17 962,1

Гиперурикемия 4 5,2 19,5 8 10,4 17942,6 – – – – – – 333,45
Нефро-

токсические 19 24,7 333,45 – – – – – – – – – 32 708,0

Психотические 4 5,2 12844,0 4 5,2 19864,0 – – – – – – 43 733,17
Судорожный 

синдром 2 2,6 5218,72 5 6,5 38514,45 – – – – – – 58 281,0

Полинейропатия – – – – – – 1 1,3 6801,86 1 1,3 51479,14 171 452,19/ 
188 989,19

Кардио-
токсические 2 2,6 11143,08 8 10,4 78256,88 1 1,3 82052,23/ 

99589,23 – – – 1 130 085,91

Общетоксический 
синдром 1 1,3 871 6 7,8 469497,6 2 2,6 356751,2 1 1,3 302966,11 236 469,22/ 

282 073,22
Миело-

токсические – – – – – – 1 1,3 72585,11/ 
89667,11 1 1,3 163884,11/ 

192406,11
374 263,47/ 
408 427,47

Дисбактериоз 9 11,7 3464,37 1 1,3 20232,0 – – – – – – 23 696,37
Местные реакции 2 2,6 13,62 1 1,3 113,83 – – – – – – 127,45

ИТОГО 113 618088,41 55 1 356 844,47 11 1070404,14/ 
1161963,14 4 670407,34/ 

698929,34
3 715 744,36/ 
3 835 825,36

Tаблица 3. Общая стоимость купирования нежелательных реакций в группе больных, получавших режимы химиотерапии 
	     без включения линезолида и бедаквилина (расчет на 100 человек)

Вид НР

Степень тяжести*

1 2 3 4
ВСЕГО

абс. % Стоимость, 
руб. абс. % Стоимость, 

руб. абс. % Стоимость, 
руб. абс. % Стоимость, 

руб.

Аллергические 20 24,4 25999,18 11 13,4 16345,05 4 4,9 180996,64/ 
202458,64 – – – 223 340, 87/ 

244 802,87
Гепато-

токсические 27 32,9 747 415,62 1 1,2 30762 – – – – – – 778 177,62 

Ототоксические, 
вестибулопатия 2 2,4 16467,84 5 6,1 23550,27 – – – – – – 40 018,11

Диспепсия 16 19,5 33373,86 16 19,5 1062618,96 1 1,2 75342,58 – – – 1 171 335,4
Артралгия, 

миофасциальный 
синдром

6 7,3 27,38 10 12,2 21048,05 – – – – – – 21 075,43

Гиперурикемия 26 31,7 427,95 1 1,2 26775,36 – – – – – – 27 203,31
Нефро-

токсические 2 2,4 5928 3 3,7 14134,0 – – – – – – 20 062,0

Психотические 7 8,5 17061,2 10 12,2 72288,66 1 1,2 42296,22 – – – 131 646,08
Судорожный 

синдром – – – 1 1,2 2978,64 1 1,2 6278,64 1 1,2 47519,21 56 776,49

Полинейропатия – – – 1 1,2 9029,64 – – – – – – 9029,64
Кардио-

токсические – – – 5 6,1 367171,2 1 1,2 164654,4 – – – 531 825,6

Общетоксический 
синдром – – – – – – 1 1,2 67001,64/ 

82769,64 – – – 67001,64/ 
82769,64

Миело-
токсические – – – 1 1,2 13591,2 1 1,2 145544,75/ 

161312,75 1 1,2 355169,59/ 
381497,59

514 305,54/
556 401,54

Дисбактериоз 4 4,9 1450,89 3 3,7 57583,4 – – – – – – 59 034,29
Местные реакции – – – 1 1,2 105,07 – – – – – – 105,07

ИТОГО 110 848151,92 69 1717981,5 10 682114,87/ 
735112,87 2 402688,8/ 

429016,8
3 650 937,09/ 
3 730 263,09



ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ

2021–Т. 9–№ 4   (36) 39

гепатотоксических реакций – 33,3% от стоимости купирова-

ния всех НР в этой группе). 

Анализ эффективности лечения проведен у всех 239 паци-

ентов, включенных в исследование; результаты представлены 

в таблице 6. 

Таблица 6. Эффективность химиотерапии у включенных 
	     в исследование пациентов по критерию 
	     прекращения бактериовыделения

Группа
Количество 
пациентов, 

подлежащих 
оценке (абс.)

Количество пациентов, 
лечение которых 

эффективно
абс. % 95%ДИ

Первая 
(без включения 
Lzd и Bdq, n = 82)

80 70 87,5 78,3–93,3

Вторая 
(с включением 
Lzd, n = 77)

76 70 92,1 83,5–96,6

Третья 
(с включением 
Lzd и Bdq, n = 80)

71 65 91,5 82,5–96,4

Всего (n = 239) 227 205 90,3 85,7–98,6

Полученные данные свидетельствуют о высокой эффектив-

ности всех использованных режимов, с очевидными преиму-

ществами лечения с включением новых препаратов. Стати-

стически значимых различий по показателю эффективности в 

исследуемых группах не получено. 

Таблица 5. Общая стоимость купирования нежелательных реакций в группе больных, получавших режимы химиотерапии 
	    с включением линезолида и бедаквилина (расчет на 100 человек)

Вид НР

Степень тяжести*

1 2 3 4
ВСЕГО

абс. % Стоимость, 
руб. абс. % Стоимость, 

руб. абс. % Стоимость, 
руб. абс. % Стоимость, 

руб.

Аллергические 31 42,5 45285,45 5 6,3 7684,61 2 2,5 92345,23/ 
103295,23 – – – 145 315,29/ 

156 265,29
Гепато-
токсические 21 26,3 597478,14 6 7,5 192262,5 1 1,3 92808,24/ 

98502,24 – – – 882 548,88/ 
888 242,88

Ототоксические, 
вестибулопатия 1 1,3 8920,08 11 13,8 53277,66 – – – – – – 62 197,74 

Диспепсия 22 27,5 47065,7 5 6,3 343307,66 – – – 1 1,3 152077,98 542 451,34
Артралгия, 
миофасциальный 
синдром

2 2,5 9,38 7 8,8 15182,2 – – – – – – 15 191,58

Гиперурикемия 14 17,5 23625 1 1,3 29006,64 – – – – – – 52 631,64
Нефро-
токсические 5 6,3 15561,0 4 4,9 18718,0 – – – – – – 34 279,0

Психотические 6 7,5 15054,0 13 16,3 96582,39 – – – – – – 111 636,39
Судорожный 
синдром – – – 2 2,5 6205,5 2 2,5 13080,5 2 2,5 98998,35 118 284,35

Полинейропатия 3 3,8 16286,04 1 1,3 9782,11 – – – – – – 26 068,15
Кардио-
токсические 3 3,8 2546,0 4 4,9 294940,8 – – – – – – 297 486,8

Общетоксический 
синдром – – – – – – – – – – – – -

Миело-
токсические 2 2,5 14178,0 3 3,8 43038,8 2 2,5 303218,23/ 

336068,23 – – – 360 435,03/ 
393 285,03

Дисбактериоз 4 4,9 1450,89 – – – – – – – – – 1450,89
Местные реакции 1 1,3 6,81 – – – – – – – – – 6,81

ИТОГО 117 787 466,49 63 1 109 988,87 7 501452,2/ 
550946,2 3 251076,33 2 649 983,89/ 

2 699 377,89

Рис. 3. Объем затрат на купирование разных типов 
нежелательных реакций при использовании трех вариантов 
режимов химиотерапии в исследуемых группах
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На следующем этапе произведен расчет показателя «затра-

ты – эффективность» для каждого из вариантов лечения. Ре-

зультаты представлены в таблице 7.

Очевидно, что применение режимов противотуберкулез-

ной химиотерапии с включением двух новых препаратов 

(бедаквилина и линезолида) ассоциировалось с наименьшим 

значением коэффициента «затраты – эффективность». Таким 

образом, данный режим сопряжен с меньшими затратами на 

купирование НР при сопоставимой эффективности, является 

более предпочтительным с экономической точки зрения (без 

учета общей стоимости лечения).

Обсуждение 
Данное исследование представляет собой первую в России 

попытку определения затрат на обеспечение безопасности 

как важного компонента фармакоэкономической оценки но-

вых режимов этиотропной терапии туберкулеза с МЛУ/ШЛУ 

возбудителя. В сравнении с ранее применяемыми схемам, 

преимуществом исследования является его максимальная 

приближенность к условиям реальной клинической практики. 

Расчеты произведены по результатам фактических затрат на 

купирование НР при лечении пациентов в условиях круглосу-

точного противотуберкулезного стационара, при этом алго-

ритмы купирования соответствовали российским и междуна-

родным рекомендациям. 

Основным ограничением исследования является неболь-

шой размер выборки. Следует учитывать сложности экстрапо-

ляции полученных данных в связи с локальными различиями 

подходов к купированию НР и ресурсообеспечения в разных 

противотуберкулезных учреждениях России. Использован 

один из наиболее простых способов фармакоэкономического 

анализа («затраты – эффективность»), в качестве суррогатного 

маркера эффективности выбрана частота прекращения бакте-

риовыделения у пациентов, что, безусловно, не отражает всех 

нюансов фармакоэкономической оценки проблемы. 

Тем не менее определена общая тенденция: применение но-

вых режимов требует меньших затрат на купирование НР, по 

сравнению с ранее применявшимися схемами, при сопоста-

вимой общей частоте и несущественных различиях в спектре 

НР. Это согласуется с данными K. Schnippel и соавт. (2018), со-

гласно которым после поправок на купирование токсических 

эффектов терапии режим лечения с включением бедаквилина 

оказался более выгодным с экономической и клинической 

точки зрения по сравнению с традиционным (включающим 

инъекционные препараты, без бедаквилина и линезолида) 

[22]. Основной причиной экономии, по-видимому, является 

меньшая частота наиболее «дорогостоящих» НР у больных, 

получающих новые режимы. Наибольшие затраты при ис-

пользовании новых режимов требует купирование гепатоток-

сических реакций, что определяет необходимость разработки 

эффективной стратегии гепатопротекции для этих пациентов. 

Следует учесть, что в исследовании оценены только пря-

мые затраты на купирование НР, без учета влияния НР на мо-

дификацию режимов химиотерапии и общий объем затрат на 

лечение; не определены отдаленные экономические послед-

ствия НР (например, в рамках оценки лет жизни, скорректиро-

ванных по нетрудоспособности, DALY). Данные направления 

определяют перспективы дальнейших исследований. 

Заключение
Затраты на купирование нежелательных реакций являются 

важным компонентом при учете общей стоимости лечения 

больных туберкулезом, независимо от выбранного режима 

химиотерапии, и должны учитываться при проведении фар-

макоэкономических исследований.

Применение режимов химиотерапии туберкулеза с МЛУ 

и ШЛУ возбудителя с одновременным включением бедакви-

лина и линезолида (согласно действующим рекомендациям) 

требует наименьших суммарных затрат на купирование неже-

лательных реакций (в том числе вследствие меньшей частоты 

дорогостоящих тяжелых нежелательных реакций III и IV степе-

ни) при сопоставимой эффективности.

Таблица 7. Сравнительный анализ коэффициента «затраты – эффективность» для купирования нежелательных реакций 
	    при использовании исследуемых режимов

Стоимость купирования всех 
НР на 100 пациентов, руб.

Эффективность (на 100 
пациентов)

Коэффициент CER (затраты на 
единицу эффективности), руб.

Группа 1 3 650 937,09 87,5 41 725,0
Группа 2 3 715 744,36 92,1 40 344,67
Группа 3 2 649 983,89 91,5 28 961,57

Все пациенты 3 338 888,45 90,3 36 975,51
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ 
КОМБИНИРОВАННЫХ РЕЖИМОВ ХИМИОТЕРАПИИ 
ТУБЕРКУЛЕЗА С ВКЛЮЧЕНИЕМ ПРЕПАРАТА ПЕРХЛОЗОН. 
МЕТОДЫ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ, ПРОФИЛАКТИКИ И 
УСТРАНЕНИЯ НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫХ ЯВЛЕНИЙ
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The article presents the results of a randomized clinical trial to study 

the effectiveness of treatment of drug-resistant tuberculosis with the 

use of the anti-tuberculosis drug thioureidoiminomethylpyridinium 

perchlorate (Perchlozon, Tpp). The frequency of occurrence and the 

spectrum of adverse events studied. An in-depth analysis of individual 

adverse reactions and their causal relationship with various components 

of the combined treatment regimens carried out. Presented algorithms 

and recommendations for predicting, preventing, and correcting the 

most common complications of drug therapy.

Keywords: drug-resistant tuberculosis, effectiveness of tuberculosis 

treatment, thioureidoiminomethylpyridinium perchlorate, perchlozone, 

adverse events, drug hypothyroidism, drug allergy
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TREATMENT REGIMENS USING THE DRUG PERCHLOZON. 
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ADVERSE EVENTS
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В статье представлены результаты рандомизированного 

клинического исследования по изучению эффективности лечения 

туберкулеза с лекарственной устойчивостью возбудителя с при-

менением противотуберкулезного препарата тиоуреидоимино-

метилпиридиния перхлорат. Изучены частота возникновения 

и спектр нежелательных явлений. Выполнен углубленный анализ 

отдельных побочных реакций и их причинно-следственная связь 

с различными компонентами комбинированных режимов лече-

ния. Представлены алгоритмы и рекомендации по прогнозирова-

нию, профилактике и коррекции наиболее часто встречающихся  

осложнений лекарственной терапии.

Ключевые слова: туберкулез с лекарственной устойчивостью 

возбудителя, эффективность лечения туберкулеза, противоту-

беркулезные препараты, перхлозон, тиоуреидоиминометилпири-

диния перхлорат, нежелательные явления, лекарственный гипо-

тиреоз, лекарственная аллергия

Введение
К концу 2018 года доля туберкулеза с множественной ле-

карственной устойчивостью (МЛУ) возбудителя среди вновь 

выявленных больных в Российской Федерации достигла 35%, 

что значительно превышает аналогичный показатель в Евро-

пейском регионе (18%). Среди ранее леченных российских 

пациентов МЛУ M. tuberculosis (МБТ) регистрируют в 71% слу-

чаев, что почти в 4 раза выше общемирового показателя [12]. 

Такая тенденция диктует необходимость совершенствования 

подходов к лечению данной группы больных, обосновывает 

востребованность всестороннего изучения комбинирован-

ных режимов химиотерапии в ракурсе безопасности и пере-

носимости как важнейших предикторов успешности лечения. 

Первостепенной остается задача по повышению эффектив-

ности специфической терапии туберкулеза с МЛУ и широкой 

лекарственной устойчивостью (ШЛУ) возбудителя.

Относительно новый противотуберкулезный препарат – 

тиоуреидоиминометилпиридиния перхлорат, под торговым 
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названием Перхлозон (разработка отечественной компании 

АО «Фармасинтез»), зарегистрирован и разрешен к примене-

нию в Российской Федерации с 2013 года [4]. Препарат показал 

удовлетворительный профиль безопасности как на экспери-

ментальном [10, 11], так и на клинических (I–II фаза) этапах ис-

следования [11]. С 2015 года тиоуреидоиминометилпиридиния 

перхлорат рекомендован Российским обществом фтизиатров 

для использования в составе комбинированных режимов 

химиотерапии туберкулеза с пре-ШЛУ и ШЛУ МБТ [7] и стал 

активно применяться в большинстве регионов нашей стра-

ны. За пятилетний период клинической практики накоплен 

значительный опыт по применению препарата. Российские 

исследователи представили обобщенные данные, отражаю-

щие сравнительно высокую клинико-рентгенологическую и 

бактериологическую эффективность режимов химиотерапии, 

содержащих тиоуреидоиминометилпиридиния перхлорат, от-

носительно традиционных режимов [1, 8]. В то же время авто-

ры акцентируют внимание на повышении частоты отдельных 

нежелательных явлений в группах исследования [1, 2, 5, 9].  

А так как успех химиотерапии и приверженность больных к 

лечению напрямую коррелируют с переносимостью противо-

туберкулезных препаратов [3, 6, 12, 13], актуальной остается 

необходимость детального изучения причин и характера не-

желательных явлений, установление их причинно-следствен-

ных связей с приемом тех или иных лекарственных средств, 

разработка алгоритмов прогнозирования, профилактики и 

коррекции побочных эффектов. 

Цель исследования
Оценка терапевтической эффективности и определение 

частоты и характера нежелательных явлений при включении 

в схему лечения туберкулеза с лекарственной устойчиво-

стью возбудителя тиоуреидоиминометилпиридиния перхло-

рата; проведение детального анализа отдельных побочных 

реакций с установлением их причинно-следственной связи 

с различными компонентами комбинированных режимов 

химиотерапии, разработка алгоритмов и рекомендаций по 

прогнозированию, профилактике и коррекции осложнений 

терапии, непосредственно связанных с приемом тиоуреидо-

иминометилпиридиния перхлората.

Материалы и методы исследования
В исследовании приняли участие 125 пациентов, страдаю-

щих туберкулезом с МЛУ и ШЛУ возбудителя, проходившие 

стационарное лечение (8 мес.) в отделении терапии тубер-

кулеза с лекарственной устойчивостью МБТ КУ ХМАО-Югры 

«Ханты-Мансийский клинический противотуберкулезный 

диспансер» в период с 2015 по 2018 год. Группа состояла из 

100 (80%) мужчин и 25 (20%) женщин в возрасте от 20 до 62 лет  

(M = 41 ± 21 год, Mo = 39 лет). 

В структуре туберкулеза преобладали диссеминированные 

(56,0%) и инфильтративные (16,8%) формы заболевания. Чаще 

всего туберкулезному процессу сопутствовали (табл. 1) за-

болевания гепатобилиарной системы (42,4%), ВИЧ-инфекция 

(39,2%), патология желудочно-кишечного тракта (27,2%) и нар-

котическая и/или алкогольная зависимость (23,2%).

Рис. 1. Компоненты комбинированных режимов химиотерапии (%)
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Основную группу (ОГ) составили 60 пациентов, которые 

принимали тиоуреидоиминометилпиридиния перхлорат 

(Tpp) в сочетании с 4–5 резервными ПТП 2-го (Lfx/Mfx/Sfx, Pto/

Eto, PAS, Cs/Trd, Cm/Am/Km, Bq) и 3-го ряда (Amx, Lzd, Imp/Mp). 

Этамбутол (E) и пиразинамид (Z) назначали при сохраненной 

чувствительности к ним. В группу контроля (ГК) вошли 65 па-

циентов, получавшие аналогичные (рис. 1) основной группе 

комбинации из 5–6 ПТП, за исключением Tpp.

У всех пациентов, включенных в исследование, до начала ле-

чения зарегистрировано бактериовыделение, подтверждена 

множественная (МЛУ) или широкая (ШЛУ) лекарственная устой-

чивость МБТ (посев на питательные среды Левенштейна-Йенсе-

на / Финн-2 или в автоматизированной системе BACTEC™ MGIT™ 

960). У впервые выявленных больных проводили обязательный 

молекулярно-генетический скрининг мутаций, ассоциирован-

ных с МЛУ МБТ (картриджная технология GeneXpert и мульти-

плексная ПЦР в режиме реального времени с использованием 

реактивов «Синтол» RIF). Группы пациентов были сопоставимы 

по спектру лекарственной устойчивости МБТ (рис. 2).

Эффективность лечения оценивали по двум основным кри-

териям – прекращение бактериовыделения и закрытие поло-

стей распада в легочной ткани. Контроль бактериовыделения 

проводили ежемесячно (люминесцентная микроскопия и по-

сев из двух образцов мокроты) на протяжении всего курса 

лечения. Контроль рентгенологической динамики выполняли 

один раз в два месяца (обзорная рентгенография и МСКТ ор-

ганов грудной клетки).

Мониторинг нежелательных явлений (НЯ) осуществляли с 

помощью клинического наблюдения (сбор жалоб, общий ос-

мотр, термометрия, измерение АД), лабораторных (общий и 

биохимический анализ крови, определение в плазме Т4 и ТТГ, 

электролитного спектра) и инструментальных (ЭКГ, УЗИ щито-

видной железы с цветовой допплеровской картографией на 

аппарате Mindray DC-8 Exp) исследований. Общий и биохими-

ческий анализы крови выполняли ежемесячно, исследование 

Т4, ТТГ, УЗИ щитовидной железы – один раз в 2–3 месяца, а так-

же при возникновении клинико-лабораторных показаний.

Вид и степень тяжести НЯ регистрировали согласно «Общей 

терминологии критериев нежелательных явлений» (ОТКНЯ), 

версия 5.0 (2017). Для определения степени достоверности 

причинно-следственной связи (ПСС) «Неблагоприятная по-

бочная реакция – лекарственное средство» применяли шкалу 

Таблица 1. Сопутствующая патология у включенных в исследование больных 

Сопутствующие заболевания
Основная группа (n = 60) Контрольная группа (n = 65) Всего (n = 125)

абс. % абс. % абс. %
Не имели 6 10,0 7 10,8 13 10,4
Кардиоваскулярные 
заболевания 7 11,7 8 12,3 15 12,0

Заболевания почек 2 3,3 3 4,6 5 4,0
Сахарный диабет и иная 
эндокринная патология 7 11,7 6 9,2 13 10,4

Наркотическая и/или 
алкогольная зависимость 13 21,7 16 24,6 29 23,2

Гепатобилиарные 
заболевания 28 46,7 25 38,5 53 42,4

Гастроинтестинальные 
заболевания 16 26,7 18 27,7 34 27,2

ВИЧ-инфекция 23 38,3 26 40,0 49 39,2

	 Группа контроля 		  Основная группа

Рис. 2. Лекарственная устойчивость МБТ в группах 
исследования (%)
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Наранжо, представленную в методических рекомендациях, 

предложенных Федеральной службой по надзору в сфере 

здравоохранения и социального развития в 2008 году. 

В основной группе Tpp назначали спустя 5 суток от начала 

специфического лечения, для более точного определения 

причинно-следственной связи с назначением препарата, в 

случае развития нежелательных явлений. Для достоверно 

связанных с Трр НЯ дополнительно использована классифи-

кация типов (ABCDE) побочных эффектов, разработанная ВОЗ 

(WHO, 2017).

Статистическую обработку данных проводили с использо-

ванием пакета программы Statistica 8, включая расчет довери-

тельных интервалов с помощью критерия Пирсона (χ2), анализ 

абсолютных и относительных величин, показателей вариацион-

ного ряда, относительного риска (RR) и отношения шансов (OR).

Результаты исследования и обсуждение
Эффективность лечения 

В основной группе полный интенсивный курс лечения при-

вел к прекращению бактериовыделения у 87,6% (52 чел.) па-

циентов (рис. 3), что достоверно выше (р < 0,05), чем в группе 

контроля (66,2%, 43 чел.). У 22 (33,8%) пациентов ГК бактерио-

выделение сохранялось по истечении 8-месячной интенсив-

ной этиотропной терапии, что потребовало у части больных 

пролонгации стационарного лечения, у другой – применения 

радикальных оперативных технологий.

 Уже к концу 2-го месяца лечения прекращение бактерио-

выделения в основной группе отмечали почти в 2 раза чаще, 

чем в группе контроля. Средний срок санации мокроты для ОГ 

составил 2,9 мес. (Ме = 3, Мо = 2), а для ГК – 3,6 мес. (Ме = 3,  

Мо = 3). 

Вторым критерием эффективной химиотерапии обозна-

чены регрессия патологических изменений (рассасывание 

и уменьшение зон инфильтрации, уменьшение количества 

и уплотнение туберкулезных очагов) и закрытие полостей 

распада у пациентов, имевших деструктивные изменения на 

старте лечения. В ряде случаев (полидеструктивные процес-

сы) при сохранении полостей как положительную динамику 

расценивали их уменьшение. С помощью индексной рент-

генологической оценки (рис. 4) специфического процесса у 

каждого больного был определен терапевтический потен-

циал изолированной медикаментозной терапии и выделена 

группа больных, рубцевание полостей у которых невозможно 

без применения вспомогательных методик (искусственный 

пневмоторакс, искусственный пневмоперитонеум, клапанная 

бронхоблокация).

Более чем ¾ больных в каждой из групп имели деструк-

цию легочной ткани (табл. 2). Распространенные процессы 

с крупными полостями распада (ОРИ 3) встречались не-

много чаще (на 2,3%) в основной группе, которая включала 

меньшую долю пациентов с деструктивными изменениями. 

Коллапсотерапевтические методы ликвидации деструкции  

Таблица 2.  Общий рентгенологический индекс и доля деструктивных процессов

Группа больных

Наличие деструктивных 
изменений в легких Общий рентгенологический индекс Применялась 

коллапсотерапия 
или клапанная 

бронхоблокациянет есть ОРИ 0 ОРИ 1 ОРИ 2 ОРИ 3

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
ГК (n = 65) 9 13,8 56 86,2 2 3,0 33 50,8 25 38,5 5 7,7 8 14,3*
ОГ (n = 60) 15 25,0 45 75,0 3 5,0 31 51,7 20 33,3 6 10,0 6 13,3*
Всего (n = 125) 24 19,2 101 80,8 5 4,0 64 51,2 45 36,0 11 8,8 14 13,9*

* – из числа больных, имевших деструктивные изменения.

Рис. 3. Показатель прекращения бактериовыделения на различных сроках лечения (%)
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применялись с относительно одинаковой частотой в различ-

ных группах. 

На момент окончания интенсивной фазы лечения в груп-

пе контроля рубцевание полостей достигнуто у 25% (14 из  

56 чел.), в основной группе – у 26,7% (12 из 45 чел.) пациентов 

с деструкцией легочной ткани. Достоверных различий по по-

казателю рубцевания между группами не выявлено (р > 0,05). 

Однако при оценке рентгенологического эффекта (закры-

тие полости распада) в конце 4-го месяца лечения ОГ (13,3%,  

6 чел.) значительно опередила ГК (5,4%, 3 чел.) без примене-

ния коллапсотерапии.

Средняя продолжительность лечения до момента закрытия 

полостей распада в основной группе составила 5,0 ± 0,7 мес. 

(Ме = 5, Мо = 5), в группе контроля – 6,5 ± 0,67 мес. (Ме = 7,  

Мо = 8). Важно отметить, что в основной группе все случаи 

рубцевания произошли не позднее 6 месяцев от момента на-

чала лечения.

У 63 (84%) из 75 пациентов с сохраняющейся к окончанию 

интенсивной фазы терапии деструкцией отмечена стойкая по-

ложительная рентгенологическая динамика. Отрицательная 

динамика наблюдалась у 2 пациентов (6%) основной и 4 (9,5%) – 

 контрольной группы.

Из числа больных, не имевших распада легочной ткани на 

момент начала лечения, у 95,8% (23 чел.) была отмечена поло-

жительная рентгенологическая динамика (100% в основной и 

88,9% в контрольной группе) в виде частичного рассасывания, 

уплотнения очагов, уменьшения объема инфильтрации легоч-

ной ткани. 

Безопасность терапии

В ходе наблюдения те или иные НЯ были зарегистрированы у 

70,4% (88 чел.) больных. При этом в основной группе побочные 

реакции встречались в 58,3% (35 чел.), а в группе контроля –  

в 69,2% (45 чел.) случаев. Достоверных различий по часто-

те возникновения НЯ между группами не выявлено (95%ДИ 

0,298–1,298, p > 0.05). 

В структуре осложнений терапии (рис. 5) преобладали же-

лудочно-кишечные расстройства (36,3%). Реже и примерно 

с равной частотой отмечали гепатобилиарные нарушения 

(16,3%) и дерматологические реакции (15%). Эндокринно-об-

менные и психоневрологические нарушения встречались в 

13,8% случаев.

В группе контроля расстройства пищеварительной и ге-

патобилиарной системы развивались чаще (на 8,6 и 3,5% со-

ответственно) (рис. 5). Напротив, в основной группе относи-

тельно превалировали дерматологические реакции (на 3,8% 

больше). При статистическом анализе достоверных различий 

по всем классам НЯ между группами не выявлено (p > 0,05 для 

всех категорий НЯ). До 68% нежелательных реакций в основ-

ной группе имели 1-ю и 2-ю степень тяжести согласно града-

ции ОТКНЯ (таблица 3).

Критерий оценки Общий рентгенологический индекс (ОРИ) – суммарное 
количество баллов

Примеры

Индекс протяженности процесса:
• односторонний долевой – 1 балл;
• односторонний – 2 балла;
• двусторонний – 3 балла.
Индекс деструктивных изменений:
 • деструктивные изменения 
отсутствовали – 0 баллов;
• 1-2 мелкие (до 1 см) деструкции – 1 балл;
•  множественные деструкции, 
но размеры максимальной не превышают 
2,5 см – 2 балла;
• одна или множественные деструкции 
размером от 2,5 до 4 см – 3 балла;
• одна или множественные полости 
крупных размеров (более 4 см) – 4 балла.

Суммарная оценка 1-2 балла (ОРИ 0) – пациент 
имеет односторонний или двусторонний процесс 
без деструктивных изменений, терапевтический 
потенциал на фоне консервативного лечения высокий, 
целевой срок прекращения бактериовыделения – 1 мес. 
от начала терапии.
Суммарная оценка 2-4 балла (ОРИ 1) – пациент имеет 
хороший терапевтический потенциал на фоне 
консервативной терапии, целевой срок прекращения 
бактериовыделения – 1-2 месяца от начала лечения, 
альтернативные методики лечения не требуются.
Суммарная оценка 5-6 баллов (ОРИ 2) – пациент имеет 
удовлетворительный терапевтический потенциал 
на фоне консервативной терапии, целевой срок 
прекращения бактериовыделения – 
3-4 месяца от начала лечения, дополнительно показана 
коллапсотерапия.
Суммарная оценка 7 баллов (ОРИ 3) – пациент 
имеет низкий терапевтический потенциал на фоне 
консервативной терапии, без дополнительной 
коллапсотерапии и хирургического лечения достижение 
стойкого прекращения бактериовыделения 
маловероятно. 

2 балла (ОРИ 1)

5 баллов (ОРИ 2)

7 баллов (ОРИ 3)

Рис. 4. Шкала индексной рентгенологической оценки туберкулезного поражения органов дыхания
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Таблица 3. Оценка тяжести НЯ в группах исследования

Степень тяжести 
НЯ

Группа больных
Всего

ГК (n = 65) ОГ (n = 60)

1-я 
степень

абс. 25 20 45
% 55,6 57,1 56,3

2-я 
степень

абс. 17 10 27
% 37,7 28,6 33,8

3-я 
степень

абс. 3 4 7
% 6,7 11,4 8,8

4-я 
степень

абс. – 1 1
% – 2,9 1,3

5-я 
степень абс. – – –

Всего абс. 45 35 80

Далее нами детально рассмотрены отдельные группы НЯ, 

составляющие весомую долю в структуре осложнений лекар-

ственной терапии и упомянутые в результатах исследований 

других авторов [1, 2, 6, 9].

Нарушения функции желудочно-кишечного тракта, как 

правило, развиваются на прием первых доз ПТП и могут быть 

отнесены к нежелательным явлениям типа А, являются пред-

сказуемыми и связаны с фармакологической активностью 

лекарственных средств. С практической точки зрения эти НЯ, 

наряду с аллергическими, являются основной причиной отка-

за пациента от дальнейшего приема препарата, так как имеют 

«яркую субъективную окраску», психологически истощают 

больного, приводят к нарушению режима питания и потере 

массы тела. В условиях назначения многокомпонентной ПТТ 

часто не удается точно установить причину диспепсических 

расстройств, так как большинство ныне известных ПТП могут 

вызывать НЯ в виде изжоги, тошноты, рвоты, тяжести или боли 

в эпигастрии, отсутствия аппетита, вздутия живота, спазмов 

кишечника, диареи или задержки стула. Определены наибо-

лее типичные для отдельных ПТП «комплекты жалоб», кото-

рые позволят заподозрить «виновный» препарат (рис. 6). 

 Констатация определенной причинно-следственной связи 

(ПСС) исключается в связи с тем, что исследуемая группа па-

циентов принимала одновременно более двух ПТП. В каждом 

втором наблюдении лечение было дополнено лекарственными 

средствами, не входящими в перечень противотуберкулезных.  

Рис. 5. Структура нежелательных явлений в группах исследования (%)
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Установление вероятной ПСС с приемом Tpp на практике ста-

ло возможным при отсроченном его назначении (спустя 5 су-

ток от начала приема основной схемы лечения).

Вероятная ПСС желудочно-кишечных расстройств с при-

емом тиоуреидоиминометилпиридиния перхлората уста-

новлена лишь в 4,5% случаев. Для сравнения – НЯ вероятно-

го характера на прием протионамида, ПАСК и амоксиклава 

зафиксированы в 26,9, 20,9 и 16,4% соответственно (рис. 7). 

Ведущие жалобы (изжога, тошнота, рвота, боль в животе) 

возникали на первый прием Tpp и сохранялись в отсутствие 

симптоматической терапии и даже при снижении дозы пре-

парата. В большинстве случаев (86%) назначение ингибито-

ра протонной помпы (омепразол), блокатора гистаминовых  

H2-рецепторов (ранитидин) и противорвотных средств (мето-

клопрамид, домперидон) приводило к исчезновению или зна-

чительному снижению интенсивности диспепсии.

Дерматологические реакции в основной группе отмечены в 

17,1% (6 чел.) случаев, что на 3,8% чаще, чем в группе контроля. 

Статистически достоверной разницы между группами не вы-

явлено (95%ДИ 0,393–4,598, p > 0,05). В 4 из 6 случаев они имели 

достоверную и определенную ПСС с приемом Трр и развились 

в течение 3–4 часов после приема препарата. Клинические 

данные осложнения проявлялись в виде мелкоточечной зудя-

щей сливной кожной сыпи (рис. 8 а, б) преимущественно на 

груди, лице, конечностях. У двух пациентов сыпь сопровожда-

лась затрудненным дыханием и «спастическим» кашлем (2–3-я 

степень тяжести по ОТКНЯ). При назначении антигистаминной 

терапии, бронхолитических средств НЯ регрессировали у всех 

пациентов, но при повторном назначении возникали вновь. 

Еще у одного развилась картина отека Квинке (4-я степень тя-

жести по ОТКНЯ), что потребовало оказания неотложной по-

мощи. Таким образом, индивидуальная непереносимость Трр 

стала главным фактором, препятствующим его дальнейшему 

приему и в отдельных случаях представляла угрозу жизни па-

циента. 

Определенный интерес для нас имели еще два случая 

дерматологических реакций, которые развились не в нача-

ле, а на 10–14-й день приема Tpp. Клинически определялись  

Рис. 6. Карта желудочно-кишечных расстройств

Рис. 7. Причинно-следственная связь нежелательных явлений с 
противотуберкулезными препаратами (%)
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тотальная гиперемия кожи с ощущением покалывания, голо-

вокружение, стеснение в груди, тахикардия и гипотония, чув-

ство беспокойства и страха. 

Такие симптомы не укладывались в рамки «типичной» ал-

лергической реакции. При детальном расспросе пациентов 

установлена временная связь НЯ с употреблением алкоголь-

содержащих напитков. После проведения курса симптома-

тической терапии у обоих пациентов на фоне возобновле-

ния приема Tpp и отказа от алкоголя НЯ не повторилось. Эти  

наблюдения позволили считать развившиеся осложнения ди-

сульфирамподобной реакцией (реакция, вызванная взаимо-

действием лекарственного средства и алкоголя), не имеющей 

никакой связи с аллергией или идиосинкразией.

Эндокринные расстройства в виде гипотиреоза зафикси-

рованы у 5 (14,3%) пациентов основной группы и 6 (13,3%) 

пациентов группы контрольной. Статистически значимых 

различий между группами не выявлено (OR = 1,25, 95%ДИ 

0,350–4,467 p > 0,05). Первые признаки данного осложнения 

манифестировали через 3,7 ± 0,6 мес. терапии. Лаборатор-

ные отклонения (повышение уровня ТТГ, снижение Т4) заметно 

опережали (в среднем на 2–3 недели) клинические признаки 

гипотиреоза (часто – вялость, сонливость, сухость кожи, вы-

падение волос, повышение чувствительности к холоду, реже –  

одутловатость лица, запор). Так как режимы химиотерапии 

помимо Tpp включали другие препараты, обладающие тирео-

токсичностью (протионамид и аминосалициловую кислоту), а 

НЯ имели отсроченный характер, определить ПСС связь с Tpp 

не представлялось возможным. Для установления препарата, 

наиболее вероятно вызвавшего гипотиреоз, пациенты были 

разделены на группы (табл. 4).

При сопоставлении частоты наступления гипотиреоза при 

лечении больных туберкулезом в анализируемых группах с ис-

пользованием анализа таблиц сопряженности 6 × 2 получено 

значение χ2 = 14,547, число степеней свободы = 4, р < 0,01. Раз-

ница в возникновении гипотиреоза достоверно значима. Полу-

ченные данные позволяют сделать выводы о том, что основным 

фактором риска развития гипотиреоза у больных туберкуле-

зом, получающих антибактериальную терапию, является при-

ем Pto. Гипотеза была проверена при сопоставлении группы, 

принимавшей Tpp ± PAS ± Pto, с группой, получавшей Pto ± PAS. 

Разница в возникновении гипотиреоза достоверно незначима 

(95%ДИ 0,391–4,018, p > 0,05). Среди пациентов, получавших Pto 

в любых комбинациях (кроме комбинации с Tpp), гипофункция 

щитовидной железы встречалась в 4,6 раза чаще (RR = 4,607).

При аппаратном исследовании плазмы крови на содержа-

ние ТТГ и свободного Т4 отклонения были выявлены у 11 (8,8%) 

пациентов из 125. Клинические проявления гипотиреоза раз-

ной степени выраженности наблюдались у 10 (90,9%) больных, 

имеющих лабораторные отклонения. Уровень свободного Т4 

(норма 9,0–22,0 пмоль/л) колебался в пределах 3,8–6,9 пмоль/л 

(M = 5,5 пмоль/л). Для основной группы среднее значение Т4 

составило 5,7, а для группы кнтроля – 5,2 пмоль/л. Повышение 

ТТГ (норма 0,34–5,6 мМЕ/мл) ограничено интервалом от 6,3–

48,6 мМЕ/мл (М = 14,3 мМЕ/мл).

Рис. 8. Варианты дерматологических реакций, вызванных Tpp

Таблица 4. Частота гипотиреоза при различных комбинациях противотуберкулезных препаратов (абс.)

Гипотиреоз
Комбинация ПТП

Pto Pto+PAS Tpp Tpp+PAS Tpp+PAS+Pto Комбинации других 
препаратов Итого

Гипотиреоз (-) 16 23 27 15 11 22 114
Гипотиреоз (+) 2 2 – 1 6 – 11

Всего 18 25 27 16 17 22 125
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УЗ-сканирование щитовидной железы у пациентов с лабо-

раторными признаками гипофункции органа позволило вы-

явить диффузные изменения у 4 (36%), узловые образования у 

2 (18,2%), коллоидные кисты у 3 (27,3%) и отсутствие структур-

ных изменений у 2 пациентов (18,2%). Среди больных (114 чел.) 

с нормальными показателями ТТГ и Т4 на протяжении всего 

курса лечения у 34 (29,8%) на 3–4-м месяце терапии наблю-

дали УЗ-признаки гиперваскуляризации щитовидной железы 

(рис. 9) при нормальном кровотоке органа до начала лечения.  

В группе пациентов с «лабораторным» гипотиреозом таких 

наблюдений не было. Таким образом, усиление кровотока щи-

товидной железы можно рассматривать как компенсаторную 

(адаптивную) реакцию на динамическое снижение уровня Т4, 

предупреждающую развитие гипотиреоза.

Из 11 пациентов с медикаментозным гипотиреозом 9 (81,8%) 

имели дефицит массы, а 8 (72,7%) являлись лицами женско-

го пола. Эти гендерно-соматические особенности породили 

предположение о том, что на развитие гипофункции щитовид-

ной железы влияют не столько прием тиреотоксичных ПТП, 

сколько исходное состояние организма пациента, его компен-

саторные возможности и пол. При статистическом анализе 

установлено, что среди женщин гипотиреоз развивался до-

стоверно чаще (р < 0,05, RR = 10,7), чем среди мужчин. Старто-

вое (до начала лечения) среднее значение индекса массы тела 

(ИМТ) у пациентов с гипотиреозом составило 17,8, без гипоти-

реоза заметно выше – 22,8. Компенсаторная гиперперфузия 

щитовидной железы при нормальных показателях Т4 и ТТГ на-

блюдалась у каждого третьего мужчины и у каждой восьмой 

женщины в общей группе исследования.

Выводы
1. Применение тиоуреидоиминометилпиридиния перхло-

рата в комплексном лечении туберкулеза с МЛУ- и ШЛУ МБТ 

достоверно повышает (p < 0,05) эффективность лечения по по-

казателю прекращения бактериовыделения с 66,2 до 87,6% и 

сокращает срок конверсии мокроты с 3,6 до 2,9 месяца.

2. Tpp не оказывает существенного влияния на рентгено-

логическую регрессию специфических туберкулезных из-

менений и закрытие полостей распада. Определяющими 

факторами по данному критерию являются индекс распро-

страненности туберкулезного процесса и активность приме-

нения вспомогательных технологий (ИП, ИПП и КББ). В то же 

время рубцевание деструкции в основной группе происходи-

ло на 1,5–2 мес. раньше, чем в группе контроля. 

3. Включение Tpp в состав многокомпонентного режима 

химиотерапии достоверно не повышает (p > 0,05) как общую 

частоту нежелательных явлений, так и частоту побочных ре-

акций отдельных классов. Основная доля НЯ, развившихся в 

процессе лечения комбинациями резервных ПТП с Tpp, от-

несены к 1-й (55,9%) и 2-й (26,9%) степеням тяжести (ОТКНЯ) и 

могли быть купированы симптоматическими средствами без 

отмены препарата.

4. Нарушения функции желудочно-кишечного тракта при-

знаны основной причиной отказа пациентов от приема ПТП. 

В то время как роль Tpp (вероятная ПСС) в развитии данного 

класса НЯ определялась лишь в 4,5% случаев. А прямая связь 

диспепсических жалоб с приемом протионамида, ПАСК и 

амоксиклава установлена в 16,4–26,9% наблюдений.

5. Несмотря на отсутствие статистических различий  

(p > 0,05) в частоте возникновения аллергических НЯ между 

группами, достоверная и вероятная ПСС побочной реакции 

с приемом Tpp определена в 75% случаев. В одном наблюде-

нии отмечено развитие отека Квинке (4-я степень по ОТКНЯ).  

Повторение НЯ аллергического характера при возобновле-

нии приема Tpp (на фоне десенсибилизирующей терапии) 

делает невозможным его дальнейшее применение. У лиц,  

совмещающих лечение Tpp с употреблением алкоголя, при 

появлении «дерматологических» жалоб следует исключать 

дисульфирамподобную реакцию.

6. Статистический анализ различных комбинаций ПТП до-

казал, что тиоуреидоиминометилпиридиния перхлорат не 

является основной причиной лекарственного гипотиреоза, а 

лишь суммарно усиливает тиреотоксический эффект в компо-

зиции с протионамидом и/или ПАСК. Также установлено, что 

дефицит массы тела (ИМТ < 18,5) на момент начала терапии и 

женский пол ассоциируются с высоким риском гипотиреоза,  

в том числе в режимах ХТ, не содержащих Tpp.

Рис 9. Ультразвуковое доплеровское картирование щитовидной железы 
(а – до лечения, б – спустя 3 мес. лечения)
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
Ниже практическому здравоохранению предложен алгоритм для оценки рисков нежелательных явлений и ведения пациен-

тов при назначении тиоуреидоиминометилпиридиния перхлората в составе комбинированного режима лечения туберкулеза.

Алгоритм для оценки рисков нежелательных явлений и ведения пациентов при назначении 
тиоуреидоиминометилпиридиния перхлората

Оценка факторов риска (ФР) НЯ

Имеется один или несколько ФРФР отсутствуют

Назначение Трр

Мониторинг НЯ

• клинический

• исследование
  свободного Т4 и ТТГ
  (1 раз в месяц)
• УЗИ + доплер
  шитовидной 
  железы
  (1 раз в 2 месяца)

• выполнить ФГДС
• повторный курс 
  гастропротекторов ± 
  противорвотных 
  средств

назначить или увеличить 
дозу L-тироксина 

до 100–150 мкг/сут

Профилактическое 
назначение ингибитора 
протонной помпы или 

блокатора гистаминовых 
Н2-рецепторов, курсом 

на 10–14 дней

Профилактическое 
назначение  L-тироксина 

в субтерапевтической 
дозе 75 мкг/сут

Отсутствие эффекта 
от корригирующей 

терапии
Отмена ТРР Развитие НЯ

1–3 ФР 1–3 ФР> 3 ФР > 3 ФР

Исключить 
связь НЯ

с другими ПТП

Исключить 
связь НЯ

с другими ПТП

Развитие НЯ

Расспрос, изучение ПМД, физикальное исследование, определение уровня Т4 и ТТГ, УЗИ + доплер шитовидной железы

ЖК-расстройств

• Хронический гастрит
• Язвенная болезнь желудка
• Оперированный желудок
• Гастроинтестинальные
  реакции на прием других 
  ПТП
• Возраст старше 60 лет

Гипотериоза

• Женский пол
• ИМТ < 18,5
• Структурные и 
  функциональные нарушения 
  ЩЖ до лечения
• Присутствие в схеме 
  лечения Ра и/или PAS
• Возраст старше 60 лет

Аллергических реакций
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ 
В СОЧЕТАНИИ С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ В ГРАЖДАНСКОМ 
ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНОМ УЧРЕЖДЕНИИ 
ПО ГЕНДЕРНОМУ ПРИЗНАКУ

Е.М. Кондратенко1, В.С. Боровицкий1, 2, Р.В. Макаров3

Aim. Determining the effectiveness of treatment of pulmonary 

tuberculosis in combination with HIV infection in a civilian TB 

institution, depending on gender.

Materials and methods. The object of study is 67, of which 47 

are males and 20 are females with pulmonary tuberculosis with HIV 

infection. Age: from 21 to 69 years.

Results. In the treatment of pulmonary tuberculosis patients 

with HIV infection in a civilian TB institution, 50% of patients have 

a statistically significant cessation of bacterial excretion according 

to the results of microscopy at the 2nd month at the same time 

and regardless of the patient’s gender; sex, however, statistically 

significantly faster in men for the entire time of observation  

in the hospital, closure of the cavity (s) of decay is achieved faster in 

men - by 2 months and by 3rd in women, normalization of indicators 

in general a blood test occurs simultaneously, regardless of gender, at 

the 3rd month.  

Keywords: tuberculosis, treatment, effectiveness, gender, TB 

dispensary

The effectiveness of treatment of pulmonary tuberculosis 
in combination with HIV infection in a civilian TB institution 
by gender

E.M. Condratenko, V.S. Borovitsky, R.V. Makarov

УДК 314.96:616-08:[616-002.5+578.828-76]

1  Филиал «Туберкулезная больница» ФКУЗ «Медико-санитарная часть № 43 Федеральной службы исполнения наказаний», Кировская обл., 
   г. Кирово-Чепецк.
2  ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет».
3  Кировское областное ГБУЗ «Областной клинический противотуберкулезный диспансер», г. Киров.

Цель. Определение эффективности лечения туберкулеза 

легких в сочетании с ВИЧ-инфекцией в гражданском противо-

туберкулезном учреждении в зависимости от половой принад-

лежности. 

Материалы и методы. Объект изучения – 67 (из них 47 – 

мужского пола и 20 – женского) больных туберкулезом легких с 

ВИЧ-инфекцией. Возраст: от 21 до 69 лет.

Результаты. При лечении больных туберкулезом легких с 

ВИЧ-инфекцией в гражданском противотуберкулезном учреж-

дении у 50% больных статистически значимо прекращение 

бактериовыделения по результатам микроскопии происхо-

дит на 2-й месяц одновременно и независимо от пола пациен-

та, по посеву происходит одновременно на 3-й месяц и также 

независимо от пола. Однако статистически значимо быстрее 

за все время наблюдения в стационаре закрытие полости(-ей) 

распада достигается у мужчин – на 2-й месяц и на 3-й у женщин, 

нормализация показателей в общем анализе крови происхо-

дит одновременно, независимо от пола, на 3-й месяц.

Ключевые слова: туберкулез, лечение, эффективность, пол, 

противотуберкулезный диспансер

Введение
ВИЧ-инфекция в настоящее время – это важный фактор 

риска неблагоприятного результата лечения туберкулеза [8].  

На результаты лечения больных туберкулезом и ВИЧ-

инфекцией влияет множество факторов. Один из них – пол 

пациента. Оказывает ли он воздействие? По мнению G. Mirutse 

и соавт., женский пол у детей среди больных туберкулезом и 

ВИЧ-инфекцией связан с неэффективным лечением (ОР = 1,79) 

[9]. M.B. Habte и соавт. считают, что ВИЧ-инфицированные жен-

щины, получающие антиретровирусную терапию (АРВТ), име-

ют более низкую вероятность выживания (80,1%) в сравнении 

с мужчинами (91,18%) [6]. Однако, по данным A. Moosa и соавт., 
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женский пол, наряду со временем начала АРВТ и начальным 

уровнем иммунитета, статистически значимо связан с 95% 

приверженностью к АРВТ [10]. V. Holmberg и соавт. также от-

мечают более высокую выживаемость женщин среди больных 

с туберкулезом и ВИЧ-инфекцией в Финляндии [7]. Аналогич-

ные данные приводят и A. Azeez с соавт. [3] по Африке южнее 

Сахары.

Противоположного мнения придерживается C. Genet и со-

авт.: эффективность лечения у больных туберкулезом и ВИЧ-

инфекцией статистически значимо не связана с полом [5], а 

также S.M. Burnett с соавт. [4]. Мнения исследователей проти-

воречивы. Работ по данному вопросу в Российской Федера-

ции нами не обнаружено.

Таким образом, вопрос по эффективности лечения больных 

туберкулезом легких с ВИЧ-инфекцией в гражданском проти-

вотуберкулезном учреждении по гендерному признаку оста-

ется открытым.

Цель исследования
Цель одноцентрового ретроспективного сплошного иссле-

дования – определение эффективности лечения туберкулеза 

легких в сочетании с ВИЧ-инфекцией в гражданском противо-

туберкулезном учреждении в зависимости от половой при-

надлежности.

Материалы и методы исследования
Исследование проводили на базе Кировского областного 

клинического противотуберкулезного диспансера. Объект из-

учения – 67 (из них 47 – мужского пола и 20 – женского) боль-

ных туберкулезом легких с ВИЧ-инфекцией, проходивших 

лечение в стационаре с 2004 по 2017 год. Лечение пациенты 

получали согласно действующим на момент госпитализации 

нормативным документам по лечению туберкулеза. Пациенты 

разделены на 2 группы (см. выше).

Статистические методы
Для статистического анализа набранного клинического ма-

териала была подготовлена база данных в табличном процес-

соре «Excel Microsoft® 2002 (10.2701.2625)». Статистический ана-

лиз данных проводился в программе анализа данных Medcalc® 

(MedCalc Statistical Software version 17.1, MedCalc Software 

bvba, Ostend, Belgium; https:// www.medcalc.org; 2017). Все ко-

личественные данные проверялись нами на нормальность 

распределения с помощью критерия Д’Агостино-Пирсона. 

Предположение о соответствии распределения признаков по 

нормальному закону было отклонено для всех показателей, 

кроме: числа CD3-лимфоцитов (109/л), CD4-лимфоцитов (%), 

соотношения CD4/CD8-лимфоцитов, CD8-лимфоцитов (109/л), 

ЛТИ, возраста, уровня гемоглобина (г/л), индекса массы тела, 

числа лимфоцитов (%), лейкоцитов (109/л), моноцитов (%), эри-

троцитов (1012/л) и сегментоядерных нейтрофилов (%), поэто-

му данные представлены в виде: медиана (Me), верхний (75-й 

процентиль) и нижний (25-й процентиль) квартили (LQ-UQ) – 

(Me; 25–75%). Исследование взаимосвязи между парами дис-

кретных качественных признаков проводили с использовани-

ем анализа парных таблиц сопряженности с использованием 

оценок критерия Пирсона (χ2). Для оценки достоверности раз-

личий двух выборок нами вычислялся χ2 для таблиц сопряжен-

ности 2 × 2 (с поправкой Йейтса на непрерывность) для числа 

степеней свободы df = 1. Принимая во внимание тот факт, что 

распределение признаков не подчиняется нормальному за-

кону распределения, и учитывая эквивалентность непараме-

трических критериев Вилкоксона (для независимых выборок, 

без учета поправок) и Манна-Уитни, нами использовался по-

следний критерий. Его же мы использовали для определения 

статистически значимого различия положения медианы двух 

независимых выборок. Критическое значение уровня стати-

стической значимости при проверке нулевых гипотез при-

нималось равным 0,05. В случае превышения достигнутого 

уровня значимости статистического критерия этой величины 

принималась нулевая гипотеза. Качественные признаки выра-

жены в абсолютных числах с указанием долей (%).

Для анализа эффективности лечения использован метод 

Каплана-Мейера (или метод множительных оценок), так как 

он пригоден как для больших, так и для малых выборок. Для 

анализа эффективности лечения с помощью кривой Каплана-

Мейера выполнялись следующие условия:

• диагностические и лечебные процедуры оставались неиз-

менными в ходе всего исследования;

• смерти, выбытия в составе пациентов происходили равно-

мерно на протяжении всего интервала последующего наблю-

дения;

• одинаковое распределение последствий у пациентов из 

цензурированных данных и у оставшихся в исследовании 

[1, 2].

Интересующим нас событием является результат лечения 

пациента в стационаре: эффективный результат – прекраще-

ние бактериовыделения по микроскопии (при наличии), по-

севу (при наличии) и закрытие полостей распада в легких (при 

наличии), нормализация лабораторных показателей в общем 

анализе крови (ОАК). Неэффективный результат лечения – про-

тивоположный итог. Отправное время отчитывалось с момента 

госпитализации в стационар. В нашем исследовании в расчет 

принимаются два типа данных: нецензурированные – с эффек-

тивным лечением с известным временным интервалом с даты 

госпитализации до интересующего нас события (см. выше), и 

цензурированные данные: пациенты с сохраняющимся бакте-

риовыделением и/или наличием полостей распада в легких за 

время наблюдения и патологическими изменениями в ОАК, а 

также выбывшие из-под наблюдения по различным причинам.
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Предикторных переменных в нашем исследовании было 

две. Это группы пациентов в зависимости от пола:

• первая группа – 20 пациентов (29,9%) женского пола,

• вторая группа – 47 пациентов (70,1%) мужского пола.

Учитывая, что предикторных переменных в исследовании 

было две, построены две кривые, к которым применены мето-

ды проверки гипотез.

Характеристика групп включенных в исследование пациен-

тов представлена в таблицах 1 и 2.

Как следует из таблицы 1, исследованные группы статисти-

чески значимо не различались, кроме как по уровню гемогло-

бина, числу курящих и употребляющих наркотики (выше во 

2-й группе – среди мужчин).

Таблица 1. Характеристика групп наблюдений (количественные признаки)

Признаки
Группа пациентов

U Манна-Уитни; 
двусторонняя p1-я (n = 20), 

min–max (Me; 25–75%)
2-я (n = 47),

 min–max (Me; 25–75%)
Возраст (лет) 21–43  (34; 30–39,5) 25–69 (36; 32–43) 374; 0,188
Индекс массы тела 16,9–26,9  (19,9; 18,3–21,7) 12,5–27,7 (21,0; 18,6–22,6) 426; 0,547
Курение (лет) 8–25  (16,5; 10–20) 8–50 (20; 10–20) 212; 0,246
Уровень гемоглобина (г/л) 74–150  (110; 102–121) 56–167 (125; 111–146) 294,5; 0,016
Число эритроцитов (1012/л) 2,6–5,0  (3,7; 3,2–4,0) 1,8–5,1 (4,1; 3,5–4,6) 364,5; 0,148
Число лейкоцитов (109/л) 1,7–10,6  (4,0; 3,0–6,9) 1,7–14,4 (5,4; 4,0–7,5) 350,5; 0,102
Число палочкоядерных нейтрофилов (%) 1–58  (6; 4–12) 1–31 (4; 2–7) 367,5; 0,158
Число сегментоядерных нейтрофилов (%) 31–76  (60; 51–67) 31–88 (58; 51–65) 477,5; 0,758
Число лимфоцитов (%) 4–55  (23; 10–28) 4–59 (25; 16–32) 382,0; 0,228
Число эозинофилов (%) 1–13  (3; 2–4) 1–17 (3; 1–6) 151,5; 0,490
Число моноцитов (%) 3–20  (9; 5–11) 2–21 (7; 5–8) 458,5; 0,125
СОЭ (мм/час) 11–62  (23; 17–29) 1–80 (20; 9–42) 415,5; 0,455
Длительность ВИЧ-инфекции (лет) 1–18  (4; 2–9) 1–16 (7; 2–10) 371,0; 0,173
Уровень тромбоцитов (109/л) 133–353  (200; 170–259) 34–432 (190; 160–254) 401,5; 0,609

Уровень CD3-лимфоцитов (109/л) 0,296–1,75  
(0,926; 0,51–1,118)

0,132–2,38
 (1,001; 0,604–1,383) 209,0; 0,486

Уровень CD4-лимфоцитов (109/л) 0,07–0,743  
(0,248; 0,145–0,390)

0,012–0,97 
(0,304; 0,144–0,500) 361,5; 0,473

Уровень CD4-лимфоцитов (%) 8–36  (22; 13–28) 0,3 до 44  (21; 11–31) 278,0; 0,843

Уровень CD8-лимфоцитов (109/л) 0,199–1,506 
(0,673; 0,509–0,840)

0,238–2,014 
(0,829; 0,653–1,252) 174,0; 0,092

Соотношение CD4/CD8-лимфоцитов 0,08–0,92  (0,445; 0,23–0,6) 0,05–1,37  (0,31; 0,158–0,578) 221,0; 0,423
ЛТИ 1,3–8,1  (4,1; 3,4–6,0) 2,1–23  (3,8; 3,1–5,6) 210,0; 0,685

Уровень РНК ВИЧ (копий в мм3) 64–9,3 млн 
(100 тыс.; 2963–202 тыс.)

0–2854 тыс. 
(92,8 тыс.; 12 тыс.–183 тыс.) 398,0; 0,873

Таблица 2. Характеристика групп наблюдений (качественные признаки)

Признаки
Группа пациентов   

χ2; p1-я (n = 20) 2-я (n = 47) 
% абс. % абс.

Контакт с больным туберкулезом 50,0 10 61,7 29 0,382; 0,268
Курильщик 60,0 12 95,7 45 11,44; 0,00036
Злоупотреблял алкоголем 20,0 4 38,3 18 1,381; 0,120
Употребление наркотиков 15,0 3 55,3 26 7,721; 0,0027
Течение туберкулеза:

впервые выявленный 90,0 18 80,9 38 0,319; 0,286
рецидив 5,0 1 4,3 2 0,261; 0,305

хронический 5,0 1 14,9 7 0,535; 0,232
Характеристика микобактерий:

лекарственно-чувствительные 25,0 5 19,1 9 0,044; 0,417
лекарственно-устойчивые 45,0 9 51,1 24 0,035; 0,426

монорезистентные 10,0 2 4,3 2 0,119; 0,365
полирезистентные 5,0 1 2,1 1 0,0232; 0,440

с множественной лекарственной устойчивостью 30,0 6 44,7 21 0,721; 0,198
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Результаты исследования
Представлены далее в виде таблиц и рисунков.

Сравнение кривых (лог-ранговый критерий) вероятности 

прекращения бактериовыделения по результатам микроско-

пии у больных туберкулезом легких с ВИЧ-инфекцией в граж-

данском противотуберкулезном учреждении в зависимости от 

пола: χ2 – 0,982 для одной степени свободы, p = 0,322, то есть 

без статистически значимого различия между группами (рис. 1).

Таблица 4. Отношения рисков (столбец/строка) с 95%ДИ 
	     для прекращения бактериовыделения 
	     по результатам микроскопии

Группы 1-я 2-я 
1-я – 1,3 (95%ДИ 0,6–3,1)
2-я 0,7 (95%ДИ 0,3–1,7) –

Данные таблицы 4 свидетельствуют, что риск прекращения 

бактериовыделения по результатам микроскопии у больных 

туберкулезом легких с ВИЧ-инфекцией в гражданском проти-

вотуберкулезном учреждении в зависимости от пола во 2-й 

(пациенты женского пола) выше, чем в 1-й группе (пациенты 

мужского пола) в 1,3 раза.

Сравнение кривых (лог-ранговый критерий) вероятности 

прекращения бактериовыделения по результатам посева у 

больных туберкулезом легких с ВИЧ-инфекцией в граждан-

ском противотуберкулезном учреждении в зависимости от 

пола (рис. 2) показывает, что различия между группами стати-

стически значимы (p = 0,044).

Таблица 6. Отношения рисков (столбец/строка) с 95%ДИ 
	     интервалом для прекращения бактериовыделения 
	     по результатам посева

Группы 1-я 2-я 
1-я – 1,8 (0,8–4,0)
2-я 0,6 (0,2–1,2) –

Риск прекращения бактериовыделения по результатам 

посева у больных туберкулезом легких с ВИЧ-инфекцией  

 

 

в гражданском противотуберкулезном учреждении в зависи-

мости от пола (табл. 6) у женщин (2-я группа) выше в 1,8 раза, 

Рис. 1. Вероятность прекращения бактериовыделения по 
результатам микроскопии

Рис. 2. Вероятность прекращения бактериовыделения по 
результатам посева

Таблица 3. Сводка случаев, медианное время вероятности прекращения бактериовыделения по результатам микроскопии

Размер выборки 
в группах

Число событий 
(лечение эффективное) 

Число цензурированных 
(лечение неэффективное) Медиана (мес.)

% абс. % абс.
1-я (n = 9) 100,0 9 – – 2, от - до -

2-я (n = 13) 100,0 13 – – 2, от 4 до -
Общее (n = 22) 100,0 22 – – 2, от - до -

Таблица 5. Сводка случаев, медианное время вероятности прекращения бактериовыделения по посеву

Размер выборки 
в группах

Число событий 
(лечение эффективное) 

Число цензурированных 
(лечение неэффективное) Медиана (мес.),

95%ДИ для Me (мес.)
% абс. % абс.

1-я (n = 10) 100,0 10 – – 3 (2–5)
2-я (n = 14) 100,0 14 – – 3 (2–5)

Общее (n = 24) 100,0 24 – – 3 (2–5)
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чем у мужчин (1-я группа). Стоит обратить внимание на тот 

парадоксальный факт, что при одинаковых значениях меди-

аны (Me) времени прекращения бактериовыделения по ре-

зультатам посева в обеих группах во 2-й группе, тем не менее  

(рис. 2), прекращение бактериовыделения происходит стати-

стически значимо быстрее (табл. 7).

Таблица 7. Прекращения бактериовыделения по результатам
	    посева по месяцам

Месяц 1-я группа; 
пропорция (%) ± SE*

2-я группа; 
пропорция (%) ±SE*

1 – 0,929 ± 0,0688
2 0,700 ± 0,145 0,571 ± 0,132
3 0,500 ± 0,158 0,143 ± 0,0935
4 0,300 ± 0,145 0,000 ± 0,000
5 0,200 ± 0,126 –
6 0,000 ± 0,000 –

* SE – среднеквадратическая ошибка

Сравнение кривых (лог-ранговый критерий) вероятности 

закрытия полостей распада у больных туберкулезом легких 

с ВИЧ-инфекцией в гражданском противотуберкулезном уч-

реждении в зависимости от пола (рис. 3) показывает статисти-

чески значимые различия между группами (p = 0,040).

Таблица 9. Отношения рисков (столбец/строка) с 95%ДИ
	     для закрытия полости (-ей) распада

Группы 1-я 2-я
1-я – 1,9 (0,7–5,2)
2-я 0,5 (0,2–1,4) –

Риск закрытия полости (-ей) распада у больных туберкуле-

зом легких с ВИЧ-инфекцией в гражданском противотуберку-

лезном учреждении в зависимости от пола составляет (табл. 

9): для 2-й группы к 1-й – 1,9, то есть риск закрытия полости 

(-ей) распада у пациентов мужского пола выше в 1,9 раза, чем 

женского.

Таблица 8. Сводка случаев, среднее и медианное время вероятности закрытия полости(-ей) распада

Размер выборки 
в группах

Число событий 
(лечение эффективное) 

Число цензурированных 
(лечение неэффективное) Медиана (мес.),

95%ДИ для Me (мес.)
% абс. % абс.

1-я (n = 10) 100,0 10 – – 3 (3–5)
2-я (n = 8) 100,0 8 – – 2 (2–3)

Общее (n = 18) 100,0 18 – – 3 (2–5)

Рис. 3. Вероятность закрытия полостей распада в легких

Рисунок 4. Вероятность нормализации лабораторных 
показателей по результатам ОАК

Таблица 10.  Сводка случаев, медианное время вероятности нормализации лабораторных показателей по результатам ОАК

Размер выборки 
в группах

Число событий 
(лечение эффективное) 

Число цензурированных 
(лечение неэффективное) Медиана (мес.),

95%ДИ для Me (мес.)
% абс. % абс.

1-я (n = 16) 87,5 14 12,5 2 3, от 2 до -
2-я (n = 26) 88,5 23 11,5 3 3, от 2 до -

Общее (n = 42) 88,1 37 11,9 5 3, от 2 до -
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Сравнение кривых (лог-ранговый критерий) вероятности 

нормализации лабораторных показателей по результатам 

общего анализа крови (ОАК) у больных туберкулезом легких 

с ВИЧ-инфекцией в гражданском противотуберкулезном уч-

реждении в зависимости от пола: χ2 – 0,553 для одной степени 

свободы, p = 0,457, то есть без статистически значимого раз-

личия между группами.

Таблица 11. Отношения рисков (столбец/строка) с 95%ДИ
	      для нормализации лабораторных показателей 
	      по результатам ОАК

Группы 1-я 2-я 
1-я – 1,2 (0,6–2,3)
2-я 0,8 (0,4–1,6) –

Данные табл. 11 свидетельствуют, что риск нормализации 

лабораторных показателей по результатам ОАК у больных ту-

беркулезом легких с ВИЧ-инфекцией в гражданском противо-

туберкулезном учреждении составляет для 2-й группы по 

отношению к 1-й группе 1,2, то есть риск для пациентов муж-

ского пола выше в 1,2 раза, чем женского.

Обсуждение
Значения оценок Каплана-Мейера для частоты прекраще-

ния бактериовыделения по результатам микроскопии у боль-

ных туберкулезом легких с ВИЧ-инфекцией в гражданском 

противотуберкулезном учреждении в зависимости от пола 

после лечения в стационаре оказались равными: женщины –  

100%, мужчины – 100%. Лог-ранговый критерий не выявил 

статистически значимого различия частоты прекращения 

бактериовыделения по результатам микроскопии (p = 0,322). 

Медиана частоты прекращения бактериовыделения была 

равна и составляла 2 месяца – и у женщин, и у мужчин. То есть, 

согласно нашим оценкам, у 50% больных туберкулезом лег-

ких с ВИЧ-инфекцией в гражданском противотуберкулезном 

учреждении будет достигнуто прекращение бактериовыде-

ления по результатам микроскопии: в течение первых двух 

месяцев (независимо от половой принадлежности пациента). 

Однако значения p показывают, что в условиях нулевой гипо-

тезы случайность является возможным объяснением наличия 

совпадения во времени прекращения бактериовыделения по 

результатам микроскопии. Здесь высокие значения p (0,322) 

свидетельствуют о нулевой гипотезе, заключающейся в отсут-

ствии статистически значимых различий.

Значения оценок Каплана-Мейера для частоты прекращения 

бактериовыделения по результатам посева у больных туберку-

лезом легких с ВИЧ-инфекцией в гражданском противотубер-

кулезном учреждении после лечения в стационаре оказались 

равными: женщины – 100%, мужчины – 100%. Лог-ранговый 

критерий выявил статистически значимое различие часто-

ты прекращения бактериовыделения по результатам посева  

(p = 0,044), несмотря на то что медиана частоты прекращения 

бактериовыделения по результатам посева была равна и со-

ставляла 3 месяца и у женщин, и у мужчин. Таким образом, у 

50% больных туберкулезом легких с ВИЧ-инфекцией в граж-

данском противотуберкулезном учреждении будет достигну-

то прекращения бактериовыделения по результатам посева на 

3-ем месяце независимо от пола, но у мужчин быстрее (табл. 7). 

Однако значения p показывают, что в условиях нулевой гипо-

тезы случайность не является возможным объяснением разли-

чия во времени прекращения бактериовыделения по результа-

там посева, согласно данным таблицы 7. Здесь низкие значения  

p (0,044) свидетельствуют против нулевой гипотезы, заключаю-

щейся в отсутствии статистически значимых различий.

Значения оценок Каплана-Мейера для частоты закры-

тия полости(-ей) распада у больных туберкулезом легких 

с ВИЧ-инфекцией в гражданском противотуберкулезном  

учреждении после лечения в стационаре оказались равными: 

женщины – 100%, мужчины – 100%. Лог-ранговый критерий 

выявил статистически значимое различие частоты закрытия 

полости(-ей) распада (p = 0,040). Медиана частоты закрытия 

полости(-ей) распада составила соответственно: 3 и 2 меся-

ца. Согласно нашим оценкам, у 50% больных туберкулезом 

легких с ВИЧ-инфекцией в гражданском противотуберкулез-

ном учреждении будут закрыты полости распада: в течение  

3 месяцев (женщины) и 2 месяцев (мужчины). Однако значения 

p показывают, что в условиях нулевой гипотезы случайность 

не является возможным объяснением различия во времени 

закрытия полостией распада. Здесь низкие значения p (0,040) 

свидетельствуют против нулевой гипотезы, заключающейся в 

отсутствии различий.

Значения оценок Каплана-Мейера для частоты нормализа-

ции лабораторных показателей по результатам ОАК у больных 

туберкулезом легких с ВИЧ-инфекцией в гражданском проти-

вотуберкулезном учреждении после лечения в стационаре 

оказались практически равными: женщины – 87,5%, мужчины –  

88,5%. Лог-ранговый критерий не выявил статистически зна-

чимых различий (p = 0,457). Медиана частоты нормализации 

лабораторных показателей по результатам ОАК была равна и 

составляла 3 месяца – у женщин и мужчин. То есть, согласно 

нашим оценкам, у 50% больных туберкулезом легких с ВИЧ-

инфекцией в гражданском противотуберкулезном учрежде-

нии будет достигнута нормализация лабораторных показате-

лей по результатам ОАК в течение 3 месяцев (независимо от 

половой принадлежности пациента). Однако значения p пока-

зывают, что в условиях нулевой гипотезы случайность являет-

ся возможным объяснением наличия совпадения во времени 

прекращения бактериовыделения по результатам микроско-

пии. Здесь высокие значения p (0,457) свидетельствуют о ну-

левой гипотезе, заключающейся в отсутствии статистически 

значимых различий.
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Для большей наглядности итоги исследования подытожены 

в таблице 12.

Выводы 
Данное исследование доказывает, что при лечении больных 

туберкулезом легких с ВИЧ-инфекцией в гражданском проти-

вотуберкулезном учреждении у 50% больных статистически 

значимо прекращение бактериовыделения по результатам 

микроскопии происходит на 2-й месяц одновременно и неза-

висимо от пола пациента, по посеву происходит одновремен-

но на 3-й месяц и также независимо от пола, однако статисти-

чески значимо быстрее у мужчин за все время наблюдения в 

стационаре. Закрытие полости(-ей) распада достигается бы-

стрее у мужчин (на 2-й месяц), чем у женщин (на 3-й месяц), 

нормализация показателей в общем анализе крови происхо-

дит одновременно, независимо от пола, на 3-й месяц.

Таким образом, у больных туберкулезом легких с ВИЧ-

инфекцией в гражданском противотуберкулезном учреж-

дении эффективность лечения (абациллирование по посеву 

мокроты и закрытие полостей деструкции в легких) статисти-

чески значимо зависит от пола пациента.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ АУТОЛОГИЧНОЙ 
КОМПОЗИЦИИ НА ОСНОВЕ ДЕНДРИТНЫХ КЛЕТОК 
В ЛЕЧЕНИИ ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ С ШИРОКОЙ 
ЛЕКАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВОСТЬЮ ВОЗБУДИТЕЛЯ НА 
ФОНЕ НЕЭФФЕКТИВНОГО КУРСА ПОЛИХИМИОТЕРАПИИ 

М.В. Филатов 1, 2, А.А. Старшинова 3, М.М. Назаренко 1, 5, Ю.С. Зинченко 1, Е.В. Истомина 1, Е.Н. Беляева 1, 4, 

С.Б. Ланда 2, В.С. Бурдаков 2, М.В. Павлова 3, П.К. Яблонский 1, 3

Despite the introduction of new anti-tuberculosis drugs, the 

problem of treating tuberculosis patients with a broad drug-resistant 

pathogen (XDR MBT) remains relevant.

Aim of the study. Тo increase the effectiveness of treatment of 

this category of patients using an autologous composition based on 

dendritic cells activated by a specific antigen.

Research materials and methods. А prospective study conducted 

in 2016-2019 included 52 patients, 36 (69.2%) men and 16 (30.8%) 

women, average age 43.2 ± 1.5 years. All patients received anti-

tuberculosis therapy in accordance with existing regulatory 

documents and recommendations. The main group consisted of  

25 patients (48.1%) who agreed to immunotherapy with the 

introduction of an autologous composition with activated specific 

peptides ESAT-6 and SFP-10 dendritic cells against the background 

of anti-tuberculosis therapy. Statistical processing of the material 

carried out using the Statistica 10.0 application software package.

Results. In 70.0% of cases (n = 14), there were no adverse reactions to 

suspension administration in patients of the main group. One patient 

(7.2%) had a general reaction in the form of tremor, chills after the 

first injection. In 5 (38.7%) patients on the 8th and 9th administration, 

a skin reaction was noted at the injection sites in the form of a 

papule, with a final regression of these changes after 8 weeks. By 18– 

24 months of the course, anti-tuberculosis therapy in combination 

with immunotherapy in the first month of treatment allowed to obtain 

a positive effect according to clinical, bacteriological and radiological 

data in 64% of cases. It was not possible to obtain this result during 

The effectiveness of autologous composition based 
on dendritic cells in the treatment of pulmonary 
tuberculosis with extremely drug resistance after an 
ineffective course of polychemotherapy

М.V. Filatov, А.А. Starshinova, M.M. Nazarenko, Yu.S. Zinchenko, E.V. Istomina, E.N. Belaeva, V.V. Burdakov, 
S.B. Landa, M.V. Pavlova, P.K. Yablonskiy
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Несмотря на внедрение новых противотуберкулезных пре-

паратов, проблема лечения больных туберкулезом с широкой 

лекарственной устойчивостью возбудителя (ШЛУ МБТ) оста-

ется актуальной. 

Цель исследования. Повышение эффективности лечения 

данной категории больных за счет применения аутологичной 

композиции на основе активированных специфическим анти-

геном дендритных клеток.

Материалы и методы исследования. Проспективное ис-

следование, проведенное в 2016–2019 гг., включило 52 пациента, 

36 (69,2%) мужчин и 16 (30,8%) женщин, средний возраст 43,2 ± 

1,5 года. Все пациенты получали противотуберкулезную те-

рапию согласно существующим нормативным документам 

и рекомендациям. Основную группу составили 25 пациентов 

(48,1%), которые согласились на проведение иммунотерапии 

с введением аутологичной композиции c активированными 

специфическими пептидами ESAT-6 и SFP-10 дендритными 

клетками на фоне противотуберкулезной терапии. Стати-

стическая обработка материала осуществлялась с использо-

ванием пакета прикладных программ Statistica 10.0.

Результаты исследования. В 70,0% случаев (n = 14) у паци-

ентов основной группы побочных реакций на введение суспен-

зии не отмечено. У одного больного (7,2%) зафиксирована об-

щая реакция в виде тремора, озноба после первой инъекции. 

У 5 (38,7%) пациентов на 8-е и 9-е введение отмечена кожная 

реакция в местах введения в виде папулы, с окончательной 
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Введение
Проблема лечения туберкулеза по-прежнему является ак-

туальной. До настоящего времени в мире отмечается рост ту-

беркулеза с лекарственной устойчивостью возбудителя, в том 

числе в Российской Федерации [18].

По оценкам ВОЗ, в 2018 году во всем мире было выявле-

но полмиллиона новых случаев устойчивости M. tuberculosis 

(МБТ) к рифампицину, из которых более 70% – с множествен-

ной лекарственной устойчивостью возбудителя (МЛУ МБТ). К 

2019 году высокий процент глобального бремени туберкулеза 

с МЛУ МБТ приходился на Индию (27%), Китай (14%), Россий-

скую Федерацию (8%), а также более 50% – на страны бывшего 

СССР. Несмотря на внедрение новых противотуберкулезных 

препаратов и схем терапии, была зарегистрирована смерть 

214 тысяч больных туберкулезом с широкой лекарственной 

устойчивостью микобактерий (ШЛУ МБТ) [20].

Применение с 2015 года новых противотуберкулезных пре-

паратов привело к некоторому повышению эффективности 

лечения больных с МЛУ МБТ, в 2019 году достигшей 35,7%, 

однако, по данным ВОЗ, необходимо достигнуть показателя 

78% [4]. Низкая эффективность лечения связана с развитием 

на фоне терапии туберкулеза большого числа нежелательных 

явлений, которые требуют отмены препаратов [6]. 

Сегодня остается актуальным поиск альтернативных мето-

дов лечения больных туберкулезом с ШЛУ МБТ, что связано с 

невозможностью применения схем терапии с включением до-

статочного количества новых препаратов, а также с наличием 

выраженного спектра сопутствующей патологии [2]. 

Более 20 лет в центре внимания находятся исследования с 

описанием эффективности применения клеточных вакцин на 

основе дендритных клеток, модифицирующих иммунный от-

вет больных [3, 15]. 

В экспериментальных исследованиях были получены дан-

ные о влиянии дендритных клеток (ДК) на внутриклеточную 

репликацию вирулентного штамма М. tuberculosis H37Rv [19].

В России осуществляли попытки создания лечебных вак-

цин для лечения туберкулеза [7, 12], которые были основаны 

на применении антиген активированных дендритных клеток. 

Впоследствии в Республике Беларусь проводили исследова-

ние вакцины на основе дендритных клеток и ее использовали 

для лечения больных туберкулезом с МЛУ/ШЛУ МБТ на фоне 

эффективного курса химиотерапии [1]. Однако наряду с ис-

пользованием трудоемких методик получения клеток и даль-

нейшего их выращивания для активации дендритных клеток 

применяли также туберкулин.

Применение туберкулина могло влиять на иммуногенность 

вакцины, так как он представляет собой смесь фильтратов 

убитых нагреванием культур микобактерий туберкулеза чело-

веческого и бычьего видов, осажденных трихлоруксусной кис-

лотой, обработанных этиловым спиртом и эфиром для наркоза, 

растворенных в фосфатно-буферном растворе с твином-80 в 

качестве стабилизатора и фенолом в качестве консерванта [8]. 

Возможность применения антигенов ESAT-6 и SFP-10 в раз-

работке новых методов иммунодиагностики и вакцинопрофи-

лактики позволяет повысить эффективность разработанной 

суспензии [9, 16]. 

Поиск новых способов лечения больных туберкулезом с 

широкой лекарственной устойчивостью возбудителя остает-

ся актуальным, что послужило основанием для проведения 

данного исследования.

Цель исследования
Повышение эффективности лечения больных туберкулезом 

легких с широкой лекарственной устойчивостью возбудителя 

регрессией данных изменений через 8 недель. К 18–24 месяцам 

курса противотуберкулезная терапия в сочетании с иммуно-

терапией на первом месяце лечения позволила получить по-

ложительный эффект по клиническим, бактериологическим и 

рентгенологическим данным в 64% случаев. Получить данный 

результат при проведении терапии на прошлых этапах лече-

ния возможности не было. В группе сравнения положительный 

результат был достигнут только в 45,5% случаев.

Заключение. Результаты проведенного исследования по-

зволяют говорить о положительном эффекте комплексного 

лечения с включением иммунотерапии аутологичной компо-

зицией на основе дендритных клеток у наиболее тяжелого 

контингента больных туберкулезом легких с широкой лекар-

ственной устойчивостью возбудителя даже при неэффектив-

ном курсе химиотерапии на предыдущем этапе в 64% случаев. 

Ключевые слова: туберкулез, широкая лекарственная 

устойчивость, лечение, иммунотерапия, дендритные клетки

therapy at the previous stages of treatment. In the comparison group, 

a positive result achieved only in 45.5% of cases.

Conclusion. The results of the study suggest a positive effect of 

complex treatment with the inclusion of immunotherapy with an 

autologous composition based on dendritic cells in the most severe 

contingent of patients with pulmonary tuberculosis with broad 

drug resistance of the pathogen, even with an ineffective course of 

chemotherapy at the previous stage in 64% of cases.

Keywords: tuberculosis, extremely drug resistance, treatment, 

immunotherapy, dendritic cells
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на фоне неэффективного курса химиотерапии с применением 

аутологичной композиции на основе дендритных клеток.

Материалы и методы исследования
Проспективное исследование проведено с 2016 по 2019 год 

с участием ФГБУ «Петербургский институт ядерной физики  

им. Б.П. Константинова», где осуществлена разработка и 

дальнейшее получение аутологичной композиции на основе 

дендритных клеток (АКДК). Набор клинического материала 

проведен на базах ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ фтизио-

пульмонологии» Минздрава России, отделения для лечения 

больных туберкулезом с множественной и широкой лекар-

ственной устойчивостью СПб ГБУЗ «Городская туберкулезная 

больница № 2» и отделения терапии туберкулеза с лекар-

ственной устойчивостью СПб ГБУЗ «Пушкинский противо- 

туберкулезный диспансер».

Исследование было одобрено ЛЭК ФГБУ «СПб НИИФ» МЗ РФ, 

выписка из Протокола № 27.5 (исходящий № 58 от 19.02.16), все 

включенные в исследование пациенты подписали информи-

рованное согласие. 

В исследование включали больных туберкулезом легких, 

бактериовыделителей с широким спектром лекарственной 

устойчивости микобактерий к противотуберкулезным препа-

ратам (ШЛУ МБТ), повторно получавших терапию с отсутстви-

ем эффекта от ее проведения. Не включали в исследование 

пациентов с отсутствием бактериовыделения, выявленного 

методом посева на жидких средах, с туберкулемой (-ами), 

очаговым туберкулезом легких, с генерализованными форма-

ми туберкулеза, с ВИЧ-инфекцией, имевших онкологические 

заболевания, хроническую патологию в стадии обострения, 

страдавших алкоголизмом и наркоманией, беременных или 

кормивших грудью пациенток, получавших лучевую, цитоста-

тическую, длительную системную глюкокортикостероидную 

терапию по поводу сопутствующей патологии.

Всего в исследование было включено 52 пациента, 36 (69,2%) 

мужчин и 16 (30,8%) женщин, средний возраст составил 43,2 ± 

1,5 года. Все пациенты получали противотуберкулезную тера-

пию согласно существующим нормативным документам и ре-

комендациям [5, 13, 14]. 

Средний срок проведенной повторно терапии до вклю-

чения в исследование составил в среднем 16,2 ± 0,5 месяца. 

Больным проводили терапию с включением комбинаций из 

шести-восьми препаратов, которые применяют в лечении ту-

беркулеза легких с ШЛУ МБТ с учетом спектра сохраненной 

лекарственной чувствительности: инъекционные аминогли-

козиды – канамицин (Km) и амикацин (Am) и полипептид (ка-

преомицин – Cm), фторхинолоны III поколения – левофлокса-

цин (Lfx), спарфлоксацин (Sfx), IV поколения – моксифлоксацин 

(Mfx), протионамид (Pto), этионамид (Eto), циклосерин (Cs)/

тeризидон (Trd), аминосалициловая кислота (PAS), линезолид 

(Lzd), амоксициллин + клавулановая кислота (Amx/Сlv), клари-

тромицин (Cl)/азитромицин (Az), имипенем (Imp)/циластатин 

(Cln), меропенем (Mpm). Препараты назначали согласно пере-

носимости схемы терапии пациентами, с учетом сопутствую-

щей патологии и массы тела.

Все больные имели распространенный двухсторонний де-

структивный туберкулез легких без возможности проведения 

радикального хирургического лечения. В 48,1% (25) случа-

ев имел место фиброзно-кавернозный туберкулез легких, в 

30,8% (16) – инфильтративный, в 15,4% (8) – диссеминирован-

ный, в 3,8% (2) – кавернозный и в 1,9% (1) случаев – цирроти-

ческий туберкулез легких. У 3 больных (5,8%) отмечена тоталь-

ная лекарственная устойчивость МБТ.

В половине случаев у пациентов имела место сопутству-

ющая патология, а именно хроническая патология сердеч-

но-сосудистой системы в 28,8% (15), в одинаковом проценте 

случаев – по 13,5% (7) – эндокринной и центральной нервной 

системы, реже встречалась патология со стороны желудочно-

кишечного тракта (9,6%). В 28,8% (15) случаев пациенты имели 

в анамнезе хронические вирусные гепатиты В и С. 

Из 52 пациентов 25 (48,1%) согласились на проведение им-

мунотерапии с введением аутологичной композиции c акти-

вированными специфическими пептидами ESAT-6 и SFP-10 

дендритными клетками на фоне противотуберкулезной те-

рапии. Эти пациенты составили основную группу наблюдения  

(I группа, n = 25), остальные пациенты составили группу срав-

нения – вторая группа (II группа, n = 27). Пациенты в группах 

были сопоставимы по тяжести специфического процесса и 

длительности терапии. Из II группы после комплексного об-

следования пять пациентов были исключены в связи с нали-

чием критериев невключения и отказом двух пациентов от 

участия в исследовании. 

Далее были проведены анализ и сравнение полученных на 

фоне терапии данных комплексного фтизиатрического и до-

полнительного иммунологического обследования. 

Иммунотерапию проводили согласно описанному в заявке 

на патент способу («Способ лечения туберкулеза легких с ле-

карственной устойчивостью возбудителя и неэффективным 

курсом полихимиотерапии с применением аутологичной ком-

позиции на основе дендритных клеток». Старшинова А.А., Фи-

латов М.В., Бурдаков В.С., Назаренко М.М., Беляева Е.Н., Павлова 

М.В., Яблонский П.К. Заявка на патент № 2020136808 от 09.11.20). 

У пациентов забирали 60 мл периферической крови в ваку-

тейнеры с цитратом и обрабатывали ее не позднее 36 часов 

после забора. Полученные дендритные клетки и Т-лимфоциты 

активировали специфическими пептидами ESAT-6 и SFP-10, 

далее, после получения суспендированной аутологичной 

композиции на основе зрелых дендритных клеток в лабора-

торных условиях, проводили ее введение внутрикожно в дозе 

1 мл еженедельно десятикратно. Далее оценивали развитие 
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нежелательных явлений в течение всего периода наблюдения 

за больными, а также эффективность лечения через 30, 60, 120 

и 240 суток, а также через 18–24 месяца после проведенной 

терапии. 

После каждого введения осуществляли контроль состояния 

больного с определением частоты сердечных сокращений 

(ЧСС), частоты дыхания (ЧД), проведением термометрии и ана-

лизов клинического минимума (клинического анализа крови, 

биохимического анализа крови, общего анализа мочи).

Также проводили оценку выраженности симптомов инток-

сикации и респираторной симптоматики, динамики бакте-

риовыделения с помощью микроскопического исследова-

ния мокроты для выявления КУМ методом люминесцентной 

микроскопии, культурального исследования мокроты (посев 

материала на плотные и жидкие питательные среды в системе 

BACTEC™ MGIT™ 960), оценивали рентгенологическую динами-

ку с помощью рентгенографии и компьютерной томографии 

органов грудной клетки.

В динамике после курса терапии у больных определяли 

изотипы активированных специфическими пептидами ESAT-

6/SFP-10 иммуноглобулинов (ИК (иммунные комплексы), IgG1, 

IgG3, IgE, IgG1+IgG3) методом динамического светорассеяния, 

уровень которых должен снижаться на фоне терапии, что в 

свою очередь подтверждает снижение активности туберку-

лезной инфекции [14]. Измерения проводили на лазерном 

корреляционном спектрометре (сертификат RU. C. 39.003.  

А № 5381) ЛКС-03 (ИНТОКС-МЕД, Россия), который разрешен к 

применению в медицинской практике.

Положительный результат лечения характеризуется пре-

кращением бактериовыделения и/или получением положи-

тельной рентгенологической динамики в виде рассасывания 

очаговых и/или инфильтративных изменений, а также умень-

шением полостей распада легочной ткани. 

Статистическую обработку результатов осуществляли с ис-

пользованием пакета прикладных программ Statistica 10.0. 

Метрические показатели представляли в виде среднего и 

ошибки среднего (X ± m), порядковые – в виде «минимум-мак-

симум», где X – среднее арифметическое, m – ошибка сред-

него. Статистически значимым считалось значение p ≤ 0,05. 

Оценку достоверности различия метрических показателей 

проводили с использованием ранговых коэффициентов кор-

реляции Спирмена на основе статистики Стьюдента. 

Результаты исследования
В 70,0% случаев (n = 14) у пациентов I группы побочных ре-

акций на введение суспензии не отмечено. У одного больного 

(7,2%) была зафиксирована общая реакция в виде тремора, оз-

ноба после первой инъекции. У 5 (38,7%) пациентов на 8-е и 9-е 

введение отмечена кожная реакция в местах введения в виде 

папулы, окончательно регрессировавшая через 8 недель.

За время наблюдения пациентов в I группе удалось про-

вести анализ эффективности терапии на всех обозначенных 

сроках и получить результаты обследования на 18–24 месяце 

терапии у 14 больных, так как пять выбыли из исследования 

в связи с прерыванием лечения (3 чел.), развитием побочных 

реакций на противотуберкулезные препараты (3 чел.) через 

120 дней после проведения курса иммунотерапии, к 240 дню 

наблюдения еще четыре пациента выбыли из исследования и 

двое были прооперированы. 

В группе сравнения (II группа, n = 27) через 30 дней от мо-

мента включения больных в исследование пять пациентов 

были направлены на хирургическое лечение, далее, до 18–24 

месяцев терапии, проводили анализ 22 больных. 

Отдаленные результаты лечения были проанализированы 

у четырнадцати больных после 240 дней терапии и через год 

после проведения курса иммунотерапии.

Динамика снижения выраженности интоксикационного 

синдрома у больных в группах наблюдения представлена в 

таблице 1.

В I группе симптомы интоксикации не диагностировали 

чаще уже после первых месяцев иммунотерапии. Данная 

тенденция стабильно сохранялась до 18–24 месяцев наблю-

дения. Пациенты в основной группе после первых инъекций 

отмечали прилив сил, улучшение аппетита, что приводило к 

прибавке массы тела. Через 30 дней после проведения имму-

нотерапии пациенты в основной группе в среднем прибавили 

до 5,0 ± 0,2 кг массы тела, что в два раза выше по сравнению с 

прибавкой массы тела в группе сравнения (2,3 ± 0,2 кг). Оче-

видно, что имели место определенная настроенность на по-

ложительный эффект и мотивация больных, давших согласие 

на проведение иммунотерапии. 

Значимым критерием эффективности терапии является 

прекращение бактериовыделения (табл. 2).

Таким образом, в основной группе отмечена как положи-

тельная динамика по прекращению бактериовыделения, так и 

снижение выраженности симптомов интоксикации. При этом 

к 18–24 месяцам практически удалось достигнуть показателей 

эффективности, рекомендованных ВОЗ (71,4%) [10].

Оценку результатов лучевого комплекса обследования про-

водили на всех этапах наблюдения больных, включенных в ис-

следование (табл. 3).

Таблица 1. Динамика снижения интоксикационного синдрома 
	   в группах наблюдения

Группа 
наблюдения

Снижение интоксикационного синдрома  
(%, n / общее число обследованных)

30
 дней

60 
дней

120 
дней

240 
дней

18–24 
месяца

I группа 
(основная )

45,0 
(9/20)

55,0 
(11/20)

60,0 
(12/20)

78,6 
(11/14)

78,6 
(11/14)

II группа  
(сравнения)

40,7 
(11/27)

45,5 
(10/22)

54,5 
(12/22)

63,6 
(14/22)

68,2 
(15/22)
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По данным проведенного обследования, на первых этапах 

исследования положительная рентгенологическая динамика 

прослеживалась в единичных случаях в обеих группах. Значи-

мых отличий до 240-го дня лечения не наблюдали. При этом 

следует учитывать, что в половине случаев пациенты до ис-

следования имели изменения в легких, которые не позволяли 

ожидать существенной динамики в виде закрытия полостей 

распада. Однако определенные положительные результаты в 

виде рассасывания очаговых и инфильтративных изменений 

в легких отмечали, что значимо с учетом отсутствия положи-

тельного результата на фоне предшествовавшей противоту-

беркулезной терапии без проведения иммунотерапии. 

Результаты иммунологического исследования изотипов им-

муноглобулинов, активированных специфическими пептида-

ми, показывали снижение уровня иммуноглобулинов после 

проведения иммунотерапии (рис. 1). 

Уровень стимулированных специфическим антигеном им-

муноглобулинов планомерно снижался к 120-му дню после 

иммунотерапии. Также снижался – с 6,21 до 4,75 – уровень сум-

марных иммунных комплексов, которые характеризуют нали-

чие специфического воспаления, а также уровень изотипов 

специфических IgG1+G3 – с 4,78 до 2,87. Согласно полученным 

данным, у лиц с латентной туберкулезной инфекцией уровень 

IgG1+G3 не превышал показателя 3,3 [17].

Данные иммунологические показатели могут служить 

критерием снижения активности туберкулезной инфекции 

после проведенной терапии на фоне проводимой далее 

противотуберкулезной терапии. Повышение уровня специ-

фических комплексов и изотипов иммуноглобулинов будет 

свидетельствовать о нарастании активности специфическо-

го воспаления. 

К 18-24 месяцам курса противотуберкулезная терапия в 

сочетании с иммунотерапией на первом месяце лечения по-

зволила получить положительный эффект по данным кли-

нического, бактериологического и рентгенологического об-

следований в 64% случаев. Получить данный результат при 

проведении терапии на прошлых этапах лечения возможно-

сти не было. В группе сравнения положительный результат 

был достигнут только в 45,5% случаев.

Согласно отдаленным результатам, в основной группе три 

пациента скончались из-за прогрессирования туберкулезного 

процесса (15,0%) и один больной скончался через шесть ме-

сяцев после проведения иммунотерапии в связи с развитием 

сердечной недостаточности. Два пациента были переведены 

Таблица 2. Динамика прекращения бактериовыделения 
	    по данным бактериологического обследования 
	    в группах наблюдения

Группа 
наблюдения

Прекращение бактериовыделения по 
данным бактериологического обследования 

(%, n / общее число обследованных)
30

 дней
60 

дней
120 

дней
240 

дней
18–24 

месяца
I группа 
(основная )

0 
(0/20)

13,6 
(3/20)

45,0 
(7/20)

57,1 
(8/14)

64,3 
(9/14)

II группа  
(сравнения)

0 
(0/27)

9,1 
(2/22)

27,3 
(6/22)

40,9 
(9/22)

45,5 
(10/22)

Таблица 3. Положительная динамика по данным лучевого 
	    комплекса обследованияв группах наблюдения

Группа 
наблюдения

Положительная динамика по данным 
лучевого комплекса обследования 

(%, n / общее число обследованных)
30

 дней
60 

дней
120 

дней
240 

дней
18–24 

месяца
I группа 
(основная )

0 
(0/20)

10,0 
(2/20)

20,0 
(4/20)

42,8 
(6/14)

50,0 
(7/14)

II группа  
(сравнения)

0 
(0/27)

0 
(0/22)

18,2 
(4/22)

36,4 
(8/22)

40,9 
(9/22)

Рис. 1. Динамика уровня специфических иммунных комплексов и изотипов иммуноглобулинов в точках обследования 
через 10, 60, 90 и 120 дней после проведения иммунизации

2,87

6,21

4,82

5,82
6,12

ИК

до вакцинации (n=12) после вакцинации 10 дней (n=11)

60 дней (n=5) 90 дней (n=5) 120 дней (n=5)

IgG1 IgG3 IgE IgG1+G3

4,75 5,08

5,71

4,82
4,64

3,62
4,15

4,41

3,42
3,2

2,15
2,73

1,88
1,46

1,3 1,45

4,78 4,86

3,78
3,48
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в третью группу диспансерного учета (14,3%), у двух больных 

отмечали прогрессирование специфического процесса после 

24 месяцев повторного курса терапии (14,3%), трем пациентам 

было проведено хирургическое лечение с последующим про-

должением терапии.  

Клинический пример 
Пациент С.А.В. (58 лет) поступил в стационар с диагнозом 

«фиброзно-кавернозный туберкулез легких с бактериовыде-

лением (МБТ (+) и широкой лекарственной устойчивостью 

возбудителя (ШЛУ МБТ) (S, H, R, E, Z, Pt, Am, Km, Cap, Cs, Ofx)». 

Сопутствующие заболевания: папилломатоз желчного пузы-

ря, гипертоническая болезнь (II ст.), двухсторонняя сенсонев-

ральная тугоухость, поверхностный гастрит, хронический 

простатит, энцефалопатия II ст. смешанного генеза, хрони-

ческий холецистит (ремиссия). 

Анамнез болезни: туберкулезом легких болеет с 2008 года, из-

начально деструктивный туберкулез легких, МБТ (+), лечение в 

стационаре в течение 7 месяцев с положительной динамикой, 

в 2013 году снят с учета. Рецидив в 2015 году, двухсторонний 

деструктивный туберкулез легких, МБТ (+), впервые установ-

лена МЛУ МБТ, в стационаре больному была выполнена кла-

панная бронхоблокация, там же больной лечился с 21.07.2015 по 

26.04.2016 г. с химиотерапией по IV режиму, с отрицательной 

динамикой; хирургическое лечение показано не было с учетом 

распространенности процесса и выраженной сердечно-со-

судистой патологией. Спектр лекарственной устойчивости 

МБТ расширился до ШЛУ (данные об устойчивости также к ка-

преомицину), 26.04.2016 г. переведен для продолжения лечения 

в противотуберкулезный диспансер. Инвалид II группы. Прове-

денное обследование: МБТ определены как методом бактерио-

скопии, так и посевом, при рентгеновском исследовании были 

выявлены двухсторонние каверны в легких на фоне инфильтра-

тивно-очаговых изменений с обеих сторон. 

Проведен курс иммунотерапии суспендированной компози-

цией на основе дендритных клеток (10 введений еженедельно, 

на фоне противотуберкулезной терапии). 

Через 60 дней после проведения иммунотерапии у пациен-

та отмечена прибавка в весе 3 кг, симптомы интоксикации 

не определялись. Получен первый отрицательный результат 

по данным микроскопии. Далее, через 120 дней, получены отри-

цательные результаты посевов по данным бактериологиче-

ского обследования. Полученная динамика сохранялась и к 240 

дням терапии и далее – через год после иммунотерапии.

На контрольных рентгенограммах на 30-е, 60-е, 120-е и 240-е 

сутки отмечена умеренная положительная динамика процес-

са с рассасыванием части специфических изменений, уменьше-

ние полостей распада  (рис. 2).

Пациент выписан из стационара с рекомендацией дальней-

шего наблюдения в условиях диспансера по месту жительства. 

Через год после окончания проведения иммунотерапии полу-

чение положительной динамики и стабилизация процесса по-

зволили завершить курс лечения и назначить противореци-

дивное лечение. 

Заключение 
Согласно результатам проведенного исследования, можно 

говорить о получении положительного эффекта от прове-

денного комплексного лечения при осуществлении имму-

нотерапии аутологичной композиции на основе дендритных  

                 		    а                                                          			                    б     
Рис. 2. Динамика рентгенологического обследования у пациента с фиброзно-кавернозным туберкулезом легких: 
а – рентгенограмма до проведения иммунотерапии; б – рентгенограмма через 120 дней после иммунотерапии
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клеток у наиболее тяжелого контингента больных туберку-

лезом легких с широкой лекарственной устойчивостью воз-

будителя даже при неэффективном курсе химиотерапии на 

предыдущем этапе. Вероятно, имеет место повышение при-

верженности к лечению больных даже с прогрессированием 

специфического процесса на фоне проведения стандартной 

терапии. 

Применение иммунологических критериев оценки актив-

ности туберкулезной инфекции может служить дополнитель-

ным положительным прогностическим фактором эффектив-

ности терапии на фоне противотуберкулезного лечения при 

снижении уровня специфических иммуноглобулинов. При 

этом повышение уровня иммуноглобулинов свидетельству-

ет о прогрессировании процесса, а также о необходимости 

смены схемы терапии или ее усиления путем добавления пре-

паратов. Данное направление с разработкой и внедрением 

методов иммунотерапии может быть продолжено с целью 

получения больших результатов лечения у больных с множе-

ственной лекарственной устойчивостью возбудителя, а также 

при внелегочных локализациях специфического процесса, со-

провождающегося выраженным иммуносупрессивным состо-

янием иммунного ответа. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ СХЕМЫ АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ 
У ДЕТЕЙ ОТ 12 ДО 18 ЛЕТ. 
ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА С ФИКСИРОВАННОЙ 
КОМБИНАЦИЕЙ ДОЗ

А.И. Мазус, Ю.Ф. Влацкая
Московский городской центр профилактики и борьбы со СПИДом 

Департамента здравоохранения города Москвы

To date, HIV infection remains a chronic incurable disease. ART 

allows HIV-infected children to grow and develop without distinction 

from their peers without HIV infection, to be socially adapted and 

realized in society. The quality of ART forms the commitment of an 

HIV-infected child to treatment. Considering that ART is prescribed for 

a lifelong continuous course, and RVPs with a fixed combination of 

doses, with a dosage regimen of 1 time per day are the drugs of choice 

in pediatric practice.

According to the long-term experience of using Eviplera in 

adolescents from 12 to 18 years old at the Moscow City Center for 

the Prevention and Control of AIDS, high virological efficacy of the 

drug with no effect on lipid metabolism and physical development of 

patients was noted.

Key words: HIV-infection, children, treatment

Optimization of the scheme of antiretroviral therapy 
in children from 12 to 18 years. 
The use of the drug with a fixed doses combination

A.I. Mazus, Yu.F. Vlatzkaya

УДК 616-08:578.828-76:616-053.5

До настоящего времени ВИЧ-инфекция остается хро-

ническим неизлечимым заболеванием. АРТ позволяет ВИЧ-

инфицированным детям расти и развиваться без отличия от 

сверстников без ВИЧ-инфекции, быть социально адаптирован-

ными и реализованными в обществе. Качество АРТ формирует 

приверженность ВИЧ-инфицированного ребенка к лечению. 

Учитывая, что АРТ назначается пожизненным непрерывным 

курсом, АРВП с фиксированной комбинацией доз, с режимом до-

зирования 1 раз в сутки являются препаратами выбора в пе-

диатрической практике. 

По данным многолетнего опыта применения Эвиплеры у 

подростков от 12 до 18 лет в Московском городском центре 

профилактики и борьбы со СПИДом, отмечена высокая вирусо-

логическая эффективность препарата с отсутствием влия-

ния на липидный обмен и физическое развитие пациентов.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, дети, лечение

ВИЧ-инфекция до настоящего времени остается глобаль-

ной проблемой современного здравоохранения. В 2020 году, 

по данным Объединенной программы ООН по ВИЧ/СПИД 

(ЮНЭЙДС), в мире насчитывалось около 37,7 млн (30,2– 

45,1 млн) больных ВИЧ-инфекцией, из них около 1,7 млн (1,2– 

2,2 млн) – дети в возрасте от 0 до 14 лет.

Число новых случаев инфицирования ВИЧ в 2020 году соста-

вило 1,5 млн (1,0–2,0 млн), из которых 150 тыс. (100–240 тыс.) –  

дети в возрасте от 0 до 14 лет. 

При этом охват детей в возрасте от 0 до 14 лет антиретро-

вирусной терапией (АРТ) в мире ниже, чем среди лиц в воз-

расте от 15 лет и старше: 74% (57–90%) и 54% (37–69%) соот-

ветственно. 

По данным ЦНИИОИЗ (ФГСН № 61) в 2020 году в Российской 

Федерации зарегистрировано 683 случая ВИЧ-инфекции 

среди детей в возрасте 0–17 лет. Число детей, больных 

ВИЧ-инфекцией в Российской Федерации, по состоянию на  

2020 год составило 10 589. В 2020 году в Российской Федерации 

ВИЧ-инфицированными женщинами рождены 13 219 детей.

Антиретровирусная терапия (АРТ) у детей

ВИЧ-инфекция является хроническим, неизлечимым за-

болеванием с летальным исходом при отсутствии АРТ.  

Назначение АРТ приводит к подавлению репликации ВИЧ, 

что способствует сохранению или восстановлению функ-

ций иммунной системы, предупреждает прогрессирование 
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ВИЧ-инфекции и развитие оппортунистических заболеваний, 

обеспечивает нормальное физическое и психическое разви-

тие ребенка, его социальную адаптацию и реализацию. По-

казанием для назначения АРТ у детей является диагноз «ВИЧ-

инфекция» [1, 2, 3, 4].

Рекомендуется безотлагательно начать АРТ при стадиях: 

острая ВИЧ-инфекция, стадия первичных проявлений ВИЧ-

инфекции (2Б – 2В); ВИЧ-инфекция в стадии вторичных заболе-

ваний (4А – 4В); детям от 0 до 3 лет жизни; детям от 3 до 5 лет –  

при содержании CD4+ лимфоцитов 25% и менее или менее  

750 кл/мм3; детям старше 5 лет – при содержании CD4+ лимфо-

цитов 350 кл/мм3 и менее. 

Дополнительными показаниями к безотлагательному нача-

лу АРТ являются [2, 6]: 

- прогрессирующая анемия, связанная с ВИЧ-инфекцией 

при отсутствии иммунодефицита; 

- прогрессирующая тромбоцитопения, связанная с ВИЧ-

инфекцией при отсутствии иммунодефицита; 

- активный туберкулез независимо от уровня РНК ВИЧ и 

CD4+; 

- хронический вирусный гепатит С (ВГС) у детей старше 3 лет 

независимо от уровня РНК ВИЧ и CD4+; 

- хронический вирусный гепатит В (ВГВ), при наличии показа-

ний к лечению, независимо от уровня РНК ВИЧ и CD4+; 

- заболевания, требующие применения иммуносупрессив-

ной терапии (гормональная, лучевая терапия, применение 

цитостатиков);  

- беременность. 

Подготовка пациента и его семьи к началу АРТ 

Эффективность АРТ определяется готовностью пациента 

и его законного представителя к началу приема лекарствен-

ных препаратов. Врач-педиатр Центра СПИД обязан подроб-

но разъяснить законному представителю ребенка: необходи-

мость начала АРТ, возможные последствия в случае отказа, 

необходимость непрерывного лечения, осложнения в случае 

отмены препаратов АРТ, возможные побочные явления АРТ [2]. 

Антиретровирусные препараты (АРВП) в педиатриче-

ской практике

Группы АРВП, применяемые для лечения детей и подрост-

ков с ВИЧ-инфекцией, соответствуют группам АРВП для взрос-

лых [2, 5, 6]. 

Ингибиторы обратной транскриптазы – нуклеозидные и не-

нуклеозидные (НИОТ и ННИОТ) – действуют на ранней стадии 

репликации ВИЧ, препятствуя синтезу вирусной ДНК. Ингиби-

торы протеазы ВИЧ (ИП) действуют на поздней стадии репли-

кации вируса, после интеграции вирусной ДНК в геном клетки. 

Ингибиторы интегразы ВИЧ (ИИ) предотвращают введение ге-

нома ВИЧ в геном клетки хозяина на ранних стадиях развития 

инфекции. Ингибиторы слияния (фузии) ВИЧ (ИС) блокируют 

проникновение ВИЧ в клетку хозяина. 

Рекомендуется пожизненный, непрерывный прием препара-

тов АРТ с комбинацией в схеме терапии не менее трех АРВП –  

не менее чем из двух разных классов [1, 2, 3, 4].

Необходимо назначать удобную форму АРВП, в зависимо-

сти от возраста и индивидуальных особенностей организма. 

Так, для детей до 2–3 лет показано назначение АРВП в жидкой 

форме, с пересчетом дозы АРВП 1 раз в 3 месяца, во время 

планового визита для диспансерного осмотра в Центр СПИД. 

Возможно назначение жидких форм АРВП в любом возрасте 

(когда пациент не может глотать таблетки) [2, 4, 6].

Для детей старше 2–3 лет показано назначение таблетиро-

ванных форм АРВП. Для детей с весом от 14 кг показано назна-

чение двухкомпонентного АРВП с фиксированной комбинаци-

ей доз AZT/3TC. Не показано деление таблетки при отсутствии 

специальной насечки для деления.

В настоящее время режим дозирования АРВП для детей 

до 6 лет предполагает прием АРВП 2 раза в сутки. С возраста  

6 лет возможно назначение трехкомпонентных АРВП с фик-

сированной комбинацией доз, с режимом дозирования 1 раз 

в сутки. АРВП с фиксированной комбинацией доз обладают 

высокой вирусологической эффективностью, безопасны в 

применении и не оказывают влияния на рост и развитие ВИЧ-

инфицированного ребенка [2, 6].

Внедрение в педиатрическую практику АРВП с фиксиро-

ванной комбинацией доз для лечения детей с ВИЧ-инфекцией 

значительно повышает приверженность к АРТ, ее вирусологи-

ческую эффективность, повышает уровень жизни и социаль-

ную адаптацию ребенка.

Опыт применения препарата с фиксированной комби-

нацией доз эмтрицитабин/рилпивирин/тенофовир (Эви-

плера) у подростков от 12 до 18 лет в МГЦ СПИД

24 октября 2016 года препарат Эвиплера одобрен к при-

менению у ВИЧ-инфицированных подростков старше 12 лет 

на территории Российской Федерации. Эвиплера – препарат 

с фиксированной комбинацией доз АРВП из группы НИОТ  

(эмтрицитабин и тенофовир) и ННИОТ (рилпивирин), с режи-

мом дозирования 1 раз в сутки. В МГЦ СПИД Эвиплера приме-

няется для лечения ВИЧ-инфицированных детей в возрасте от 

12 лет с 12.11.2016 года. 

За период 12.11.2016 по 10.09.2021 года Эвиплера включе-

на в схему АРТ у 184 ВИЧ-инфицированных пациентов МГЦ 

СПИД в возрасте 12–18 лет. Препарат назначался как пациен-

там, ранее не получавшим АРТ (n = 22), так и пациентам, име-

ющим опыт АРТ (n = 162). 10 пациентов имели установленный 

диагноз вирусного гепатита С (генотип 1–8, генотип 3–2). Две 

беременные пациентки получали Эвиплеру на протяже-

нии всего срока беременности. Средний возраст пациентов  
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(n = 184) к началу АРТ Эвиплерой составил 15,1 года. В группе 

пациентов, ранее получавших АРТ, ее средняя продолжитель-

ность составила 9,6 года. Характеристика пациентов пред-

ставлена в таблице 1.

Средний возраст пациентов к началу терапии Эвиплерой 

составлял 15,8 года в группе «наивных» пациентов (n = 22) и 

14,7 года – в группе «опытных» (n = 162). Пациенты женского 

пола незначительно превалировали как в первой, так и во вто-

рой группе.

Таблица 1. Характеристика пациентов МГЦ СПИД 12–17 лет, получающих Эвиплеру (n = 184)

Исходные показатели Ранее не получавшие АРТ 
(«наивные»)  (n = 22)

Ранее получавшие АРТ 
(«опытные»)  (n = 162)

Возраст к началу терапии Эвиплерой, лет, 
медиана (диапазон) 15,8 (12,3-17,8) 14,7 (12,1-17,6)

Девушки, n (%) 12 (54,5) 95 (58,6)
Продолжительность предшествующей АРТ, 
медиана (диапазон) – 9,6 (5,6-14,5)

Стадии ВИЧ-инфекции, n (%) 
3 15 (68,2) 46 (28,4) 

4А 7 (31,8) 84 (51,9)
4Б – 24 (14,8) 
4В – 8 (4,9)

ВИЧ + ВГС, n (%) 2 (9,1) 8 (4,9)
Исходный уровень РНК ВИЧ, n (%)  

< 40 копий/мл  –  120 (74,1) 

40–999 копий/мл 1 (4,6) 22 (13,6) 

1000–9 999 копий/мл 6 (27,3)  11 (6,8)

10 000–99 999 копий/мл 11 (50,0)  8 (4,9)

>100 000 копий/мл 4 (18,1) 1 (0,6)

Исходный уровень CD4+, n (%)  
> 500 кл/мм3  11 (50,0)   135 (83,3)  

350–500 кл/мм3 8 (36,4) 18 (11,1) 
200–349 кл/мм3  2 (9,1) 7 (4,3) 

< 200 кл/мм3 1 (4,5) 2 (1,3)
Беременность, n (%) 2 (9,1) –
Продолжительность приема Эвиплеры, n (%)  

менее 48 недель  2 (9,1)  12 (7,4)   
48–96 недель 20 (4,5) 144 (88,9) 

более 96 недель 19 (86,4) 105 (64,8)

          		           	       a                 						           б
Рис. 1. Причины изменения схемы АРТ
а – пациенты с определяемой РНК ВИЧ (n = 42);   б – пациенты с неопределяемой РНК ВИЧ (n = 120)

непереносимость 

приверженность

резистентность

нарушение липидного обмена
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Распределение по стадиям ВИЧ-инфекции: у 68,2% паци-

ентов, ранее не получавших АРТ, установлена субклиниче-

ская стадия ВИЧ-инфекции, у 31,8% – ВИЧ-инфекция, в стадии  

вторичных заболеваний. В категории пациентов, ранее полу-

чавших АРТ, только у 28,4% установлена субклиническая ста-

дия ВИЧ-инфекции, у остальных пациентов – стадия вторич-

ных заболеваний до 4В.

Исходный уровень РНК ВИЧ в крови был более 40 копий/

мл, определялся у всех «наивных» пациентов, у 4 (18,1%) паци-

ентов данный показатель составил более 100 000 копий/мл. В 

категории «опытных» – у подавляющего большинства (74,1%) 

пациентов РНК ВИЧ в крови не определялась, высокий – более 

100 000 копий/мл – уровень виремии выявлен у 1 пациента.

Не имели иммуносупрессии к началу АРТ Эвиплерой 50% 

пациентов, ранее не получавших АРТ, и 83,3% пациентов с 

опытом терапии. Тяжелая иммуносупрессия выявлена у одно-

го «наивного» и двух «опытных» пациентов. 

Продолжительность АРТ Эвиплерой составила 48–96 не-

дель у 20 (90,1%) подростков, ранее не получавших АРТ, и 144 

(88,9%) – с опытом терапии. Курс лечения Эвиплерой продол-

жался более 96 недель (от 96 до 252 нед.) у 19 (86,4%) и 105 

(64,8%) подростков соответственно.

Причины смены предыдущей схемы АРТ в категории паци-

ентов, ранее получавших АРТ, представлены на рисунке 1. 

Основными причинами смены АРТ в группе «опытных» па-

циентов с определяемым уровнем РНК ВИЧ стала низкая при-

верженность к предыдущим схемам терапии – 83,4% случаев, 

а также нарушения липидного обмена и резистентность к пре-

паратам текущей АРТ.

У пациентов с вирусологически эффективной предыдущей 

схемой АРТ ведущими причинами перехода на Эвиплеру явля-

лись: нарушения липидного обмена (43%), связанные, как пра-

вило, с приемом АРВП группы ИП, и оптимизация схемы АРТ 

(33%). У 22% пациентов при высокой вирусологической эффек-

тивности текущей схемы АРТ отмечалась индивидуальная не-

переносимость АРВП, проявляющаяся в нарушении функции 

ЖКТ: снижение аппетита, тошнота, рвота, диарея (82%), ЦНС: 

нарушения сна, гипервозбудимость, галлюцинации (11%), си-

стемы крови: анемии (34%), тромбоцитопении (32%), атопиче-

ский дерматит (12%).

Схема АРТ, ранее назначенная пациентам, в 57,4% случаев 

состояла из 2НИОТ и ИП, в 30,2% – 2НИОТ и ИИ, 6,8% – 2НИОТ и 

ННИОТ. В 5,7% случаев схему АРТ подбирали индивидуально, в 

связи с развитием полирезистентности.

Предшествующие схемы АРТ представлены на рисунке 2.

Основным препаратом текущей схемы АРТ из группы ИП у 

92,2% пациентов был лопинавир/ритонавир, 7,8% пациентов 

получали атазанавир/ритонавир. В группе ИИ в 95,6% случа-

ев пациенты получали ралтегравир, 4,4% – долутегравир. Из 

группы ННИОТ 96% детей был назначен эфавирез, 2,2% – не-

вирапин, 1,2% – рилпивирин, 0,6% – этравирин.

Из группы НИОТ основными препаратами текущей схемы 

являлись ламивудин (41%) и зидовудин (37%), 13% детей полу-

чали абакавир, 5% – диданозин.

Эффективность применения Эвиплеры у подростков, 

ранее не получавших АРТ (n = 22)

В группе пациентов, ранее не получавших АРТ, 4 ребенка 

были заражены ВИЧ-инфекцией перинатальным путем, от 

ВИЧ-инфицированной матери, 3 – путем потребления ПАВ и 

15 – половым путем. 

У двух пациентов установлен диагноз «вирусный гепатит С». 

У двух девочек-подростков в ходе диспансерного наблюдения 

и лечения наступила беременность.

Изменений формулы крови, биохимических показателей кро-

ви и нарушения физического развития пациентов не отмечено.

Продолжительность лечения Эвиплерой составила 48– 

96 недель у 20 пациентов и более 96 недель – у 19.

Рис. 2. Предшествующие схемы АРТ (n = 162)
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 Исходный уровень РНК ВИЧ определялся у всех «наивных» 

пациентов и составил от 684 до 1 694 835 копий/мл (m = 437 000 

копий/мл). Через 12 недель лечения Эвиплерой РНК ВИЧ в кро-

ви была обнаружена у 18% пациентов в количестве 98–25 119 

копий/мл (m = 8048 копий/мл). К 24-й неделе РНК ВИЧ со сни-

жением показателей верхнего и нижнего значения – 94–13 968 

копий/мл (m = 7031) определялась у 9,1% пациентов, и к 36 неде-

ле лечения подавление репликации ВИЧ было отмечено в 100% 

случаев.	

У одного пациента была отмечена низкая приверженность к 

АРТ с нарастанием уровня РНК ВИЧ от исходных 11 019 копий/

мл до 13 968 копий/мл к 24-й неделе лечения. В последующем 

пациент строго выполнял требования к приему препарата, и к 

36-й неделе лечения РНК ВИЧ в крови не определялась.

У пациентов с продолжительностью приема Эвиплеры бо-

лее 48 и более 98 недель РНК ВИЧ в крови не определялась на 

всем протяжении курса лечения.

Количество CD4+ > 500 кл/мм3 в начале АРТ Эвиплерой опре-

деляли у 50% пациентов, к 4-й неделе – более чем у 70%, к 96-й 

неделе – в 94,7% случаев.

В двух случаях назначения Эвиплеры во время беремен-

ности нежелательных явлений на прием препарата не заре-

гистрировано. Отмечена высокая вирусологическая эффек-

тивность и хорошая переносимость терапии, в результате 

чего естественным путем были рождены двое доношенных 

здоровых детей (см. раздел «Клинические случаи примене-

ния Эвиплеры во время беременности у девочек-подрост-

ков»).

Таблица 2. Показатели физического развития подростков, ранее не получавших АРТ

Показатели Девушки (n = 10) Юноши (n = 10)
Исходные данные 

вес, кг, медиана (диапазон) 53,3 (40-69)  55,5 (40-67) 
рост, см, медиана (диапазон) 163,3 (157-169) 168,9 (152-176)

48-я неделя АРТ 
вес, кг, медиана (диапазон) 57,7 (41,8-80,2) 60,4 (46,6-70) 

рост, см, медиана (диапазон) 165,5 (159-170) 173,4 (163,5-181)
Изменение показателей к 48-й неделе АРТ 

 вес, кг, медиана (диапазон)  +4,2 (0-13,6)  +4,7 (2-11) 
рост, см медиана (диапазон) +1,4 (1-4)  +4,4 (1-12)

Исходное физическое развитие  
ниже среднего, n (%)  3 (30,0)  3 (30,0)  

среднее, n (%)  5 (50,0) 7 (70,0)  
выше среднего, n (%) 2 (20,0) –

Физическое развитие на 48-й неделе АРТ   
ниже среднего, n (%) 2 (20,0)  2 (20,0) 

 среднее, n (%)  4 (40,0) 6 (60,0) 
выше среднего, n (%) 4 (40,0) 2 (20,0)

Физическое развитие на 96-й неделе АРТ   
ниже среднего, n (%)  – –  

среднее, n (%)  6 (60,0) 8 (80,0) 
выше среднего, n (%) 4 (40,0) 2 (20,0)

Рис. 3. Эффективность применения Эвиплеры у подростков, ранее не получавших АРТ (n = 22)
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Эффективность применения Эвиплеры 48–96 недель у 

подростков, ранее получавших АРТ (n = 150)

В группе пациентов, ранее получавших АРТ, все дети за-

ражены ВИЧ-инфекцией перинатальным путем от ВИЧ-

инфицированной матери. У 114 пациентов группы диагности-

рован неопределяемый исходный уровень РНК ВИЧ (нРНК 

ВИЧ), а у 36 пациентов исходный уровень РНК ВИЧ составил от 

71 до 108 706 копии/мл (оРНК ВИЧ).

У 6 пациентов установлен диагноз – вирусный гепатит С.  

Вирусологическая эффективность предыдущей схемы АРТ отме-

чена у 114 (76%) пациентов, отсутствие иммунносупрессии – у 123 

(82%) пациентов. В 34,6% случаев у «опытных» пациентов, полу-

чавших АРВП групп ИП, отмечали нарушения липидного обмена.

В группе «опытных» пациентов, начавших АРТ Эвиплерой 

с нРНК ВИЧ (n = 114), к 48-й неделе лечения у двух пациентов 

отмечено снижение вирусологической эффективности АРТ 

Таблица 3. Показатели физического развития подростков, ранее не получавших АРТ

Показатели Девушки (n = 90) Юноши (n = 60)
Исходные данные 

вес, кг, медиана (диапазон) 48,8 (35-73) 50,1 (35,9-83)
рост, см, медиана (диапазон) 155,1 (127-172) 160,3 (140,5-181)

48-я неделя АРТ 
вес, кг, медиана (диапазон) 50,1 (36-79) 55,5 (40-67) 

рост, см, медиана (диапазон) 161,5 (135-176) 168 (147-184)
Изменение показателей к 48-й неделе АРТ 

 вес, кг, медиана (диапазон)  +3,8 (0-12,6) +5,7 (1-14,9)
рост, см медиана (диапазон) +2,2 (1-12) +5,2 (1-13)

Исходное физическое развитие  
ниже среднего, n (%)  31 (34,5) 23 (38,3)

среднее, n (%)  39 (43,3) 21 (35)
выше среднего, n (%) 20 (22,2) 16 (26,7)

Физическое развитие на 48-й неделе АРТ   
ниже среднего, n (%) 21 (23,3) 4 (6,7)

 среднее, n (%)  49 (54,5) 36 (60,0)
выше среднего, n (%) 20 (22,2) 20 (33,3)

Физическое развитие на 96-й неделе АРТ   
ниже среднего, n (%)  7 (7,8) –

среднее, n (%)  61 (67,8) 36 (60,0)
выше среднего, n (%) 22 (24,4) 24 (40,0)

 Рис. 4. Эффективность применения Эвиплеры более 48 недель у подростков, ранее получавших АРТ (n = 150)
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и появление РНК ВИЧ в крови: в первом случае в количестве 

230 коп/мл, в связи с индивидуальной непереносимостью 

препарата, и во втором случае – 6777 коп/мл, в связи с низкой 

приверженностью и формированием резистентности к эм-

трицитабину и рилпивирину. В обоих случаях пациенты были 

переведены на другие схемы АРТ. 

Количество CD4+ > 500 кл/мм3 имело место у 92,1% пациен-

тов с неопределяемым уровнем РНК ВИЧ в начале АРТ Эвипле-

рой и в 95,6% случаев – к 48-й неделе лечения. Продолжили 

лечение Эвиплерой до 96 недель и более 112 пациентов с нРНК 

ВИЧ, с 100% вирусологической эффективностью.

В группе «опытных» пациентов с оРНК ВИЧ (n = 36) – исход-

ное количество РНК ВИЧ составило от 71 до 108 706 копий/мл 

(m = 12 000 копий/мл). К 12-й неделе лечения Эвиплерой ко-

личество РНК ВИЧ достигло неопределяемых значений у 75% 

пациентов группы, к 48-й неделе – у 86%. 

Вирусологическая неэффективность Эвиплеры к 48-й неде-

ле в связи с нарушением режима приема препарата отмечена у 

5 подростков. Из них – один случай формирования резистент-

ности к эмтрицитабину и рилпивирину с отменой Эвиплеры.

Четверым подросткам с низкой приверженностью к АРТ 

курс Эвиплеры был продолжен с положительной динамикой 

и достижением 100% вирусологической эффективности через 

12 недель после восстановления режима приема препарата.

Уровень CD4+ > 500 кл/мм3 определяли у 52,8% пациентов с 

оРНК ВИЧ в начале АРТ Эвиплерой и в 83,3% случаев – к 48-й 

неделе лечения.

У пациентов с повышенным уровнем холестерина отмечена 

стабилизация показателя к 12-й неделе лечения в 100% случаев. 

Продолжили лечение Эвиплерой до 96 недель и более  

35 пациентов, со 100% вирусологической эффективностью.

Эффективность применения Эвиплеры менее 48 не-

дель у подростков, ранее получавших и не получавших 

АРТ (n = 14)

Опыт применения Эвиплеры менее 48 недель (13–45 не-

дель) изучен у 14 подростков: 12 – ранее получавших АРТ и 

двух «наивных» пациентов. Средний возраст составил 13,8 лет 

(12–16 лет), распределение по полу – девушки/юноши – 7/7.  

У 5 (35,8%) пациентов диагностирована 3-я стадия ВИЧ-

инфекции, у 7 (50%) – 4А стадия, у 2 (14,2%) – 4В стадия.

Показанием для смены АРТ у 92% подростков являлась низ-

кая приверженность, 8% – нарушения липидного обмена.

В группе «опытных» пациентов в 75% случаев предыдущая 

схема АРТ состояла из 2НИОТ и ИИ (ралтегравир), в 25% – 

2НИОТ и ИП (лопинавир/ритонавир).

Исходный неопределяемый уровень РНК ВИЧ определяли 

у 8 (57%) пациентов, в остальных случаях была выявлена РНК 

ВИЧ в количестве от 107 до 13 405 копий/мл (m = 4560 копий/мл).  

Количество CD4+ > 500 кл/мм3 выявлено у всех пациентов.

К 12-й неделе АРТ Эвиплерой уровень РНК ВИЧ был ниже по-

рога чувствительности теста у 13 (92,3%) пациентов. Обнару-

жена РНК ВИЧ в количестве 93 копии/мл у пациента, ранее не 

получавшего АРТ. Количество CD4+ более 500 кл/мм3 отмечено 

у всех пациентов.

При лабораторном исследовании крови пациентов на 24-й 

и 36-й неделе лечения РНК ВИЧ в крови не обнаружена, уро-

вень CD4+ превышал 500 кл/мм3 у всех пациентов.

У пациента с нарушениями липидного обмена нормализа-

ция биохимических показателей крови отмечена к 12-й неде-

ле терапии.

Влияние Эвиплеры на физическое развитие подрост-

ков, ранее не получавших АРТ, с продолжительностью 

курса лечения 48–96 недель (n = 20)

В группе ранее не получавших АРТ с курсом Эвиплеры 48–

96 недель (n = 20) нормальное физическое развитие диагно-

стировано у 12 (60%) пациентов, физическое развитие ниже 

среднего – у 6 (30%) подростков, физическое развитие выше 

среднего – у 2 (10%). 

Исходные показатели физического развития у девушек  

(n = 10) составили: вес – от 40 до 69 кг (m = 53,3 кг), рост – от 

157 до 169 см (m = 163,3 см). Нормальное физическое развитие 

отмечено у 5 (50%), выше среднего – у 2 (20%), ниже среднего –  

у 3 (30%) пациенток. 

На протяжении 48 недель АРТ Эвиплерой отмечена прибав-

ка веса у 75% девушек, у 25% – стабильность веса обусловле-

на соблюдением диеты для девушек, занимающихся спортом.  

Показатели роста увеличились у всех пациенток. 

К 48-й неделе терапии вес девушек составлял от 41,8 до  

80,2 кг (m = 57,7 кг), рост – от 159 до 170 см (m = 165,5 см). При-

бавка веса составила от 0 до 13,6 кг (m = 4,2 кг), роста – от 1 до 

4 см (m = 1,4 см). Нормальное физическое развитие отмечено 

у 4 (40%), выше среднего – у 4 (40%), ниже среднего – у 2 (20%) 

пациенток. 

К 96-й неделе наблюдения физическое развитие девушек 

оценивалось как среднее в 60% случаев и выше среднего –  

в 40%.

Исходные показатели физического развития юношей  

(n = 10) составили: вес – от 40 до 67 кг (m = 55,5 кг), рост 

– от 152 до 176 см (m = 168,9 см). Нормальное физическое 

развитие отмечено у 7 (70%), ниже среднего – у 3 (30%) па-

циентов. 

На протяжения 48-недельного курса Эвиплеры отмечена 

прибавка веса и роста в 100% случаев, и к 48-й неделе вес па-

циентов составлял от 46,6 до 70 кг (m = 60,4 кг), рост – от 163,5 

до 181 см (m = 173,4 см). Прибавка веса составила от 2 до 11 кг 

(m = 4,7 кг), роста – от 1 до 12 см (m = 4,5 см). Нормальное физи-

ческое развитие отмечено у 6 (60%), выше среднего – у 2 (20%), 

ниже среднего – у 2 (20%) пациентов. 
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К 96-й неделе наблюдения физическое развитие юношей 

оценивалось как среднее в 80% случаев и выше среднего –  

в 20%.

Влияние Эвиплеры на физическое развитие подрост-

ков, ранее получавших АРТ, с продолжительностью курса 

лечения 48–96 недель (n = 150)

В группе пациентов, ранее получавших АРТ с курсом Эви-

плеры 48–96 недель (n = 150), нормальное физическое раз-

витие отмечено у 60 (40%) подростков, ниже среднего – у 54 

(36%), выше среднего – у 36 (24%).

Исходные показатели физического развития у девушек  

(n = 90) составили: вес – от 35 до 73 кг (m = 48,8 кг), рост –  

от 127 до 172 см (m = 155,1 см). Нормальное физическое раз-

витие отмечено у 39 (43,3%), выше среднего – у 20 (22,2%), 

ниже среднего – у 31 (34,5%) пациентки. 

В течении 48 недель АРТ Эвиплерой отмечена прибавка веса 

у 84,4% девушек, у 15,6% вес оставался стабильным вслед-

ствие соблюдения специальной диеты для девушек с избыточ-

ным весом. Показатели роста увеличились у всех пациенток. 

К 48-й неделе терапии вес девушек составлял от 36 до  

79 кг (m = 50,1 кг), рост – от 135 до 176 см (m = 161,5 см). При-

бавка веса составила от 0 до 12,6 кг (m = 3,8 кг), роста – от 1 до  

12 см (m = 2,2 см). Нормальное физическое развитие отмечено 

у 49 (54,5%), выше среднего – у 20 (22,2%), ниже среднего – у 21 

(23,3%) пациентки. 

К 96-й неделе наблюдения физическое развитие девушек 

оценивалось как среднее в 61 (67,8%) случае, выше среднего – 

в 22 (24,4%) и ниже среднего – в 7 (7,8%) случаях.

Исходные показатели физического развития юношей  

(n = 60) составили: вес – от 35,9 до 83 кг (m = 50,1 кг), рост – от 

140,5 до 181 см (m = 160,3 см). Нормальное физическое раз-

витие отмечено у 21 (35%), выше среднего у 16 (26,7%) и ниже 

среднего у 23 (38,3%) пациентов. 

На протяжения 48-недельного курса Эвиплеры отмечена 

прибавка веса и роста в 100% случаев, и к 48-й неделе вес па-

циентов составлял от 36,5 до 98,4 кг (m = 55,5 кг), рост – от 147 

до 184 см (m = 168 см). Прибавка веса составила от 1 до 14,9 кг 

(m = 5,7 кг), роста – от 1 до 13 см (m = 5,2 см). Нормальное фи-

зическое развитие отмечено у 36 (60%), выше среднего – у 20 

(33,3%), ниже среднего – у 4 (6,7%) пациентов. 

К 96-й неделе наблюдения физическое развитие юношей 

оценивалось как среднее у 36 (60%) и выше среднего – у 24 

(48%) пациентов.

Динамика физического развития подростков с исход-

ным уровнем ниже среднего (n = 60)

Показатели физического развития ниже среднего до на-

значения Эвиплеры выявлены у 54 подростков, ранее полу-

чавших АРТ, и 6 подростков без опыта АРТ: 34 девушек (32% от 

общего числа девушек на старте терапии) и 26 юношей (34% от 

общего числа юношей на старте терапии).

Исходный вес девушек (n = 34) составлял от 35 до 52 кг  

(m = 44,2 кг), рост – от 138,5 до 162 см (m = 153 см). К 48-й не-

деле лечения отмечено увеличение весо-ростовых показа-

телей у всех пациенток. Вес девушек составлял от 36 до 54 кг  

(m = 46,3), рост – от 147 до 165 см (m = 156 см). Прибавка веса 

составила от 1 до 11,2 кг (m = 3,5 кг), роста – от 1 до 8,5 см  

(m = 2,7 см). Физическое развитие ниже среднего диагности-

ровано у 21 пациентки, что составило 23,3% от общего числа 

девушек, достигших 48-й недели лечения, нормальное физиче-

ское развитие – у 13. К 96 неделе лечения физическое развитие 

ниже среднего выявлено у 8 пациенток, что составило 12,3% 

от общего числа девушек, достигших 96-й недели лечения.  

Рис. 5.  Динамика физического развития подростков с исходным уровнем ниже среднего к 48-й и 96-й неделе АРТ Эвиплерой
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У остальных пациенток физическое развитие расценивалось 

как среднее.

Исходный вес юношей (n = 26) составлял от 35,9 до  

58,3 кг (m = 44,3 кг), рост – от 140,5 до 179 см (m =  

160,3 см). К 48-й неделе лечения увеличение весо-ростовых 

показателей диагностировано у всех пациентов. Вес юно-

шей составлял от 36,5 до 98,4 кг (m = 50,6), рост – от 147 до  

179 см (m = 165,2 см). Прибавка веса составила от 1 до 13 кг  

(m = 6,2 кг), роста – от 1 до 15 см (m = 5,1 см). Физическое 

развитие ниже среднего диагностировано у 4 пациентов, 

что составило 6,2% от общего числа юношей, достигших 

48-й недели лечения, нормальное физическое развитие – 

у 20 и выше среднего – у 2 подростков. К 96-й неделе ле-

чения пациентов с физическим развитием ниже среднего 

среди юношей не выявлено.

Клинический случай сложного подбора АРТ в подростко-

вом возрасте

Пациент М., 2003 г. р., состоит на диспансерном учете в МГЦ 

СПИД с 10.03.2011 г. с диагнозом: ВИЧ-инфекция, стадия вто-

ричных заболеваний 4Б, фаза ремиссии на фоне АРТ. Ребенок 

рожден ВИЧ-инфицированной матерью, от 1-й беременности,  

1-х самостоятельных срочных родов, вес при рождении – 3400 г, 

рост – 56 см, оценка по Апгар 8/8 баллов. Путь инфицирования –  

перинатальный. АРТ назначена с сентября 2009 года по схеме: 

зидовудин, ламивудин, лопинавир/ритонавир.

• 03.11.2015 г. смена схемы на зидовудин/ламивудин, атаза-

навир/ритонавир в связи с жалобами на тошноту и рвоту на 

фоне приема препарата лопинавир/ритонавир;

• 08.06.2017 г. выявлена резистентность к ламивудину, смена 

схемы на зидовудин, абакавир, атазанавир/ритонавир;

• 24.07.2017 г. замена препарата абакавир на ралтегравир в 

связи с категорическим отказом ребенка принимать препа-

рат абакавир, текущая схема: зидовудин, ралтегравир, атаза-

навир/ритонавир;

• 07.08.2018 г. для повышения приверженности смена схемы на 

препарат Эвиплера по 1 таб. 1 раз в сутки. Терапию переносит 

хорошо, приверженность высокая.

Эффективность АРТ у детей и подростков определяется 

готовностью пациента и его семьи к началу АРТ, соблюдением 

правил назначения АРТ и режима дозирования АРВП, удобной 

лекарственной формой и органолептическими свойствами 

АРВП, непрерывным обеспечением АРВП. Также необходимо учи-

тывать и предупреждать возможные лекарственные взаимо-

действия, своевременно выявлять нежелательные явления. 

 

Клинические случаи применения Эвиплеры у девочек-

подростков во время беременности.
Клинический случай 1. Пациентка Т., 2001 г. р., состояла на уче-

те в МГЦ СПИД с 31.07.2018 г. с диагнозом: ВИЧ-инфекция, стадия 

3-я субклиническая; ХВГС. Путь инфицирования – половой. Впер-

вые АТ к ВИЧ выявлены в июле 2018 года при подготовке к опера-

тивному лечению. Обследование в МГЦ СПИД: ИБ+ от 16.07.2018 г.  

Маркеры гепатитов В, С – отрицательные от 26.07.2018 г.,  

положительный ИФА Anti-HCV от 25.07.2019 г. АРТ назначена  

с 31.07.2018 г. по схеме: Эвиплера по 1 таб. 1 раз в сутки. Терапию 

переносила хорошо, приверженность высокая.

В сентябре 2018 года была диагностирована беременность. 

В соответствии с рекомендациями по проведению профи-

лактики перинатальной передачи ВИЧ-инфекции (ППМР), с 

07.09.2018 г. произведена смена схемы АРТ на препараты: тено-

фовир, ламивуин, лопинавир/ритонавир.

Результаты лабораторного исследования крови:

Показатель
Дата

12.12.17 19.03.18 25.06.18 19.07.18 06.09.18 03.12.18 27.02.19 03.06.19
ПЦР РНК ВИЧ (копий/мл) 46 484 145 3244 73267 100 0 0 0
CD4+ (%/кл. в 1 мм3) 2/17 3/54 5/78 6/84 9/161 11/195 14/325 18/394
Холестерин (ммоль/л) 2,47 2,96 3,47 3,11 2,83 2,67 2,66 2,46
АСТ (Ед/л) 29,0 28,0 25,0 22,0 34,0 30,0 32,0 30,0
АЛТ (Ед/л) 16,0 20,0 18,0 15,0 28,0 20,0 21,0 18,0

Результаты лабораторного исследования крови:

Показатель
Дата

26.07.18 24.08.18 04.10.18 05.02.19 14.05.19 25.07.19

ПЦР РНК ВИЧ (копий/мл) 158 057 1 431 320 0 0 0

СD4+ (%/кл. в 1 мм3) 31/310 33/506 30/341 29/315 40/462 36/553

Холестерин (ммоль/л) 4,32 4,20 4,72 2,82 3,57

АСТ (Ед/л) 10,0 16,0 114,0 61,0 62,0

АЛТ (Ед/л) 8,0 14,0 115,0 97,0 104,0

ПЦР РНК ВГС (копий/мл) 307 368 901 086
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На фоне приема новой схемы АРТ появилась тошнота, рво-

та, боли в животе и жидкий стул. 05.02.19 г., учитывая нацио-

нальные рекомендации по лечению ВИЧ-инфекции у детей, ре-

комендации по проведению ППМР, лабораторные показатели 

(повышение уровня трансаминаз), произведена смена схемы 

АРТ на прежнюю – Эвиплера 1 таб. в сутки. 

При обследовании в роддоме ИКБ № 2 в период беременности 

выявлены положительные маркеры к ВГС, в мае методом ПЦР 

диагностирован гепатит С, генотип 1а. Роды – 11.04.2019 г., 

срочные, самопроизвольные. Родился доношенный здоровый 

ребенок.

Клинический случай 2. Пациентка А., 16 лет, на учете 

в МГЦ СПИД с 14.03.2019 г. Путь инфицирования: половой. 

АРТ с 14.03.2019 г. препаратом Эвиплера с режимом приема  

1 таблетка 1 раз в сутки. В августе 2019 года у пациентки 

выявлена беременность 16–17 недель, на учете в ЖК по ме-

сту жительства + консультирована гинекологом МГЦ СПИД. 

Схема АРТ прежняя. За период беременности нежелательных 

явлений на прием Эвиплеры не выявлено.

Роды – 30.01.2020 г., срочные, самопроизвольные. Родился до-

ношенный здоровый ребенок.

Применение эмтрицитабина/рилпивирина/тенофовира 

во время беременности в соответствии с инструкцией по 

применению препарата Минздрава России:

• Не имеется клинических данных об использовании препа-

рата Эвиплера у беременных женщин. Однако умеренное ко-

личество данных (300–1000 исходов беременности) указывает 

на отсутствие врожденных пороков развития плода или не-

онатальной токсичности при использовании эмтрицитабина и 

тенофовира дизопроксила фумарата.

• Исследования у животных показали отсутствие репродук-

тивной токсичности (при использовании компонентов пре-

парата Эвиплера), а также небольшое количество случаев 

проникновения рилпивирина через плаценту. При использо-

вании рилпивирина у крыс и кроликов не наблюдалось при-

знаков тератогенности.

• Применение препарата Эвиплера во время беременности 

может быть рассмотрено, если это необходимо.

Выводы
• Препарат Эвиплера продемонстрировал высокую виру-

сологическую эффективность как в группе пациентов, ра-

нее не получавших АРТ, так и в группе «опытных» пациентов.  

В группе «наивных» пациентов к 48-й неделе лечения отме-

чено 100% подавление репликации ВИЧ. В группе «опытных» 

пациентов с оРНК ВИЧ на старте АРТ Эвиплерой к 48-й неде-

ле лечения неопределяемый уровень РНК ВИЧ выявлен у 86% 

пациентов. Прервали курс Эвиплеры на 48-й неделе лечения 

в связи с формированием резистентности к эмтрицитаби-

ну и рилпивирину три пациента из группы «опытных» (два –  

с нРНК ВИЧ, один – с оРНК ВИЧ на старте терапии Эвиплерой), 

что составило 1,9% от общего числа пациентов с курсом Эви-

плеры 48 недель. Отмечена низкая приверженность к Эвипле-

ре, без отмены препарата, на 24-й неделе лечения у одного 

(0,6%) «наивного» и на 48-й неделе лечения – у четырех (2,5%) 

«опытных» подростков. Через 12 недель после восстановле-

ния режима приема препарата отмечена 100%-ная вирусоло-

гическая эффективность Эвиплеры.

• Препарат Эвиплера способствует стойкому повышению 

количества CD4+-клеток. Так, уровень CD4+-лимфоцитов >  

500 кл/мм3 на старте терапии Эвиплерой был диагностиро-

ван у 50% «наивных» и 52,8% «опытных» с определяемой РНК 

ВИЧ. К 48-й неделе лечения данный показатель увеличился 

в 1,5 раза в обеих группах и составил 77,3% и 83,3% соответ-

ственно.

• Препарат Эвиплера не влияет на липидный обмен детей в 

возрасте от 12 до 18 лет. У пациентов с исходными нарушения-

ми липидного обмена к 12-й неделе АРТ Эвиплерой отмечена 

нормализация показателей биохимического анализа крови в 

100% случаев.

• Препарат Эвиплера не угнетает физическое развитие под-

ростков от 12 до 18 лет. Показатели физического развития 

ниже среднего на старте лечения Эвиплерой были выявлены 

у 30% подростков без опыта АРТ и 36% – «опытных» пациен-

тов. Увеличение весо-ростовых показателей на протяжении 48 

и более недель терапии отмечено у всех пациентов, за исклю-

чением подростков с избыточным весом, соблюдающих специ-

альную диету, и подростков, активно занимающихся спортом. 

К 48-й неделе лечения физическое развитие ниже среднего ди-

агностировано у 20% «наивных» и 16,7% «опытных» пациентов.  

Результаты лабораторного исследования крови:

Показатель
Дата

14.03.2019 16.04.2019 24.07.2019 20.08.2019 18.11.2019 19.02.2020 21.07.2020
ПЦР РНК ВИЧ (копий/мл) 77 180 1 114 25 199 94 21 0 0
СD4+ (%/кл. в 1 мм3) 22/449 31/764 20/484 25/436 27/399 33/857 35/904
Холестерин (ммоль/л) 3,67 3,23 4,11 4,32 6,98 5,68 3,58
АСТ (Ед/л) 16,0 16,0 20,0 16,0 23,0 19,0 16,0
АЛТ (Ед/л) 9,0 9,0 13,0 10,0 12,0 10,0 14,0
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К 96-й неделе – у 4,7% пациентов из группы, ранее получавших 

АРТ. У подростков с исходным физическим развитием ниже 

среднего отмечено увеличение весо-ростовых показателей на 

всем протяжении курса терапии Эвиплерой.
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IX ЕЖЕГОДНАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ МОСКОВСКИХ ФТИЗИАТРОВ 
С МЕЖДУНАРОДНЫМ УЧАСТИЕМ «95 ЛЕТ БОРЬБЫ 

С ТУБЕРКУЛЕЗОМ НА БЛАГО ЗДОРОВЬЯ МОСКВИЧЕЙ», 
2–3 СЕНТЯБРЯ 2021 ГОДА

ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ» совместно с Межрегиональной общественной организацией «Московское общество 

фтизиатров» под патронатом Департамента здравоохранения города Москвы и в соответствии с планом научно-образовательных 

и конгрессно-выставочных мероприятий на 2021 год провели 2–3 сентября 2021 года IX Ежегодную конференцию московских фти-

зиатров с международным участием «95 лет борьбы с туберкулезом на благо здоровья москвичей», посвященную 95-летию ГБУЗ 

«Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом Департамента здравоохранения города Москвы». 

Конференция состоялась в очно-заочном формате, прямая трансляция велась на Медицинском образовательном портале Румедо:  

http://rumedo.ru/. 

Конференция московских фтизиатров получила аккредитацию в Координационном совете по развитию непрерывного медицин-

ского и фармацевтического образования Минздрава России по специальностям: «инфекционные болезни»; «клиническая лаборатор-

ная диагностика»; «онкология»; «организация здравоохранения и общественное здоровье»; «торакальная хирургия»; «фтизиатрия»; 

«хирургия»; «эпидемиология», что позволило участникам, очно присутствовавшим на конференции в течение двух дней, и дистан-

ционным участникам конференции, регулярно подтверждавшим свое подключение во время двухдневной трансляции, получить 

свидетельство о присвоении 12 баллов (кредитов) за участие в мероприятии. 

В программе конференции приоритетное внимание было уделено влиянию пандемии коронавирусной инфекции на эпидемио-

логическую ситуацию по туберкулезу в мегаполисе, актуальным проблемам профилактики и выявления заболевания, диагностики 

туберкулеза и латентной туберкулезной инфекции в группах риска, комплексного лечения туберкулеза, а также особенностям орга-

низации работы противотуберкулезных учреждений и межведомственного взаимодействия в современных условиях. Обсуждались 

актуальные представления и перспективы в области лечения больных туберкулезом, принципы терапии сопровождения при ис-

пользовании новейших схем химиотерапии с включением новых препаратов, в том числе у тяжелых коморбидных пациентов, были 

представлены схемы и результаты лечения больных туберкулезом с фармакоэкономической точки зрения. Поднимались вопросы о 

профилактическом обследовании на туберкулез, новых методах хирургического лечения больных туберкулезом, показаниях к ис-

пользованию различных операционных вмешательств и многое другое.

Для участия в конференции были приглашены руководители противотуберкулезных учреждений и подразделений, заведующие 

профильными кафедрами, врачи-фтизиатры и специалисты медицинских организаций общей лечебной сети: терапевты, педиатры, 

хирурги, пульмонологи, инфекционисты, онкологи, эпидемиологи, ревматологи и др.

На церемонии торжественного открытия конференции присутствовали и выступали с поздравлениями: главный внештатный спе-

циалист-фтизиатр Минздрава России, директор ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр фтизиопульмонологии 

и инфекционных заболеваний» Минздрава России, д.м.н., профессор И.А. Васильева; главный внештатный специалист – торакальный 

хирург Минздрава России, директор ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии» Мин-

здрава России, д.м.н., профессор П.К. Яблонский; главный внештатный детский специалист-фтизиатр Минздрава России, д.м.н., про-

фессор В.А. Аксенова; директор ФГБНУ «Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза», д.м.н., профессор А.Э. Эр-

гешов; директор ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт туберкулеза» Минздрава России, д.м.н. Н.В. Ставицкая; 

директор ФГБУ «Туберкулезный санаторий «Голубая бухта» Минздрава России В.А. Хрестин; начальник ФКУЗ «Медико-санитарная 

часть № 77» ФСИН России Г.В. Тимчук. В адрес конференции поступили правительственная телеграмма от заместителя председателя 

Комитета по охране здоровья Государственной Думы Л.А. Огуля, а также приветствия от руководителя Департамента здравоохране-

ния города Москвы А.И. Хрипуна; заместителя Министра здравоохранения Российской Федерации О.В. Гриднева; председателя Ко-

митета Государственной Думы по труду, социальной политике и делам ветеранов Я.Е. Нилова; академика-секретаря отделения меди-

цинских наук РАН В.И. Стародубова; президента ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр детской гематологии, 

онкологии и иммунологии им. Дмитрия Рогачева» Минздрава России, академика РАН А.Г. Румянцева; представителя ВОЗ в Российской 

Федерации – доктора М. Вуйнович; директора Центрального НИИ организации и информатизации здравоохранения Минздрава Рос-

сии О.С. Кобяковой; начальника УФСИН России по г. Москве С.А. Мороза; представителей регионального фтизиатрического сообще-

ства из республик Северная Осетия – Алания и Татарстан, Забайкальского края, Ростовской, Саратовской и Челябинской областей. 

Далее церемония продолжилась оглашением имен сотрудников ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ», удостоенных благодар-

ности Министра здравоохранения Российской Федерации, награжденных почетной грамотой Минздрава России, нагрудным знаком 
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«Отличник здравоохранения», почетной грамотой Департамента здравоохранения города Москвы, званием «Почетный работник 

здравоохранения города Москвы», благодарственным письмом руководителя Департамента здравоохранения.

Президент Российского общества фтизиатров, главный внештатный специалист-фтизиатр Минздрава России И.А. Васильева вручи-

ла почетные грамоты Общества за многолетний добросовестный труд в противотуберкулезных учреждениях российского здраво-

охранения 19 сотрудникам Центра борьбы с туберкулезом: представителям руководства, научным и медицинским работникам, чьи 

авторитет и достижения в борьбе с туберкулезом признаны в масштабах всей страны.

Торжественное открытие конференции продолжила актовая речь научного руководителя Центра борьбы с туберкулезом акаде-

мика В.И. Литвинова «95 лет борьбы с туберкулезом на благо здоровья москвичей», в которой он обратился к истории становления 

Центра, ведущей отсчет с 1926 года, когда на ул. Стромынка, д. 10, в бывшем здании Боевской богадельни после реконструкции было 

открыто туберкулезное отделение, и самоотверженной работе целой плеяды его руководителей, создавших фундамент, на котором 

и сформировалось учреждение, которое в настоящее время называется Московский городской научно-практический центр борьбы 

с туберкулезом.

В завершение этой части программы прошла Седьмая торжественная церемония вручения премий Межрегиональной обществен-

ной организации «Московское общество фтизиатров» за 2021 год. 

Лауреатом премии за лучшую работу в области профилактики, эпидемиологии и организации борьбы с туберкулезом имени про-

фессора Александра Ефимовича Рабухина была признана работа «Дистанционное сопровождение лечения больного туберкулезом с 

помощью Дневника самоконтроля» коллектива сотрудников ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ» в составе: Котовой Е.А., к.м.н., 

заместителя директора по развитию; Истоминой Н.Н., к.э.н., аналитика отдела развития; Афанасьевой Р.Р., заведующей организацион-

но-методическим отделом по организации и контролю проведения противотуберкулезных мероприятий.

Премия за лучшую работу в области диагностики и лечения туберкулеза имени Владимира Львовича Эйниса была присуждена 

работе «Микобактериозы в практике врача-фтизиатра: от диагностики до лечения и наблюдения» Гунтуповой Л.Д., д.м.н., заведую-

щему отделением легочного туберкулеза Городского клинико-диагностического центра сотрудника ГБУЗ «МНПЦ борьбы с тубер-

кулезом ДЗМ».

Работа сотрудников ГБУ Ростовской области «Госпиталь для ветеранов войн» (г. Ростов-на-Дону) «Реконструкция мочеточника сво-

бодным трансплантатом слизистой ротовой области при его стриктурах и облитерациях туберкулезного и другого генеза» Волкова 

А.А., к.м.н., начальника хирургического центра, и Будника Н.В., к.м.н., начальника госпиталя, получила премию за лучшую работу в 

области хирургии имени Михаила Израилевича Перельмана.

Обладателем премии за лучшую работу в области борьбы с туберкулезом и COVID-19 стала работа «Особенности течения COVID-19 

у больных ВИЧ и туберкулезной инфекцией» коллектива сотрудников Клиники № 2 ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ» в со-

ставе: Романовой Е.Ю., врача-инфекциониста туберкулезного легочного отделения № 4 (COVID); Гирусовой О.А., заведующего тубер-

кулезным легочным отделением № 4 (ковидным); Смирновой О.В., к.м.н., врача-терапевта туберкулезного хирургического отделения; 

Решетникова М.Н., к.м.н., врача-хирурга туберкулезного хирургического отделения.

В перерыве были продемонстрированы видеоряд «Продолжая традиции, приумножая достижения – 95 лет в ногу со временем!», 

посвященный юбилею, и документальный фильм о работе сотрудников Московского городского научно-практического центра борь-

бы с туберкулезом ДЗМ в период пандемии коронавирусной инфекции. 

В качестве членов президиума на I и II пленарных заседаниях, председателей и докладчиков симпозиумов и круглого стола 

«Выявление и диагностика туберкулезной инфекции: что делать?» на конференции приняли участие: главный внештатный специ-

алист-фтизиатр Минздрава России, директор ФГБУ «НМИЦ фтизиопульмонологии и инфекционных заболеваний» Минздрава Рос-

сии, д.м.н., профессор И.А. Васильева; главный внештатный специалист –  торакальный хирург Минздрава России, директор ФГБУ 

«Санкт-Петербургский НИИ фтизиопульмонологии» Минздрава России, д.м.н., профессор П.К. Яблонский; главный внештатный дет-

ский специалист-фтизиатр Минздрава России, д.м.н., профессор В.А. Аксенова; директор ФГБНУ «Центральный НИИ туберкулеза», 

д.м.н., профессор А.Э. Эргешов; директор ФГБУ «Новосибирский НИИ туберкулеза» Минздрава России, д.м.н. Н.В. Ставицкая; главный 

внештатный специалист по ВИЧ-инфекции Минздрава России и Департамента здравоохранения города Москвы, д.м.н. А.И. Мазус, 

руководитель Московского городского центра профилактики и борьбы со СПИДом ДЗМ; главный внештатный специалист-фтизиатр 

Департамента здравоохранения города Москвы, директор ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ», д.м.н. Е.М. Богородская; глав-

ный внештатный специалист по лучевой и инструментальной диагностике Департамента здравоохранения города Москвы, дирек-

тор ГБУЗ «Научно-практический клинический центр диагностики и телемедицинских технологий ДЗМ», д.м.н. С.П. Морозов; главный 

внештатный специалист-эпидемиолог Департамента здравоохранения города Москвы, д.м.н. И.В. Ноздреватых; заместитель глав-

ного внештатного специалиста-фтизиатра Департамента здравоохранения города Москвы – детский специалист-фтизиатр, д.м.н.  

Т.А. Севостьянова. 
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В рамках II пленарного заседания прозвучал доклад главного внештатного специалиста Министерства здравоохранения Республи-

ки Беларусь по детскому туберкулезу, заведующего кафедрой фтизиопульмонологии УО «Белорусский государственный медицин-

ский университет» к.м.н. Ж.И. Кривошеевой.

Сопредседателями и докладчиками на симпозиумах конференции, помимо вышеуказанных специалистов, были сотрудники: 

ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ»; ФГБУ «НМИЦ фтизиопульмонологии и инфекционных заболеваний» Минздрава России; 

кафедр фтизиатрии ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Мин-

здрава России, ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России, 

ФГБОУ ВО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского» Минздрава России, ФГБОУ ВО «Ижевская государственная медицинская акаде-

мия» Минздрава России; ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова Минобороны России»; кафедры фтизиопуль-

монологии ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» Минздрава России; кафедры фтизиопульмонологии 

и торакальной хирургии ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.М. Мечникова» Минздрава 

России; кафедры туберкулеза ФГБОУ ВО «Ростовский ГМУ» Минздрава России; кафедры клинической иммунологии, аллергологии и 

фтизиопульмонологии ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет» Минздрава России; кафедры инфекционных 

болезней ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», кафедры медико-социальной экспертизы, неотложной и поликли-

нической терапии ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет)» Минздрава России; кафедры социально 

значимых инфекций ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. академика И.П. Павло-

ва» Минздрава России; ГБУЗ «Туберкулезная клиническая больница № 3 им. проф. Г.А. Захарьина ДЗМ», ГБУЗ «Туберкулезная больница 

им. А.Е. Рабухина ДЗМ», ГБУЗ «Инфекционная клиническая больница № 2 ДЗМ». 

Среди лекторов, докладчиков и участников конференции были 1 академик и 1 член-корреспондент РАН, 42 доктора и 38 кандида-

тов медицинских, биологических и экономических наук.

На конференции очно присутствовали 295 человек из 14 субъектов Российской Федерации: г. Москвы, г. Санкт-Петербурга; Архан-

гельской, Курской, Московской, Новосибирской, Ростовской, Челябинской областей; Ханты-Мансийского автономного округа; Крас-

нодарского и Пермского краев; Республики Карелия, Татарстана и Северной Осетии – Алании.

К трансляции на медицинском образовательном портале «Румедо» в течение двух дней подключались 2057 человек, в их числе 

были представители: 13 стран (Республики Беларусь, Великобритании, Германии, Дании, Индии, Ирландии, Нидерландов, Словакии, 

США, Узбекистана, Украины, Франции, Швеции) и 92 городов России (представляющих 54 субъекта Российской Федерации: г. Мос-

кву (39,4% участников), г. Санкт-Петербург (25,9% участников), г. Севастополь; 32 области: Архангельскую, Астраханскую, Белгород-

скую, Брянскую, Волгоградскую, Воронежскую, Ивановскую, Иркутскую, Калининградскую, Калужскую, Костромскую, Курганскую, 

Магаданскую, Московскую, Нижегородскую, Новосибирскую, Омскую, Орловскую, Пензенскую, Ростовскую, Рязанскую, Самарскую, 

Саратовскую, Свердловскую, Смоленскую, Тамбовскую, Тверскую, Томскую, Тульскую, Тюменскую, Челябинскую, Ярославскую; Ямало- 

Ненецкий автономный округ; Забайкальский, Краснодарский, Красноярский, Пермский, Приморский, Ставропольский края;  

12 республик: Алтай, Башкортостан, Бурятию, Дагестан, Калмыкию, Коми, Марий-Эл, Саха –Якутию, Татарстан, Удмуртию, Чечню, Чувашию).

2 сентября 2021 года в первой половине дня состоялись четыре тематические образовательные школы для врачей и медицинских сестер:

- Школа профессора Борисова «Перспективы лечения больных туберкулезом в ближайшие десятилетия» (председатели: д.м.н., 

профессор С.Е. Борисов, д.м.н., профессор Л.А. Шовкун, д.м.н., профессор А.В. Елькин);

- Школа академика Литвинова «Современные методы этиологической диагностики микобактериальной инфекции» (председатели: 

академик РАН  В.И. Литвинов, д.б.н. С.Г. Сафонова);

- «Особенности профилактики и лечения детского туберкулеза в мегаполисе» (председатели: д.м.н., профессор В.А. Аксенова, д.м.н. 

Т.А. Севостьянова, Л.Ф. Шамуратова);

- «Организация работы среднего медицинского персонала в период пандемии» (председатели: д.м.н. И.В. Ноздреватых, Р.Р. Афана-

сьева, Ю.Р. Руднева).

Тематика I пленарного заседания была связана с динамикой эпидемиологической ситуации по туберкулезу и новыми аспектами 

оказания противотуберкулезной помощи в условиях второго года пандемии, в том числе у детей и подростков, пациентов с ВИЧ-

инфекцией; актуальной информацией о достижениях и перспективах хирургического лечения туберкулеза.

На II пленарном заседании прозвучали доклады о наиболее актуальных направлениях научных исследований во фтизиатрии, 

опыте организации противотуберкулезной работы в регионах с наиболее напряженной эпидемической ситуацией по туберкулезу, 

современной ситуации по туберкулезу в городе Москве, достижениях и перспективах противотуберкулезной помощи в Москве и 

Московском регионе.

Работа конференции продолжилась 3 сентября 2021 года проведением пяти симпозиумов и круглого стола «Выявление и диагно-

стика туберкулезной инфекции: что делать?».
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Симпозиум «Противотуберкулезная работа и инфекционная безопасность» прошел под председательством д.м.н., профессора 

П.П. Сельцовского, д.м.н. Е.М. Богородской, д.м.н. И.В. Ноздреватых и был посвящен опыту работы противотуберкулезной службы в 

условиях пандемии COVID-19 в г. Москве и в других регионах (г. Санкт-Петербурге, Саратовской и Челябинской областях), мерах по 

предупреждению распространения инфекции в стационарах и на амбулаторном приеме, организации выявления заболевших и рас-

пределения потоков пациентов без вирусной инфекции и заболевших COVID-19.

На симпозиуме «Туберкулез и другие социально значимые болезни» (председатели: д.м.н. А.И. Мазус, д.м.н. М.В. Синицын, д.м.н. 

В.Н. Зимина) прозвучали доклады о мировых тенденциях распространения ВИЧ-инфекции и туберкулеза; о выявлении туберкулеза 

у пациентов с ВИЧ-инфекцией, особенностях течения, диагностики и методах лечения туберкулеза у таких пациентов; о новейших 

достижениях в оказании помощи больным с сочетанной патологией; о других социально значимых заболеваниях, встречающихся 

при туберкулезе, их диагностике и лечении (наркологической и алкогольной зависимости, гепатитах, психических расстройствах).

В центре внимания симпозиума «Новейшая модель противотуберкулезной помощи в мегаполисе в условиях режима повышенной 

готовности» (председатели: д.м.н. Е.М. Богородская, к.м.н. Е.А. Котова, д.м.н. С.А. Оприщенко, к.м.н. А.Л. Собкин) была тема разработ-

ки и эффективности новейшей модели оказания противотуберкулезной помощи в условиях пандемии COVID-19, проверенной на 

практике в г. Москве и охватывающей все звенья работы – стационарную и амбулаторную помощь, пациентоориентированность и 

информационное сопровождение больных туберкулезом, психологическую поддержку взрослых и детей, особенности педагоги-

ческой работы с детьми, находящимися в стационарах; принципы оказания стационарной помощи лицам, оказавшимся в трудной 

жизненной ситуации, – мигрантам и лицам БОМЖ.

Симпозиум «Туберкулез/COVID-19: диагностика и лечение» под председательством д.м.н. С.П. Морозова, д.м.н., профессора  

О.Н. Зубаня, к.м.н. С.В. Красновой представил участникам конференции наиболее актуальную информацию о диагностике и лечении 

сочетанной патологии туберкулез/COVID-19; о применении новейших технологий использования искусственного интеллекта при 

лучевой диагностике вирусной пневмонии; а также познакомил с опытом проведения экстренных и плановых оперативных вмеша-

тельств в условиях туберкулезного стационара у больных сочетанной патологией.

Программа симпозиума «Лечение туберкулеза» (председатели: д.м.н., профессор С.Е. Борисов, член-корреспондент РАН А.О. Ма-

рьяндышев, д.м.н., профессор А.А. Шурыгин, к.м.н. А.А. Воробьев) охватывала новейшие научные достижения в области лечения 

больных туберкулезом; познакомила с мнением российских экспертов по поводу новых международных рекомендаций по лечению 

больных туберкулезом с множественной и широкой лекарственной устойчивостью возбудителя, а также уникальным опережающим 

опытом внедрения данных рекомендаций в практику московских противотуберкулезных учреждений; новыми схемами химиотера-

пии у больных с сопутствующей ВИЧ-инфекцией, новыми аспектами хирургического лечения больных туберкулезом; дала возмож-

ность участникам конференции научиться принципам безопасной фармакотерапии туберкулеза, в том числе у тяжелых коморбид-

ных пациентов.

В круглом столе «Выявление и диагностика туберкулезной инфекции: что делать?» (модераторы: Е.М. Богородская, В.В. Тестов) при-

няли очное и дистанционное участие с краткими выступлениями региональные эксперты: член-корреспондент РАН А.О. Марьян-

дышев (Архангельская область), д.м.н., профессор Т.И. Морозова (Саратовская область), д.м.н., профессор Л.А. Шовкун (Ростовская 

область), д.м.н., профессор Б.М. Малиев (Республика Северная Осетия – Алания), д.м.н. Н.В. Ставицкая (г. Новосибирск), д.м.н., про-

фессор   Р.Ш. Валиев (Республика Татарстан), д.м.н., профессор С.Н. Скорняков (г. Екатеринбург), П.А. Фадеев (Забайкальский край), 

Е.Г. Фролов (Московская область). В ходе дискуссии прошел обмен мнениями по поводу эффективности новых методов выявления и 

диагностики туберкулезной инфекции в разных регионах с различной эпидемиологической ситуацией, эпидемиологической опас-

ности различных групп (медицинских, социальных); продемонстрирована эффективность сплошных обследований и групп риска с 

помощью иммунологических методов у детей и подростков, методов обследования взрослых с помощью иммунологических тестов, 

роль лучевых методов в качестве скрининга на туберкулез взрослого населения.

Во время подведения итогов конференции прошло вручение нагрудного знака «За мужество и доблесть в борьбе с COVID-19 «Мос-

ква 2020–2021» 13 работникам Клиники № 2 ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ».

Также сотрудникам ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ», ГБУЗ «Туберкулезная больница им. А.Е. Рабухина ДЗМ» и ГБУЗ «Тубер-

кулезная клиническая больница № 3 им. проф. Г.А. Захарьина ДЗМ» были вручены почетные грамоты Московского общества фтизиа-

тров за многолетнюю и безупречную работу во фтизиатрии.

Директор ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ»,
Президент МОО «Московское общество фтизиатров» Е.М. Богородская

Ведущий документовед оперативного отдела ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ»,
секретарь МОО «Московское общество фтизиатров» А.Г. Дудина
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Атаджану Эргешовичу Эргешову – 60 лет

20 октября 2021 г. исполнилось 60 лет со дня рождения Атаджана Эргешовича 

Эргешова – доктора медицинских наук, профессора, директора Центрального на-

учно-исследовательского института туберкулеза. Подводя итоги пройденного, как 

это принято в дни юбилея, можно отметить его выдающиеся достижения в научной 

деятельности и в качестве организатора здравоохранения. В 1985 г., окончив педиа-

трический факультет Второго Московского медицинского института им. Н.И. Пиро-

гова, Атаджан Эргешович стал ординатором детского отделения Центрального НИИ 

туберкулеза и по сей день сохранил преданность этому учреждению – уже в должно-

сти директора. За эти годы он стал специалистом широчайшего профиля и эрудиции, 

сохраняя свою любовь к педиатрии и клинической деятельности. Его научные инте-

ресы охватывают все разделы фтизиатрии, и главное в его деятельности – это забота 

о пациентах, обеспечение работы института на самом высоком технологическом и 

профессиональном уровне. 

С первых дней работы, будучи молодым сотрудником, он овладевал знаниями, 

которыми с ним делились выдающиеся ученые, работавшие в то время в Централь-

ном НИИ туберкулеза. Атаджан Эргешович оказался благодарным учеником во всех 

смыслах – знания он приумножил и навсегда сохранил благодарность к своим учи-

телям. Под руководством проф. Л.А. Митинской он защитил кандидатскую диссер-

тацию на тему «Особенности течения и лечения внутригрудного туберкулеза у детей с патологией печени и желчевыводящих 

путей», а под руководством академика РАМН А.Г. Хоменко – докторскую диссертацию «Ультразвук в комплексной диагностике 

туберкулеза и других заболеваний легких». В 2000 г. ему было присвоено ученое звание профессора по специальности «фтизиа-

трия». А.Э. Эргешов – автор более 260 научных работ, в том числе шесть монографий, восемь методических рекомендаций, пять 

патентов. Под его руководством выполнено семь кандидатских диссертаций и две – докторские. 

С 2004 по 2014 г. Атаджан Эргешович был заместителем директора по научной и лечебной работе, проявив себя на этом посту 

как выдающийся организатор здравоохранения, уделявший внимание как фундаментальной науке, так и клинической деятель-

ности.

В 2014 г. коллектив оказал ему высокое доверие и избрал директором института. На этом посту он продолжил традиции и 

сохранил дух ЦНИИТ, внося то новое, что достигнуто современной наукой и соответствует все ускоряющимся требованиям 

времени.

Благодаря выдающимся организаторским способностям Атаджан Эргешович успешно руководит таким высокопрофессио-

нальным и разносторонним коллективом, как сотрудники Центрального НИИ туберкулеза. Широта охвата проблем и результаты 

исследований вызывают заслуженное уважение всего научного сообщества не только нашей страны, но и зарубежных коллег. 

Внедрение в практику новых методов диагностики и лечения позволяет добиваться высоких показателей излечения больных.

Созданный под руководством Атаджана Эргешовича журнал «Вестник ЦНИИТ» добился всеобщего признания профессио-

нального сообщества и в 2020 г. вошел в число рекомендованных ВАК журналов для публикации результатов научных исследо-

ваний соискателями ученых степеней. 

Трудно не заметить те преображения, которые происходят в институте: это и оснащение самым современным оборудовани-

ем, и превращение территории в выдающуюся парковую зону с современным дизайном. 

Атаджан Эргешович – доброжелательный, открытый, душевно щедрый человек, который умеет дорожить дружбой. Его со-

трудники всегда могут рассчитывать на поддержку как в научной, профессиональной деятельности, так и любых жизненных 

ситуациях. Он пользуется их поддержкой и уважением.

Желаем Атаджану Эргешовичу дальнейших успехов в научной деятельности и высоких достижений в клинической работе, 

здоровья и благополучия ему и его близким, а институту под его руководством – долгих лет процветания! 

Сотрудники Московского городского научно-практического центра борьбы с туберкулезом 

Департамента здравоохранения города Москвы и кафедры фтизиатрии РМАНПО .

Члены Межрегиональной общественной организации «Московское общество фтизиатров». 

Редакционная коллегия журнала «Туберкулез и социально значимые заболевания»
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Э.Н. БЕЛЛЕНДИР И ЕГО ВКЛАД В УЧЕНИЕ  
О ТУБЕРКУЛЕЗЕ: К 95-ЛЕТИЮ СО ДНЯ 
РОЖДЕНИЯ УЧЕНОГО

А.Л. Чужов, Б.М. Ариэль, М.С. Сердобинцев
ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт 

фтизиопульмонологии» Минздрава России

The article describes the life-path of Eduard N. Bellendir (1926-

2010), his scientific methodology and the system of ideas about the 

pathogenesis of extrapulmonary tuberculosis, which developed over 

half a century of experimental study of this pathology.
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E.N. BELLENDIR AND HIS CONTRIBUTION TO THE STUDY 
OF TUBERCULOSIS: ON THE 95TH ANNIVERSARY 
OF THE SCIENTIST’S BIRTH

A.L. Chuzhov, B.M. Ariel, M.S. Serdobintsev

20 июля 2021 г. исполняется 95 лет со дня рождения Эдуарда 

Николаевича Беллендира (1926–2010), доктора медицинских 

наук, профессора, лауреата Государственной премии Россий-

ской Федерации (1993), одного из ведущих специалистов по 

внелегочному туберкулезу в нашей стране и за рубежом [16, 

18, 19, 20].

Окончив среднюю школу с золотой медалью и с отличием 

медицинский институт, в течение пяти лет он работал общим 

хирургом и главным специалистом по внелегочному тубер-

кулезу Коми АССР в г. Сыктывкаре. В 1959 г. поступил в аспи-

рантуру при Ленинградском НИИ хирургического туберкуле-

за (ЛИХТ), преобразованном позднее в Санкт-Петербургский 

НИИ фтизиопульмонологии (СПб НИИФ), где работал до по-

следнего года своей жизни. В 1962 г. Э.Н. Беллендир защи-

тил кандидатскую, а в 1969 г. – докторскую диссертацию [7].  

В ученом звании профессора по специальности «фтизиатрия» 

был утвержден решением ВАК от 28 июля 1971 г. 

В течение 15 лет Э.Н. Беллендир был одним из ближайших 

учеников и сотрудников основоположника хирургии костно-

суставного туберкулеза, академика АМН СССР П.Г. Корнева, 

идеи которого, прежде всего патогенетическую направлен-

ность борьбы с внелегочным туберкулезом и примат его хи-

рургического лечения, отстаивал и развивал на протяжении 

всей своей жизни (рис. 1) [4, 6, 15]. С 1964 г. Э.Н. Беллендир ру-

ководил (в первые годы без отрыва от работы в клинике) соз-

данной им лабораторией (группой) экспериментальной пато-

логии в хирургии внелегочного туберкулеза СПб НИИФ.

Как никто другой, П.Г. Корнев прекрасно понимал, что 

успешная борьба с туберкулезом базируется на глубоком 

знании его патогенеза и в этом отношении огромную роль 

играет изучение туберкулеза в эксперименте. Несмотря на 

успехи в работах по экспериментальному моделированию 

туберкулеза на морских свинках и кроликах, проводившихся 

еще в 1930-х годах и позволивших проследить все переходы 

от общей диссеминации до локального поражения исключи-

тельно легких, П.Г. Корнев осознавал, что речь шла всего лишь 

о первом приближении к пониманию патогенеза туберкулеза. 

Дело в том, что в этих экспериментах использовались этио-

логические, а не нозологические модели заболевания. Стало 

быть, интерполяция таких экспериментальных данных в схе-

му патогенеза туберкулеза у человека носит спекулятивный 

характер. Крайне важным ему представлялось развитие ана-

логичных исследований на нозологических моделях, гораздо 

точнее соответствующих патологии туберкулеза у человека. 

В статье излагаются жизненный путь Эдуарда Николаеви-

ча Беллендира (1926–2010), его научная методология и система 

представлений о патогенезе внелегочного туберкулеза, сло-

жившиеся на протяжении полувекового экспериментального 

изучения этой патологии.

Ключевые слова: внелегочный туберкулез, патогенез,  

Эдуард Николаевич Беллендир
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Рис. 1.  Э.Н. Беллендир и П.Г. Корнев, 1965 г

 Рис. 2.   Э.Н. Беллендир у портрета 

акад. П.Г. Корнева, 2006 г.

Поскольку таких моделей попросту не было, П.Г. Корнев по-

ручил Э.Н. Беллендиру организацию лаборатории экспери-

ментальной патологии в хирургии внелегочного туберкулеза.  

С честью и в кратчайший срок справившись с этой сложней-

шей задачей, Э.Н. Беллендир возглавил лабораторию и стал 

одним из ближайших, незаменимых и преданных учеников и 

соратников П.Г. Корнева. В 1960–1970-х годах он был редакто-

ром издаваемой и переиздаваемой П.Г. Корневым моногра-

фии «Хирургия костно-суставного туберкулеза», за которую 

автор был удостоен Ленинской премии.

Имея разностороннюю клиническую подготовку по вне-

легочному туберкулезу всех основных локализаций и хирур-

гии, а также собственный опыт врача-фтизиатра и хирурга 

с клиническим стажем более 13 лет, владея в то же время 

множеством экспериментальных и лабораторных методик,  

в том числе оригинальных или модернизированных им самим, 

Э.Н. Беллендир все свои научные разработки проводил в соот-

ветствии с запросами клиники, в содружестве и при непосред-

ственном участии специалистов – представителей различных 

специальностей (остеологии, хирургии, урологии, гинеко-

логии, офтальмологии, дерматологии и др.) при сохранении 

ведущего места за хирургией костно-суставного туберкуле-

за и смежных с ним заболеваний. В 1993 г. в составе группы 

хирургов-клиницистов СПб НИИФ (А.Е. Гарбуз, С.А. Тиходеев, 

К.Н. Коваленко и А.Ф. Ракитянская) Э.Н. Беллендир был удо-

стоен Государственной премии Российской Федерации за 

цикл работ по реконструктивно-восстановительной хирургии  

воспалительных заболеваний позвоночника (туберкулеза и 

остеомиелита).

За время работы в СПб НИИФ Эдуард Николаевич опублико-

вал 215 научных работ, стал автором 25 изобретений, за одно 

из которых (способ костной пластики) был награжден сере-

бряной медалью ВДНХ СССР, 30 рационализаторских предло-

жений (два из них были признаны отраслевыми по Минздраву 

СССР). Под его руководством подготовлено 28 кандидатских и 

четыре докторские диссертации. 

Им и большим коллективом его учеников и научных сотруд-

ников института поставлены и решены многие вопросы борь-

бы с внелегочным туберкулезом. Изучен патогенез основных 

локализаций заболевания с применением методик микроцир-

куляторных исследований (в том числе авторских) [2, 11, 12, 

17]. На этой основе в 1986 г. была предложена оригинальная 

четырехстадийная эволюционная патогенетическая класси-

фикация внелегочного туберкулеза, развивавшая классифи-

кацию П.Г. Корнева и с успехом применявшаяся в клиниках в 

зонах курации института [8, 9].

С 1964 г. Э.Н. Беллендир целенаправленно разрабатывал 

оригинальное направление – моно-, би- и поликомпонентную 

пластику в костно-суставной хирургии, теоретически обосно-

вал и методически разработал энзимотерапию внелегочного 

туберкулеза различных локализаций и другие важнейшие во-

просы его диагностики и лечения [1, 10, 13, 14].

Вся экспериментальная работа проводилась на собствен-

ных моделях различных форм внелегочного туберкулеза 
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у лабораторных животных; исследования по эксперимен-

тальной хирургии внелегочного туберкулеза также носили 

оригинальный характер. Э.Н. Беллендир предложил ориги-

нальную концепцию патогенеза и сущности туберкулезно-

аллергических форм внелегочного туберкулеза на примере 

туберкулезно-аллергического синовита, который после пу-

бликации его работ был введен в официально утвержден-

ную клиническую классификацию туберкулеза. В аспекте 

патогенеза ревматоидного артрита цикл этих работ привлек 

особое внимание ревматологов, издавна знакомых с «ревма-

тическими масками» туберкулеза. Продолжение работ по из-

учению туберкулеза лимфатической системы и кожи [2, 17], 

как и разработка новых методов компонентной пластики с 

трансплантацией перихондрия [3], составляли предмет ис-

следований Э.Н. Беллендира в последние годы.

Он проводил также систематический анализ эпидемиоло-

гии внелегочного туберкулеза как в зонах курации СПб НИИФ, 

так и по всей стране, неоднократно выезжая в регионы в со-

ставе экспедиционных бригад, руководил конференциями и 

совещаниями различных уровней, включая руководство сек-

цией внелегочного туберкулеза на I (XI) съезде врачей-фтизи-

атров в 1992 г. Э.Н. Беллендир был автором научных работ по 

организационным вопросам и эпидемиологии внелегочного 

туберкулеза, составителем и редактором ряда методических 

рекомендаций [5]. В 1990 г. он был избран председателем 

Координационного совета по внелегочному туберкулезу в 

РСФСР, был также членом соответствующих проблемных ко-

миссий по РСФСР и странам СНГ. В разные годы являлся уче-

ным секретарем по фтизиатрии НИИ, членом бюро проблем-

ной комиссии союзного значения «Внелегочный туберкулез» 

при президиуме АМН СССР. 

Э.Н. Беллендир был награжден медалью «За трудовую до-

блесть», а также другими медалями и грамотами.

По своей врожденной интеллигентности, мудрости и вну-

треннему аристократизму Э.Н. Беллендир – личность уникаль-

ная. Не было, а пожалуй, и нет до сих пор равных ему в пони-

мании сущности внелегочного туберкулеза, его этиологии и 

патогенеза как фундаментальной научной проблемы, знание 

которой имеет важнейшее научное и практическое значение. 

Это был исключительно чистый, честный и принципиальный 

ученый, замечательный представитель петербургской науч-

ной школы, на трудах которого воспитывалось не одно поко-

ление молодых специалистов.

Все, кто знал Эдуарда Николаевича Беллендира, работая с 

ним бок о бок, кому посчастливилось учиться у него на про-

тяжении многих лет, отдают дань уважения его светлой 

памяти.
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