
УДК 614.2

Наука должна взять на себя 
ответственность за улучшение 
здравоохранения во всем мире
Д. Гантен
Университетская клиника Шарите, Берлин, Германия

Science should take responsibility 
for improving health worldwide

D. Ganten
University Clinic Charite, Berlin, Germany

© Д. Гантен, 2017 г.

Резюме
Профессор Детлев Гантен является президентом Все-
мирного саммита здоровья и одним из ведущих в мире 
ученых в области заболеваний сердечно-сосудистой 
системы. В статье профессор обращает внимание на 
необходимость взаимодействия ученых, политиков, 
бизнесменов и гражданского общества, чтобы побе-
дить инфекции, от которых до сегодняшнего дня уми-
рают люди в разных уголках мира. Решения дол жны 
быть поддержаны на региональном, государствен-
ном и, прежде всего, международном уровне. Одной 
из значимых организаций, которая воплощает идеи 
взаимодействия на международном уровне, может 
считаться Всемирный саммит здоровья, созданный в 
2009 г. по случаю 300-летнего юбилея Шарите.

Ключевые слова: здравоохранение, инфекции, 
микроорганизмы, сотрудничество 

Summary
Professor Detlev Ganten is a president of World Health 
Summit and one of the leading scientists in the field of 
cardio-vascular diseases. In article professor is paying at-
tention on necessity of cooperation between scientists, 
politicians, businessmen and civil society, in order to 
defeat infectious diseases that are the reason of many 
people deaths worldwide. One of the significant orga-
nizations that incarnate ideas of cooperation on interna-
tional level is World Health Summit, founded in 2009 on 
the occasion of the 300th anniversary of Charite.

Keywords: healthcare, infectious diseases, microor-
ganisms, cooperation

Никогда ранее нам не было известно больше о бо-
лезнях, их причинах, способах предотвращения 

и лечения, чем сегодня. Цифровая эпоха и глобали-
зация дают новые возможности для сотрудничества. 
Несмотря на это, менее половины всего человече-
ства пользуется прогрессом и современными до-

стижениями в этой области. Миллиарды людей про-
живают на планете без достаточного медицинского 
обслуживания, а часть не имеет доступа даже к самой 
элементарной медицинской инфраструктуре. Это 
плохо для всех тех, кто, к примеру, страдает перено-
симыми заболеваниями, такими как холера, малярия, 
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ВИЧ или туберкулез, или должны переносить послед-
ствия войны, террора и природных катаклизмов. В то 
же время такие непереносимые заболевания, как 
гипертензия, диабет и рак, приобретают масштабы 
эпидемии, тогда как микробы с лекарственной устой-
чивостью способны отбросить нас назад в «допени-
циллиновый» век, а вирусы Эбола и Зика без прикрас 
указывают нам на границы наших возможностей ока-
зания помощи в чрезвычайных ситуациях.

Международное сотрудничество

Как же мы можем противостоять этим огромным 
международным вызовам? Ключом является широ-
комасштабное сотрудничество, преодолевающее 
политические, географические и тематические гра-
ницы. Большинство непереносимых заболеваний 
мы в состоянии заблаговременно предотвратить 
посредством просветительской работы, тем самым 
«разгружая» порядком «нагруженные» системы здра-
воохранения. Это задачи для сфер образования, про-
свещения, коммуникации, а также для политического 
руководства. Микробы с устойчивостью к антибио-
тикам можно победить лишь путем значительного 
снижения глобального использования антибиотиков 
и, одновременно с этим, усиления и концентриро-
вания научно-исследовательской работы. На эпиде-
мии Эбола и Зика или недавнюю эпидемию холеры 
в Йемене требуется глобально скоординированный 
ответ, при даче которого важная роль отводится 
ВОЗ, которая не ограничивается одной политикой, 
но должна тесно координироваться с работой гу-
манитарных организаций в гражданском обществе. 
Успешное решение задач в перечисленных приме-
рах во всех случаях зависит от того, могут ли задей-
ствованные стороны работать совместно на равных, 
доверяя и уважая друг друга. Наука, политика, бизнес 
и гражданское общество должны взаимодействовать 
сообща и хотеть учиться друг у друга на региональ-
ном, государственном и, прежде всего, международ-
ном уровне. 

Меньше медицины, больше здоровья 

Сотрудничество, как обрисовано ранее, может 
быть только частью решения по долгосрочному 
улучшению здравоохранения на глобальном уровне. 
Параллельно с этим должна смениться парадигма в 
нашем мышлении и образовании. В дискуссиях, пре-
имущественно в богатых странах, слишком большой 
акцент делается на медицине. Как врачи мы постоян-
но принимаем решения о том, как помочь пациентам 
и, так сказать, инвестируем, применяя дорогостоящую 
медицину. Это необходимо. Нужно поощрять научные 

исследования всех случаев применения, что, несо-
мненно, дорого. Однако не существует лучшей инве-
стиции денег, чем в здравоохранение индивидуума и 
общества. 

Нам непременно нужно подумать и о том, как со-
хранить здоровье здоровых людей. Нужна профилак-
тика посредством просвещения о взаимосвязи между 
питанием, средой, спортом и состоянием здоровья. 
И  здесь необходимо взаимодействие всех: как поли-
тиков, так и ученых, учителей, спортсменов, родите-
лей и т.д. Когда, например, в эволюционной медицине 
и трансляционной медицине ищут ответы на вопросы 
почему наши биологические системы функциониру-
ют и реагируют именно так, а не как-то иначе, и как 
быстрее доставить результаты исследования из ла-
боратории пациенту, а также здоровым персонам, то, 
с одной стороны, это практическое знание, а с дру-
гой — научное исследование.

Наука должна взять на себя 
ответственность: 
Всемирный саммит здоровья

Накопленное знание и новые научные завоева-
ния должны быть доступны врачам и населению в 
будущем. Всемирный саммит здоровья, созванный в 
2009 г. по случаю 300-летнего юбилея Шарите, являет-
ся идеальной площадкой для этой цели. На Саммите 
собираются ученые, политики, бизнесмены и предста-
вители гражданского общества для обсуждения тем 
на высочайшем уровне и совместного поиска путей 
решения в условиях полной свободы и независимо-
сти. Образуются, к примеру, рабочие группы, которые 
занимаются вопросами модернизации медицинского 
образования в таких различных странах, как Австра-
лия, Бразилия, Германия, а также в странах Африки. 
Благодаря этому звучат конкретные призывы к дей-
ствию в адрес политиков. Всемирный саммит здоро-
вья находится в уникальном положении, располагая в 
виде Альянса M8 (M8 Alliance) международной сетью 
партнеров и «лабораторией идей», в которую, поми-
мо больших академических центров здоровья и ву-
зов, входит InterAcademy Partnership (IAP) for Health. 
В последней сотрудничают все Национальные ака-
демии медицины и наук. Они консультируют свои 
правительства на высочайшем научном уровне по 
актуальным вопросам и являются идеальным кана-
лом для распространения наших идей и решений. По 
вопросам здравоохранения академии консультируют 
руководителей стран-членов «Большой Семерки» и 
«Большой Двадцатки», как случилось и в текущем году 
при подготовке Саммита в Гамбурге. Российская ака-
демия наук также является членом M8 Alliance и IAP, 
принимающим участие в Саммите. В программе Все-
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мирного саммита здоровья, который состоится с 15 по 
17  октября 2017  г., примут участие фонд «Сколково» 
и «Сколтех». Отмечу большую и достойную восхище-
ния российскую традицию проведения медицинских 
исследований и оказания медицинской помощи. Мы 
рады предстоящему дискурсу и обмену мнениями с 
нашими российскими коллегами.

Должны последовать дела

Очень хорошим знаком было обсуждение пред-
ставителями политического руководства участвую-
щих стран вопросов здравоохранения на повестке 
Саммита «Большой Двадцатки» в июле в Гамбурге, 
ведь раньше здравоохранение не было для политиче-
ской повестки столь высокоприоритетным. Но одного 
этого недостаточно, и должны последовать дела. В ин-
тересах не только обыкновенных людей, но и полити-
ческих систем. Если что-то представляет угрозу для 
здоровья, то это не только угроза здоровью отдель-

ного индивидуума, но и угроза безопасности, эконо-
мическому развитию и социальным системам целых 
регионов. Мы обязаны работать совместно на благо 
человека.

Альянс M8 и Всемирный саммит здоровья демон-
стрируют, что это не пустые идеалистические мечта-
ния, а  возможная реальность. В рамках Альянса M8 
сотрудничают университета и НИИ из США, России, 
Японии, Бразилии, Турции, Ирана, Европы и многих 
других стран. В его работу включены представители 
политических кругов, бизнеса и гражданского обще-
ства. Там, где мы можем оказать помощь и укрепить 
доверие, появится общественное признание и уве-
ренность, а с ними можно добиться и более здоровой 
жизни большого числа людей.

Мы стоим перед большими вызовами и сложными 
темами. И справиться мы сможем, только объединив 
наши усилия. И поэтому наши двери открыты для всех, 
кто хочет принять участие в этом большом проекте: 
www.worldhealthsummit.org
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Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт фтизиопульмонологии как центр АОSpine
А.Ю. Мушкин
Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии

St. Petersburg Scientific Research Institute 
of Physiopulmonology as AOSpine Сenter

A. Mushkin
St. Petersburg State Research Institute of Phthisiopulmonology
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Резюме
С марта 2017 г. Санкт-Петербургский НИИ фтизиопуль-
монологии получил статус AOSpine-центра и вклю-
чен в список клиник, рекомендуемых европейским 
советом AOSpine для стажировок специалистов по 
патологии позвоночника. Миссией AOSpine-центров 
является непрерывное развитие образовательных 
и учебных программ, а также обмен опытом специа-
листов- вертебрологов, базирующихся в своей работе 
на принципах доказательной и пациент-ориентирован-
ной медицины. Всех, кто открыт для новой информации 
и овладения современными техническими решениями 
в диагностике, хирургическом и реабилитационном ле-
чении пациентов с заболеваниями позвоночника, мы 
приглашаем к открытому сотрудничеству.

Ключевые слова: патология позвоночника, хирур-
гия позвоночника, AOSpine, образование

Summary
Since March 2017 Saint-Petersburg Research Institute of 
Phthisiopulmoology had received «AOSPINE Center» ti-
tle and was included into the list of clinics which recom-
mend by AOSPINE as educational and fellowship center 
for spinal specialists. The AOSPINE missions are continu-
ous education and development of programs for spinal 
specialists who based in practical work on the principles 
of evidence-based and patient-oriented medicine. All col-
leagues who open to accept a new information and who 
meet with current technics in diagnosis, surgery and re-
habilitation focused on spinal pathology we are glad to 
invite for collaboration

Keywords: spinal pathology, spinal surgery, AOSPIN, 
education

4 марта 2017 г. европейский совет АОSpine офи-
циально уведомил Санкт-Петербургский НИИ фтизио-
пульмонологии о включении его в список спиналь-
ных центров, рекомендуемых для стажировок членов 
AOSpine.

АОSpine  — одно из самостоятельных направле-
ний, выделившееся около 15 лет назад в рамках меж-
дународной ассоциации AO-Foundation (Ассоциации 

по остеосинтезу), целью которого стало непрерывное 
усовершенствование образовательных и исследова-
тельских программ, направленных на изучение пато-
логии позвоночника, а также обмена опытом специа-
листов, занимающихся хирургическим лечением его 
заболеваний и повреждений.

Хирургическая вертебрология является одним из 
наиболее динамично развивающихся направлений 
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современной медицины. Позвоночник как основной 
орган осевого скелета неизбежно находится в сфере 
внимания разных специалистов — хирургов и орто-
педов, травматологов и нейрохирургов, функцио-
нальных и лучевых диагностов, неврологов и реаби-
литологов. Именно поэтому любой, кто принимает 
решение направить свой опыт и знания на оказание 
помощи пациентам с заболеваниями и повреждени-
ями позвоночника, должен быть хорошо ориентиро-
ван в современных трендах различных направлений 
клинической медицины.

Развитие имплантационных технологий, средств 
визуализации и операционного контроля в послед-
ние 10–15 лет привело к значительному расшире-
нию круга медицинских учреждений, в которых 
проводится хирургическое лечение больных с па-
тологией позвоночника. Это сделало доступным 
для значительно большего числа пациентов полу-
чение квалифицированной помощи не только при 
рутинных, но и при редких и тяжелых заболеваниях 
позвоночника. В этих условиях все более значимым 
становится соответствие уровня оказываемой по-
мощи современным требованиям, учитывающим 
и принципы доказательной медицины, и пациент- 
ориентированный подход при выборе оптимальной 
лечебной тактики.

Исторически Санкт-Петербургский научно-иссле-
довательский институт фтизиопульмонологии Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации 
(СПб НИИФ) пользуется репутацией ведущего меди-
цинского учреждения по хирургическому лечению 
ряда наиболее тяжелых заболеваний позвоночни-
ка  — его хронических инфекционных поражений и 
их осложнений. Сегодня спектр патологии, при кото-
рой в СПб НИИФ оказывается помощь больным, зна-
чительно шире  — это дегенеративные заболевания, 
травмы и их последствия, опухоли и врожденные по-
роки развития позвонков и спинного мозга. Наличие 
в структуре института двух отделений костно-сустав-
ного туберкулеза для взрослых (№ 6 и 7) и Клиники 
детской хирургии и ортопедии, в которых проходят 
лечение пациенты с вертебральной патологией, по-
зволяет не только учесть возрастные особенности, 
но и обеспечить преемственность в ведении паци-
ентов, анализе патологии, выборе методов лечения. 
В институте традиционно проводятся исследования 
по лучевой диагностике заболеваний позвоночника 
и двигательной реабилитации спинальных больных, 
регулярно выполняются диссертационные исследо-
вания. Только за последние годы их результаты были 
представлены на многочисленных ведущих спиналь-
ных форумах как в Российской Федерации, так и в 
других странах — Аргентине, Чехии, Турции, Эмирате 
Дубаи, Италии и др.

Именно поэтому решение АOSpine  — ассоциа-
ции, объединяющей более 2 тысяч спинальных хи-
рургов и около 6 тысяч врачей во всем мире — пре-
доставить ФГБУ СПб НИИФ статус Центра AOSpine 
(«AOSpine Center») не только является знаковым, 
но и подтверждает соответствие высокого уровня 
работы клиник института методологическим и про-
фессиональным требованиям ассоциации. Сегодня 
в Российской Федерации еще только два учрежде-
ния — Новосибирский НИИТО им. Я.Л. Цивьяна и РНЦ 
ВТО им. Г.А. Илизарова (г. Курган) — имеют подобный 
статус.

Основная миссия центров AOSpine — улучшение 
результатов лечения пациентов с патологией позво-
ночника на основе непрерывного образования и об-
щения специалистов в данной области как одного из 
неотъемлемых компонентов непрерывного профес-
сионального обучения. И поэтому мы приглашаем к 

Титульный лист аккредитационной презентации 

и Официальное уведомление Европейского совета, 

подтверждающие присвоение СПб НИИФ статуса 

центра AOSpine
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открытому сотрудничеству всех, кто готов к получе-
нию новой информации и овладению современными 
техническими решениями в диагностике, хирургиче-
ском и реабилитационном лечении пациентов с забо-
леваниями позвоночника.

Центр AOSpine СПб НИИФ готов и получать но-
вые знания, и делиться ими. На наш взгляд, научные 
конгрессы и тематические конференции, обучение в 
ординатуре и аспирантуре, семинары и учебные кур-
сы, публикации статей и их обсуждение, в том числе 
и на страницах журнала «Медицинский альянс», долж-
ны стать площадками для нашего общения и образо-
вания.

«Знаний никогда не бывает слишком много».

Поступила в редакцию 19.07.2017 г.
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Резюме
В статье рассматриваются особенности медико- 
психологического статуса мужчин и женщин при вы-
сокой степени никотиновой зависимости. Обследо-
ваны 148 курящих с высокой степенью никотиновой 
зависимости в возрасте от 25 до 74 лет (68 женщин и 
80 мужчин). Критерии исключения: психические забо-
левания и расстройства, алкогольная, наркотическая 
зависимости. Установлено, что мужчины в среднем на 
3 года раньше начинали курить, они значимо больше 
выкуривали в день сигарет; имели более низкую моти-
вацию к отказу от курения, чем женщины. У курящих 
мужчин и женщин с высокой степенью никотиновой 
зависимости достоверно чаще отмечался сниженный 
уровень личностного адаптационного потенциала; 
у них не регистрировался высокий уровень показате-
лей поведенческой регуляции и личностного адапта-
ционного потенциала. Рекомендовано обязательное 
включение психотерапевтических и психологических 
мероприятий в оказание помощи при отказе от куре-
ния при высокой степени никотиновой зависимости 
вне зависимости от гендерных различий как в период 
активного лечения, так и в период реабилитации для 
предотвращения рецидивов табакокурения.

Ключевые слова: медико-психологический статус, 
никотиновая зависимость, отказ от табакокурения, 
когнитивно-поведенческая терапия

Summary
The article considers the peculiarities of the medical 
and psychological status of tobacco dependence in 
men and women with a high degree of nicotine depen-
dence. 148 smoking patients with a high degree of ni-
cotine dependence aged from 25 to 74 years (68 women 
and 80 men) were examined. Exclusion criteria: mental 
illness and disorders, alcohol, drug dependence. It was 
found that men, on average, started smoking three 
years earlier than women and they smoked significant-
ly more cigarettes per day; had a lower motivation to 
quit smoking than women. Smoking men and women 
with a high degree of nicotine dependence had signif-
icantly reduced the level of personal adaptive capaci-
ty; they had not a high level of indicators of behavioral 
regulation and personal adaptive capacity. It is neces-
sary to include the inclusion of psychotherapeutic and 
psychological measures in the provision of assistance in 
quitting smoking with a high degree of nicotine depen-
dence to all persons regardless of gender differences, 
both during active treatment and during rehabilitation 
to prevent relapse of tobacco smoking.

Keywords: medico-psychological status, nicotine 
dependence, smoking cessation, cognitive-behavioral 
therapy
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Введение

В работах ряда авторов в отношении гендерных 
различий в табачной зависимости (ТЗ) отмечается, что 
мужчины курят больше, чтобы получить наркотиче-
ский эффект при потреблении табака, в то время как у 
женщин цель курения — отвлечься, улучшить плохое 
настроение; мужчины быстрее привыкают к курению, 
у них быстрее формируется никотиновая зависимость 
(НЗ), чем у женщин [1, 2]. Отмечалось, что инициация 
курения женщин, часто начинающаяся в подростко-
вом возрасте, в значительной мере зависит от куре-
ния родителей и окружения [1, 3–5] и необходимо учи-
тывать социальные аспекты и поведенческие факторы 
при разработке эффективных мер отказа от курения, 
особенно при беременности [1, 6–8]. Среди куриль-
щиков, предпринимающих попытку отказа от курения, 
женщины могут иметь больше трудностей, чем мужчи-
ны, по крайней мере, в течение первого месяца само-
стоятельного (без лекарственной терапии) отказа.

Учитывая данные литературы о роли когнитивно- 
поведенческой терапии в лечении НЗ [9–12], пред-
ставляется актуальным обоснование необходимости 
обязательного включения психотерапевтических и 
психологических мероприятий в оказание помощи 
при отказе от табакокурения (ТК) при высокой степе-
ни НЗ.

Цель исследования: изучить особенности ме-
дико-психологического статуса курящих с высокой 
степенью никотиновой зависимости и обосновать 
необходимость проведения для них когнитивно- 
поведенческой терапии.

Материалы и методы исследования

Обследованы 148 курящих с высокой степенью НЗ 
(НЗ >5 по тесту Фагерстрема) в возрасте от 25 до 74 лет 
(далее по тексту: курящих, мужчин, женщин, соответ-
ственно), из них 68 женщин и 80 мужчин (средний 
возраст 44,4±1,1 года, без значимых различий по воз-
расту между мужчинами и женщинами). Критерии ис-
ключения: психические заболевания и расстройства, 
алкогольная, наркотическая зависимости. Исследо-
вание проводилось при обращении за медицинской 
помощью для отказа от ТК и через 30 дней после груп-
пового информационного занятия и индивидуально-
го консультирования. Исследование включало опре-
деление степени НЗ по тесту Фагерстрема, мотивации 
к отказу от курения (анкета В.Ф. Левшина), мотивации 
к курению (анкета Хорна), медико-социальных факто-
ров, личностного адаптационного потенциала (МЛО 
«Адаптивность), включающего личностный адаптаци-
онный потенциал (ЛАП), поведенческую регуляцию 
(ПР), коммуникативный потенциал (КП) и моральную 

нормативность (МН). Статистическая обработка про-
ведена с использованием программы SPSS.

Результаты и их обсуждение

Характеристика групп по показателям статуса ку-
рения представлена в табл. 1. Степень НЗ по группе 
в целом составляла 6,8±0,1 балла: 6,9±0,2 у мужчин и 
6,7±0,2 у женщин (значимо не различались ни по сред-
ним значениям, ни по дисперсиям). При этом курящие 
с высокой степенью НЗ выкуривали в среднем 23,7 си-
гареты в день (от 10 до 60 сигарет в день): женщины 
курили в среднем 21,4±0,9, а мужчины — 25,6±1,2 си-
гареты в сутки (показатели значимо различались как 
по средним значениям, так и по дисперсии, p<0,05), то 
есть мужчины курили значимо больше и со значимо 
большим разбросом значений показателя «число вы-
куриваемых в день сигарет».

Длительность ТК в целом по группе была высо-
кая — 26,3±1,1 года, без значимых различий по возра-
сту между мужчинами и женщинами. Однако средний 
возраст начала курения значимо различался у муж-
чин (16,3±0,8) и женщин (19,8±0,8). Мужчины в сред-
нем на 3 года раньше начинали курить — фактически 
в период полового созревания, а женщины начинали 
курить после завершения полового созревания и, та-
ким образом, для них начало курения было связано не 
с гормональной перестройкой организма, а с некими 
внешними факторами. Большинство курящих отмеча-
ли важность первой сигареты из числа выкуриваемых 
сигарет в течение дня (55% мужчин и 55% женщин). 
При этом отказаться от первой сигареты, а не от по-
следующей было труднее большинству мужчин и жен-
щин (75 и 71% соответственно). Достоверно (p<0,05 по 
критерию Пирсона) различались для мужчин и жен-
щин ответы на вопрос «Курите ли Вы, когда больны?»: 
«Да» ответили 90% женщин и только 78% мужчин.

Таким образом, подтверждается ранее отмеча-
емое многими исследователями положение о том, 
что формирование высокой степени НЗ у мужчин и 
женщин определяется не только количеством ни-
котина, поступающего в организм курильщика, но и 
гендерными особенностями его физиологического 
воздействия на нервную систему, в первую очередь 
центральную, что подтверждается данными нейрофи-
зиологических исследований с применением компью-
терной томографии [2, 13, 14]. В этих исследованиях 
показано, что сроки дофаминергических ответов на 
курение сигарет различались между мужчинами и 
женщинами: мужчины реагировали последовательно 
и быстро в вентральном стриатуме (ventral striatum), 
в то время как женщины реагировали быстрее в дор-
сальном стриатуме (dorsal striatum), ответственном за 
процесс формирования привычки.
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Среди психологических факторов, связанных с ТК, 
по анкете «Мотивация курения» (анкета Хорна) значи-
мых различий между мужчинами и женщинами, име-
ющими высокую степень НЗ, отмечено не было. Так, 
«Стимулирующий эффект курения» у мужчин составил 
8,4±0,4 балла, а у женщин — 7,4±0,5 при уровне зна-
чимости по средним значениям  — 0,13 и по диспер-
сиям — 0,08.

Для всех курящих с НЗ больше 5 оценена мотива-
ция к отказу от ТК в баллах. В среднем она составила 
5,8±0,2 балла и различалась у мужчин (5,5±0,33) и 
женщин (6,1±0,2) по дисперсии с достаточно высоким 
уровнем достоверности — 0,006 и более низким уров-
нем достоверности для средних значений — 0,1. Таким 
образом, у мужчин отмечалась, как правило, более низ-
кая мотивация к отказу от ТК, чем у женщин, при этом 
значения мотивации к отказу от ТК у них  варьировали 
больше (среди них чаще встречались лица с низкой и 
очень высокой мотивацией к отказу от ТК).

При отказе от ТК выраженность синдрома отмены 
была в среднем по группе одинаково высокая — 79% 
(78% мужчин и 80% женщин отметили, что им было 
трудно отказаться от ТК, они отмечали сильную выра-
женность синдрома отмены). Наличие курящего окру-
жения также было высоким по группе — 76% (у муж-
чин — 75% и у женщин — 77%).

При лечении пациентов должны учитываться их 
функциональные и адаптационные возможности. Для 
их оценки проведен анализ значимости различий по-

казателей медико-социальных факторов по многофак-
торному личностному опроснику «Адаптивность» [15].

Интерпретация значений шкал опросника 
«Адаптивность» проводилась в соответствии с крите-
риями, описанными в методике А.Г. Маклакова (табл. 2).

В соответствии с этими критериями у курящих 
средние показатели поведенческой регуляции (ПР) и 
личностного адаптационного потенциала (ЛАП) соот-
ветствовали низкому уровню и значимо не различа-
лись у мужчин и женщин ни по средним значениям, ни 
по дисперсии (табл.  3). Коммуникативный потенциал 
(КП) значимо не различался у мужчин и женщин по 
среднему уровню, а моральная нормативность (МН) 
у  мужчин была выше, чем у женщин (p<0,05) и соот-
ветствовала низким значениям этого показателя (см. 
табл. 3). Низкие значения МН свидетельствуют о та-
ких особенностях эмоционально-волевой сферы, как 
настойчивость, организованность  — безответствен-
ность, неорганизованность и регуляция социального 
поведения (принятие или игнорирование общеприня-
тых моральных правил и норм).

Снижение ПР и ЛАП свидетельствует о низкой 
нервно-психической устойчивости, о сложностях при 
изменении окружающей обстановки у большинства 
курящих людей, то есть курящие могут испытывать 
большие затруднения при переходе от курительно-
го поведения к некурящему образу жизни и стресс, 
который они при этом испытывают, может влиять и 
на ухудшения состояния из здоровья [15]. Именно 

Таблица 1

Характеристика групп и анализ значимости различий показателей табачной зависимости

Показатель
Курящие мужчины 

(n=80), (НЗ >5), 
Ср.±Ош.Ср.

Курящие женщины 
(n=68), (НЗ >5), 

Ср.±Ош.Ср. 

Значимость различий 
по критерию равенства 

дисперсий Ливиня

Значимость различий 
по t-критерию 

равенства средних

Количество выкуриваемых в день сигарет, шт. 25,6±1,2 21,4±0,9 p<0,05* p<0,05*

Длительность ТК, годы 27,2±1,5 25,3±1,6

Возраст начала ТК, годы 16,3±0,8 19,8±0,8 p<0,05*

НЗ, баллы 6,9±0,2 6,7±0,2

Фактор «Стимулирующий эффект курения» 8,4±0,4 7,4±0,5 0,08 0,13

Фактор «Манипулирование сигаретой» 7,7±0,4 7,8±0,5

Фактор «Расслабляющий эффект курения» 9,8±0,3 9,3±0,4 0,2 0,3

Фактор «Поддержка при нервном напряжении» 11,4±0,4 12,7±0,4 0,1

Фактор «Привычка» 8,5±0,4 7,8±0,5 0,1 0,3

Фактор «Табачная зависимость» 11,3±0,3 11,1±0,4 p<0,05*

* Различия достоверны.
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 поэто му  курящие нуждаются в оказании помощи в 
отказе от курения для обучения поведенческим ме-
тодикам снятия стресса и методам самопомощи при 
возникновении желания курить.

Анализ частоты различных уровней показателей 
ЛАП показал, что низкий уровень ПР встречался в 
62% случаев у курящих: в 54% случаев у мужчин и в 
72% случаев у женщин с достоверными различиями 
между ними (p<0,05). Низкий уровень КП отмечался у 
35% (36% у мужчин и 32% у женщин, р>0,05), высокий 
уровень КП определялся в 1,4% случаев у курящих: 

в  1,3%  — у мужчин и в 1,5% у женщин (р>0,05). Низ-
кие показатели МН определялись в 30% случаев: 38% 
у мужчин и 31% у женщин (р>0,05) соответственно. 
Высокий уровень МН определялся у курящих в 2,7% 
случаев: 1,3% у мужчин и 4,4% у женщин (p<0,05).

Значения интегрального показателя ЛАП корре-
лировали с уровнем ПР: низкий уровень определялся 
в 88% в группе всех курящих: в 86% случаев у мужчин 
и 90% у женщин (р>0,05). Высокий уровень опреде-
лялся у курящих в 1,4% случаев: в 2,6% у мужчин и от-
сутствовал у женщин.

Таблица 2

Интерпретация шкал МЛО «Адаптивность» в зависимости от расчетных баллов

Категории значений Стены ПР, баллы КП, баллы МН, баллы ЛАП, баллы

Низкие

1 46 и более 27–31 18 и более 61 и более

2 38–45 22–26 15–17 51–60

3 30–37 17–21 12–14 40–50

Средние

4 22–29 13–16 10–11 33–39

5 16–21 10–12 7–9 28–32

6 13–15 7–9 5–6 22–27

Высокие

7 9–12 5–6 3–4 16–21

8 6–8 3–4 2 –3 11–15

9 4–5 1–2 1–2 6–10

10 0–3 0–1 0–1 1–5

Таблица 3

Анализ значимости различий показателей медико-социальных факторов МЛО «Адаптивность»

Показатель Пол Среднее
Стандартная 

ошибка 
среднего

Значимость различий 
по критерию равенства 

дисперсий Ливиня

Значимость различий 
по t-критерию 

равенства средних

Поведенческая регуляция 
Мужской 34,513 1,8286 0,060 0,535

Женский 35,985 1,4296 – –

Коммуникативный потенциал
Мужской 15,128 0,5679 0,993 0,191

Женский 14,059 0,5791 – –

Моральная нормативность
Мужской 11,526 0,8101 0,228 0,011*

Женский 9,118 0,3716 – –

Личностный адаптационный 

потенциал 

Мужской 60,462 2,4721 0,098 0,691

Женский 59,176 1,9644 – –

* Различия достоверны.
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Таким образом, при высокой степени никотино-
вой зависимости достоверные различия между муж-
чинами и женщинами отмечались по частоте снижен-
ных уровней ПР, КП и ЛАП. Сниженный уровень ЛАП 
свидетельствует о выраженной склонности большин-
ства курящих к нервно-психическим срывам, к отсут-
ствию адекватной самооценки, беспокойству и раз-
дражительности, к острой эмоциональной реакции 
на стресс, особенно это относится к женщинам. В ряде 
ранее проведенных исследований [1, 9, 11] также было 
показано, что для курящих женщин более, чем для 
мужчин, характерны состояния тревоги и депрессии.

По этой причине в помощь курящим при отказе от 
ТК необходимо включать поддержку и обучение мето-
дам самопомощи при волнениях и стрессе. Обращает 
на себя внимание, что в целом у женщин достоверно 
чаще встречались низкие уровни поведенческой ре-
гуляции и адаптационных возможностей. При этом 
в обследованных группах не было значений выше 
70  баллов по шкале достоверности, то есть получен-
ные результаты анкетирования в соответствии с ре-
комендациями разработчиков опросника могут быть 
использованы при анализе данных.

Отсутствие значимых различий в психологиче-
ских факторах курения показывает, что и мужчинам, и 
женщинам при высокой степени НЗ в равной степени 
необходима когнитивно-поведенческая терапия и ле-
карственная терапия НЗ, которая носит универсаль-
ный характер [3, 13].

Вопрос о гендерных различиях в подборе средств 
лекарственной терапии в данном исследовании не изу-
чался, однако из данных литературы [12, 13] известно, 
что для женщин и мужчин эффективна и может быть 
применена и никотинозаместительная терапия, и аго-
нисты и антагонисты ацетилхолиновых рецепторов.

Современные методики лечения НЗ с комбини-
рованным применением когнитивно-поведенческой 
терапии и фармацевтических средств достаточно 
эффективны [3, 9, 14], однако длительность ремиссии 
НЗ у пролеченных пациентов оказывается разной, и 
большинство из них возвращается к ТК. Связано это с 

тем, что устойчивая ремиссия при НЗ наступает толь-
ко через год после отказа от ТК и, как правило, при 
смене прежнего образа жизни, включающей отказ от 
потребления алкоголя, исключение пассивного ТК, 
приобщение к занятиям физкультурой и спортом. 
Таким образом, профилактику рецидивов ТК должен 
обеспечивать длительный процесс медико-социаль-
ной реабилитации, направленный на устранение, пре-
жде всего, психологической и социальной зависимо-
сти от ТК и формирование здорового образа жизни, 
что особенно актуально для женщин [12].

Существующие подходы к лечению ТЗ не рассма-
тривают период реабилитации как составную часть 
периода лечения ТЗ, а этот период для полного из-
лечения ТЗ может длиться от года до трех лет. Для 
отказавшихся от ТК в период ремиссии когнитивно- 
поведенческая терапия и психологическая поддерж-
ка не проводятся, и это способствует возникновению 
большого числа рецидивов ТК [12].

Выводы

1. При изучении статуса курения лиц с никотиновой 
зависимостью высокой степени было установле-
но, что мужчины в среднем на 3 года раньше начи-
нали курить, выкуривали большее число сигарет 
в день; имели, как правило, более низкую мотива-
цию к отказу от ТК, чем женщины.

2. У курящих мужчин и женщин с высокой степенью 
никотиновой зависимости достоверно чаще отме-
чался сниженный уровень личностного адаптаци-
онного потенциала; у них не регистрировался высо-
кий уровень показателей поведенческой регуляции 
и личностного адаптационного потенциала.

3. Необходимо обязательное включение проведе-
ния психотерапевтических и психологических 
мероприятий в оказание помощи при отказе от 
курения при высокой степени НЗ всем лицам вне 
зависимости от гендерных различий как в период 
активного лечения, так и в период реабилитации 
для предотвращения рецидивов ТК.
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Резюме
В данной статье представлен алгоритм оценки оди-
ночных очаговых образований в легких, разрабо-
танный Американским радиологическим обществом 
Lung Imaging Reporting and Data System (Lung-RADS™). 
Эта система является инструментом для обеспечения 
качества стандартизации и интерпретации данных КТ 
и облегчения мониторинга результатов в различных 
медицинских учреждениях. Данная система  — со-
ставная часть множества стандартов, посвященных 
трактовке лучевых изображений (BI-RADS, CAD-RADS, 
LI-RADS и др.). Эти стандарты описания — необходи-
мый инструмент, который помогает врачам лучевой 
диагностики и клиницистам понять друг друга.

Ключевые слова: очаги в легких, компьютерная 
томография (КТ), Lung-RADS, стандарт описания

Summary
This paper presents an algorithm for the evaluation of sin-
gle focal lesions in the lungs developed by the American 
Radiological Society Lung Imaging Reporting and Data 
System (Lung-RADS ™). This system is a tool for ensuring 
the quality of standardization and interpretation of CT 
data and facilitating the monitoring of results in various 
medical institutions. This system is an integral part of a set 
of standards dedicated to the interpretation of ray ima-
ges (BI-RADS, CAD-RADS, LI-RADS, etc.). These standards 
are a necessary tool that helps radologists and clinicians 
to understand each other.

Keywords: nodules in the lungs, computed tomogra-
phy (CT), Lung-RADS, standard of interpretation
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Введение

Важнейшей задачей, стоящей перед лучевым 
диа гностом и, более того, венчающей всю его работу, 
является написание протокола исследования, отра-
жающего анализ изображений, и формулирование 
заключения. При этом анализ не просто должен быть 
достоверным и понятным, но и опираться на обще-
принятые суждения, однозначно трактуемые и при-
нимаемые другими коллегами  — специалистами по 
лучевой диагностике, клиницистами, независимо от 
того, где они работают: в одном учреждении, в дру-
гом городе, стране, на другом континенте. Крайне 
важной является достоверность заключения, опира-
ющегося на общепринятую критериальную базу [1].

Очаги в легких являются распространенной на-
ходкой у пациентов при скрининговых исследовани-
ях, особенно в популяции высокого риска развития 
рака легкого, при этом, по различным данным, по 
меньшей мере у 8–51% обследованных выявляется 
по крайней мере один очаг [2–4]. По результатам 
дальнейшего скрининга, биопсии или же опера-
тивного вмешательства 95% очагов, обнаруженных 
при скрининге, оказываются доброкачественными 
[2, 5, 6].

Таким образом, в задачи лучевой диагностики на 
современном этапе ее развития должно входить не 
только выявление наличия очагов в легких, но и опре-
деление потенциальной злокачественности находок, 
их количественная и качественная характеристика, 
стандартизация интервалов между контрольными 
сканированиями. Применение современных стандар-
тизированных алгоритмов позволяет повысить каче-
ство медицинской помощи и снизить количество не-
нужных повторных исследований, регламентируя их 
четкими критериями [7].

Определения

Синдром округлого образования (круглой тени, 
очага) — традиционное определение для группы раз-
личной анатомической основы, шаровидных, ово-
идных, неправильной шаровидной или овоидной 
формы  объемных образований, различной анатоми-
ческой основы.

При этом следует отметить, что существуют неко-
торые расхождения в трактовке понятия очагового 
образования в классической отечественной и зару-
бежной литературе.

Российская Федерация:
 • очаг в легких определяется как локальный уча-

сток уплотнения легочной ткани округлой или 
близкой к ней формы диаметром до 1 см;

 • при размерах более чем 1 см это принято опи-
сывать как инфильтрат, фокус или образование.

Международное определение:
 • одиночный очаг в легких определяется как ло-

кальный участок уплотнения легочной ткани 
округлой или близкой к ней формы диаметром 
до 3 см (nodule);

 • при размерах более чем 3 см это образование 
(mass).

Разница в определениях объясняется тем, что в 
РФ за основу была взята фтизиатрическая классифи-
кация (туберкулезный очаг до 1,0 см), а за рубежом — 
онкологическая (стадия Т1 опухолевого роста).

Lung Imaging Reporting and Data System (Lung-
RADS™) разработана Американским радиологиче-
ским обществом как система описания, обработки и 
стандартизации данных компьютерной томографии 
органов грудной полости, при обнаружении единич-
ных очаговых образований. Эта система является ин-
струментом для обеспечения качества скрининга рака 
легких, стандартизации и интерпретации данных КТ и 
облегчения мониторинга результатов в различных 
медицинских учреждениях. Принятая в настоящее 
время версия 1.0 (Lung-RADS™) содержит категории 
оценки и рекомендации по ее использованию.

Компьютерно-томографические 
характеристики одиночных очагов 
и фокусов в легких

Компьютерная томография позволяет оценить 
множество параметров при выявлении одиночно-
го очага или образование в легких. К таким пара-
метрам относятся: локализация (сегмент легкого); 
размеры (см, мм, мм3); форма (округлая, овальная, 
полуокруглая, вытянутая); тип округлого образова-
ния (образования солидного типа, частично солид-
ного типа и по типу «матового» стекла); плотностные 
характеристики (HU); контуры (по форме — ровные, 
неровные, полицикличные и по четкости — четкие, 
нечеткие); структура (однородная, зоны распада, 
плотные включения); состояние окружающей легоч-
ной ткани (легочная ткань интактна, очаговые об-
разования, рубцовые изменения, зона лимфангита, 
симптомы «дорожки» к корню и плевре), васкуля-
ризация (характер накопления контрастирующего 
вещества).

Для оценки типа образования по системе Lung-
RADS™ как наиболее значимые параметры использу-
ются размеры, тип очага, его структура и контуры [8].

Размер выявляемого очагового образования яв-
ляется одним из важнейших факторов при его даль-
нейшей трактовке. Так, в результате исследования 
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Swensen и соавт. [9], из 2038 узлов с размером менее 
4 мм не оказалось ни одного злокачественного, и толь-
ко 1% злокачественных новообразований был найден 
у пациентов с размером очага от 4 до 7 мм. Риск зло-
качественности повышается до 15% при выявлении 
очагов с размером от 8 до 20 мм и резко увеличивает-
ся до 75% при выявлении очага более 20 мм. Соответ-
ственно, вывод из результатов данного исследования 
следующий: чем меньше узел в размерах, тем больше 
вероятность, что процесс доброкачественный. Более 
чем 2000 узлов размером в диаметре менее 4 мм ока-
зались доброкачественными, и среди них не было вы-
явлено ни одного злокачественного. При выявлении 
изменений более 3 см в диаметре они рассматрива-
ются как злокачественные образования, пока не будет 
доказано обратное.

Также Lung-RADS™ четко регламентирует правила 
измерения и критерии роста очагов (округлых обра-
зований):

 • измерения размера проводятся в легочном 
окне, средний диаметр округляется до ближай-
шего целого числа; для круглых очагов доста-
точно измерения только диаметра;

 • при наличии множественных очагов для скри-
нинга необходимо выделить основные очаги 
с определением их категории и впоследствии 
определять их изменения при контрольных 
сканированиях;

 • рост: увеличением размера очага принято счи-
тать его увеличение на 1,5 мм и более.

Другим принципиальным фактором при оценке 
очагового образования является его тип.

По плотностным характеристикам в настоящее 
время все образования делятся на три типа (рис. 1):

1) солидные очаги (solid lung nodule);
2) субсолидные очаги (частично солидные очаги, 

part-solid lung nodule, subsolid nodule);
3) очаги плотностью по типу матового стекла 

(ground glass nodule).
Солидные очаги — очаговые образования с плот-

ностными характеристиками, близкими к характери-
стикам мягких тканей (30–80 HU). Морфологическая 
основа солидных образований крайне разнообразна 
(новообразования, злокачественные и доброкаче-
ственные, воспаление, гранулемы и т.д.). Солидный 
тип может встречаться практически при любом пато-
логическом процессе в легком (рис. 2).

Субсолидный очаг  — очаговое образование с 
плотными центральными отделами и умеренным по-
вышением плотности легочной ткани в перифериче-
ских отделах (рис. 3). Морфологической основой при 
злокачественных образованиях является инвазия за 
счет поверхностного роста, при воспалительных  — 
интерстициальное воспаление. Наиболее часто 

Рис. 1. Типы очагов в легких (по плотностным характеристикам)

Солидный тип

Частично 

солидный тип

По типу матового

стекла (GGO)

Рис. 2. Солидный очаг в легком

Рис. 3. Субсолидный очаг в легком
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ются структурные изменения (кальцинация, жировые 
включения) и контуры очагов (образований).

Выделяют 6 типов кальцинации в образованиях:
1) тотальная кальцинация очага (рис. 5);
2) центральные участки кальцинации;
3) кальцинаты по типу «попкорна» (рис. 6);
4) кальцинация в виде концентрических кругов 

(рис. 7);
5) крупная эксцентрично расположенная (глыб-

чатая) кальцинация в округлом образовании в 
легком (рис. 8);

6) аморфная кальцинация.
К признакам доброкачественности процесса от-

носятся: тотальная кальцинация очага, центральные 
участки кальцинации, кальцинаты по типу «попкор-
на», кальцинация в виде концентрических кругов.

Сложности в дифференциальной диагностике каль-
цинированных очагов вызывают метастазы остео-
генной саркомы, метастатические очаги железистого 
рака толстой кишки и яичников после химиотерапии 
и легочные карциноиды.

Следует помнить, что отдельные виды кальцина-
ции не являются 100% признаком доброкачественно-

Рис. 4. Очаг плотностью по типу «матового стекла»

 субсолидные образования встречаются при адено-
карциномах легких, но такой тип образований также 
характерен и для неспецифических воспалительных 
процессов, вызванных атипичным возбудителем (ми-
коплазменная, хламидийная пневмония) и грибковой 
инфекцией.

Очаг плотностью по типу «матового стекла»  — 
очаговое образование с умеренным повышением 
плотности легочной ткани, на фоне которого видны 
элементы легочного рисунка (рис. 4). Морфологиче-
ской основой его наиболее часто является утолщение 
межальвеолярных перегородок. Дифференциальная 
диагностика при выявлении такого типа очага про-
водится между высокодифференцированной адено-
карциномой, неспецифическим воспалительным 
процессом, вызванным атипичным возбудителем (ми-
коплазменная, хламидийная пневмония), атипичной 
аденоматозной гиперплазией, поствоспалительными 
изменениями и локальным респираторным бронхио-
литом.

Принципиальным в разделении всех образований 
на три типа является риск злокачественности процес-
са при различных типах периферических образова-
ний в легких. Так, при образованиях солидного типа 
по данным литературы он составляет не более 7%, при 
частично солидных он наибольший — 63% и при об-
разованиях по типу «матового стекла» риск злокаче-
ственности составляет 18% [10].

Также частично-солидные образования отличают-
ся более быстрым ростом и требуют большей частоты 
наблюдений, а образования по типу «матового стекла» 
требуют более длительного наблюдения, чем солид-
ные и субсолидные очаги, при этом частота наблюде-
ний может быть реже [11–13].

Следующим признаком, значимо влияющим на ка-
тегорию образования по системе Lung-RADS™, явля-

Рис. 5. Тотальная кальцинация очага в легких

Рис. 6. Кальцинаты по типу «попкорна»
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Рис. 7. Кальцинация в виде концентрических кругов 

(слоистая, скорлупообразная)

Рис. 8. Крупные эксцентричные обызвествления в метастазе 

хондробластической остеосаркомы

Рис. 9. Крупная эксцентрично расположенная (глыбчатая) 

кальцинация в очагах

Рис. 10. Аморфная кальцинация

Рис. 11. Очаги, содержащие включения жира

сти процесса и могут встречаться при злокачествен-
ных процессах. К ним относятся:

 • крупная эксцентрично расположенная (глыб-
чатая) кальцинация в округлом образовании в 
легком (рис. 9);

 • кальцинация аморфного типа (рис. 10).
Включения жировой плотности в округлом об-

разовании (рис. 11) (включения в структуре обра-
зования с плотностью, близкой к жировой [от –40 
до –120–100  HU]) наиболее часто встречаются в до-
брокачественных образованиях (гамартомы, гамар-
тохондромы, липомы). Также включения жировой 
плотности визуализируются в первичных липомах 
легких, в метастазах липосарком и железистых опу-
холей почек.

Основными КТ-признаками злокачественности 
процесса являются: наличие спикул — «корона злока-
чественности»; очаги плотностью по типу «матового 

стекла», увеличившиеся в размерах в два раза за один 
год; а также увеличенные регионарные лимфатиче-
ские узлы.
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Классификация единичных очагов 
в легких по Lung-RADS

Категория 0 (для анализа представлены неполные 
данные):

 • предыдущие КТ выполнялись, но недоступны 
для сравнения;

 • легкие не вошли полностью в зону сканирования.

Категория 1 (негативные, <1% вероятность зло-
качественности новообразования):

 • без признаков очаговых изменений в паренхи-
ме легких;

 • очаг(и) в легких со специфическими признака-
ми доброкачественности;

 • тотальная кальцинация очага;
 • центральные участки кальцинации;
 • кальцинаты по типу «попкорна»;
 • кальцинация в виде концентрических кругов;
 • очаги, содержащие включения жира.

Категория 2 (доброкачественные, <1% вероят-
ность злокачественности новообразования):

 • очаги:
◊ <6 мм;
◊ новый очаг <4 мм;

 • субсолидный очаг:
◊ <6 мм при первичном исследовании;

 • очаг плотностью по типу «матового стекла»:
◊ <20 мм;
◊ ≥20 мм без признаков роста или медленно 

растущий;
 • очаги 3, 4 категорий, которые остаются неиз-

менными ≥3 мес.

Категория 3 (возможно доброкачественные, 1–2% 
вероятность злокачественности новообразования):

 • солидный очаг:
◊ от ≥6 мм до <8 мм при первичном сканиро-

вании;
◊ новый очаг от 4 мм до <6 мм;

 • субсолидный очаг:
◊ полный размер очага ≥6 мм, размер солид-

ной части <6 мм;
◊ новый очаг общим диаметром <6 мм;

 • очаг плотностью по типу «матового стекла» 
≥20  мм при первичном КТ или вновь появив-
шийся.

Категория 4A (подозрительный, 5–15% вероят-
ность злокачественности новообразования):

 • солидный очаг:
◊ от ≥8 мм до <15 мм при первичном исследо-

вании;
◊ растущий очаг <8 мм;
◊ новый очаг 6 мм до <8 мм;

 • субсолидный очаг:
◊ общий диаметр ≥6 мм с размером солидного 

компонента от ≥6 мм до <8 мм;
◊ новый или растущий очаг с солидным компо-

нентом <4 мм;
◊ эндобронхиальный очаг.

Категория 4B (подозрительный, >15% вероят-
ность злокачественности новообразования):

 • солидный очаг:
◊ ≥15 мм;
◊ новый или увеличившийся в размерах ≥8 мм;

 • субсолидный очаг:
◊ солидный компонент ≥8 мм;
◊ новый или увеличившийся в размерах ≥4 мм 

солидный компонент.

Категория 4X (подозрительный, >15% вероят-
ность злокачественности новообразования):

 • очаги 3 или 4 группы с дополнительными при-
знаками злокачественности процесса, включа-
ющими:
◊ наличие спикул  — «корона злокачествен-

ности»;
◊ очаги плотностью по типу «матового стек-

ла, увеличившиеся в размерах в два раза за 
один год;

◊ увеличенные регионарные лимфатические 
узлы.

Модифицированные категории
 • [X]S  (например, «3S») при наличии клинически 

значимых или потенциально значимых нахо-
док, не связанных с раком легкого [X]C (напри-
мер, «3C»), для пациентов с раком легких в анам-
незе, которые возвращаются для дальнейшего 
скрининга.

Рекомендации по контрольным 
исследованиям

Категория 0:
 • сравнение с предыдущими результатами, полу-

ченными до стадирования по Lung-RADS.

Категория 1:
 • продолжать ежегодный скрининг НДКТ.

Категория 2:
 • продолжать ежегодный скрининг НДКТ.

Категория 3:
 • контроль НДКТ через 6 мес.

Категория 4:
 • контроль НДКТ через 3 мес;
 • ПЭТ/КТ может быть использована при размерах 

солидного компонента ≥8 мм.
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Категория 5:
 • КТ выполняется нативно или в режиме ангио-

графии;
 • ПЭТ/КТ и/или исследование ткани опухоли, 

в зависимости от вероятности малигнизации и 
наличия сопутствующих заболеваний (ПЭТ/КТ 
может быть использована при размерах солид-
ного компонента ≥8 мм).

Для рутинного использования наиболее удобна 
сводная таблица, в которой отражены категории па-
циентов и критерии диагностики, а также особенности 
стадирования и прогноз злокачественности (таблица).

Важные примечания по использованию 
Lung-RADS

 • Отсутствие признаков рака легкого при ком-
пьютерной томографии на момент исследова-
ния не свидетельствует о его отсутствии.

 • Измерения размера проводятся в легочном 
окне, средний диаметр округляется до ближай-
шего целого числа; для круглых очагов доста-
точно измерения диаметра.

 • При наличии множественных очагов, для скри-
нинга необходимо выделить основные очаги 
с определением их категории и впоследствии 
определять их изменения.

 • Рост: увеличением размера очага принято счи-
тать его увеличение на 1,5 мм и более.

 • При выявлении множественных очагов кате-
гория оценивается по очагу с большей катего-
рией, то есть более подозрительному на малиг-
низацию.

 • Модифицированные категории S и C могут при-
сваиваться пациентам любой основной катего-
рии от 0 до 4.

 • Категория 4В: основывается на вероятности 
злокачественности процесса с учетом данных 
анамнеза и наличия в анамнезе факторов риска 
возникновения рака легкого.

 • Пациенты со стабильными очагами 3 и 4А кате-
горий переходят в категорию 2 с проведением 
скрининга с интервалом в 12 мес.

Клинические примеры описания 
очагов (округлых образований) 
со стадированием по системе 
Lung-RADS (рис. 12, 13)

Описание КТ-картины:
 • В S8 правого легкого выявлено образование 

округлой формы, с четкими ровными конту-
рами, диаметром в аксиальной проекции 9 мм 

(im 214, легочное окно), денситометрическими 
параметрами –98…+28  HU (включения жиро-
вой плотности), расположенное на фоне неиз-
мененной легочной ткани.

Вариант заключения:
 • КТ-признаки наиболее характерны для добро-

качественного округлого образования S8 пра-
вого легкого (гамартохондромы). Рекомендова-
но динамическое КТ-наблюдение.

Примечание:
 • Категория 1 Lung-RADS (если данный пациент 

участвует в скрининге рака легкого). КТ-кон-
троль через год.

Описание КТ-картины:
 • В S10 левого легкого субплеврально опреде-

ляется образование неправильной округлой 
формы размерами 25×20 (аксиальное сечение, 
im 325, легочное окно), с нечетким, лучистым 

Рис. 12. Образование нижней доли правого легкого

Рис. 13. Образование нижней доли левого легкого
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контуром (наличие спикул — «корона злокаче-
ственности»), мягкотканной плотности. Струк-
тура его однородна. В окружающей легочной 
ткани очаговые и инфильтративные изменения 
не определяются. Отмечается локальное утол-
щение прилежащей костальной плевры.

Вариант заключения:
 • КТ-картина более характерна для перифериче-

ского новообразования нижней доли левого 
легкого. Рекомендована морфологическая ве-
рификация.

Примечание:
 • Категория 4X Lung-RADS (если данный пациент 

участвует в скрининге рака легкого).

Обсуждение результатов и заключение

Стандартизованная интерпретация и контроль 
выявленных одиночных образований в легких по си-
стеме Lung-RADS™ является стройной системой, спо-
собной спрогнозировать риск злокачественности вы-
явленных изменений в легких и предложить, опираясь 
на общепринятую критериальную базу, дальнейшую 
тактику обследования пациента (в первую очередь 
лучевого) и четкие критерии отбора пациентов на 
морфологическую верификацию. Безусловно, ни один 
алгоритм не может охватить все возможные варианты 
тактики обследования и наблюдения пациентов.

Эта система является инструментом для обеспе-
чения качества стандартизации и интерпретации 
данных КТ и облегчения мониторинга результатов в 

различных медицинских учреждениях. Она является 
составной частью множества стандартов, посвящен-
ных трактовке лучевых изображений (BI-RADS, CAD-
RADS, LI-RADS и др.). Данные стандарты описания  — 
необходимый инструмент, который помогает врачам 
лучевой диагностики и клиницистам понять друг дру-
га. Применение стандарта помогает оптимизировать 
контрольные лучевые исследования у пациентов с 
впервые выявленными очагами и, что самое главное, 
стандартизирует проводимые исследования.

Следует отметить, что стандарты трактовки очагов 
(образований) в легких написаны по результатам мно-
жества исследований в странах с низким бременем ту-
беркулеза, имеют онкологическую направленность 
и не учитывают инфекционную патологию. При ана-
лизе данных пациентов, поступивших на дифферен-
циальную диагностику в СПб  НИИФ за 2012–2017  гг., 
с  достаточно высокой частотой в одиночных округ-
лых образованиях (очагах) размером более 1,0 см 
верифицирован активный туберкулезный процесс. 
Необходимо проведение дальнейших исследований с 
целью оценки возможности динамического наблюде-
ния впервые выявленных очагов, попадающих под ка-
тегорию 4A и более по Lung-RADS в странах с высоким 
бременем туберкулезной инфекции. Следует помнить, 
что малоинвазивные методы морфологической вери-
фикации являются высокоэффективными средствами 
диагностики туберкулеза [14].

Еще одним важным критерием их использования 
является применение к пациентам, выявленным при 
периодических скриниговых исследованиях и не име-
ющим клинической симптоматики.
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Резюме
В настоящем обзоре приведены данные из разных ре-
гионов мира, свидетельствующие, что сахарный диа-
бет является фактором риска развития туберкулеза. 
Кроме того, освещены данные литературы об имму-
нологических и биохимических механизмах воспри-
имчивости туберкулезу при сахарном диабете. Анализ 
результатов многочисленных исследований позволя-
ет заключить, что наличие сахарного диабета ассоци-
ируется с отсроченным иммунным ответом при инфи-
цировании МБТ. Гипергликемия вызывает нарушение 
функции макрофагов, лимфоцитов и нейтрофилов. 
В  частности, снижается хемотаксическая и фагоци-
тарная функция макрофагов, блокируется экспрессия 
сигналов от инфицированных макрофагов, снижается 
скорость миграции лимфоцитов и нейтрофилов, а так-
же уровень цитокинов, связанных с врожденным и 
приобретенным иммунитетом. Комбинация всех этих 
процессов на протяжении первых 2 нед после зараже-
ния создает условия для быстрого размножения МБТ 
и тем самым повышает риск развития туберкулеза.

Ключевые слова: туберкулез, сахарный диабет, им-
муносупрессия, активированные формы кислорода, 
конечные продукты гликирования

Summary
This review presents data from various regions of the 
world indicating that diabetes is a risk factor for the de-
velopment of tuberculosis. In addition, the literature data 
on the immunological and biochemical mechanisms 
of susceptibility to tuberculosis in diabetes mellitus are 
given. Analysis of the results of some studies suggest 
that the presence of diabetes mellitus is associated with 
a  delayed immune response when infected with M.  tu-
berculosis. Hyperglycemia causes a disturbance in the 
function of macrophages, lymphocytes and neutrophils. 
In particular, the chemotactic and phagocytic function of 
macrophages decreases, the expression of signals from 
infected macrophages is blocked, the rate of migration 
of lymphocytes and neutrophils decreases, as well as 
the level of cytokines associated with congenital and ac-
quired immunity. The combination of all these processes 
during the first two weeks after infection creates condi-
tions for rapid multiplication of the M.  tuberculosis and 
thereby increases the risk of tuberculosis.

Кeу words: tuberculosis, diabetes mellitus, immuno-
suppression, reactive oxygen species, glycation end 
products
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В настоящее время туберкулез остается глобаль-
ной проблемой современной медицины. Ситуация 
по туберкулезу в мире остается напряженной. По 
данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), в 2015 г. 10,4 млн человек заболели туберкуле-
зом и 1,4 млн умерли от этой болезни [1]. Наиболее 
сложная эпидемиологическая ситуация по туберку-
лезу складывается в развивающихся странах, на ко-
торые приходится 99% смертельных исходов и 95% 
новых случаев туберкулеза [1]. Напряженность эпи-
демической ситуации по туберкулезу усугубляется 
неуклонным ростом числа больных туберкулезом с 
множественной лекарственной устойчивостью (МЛУ) 
возбудителя. В 2015 г. у 580 000 людей в мире развил-
ся туберкулез с МЛУ-МБТ. При этом среди впервые 
выявленных больных МЛУ-МБТ выявлялись в 3,3%, 
а среди ранее леченых пациентов — в 20% случаев. 
Более половины больных МЛУ туберкулезом прожи-
вают в Индии, Китае и Российской Федерации (РФ). 
У 9,7% больных МЛУ туберкулезом были идентифи-
цированы МБТ с широкой лекарственной устойчиво-
стью [1].

В последние годы в Российской Федерации от-
мечается значительное снижение заболеваемости и 
смертности от туберкулеза. Заболеваемость туберку-
лезом в РФ в 2015 г. по сравнению с 2008 г. снизилась в 
1,47 раза (если в 2008 г. заболеваемость туберкулезом 
составляла 85,1, то в 2015 г. — 57,7 человек на 100 тыс. 
населения). Показатель смертности уменьшился в 
2 раза — с 18,4 в 2008 г. до 9,2 в 2015 г. [2].

Несмотря на снижение отдельных эпидемиоло-
гических показателей, ситуация по туберкулезу в 
Российской Федерации продолжает оставаться на-
пряженной. Обусловлено это, с одной стороны, ро-
стом распространенности МЛУ туберкулеза, а с дру-
гой  — увеличением числа пациентов туберкулезом 
с сопутствующими заболеваниями. Большой вклад в 
ухудшение эпидемиологической обстановки по ту-
беркулезу вносят ВИЧ-инфекция и сахарный диабет. 
Если в 2009–2013 гг. имела место стабилизация пока-
зателя заболеваемости МЛУ туберкулезом на уровне 
4,0–4,1, то в 2014 г. этот показатель составил 4,6, а 
в  2015 г.  — 5,2 случая на 100 тыс. населения. Кроме 
того, отмечается рост доли больных МЛУ туберкуле-
зом среди бактериовыделителей от 13,0 в 2009 до 
23,0 в 2015 г. (1,77 раза) [2].

Сложность эпидемической ситуации по туберку-
лезу обусловлена также значительным ростом чис-
ла больных с сопутствующим сахарным диабетом. 
Сахарный диабет (СД) по темпам распространения 
опережает все неинфекционные заболевания. По 
данным Международной диабетической федерации 
(МДФ), в 2015 г. в мире насчитывалось 415 млн боль-
ных СД (мужчин 215,2 млн, женщин — 199,5 млн) [3]. 

В настоящее время каждый 11-й человек на Земле 
болен СД. По прогнозам МДФ, в 2040  г. число боль-
ных СД достигнет 642  млн человек и каждый 10-й 
будет болеть СД (мужчин  — 328,4 млн, женщин  — 
313,3  млн) [3]. 80% случаев СД регистрируется в 
странах с низким и средним уровнем доходов, где 
наблюдается и высокая заболеваемость ТБ. В странах 
с высоким уровнем доходов 91% больных страдают 
СД 2-го типа.

Последние годы в РФ отмечается неуклонный 
рост заболеваемости СД. РФ по числу больных СД в 
мире занимает пятое место. Если в 2000 г. по данным 
Госрегистра в РФ было зарегистрировано 2,043 млн 
пациентов СД, то в 2015 г. эта цифра составила 4,3 млн 
человек (рост в 2,1 раза). В 2015 г. в РФ зарегистриро-
вано 4 300 563 больных СД (СД 1-го типа — 227 530, СД 
2-го типа — 3 988 718, другие типы — 54 435) [4].

Значимость проблемы сахарного диабета для 
фтизиатров обусловлена тем, что наряду с другими 
факторами СД является фактором риска развития 
туберкулеза [5]. Некоторые крупномасштабные про-
дольные когортные исследования убедительно сви-
детельствуют об этом. Так, C.C. Leung и соавт. (2008) 
в когортном исследовании 42 116 больных, находив-
шихся в стационарах Гонконга в период 2000–2005 гг., 
установили, что наличие СД является фактором риска 
развития активного туберкулеза легких с бактерио-
выделением. При этом риск развития туберкулеза 
в значительной степени был связан с декомпенси-
рованностью СД [6]. При уровне гликированного ге-
моглобина (HbA1c) менее 7% риск развития туберку-
леза был низким (относительный риск равнялся 0,68; 
95% ДИ 0,33–1,36). Напротив, у пациентов с плохой 
контролируемостью гликемии (HbA1c >7%) риск раз-
вития туберкулеза был значительно выше (ОР=2,56; 
95% ДИ 1,95–3,35) [6].

В Южной Корее 3-летнее продольное исследова-
ние с участием 800 000 государственных служащих 
показало, что относительный риск развития тубер-
кулеза у больных сахарным диабетом по сравнению 
с недиабетическим контролем составил 3,47 (95% ДИ 
2,98–4,03) [7].

В Индии, по данным V. Viswanathan и соавт. (2012), 
нарушение углеводного обмена наблюдается у 49% 
пациентов туберкулезом легких. Из них у 25% был вы-
явлен СД и у 24% — пограничные нарушения углевод-
ного обмена (ПНУО) [8].

V. Hall и соавт. (2011) установили, что в странах 
Африки к югу от Сахары распространенность туберку-
леза, сочетанного с СД, колеблется в пределах от 1% 
(в Уганде) до 12% (в Кении) [9].

В Австралии, в стране с низким бременем туберку-
леза (заболеваемость туберкулезом составляет 5,8 на 
100 тыс. населения), риск развития туберкулеза среди 



30

Фтизиатрия

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 3, 2017

больных СД умеренный (с поправкой относительный 
риск составляет 1,48; 95% ДИ 1,04–2,10) [10].

По данным A. Perez и соавт. (2006), в штате Техас 
(США) среди жителей, болеющих СД в приграничных с 
Мексикой регионах, туберкулез развивается в 3,1 раза 
чаще по сравнению с жителями без СД (95% ДИ 2,27–
4,26) [11].

S.S. Jick и соавт. (2006), изучив все случаи туберку-
леза в Великобритании в период 1990–2001 гг., уста-
новили, что отношение шансов для туберкулеза среди 
больных СД с учетом возраста, пола и специальности 
составляет 3,8 (95% ДИ 2,3–6,1) [12].

C.Y. Jeon и соавт. (2010) при метаанализе 12 иссле-
дований по скринингу туберкулеза у больных СД уста-
новили, что распространенность туберкулеза у лиц с 
СД колеблется в пределах от 1,7 до 36% [13].

СД является наиболее значимым фактором риска 
развития туберкулеза, чем ВИЧ-инфекция, посколь-
ку число людей, страдающих диабетом, значительно 
больше. Так, S. Gupta и соавт. (2011) по результатам 
ретроспективного исследования установили, что СД 
являлся фактором риска для развития туберкулеза 
легких в 30,9% случаев, а ВИЧ-инфекция  — лишь в 
10,6% [14]. По данным E. Corbett и соавт. (2003), раз-
витию туберкулеза СД способствовал в пять раз чаще, 
чем ВИЧ-инфекция (25% против 5%) [15].

Эти крупные исследования с участием несколько 
тысяч пациентов убедительно показывают, что сахар-
ный диабет является значимым фактором риска раз-
вития активного туберкулеза.

Отношения между ТБ и СД являются двунаправ-
ленными. Туберкулез может привести к развитию но-
вого случая СД [13, 16].

Туберкулез нарушает толерантность к глюкозе 
и вызывает гипергликемию [13, 17]. По данным ряда 
авторов, СД у больных туберкулезом развивается в 
3–5 раз чаще, чем у остального населения [5, 17, 18]. 
D. Christopher и соавт. (2014) при обследовании боль-
ных туберкулезом легких у 23,8% из 1980 человек вы-
явили нарушения углеводного обмена. У 91,5% паци-
ентов был диагностирован СД 2-го типа, у 1,5% — СД 
1-го  типа и у 7,0%  — пограничные нарушения угле-
водного обмена [16]. По данным B.I. Restrepo и соавт. 
(2011), в штате Техас (США) нарушение углеводного 
обмена среди больных туберкулезом диагностиро-
валось у 39%, а в Мексике — у 36% [19]. Метаанализ 
18 исследований по скринингу нарушений углеводно-
го обмена у больных туберкулезом показал, что рас-
пространенность СД у этой категории пациентов вы-
сока и варьирует в диапазоне от 1,9 до 35%. [13].

Несмотря на то, что причиной нарушения угле-
водного обмена при туберкулезе может быть тяже-
лый стресс, связанный с самой инфекцией, основным 
фактором в этом процессе является гипофункция 

поджелудочной железы [13, 18]. Активный туберкулез 
является известной причиной панкреатита, который 
может проявить себя только после развития сахарно-
го диабета. В эксперименте на кроликах установлено, 
что при развитии туберкулеза на фоне уже существу-
ющего аллоксанового диабета наблюдается уменьше-
ние размеров поджелудочной железы и уменьшение 
числа бета-клеток [5, 18].

Касаясь вопроса последовательности возникно-
вения СД и туберкулеза при их сочетании, следует 
отметить, что в большинстве случаев туберкулез при-
соединяется к диабету (75–85%), в 5–10% туберкулез 
предшествует диабету и в 15–20% случаев оба заболе-
вания выявляются одновременно. Наиболее тяжелое 
течение приобретает первый вариант сочетания забо-
леваний [5, 18].

В последние десятилетия распространенность 
туберкулеза, сочетанного с СД, в странах с низким и 
средним уровнем дохода резко возросла и представ-
ляет серьезную угрозу для глобального здравоох-
ранения, что заставляет уделять большое внимание 
этой проблеме. На протяжении последних 5 лет на 
конференциях Всемирного Союза по борьбе с легоч-
ными заболеваниями, а также на конгрессах Европей-
ского респираторного общества одной из главных 
обсуждаемых тем является туберкулез у больных с 
сопутствующим СД. Кроме того, в Бали (Индонезия) 
2–3 ноября 2015 г. при поддержке международного 
союза по борьбе с туберкулезом и Всемирного фон-
да по диабету был проведен первый Международный 
саммит, посвященный туберкулезу у больных СД. По 
завершении этого саммита была подписана деклара-
ция Бали по принятию эффективных мер для борьбы с 
надвигающейся ко-эпидемией — туберкулез и сахар-
ный диабет [20].

Повышенная восприимчивость к туберкулезу по-
казана также на моделях животных с сочетанной па-
тологией  — туберкулез и сахарный диабет. O. Saiki 
и соавт. (1980) при инфицировании мышей с гипер-
гликемией, вызванной с использованием стрептозо-
тоцина (разрушает инсулин-синтезирующие клетки), 
установили, что через 3 мес после инфицирования 
более 90% мышей умерли [21]. В группе мышей, инфи-
цированных МБТ без гликемии, к этому сроку умерло 
менее 10% животных.

В основе повышенной чувствительности боль-
ных с СД к туберкулезу лежат нарушения процессов, 
связанных с врожденным и адаптивным иммунным 
ответом на присутствие в организме МБТ. В литерату-
ре имеется определенный объем информации, посвя-
щенной изучению нарушении функций иммунных кле-
ток (моноциты/макрофаги, лимфоциты и нейтрофилы) 
при гипергликемии. Моноциты/макрофаги играют 
ключевую роль в защите от туберкулезной инфекции. 
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Имеются данные о том, что при СД нарушается про-
цесс распознавания, захвата и проглатывания МБТ мо-
ноцитами/макрофагами. Так, D. Gomez и соавт. (2013) 
установили, что у больных СД по сравнению со здоро-
выми скорость захвата и проглатывания МБТ моноци-
тами/макрофагами значительно ниже. Эти нарушения 
особенно выражены у пациентов с плохим гликемиче-
ским контролем [22].

Ряд авторов наблюдали снижение бактерицидной 
функции альвеолярных макрофагов при туберкулезе, 
сочетанном с СД. Так, I. Sugawara и соавт. (2008) уста-
новили, что при гипергликемии альвеолярные макро-
фаги (АМ) крыс производят меньше оксида азота (NO) 
после инкубации с MБТ по сравнению с АМ крыс без 
гликемии [23]. C.H. Wang и соавт. (1999) показали, что 
альвеолярные макрофаги от пациентов с туберкуле-
зом, сочетанным с СД, в ответ на форбол 12-миристат 
13-ацетат производят меньше H2O2, чем клетки паци-
ентов без гликемии [24].

По данным Т.Ф. Смуровой и С.И. Ковалевой (2007), 
липемия и кетоз, которые наблюдаются у больных 
сахарным диабетом, нарушают фагоцитарную функ-
цию макрофагов [18]. При повышении концентрации 
триглицеридов в крови часть их задерживается в 
мезенхимальных элементах легкого и захватывается 
альвеолярными макрофагами. При недостаточности 
липолитической активности в альвеолярных макро-
фагах накапливается большое количество липидов, 
что приводит к нарушению их фагоцитарной актив-
ности.

Моноциты/макрофаги играют ключевую роль в 
регуляции адаптивного иммунного ответа. В литера-
туре имеется ряд экспериментальных и клинических 
работ, где повышенную восприимчивость к туберку-
лезу при СД связывают с задержкой иммунной реак-
ции на присутствие инфицированных микобактери-
ями альвеолярных макрофагов. Так, T. Vallerskog и 
соавт. (2010) в эксперименте установили, что у мы-
шей без гипергликемии через 2 нед после аэрозоль-
ного заражения в тканях легких вокруг инфицирво-
анных микобактериями альвеолярных макрофагов 
скапливались миелоидные клетки [25]. У мышей с ги-
пергликемией в аналогичных условиях вокруг инфи-
цированных МБТ АМ наблюдалось лишь небольшое 
количество миелоидных клеток. По мнению авторов, 
причиной медленной миграции лейкоцитов при СД 
являются нарушение (задержка) экспрессии сигна-
лов от МБТ инфицированных макрофагов и поздняя 
миграция ИФН-γ-продуцирующих Т-клеток [25].

G.W.  Martens и соавт. (2007) в эксперименте на 
мышах изучали влияние гипергликемии на воспри-
имчивость туберкулеза [26]. Мышей линии C57BL/6 
для создания гипергликемии обрабатывали со стреп-

тозотоцином и затем заражали M. tuberculosis штамма 
Erdman. Контрольную группу составили мыши без 
гликемии. Установлено, что через 8 и 16 нед после 
заражения у мышей с гипергликемией наблюдается 
более высокая бактериальная нагрузка с большим 
объемом воспалительных процессов в легких по 
сравнению с мышами без гипергликемии. При этом 
абсолютные количества CD4+ и CD8+ Т-клеток, ма-
крофагов и нейтрофилов, а также уровни интерфе-
рона-гамма (ИФН-γ), ИЛ-1 и ФНО-α в легочной ткани 
через 16 нед после заражения были выше у мышей с 
гипергликемией. По экспрессии индуцибельной син-
тазы оксида азота различия между группами не вы-
явлены. Как видно из приведенных данных, несмотря 
на избыток всех основных типов иммунокомпетент-
ных клеток и цитокинов, которые обычно ассоцииру-
ются с успешной защитой от туберкулеза, специфи-
ческий процесс протекал тяжелее. И поэтому авторы 
в другом эксперименте проводили отслеживание 
иммунного ответа, начиная с 7-го дня после зара-
жения, и установили, что наиболее низкие уровни 
ИФН-γ в легких у мышей с гипергликемией наблюда-
ются в период первых 2 нед после заражения МБТ, и 
именно в этот период обнаруживается значительное 
повышение бактериальной нагрузки в легких. Эта 
разница в ранней продукции ИФН-γ между живот-
ными с гипергликемией и без нее нивелировалась к 
4-й неделе после заражения. В более поздние сроки 
после заражения в легких у мышей с гиперглике мией 
число иммунокомпетентных клеток было больше и 
выявлялись более высокие уровни цитокинов [26].

S. Yamashiro и соавт. (2005) установили, что чис-
ло колониеобразующих единиц (КОЕ) МБТ в легоч-
ной ткани мышей с гипергликемией (обработанных 
стрептозотоцином) через 14 дней после внутри-
венного заражения M. tuberculosis штамма H37Rv 
значительно возросло. При этом уровень ИФН-γ в 
гомогенате легочной ткани у животных с гиперглике-
мией был значительно меньше. Через 35 дней после 
заражения число КОЕ МБТ было в 3 раза больше по 
сравнению с предыдущим сроком. К этому сроку на-
блюдался рост уровня ИФН-γ. В группе животных, ги-
пергликемию которых, начиная со 2-го дня после за-
ражения, лечили инсулином, бактериальная нагрузка 
через 35 дней была значительно ниже по сравнению 
с животными, не получившими инсулин [27].

В литературе имеется ряд клинических ис-
следований, посвященных изучению нарушений 
врожденного и приобретенного иммунного ответа. 
B.I. Restrepo и соавт. (2008) показали, что при СД на-
рушается регуляция синтеза цитокинов, связанных с 
врожденным (ИЛ-1β; ИЛ-6, ФНО-α, ИЛ-8) и приобре-
тенным иммунитетом (ИЛ-10, ИЛ-2, ИФН-γ), особенно 
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у пациентов с повышенным уровнем гликированно-
го гемоглобина [28]. По данным N.P.  Kumar (2013), у 
больных туберкулезом и СД повышаются уровни ци-
токинов ИФН-γ, ИЛ-2, ИЛ-5 и ИЛ-17A по сравнению с 
недиабетическими пациентами [29]. Q. Zhang и соавт. 
(2011) установили, что больные туберкулезом, соче-
танным с СД, имели более высокий процент NK-кле-
ток в периферической крови и бронхоальвеолярном 
лаваже (БАЛ) по сравнению с больными туберкуле-
зом без СД [30].

В литературе имеются немногочисленные рабо-
ты, посвященные изучению роли нейтрофилов при 
СД. Установлено, что гипергликемия способствует 
повышению адгезии, снижению хемотаксиса, дефек-
ту фагоцитоза, а также снижению бактерицидной 
активности нейтрофилов [31, 32]. Обнаружено, что 
гликированный коллаген препятствует миграции 
нейтрофилов [32]. Эти данные позволяют заключить, 
что при гипергликемии из-за развития определен-
ных барьеров наблюдается отсроченная воспали-
тельная реакция.

В настоящее время в качестве одного из фак-
торов, способствующих повышенной восприимчи-
вости туберкулезу у больных СД, рассматривается 
эпигенетическое перепрограммирование, приводя-
щее к посттрансляционной модификации хромати-
на, которая влияет на экспрессию генов. По данным 
F.  Giacco, M. Brownlee и соавт., при СД происходит 
опосредованное активированными формами кисло-
рода (АФК) повреждение ДНК моноцитов перифери-
ческой крови, одним из последствий которого явля-
ется укорочение теломер, что способно ускорить их 
старение [33].

В литературе накопился определенный объем 
информации о биохимических механизмах, участву-
ющих в регуляции иммунных реакций и играющих 
важную роль в восприимчивости туберкулеза при 
сахарном диабете. При гипергликемии нарушается 
физиологический механизм утилизации глюкозы и, 
соответственно, включаются альтернативные пути 
ее окисления, в процессе которых вырабатывается 
избыток АФК, первым и главным из которых являет-
ся супероксиданион (О2

–) [33–35]. Являясь мощными 
окислителями, АФК способны изменять структуру 
белков и нуклеиновых кислот, а также инициировать 
перекисное окисление мембранных липидов [34]. 
Под влиянием АФК увеличивается содержание поли-
олов и гексозааминов, повышается активность про-
теинкиназы С (ПКС), возрастает уровень конечных 
продуктов гликирования (КПГ) и усиленно экспрес-
сируются их рецепторы. Полиолы, потребляя НАДФН, 
снижают уровень одного из важных компонентов 
глутатион-редокс системы — восстановленного глу-

татиона. В результате снижается скорость процессов 
нейтрализации АФК и увеличивается окислительный 
стресс [25, 35]. Гексозамин способствует гиперпро-
дукции уридиндифосфат-N-ацетилглюкозамина, ко-
торый, в свою очередь, может вызывать изменение 
функции ядерных и цитоплазматических белков, 
включая факторы транскрипции [35]. Метилглио-
ксал (конечный продукт гликирования) способствует 
апоптозу макрофагов, инфицированных с МБТ [35]. 
Под влиянием АФК ингибируется активность глице-
ральдегид-фосфатдегидрогеназы, что приводит к 
повышению внутриклеточного уровня триозафосфа-
та, который является предшественником диацилгли-
церина (активатора ПКС). В результате происходит 
патологическое повышение активности β- и δ-изо-
форм ПKC [35]. Установлено, что АФК стимулируют 
экспрессию не только рецепторов КПГ, но к белкам, 
участвующим во внутриклеточных процессах диффе-
ренцировки [35].

Заключение

Проблеме туберкулеза у больных сахарным диа-
бетом в последние годы уделяется все большее вни-
мание. Повышенный интерес обусловлен объектив-
ными факторами: с одной стороны  — ростом числа 
больных туберкулезом со множественной лекар-
ственной устойчивостью (МЛУ) возбудителя, наличие 
которой является одним из ведущих факторов, сни-
жающих эффективность этиотропной терапии, с дру-
гой — неуклон ным увеличением распространенности 
сахарного диабета. Эпидемия СД может привести к 
всплеску туберкулеза в эндемичных районах (странах 
Азии и Африки, РФ). Данная объективная реальность 
объясняет актуальность проблемы сочетанной пато-
логии, а также необходимость правильного понима-
ния механизмов развития туберкулезного процесса у 
этой категории больных.

Результаты приведенных многочисленных ис-
следований позволяют заключить, что наличие СД 
ассоциируется с отсроченным иммунным ответом 
при инфицировании МБТ. Гипергликемия вызывает 
нарушение функции макрофагов, лимфоцитов и ней-
трофилов. В частности, снижается хемотаксическая 
и фагоцитарная функция макрофагов, блокируется 
экспрессия сигналов от инфицированных макрофа-
гов, снижается скорость миграции лимфоцитов и 
нейтрофилов, а также уровень цитокинов, связанных 
с врожденным и приобретенным иммунитетом. Ком-
бинация всех этих процессов на протяжении первых 
2 нед после заражения создает условия для быстрого 
размножения МБТ и тем самым повышает риск разви-
тия туберкулеза.
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Резюме
Целью данного исследования явилась оценка эффек-
тивности использования аллогенных мезенхимных 
клеток стромы костного мозга (МСК) (5 млн/мл одно-
кратно) в сочетании со специфической терапией при 
экспериментальном туберкулезе женских половых 
органов у кроликов. Показано, что присоединение 
МСК к противотуберкулезной терапии снижает сте-
пень сенсибилизации и активность специфического 
воспалительного процесса, предотвращает деформа-
цию ампулярного отдела маточной трубы, способству-
ет восстановлению ее структурно-функциональной 
целостности, препятствует раннему фиброзированию 

и обеспечивает реэпителизацию внутренней выстил-
ки маточной трубы.

Ключевые слова: мезенхимные клетки стромы 
костного мозга, экспериментальный туберкулезный 
сальпингит, репарация, избыточное фиброзирование

Summary
The objective of this study was to evaluate the effective-
ness of the usage of allogenic mesenchymal stem cells 
of the bone marrow (MSCs) (5 million/ml once) in com-
bination with the specific therapy for experimental fe-
male genital tuberculosis in rabbits. It is shown that the 


