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Резюме
Проведен сравнительный анализ динамики заболе-
ваемости туберкулезом (ТБ) легких (ТЛ), внелегочных 
локализаций (ТВЛ) и органов дыхания внелегочных ло-
кализаций (ТОДВЛ) в Санкт-Петербурге (Ленинграде) с 
1970 по 2019 г. За 50 лет наблюдений значительно улуч-
шилась эпидемическая обстановка по ТБ, особенно по 
ТВЛ, заболеваемость которым снизилась в 30 раз. Вы-
делено пять этапов (десятилетий), в пределах которых 
действие факторов остается относительно постоян-
ным, и рассчитан темп роста показателей, принимая за 
100% уровень показателя в начале каждого этапа.
Первый этап — синхронное снижение заболеваемости 
по всем категориям локализаций ТБ на фоне позитив-
ного действия социально-экономических факторов и 
организации эффективных комплексных противоту-
беркулезных мероприятий. Второй этап (1980-е  гг.  — 
период нарастания социально-экономических про-
блем)  — прекращение положительной динамики 
заболеваемости ТБ с переходом к стабилизации на 
низком уровне. Нарастает волатильность показателей 
и рассинхронизация динамики ТБ по локализациям. 

Третий этап (1990-е гг.  — период социально-эконо-
мического кризиса)  — резкий рост заболеваемости 
ТБ, особенно ТОДВЛ, с переходом к стабилизации на 
высоком уровне. Четвертый этап (2000–2009 гг. — на-
чало восстановления системы борьбы с ТБ) — рассин-
хронизация динамики показателей: заболеваемость 
ТЛ и ТОДВЛ стабилизировались, а заболеваемость ТВЛ 
продолжила снижаться. Пятый этап (2009–2019  гг.  — 
полное восстановление системы борьбы с ТБ) — устой-
чивая тенденция снижения заболеваемости с восста-
новлением синхронности по локализациям.
Не наблюдается ожидаемого для фазы снижения за-
болеваемости роста доли внелегочного ТБ. Заболе-
ваемость ТВЛ снижалась на протяжении большинства 
этапов, за исключением 1990-х гг., на что может нега-
тивно влиять низкий уровень работы по выявлению 
больных, редкость этиологической верификации ТВЛ. 
Необходимо повысить клиническую осведомлен-
ность узких специалистов и врачей общей практики в 
диагностических проблемах, связанных с ТВЛ.
Совпадение темпов снижения заболеваемости ТБ 
основных локализаций в 70-х годах прошлого века и 
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10-х годах нынешнего столетия доказывает, что ком-
плексная государственная стратегия борьбы с тубер-
кулезом может обеспечить высокий темп снижения 
заболеваемости ТБ в различных социальных форма-
циях при благоприятных социально-экономических 
условиях жизни населения.

Ключевые слова: туберкулез, внелегочный туберку-
лез, заболеваемость туберкулезом, Санкт-Петербург

Summary
This article describes the results of comparative analysis 
of the dynamics of incidence of pulmonary tuberculo-
sis (TBP), extrapulmonary extrarespiratory tuberculo-
sis (TBER) and respiratory extrapulmonary tuberculosis 
(TBREP) in St. Petersburg (Leningrad) from 1970 to 2019. 
Throughout the 50 years of observation, epidemiological 
situation for TBP, especially for TBER, hasmuch improved, 
with incidence of the latter going down 30 times. Five 
stages (decades) were identified, within which the factors 
demonstrate practically the same impact, the growth rate 
of indicators was calculated for each stage (the value of 
indicators at the beginning of each stage taken as 100%).
The first stage was a simultaneous reduction in the inci-
dence rate in all categories of TB localization against the 
background of socio-economic factors positive effect 
and organization of effective and comprehensive an-
ti-TB measures. In the second stage (1980ies, a period of 
growing socio-economic problems), the positive dynam-
ics of TB incidence stopped and switched to stabilization 

at a low level. Indicators became more volatile, while 
TB dynamics by localization more and more desynchro-
nized. Тhe third stage (1990iеs, a period of social and 
economic crisis) was char-acterised by a sharp increase 
of TB incidence, especially TBREP, with a switch to stabi-
lization at a high level. The fourth stage (2000 through 
2009, the beginning of TB control system restoration) 
demonstrated the indicators’ dynamics desynchroniza-
tion: the incidence of TBP and TBREP has stabilized, and 
TBER continued to decline. The fifth stage (2009 through 
2019, complete restoration of TB control system) showed 
a steady trend of incidence rate reduction and return of 
uniformity in incidence rate of various localizations.
There is no increase in the proportion of extrapulmonary 
TB expected for the incidence decline. TBER incidence 
had been declining in most stages, with the exception of 
the 90ies, which could be explained by substandard work 
in identifying patients, and the rarity of TBER etiological 
verification. It is necessary to raise the clinical awareness 
of narrow specialists and general practitioners in the di-
agnostic problems associated with TBER.
The coincidence of the rate of TB incidence decrease in 
main localizations in the 1970ies and 2010s proves that a 
comprehensive state strategy to combat tuberculosis can 
provide a high rate of TB incidence decrease in various 
social layers with positive social and economic conditions 
of life of the population.

Keywords: tuberculosis, extrapulmonary tuberculosis, 
TB incidence, St. Petersburg

Введение

В организме человека нет органов и тканей, ко-
торые не поражаются туберкулезом. Различия за-
ключаются лишь в частоте поражения, доступности и 
результативности методов этиологической верифика-
ции. Каждое из этих заболеваний представляет собой 
местное проявление туберкулеза как общего заболе-
вания целостного организма. Даже если поражение 
того или иного органа доминирует в клинико-морфо-
логической картине, следует рассматривать патоло-
гический процесс системно, в аспекте активного вза-
имодействия возбудителя со всеми органами, даже 
если в момент исследования патологические измене-
ния в них отсутствуют или мало выражены [1].

Комплексный анализ должен учитывать как зако-
номерности эпидемиологического процесса на уров-
не популяции  — так называемую «триаду Громашев-
ского» [2] и социально-экологический аспект [3], так и 
общие биологические закономерности, определяю-
щие характер взаимодействия клеток и пораженных 
тканей организма с возбудителем [4].

В России к туберкулезу внелегочных локализаций 
(ТВЛ) относят поражения за пределами грудной поло-
сти, а в большинстве других стран  — этиологически 
верифицированные или клинически установленные 
поражения органов и тканей, исключая паренхиму 
легких. К туберкулезу органов дыхания внелегочных 
локализаций (ТОДВЛ) относят туберкулез внутригруд-
ных лимфатических узлов, бронхов, верхних дыхатель-
ных путей и туберкулезный плеврит. Это обстоятель-
ство затрудняет сравнительный анализ показателей 
эпидемического процесса при ТВЛ в России и других 
странах, однако в российских статистических формах 
есть сведения о количестве случаев туберкулеза орга-
нов дыхания и туберкулеза легких (ТЛ), по разнице ко-
торых можно оценить количество ТОДВЛ для расчета 
показателей, аналогичных международным [5].

Независимо от подхода к выделению группы вне-
легочных форм, времени и места проведения иссле-
дований, многие авторы указывают на существенную 
недооценку распространенности этой патологии, 
связанную с трудностями выявления и диагностики, 
а также статистического учета [1, 6–10]. Это касается 
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и часто встречающейся патологии, и казуистических 
случаев туберкулеза печени, селезенки, надпочечни-
ков, молочной и щитовидной желез, сердца, перикар-
да и других серозных оболочек и т.д.

При анализе эпидемиологического процесса при 
ТВЛ необходимо учитывать следующее [1, 6, 11–13].

 • Эндогенное (прежде всего гематогенное) ин-
фицирование органов при наличии циркули-
рующих в крови микобактерий туберкулеза. 
В редких случаях при туберкулезе кожи, глаз, 
половых органов и кишечника инфицирование 
может происходить экзогенным путем.

 • Большинство клинических форм ТВЛ не сопро-
вождаются сколь-нибудь эпидемиологически 
значимым выделением возбудителя во внеш-
нюю среду, бактериологически верифициро-
вать диагноз удается редко.

 • Наличие латентного периода в развитии ТВЛ.
 • Более высокая заболеваемость ТВЛ, прежде 

всего туберкулезом периферических лимфати-
ческих узлов, в случаях сочетания туберкулеза 
с ВИЧ-инфекцией.

 • Клинические проявления ТВЛ характеризуются, 
как правило, медленным нарастанием симпто-
мов, что затрудняет его раннюю диагностику.

 • Клинические формы ТВЛ находятся на стыке 
фтизиатрии с ортопедией, хирургией, уроло-
гией, гинекологией, офтальмологией, дерма-
тологией и т.д., что определяет специфику под-
ходов к их выявлению и диагностике, а также 
лечению и профилактике с учетом подходов в 
«узких» разделах медицины.

 • Уровень регистрируемой заболеваемости нахо-
дится в прямой зависимости от активности ра-
бот по выявлению ТВЛ, наличия подготовленных 
специалистов по основным локализациям ТБ и 
взаимодействия противотуберкулезной службы 
со специалистами общей лечебной сети.

В эпидемически благополучных странах на фоне 
снижения заболеваемости ТБ в ХХ в. возрастала доля 
внелегочного ТБ. Ожидается, что доля ТВЛ в странах 
Европейского союза будет и далее увеличиваться в 
основном за счет снижения заболеваемости ТЛ, в том 
числе в связи с современными тенденциями иммигра-
ционных процессов [14].

Представляет интерес изучение динамики легоч-
ного и внелегочного ТБ в России в периоды подъема и 
спада туберкулезной эпидемии.

В России за последние 50 лет произошли значи-
тельные изменения разнонаправленных тенденций 
развития эпидемической обстановки по туберкулезу 
как позитивного, так и резко негативного характера 
[15, 16], позволяющие изучить степень параллелизма 
динамики эпидемиологических показателей по ле-

гочному и внелегочному туберкулезу. Выбор Санкт- 
Петербурга (Ленинграда) имеет преимущество вы-
сокого уровня организации противотуберкулезной 
помощи при внелегочных локализациях туберкуле-
за, повышающий степень достоверности данных об 
их распространении. Противотуберкулезная служба 
города на протяжении всех 50 лет располагала отде-
лением внелегочного туберкулеза с наличием специ-
алистов по всем локализациям. Кроме того, в  Санкт- 
Петербурге находится известный научно-практиче-
ский центр туберкулеза внелегочных локализаций — 
Санкт- Петербургский НИИ фтизиопульмонологии 
Минздрава России (в 1984 г. в его состав вошел Ле-
нинградский институт хирургического туберкулеза), 
клиники которого обеспечивают высокий уровень ди-
агностики и лечения ТВЛ в сложных случаях.

Цель исследования
Сравнительный анализ динамики заболеваемости 

туберкулезом (ТБ) легких (ТЛ), внелегочных локализа-
ций (ТВЛ) и органов дыхания внелегочных локализа-
ций (ТОДВЛ).

Материалы и методы исследования

Показатели заболеваемости ТБ рассчитаны по 
данным годовых отчетных форм медицинских орга-
низаций Санкт-Петербурга (Ленинграда): с 1970 по 
1990 г. — отчет-вкладыш № 4 (к отчету лечебно-про-
филактического учреждения), с 1991 г. — форма № 33 
(33-здрав).

Расчет показателей проводился по числу пациен-
тов с зарегистрированным ТБ легких, ТОДВЛ (верхних 
дыхательных путей, бронхов, плевры и внутригрудных 
лимфатических узлов) и ТВЛ — по числу пациентов с 
ТБ других локализаций, исключая вышеперечислен-
ные. Показатель заболеваемости рассчитывался как 
отношение числа пациентов, взятых в отчетном году 
на диспансерный учет с впервые выявленным заболе-
ванием, к среднегодовой численности населения (на 
100 тыс.). Для анализа динамики использован показа-
тель роста (снижения) — отношение величины пока-
зателя в определенный период времени к его исход-
ному уровню, измеряемый в процентах. Соотношение 
динамики показателей по различным локализациям 
процесса оценивали с помощью коэффициента кор-
реляции Пирсона.

Результаты исследования

За прошедшие 50 лет заболеваемость ТЛ сни-
зилась в 3 раза: с 41,7 на 100 тыс. в 1970 г. до 14,3 на 
100 тыс. в 2019 г., ТОДВЛ — в 2,7 раза: с 5,3 до 1,9, а за-
болеваемость ТВЛ — в 30 раз: с 11,3 до 0,4 на 100 тыс. 



9

Фтизиатрия, пульмонология

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 8, № 3, 2020

В XX в. минимальный уровень показателей отмечен в 
1990 г.: по ТЛ — 14,8, по ТОДВЛ — 2,0, по ТВЛ — 2,1 на 
100 тыс. (таблица).

В 1990-х гг. отмечен рост заболеваемости ТБ. По 
ТЛ уровень показателя практически вернулся к уров-
ню середины 1970-х гг. с максимумом в 1996 г. (30,4 
на 100 тыс.), а по ТОДВЛ — к уровню конца 1970-х гг. 
с максимумом в 1999 г. (6,9 на 100 тыс.). По ТВЛ рост 
был гораздо менее выраженным  — до 4,0 в 1995 и 
1999 гг., что примерно соответствовало уровню сере-
дины 1980-х гг. В XXI в. заболеваемость ТЛ после пери-
ода относительной стабилизации уровня показателя, 
продлившегося до 2009 г. (29,2 на 100  тыс.), начался 
период устойчивого снижения показателя до 14,3 в 
2019  г. Снижение заболеваемости ТВЛ с некоторыми 
колебаниями наблюдалось весь этот период с 3,1 в 
2000 г. до 0,4 в 2019 г.

Графическая визуализация сравнительной ди-
намики изучаемых показателей (рис. 1, а) выявляет 
лишь самые общие тенденции из-за значительной 
разницы в уровне показателей и масштаба их изме-

нений. Гораздо нагляднее представление динамики 
в виде темпа роста в процентах к исходному уровню, 
позволяющее выровнять масштаб колебаний кривых 
(рис. 1, б).

На величину и направленность динамики эпиде-
миологических показателей влияют различные фак-
торы, включая медицинские и социальные, действие 
которых на разных временных этапах может сильно 
варьировать. Условно можно выделить пять таких эта-
пов (десятилетий), в пределах которых формирующие 
рассматриваемый процесс факторы остаются относи-
тельно постоянными, и рассчитать темп роста пока-
зателей в каждом из них, принимая за 100% уровень 
показателя в начале каждого отрезка времени (рис. 2).

Первый этап нами выделен в период с 1970 по 
1980 г. Уровень заболеваемости по всем локализа-
циям синхронно снизился в 2,2–2,5 раза: ТЛ — с 41,7 
до 16,5, ТОДВЛ — с 5,3 до 2,4 и ТВЛ — с 11,3 до 4,9 на 
100 тыс. Корреляция Пирсона между динамикой забо-
леваемости по различным локализациям на первом 
этапе высоко положительная: К=0,90–0,96.

Таблица

Заболеваемость туберкулезом легких, туберкулезом внелегочных локализаций и туберкулезом органов 
дыхания внелегочных локализаций в Ленинграде/Санкт-Петербурге в 1970–2019 гг. (на 100 тыс.)

Год 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979

ТЛ 41,7 39,1 35,1 31,7 30,5 25,9 25,6 25,3 20,1 16,7

ТВЛ 11,3 11,6 10,3 9,7 10,6 8,8 8,3 7,3 6,1 5,0

ТОДВЛ 5,3 5,1 3,9 4,0 3,9 3,1 2,3 2,7 2,4 2,2

Год 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989

ТЛ 16,5 17,7 17,9 19,4 19,9 19,7 18,5 18,9 18,3 16,7

ТВЛ 4,9 3,9 3,9 4,2 3,6 3,8 3,6 3,1 3,1 2,4

ТОДВЛ 2,4 2,2 2,0 1,9 2,7 2,4 3,0 2,6 2,5 2,8

Год 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

ТЛ 14,8 18,0 18,0 24,0 28,9 27,5 30,4 28,4 27,5 28,5

ТВЛ 2,1 2,3 2,8 3,2 3,8 4,0 3,4 3,3 3,6 4,0

ТОДВЛ 2,0 4,1 4,1 4,7 5,9 5,6 5,6 6,2 6,0 6,9

Год 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

ТЛ 28,2 25,7 25,2 25,9 26,4 27,5 26,3 25,2 28,0 29,2

ТВЛ 3,1 2,6 2,2 2,1 1,7 1,8 1,7 1,8 1,3 1,5

ТОДВЛ 6,7 6,7 6,0 6,0 5,8 6,1 6,4 5,2 5,9 5,8

Год 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

ТЛ 24,6 23,0 23,5 20,6 18,7 17,6 17,9 16,1 15,9 14,3

ТВЛ 1,3 1,2 1,4 1,3 1,0 1,0 0,9 0,7 0,8 0,4

ТОДВЛ 5,5 5,5 5,1 5,0 4,3 4,0 4,1 2,9 3,2 1,9
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 а  б

Рис. 1. Динамика заболеваемости туберкулезом легких и внелегочных локализаций в Ленинграде/Санкт-Петербурге в 1970–2019 гг.: а — 

на 100 тыс. населения; б — показатель роста в % к уровню 1970 г.
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Второй этап (1980-е гг.) — продолжение сниже-
ния заболеваемости ТВЛ на 58% (с 4,9 до 2,1 на 100 тыс.) 
на фоне относительной стабилизации заболеваемо-
сти ТЛ (в 1980 г. — 16,5, в 1989 г. — 16,7) с временным 
повышением до 19,9 на 100 тыс. в 1984 г. Показатель 
заболеваемости ТОДВЛ колебался без устойчивой 
тенденции от 1,9 до 3,0 на 100  тыс. Разбалансировка 
динамики заболеваемости по различным локализаци-
ям на втором этапе проявляется в резком снижении 
коэффициента корреляции: К от +0,4 до –0,2.

На третьем этапе (1990-е гг.) в течение 4–6 лет 
уровень показателей удвоился, а по ТОДВЛ  — утро-
ился. Заболеваемость туберкулезом легких выросла с 
14,8 в 1990 г. до 30,4 в 1996 г. и оставалась до конца 
века выше 27 на 100 тыс. Заболеваемость ТВЛ к 1995 г. 
возросла до 4,0 на 100 тыс. и оставалась в 1,5–2 раза 
выше уровня 1990 г. Заболеваемость ТОДВЛ достигла 
максимума в 1999 г. — 6,9 на 100 тыс. Восстановление 
синхронности динамики показателей выразилось в 
росте до высокоположительного уровня коэффици-
ента корреляции: К=0,81–0,91.

Четвертый этап (с 2000 по 2009 г.) характеризует-
ся восстановлением системы борьбы с ТБ на государ-
ственной основе в России (принятие закона и других 

основополагающих нормативных документов, финан-
сирование государственных и региональных программ 
борьбы с ТБ и проч.) [17]. Отмечается стабилизация эпи-
демической обстановки — заболеваемость ТБ всех ло-
кализаций в течение десятилетия колеблется на уровне 
32,2–37,9 на 100 тыс. Однако по изучаемым локализаци-
ям вновь отмечаются разнонаправленные тенденции. 
На фоне стабилизации заболеваемости ТЛ (в начале и 
конце этапа — 28,2 и 29,2 с временным снижением до 
25,2 на 100 тыс. в 2002 и 2007 гг.) отмечается снижение 
заболеваемости ТВЛ в 2 раза: с 3,1 до 1,5 на 100 тыс. За-
болеваемость ТОДВЛ с заметными колебаниями снизи-
лась только на 16% до 5,8 на 100 тыс. Между динамикой 
показателей по ТВЛ и ТОДВЛ отмечена умеренная кор-
реляция (К=0,66), а их корреляционная связь с ТЛ утра-
тилась: К от +0,14 до –0,15.

Пятый этап (с 2009 по 2019 г.) — параллельное сни-
жение заболеваемости как ТЛ (с 29,2 до 14,3 на 100 тыс.), 
так и ТОДВЛ (с 5,8 до 1,9 на 100 тыс.) и ТВЛ (с 1,5 до 0,4 на 
100 тыс.). Коэффициент корреляции Пирсона снова на 
высокоположительном уровне: К=0,91–0,96.

Сравнительный анализ тенденций показывает зна-
чительное сходство динамики показателей в течение 
первого и пятого этапов. Снижение  заболеваемости 
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ТБ разных локализаций происходит практически па-
раллельно с высокой достоверностью в виде линей-
ной регрессии с коэффициентом от –0,045 до –0,063 
(см. рис. 2). В 1970-х годах средний темп снижения 
показателей при ТБ разных локализаций составлял 
5,4–6,0%, а в последнее десятилетие  — 5,1–7,6%. Ко-
эффициент корреляции Пирсона динамики показате-
лей на первом и пятом этапе высокоположительный: 
по ТЛ — 0,97, по ТВЛ — 0,92, по ТОДВЛ — 0,86.

На протяжении 50 лет наблюдения структура за-
болеваемости ТБ в отношении локализаций заметно 
изменилась. Значительно выросла доля ТЛ: если в на-
чале 1970-х гг. она составляла 68–72%, то к середине 
1990-х гг. она уже достигла 75%, а в последнее деся-
тилетие составляет 77–82%, и в 2019 г. достигла 86%. 
Доля ТОДВЛ в 70-х годах составляла 6–8%. В дальней-
шем отмечался рост: во второй половине 1980-х гг. 
выше 10%, а к концу ХХ в. до 17%. В XXI в. доля ТВЛ 
колебалась на уровне 16–19%. В 2019 г. наблюдает-
ся снижение до 12%. Динамика доли ТВЛ имеет тен-
денцию к снижению на протяжении всего периода 
наблюдения. В 1970-х г. на ТВЛ приходилось 19–23% 
заболеваемости ТБ, к концу века доля ТВЛ снизилась 
до 10%, с 2004 по 2018 г. она составляла 4–5%, а в 
2019 г. — 2,2%.

Обсуждение результатов

В Санкт-Петербурге за 50 лет наблюдений значи-
тельно улучшилась эпидемическая обстановка по ту-
беркулезу, особенно по ТВЛ, заболеваемость которым 
снизилась в 30 раз. Однако за это время были перио-
ды спада и подъема напряженности эпидемического 
процесса, в течение которых факторы, влияющие на 
него, действовали разнонаправленно. Большинство 
факторов, как известно, можно отнести к двум основ-
ным категориям: инфекционные и социально-эконо-
мические. Первые отражают количественные и каче-
ственные характеристики возбудителя заболевания 
и источников инфекции. Вторые влияют на устойчи-
вость макроорганизма к заражению и развитию ту-
беркулеза, они зависят от социально-экономических 
условий жизни населения, уровня медицинской по-
мощи. Экономические кризисы могут временно спо-
собствовать снижению выявления ТБ, но и усиливать 
долгосрочный риск роста заболеваемости [18].

ТОДВЛ характерен в наибольшей степени для 
первичного процесса в детском возрасте, что об-
условливает наибольшую зависимость от влияния 
инфекционных факторов. Недостатки организации 
противотуберкулезных мероприятий тоже в первую 

Рис. 2. Динамика заболеваемости туберкулезом органов дыхания и внелегочных локализаций в Ленинграде/Санкт-Петербурге в виде 

показателя роста в процентах к уровню начала этапов (1970, 1980, 1990, 2000 и 2009 гг.). Пунктирная линия соответствующего цвета — 

линейный тренд в пределах этапа
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очередь ведут к росту инфицирования и заболеваемо-
сти детей, что проявляется на втором и третьем этапе 
изученного пятидесятилетнего периода.

ТВЛ чаще относится ко вторичным формам ТБ, ко-
торый может развиваться спустя длительное время от 
заражения путем эндогенной реактивации процесса, 
что обусловливает его превалирующую зависимость 
от действия социально-экономических факторов.

Таким образом, развитие ТБ разных локализаций 
в различной степени зависит от действия этих фак-
торов. Это обусловливает интерес к сравнительному 
изучению динамики распространения ТБ разных ло-
кализаций в изменяющихся условиях.

За изученный период наблюдений четко выделя-
ются три этапа, когда синергическое действие факто-
ров вызывало появление отчетливой тенденции к ро-
сту (третий этап — 1990-е гг.) или снижению (первый 
и последний этапы) показателя заболеваемости ТБ. 
Между ними выделяются два переходных этапа: вто-
рой (1980-е гг.) и четвертый (2000–2009 гг.).

Первый этап характеризуется общим улучшени-
ем эпидемической обстановки на фоне позитивно-
го действия социально-экономических факторов и 
организации эффективных комплексных противоту-
беркулезных мероприятий в Российской Федерации, 
продолжающихся с 1960-х годов [16, 17]. Наблюдается 
синхронное снижение показателя заболеваемости по 
всем категориям локализаций ТБ.

Второй этап (1980-е гг.)  — период нарастания 
социально-экономических проблем в стране в так на-
зываемую эпоху застоя: прекращение положительной 
динамики эпидемической обстановки по ТБ в целом 
с переходом к стабилизации на низком уровне. На-
растают волатильность показателей и рассинхрони-
зация динамики ТБ по локализациям. Заболеваемость 
ТЛ после некоторого роста к середине 1980-х гг. снова 
начала снижаться. Последнее, вероятно, уже обуслов-
лено ухудшением мероприятий по выявлению ТБ и 
ведет к росту скрытого резервуара инфекции, кото-
рый проявляется в росте первичного детского ТОДВЛ 
(заболеваемость ТБ детей до 14 лет в Ленинграде вы-
росла с 3,2 на 100 тыс. в 1985 г. до 5,3 в 1989 г.). Заболе-
ваемость ТВЛ продолжила снижение, возможно, уже 
связанное и с гиподиагностикой.

Третий этап (1990-е гг.) — период социально- эко-
но мического кризиса в стране с резким ухудшением 
эпидемической обстановки по ТБ с переходом к стаби-
лизации на высоком уровне. Резко растет количество 
источников инфекции на фоне ухудшения качества про-
ведения противотуберкулезных мероприятий, в  том 
числе по выявлению ТБ и противоэпидемической рабо-
ты в очагах. Заболеваемость ТБ всех локализаций син-
хронно резко выросла, особенно ТОДВЛ — в 3,4 раза 
(заболеваемость детей выросла до 20 на 100 тыс.).

Четвертый этап (с 2000 по 2009 г.) характеризу-
ется началом восстановления системы борьбы с ТБ на 
государственной основе в России (принятие закона и 
других основополагающих нормативных документов, 
финансирование государственных и региональных 
программ борьбы с ТБ и др.) [17]. Второй переходный 
период с рассинхронизацией динамики заболеваемо-
сти с различной локализацией процесса. Если показа-
тель заболеваемости ТЛ и ТОДВЛ относительно стаби-
лизировался на высоком уровне, то показатель по ТВЛ 
продолжил снижение.

Можно отметить некоторый намек на появление 
тенденции к снижению показателей по ТЛ и ТОДВЛ на 
отрезке 2000–2007 гг., однако кризис 2008 г. вновь об-
условил подъем заболеваемости на прежний уровень 
в 2009 г.

Пятый этап (с 2009 по 2019 г.) — восстановление 
государственной основы борьбы с ТБ в полном объ-
еме  — устойчивая тенденция снижения напряжен-
ности эпидемической обстановки с восстановлением 
синхронности динамики заболеваемости ТБ различ-
ных локализаций [16, 17, 19].

Отмечается совпадение динамики легочных и 
внелегочных форм поражения в последнее десятиле-
тие. Снижение по всем трем основным локализациям 
происходит в виде линейной регрессии, ожидаемого 
перехода к тенденции по экспоненте по сценарию 
«обрубленного хвоста» на низких уровнях показате-
лей пока не наблюдается.

При этом не наблюдается ожидаемого для фазы 
снижения напряженности эпидемического процесса 
роста доли внелегочного ТБ, даже если в абсолютном 
исчислении количество таких больных не увеличивает-
ся [14]. Суммарная доля ТВЛ и ТОДВЛ среди ТБ снизалась 
с 32% в 1974 г. до 14% в 2019 г., включая снижение доли 
ТВЛ с 24 до 2% соответственно. Подобную позитивную 
динамику следует ожидать и в ближайшие годы. В то же 
время необходимо критически оценивать перспекти-
вы полной ликвидации внелегочного туберкулеза до 
тех пор, пока сохраняется инфицированность МБТ на-
селения. С точки зрения макроорганизма важным фак-
тором является определенная иммуногенетическая 
предрасположенность отдельных индивидуумов к ано-
мальному иммунному ответу на МБТ. Она обусловлена 
полиморфизмом единичных нуклеотидов, выявляе-
мым в геноме у части больных ТВЛ и у их прямых род-
ственников, имеющих аналогичные поражения [20–22]. 
Эти обстоятельства объясняют тот факт, что случаи ТВЛ, 
хотя по некоторым клиническим формам и спорадиче-
ские, регистрируются даже и в странах с низким бре-
менем по туберкулезу. По этой причине оптимальным 
результатом борьбы с ТВЛ следует считать достижение 
в среднесросрочной перспективе стабилизации пока-
зателя заболеваемости ТБ на низком уровне.
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Заболеваемость ТВЛ снижалась на протяжении 
большинства периодов, за исключением 1990-х гг., 
в том числе во втором и четвертом периодах на фоне 
стабилизации уровня ТЛ. Это может быть связано с 
особенностями выявления, диагностики и регистра-
ции туберкулеза различных локализаций, имеющих 
различия в динамике в зависимости от возрастно-по-
ловых характеристик [23].

Недовыявление или недоучет в статистических 
формах отражается на эпидемиологических показа-
телях и их динамике. Не вызывает сомнения то об-
стоятельство, что существенная доля внелегочных 
поражений диагностируется у больных с полиор-
ганными поражениями, однако они регистрируются 
в большинстве случаев как туберкулез легких или 
ЦНС — патологии ведущие и жизнеуносящие. В 2018 г. 
число таких больных в Санкт-Петербурге составило 
579 человек, причем в 31% случаев на одного больно-
го приходилось 3 или более форм туберкулеза. У 87% 
больных генерализованный туберкулез сочетался с 
ВИЧ-инфекцией.

Гиподиагностика (поздняя диагностика) ТВЛ наи-
более вероятна при таких клинических формах дис-
семинированных поражений, как абдоминальный 
туберкулез, в связи с существующими объективными 
трудностями в их диагностике, особенно у больных 
СПИД. Симптомы заболевания могут быть размытыми 
и слабо выраженными, имитируя другие патологиче-
ские процессы. Пациенты могут годами обращаться к 
специалистам, имеющим небогатый опыт в диагности-
ке туберкулеза, что существенно удлиняет диагности-
ческий период или ведет к пропуску патологии [24, 25].

Таким образом, неуклонное снижение заболе-
ваемости ТВЛ в изучаемый период (за исключением 
 1990-х  гг.) может быть следствием усиления извест-
ных и вмешательства новых факторов, влияющих 
на эпиде миологический процесс при ТВЛ в целом. 
В ряду таких факторов существенно значимыми явля-
ются следующие:

 • социально-экономические факторы (образ жиз-
ни людей, включающий стиль, уклад, уровень и 
качество жизни);

 • снижение числа регистраций отдельных форм 
ТВЛ, развивающихся у больных генерализован-
ным туберкулезом (регистрируется основная 
форма, как правило, туберкулез легких);

 • низкий уровень работы по выявлению больных, 
редкость этиологической верификации ТВЛ;

 • сочетанная инфекция ВИЧ/туберкулез и рас-
пространение иммуносупрессивной терапии, 
обусловливающих развитие атипичных форм 
внелегочных поражений и способствующих 
развитию генерализованных процессов, реги-
стрируемых по ТЛ;

 • снижение частоты зоонозного инфицирования 
M. bovis [22].

Несмотря на то, что первостепенное значение для 
ликвидации туберкулеза имеют, безусловно, своевре-
менная диагностика и адекватное лечение туберку-
леза органов дыхания, должное внимание следует 
уделять также больным ТВЛ. В частности, необходимо 
повысить клиническую осведомленность узких специ-
алистов и врачей общей практики в диагностических 
проблемах, связанных с ТВЛ.
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