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Дорогие коллеги!

Перед Вами — первый после прошедшего 19–21 ноября 2015 г. IV Кон-
гресса Национальной ассоциации фтизиатров номер журнала «Меди-

цинский альянс».
В данном номере журнала многих заинтересует обзор выступлений 

проведенного на Конгрессе Круглого стола, посвященного обсуждению 
порядка и стандартов оказания медицинской помощи, направленной 
на прекращение потребления табака, опыт работы по этой проблеме 
в  Новосибирске, Москве, Красноярском крае, Израиле (П.К.  Яблонский, 
О.А. Суховская), опыт лечения табачной зависимости в Чехии (А. Панко-
ва, Е. Краликова), программа отказа от табакокурения в санатории «Плес» 
(Н.А.  Кузьмичева и соавт.), применение частичных агонистов никотино-
вых рецепторов (варениклина и цитизина) в лечении зависимости от та-
бака (О.В. Филиппова).

Проблеме дифференциальной диагностики гранулематозных забо-
леваний, актуальной до настоящего времени, посвящена публикация из 
Санкт-Петербурга (М.А. Белокурова и соавт.).

Фундаментальные медико-биологические исследования в данном 
номере журнала представлены статьей из Уральского НИИ фтизиопуль-
монологии (О.В. Бердюгина, А.В. Ершова) о мониторировании уровня нео-
птерина для определения степени тяжести и активности инфекционного 
процесса, динамики течения туберкулеза. В публикации из Санкт-Петер-

бургского НИИ фтизиопульмонологии показано, что активность аденозиндезаминазы и ее изоферментов в сыворот-
ке крови и мононуклеарах не может быть использована в дифференциальной диагностике впервые выявленного 
нелеченного инфильтративного туберкулеза легких и пневмонии (М.Е. Дьякова и соавт.).

Организационные вопросы рассматриваются в публикации из Санкт-Петербурга (А.К. Иванов и соавт.), посвящен-
ной важнейшей проблеме — лечению пациентов с сочетанной патологией «ВИЧ-туберкулез» в условиях дневного ста-
ционара для проведения контролируемого лечения после выписки из круглосуточного туберкулезного стационара.

Научно-практический журнал не может не содержать рекомендаций для практикующих врачей. Публикация 
А.Ю. Мушкина и соавт. фактически является адаптированным для журнала вариантом учебного пособия, утвержден-
ного Методическим советом ГБОУ ВПО СЗГМУ им. И.И. Мечникова Минздрава России (протокол № 4 от 05.12.2014 г.), 
в котором рассматриваются критерии клинической и лучевой диагностики, а также принципы комплексного лечения 
туберкулеза костей и суставов у детей.

В статье Е.Б. Мясниковой и соавт. представлен проект методических рекомендаций «Противоэпидемический ре-
жим в противотуберкулезных медицинских организациях», которые систематизируют требования к противотубер-
кулезным медицинским организациям в части обеспечения санитарно-гигиенического и противоэпидемического 
режима. Читатели журнала имеют возможность принять участие в обсуждении представленных методических реко-
мендаций.

Памяти Татьяны Фердинандовны Оттен посвящен обзор заболеваний, вызываемых потенциально патогенными 
нетуберкулезными микобактериями, являющимися возбудителями микобактериозов. Нарушения иммунитета, воз-
никающие по разным причинам, в том числе в связи с эпидемией ВИЧ-инфекции, привели к росту заболеваемости 
микобактериозами, и обзор Б.И. Вишневского и соавт. будет интересен всем.

Информация, представленная ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России по образовательным программам (основ-
ные и дополнительные) в соответствии с лицензией на образовательную деятельность, также может представлять 
большой интерес для практикующих врачей. Обучение по основным образовательным программам осуществляется 
в соответствии с федеральными государственными образовательными стандартами. В реализации дополнительных 
образовательных программ помимо традиционных, широко используются активные и интерактивные методы обуче-
ния, клинические разборы больных, решение ситуационных задач, дистанционное обучение.

С глубоким уважением,
Руководитель Федерального Центра мониторинга противодействия распространению туберкулеза 

в Российской Федерации ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России, 
д-р мед. наук, профессор О.Б. Нечаева
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Памяти Татьяны Фердинандовны Оттен

Вирулентность потенциально патогенных 
нетуберкулезных микобактерий
Б.И. Вишневский, О.А. Маничева, Р.А. Щеголева, Т.Ф. Оттен
Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии 
Минздрава России

Virulence of potentially pathogenic nontuberculous 
mycobacteria

B.I. Vishnevskii, O.A. Manicheva, R.A. Shchegoleva, T.F. Otten
St. Petersburg Research Institute of the Phthisopulmonology of the Russian Ministry of Health

© Коллектив авторов, 2015 г.

Резюме
В обзоре приведены данные об основных возбуди-
телях микобактериоза и возрастающей роли этого 
заболевания в период глобального распространения 
ВИЧ-инфекции. Цель обзора: на примере отдельных 
основных видов потенциально патогенных НТМ пока-
зать общие с микобактериями туберкулеза (МБТ) ге-
нетические детерминанты и факторы вирулентности 
и особенности вирулентного профиля возбудителей 
микобактериоза. Представлены методы определения 
вирулентности НТМ. Показано, что для проявления 
вирулентных свойств НТМ, как и МБТ, наибольшее 
значение имеют два феномена — адаптация возбуди-
теля к условиям макроорганизма-хозяина и вызыва-
емые микобактериями токсические и некротические 
повреждения (агрессия) на молекулярном, клеточ-
ном, органном и организменном уровнях. Сходные 
факторы вирулентности — это компоненты клеточной 
стенки, такие как липоарабиноманнан, гликопепти-
долипиды, димикоцерозоат фтиоцерола (phthiocerol 
dimicocerosates), система секреции VII типа (ESX), гены, 
кодирующие один из главных белковых факторов 
вирулентности  — ESAT-6. Основные отличия факто-
ров вирулентности НТМ  — продукция экзотоксина 
(миколактон) и наличие плазмид, ассоциированных 
с вирулентностью. Кроме того, определенную связь 
с вирулентностью НТМ имеет морфология колоний, 

в последние годы считается, что более вирулентными 
являются шероховатые (грубые) колонии. Для виру-
лентности основного возбудителя микобактериоза — 
М.  avium complex характерна ее связь с принадлеж-
ностью к определенному серотипу; установлено, что 
более вирулентными являются серовары 4 и 8. По-
скольку НТМ обладают природной резистентностью 
ко многим антимикобактериальным средствам, новой 
парадигмой, как и для МБТ, является использование 
в качестве мишеней для создания новых лекарствен-
ных средств различных факторов вирулентности, та-
ких как экзотоксин миколактон, секреторные системы 
Esx-1 и некоторые другие.

Ключевые слова: нетуберкулезные микобактерии; 
вирулентность; факторы вирулентности

Summary
The review presents data on genetic determinants and 
virulence factors of potentially pathogenic nontubercu-
lous mycobacteria (NTM) in comparison with the viru-
lence of Mycobacterium tuberculosis (Mtb). The purpose 
of the review — on the example of some basic species of 
potentially pathogenic NTM show genetic determinants 
and virulence factors, which are common with Mycobac-
terium tuberculosis (Mtb), and show particularity of vir-
ulence profile of mycobacteriosis agent. We submitted 



Обзоры и лекции

6 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 4, 2015

Б.И. Вишневский, О.А. Маничева, Р.А. Щеголева, Т.Ф. Оттен

some basic methods of determining the virulence of the 
НТМ. It is shown that for the manifestation of virulence 
NTM as well as Mtb are the most important two phenom-
ena — 1) an adaptation of the pathogen to the conditions 
of the host; 2) toxic and necrotic lesions (aggression) 
which caused by Mycobacterium at the molecular, cellu-
lar, organ and organism levels. Similar virulence factors 
are a cell wall components, such as lipoarabinomannan, 
glycopeptidolipids, phthiocerol dimycocerosate, secre-
tion system of type VII (ESX), and genes encoding one of 
the major protein virulence factors — ESAT-6. The main 
distinctions of NTM virulence factors are the exotoxin 
(mycolactone) production and the presence of plasmids 
associated with virulence. In addition, the morphology 

of the colonies have certain relation with the virulence 
of NTM, in recent years it is believed that rough colony 
are more virulent. For the virulence of M. avium complex 
which is a principal pathogen of mycobacteriosis is typi-
cal the linkage with belonging to a particular serotype, it 
was found that serovars 4 and 8 are more virulent. Since 
NTM have a natural resistance to many antimycobacteri-
al agents, a new paradigm (as well as the Mtb), is to use 
different virulence factors, such as exotoxin mycolactone, 
secretory system Esx-1 and some other as targets for cre-
ation of new drugs.

Keywords: nontuberculous mycobacteria; virulence; 
virulence factors

Введение

В настоящее время во всем мире значительно 
возрос удельный вес заболеваний, вызываемых по-
тенциально патогенными нетуберкулезными мико-
бактериями (НТМ), являющимися возбудителями ми-
кобактериоза [1]. Оценить уровень заболеваемости 
микобактериозами в Российской Федерации сложно, 
так как отсутствует их официальная статистическая 
регистрация. В Санкт-Петербурге удельный вес НТМ 
среди выделенных микобактерий за период с 2006 по 
2013 г. увеличился с 0,3 до 2%, а заболеваемость ми-
кобактериозом возросла в 18 раз (!) — с 0,3 до 0,73 на 
100 000 населения [2].

Род микобактерий насчитывает более 150 ви-
дов. Потенциально патогенные нетуберкулезные 
микобакерии занимают промежуточное положе-
ние между виру лентными абсолютными патогена-
ми (M.  tuberculosis complex, M.  leprae) и сапрофитами. 
Они являются уби квитарными (повсеместными), 
широко распространены в почве и воде, в том чис-
ле водопроводной, аквариумах, системах горячего 
водоснабжения и кондиционирования. Вызывают 
заболевания у птиц (M.  avium complex, MAC), домаш-
них и холоднокровных животных [3]. В частности, 
M.  marinum sp.012931 вызвал серьезные поврежде-
ния на фермах аквакультур в Японии [4]. Тем не менее 
нетуберкулезные микобакерии вызывают у человека 
широкий спектр клинических заболеваний, имею-
щих общее название микобактериоз. Наиболее часто 
встречаются легочные заболевания с широким спек-
тром возбудителей НТМ, лимфаденит у детей, различ-
ные поражения кожи [5], а  также поражения других 
органов.

Микобактериоз (лат. Mycobacteriosis)  — инфекци-
онное заболевание животных и человека, возбуди-
телями которого являются представители большой 

группы НТМ — «других (нежели возбудители туберку-
леза и лепры) микобактерий», согласно МКБ-10.

Предрасполагающими факторами развития мико-
бактериоза являются, главным образом, нарушения 
иммунитета, к которым приводят лечение иммуноде-
прессантами, старческий возраст, сахарный диабет, 
хронические легочные заболевания (пневмокониозы, 
силикоз и др.), хирургические вмешательства, хрони-
ческий стресс, а также многие другие заболевания и 
состояния [6, 7]. Однако в последние годы появились 
сообщения, что микобактериозу могут быть подвер-
жены и иммунокомпетентные лица [8], что делает про-
блему еще более актуальной.

Прогрессирование патологии, вызываемой НТМ, 
в значительной мере обусловлено распространением 
ВИЧ-инфекции [9]. Более того, можно считать, что ми-
кобактериозы у ВИЧ-инфицированных пациентов  — 
это индикаторы развития СПИД [7].

Условно-патогенные микобактерии — 
основные возбудители микобактериоза

Медленнорастущие микобактерии: M.  avium 
complex, M. kansasii, M. scrofulaceum, M. xenopi, M. szulgai, 
M. malmoense, M. ulcerans, M. marinum, M. haemophilum, 
M. gastri, M.  silvaticum, M.  asiaticum, M.  genavese. Бы-
строрастущие микобактерии: M.  fortuitum-chelonae 
complex, M. smegmatis, M. cosmeticum, M. mucogenicum, 
M. wolinsky [10].

В настоящее время основным возбудителем ми-
кобактериоза у человека является М. аvium complex 
(MAC). В пределах вида М. аvium выделяют несколько 
подвидов, которые ассоциированы с определенным 
кругом хозяев, экологическими и географическими 
характеристиками штаммов. Наибольшее клиниче-
ское значение имеют микроорганизмы M. avium subsp. 
hominissuis, вызывающие микобактериоз у людей 
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(в том числе ВИЧ-инфицированных) и свиней. M. avium 
subspp. avium, silvaticum и paratuberculosis поражают в 
основном птиц и/или диких и домашних животных [11].

С начала 1990-х гг. в связи с эпидемией СПИДа 
спектр видов и клинические формы микобактери-
оза изменились. В настоящее время микобактери-
оз у больных СПИДом вызывают преимущественно 
M. avium hominisuis, а M. intracellulare — значимо реже, 
при том что в эпоху до СПИДа частота выделения этих 
видов при легочной форме заболевания была сход-
ной [12].

Среди быстрорастущих МБ наиболее часто вы-
зывают легочные болезни M.  absсessus [13, 14]. Ред-
ко отмечают случаи заболевания здоровых людей 
сапрофитными видами микобактерий, такими как 
M. gordonae [15], M. peregrinum [16], и некоторыми дру-
гими, например M. lentiflavum [17].

Помимо МАС, наибольшее внимание привлекают 
заболевания, вызываемые М.  ulcerans (возбудитель 
язвы Бурули), которые стоят на третьем месте сре-
ди всех микобактериальных инфекций [7], а также 
M. abscessus [8].

Вирулентность как степень патогенности являет-
ся ключевым понятием для возбудителей инфекци-
онных заболеваний. Изучение вирулентности НТМ 
является чрезвычайно сложной проблемой вслед-
ствие многочисленности возбудителей микобакте-
риоза и достаточно слабой природной патогенности: 
случаев передачи микобактериоза от человека к че-
ловеку не зафиксировано. Следует подчеркнуть, что 
вирулентность возбудителя не существует сама по 
себе, а реализуется всегда только в системе хозяин–
патоген, и потому ее уровень самым тесным образом 
зависит от чувствительности или резистентности ма-
кроорганизма к данной инфекции. Более того, в де-
финиции A.  Casadevall и L. Pirofski [18] указано, что 
вирулентность является отражением результатов 
взаимодействий хозяин–микроб в восприимчивом 
организме, а не стабильной или предсказуемой чер-
той микроорганизма. Как видно из вышеизложенно-
го, это положение наиболее актуально для вирулент-
ности НТМ.

Подробный разбор факторов и механизмов ви-
рулентности каждого вида НТМ — возбудителя мико-
бактериоза — тема для обширной монографии. Цель 
этого обзора: на примере отдельных основных видов 
потенциально патогенных НТМ показать, какие факто-
ры вирулентности являются общими с микобактерия-
ми туберкулеза (МБТ) и в чем их отличие.

Методы определения вирулентности НТМ

Так же как в случае МБТ, нет единого универ-
сального метода определения вирулентности НТМ. 

Исследования проводятся на морских свинках и 
мышах (M. fortuitum, M. avium) [11, 19], на рыбах и 
лягушках (M.  marinum) [20, 21], на клеточной куль-
туре мышиных макрофагов и человеческих макро-
фагов ТНР-1 (M.  kansasii, M.  abscessus, M.  fortuitum) 
[22, 23], а  также на простейших (Protozoa amoeba, 
Acanthamoeba castellanni) [24], и даже такой экзотиче-
ской модели, как личинки комаров (возбудитель язвы 
Бурули M. ulcerans) [25].

Вследствие слабой природной патогенности НТМ 
исследователи проводили изменение реактивности 
организма лабораторных животных для выявления 
скрытой вирулентности. С этой целью применяли ги-
дрокортизон, коклюшную моновакцину, одновремен-
ное введение двуокиси кремния, циклофосфамида и 
кортизона [6].

В СПб НИИФ разработан оригинальный метод 
определения вирулентности МБТ, основанный на чув-
ствительности тканей ЦНС к возбудителю туберкулеза, 
способом внутричерепного заражения морских сви-
нок микобактериальной взвесью. Критерием оценки 
степени вирулентности служил нейропаралитический 
комплекс  — паралич задних конечностей [26]. Этот 
метод был применен и для изучения вирулентности 
МАС с установленным экспериментальным путем 
10-кратным увеличением дозы инфекта по сравнению 
с определением вирулентности МБТ.

Определение вирулентности НТМ этим методом 
позволяет исследовать патогенные свойства М. avium 
без предварительного ослабления реактивности ор-
ганизма животных, не прибегать к вскрытию всех экс-
периментальных животных и получать количествен-
ную оценку вирулентности.

Исследовано 18 культур M.  avium, выделенных 
от больных микобактериозом. В ходе эксперимен-
та были проведены выборочное вскрытие и посев 
органов животных, зараженных культурой разной 
степени вирулентности. Для вскрытия взяты погиб-
шие в период эксперимента морские свинки с раз-
вившимся параличом и животные, умерщвленные 
эфиром по окончании наблюдения. Установлено, что 
независимо от степени патологического процесса, 
развившегося в результате заражения, внутренние 
органы животных не имели специфических морфо-
логических изменений. В то же время посев органов 
животных (легкие, селезенка и печень) дал рост куль-
туры M.  avium в материале из селезенки и печени. 
По-видимому, в организме происходило гематоген-
ное обсеменение внутренних органов, которое не 
сопровождалось патологическим процессом в орга-
нах и тканях животных. Большинство исследованных 
культур (56,1%) имели низкую степень вирулентно-
сти, высокая степень вирулентности выявлена толь-
ко у 21,1% культур [6].
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Факторы и механизмы 
вирулентности НТМ

Механизмы вирулентности НТМ, как и МБТ, име-
ют общие черты для всех инфекционных патогенов. 
Это: адгезия  — способность микроорганизма при-
крепляться к клеткам организма-хозяина с помощью 
различных адгезинов (различных белков, тейхоевых 
кислот, липополисахаридов); инвазия  — проникно-
вение в клетки хозяина за счет продукции опреде-
ленных ферментов (гиалуронидаза, нейраминидаза), 
а также факторов, подавляющих клеточную защиту; 
адаптация к условиям макроорганизма-хозяина за 
счет ряда механизмов, позволяющих «ускользать» от 
иммунологических факторов защиты, включая перси-
стенцию, т. е. переход в дормантное состояние; агрес-
сия — противостояние защитным (иммунным) факто-
рам макроорганизма за счет продукции различных 
ферментов [27].

Принято считать, что у НТМ отсутствует корд-фак-
тор, обусловливающий рост микроколоний МБТ в 
виде «жгутов» и «кос» (kord (англ.)  — шнур) и игра-
ющий существенную роль в вирулентности МБТ. На 
этом даже основан дифференциально-диагности-
ческий признак различия микроколоний микобак-
терий. Однако на примере M.  marinum при сканиру-
ющей электронной микроскопии ультраструктуры 
микобактерий также обнаружены микроскопические 
«шнуры» и показана сильная корреляция между ми-
кроскопическими шнурами, шероховатой морфоло-
гией колоний и повышенной выживаемостью НТМ 
внутри макрофагов [28].

В литературе приведены противоречивые сведе-
ния о связи вирулентности с морфологией колоний 
НТМ (прозрачные, гладкие либо грубые, шерохова-
тые). Однако исследования последних лет свидетель-
ствуют о большей вирулентности шероховатых (гру-
бых) колоний НТМ. По данным T.R. Da Silva и соавт. [29], 
непрозрачные колонии M. fortuitum в 4–9 раз сильнее 
ингибировали производство оксида азота, индуциро-
ванного в макрофагах гамма-интерфероном, а также 
ограничивали слияние фагосомы с лизосомой. Име-
ются данные, что шероховатые М. scrofulaceum вызы-
вают более выраженные воспалительные реакции и 
обладают большей вирулентностью, чем гладкие [30]. 
На это же указывают исследования с M. abscessus, вы-
деленных от больных с хроническими поражениями 
легких [31].

Из других фенотипических видов изменчивости 
НТМ, которые могут ассоциироваться с вирулентно-
стью, является принадлежность к определенному се-
ровару. Так, для вирулентности M. avium наибольшее 
значение имеют серовары 4 и 8 [6, 7, 32, 33]. Показа-
тельно, что у M. avium сероваров 4 и 8 была наиболее 

выражена гемолитическая активность, поскольку ге-
молизин является одним из факторов вирулентности 
НТМ, необходимой для инвазии в клетки макроорга-
низма-хозяина [32, 34].

Важнейшими факторами вирулентности как воз-
будителей туберкулеза и лепры, так и ряда потенци-
ально патогенных микобактерий являются феноль-
ные гликолипиды, в частности липоарабино маннан 
(LAM), гликопептидолипиды (GPLs) и phthiocerol 
dimicocerosates (PDIMs) клеточной стенки микобакте-
рий. Это относится главным образом к МАС [35, 33], 
а также M. kansasii [36], М. marinum [37, 38]. Установле-
но, что гликопептидолипиды M.  smegmatis специфи-
чески ингибируют фагоцитоз в человеческих макро-
фагах [39]. Как показали исследования [40], штаммы 
M.  marinum, в которых отсутствовали один или оба 
этих липида, были авирулентными. Кроме того, эти 
липиды играют существенную роль в образовании 
микобактериальных биопленок как факторов адапта-
ции туберкулезных и оппортунистических микобак-
терий [35].

В отличие от МБТ, некоторые виды НТМ проду-
цируют экзотоксин — миколактон, который является 
основным фактором вирулентности M. ulcerans. Мико-
лактон по химической структуре представляет собой 
поликетидное производное макролида. Токсин имеет 
сродство к жировым клеткам, обладает цитотоксиче-
ским эффектом, способствуя развитию некротических 
процессов, и иммуносупрессивным действием, так 
как в некротической фазе заболевания снижается чув-
ствительность кожных проб [25, 41]. Плазмиды, ответ-
ственные за экспрессию миколактона, обнаружены и 
у других НТМ [42].

Следует подчеркнуть, что плазмиды (внехромо-
сомные генетические элементы), в отличие от МБТ, 
у которых они не обнаружены, играют важную роль в 
вирулентности НТМ. Экспериментально доказано, что 
МАС, несущие плазмиды, обладали высокой каталаз-
ной активностью и вирулентностью для мышей, в то 
время как штаммы, свободные от плазмид, — низкой 
[43, 44]. На существенное значение плазмид в виру-
лентности НТМ указывает и тот факт, что наибольшая 
частота носительства плазмид была у клинических 
изолятов МАС  — 31% против 1% среди изолятов из 
окружающей среды [45].

Выявлена уникальная плазмида pMAH135 в 
M.  avium hominissuis, которая в совокупности содер-
жит гены, гомологичные генам МБТ, связанным с па-
тогенностью, в частности с биосинтезом микобактина 
(микобактин — сидерофор, необходимый для захвата 
микобактериями железа, уровень которого играет су-
щественную роль во внутриклеточном размножении 
микобактерий) и VII типом секреции протеинов, при-
сущим только микобактериям [46].

Б.И. Вишневский, О.А. Маничева, Р.А. Щеголева, Т.Ф. Оттен
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НТМ, как и МБТ, обладают комплексом генов, де-
терминирующих различные факторы вирулентности. 
Один из основных генетических локусов вирулентно-
сти RD1 (Region of Differencel) играет ключевую роль 
в патогенности M.  tuberculosis. Делеция этого локуса 
приводит к аттенуации M.  tuberculosis, а внедрение 
его в геном BCG повышает вирулентность вакцинно-
го штамма [47]. Микобактерии отличаются от других 
патогенов тем, что у них обнаружен дополнительный 
тип секреции продуктов жизнедеятельности клетки 
во внешнюю среду (VII тип), известный как ESX-систе-
ма [48]. Особый интерес представляют секретируемые 
этой системой низкомолекулярные белковые факто-
ры вирулентности, в частности ESAT-6, который счи-
тается главным белковым фактором вирулентности 
МБТ, и связанный с ним CFP-10 [27]. Гены, кодирующие 
систему секреции этих двух иммуногенных белков, 
находятся в локусе RD1. Эти белки обладают разно-
образными свойствами: способны инактивировать 
макрофаги, предупреждать слияние фаго- и лизосо-
мы — один из важных механизмов избегания внутри-
клеточного киллинга. Некоторые виды потенциаль-
но патогенных НТМ также имеют гены, кодирующие 
ESAT-6, SFP-10, — M. kansasii, M. szulga и M. marinum [49, 
50]. Система секреции ESX-1, ответственная за секре-
цию белков ESAT-6 и CFP-10, играет важнейшую роль 
в вирулентности M. marinum [51, 52], но, в отличие от 
МБТ, гены, необходимые для секреции ESAT-6 систе-
мой секреции ESX-1, находятся за пределами локуса 
RD1 [53].

НТМ, как и МБТ, способны влиять на различные 
стороны сложных взаимоотношений с клетками ма-
кроорганизма, модифицируя различные механизмы 
иммунитета организма-хозяина. Так, ESX-5 система 
секреции M.  marinum модулирует макрофагальный 
ответ, изменяя уровень TNF-α, IL-6, и существенно ин-
дуцирует продукцию провоспалительных цитокинов 
[54, 55]. Клинические штаммы M. kansasii могут инду-
цировать гибель макрофагов макроорганизма [56].

Заключение

Исследование вирулентности потенциально пато-
генных НТМ имеет не только фундаментальное, но и 
практическое значение, поскольку может дать допол-
нительную информацию для анализа клинического 
течения микобактериоза и его прогноза, тем более 
что в настоящее время практически нет работ о кли-
ническом значении вирулентности возбудителей ми-
кобактериоза.

Для проявления вирулентных свойств НТМ, как и 
МБТ, наибольшее значение имеют два феномена  — 
адаптация возбудителя к условиям макроорганиз-
ма-хозяина и вызываемые микобактериями токси-
ческие и некротические повреждения (агрессия) на 
молекулярном, клеточном, органном и организмен-
ном уровнях.

Основные отличия факторов вирулентности 
НТМ — это продукция экзотоксина (миколактон) и на-
личие плазмид, ассоциированных с вирулентностью. 
Кроме того, определенную связь с вирулентностью 
НТМ имеет морфология колоний, в последние годы 
считается, что более вирулентными являются шерохо-
ватые (грубые) колонии. Для вирулентности основно-
го возбудителя микобактериоза — МАС связь с виру-
лентностью имеет принадлежность к определенному 
серотипу; установлено, что более вирулентными явля-
ются серовары 4 и 8.

Отсутствие зафиксированных фактов передачи 
возбудителей микобактериоза от человека к челове-
ку свидетельствует, что формирование вирулентного 
профиля условно-патогенных НТМ зависит главным 
образом от генетических/видовых особенностей бак-
терий и горизонтальной передачи генетического ма-
териала, от повышенной (в силу разных причин) чув-
ствительности макроорганизма-хозяина к инфекции, 
в отличие от МБТ, вирулентность которых формирует-
ся, в том числе, в результате селекции штаммов, наи-
более адаптированных к хозяину на организменном и 
популяционном уровнях.

Трудной задачей является лечение микобактери-
оза, поскольку НТМ обладают природной резистент-
ностью ко многим антимикобактериальным сред-
ствам. В этом отношении новой парадигмой, как и для 
МБТ, является использование в качестве мишеней для 
создания новых лекарственных средств различных 
факторов вирулентности [57], таких как экзотоксин 
миколактон [58, 59] секреторные системы Esx-1 и не-
которые другие.

Проблема вирулентности потенциально пато-
генных НТМ имеет еще один немаловажный аспект, 
связанный с установленным обменом генетической 
информацией у бактерий, в том числе и межвидовым 
[60]. Межвидовое приобретение генов вирулентно-
сти известными микроорганизмами может привести 
к возникновению новых патогенов с непредсказуе-
мыми свойствами. Из потенциально патогенных НТМ 
наиболее активно приобретают гены из разных источ-
ников М. marinum и М. avium [61], что требует монито-
ринга их вирулентности.



Обзоры и лекции

10 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 4, 2015

Список литературы

1. Prevots D.R., Marras T.K. Epidemiology of human pulmonary 
infection with nontuberculous mycobacteria: a review // 
Clin. Chest Med. — 2015. — Vol. 36, N 1. — P. 13–34.

2. Оттен Т.Ф., Мясникова Е.Б., Матвеева Н.Г., Тарасова И.В., 
Гончаренко Н.А. Микобактериоз, вызванный нетуберку-
лезными микобактериями и его взаимосвязь с окружаю-
щей средой: мат-лы III Международного экологического 
форума, СПб., 21–24 сентября 2014 г.) // Инфекция и им-
мунитет. — 2014. — Спец. выпуск. — С. 101–102.

3. Falkinham J.O. Epidemiology of Infection by Nontuberculous 
Mycobacteria // Clin. Microbial. Rev.  — 1996.  — Vol. 9, 
N 2. — P. 177–215.

4. Kurokawa S.,  Kabayama J.,  Hwang S.D,  Nho S.W.,  Hikima J., 
Jung T.S.,  Kondo H.,  Hirono I.,  Takeyama H.,  Mori T.,  Aoki T. 
Whole genome analyses of marine fish pathogenic isolate, 
Mycobacterium sp. 012931 // Mar. Biotechnol (NY).  — 
2014.  — Vol. 16, N 5.  — P.  572–579. doi: 10. 1007/ s10126-
014-9576-x

5. Van Ingen J. Diagnosis of nontuberculous mycobacterial 
infections // Semin Respir Crit. Care. Med. — 2013. — Vol. 34, 
N 1. — P. 103–109. doi: 10.1055/s-0033–1333569.

6. Оттен Т.Ф., Васильев А.В. Микобактериоз.  — СПб., 
2005. — 218 с.

7. Литвинов В.И., Макарова М.В., Краснова М.А. Нетуберку-
лезные микобактерии. — М., 2008. — 254 с.

8. Orme I.M., Ordwa D.J. Host response to nontuberculous 
mycobacterial infections of current clinical importance // 
Infect. Immun. — 2014. — Vol. 82, N 9. — Р. 3516–3522. doi: 
10.1128/IAI.01606-13. doi:10.1128/IAI.01606-13.

9. Оттен Т.Ф., Фоменкова Н.В., Леонова О.Н., Пантеле-
ев А.М., Трофимова Н.Н., Малашенков Е.А. Нетуберкулез-
ные микобактерии возбудители оппортунистических за-
болеваний у больных с ВИЧ-инфекцией: мат-лы Х съезда 
ВНПОЭМП, Москва, 12–13 апреля 2012 г. // Инфекция и 
иммунитет. — 2012. — Т. 2, № 1–2. — С. 420–421.

10. Оттен Т.Ф. Условно-патогенные микобактерии // Ру-
ководство по медицинской микробиологии. Оппорту-
нистические инфекции: возбудители и этиологическая 
диагностика. Книга ІІІ. — Т. І. — М.: БИНОМ, 2013. — 752 с.

11. González-Pérez M., Mariño-Ramírez L., Parra-López C.A., Mur-
cia M.I., Marquina B., Mata-Espinoza D., Rodriguez-Míguez Y., 
Baay-Guzman G.J., Huerta-Yepez S., Hernandez-Pando R. Vir-
ulence  and immune response induced by Mycobacterium 
avium complex strains in a model of progressive pulmonary 
tuberculosis and subcutaneous infection in BALB/c mice // 
Infect. Immun. — 2013. — Vol. 81, N 11. — P. 4001–4012. 
doi: 10.1128/IAI.00150–13.

12. Falkinham J.O. The changing pattern of nontuberculous my-
cobacterial disease // Can. J. Infect. Dis. — 2003. — Vol. 14, 
N 5. — P. 281–286. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC2094944/pdf/JID14281.pdf.

13. Ko Y., Kim W., Shin B.S., Yoo H., Eom J.S., Lee J.H., Jhun B.W., 
Kim S.Y., Choi G.E., Shin S.J., Koh W.J. Nontuberculous myco-
bacterial lung disease caused by Mycobacterium chelonai: 
A  case report // Tubercl Respir. Dis. (Seoul).  — 2013.  — 
Vol. 74, N 4. — P. 191–194. doi: 10.4046/trd.2013.74.4.191.

14. Van Ingen J., de Zwaan R., Dekhuijzen R.P., Boeree M.J., van 
Soolingen D. Clinical relevance of Mycobacterium che-
lonae-abscessus group isolation in 95 patients // J. Infect. — 
2009.  — Vol. 59, N 5.  — P. 324–331. doi: http://dx.doi.
org/10.1016/j.jinf.2009.08.016.

15. Nakazawa A., Hagiwara E., Ikeda S., Oda T., Komatsu S., 
Ogura  T. A case of pulmonary Mycobacterium gordonae 
infection diagnosed by gastric juice culture and success-
fully treated with multidrug chemotherapy // Kekkaku.  — 
2012. — Vol. 87, N 11. — P. 727–731.

16. Sawahata M., Hagiwara E., Ogura T., Komatsu S., Sekine A., 
Tsuchiya N., Takahashi H. Pulmonary mycobacteriosis caused 
by Mycobacterium peregrinum in a young, healthy man // 
Nihon Kokyuki Gakkai Zasshi. — 2010. — Vol. 48, N 11. — 
P. 866–870.

17. Casadevall A., Pirofski L. Host-Pathogen Interactions: Re-
defining the Ba sic Concepts of Virulence and Pathogenic-
ity  // Infection and immunity.  — 1999.  — Vol. 67, N 8.  — 
P.  3703–3713. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC96643/pdf/ii003703.pdf.

18. Parti R.P.,  Shrivastava R.,  Srivastava S.,  Subramanian A.R., 
Roy  R., Srivastava B.S.,  Srivastava R. A transposon insertion 
mutant of Mycobacterium fortuitum attenuated in viru-
lence  and persistence in a murine infection model that is 
complemented by Rv3291c of Mycobacterium tuberculosis // 
Microb. Pathog. — 2008. — Vol. 45, N 5–6. — P. 370–376. 
doi: 10.1016/j.micpath.2008.08.008.

19. Cosma C.L., Swaim L.E., Volkman H., Ramakrishnan L., Da-
vis J.M. Zebrafish and frog models of Mycobacterium mari-
num infection // Curr. Protoc. Microbiol. — 2006. — Chapter 
10, Unit 10B.2. doi: 10.1002/0471729256.mc10b02s3

20. Ostland V.E., Watral V., Whipps C.M., Austin F.W., St-Hilaire S., 
Westerman M.E., Kent M.L. Biochemical, molecular, and viru-
lence characteristics of select Mycobacterium marinum iso-
lates in hybrid striped bass Morone chrysops x M. saxatilis 
and zebrafish Danio rerio // Dis Aquat Organ.  — 2008.  — 
Vol. 79, N 2. — P. 107–118. doi: 10.3354/dao01891.

21. Helguera-Repetto A.C., Chacon-Salinas R.,  Cerna-Cortes  J.F., 
Rivera-Gutierrez S., Ortiz-Navarrete V., Estrada-Garcia I., Gon-
zalez-y-Merchand J.A. Differential macrophage response to 
slow- and fast-growing pathogenic mycobacteria // Biomed. 
Res. Int. — 2014. — 2014:916521. doi: 10.1155/2014/916521.

22. Bohsali A., Abdalla H., Velmurugan K., Briken V. The non-path-
ogenic mycobacteria M. smegmatis and M. fortuitum induce 
rapid host cell apoptosis via a caspase-3 and TNF dependent 
pathway // Biol. Chem. — 2003. — Vol. 19, N 5. — P. 1291–
1300.

23. Kennedy G.M., Morisaki J.H., Champion P.A. Conserved mech-
anisms of Mycobacterium marinum pathogenesis within the 
environmental amoeba Acanthamoeba castellanii // Appl. 
Environ. Microbiol. — 2012. — Vol. 78, N 6. — P. 2049–2052. 
doi: 10.1128/AEM.06965-11.

24. Tobias N.J., Seemann T., Pidot S.J., Porter J.L., Marsollier L., Mar-
ion E., Letournel F., Zakir T., Azuolas J., Wallace J.R., Hong H., 
Davies J.K., Howden B.P., Johnson P.D. Mycolactone gene ex-
pression is controlled by strong SigA-like promoters with 
utility in studies of Mycobacterium ulcerans and buruli ul-
cer // PLoS Negl. Trop. Dis. — 2009. — Vol. 3, N 11. — e553. 
doi: 10.1371/journal.pntd.0000553.

25. Гращенкова О.В., Зыков М.П. Способ определения виру-
лентности микобактерий туберкулеза // Пробл. туб.  — 
1985. — № 8. — C. 3–9.

26. Прозоров А.А., Даниленко В.Н. Микобактерии туберкулез-
ного комплекса: геномика, молекулярная эпидемиоло-
гия, пути эволюции // Успехи современной биологии. — 
2011. — Т. 131, № 3. — С. 227–243.

27. Julián E., Roldán M., Sánchez-Chardi A., Astola O., Agustí G., 
Luquin M. Microscopic Cords, a Virulence-Related Charac-

Б.И. Вишневский, О.А. Маничева, Р.А. Щеголева, Т.Ф. Оттен



Обзоры и лекции

11МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 4, 2015

Вирулентность потенциально патогенных нетуберкулезных микобактерий. Обзор

teristic of Mycobacterium tuberculosis, Are Also Present 
in Nonpathogenic Mycobacteria // J. Bacteriol. — 2010. — 
Vol. 192, N 7. — P. 1751–1760. doi: 10.1128/JB.01485-09.

28. Da Silva T.R., De Freitas J.R., Silva Q.C., Figueira C.P., Roxo E., 
Leão S.C., De Freitas L.A, Veras P.S. Virulent Mycobacterium 
fortuitum restricts NO production by a gamma interfer-
on-activated J774 cell line and phagosome-lysosome fu-
sion // Infect. Immun. — 2002. — Vol. 70, N 10. — P. 5628–
5634. doi: 10.1128/IAI.70.10.5628-5634.2002.

29. Kim K.H., Kim T.S., Lee J.G., Park J.K., Yang M., Kim J.M., Jo E.K., 
Yuk J.M. Characterization of Proinflammatory Responses and 
Innate Signaling Activation in Macrophages Infected with 
Mycobacterium scrofulaceum // Immune Netw. — 2014. — 
Vol. 14, N 6. — P. 307–320. doi: 10.4110/in.2014.14.6.307.

30. Park I.K., Hsu A.P., Tettelin H., Shallom S.J., Drake S.K., Ding L., 
Wu U.I.,  Adamo N., Prevots D.R.,  Olivier K.N., Holland  S.M., 
Sampaio E.P., Zelazny A.M. Clonal Diversification and 
Changes in Lipid Traits and Colony Morphology in Myco-
bacterium abscessus Clinical Isolates // J. Clin. Microbi-
ol. — 2015. — Vol. 53, N 11. — P. 3438-3447. doi: 10.1128/
JCM.02015-15.

31. Park I.K., Hsu A.P., Tettelin H., Shallom S.J., Drake S.K., Ding L., 
Wu U.I., Adamo N., Prevots D.R., Olivier K.N., Holland S.M., 
Sampaio E.P.,  Zelazny A.M. Clonal Diversification and 
Changes in Lipid Traits and Colony Morphology in Myco-
bacterium abscessus Clinical Isolates // J. Clin. Microbi-
ol. — 2015. — Vol. 53, N 11. — P. 3438–3447. doi: 10.1128/
JCM.02015-15.

32. Guirado E., Arcos J., Knaup R., Reeder R., Betz B., Cotton C., Pa-
tel T., Pfaller S., Torrelles J.B., Schlesinger L.S. Characterization 
of clinical and environmental Mycobacterium avium spp. iso-
lates and their interaction with human macrophages // PLoS 
One. — 2012. — Vol. 7, N 9. — e45411. doi: 10.1371/journal.
pone.0045411.

33. Hanada K. Hemolytic activity of Mycobacterium kansasii // 
Kekkaku. — 1990. — Vol. 65, N 7. — P. 489–492.

34. Schorey J.S., Sweet L. The mycobacterial glycopeptidolip-
ids: structure, function, and their role in pathogenesis // 
Glycobiology. — 2008. — Vol. 18, N 11. — P. 832–841. doi: 
10.1093/glycob/cwn076.

35. Guérardel Y., Maes E., Briken V., Chirat F., Leroy Y., Locht C., 
Strecker G., Kremer L. Lipomannan and lipoarabinomannan 
from a clinical isolate of Mycobacterium kansasii: novel 
structural features and apoptosis-inducing properties // 
J. Biol. Chem. — 2003. — Vol. 278, N 38. — P. 36637–36651. 
doi: 10.1074/jbc.M305427200.

36. Chavadi S.S., Edupuganti U.R., Vergnolle O., Fatima I., Singh 
S.M., Soll C.E., Quadri L.E. Inactivation of tesA reduces cell 
wall lipid production and increases drug susceptibility in 
mycobacteria // J. Biol. Chem. — 2011. — Vol. 286, N 28. — 
P. 24616–24625. doi: 10.1074/jbc.M111.247601.

37. Vergnolle O., Chavadi S.S., Edupuganti U.R., Mohandas P., 
Chan C., Zeng J., Kopylov M., Angelo N.G., Warren J.D., Soll C.E., 
Quadri L.E. Biosynthesis of cell envelope-associated phe-
nolic glycolipids in Mycobacterium marinum // J.  Bacteri-
ol.— 2015. — Vol. 197, N 6. — P. 1040–1050. doi: 10.1128/
JB.02546-14.

38. Villeneuve C., Etienne G., Abadie V., Montrozier H., Bordier C., 
Laval F., Daffe M., Maridonneau-Parini I., Astarie-Dequek-
er  C. Surface-exposed glycopeptidolipids of Mycobacte-
rium smegmatis specifically inhibit the phagocytosis of 
mycobacteria by human macrophages. Identification of 
a novel family of glycopeptidolipids // J. Biol. Chem.  — 

2003. — Vol. 171, N 4. — P. 2014–2023. doi: 10.1074/jbc.
M306554200.

39. Villeneuve C., Etienne G., Abadie V., Montrozier H., Bordier C., 
Laval F., Daffe M., Maridonneau-Parini I., Astarie-Dequeker C. 
Surface-exposed glycopeptidolipids of Mycobacterium 
smegmatis specifically inhibit the phagocytosis of mycobac-
teria by human macrophages. Identification of a novel fami-
ly of glycopeptidolipids // J. Biol. Chem. — 2003. — Vol. 171, 
N 4. — P. 2014–2023. doi: 10.1074/jbc.M306554200.

40. Deshayes C., Angala S.K., Marion E., Brandli I., Babonneau J., 
Preisser L., Eyangoh S., Delneste Y., Legras P., De Chastellier C., 
Stinear T.P., Jackson M., Marsollier L. Regulation of myco-
lactone, the Mycobacterium ulcerans toxin, depends on 
nutrient source // PLos Negl. Trop. Dis. — 2013. — Vol. 14, 
N 7(11). — e2502. doi: 10.1371/journal.pntd.0002502.

41. Käser M., Hauser J., Small P., Pluschke G. Large sequence poly-
morphisms unveil the phylogenetic relationship of environ-
mental and pathogenic mycobacteria related to Mycobacte-
rium ulcerans // Appl. Environ. Microbiol. — 2009. — Vol. 75, 
N 17. — P. 5667–5675. doi: 10.1128/AEM.00446-09

42. Pethel M.L., Falkinham J.O. Plasmid influenced changes in 
Mycobacterium avium catalase activity // Infect. and Im-
mun. — 1989. — Vol. 57, N 6. — P. 1714–1718.

43. Gangadharam P.R.1, Perumal V.K., Crawford J.T., Bates J.H. 
Association of plasmids and virulence of Mycobacterium 
avium complex // Am. Rev. Respir. Dis. — 1988. — Vol. 137, 
N 1. — P. 212–214.

44. Jensen A.G., Bennedsen J., Rosdahl V.N. Plasmid profiles of 
M. avium-intracellulare isolated from pations with AIDS or 
cervical lymphadenitis and from environmental samples // 
Scand. J. Infect Dis. — 1989. — Vol. 1. — P. 645–649.

45. Uchiya K., Takahashi H., Nakagawa T., Yagi T., Moriyama M., 
Inagaki T, Ichikawa K., Nikai T., Ogawa K. Characterization 
of a novel plasmid, pMAH135, from Mycobacterium avium 
subsp. hominissuis // PLoS One. — 2015. — Vol. 10, N 2. — 
e0117797. doi: 10.1371/journal.pone.0117797.

46. Lewis K.N., Liao R., Guinn K.M., Hickey M.J., Smith S., Behr M.A., 
Sherman D.R. Deletion of RD1 from Mycobacterium tubercu-
losis mimics bacilli Calmette-Guérin attenuation // J. Infect. 
Dis. — 2003. — Vol. 187. — P. 117–123. doi: 10.1086/345862.

47. DiGiuseppe Champion P.A., Cox J.S. Protein secretion systems 
in mycobacteria // Cell.Microbiol. — 2007. — Vol. 9, N 6. — 
P. 1376–1384.

48. Van Ingen J., de Zwaan R., Dekhuijzen R., Boeree M., van Soolin-
gen D. Region of difference 1 in nontuberculous Mycobacte-
rium species adds a phylogenetic and taxonomical charac-
ter // J. Bacteriol. — 2009. — Vol. 191, N 18. — P. 5865–5867. 
doi: 10.1128/JB.00683-09.

49. Carlsson F., Joshi S.A., Rangell L., Brown E.J. Polar localization 
of virulence-related Esx-1 secretion in mycobacteria // PLoS 
Pathog. — 2009. — Vol. 5, N 1. — e1000285. doi: 10.1371/
journal.ppat.1000285.

50. Mba Medie F., Champion M.M., Williams E.A., Champion  P.A. 
Homeostasis of N-α-terminal acetylation of EsxA corre-
lates with  virulence  in Mycobacterium marinum // Infect 
Immun.  — 2014.  — Vol. 82, N 11.  — P. 4572–4586. doi: 
10.1128/IAI.02153-14.

51. Joshi S.A.1, Ball D.A., Sun M.G., Carlsson F., Watkins B.Y., Ag-
garwal N., McCracken J.M., Huynh K.K., Brown E.J. EccA1, a 
component of the Mycobacterium marinum ESX-1 protein 
virulence factor secretion pathway, regulates mycolic acid 
lipid synthesis // Chem Biol.  — 2012. —Vol. 23, N 3.  — 
P. 372–380.



Обзоры и лекции

12 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 4, 2015

52. Kennedy G.M.,  Hooley G.C.,  Champion M.M.,  Mba Medie F., 
Champion P.A. A novel ESX-1 locus reveals that surface-as-
sociated ESX-1 substrates mediate virulence in Mycobacte-
rium marinum // J. Bacteriol. — 2014. — Vol. 196, N 10. — 
P. 1877–1888. doi: 10.1128/JB.01502.

53. Abdallah A.M., Savage N.D., van Zon M., Wilson L., Vanden-
broucke-Grauls C.M., van der Wel N.N., Ottenhoff T.H., Bitter W. 
The ESX-5 secretion system of Mycobacterium marinum 
modulates the macrophage response // J. Immunol.  — 
2008. — Vol. 181, N 10. — P. 7166–7175. doi: 10.4049/jim-
munol.181.10.7166.

54. Abdallah A.M.,  Bestebroer J.,  Savage N.D.,  de Punder K., van 
Zon M., Wilson L., Korbee C.J., van der Sar A.M., Ottenhoff T.H., 
van der Wel N.N., Bitter W., Peters P.J. Mycobacterial secretion 
systems ESX-1 and ESX-5 play distinct roles in host cell death 
and inflammasome activation // J Immunol.  — 2011.  — 
Vol. 187, N 9. — P. 4744–4753.

55. Sohn H., Kim K.W., Kang H.B., Won C.J., Kim W.S., Lee B., 
Kwon  O.J., Koh W.J., Shin S.J., Kim H.J. Induction of mac-
rophage death by clinical strains of Mycobacterium kan-
sasii // Microb. Pathog. — 2010. — Vol. 48, N 5. — P. 160–
167. doi: 10.1016/j.micpath.2010.02.005.

56. Rahman S.A., Singh Y., Kohli S., Ahmad J., Ehtesham N.Z., Tya-
gi A.K., Hasnain S.E. Comparative analyses of nonpathogenic, 
opportunistic, and totally pathogenic mycobacteria reveal 
genomic and biochemical variabilities and highlight the 
survival attributes of Mycobacterium tuberculosis // MBio. — 
2014. — Vol. 4, N 5(6). — e02020. doi: 10.1128/mBio.02020–
14.

57. Scherr N., Gersbach P., Dangy J.P., Bomio C., Li J., Altmann K.H., 
Pluschke G. Structure-activity relationship studies on the 
macrolide exotoxin mycolactone of Mycobacterium ulcer-
ans // PLos Negl. Trop. Dis. — 2013. — Vol. 7(3). — e2143. 
doi: 10.1371/journal.pntd.0002143.

58. Porter J.L., Tobias N.J., Pidot S.J., Falgner S., Tuck K.L., Vetti-
ger A., Hong H., Leadlay P.F., Stinear T.P. The cell wall-associ-
ated mycolactone polyketide synthases are necessary but 
not sufficient for mycolactone biosynthesis // PLoS One. — 
2013.  — Vol. 23, N 8(7).  — e70520. doi: 10.1371/journal.
pone.0070520. Print 2013.

59. Гинцбург А.Л., Ильина Т.О., Романова Ю.М. «QUORUME 
SENSING», или социальное поведение бактерий // Журн. 
микробиол. — 2003. — № 5. — С. 86–93.

60. Reva O., Korotetskiy .I, Ilin A. Role of the horizontal gene ex-
change in evolution of pathogenic Mycobacteria // MC Evol. 
Biol. — 2015. — Vol. 15, Suppl. 1. — S. 2. doi: 10.1186/1471-
2148-15-S1-S2.

Bibliography

1. Prevots D.R., Marras T.K. Epidemiology of human pulmonary 
infection with nontuberculous mycobacteria: a review // 
Clin. Chest Med. — 2015. — Vol. 36, N 1. — P. 13–34.

2. Otten T.F., Myasnikova E.B., Matveeva N.G., Tarasova I.V., Gon-
charenko N.A. Mikobakterioz, vyzvannyj netuberkuleznymi 
mikobakteriyami i ego vzaimosvyaz s okruzhayushhej sre-
doj: mat-ly III Mezhdunarodnogo ekologicheskogo foruma, 
Spb, 21–24 sentyabrya 2014 g.) // Infekciya i immunitet. — 
2014. — Spec. vypusk. — S. 101–102. (rus)

3. Falkinham J.O. Epidemiology of Infection by Nontubercu-
lous Mycobacteria // Clin. Microbial. Rev. — 1996. — Vol. 9, 
N 2. — P. 177–215.

4. Kurokawa S., Kabayama J., Hwang S.D., Nho S.W., Hikima  J., 
Jung T.S., Kondo H., Hirono I., Takeyama H., Mori T., Aoki T. 
Whole genome analyses of marine fish pathogenic iso-
late, Mycobacterium sp. 012931 // Mar. Biotechnol (NY). — 
2014.  — Vol. 16, N 5.  — P.  572–579. doi: 10. 1007/ s10126-
014-9576-x.

5. Van Ingen J. Diagnosis of nontuberculous mycobacterial in-
fections // Semin. Respir. Crit. Care. Med. — 2013. — Vol. 34, 
N 1. — P. 103–109. doi: 10.1055/s-0033-1333569.

6. Otten Т.F., Vasilev А.V. Mikobakterioz. — Spb., 2005. — 218 s.
7. Litvinov V.I., Makarova M.V., Krasnova M.A. Netuberkuleznye 

mikobakterii. — M., 2008. — 254 s. (rus)
8. Orme I.M., Ordwa D.J. Host response to nontuberculous my-

cobacterial infections of current clinical importance // In-
fect. Immun. — 2014. — Vol. 82, N 9. — Р. 3516–3522. doi: 
10.1128/IAI.01606-13. doi:10.1128/IAI.01606-13.

9. Otten T.F., Fomenkova N.V., Leonova O.N., Panteleev A.M., Tro-
fimova N.N., Malashenkov E.A. Netuberkuleznye mikobakterii 
vozbuditeli opportunisticheskix zabolevanij u bolnyx s vich 
infekciej: mat-ly X Sezda vnpoemp, moskva, 12–13 aprelya 
2012 // Infekciya i immunitet.  — 2012.  — Т. 2, N 1–2.  — 
S. 420–421. (rus)

10. Otten T.F. Uslovno-patogennye mikobakterii // Rukovodstvo 
po medicinskoj mikrobiologii. opportunisticheskie infek-
cii: vozbuditeli i etiologicheskaya diagnostika. Kniga ІІІ. — 
T. І. — M.: Binom, 2013. — 752 s. (rus)

11. González-Pérez M., Mariño-Ramírez L., Parra-López C.A., Mur-
cia M.I., Marquina B., Mata-Espinoza D., Rodriguez-Míguez Y., 
Baay-Guzman G.J., Huerta-Yepez S., Hernandez-Pando R. Vir-
ulence  and immune response induced by Mycobacterium 
avium complex strains in a model of progressive pulmonary 
tuberculosis and subcutaneous infection in BALB/c mice // 
Infect. Immun. — 2013. — Vol. 81, N 11. — P. 4001–4012. 
doi: 10.1128/IAI.00150–13.

12. Falkinham J.O. The changing pattern of nontuberculous my-
cobacterial disease // Can. J. Infect. Dis. — 2003. — Vol. 14, 
N 5. — P. 281–286. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC2094944/pdf/JID14281.pdf.

13. Ko Y., Kim W., Shin B.S., Yoo H., Eom J.S., Lee J.H., Jhun B.W., 
Kim S.Y., Choi G.E., Shin S.J., Koh W.J. Nontuberculous myco-
bacterial lung disease caused by Mycobacterium chelonai: 
A  case report // Tubercl Respir. Dis. (Seoul).  — 2013.  — 
Vol. 74, N 4. — P. 191–194. doi: 10.4046/trd.2013.74.4.191.

14. Van Ingen J., de Zwaan R., Dekhuijzen R.P., Boeree M.J., van 
Soolingen D. Clinical relevance of Mycobacterium che-
lonae-abscessus group isolation in 95 patients // J. Infect. — 
2009.  — Vol. 59, N 5.  — P. 324–331. doi: http://dx.doi.
org/10.1016/j.jinf.2009.08.016.

15. Nakazawa A., Hagiwara E., Ikeda S., Oda T., Komatsu S., 
Ogura  T. A case of pulmonary Mycobacterium gordonae 
infection diagnosed by gastric juice culture and success-
fully treated with multidrug chemotherapy // Kekkaku.  — 
2012. — Vol. 87, N 11. — P. 727–731.

16. Sawahata M., Hagiwara E., Ogura T., Komatsu S., Sekine A., 
Tsuchiya N., Takahashi H. Pulmonary mycobacteriosis caused 
by Mycobacterium peregrinum in a young, healthy man // 
Nihon Kokyuki Gakkai Zasshi. — 2010. — Vol. 48, N 11. — 
P. 866–870.

17. Casadevall A., Pirofski L. Host-Pathogen Interactions: Re-
defining the Ba sic Concepts of Virulence and Pathogenic-
ity  // Infection and immunity.  — 1999.  — Vol. 67, N 8.  — 
P.  3703–3713. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC96643/pdf/ii003703.pdf.

Б.И. Вишневский, О.А. Маничева, Р.А. Щеголева, Т.Ф. Оттен



Обзоры и лекции

13МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 4, 2015

Вирулентность потенциально патогенных нетуберкулезных микобактерий. Обзор

18. Parti R.P., Shrivastava R., Srivastava S., Subramanian A.R., 
Roy  R., Srivastava B.S., Srivastava R. A transposon insertion 
mutant of Mycobacterium fortuitum attenuated in viru-
lence  and persistence in a murine infection model that is 
complemented by Rv3291c of Mycobacterium tuberculosis // 
Microb. Pathog. — 2008. — Vol. 45, N 5–6. — P. 370–376. 
doi: 10.1016/j.micpath.2008.08.008.

19. Cosma C.L., Swaim L.E., Volkman H., Ramakrishnan L., Da-
vis J.M. Zebrafish and frog models of Mycobacterium mari-
num infection // Curr. Protoc. Microbiol. — 2006. — Chapter 
10, Unit 10B.2. doi: 10.1002/0471729256.mc10b02s3.

20. Ostland V.E., Watral V., Whipps C.M., Austin F.W., St-Hilaire S., 
Westerman M.E., Kent M.L. Biochemical, molecular, and viru-
lence characteristics of select Mycobacterium marinum iso-
lates in hybrid striped bass Morone chrysops x M. saxatilis 
and zebrafish Danio rerio // Dis Aquat Organ.  — 2008.  — 
Vol. 79, N 2. — P. 107–118. doi: 10.3354/dao01891.

21. Helguera-Repetto A.C., Chacon-Salinas R., Cerna-Cortes  J.F., 
Rivera-Gutierrez S., Ortiz-Navarrete V., Estrada-Garcia I., Gon-
zalez-y-Merchand J.A. Differential macrophage response to 
slow- and fast-growing pathogenic mycobacteria // Biomed. 
Res. Int. — 2014. — 2014:916521. doi: 10.1155/2014/916521.

22. Bohsali A., Abdalla H., Velmurugan K., Briken V. The non-path-
ogenic mycobacteria M. smegmatis and M. fortuitum induce 
rapid host cell apoptosis via a caspase-3 and TNF dependent 
pathway // Biol. Chem. — 2003. — Vol. 19, N 5. — P. 1291–
1300.

23. Kennedy G.M., Morisaki J.H., Champion P.A. Conserved mech-
anisms of Mycobacterium marinum pathogenesis within the 
environmental amoeba Acanthamoeba castellanii // Appl. 
Environ. Microbiol. — 2012. — Vol. 78, N 6. — P. 2049–2052. 
doi: 10.1128/AEM.06965-11.

24. Tobias N.J., Seemann T., Pidot S.J., Porter J.L., Marsollier L., Mar-
ion E., Letournel F., Zakir T., Azuolas J., Wallace J.R., Hong H., 
Davies J.K., Howden B.P., Johnson P.D. Mycolactone gene ex-
pression is controlled by strong SigA-like promoters with 
utility in studies of Mycobacterium ulcerans and buruli ul-
cer // PLoS Negl. Trop. Dis. — 2009. — Vol. 3, N 11. — e553. 
doi: 10.1371/journal.pntd.0000553.

25. Grashhenkova O.V., Zykov M.P. Sposob opredeleniya viru-
lentnosti mikobakterij tuberkuleza // Рrobl. tub. — 1985. — 
N 8. — S. 3–9. (rus)

26. Prozorov A.A., Danilenko V.N. Mikobakterii tuberkuleznogo 
kompleksa: genomika, molekulyarnaya epidemiologiya, 
puti evolyucii // Uspexi sovremennoj biologii.  — 2011.  — 
Т. 131, N 3. — S. 227–243. (rus)

27. Julián E.,  Roldán M.,  Sánchez-Chardi A.,  Astola O.,  Agustí G., 
Luquin M. Microscopic Cords, a Virulence-Related Charac-
teristic of Mycobacterium tuberculosis, Are Also Present 
in Nonpathogenic Mycobacteria // J. Bacteriol. — 2010. — 
Vol. 192, N 7. — P. 1751–1760. doi: 10.1128/JB.01485-09.

28. Da Silva T.R., De Freitas J.R., Silva Q.C., Figueira C.P., Roxo E., 
Leão S.C., De Freitas L.A., Veras P.S. Virulent Mycobacterium 
fortuitum restricts NO production by a gamma interfer-
on-activated J774 cell line and phagosome-lysosome fu-
sion // Infect. Immun. — 2002. — Vol. 70, N 10. — P. 5628–
5634. doi: 10.1128/IAI.70.10.5628-5634.2002.

29. Kim K.H., Kim T.S., Lee J.G., Park J.K., Yang M., Kim J.M., 
Jo  E.K., Yuk J.M. Characterization of Proinflammatory Re-
sponses and Innate Signaling Activation in Macrophages 
Infected with Mycobacterium scrofulaceum // Immune 
Netw. — 2014. — Vol. 14, N 6. — P. 307–320. doi: 10.4110/
in.2014.14.6.307.

30. Park I.K., Hsu A.P., Tettelin H., Shallom S.J., Drake S.K., Ding L., 
Wu U.I., Adamo N., Prevots D.R., Olivier K.N., Holland S.M., Sam-
paio E.P., Zelazny A.M. Clonal Diversification and Changes 
in Lipid Traits and Colony Morphology in Mycobacterium 
abscessus Clinical Isolates // J. Clin. Microbiol.  — 2015.  — 
Vol. 53, N 11. — P. 3438–3447. doi: 10.1128/JCM.02015-15.

31. Park I.K., Hsu A.P., Tettelin H., Shallom S.J., Drake S.K., Ding L., 
Wu U.I., Adamo N., Prevots D.R., Olivier K.N., Holland S.M., Sam-
paio E.P., Zelazny A.M. Clonal Diversification and Changes 
in Lipid Traits and Colony Morphology in Mycobacterium 
abscessus Clinical Isolates // J. Clin. Microbiol.  — 2015.  — 
Vol. 53, N 11. — P. 3438–3447. doi: 10.1128/JCM.02015-15.

32. Guirado E., Arcos J., Knaup R., Reeder R., Betz B., Cotton C., Pa-
tel T., Pfaller S., Torrelles J.B., Schlesinger L.S. Characterization 
of clinical and environmental Mycobacterium avium spp. iso-
lates and their interaction with human macrophages // PLoS 
One. — 2012. — Vol. 7, N 9. — e45411. doi: 10.1371/journal.
pone.0045411.

33. Hanada K. [Hemolytic activity of Mycobacterium kansasii] // 
Kekkaku. — 1990. — Vol. 65, N 7. — P. 489–492.

34. Schorey J.S., Sweet L. The mycobacterial glycopeptidolip-
ids: structure, function, and their role in pathogenesis // 
Glycobiology. — 2008. — Vol. 18, N 11. — P. 832–841. doi: 
10.1093/glycob/cwn076.

35. Guérardel Y., Maes E., Briken V., Chirat F., Leroy Y., Locht C., 
Strecker G., Kremer L. Lipomannan and lipoarabinomannan 
from a clinical isolate of Mycobacterium kansasii: novel 
structural features and apoptosis-inducing properties // 
J. Biol. Chem. — 2003. — Vol. 278, N 38. — P. 36637–36651. 
doi: 10.1074/jbc.M305427200.

36. Chavadi S.S., Edupuganti U.R., Vergnolle O., Fatima I., Sin-
gh S.M., Soll C.E., Quadri L.E. Inactivation of tesA reduces cell 
wall lipid production and increases drug susceptibility in 
mycobacteria // J. Biol. Chem. — 2011. — Vol. 286, N 28. — 
P. 24616–24625. doi: 10.1074/jbc.M111.247601.

37. Vergnolle O., Chavadi S.S., Edupuganti U.R., Mohandas P., 
Chan C., Zeng J., Kopylov M., Angelo N.G., Warren J.D., Soll C.E., 
Quadri L.E. Biosynthesis of cell envelope-associated phe-
nolic glycolipids in Mycobacterium marinum // J. Bacteri-
ol.— 2015. — Vol. 197, N 6. — P. 1040–1050. doi: 10.1128/
JB.02546-14.

38. Villeneuve C., Etienne G., Abadie V., Montrozier H., Bordier C., 
Laval F., Daffe M., Maridonneau-Parini I., Astarie-Dequeker C. 
Surface-exposed glycopeptidolipids of Mycobacterium 
smegmatis specifically inhibit the phagocytosis of mycobac-
teria by human macrophages. Identification of a novel fami-
ly of glycopeptidolipids // J. Biol. Chem. — 2003. — Vol. 171, 
N 4. — P. 2014–2023. doi: 10.1074/jbc.M306554200.

39. Villeneuve C., Etienne G., Abadie V., Montrozier H., Bordier C., 
Laval F., Daffe M., Maridonneau-Parini I., Astarie-Dequeker C. 
Surface-exposed glycopeptidolipids of Mycobacterium 
smegmatis specifically inhibit the phagocytosis of mycobac-
teria by human macrophages. Identification of a novel fami-
ly of glycopeptidolipids // J. Biol. Chem. — 2003. — Vol. 171, 
N 4. — P. 2014–2023. doi: 10.1074/jbc.M306554200.

40. Deshayes C., Angala S.K., Marion E., Brandli I., Babonneau  J., 
Preisser L., Eyangoh S., Delneste Y., Legras P., De Chastelli-
er C., Stinear T.P., Jackson M., Marsollier L. Regulation of my-
colactone, the Mycobacterium ulcerans toxin, depends on 
nutrient source // PLos Negl. Trop. Dis. — 2013. — Vol. 14, 
N 7(11). — e2502. doi: 10.1371/journal.pntd.0002502.

41. Käser M., Hauser J., Small P., Pluschke G. Large sequence poly-
morphisms unveil the phylogenetic relationship of environ-



Обзоры и лекции

14 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 4, 2015

mental and pathogenic mycobacteria related to Mycobacte-
rium ulcerans // Appl. Environ. Microbiol. — 2009. — Vol. 75, 
N 17. — P. 5667–5675. doi: 10.1128/AEM.00446-09.

42. Pethel M.L., Falkinham J.O. Plasmid influenced changes in 
Mycobacterium avium catalase activity // Infect. and Im-
mun. — 1989. — Vol. 57, N 6. — P. 1714–1718.

43. Gangadharam P.R.1, Perumal V.K., Crawford J.T., Bates J.H. 
Association of plasmids and virulence of Mycobacterium 
avium complex // Am. Rev. Respir. Dis. — 1988. — Vol. 137, 
N 1. — P. 212–214.

44. Jensen A.G., Bennedsen J., Rosdahl V.N. Plasmid profiles of 
M.avium-intracellulare isolated from pations with AIDS or 
cervical lymphadenitis and from environmental samples // 
Scand. J. Infect Dis. — 1989. — Vol. 1. — P. 645–649.

45. Uchiya K., Takahashi H., Nakagawa T., Yagi T., Moriyama M., 
Inagaki T, Ichikawa K., Nikai T., Ogawa K. Characterization 
of a novel plasmid, pMAH135, from Mycobacterium avium 
subsp. hominissuis // PLoS One. — 2015. — Vol. 10, N 2. — 
e0117797. doi: 10.1371/journal.pone.0117797.

46. Lewis K.N., Liao R., Guinn K.M., Hickey M.J., Smith S., Behr M.A., 
Sherman D.R. Deletion of RD1 from Mycobacterium tu-
berculosis mimics bacilli Calmette-Guérin attenuation  // 
J. Infect. Dis.  — 2003.  — Vol. 187.  — P. 117–123. doi: 
10.1086/345862.

47. DiGiuseppe Champion P.A., Cox J.S. Protein secretion systems 
in mycobacteria // Cell. Microbiol. — 2007. — Vol. 9, N 6. — 
P. 1376–1384.

48. Van Ingen J., de Zwaan R., Dekhuijzen R., Boeree M., van Soolin-
gen D. Region of difference 1 in nontuberculous Mycobacte-
rium species adds a phylogenetic and taxonomical charac-
ter // J. Bacteriol. — 2009. — Vol. 191, N 18. — P. 5865–5867. 
doi: 10.1128/JB.00683-09.

49. Carlsson F., Joshi S.A., Rangell L., Brown E.J. Polar localization 
of virulence-related Esx-1 secretion in mycobacteria // PLoS 
Pathog. — 2009. — Vol. 5, N 1. — e1000285. doi: 10.1371/
journal.ppat.1000285.

50. Mba Medie F., Champion M.M., Williams E.A., Champion P.A. 
Homeostasis of N-α-terminal acetylation of EsxA corre-
lates with virulence in Mycobacterium marinum // Infect 
Immun.  — 2014.  — Vol. 82, N 11.  — P. 4572–4586. doi: 
10.1128/IAI.02153-14.

51. Joshi S.A.1, Ball D.A., Sun M.G., Carlsson F., Watkins B.Y., Aggar-
wal N., McCracken J.M., Huynh K.K., Brown E.J. EccA1, a com-
ponent of the Mycobacterium marinum ESX-1 protein viru-
lence factor secretion pathway, regulates mycolic acid lipid 
synthesis // Chem Biol. — 2012. — Vol. 23, N 3. — P. 372–
380.

52. Kennedy G.M., Hooley G.C., Champion M.M., Mba Medie  F., 
Champion P.A. A novel ESX–1 locus reveals that surface-as-
sociated ESX-1 substrates mediate virulence in Mycobacte-
rium marinum // J. Bacteriol. — 2014. — Vol. 196, N 10. — 
P. 1877–1888. doi: 10.1128/JB.01502.

53. Abdallah A.M., Savage N.D., van Zon M., Wilson L., Vanden-
broucke-Grauls C.M., van der Wel N.N., Ottenhoff  T.H., Bitter 
W. The ESX-5 secretion system of Mycobacterium marinum 
modulates the macrophage response // J. Immunol.  — 
2008. — Vol. 181, N 10. — P. 7166–7175. doi: 10.4049/jim-
munol.181.10.7166.

54. Abdallah A.M., Bestebroer J.,  Savage N.D.,  de Punder K., van 
Zon M., Wilson L., Korbee C.J., van der Sar A.M., Ottenhoff T.H., 
van der Wel N.N., Bitter W., Peters P.J. Mycobacterial secretion 
systems ESX-1 and ESX-5 play distinct roles in host cell death 
and inflammasome activation // J Immunol.  — 2011.  — 
Vol. 187, N 9. — P. 4744–4753.

55. Sohn H., Kim K.W., Kang H.B., Won C.J., Kim W.S., Lee  B., 
Kwon  O.J., Koh W.J., Shin S.J., Kim H.J. Induction of mac-
rophage death by clinical strains of Mycobacterium kan-
sasii // Microb. Pathog. — 2010. — Vol. 48, N 5. — P. 160–
167. doi: 10.1016/j.micpath.2010.02.005.

56. Rahman S.A., Singh Y., Kohli S., Ahmad J., Ehtesham N.Z., Ty-
agi  A.K., Hasnain S.E. Comparative analyses of nonpatho-
genic, opportunistic, and totally pathogenic mycobacteria 
reveal genomic and biochemical variabilities and highlight 
the survival attributes of Mycobacterium tuberculosis // 
MBio.  — 2014.  — Vol. 4, N 5(6).  — e02020. doi: 10.1128/
mBio.02020–14.

57. Scherr N., Gersbach P., Dangy J.P., Bomio C., Li J., Altmann K.H., 
Pluschke G. Structure-activity relationship studies on the 
macrolide exotoxin mycolactone of Mycobacterium ulcer-
ans // PLos Negl. Trop. Dis. — 2013. — Vol. 7(3). — e2143. 
doi: 10.1371/journal.pntd.0002143.

58. Porter J.L., Tobias N.J., Pidot S.J., Falgner S., Tuck K.L., Vetti-
ger A., Hong H., Leadlay P.F., Stinear T.P. The cell wall-associ-
ated mycolactone polyketide synthases are necessary but 
not sufficient for mycolactone biosynthesis // PLoS One. — 
2013.  — Vol. 23, N 8(7).  — e70520. doi: 10.1371/journal.
pone.0070520. Print 2013.

59. Gincburg A.L., Ilina T.O., Romanova Yu.M. «QUORUME SENS-
ING», ili socialnoe povedenie bakterij // Zhurn. mikrobiol. — 
2003. — N 5. — S. 86–93.

60. Reva O., Korotetskiy I., Ilin A. Role of the horizontal gene ex-
change in evolution of pathogenic Mycobacteria // MC Evol. 
Biol. — 2015. — Vol. 15, Suppl. 1. — S. 2. doi: 10.1186/1471-
2148-15-S1-S2.

Поступила в редакцию 23.11.2015 г.

Б.И. Вишневский, О.А. Маничева, Р.А. Щеголева, Т.Ф. Оттен



Рекомендации и пособия

15МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 4, 2015

УДК 614.4

Проект Методических рекомендаций 
«Противоэпидемический режим 
в противотуберкулезных медицинских организациях»
Е.Б. Мясникова1,2, Н.Р. Васильева1,2, Н.В. Кечаева1, Н.А. Скрынник4, 
З.П. Калинина2, Е.Н. Колосовская3, Л.И. Арчакова1

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии Минздрава 
России;
2 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, 
Санкт-Петербург;
3 Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова Министерства обороны РФ, Санкт-Петербург;
4 Городской противотуберкулезный диспансер № 12, Санкт-Петербург

The draft guidelines 
«Аnti-epidemic regime of TB medical institutions»

E.B. Myasnikova1,2, N.R. Vasil’eva1,2, N.V. Kechaeva1, N.A. Skrynnik4, 

Z.P. Kalinina2, E.N. Kolosovskaya3, L.I. Archakova1

1 St.-Petersburg Research Institute for Phthisiopulmonology of the Russian Ministry of Health;
2 North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, St. Petersburg;

3 Military Medical Academy named after S.M. Kirov, St. Petersburg;
4 City TB Dispensary № 12, St. Petersburg

© Коллектив авторов, 2015 г.

Цель и назначение рекомендаций
Рекомендации подготовлены с целью систематизации 
требований к противотуберкулезным медицинским 
организациям в части обеспечения санитарно-гигие-
нического и противоэпидемического режима.
Наряду с основными положениями, изложенными в 
современных федеральных нормативно-правовых до-
кументах, рекомендации содержат дополнительные 
предложения, основанные на практическом опыте 
эпидемиологов, фтизиатров различных медицинских 
организаций Санкт-Петербурга.
Методические рекомендации предназначены 
специалистам всех профилей и специальностей, 
ответственным за организацию программ по про-
филактике внутрибольничных инфекций в противо-

туберкулезных учреждениях: главным врачам и их 
заместителям, эпидемиологам, дезинфектологам, 
заведующим отделениями, главным и старшим меди-
цинским сестрам, а также инженерно-техническому 
персоналу лечебно-профилактических медицинских 
организаций.

Ключевые слова: инфекционный контроль, профи-
лактика  туберкулеза, нозокомиальная инфекция, 
санитарно-эпидемиологические правила

The aim and purpose of the guidelines
Guidelines prepared for the purpose of systematization 
requirements anti-tuberculosis healthcare organizations 
in terms of sanitary hygienic and anti-epidemic regime.
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Along with the basic provisions, that are set out in the 
current federal legal documents, guidelines contain addi-
tional suggestions, based on the practical experience of 
epidemiologists, TB specialists of various medical organi-
zations in St. Petersburg.
Guideline is intended for specialists of all profiles and 
professions, who are responsible for the programs of the 
prevention intra-hospital infections of in TB facilities ar-

rangements: the main doctors and their assistants, epide-
miologists, disinfectologists, heads of departments, chief 
and senior nurses, and for engineering technical staff of 
health care organizations.

Keywords: infection control, TB prevention, 
nosocomial infection, sanitary-epidemiological 
rules

Список сокращений
БЦЖ, БЦЖ-М — вакцина Кальмета и Герена (живая 

противотуберкулезная вакцина)
ВИЧ — вирус иммунодефицита человека
ИСМП — инфекции, связанные с оказанием ме-

дицинской помощи
ЛЧ — лекарственная чувствительность ми-

кобактерий туберкулеза к антими-
кробным препаратам

МБТ — микробактерии туберкулеза
МИБП — медицинские иммунобиологические 

препараты
МЛУ — множественная лекарственная устой-

чивость
ЛПМО — лечебно-профилактические медицин-

ские организации
ОЛС — общая лечебная сеть
ПМО — противотуберкулезные медицинские 

организации
СП — санитарные правила
СПИД — синдром приобретенного иммуноде-

фицита
ТБ — туберкулез (туберкулезный)
УЗИ — ультразвуковое исследование
УФО — ультрафиолетовое облучение
ФГДС — фиброгастродуоденоскопия
ЦСО — центральное стерилизационное отде-

ление
ШЛУ — широкая лекарственная устойчивость

Основные термины и определения
Бактериовыделитель — больной туберкулезом, 

у которого в выделяемых во внешнюю среду биологи-
ческих жидкостях организма и/или патологическом 
материале обнаружены МБТ. Из больных внелегоч-
ными формами туберкулеза к бактериовыделителям 
причисляют лиц, у которых МБТ обнаруживают в от-
деляемом свищей, моче, менструальной крови или 
выделениях других органов.

Внутрибольничные (нозокомиальные) инфек-
ции  — любые инфекционные заболевания (состоя-
ния), возникшие в стационаре (и не имевшиеся до 
поступления в стационар даже в инкубационном пери-

оде) и проявившиеся в условиях стационара или после 
выписки пациента в течение периода инкубации.

Заносы инфекции  — инфекционные заболева-
ния, возникшие до поступления в стационар и проя-
вившиеся или выявленные при поступлении (после 
поступления) в стационар.

Инфекции, связанные с оказанием медицинской 
помощи — любое клинически выраженное инфекци-
онное (паразитарное) заболевание, развившееся у па-
циента в результате оказания медицинской помощи в 
стационаре, амбулаторно-поликлинических условиях 
или на дому, а также у персонала лечебно-профилак-
тического учреждения в силу осуществления профес-
сиональной деятельности.

Инфекционный контроль  — система постоян-
ного эпидемиологического наблюдения внутри ле-
чебно-профилактического учреждения с анализом 
результатов, на основании которых организуются эф-
фективные целенаправленные профилактические и 
противоэпидемические мероприятия.

Лекарственная устойчивость  — нечувстви-
тельность МБТ к антимикробным лекарственным пре-
паратам.

Множественная лекарственная устойчи-
вость — устойчивость МБТ к действию изониазида и 
рифампицина одновременно, с наличием или без на-
личия устойчивости к любым другим противотуберку-
лезным препаратам.

Монорезистентность  — устойчивость МБТ к 
одному из противотуберкулезных препаратов.

Обострение (прогрессирование)  — появление 
новых признаков активного туберкулезного процес-
са после периода улучшения или усиление признаков 
болезни при наблюдении в I и II группах до клиниче-
ского излечения.

Перекрестная внутрибольничная (нозокоми-
альная) туберкулезная инфекция — повторное за-
ражение пациента новым штаммом M.  tuberculosis в 
госпитальных условиях, протекающее в клинически 
выраженной форме или без признаков активизации 
туберкулезной инфекции.

Полирезистентность  — устойчивость МБТ к 
любым двум и более противотуберкулезным препара-
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там без одновременной устойчивости к изониазиду и 
рифампицину.

Прекращение бактериовыделения (абацил-
лирование)  — исчезновение МБТ из биологических 
жидкостей и патологического отделяемого из орга-
нов больного, выделяемых во внешнюю среду. Необ-
ходимо подтверждение двумя последовательными 
микроскопическими и культуральными (посев) иссле-
дованиями с промежутками 2–3 мес после первого от-
рицательного результата исследования.

Профессиональное заболевание туберкуле-
зом  — случай заболевания туберкулезом работника 
лечебно-профилактической медицинской организа-
ции любого профиля, возникший в связи с его профес-
сиональной деятельностью.

Рецидив туберкулеза  — появление новых при-
знаков активного туберкулеза у лиц, ранее перенесших 
туберкулез и излеченных от него, наблюдающихся в III 
группе или снятых с учета в связи с выздоровлением.

Широкая лекарственная устойчивость  — 
устойчивость МБТ к изониазиду и рифампицину, а так-
же хотя бы к одному из инъекционных препаратов 
второго ряда (канамицин, амикацин, капромицин) и 
препарату из группы фторхинолонов.

Введение
Туберкулез остается актуальной проблемой со-

временного здравоохранения. В условиях роста по-
пуляции лиц, инфицированных ВИЧ, на фоне широкой 
циркуляции штаммов МБТ, обладающих МЛУ, вопросы 
обеспечения безопасных условий пребывания в про-
тивотуберкулезных учреждениях приобретают пер-
востепенное значение. В этой связи систему противо-
эпидемических и профилактических мероприятий в 
противотуберкулезных учреждениях следует рассма-
тривать не только с позиций интересов конкретной 
противотуберкулезной медицинской организации, но 
и как один из ключевых элементов, способствующих 
стабилизации эпидемической ситуации в целом.

Нормативно-правовая база, регламентирующая 
организацию деятельности противотуберкулезных 
медицинских организаций, в течение ряда послед-
них лет претерпела существенные изменения. По-
становлением от 22 октября 2013 г. № 60 Главного 
государственного санитарного врача утверждены 
новые санитарно-эпидемиологические правила СП 
3.1.2.3114-13 «Профилактика туберкулеза». Прика-
зом Минздрава Российской Федерации от 15 ноября 
2012 г. № 932н утвержден Порядок оказания медицин-
ской помощи больным туберкулезом.

Вместе с тем вопросы профилактики туберкулеза 
как внутрибольничной инфекции и среди персонала, 
и среди пациентов требуют дополнительного разъяс-
нения.

Эпидемический процесс туберкулезной инфек-
ции, протекающий в госпитальных условиях, имеет 
ряд отличительных особенностей. Внутрибольничная 
передача туберкулеза происходит в замкнутом про-
странстве, на относительно небольшой территории 
больничных корпусов, где сконцентрирована значи-
тельная часть источников инфекции и потенциально 
восприимчивых к инфекции людей. И пациенты, и 
персонал лечебно-профилактического учреждения 
по отношению друг к другу одновременно могут яв-
ляться как источниками туберкулезной инфекции, так 
и восприимчивым к инфекции контингентом. Вслед-
ствие этого передача инфекции возможна как от паци-
ентов к медицинскому персоналу, так и от заболевших 
туберкулезом сотрудников к пациентам. В условиях 
скученности и длительного пребывания, вынужден-
ного контакта, при несоблюдении изоляционно- 
ограничительных мероприятий, гигиенических норм, 
отсутствии или неэффективности вентиляционных си-
стем возможны случаи перекрестной суперинфекции 
среди пациентов. При несвоевременном выявлении 
и отстранении от работы заболевших сотрудников 
возможна передача инфекции от персонала лечеб-
но-профилактического учреждения.

В стационарных учреждениях общей лечебной 
сети риск внутрибольничного заражения туберкуле-
зом среди пациентов связан с «заносами» своевре-
менно не диагностированных случаев туберкулеза 
легких как у пациентов, так и у медицинского персо-
нала. К отделениям повышенного риска заноса тубер-
кулеза в ЛПМО ОЛС относятся пульмонологические 
отделения, отделения торакальной хирургии мно-
гопрофильных больниц, психиатрические больни-
цы, флюорографические кабинеты. Инфицированию 
могут способствовать длительный и тесный контакт 
на ограниченной территории многоместных палат, 
не оснащенных специальными системами очистки 
и обеззараживания воздуха. Особой опасности за-
ражения могут подвергаться иммуноскомпроме-
тированные пациенты, в том числе больные СПИД. 
Наиболее тяжелые последствия могут иметь случаи 
заноса туберкулеза в родовспомогательные учреж-
дения. Инфицированию медицинского персонала 
может способствовать близкий контакт с больным 
туберкулезом пациентом во время проведения диа-
гностических или лечебных процедур при оказании 
стоматологической помощи, при манипуляциях в 
ЛОР-кабинетах и отделениях, в  эндоскопических ка-
бинетах и отделениях. Опасности заражения могут 
подвергаться медицинские работники бригад скорой 
помощи. Отдельную группу риска представляют со-
трудники патологоанатомических отделений, бюро 
судебно-медицинской экспертизы, бактериологиче-
ских лабораторий противотуберкулезных медицин-
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ских организаций, осуществляющих работы по иден-
тификации МБТ в биоматериалах от пациентов.

В специализированных противотуберкулезных 
медицинских организациях также существует вероят-
ность нозокомиальной передачи туберкулеза среди 
пациентов. Риск нозокомиальной передачи тубер-
кулеза обусловлен, главным образом, неадекватно-
стью изоляционно-ограничительных мероприятий в 
отношении пациентов с различной степенью эпиде-
миологической значимости. Неправильная тактика 
разобщения потоков больных в зависимости от их 
эпидемического потенциала (интенсивности и про-
должительности бактериовыделения, наличия лекар-
ственной устойчивости, степени восприимчивости) 
является основным предрасполагающим фактором 
внутрибольничного распространения туберкулеза. 
Пребывание в общих многоместных палатах выздо-
равливающих пациентов совместно с пациентами, 
находящимися на начальной стадии лечения, а также 
с пациентами с неизвестным статусом относительно 
бактериовыделения, способствует перекрестной ту-
беркулезной инфекции.

Дополнительным фактором риска, связанным 
с лечебно-диагностическим процессом, являются 
различные процедуры, сопровождающиеся усилен-
ной индукцией мокроты (ингаляции, сбор мокроты, 
различные диагностические и лечебные процедуры: 
спирометрия, бронхоскопия). При внешней просто-
те и доступности эпидемическая значимость данных 
процедур в условиях противотуберкулезного учреж-
дения определяется неизбежностью возникновения 
массивного инфекционного аэрозоля и контаминации 
аппаратуры, предметов больничной среды возбудите-
лями туберкулеза. Особого внимания заслуживают эн-
доскопические исследования (бронхоскопия, ФГДС), 
а также ларингоскопия, санация дыхательных путей, 
экстубация и другие с использованием аппаратуры, 
которая при неадекватной обработке может являться 
фактором передачи инфекции между пациентами.

Таким образом, организация эффективных проти-
воэпидемических мероприятий в учреждениях про-
тивотуберкулезного профиля является неотъемлемой 
частью системы борьбы с туберкулезом в целом [1–7].

1. Требования к размещению и территории [2, 3, 8]
1.1. ПМО располагают на расстоянии не менее 

100 м от территории жилой застройки. Туберкулезные 
стационары на 1000 и более коек желательно разме-
щать в пригородной или зеленой зонах. Не допуска-
ется размещать ПМО, в том числе их лабораторные 
подразделения, в жилых и общественных зданиях и во 
встроенно-пристроенных к ним помещениях.

1.2. Территория учреждения должна быть чистой, 
благоустроенной с учетом обеспечения необходимо-

го лечебно-охранительного режима, иметь зеленые 
насаждения (не менее 50% площади участка), быть 
огражденной забором, освещенной и охраняемой.

1.3. На всех входах и въездах на территорию уч-
реждения организуются пункты охраны и вводится 
пропускная система.

1.4. Через территорию ПМО не должны проходить 
магистральные инженерные коммуникации. На участ-
ке ПМО не должны располагаться здания организа-
ций, функционально не связанных с ней. Запрещается 
размещение ПМО в одном здании с другими медицин-
скими подразделениями.

2. Требования к зданиям, сооружениям 
и инженерным сетям

2.1. Архитектурно-планировочные и конструктив-
ные решения ПМО должны обеспечивать оптимальные 
условия для осуществления лечебно-диагностическо-
го процесса, соблюдения санитарно-гигиенического и 
противоэпидемического режима, надлежащие усло-
вия труда медицинского персонала.

2.2. ПМО должны быть оснащены водопроводом, 
канализованы, иметь централизованное горячее водо-
снабжение. Очистка и обеззараживание сточных вод 
от противотуберкулезной медицинской организации 
должна осуществляться на общегородских или дру-
гих канализационных очистных сооружениях, гаран-
тирующих эффективную очистку и обеззараживание 
сточных вод. При отсутствии общегородских или дру-
гих очистных сооружений сточные воды учреждения 
должны подвергаться полной биологической очистке 
и обеззараживанию на локальных сооружениях.

2.3. Для вновь строящихся и реконструируемых уч-
реждений на случай выхода из строя или проведения 
профилактического ремонта системы горячего водо-
снабжения должно быть предусмотрено резервное 
горячее водоснабжение. Для существующих учрежде-
ний в качестве резервного источника устанавливают-
ся водонагревательные устройства, обеспечивающие 
горячей водой режимные помещения (процедурные, 
перевязочные, реанимационные отделения, операци-
онные блоки, эндоскопические отделения и кабинеты 
и др.), требующие особой чистоты рук персонала, со-
блюдения асептики, а также помещения лабораторий, 
буфетных отделений, пищеблока, аптеки и пр.

2.4. Системы отопления, вентиляции и кондицио-
нирования воздуха должны обеспечивать нормиру-
емые параметры микроклимата и воздушной среды 
помещений, в которых осуществляется медицинская 
деятельность. Здания должны быть оборудованы си-
стемами приточно-вытяжной вентиляции с механиче-
ским и/или естественным побуждением. Системы ме-
ханической приточно-вытяжной вентиляции должны 
быть паспортизированы.
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2.5. Эксплуатация (обслуживание) механической 
приточно-вытяжной вентиляции и кондициониро-
вания осуществляется ответственным лицом меди-
цинской организации или специализированной ор-
ганизацией. Техническое обслуживание, очистка и 
дезинфекция систем вентиляции предусматривается 
не реже 1 раза в год с соблюдением требований био-
безопасности. Устранение текущих неисправностей, 
дефектов проводится безотлагательно.

2.6. Структура учреждения и планировка его по-
мещений должны обеспечивать поточность техноло-
гических процессов, исключать возможность пере-
крещивания или соприкосновения потоков с разной 
степенью эпидемиологической опасности на всех эта-
пах оказания помощи: при госпитализации больных, 
их обследовании, оказании медицинской помощи, 
проведении санитарно-гигиенических и противоэпи-
демических мероприятий.

2.7. Структура, состав, функциональное назна-
чение и площади помещений должны определяться 
мощностью и видами деятельности организации с 
учетом требований действующих нормативных доку-
ментов и отражаться в задании на проектирование.

2.8. Для соблюдения поточности и обеспечения 
изоляционно-ограничительных мероприятий проти-
вотуберкулезное учреждение должно иметь необхо-
димый набор помещений и их соответствующую пла-
нировку.

2.9. Независимо от мощности и профиля учреж-
дения для пациентов и персонала должны быть обо-
рудованы раздельные помещения для приема пищи, 
гардеробные, душевые и туалеты.

2.10. Предусматриваются отдельные входы, пе-
реходы, лестницы, лифты, подъемники для поступа-
ющих и выписывающихся больных, для посетителей 
и персонала, для транспортировки пищи, чистого и 
грязного белья, постельных принадлежностей, меди-
каментов, расходных материалов, мебели, медицин-
ских отходов, трупов. «Чистые» и «заразные» потоки 
не должны пересекаться.

2.11. Во вновь строящихся ПМО лестницы и лиф-
ты для транспортировки больных с разной степенью 
эпидемической значимости должны быть обособлены 
и иметь выход только в соответствующем отделении 
(для лечения пациентов с туберкулезом, вызванным 
возбудителем с МЛУ, с ШЛУ, ЛЧ и др.).

2.12. В крупных противотуберкулезных стациона-
рах, стационарных отделениях противотуберкулезных 
диспансеров отделения для больных с МЛУ/ШЛУ ту-
беркулезом, отделения для лечения больных хрониче-
скими формами туберкулеза, отделения паллиативной 
помощи следует размещать в отдельных корпусах.

2.13. Во вновь строящихся ПМО лестницы, лиф-
ты для персонала, подъемники для транспортировки 

пищи, медикаментов, чистого белья, расходных мате-
риалов и др. должны иметь выход на каждом этаже, 
непосредственно в «чистых» зонах (вне зоны палат-
ных секций).

2.14. Лестницы, лифты и подъемники для транс-
портировки «заразных» материалов (белья, постель-
ных принадлежностей, отходов, биологических мате-
риалов для лабораторного, патоморфологического 
исследования, трупов больных) должны быть отдель-
ными и не использоваться для транспортировки чи-
стых материалов. Выход из лифтов, предназначенных 
для транспортировки больных, а также для доставки 
«заразных» материалов должен быть максимально 
приближен к зонам палатных секций и местам пребы-
вания пациентов (реанимационных палат, операцион-
ных блоков).

2.15. Предусматриваются эвакуационные выходы 
для персонала и пациентов, а также входы и маршру-
ты следования экстренных служб (пожарная, полиция, 
МЧС и др.).

2.16. В медицинских организациях, являющихся 
учебными или научными базами, необходимо допол-
нительно предусматривать учебные помещения для 
студентов и курсантов, кабинеты для преподавателей, 
а также вспомогательные помещения (гардеробные, 
туалеты, материальные), расположенные вне «зараз-
ных» зон.

2.17. Приемное отделение ПМО организуется в 
соответствии с требованиями, предъявляемыми к 
инфекционным стационарам. Для приема больных 
следует предусмотреть приемно-смотровые боксы, 
количество которых определяется в зависимости от 
количества коек в учреждении: до 60 коек — 2 бокса; 
60–100 коек — 3 бокса; свыше 100 коек — 3% от чис-
ла коек. Подобная организация приемно-диагности-
ческого отделения позволит обеспечить разделение 
потоков больных независимо от их статуса и степени 
эпидемической опасности.

2.18. Боксы приемного отделения должны иметь 
отдельные входы с улицы, должны быть оснащены 
переговорными устройствами. В состав бокса входит 
помещение смотровой, санпропускник с санитарным 
узлом, два шлюза: первый — между смотровой и ко-
ридором приемного отделения, второй — между смо-
тровой и входом с улицы.

2.19. При неизвестном статусе пациента отно-
сительно бактериовыделения, а также при наличии 
подозрения на иные инфекционные заболевания, 
требующие разобщения до уточнения диагноза, при 
необходимости проведения санитарной обработки, 
консультации специалистов бокс приемного отделе-
ния может быть использован как изолятор для крат-
косрочного пребывания пациента (диагностическая 
палата).
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2.20. В приемных отделениях крупных противоту-
беркулезных стационаров (стационарных отделений 
диспансеров) заданием на проектирование могут 
предусматриваться палата интенсивной терапии для 
оказания экстренной помощи, манипуляционная, 
а  также диагностические кабинеты (кабинет лучевой 
диагностики, эндоскопический кабинет, кабинет УЗИ, 
лаборатория срочных анализов и др.).

2.21. В целях максимально ранней диагностики 
бактериовыделения и определения лекарственной 
устойчивости возбудителя приемные отделения про-
тивотуберкулезных стационаров (стационарных отде-
лений диспансеров) оснащаются лабораторным обо-
рудованием для экспресс-диагностики туберкулеза 
(«Джин-Эксперт» или аналоги). Дальнейшее распре-
деление потоков пациентов в стационаре осущест-
вляется с учетом результатов экспресс-диагностики 
туберкулеза.

2.22. Устройство палатных отделений противо-
туберкулезных стационаров осуществляется в со-
ответствии с требованиями, предъявляемыми к ин-
фекционным стационарам. Палатные секции вновь 
строящихся и реконструируемых противотуберкулез-
ных стационаров должны быть представлены бокса-
ми и маломестными палатами. Вместимость боксов и 
палат следует принимать не более 2 коек. В составе 
бокса оборудуется санузел, тамбур-шлюз, отделяю-
щий палату от коридора. Двери в санузлах должны от-
крываться наружу (в палату, но не в тамбур-шлюз). По 
заданию на проектирование в отделениях (палатах) 
для немобильных пациентов в составе боксов обо-
рудуются ванные комнаты с подъемниками и другим 
специальным оборудованием, предназначенным для 
гигиенической обработки.

2.23. Для вновь строящихся ПМО заданием на 
проектирование в боксах может быть предусмотрено 
наличие лоджий и (или) балконов для прогулок паци-
ентов в период бактериовыделения, а также для мало-
мобильных пациентов и пациентов отделений палли-
ативной помощи.

2.24. В боксах оборудуются передаточные окна, 
которые используются для передачи пищи, белья, 
емкостей для забора материалов, термометров и др. 
Передаточные окна также устраиваются по принципу 
шлюза, с двойным остеклением: со стороны палаты и 
со стороны коридора. Между стеклами необходимо 
предусмотреть подоконник, на котором размещаются 
передаваемые в бокс (из бокса) предметы.

2.25. Количество коек в палатной секции опреде-
ляется заданием на проектирование. Нормативная 
площадь на 1 койку при наличии 2 мест в палатах — 
8,0 м2, в одноместных палатах — 10,0 м2.

2.26. Боксы оборудуются системой приточно-вы-
тяжной вентиляцией, обеспечивающей отрицатель-

ное давление воздуха в палате. Наряду с механиче-
ской приточно-вытяжной вентиляцией должны быть 
предусмотрены устройства, позволяющие проводить 
дез инфекцию воздуха в боксе как в отсутствие, так и в 
присутствии людей.

2.27. Работа противотуберкулезного стационара 
независимо от наличия или отсутствия боксов органи-
зуется по принципу «палатной изоляции», предусма-
тривающей максимальное ограничение перемещения 
пациентов за пределы палаты (бокса).

2.28. На территории палатной секции размеща-
ются:

 • пост медицинской сестры;
 • процедурный кабинет;
 • перевязочная (в отделении хирургического 

профиля);
 • буфет для пациентов, состоящий из трех поме-

щений (экспедиционной, раздаточной и поме-
щения для мытья и дезинфекции столовой по-
суды);

 • санитарная комната, которая должна быть обо-
рудована устройствами для обработки и сушки 
суден, клеенок;

 • помещение хранения уборочного инвентаря, 
дезинфицирующих средств;

 • помещение для временного хранения грязного 
белья и постельных принадлежностей, подле-
жащих камерной дезинфекции и стирке;

 • помещение для временного хранения меди-
цинских отходов;

 • комната (и/или кабина) для сбора мокроты (при 
отсутствии боксированных палатных секций);

 • помещение (место) для сбора и временного 
хранения биоматериалов для лабораторного 
исследования.

2.29. Зона палатной секции должна быть отделена 
от зоны служебных помещений персонала. В служеб-
ной зоне располагаются:

 • кабинет заведующего;
 • ординаторская;
 • кабинет старшей медицинской сестры;
 • сестринская;
 • комната сестры-хозяйки (материальная);
 • чистая бельевая;
 • склад медикаментов, расходных материалов, 

медицинского оборудования;
 • помещение для хранения продезинфицирован-

ных постельных принадлежностей;
 • бытовые помещения персонала (туалет, душ, 

комната приема пищи);
 • помещение для хранения уборочного инвента-

ря (для чистой зоны).
2.30. Гардеробные верхней одежды персонала 

размещаются за пределами коечных отделений.
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2.31. Предоперационные, перевязочные, реани-
мационные, процедурные кабинеты, посты медсе-
стер, диагностические и бактериологические лабора-
тории и другие помещения, требующие соблюдения 
особого режима, а также отделения эндоскопии, па-
томорфологии, санпропускники, шлюзы-боксы, полу-
боксы и санузлы для персонала следует оборудовать 
раковинами, оснащенными смесителями с локтевым 
(или бесконтактным, педальным) управлением и до-
заторами с жидким мылом и растворами антисеп-
тиков.

2.32. В кабинетах, где проводится обработка ин-
струментов, следует предусматривать отдельную 
раковину для мытья рук или двугнездную раковину 
(мойку), оснащенную локтевым (бесконтактным, пе-
дальным и прочим не кистевым) управлением.

2.33. Между «чистой» и «заразной» зоной, а также 
при входе в палатное отделение/секцию, операцион-
ный блок, реанимационное отделение предусматри-
вается шлюз с устройством вентиляции. Назначение 
шлюза заключается в создании барьера между воз-
душной средой «чистой» и «грязной» зон. Устройство 
вентиляции должно обеспечивать предотвращение 
перетекания воздуха из коридора палатной секции 
в смежные помещения. Давление воздуха в тамбуре- 
шлюзе должно быть выше, чем в смежном помещении 
«заразной» зоны.

2.34. Шлюз оборудуется двойными (по обе сторо-
ны шлюза) дверьми, которые должны быть снабже-
ны автоматическими доводчиками и блокирующи-
ми устройствами. В дизайне дверей целесообразно 
предусмотреть стеклянные вставки для контроля пе-
ремещения людей по разные стороны шлюза.

2.35. Шлюз оборудуется устройством для обезза-
раживания воздуха, раковиной для мытья рук персо-
нала, оснащенной локтевым (или бесконтактным) сме-
сителем, емкостями с жидким мылом и антисептиком, 
бумажными полотенцами однократного пользования, 
емкостями для использованной санитарной одежды и 
использованных средств защиты органов дыхания.

2.36. Воздухообмен в палатах и отделениях дол-
жен быть организован так, чтобы не допустить перете-
кания воздуха между палатными отделениями, между 
палатами, между смежными этажами.

2.37. В сестринских, ординаторских, комнатах от-
дыха, диагностических, служебных, административ-
ных кабинетах, которые должны размещаться вне 
палатных блоков, с помощью вентиляционной си-
стемы должно создаваться положительное давление 
воздуха. В помещениях «заразной» зоны должно быть 
создано отрицательное давление с кратностью возду-
хообмена не менее 12 в час.

2.38. В противотуберкулезных отделениях вытяж-
ные вентиляционные системы оборудуются устрой-

ствами обеззараживания воздуха или фильтрами тон-
кой очистки.

2.39. Запорные устройства (в том числе обрат-
ные клапаны) должны устанавливаться также на 
приточных и вытяжных вентиляционных системах в 
секционных, лабораториях патологоанатомических 
отделений, в других помещениях, для исключения не-
санкционированного перетекания воздуха.

2.40. Боксы оборудуются автономными система-
ми вентиляции, обеспечивающими отрицательное 
давление воздуха и установкой на вытяжке устройств 
обеззараживания воздуха или фильтров тонкой 
очистки. При установке обеззараживающих устройств 
непосредственно на выходе из помещений возможно 
объединение воздуховодов нескольких боксов или 
боксированных палат в одну систему вытяжной венти-
ляции. В боксах и в палатах с санузлами вытяжка орга-
низуется из санузла.

2.41. Вытяжная вентиляция с механическим по-
буждением без устройства организованного притока 
предусматривается из помещений: душевых, санитар-
ных узлов, помещений для грязного белья, временно-
го хранения отходов и кладовых для хранения дезин-
фекционных средств, реактивов и других веществ с 
резким запахом.

2.42. В существующих зданиях, при отсутствии в 
отделениях приточно-вытяжной вентиляции с меха-
ническим побуждением, должна быть оборудована 
естественная вентиляция с обязательным оснаще-
нием каждого бокса устройствами обеззараживания 
воздуха, обеспечивающими эффективность инактива-
ции микроорганизмов (в том числе микобактерий ту-
беркулеза) не менее чем на 95% на выходе. Независи-
мо от принятой системы вентиляции рекомендуется 
проветривание палат не менее 4 раз в сутки по 15 мин.

2.43. Забор наружного воздуха для систем венти-
ляции и кондиционирования производится из чистой 
зоны на высоте не менее 2 м от поверхности земли. 
Наружный воздух, подаваемый приточными установ-
ками, подлежит очистке фильтрами грубой и тонкой 
очистки. Выброс отработанного воздуха предусма-
тривается выше кровли на 0,7 м. Допускается выброс 
воздуха на фасад здания после очистки фильтрами со-
ответствующего назначения.

2.44. Воздуховоды, воздухораздающие и возду-
хоприемные решетки, вентиляционные камеры, вен-
тиляционные установки и другие устройства должны 
содержаться в чистоте, не иметь механических по-
вреждений, следов коррозии, нарушений герметич-
ности. Использование вентиляционных камер не по 
прямому назначению запрещается. Уборка помеще-
ний вентиляционных камер должна проводиться не 
реже 1 раза в месяц, а воздухозаборных шахт не реже 
1 раза в полгода.
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2.45. Приточные и вытяжные решетки должны 
быть максимально удалены друг от друга в пределах 
одного помещения. Продухи чердачных и подвальных 
помещений должны быть защищены от проникнове-
ния грызунов, птиц и синантропных насекомых.

2.46. Администрацией ПМО организуется контроль 
параметров микроклимата и показателей микробной 
обсемененности воздушной среды с периодичностью 
не реже 1 раза в 6 мес и загрязненностью химическими 
веществами воздушной среды не реже 1 раза в год.

2.47. Дневные стационары могут быть предусмот-
рены в составе противотуберкулезных медицинских 
организаций стационарной и амбулаторно-поликли-
нической помощи. В дневных стационарах с продолжи-
тельностью пребывания пациентов более 4 ч предус-
матривается помещение для подогрева и приема пищи.

2.48. В целях снижения риска перекрестной тубер-
кулезной инфекции, а также для профилактики зано-
сов инфекционных заболеваний в стационар поток 
пациентов дневного стационара приравнивается к 
«амбулаторно-поликлиническому» и должен быть от-
делен от «стационарного».

2.49. В дневных стационарах при палатных отделе-
ниях, а также при амбулаторно-поликлинических отде-
лениях ПМО вместо палат допускается оборудование 
помещений для отдыха больных, оснащенных кушет-
ками (креслами) для кратковременного размещения 
пациента во время проведения инфузионной терапии 
или иных лечебно-диагностических про цедур.

3. Требования к внутренней отделке помещений 
[2, 5]

3.1. Для внутренней отделки используются мате-
риалы в соответствии с функциональным назначени-
ем помещений. Поверхность стен, полов и потолков 
помещений должна быть гладкой, без дефектов, ще-
лей и зазоров, легкодоступной для влажной уборки и 
устойчивой к обработке моющими и дезинфицирую-
щими средствами в туберкулоцидных концентрациях.

3.2. Покрытие пола должно плотно прилегать к ос-
нованию. Сопряжение стен и полов должно иметь за-
кругленное сечение, стыки должны быть герметичны-
ми. При использовании линолеумных покрытий края 
линолеума у стен могут быть подведены под плинтуса 
или возведены на стены. Швы примыкающих друг к 
другу листов линолеума должны быть пропаяны. В ве-
стибюлях полы должны быть устойчивы к механиче-
скому воздействию (мраморная крошка, мрамор, мо-
заичные полы и др.).

3.3. В помещениях с влажностным режимом (ду-
шевых, ванных, санитарных комнатах и пр.), в «гряз-
ных» помещениях (помещения разборки и хранения 
грязного белья, временного хранения отходов и др.) 
отделка должна обеспечивать влагостойкость на всю 

высоту помещения. Для покрытия пола следует при-
менять водонепроницаемые материалы.

3.4. В местах установки раковин и других санитар-
ных приборов, а также оборудования, эксплуатация 
которого связана с возможным увлажнением стен и 
перегородок, следует предусматривать отделку по-
следних керамической плиткой или другими влаго-
стойкими материалами на высоту 1,6 м от пола и на 
ширину не менее 20 см от оборудования и приборов с 
каждой стороны.

3.5. При необходимости затенения окон, в том 
числе в служебных и бытовых помещениях персона-
ла, предпочтительнее использовать пластиковые жа-
люзи, рулонные шторы из нетканого материала или 
тонирующие пленочные покрытия, устойчивые к об-
работке моюще-дезинфицирующими растворами в 
туберкулоцидных концентрациях, к воздействию уль-
трафиолета.

3.6. Устранение текущих дефектов отделки (ликви-
дация протечек на потолках и стенах, следов сырости, 
плесени, заделка трещин, щелей, выбоин, восстанов-
ление отслоившейся облицовочной плитки, дефектов 
напольных покрытий и др.) должно проводиться неза-
медлительно.

3.7. В период проведения текущего или капи-
тального ремонта функционирование помещений 
должно быть прекращено. В случае необходимости 
проведения ремонта в действующем здании допуска-
ется проведение ремонтных работ при обеспечении 
надежной изоляции функционирующих помещений. 
Не допускается проведение ремонта в функциониру-
ющих помещениях, требующих соблюдения асептиче-
ского режима работы (перевязочные, процедурные, 
операционные блоки и др.), в реанимационных отде-
лениях, лабораториях, пищеблоках и буфетных.

4. Санитарное содержание помещений, 
оборудования, инвентаря

4.1. Каждое отделение должно быть оснащено 
средствами малой механизации (каталками, кресла-
ми-каталками, тележками для лекарств, белья, пищи, 
отходов) в необходимом количестве в зависимости от 
коечной мощности и профиля отделения.

4.2. В палатах должны быть установлены тумбочки 
и стулья по числу коек, а также шкафы для хранения 
личных вещей пациентов, стол для приема пищи.

4.3. Размещение оборудования и мебели в поме-
щениях должно обеспечивать свободный доступ к па-
циенту, доступность для уборки, дезинфекции, эксплу-
атации и обслуживания.

4.4. В палатах пациентов, в лечебных, диагности-
ческих и вспомогательных помещениях, кроме адми-
нистративных, должна использоваться мебель, наруж-
ная и внутренняя поверхность которой устойчива к 
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воздействию моющих и дезинфицирующих средств в 
туберкулоцидных концентрациях, а также к ультрафи-
олетовому облучению. Поверхность мебели должна 
быть гладкой, без трещин и сколов.

4.5. Кладовые для хранения белья оборудуются 
полками с гигиеническим покрытием, доступным для 
влажной уборки и дезинфекции. Общие бельевые обо-
рудуются стеллажами, а также столами для подборки и 
сортировки белья, а при необходимости — приемны-
ми люками, пандусами или подъемными механизмами.

4.6. Потолочные и настенные светильники, устрой-
ства для дезинфекции воздуха должны иметь защит-
ную арматуру, позволяющую проводить влажную дез-
инфекцию их наружной поверхности.

4.7. Нагревательные приборы должны иметь глад-
кую поверхность, исключающую адсорбирование 
пыли и устойчивую к воздействию моющих и дезинфи-
цирующих растворов в туберкулоцидных концентра-
циях. Нагревательные приборы следует размещать у 
наружных стен, под окнами. Расположение нагрева-
тельных приборов у внутренних стен в палатах не до-
пускается. При устройстве ограждений отопительных 
приборов должен быть обеспечен свободный доступ 
для текущей эксплуатации и уборки.

4.8. Все помещения, оборудование, медицинский 
и другой инвентарь должны содержаться в чистоте. 
Администрация ЛПО организует предварительный 
и периодический (не реже 1 раза в год) инструктаж 
персонала, осуществляющего уборку помещений по 
вопросам санитарно-гигиенического режима и техно-
логии уборки.

4.9. Для текущей и генеральной уборки выделяется 
отдельный промаркированный уборочный инвентарь.

4.10. Уборочный инвентарь (тележки, мопы, ем-
кости, ветошь, швабры) должен иметь четкую марки-
ровку или цветовое кодирование с учетом функцио-
нального назначения помещений и видов уборочных 
работ и храниться в выделенном помещении или в 
специальных шкафах за пределами рабочих кабине-
тов и палат. Схема цветового кодирования размеща-
ется в зоне хранения инвентаря. Стиральные машины 
для стирки мопов и другой ветоши устанавливаются в 
местах комплектации уборочных тележек.

4.11. Для проведения генеральной уборки пер-
сонал должен иметь специальную одежду и средства 
индивидуальной защиты (халат, шапочка, маска, рези-
новые перчатки, резиновый фартук и др.), промарки-
рованный уборочный инвентарь и чистые тканевые 
салфетки.

4.12. Генеральная уборка помещений проводится 
по заранее составленному графику, утвержденному 
руководителем структурного подразделения, не реже 
1 раза в месяц. В графике генеральных уборок указы-
ваются все помещения, включая служебные и быто-

вые помещения персонала, холлы, коридоры, лестни-
цы, лифты, подъемники и др.

4.13. Генеральная уборка операционного блока, 
перевязочных, родильных залов, процедурных, ма-
нипуляционных, стерилизационных и других поме-
щений с асептическим режимом проводится один раз 
в 7  дней. В день проведения генеральной уборки в 
оперблоке плановые операции не проводятся.

4.14. Вне графика генеральную уборку проводят 
в случае получения неудовлетворительных результа-
тов микробной обсемененности внешней среды и по 
санитарно-гигиеническим показаниям как разовое 
мероприятие.

4.15. При проведении генеральной уборки дезин-
фицирующий раствор наносят на стены путем ороше-
ния или их протирания на высоту не менее двух ме-
тров (в операционных блоках — на всю высоту стен), 
окна, подоконники, двери, мебель и оборудование. По 
окончании времени обеззараживания (персонал дол-
жен провести смену спецодежды) все поверхности от-
мывают чистыми тканевыми салфетками, смоченными 
водопроводной (питьевой) водой, а затем проводят 
обеззараживание воздуха в помещении.

4.16. Текущая влажная уборка помещений (полов, 
мебели, оборудования, подоконников, дверей) долж-
на осуществляться не менее 2 раз в сутки, с использо-
ванием моющих и дезинфицирующих средств, разре-
шенных к использованию в установленном порядке.

4.17. Мытье оконных стекол должно проводиться 
по мере необходимости, но не реже 2 раз в год (вес-
ной и осенью).

5. Требования к организации дезинфекционных 
мероприятий [3, 4, 7, 9, 10]

5.1. Противотуберкулезную медицинскую орга-
низацию с пациентами, окружающей их территорией, 
предметами следует расценивать как очаг туберкулез-
ной инфекции. В связи с этим текущую уборку помеще-
ний необходимо проводить по технологии «текущей 
очаговой дезинфекции». Генеральная уборка помеще-
ний как плановая, так и внеплановая, проводится по 
технологии «заключительной очаговой дезинфекции».

5.2. Внеплановая заключительная дезинфекция по 
эпидемиологическим или санитарно-гигиеническим 
показаниям проводится как разовое мероприятие в 
следующих случаях:

 • после выписки, перевода, смерти пациента;
 • при выявлении неудовлетворительных резуль-

татов санитарно-бактериологического кон троля;
 • при выявлении неудовлетворительного сани-

тарно-гигиенического состояния помещений, 
оборудования, инвентаря;

 • после ликвидации аварийных ситуаций в си-
стемах водоснабжения, канализации, отопле-
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ния, перед проведением и после проведе-
ния текущих ремонтных работ, перед сносом 
здания.

5.3. Ежегодно в противотуберкулезных медицин-
ских организациях проводится плановая заключи-
тельная дезинфекция силами специализированных 
организаций, с последующим косметическим ремон-
том. Вопрос о приостановке деятельности ПМО на 
период проведения заключительной дезинфекции и 
ремонта согласовывается с местными органами здра-
воохранения в установленном порядке.

5.4. Текущая и заключительная очаговая дезин-
фекция помещений, оборудования, инвентаря осу-
ществляется специально обученным, прошедшим 
инструктаж по технике безопасности персоналом ме-
дицинской организации, не моложе 18 лет. Организа-
ция и контроль качества дезинфекции осуществляет-
ся медицинским персоналом.

5.5. Для дезинфекции помещений, оборудования, 
инвентаря, изделий медицинского назначения, пред-
метов ухода за больными используются дезинфици-
рующие средства по режимам, эффективным в отно-
шении микобактерий туберкулеза, тестированные 
на штаммах Мусоbасterium terrae, о чем должно быть 
указано в официально изданных инструкциях по при-
менению дезинфицирующих средств.

5.6. Хранение моющих и дезинфицирующих 
средств должно осуществляться в таре (упаковке) из-
готовителя, снабженной этикеткой, на стеллажах, в 
специально предназначенных местах.

5.7. При работе с дезинфицирующими средствами 
необходимо соблюдать все меры предосторожности, 
включая применение средств индивидуальной защи-
ты, указанные в инструкциях по применению.

5.8. Текущую дезинфекцию помещений, предме-
тов обстановки, медицинского оборудования осу-
ществляют не менее 2 раз в сутки во всех помещениях, 
где находятся пациенты и персонал. В манипуляци-
онных, процедурных, диагностических кабинетах те-
кущая дезинфекция проводится после каждого па-
циента. Обработке подлежат предметы обстановки, 
медицинское оборудование, контактировавшее с па-
циентами или их биосубстратами.

5.9. Необходимо иметь отдельные емкости с рабо-
чими растворами дезинфицирующих средств, исполь-
зуемых для обработки различных объектов:

 • для дезинфекции, для предстерилизационной 
очистки и для стерилизации изделий медицин-
ского назначения, а также для их предваритель-
ной очистки (при использовании средств, обла-
дающих фиксирующими свойствами);

 • для дезинфекции поверхностей в помещениях, 
мебели, аппаратов, приборов и оборудования;

 • для обеззараживания уборочного материала;

 • для обеззараживания отходов классов «В» (как 
временная мера в случае выхода из строя уста-
новок для физического обеззараживания отхо-
дов класса «В»).

5.10. Емкости с рабочими растворами дезинфи-
цирующих средств должны быть снабжены плотно 
прилегающими крышками, иметь четкие надписи или 
этикетки с указанием названия средства, его концен-
трации, времени экспозиционного воздействия, на-
значения, даты приготовления, предельного срока 
годности раствора.

5.11. Использованный уборочный инвентарь обез-
зараживают в растворе дезинфицирующего средства, 
затем прополаскивают в воде и сушат. Уборочный 
инвентарь для пола и стен должен быть раздельным, 
иметь четкую маркировку, применяться раздельно 
для кабинетов, коридоров, санузлов. При невозмож-
ности использования одноразовых тканевых салфе-
ток многоразовые салфетки подлежат стирке.

5.12. При проведении всех видов дезинфекци-
онных мероприятий особое внимание уделяют дез-
инфекции воздуха в помещениях высокого риска 
(места пребывания больных бактериовыделителей, 
особенно с множественной и широкой лекарственной 
устойчивостью возбудителя, а также в местах работы с 
различными биосубстратами, содержащими микобак-
терии туберкулеза).

5.13. Уменьшение риска распространения ту-
беркулеза через воздушную среду достигается пу-
тем применения комплекса инженерно-технических 
мероприятий, включающих оборудование вентиля-
ционной системы, обеспечивающей необходимую 
кратность воздухообмена, а также применение обо-
рудования для обеззараживания воздушной среды.

5.14. Использование устройств должно предусма-
триваться не только в качестве заключительного эта-
па дезинфекции при подготовке помещения к работе, 
но и в процессе пребывания в помещении людей (па-
циентов и персонала).

5.15. При выборе устройств обеззараживания и 
очистки воздуха руководствуются параметрами их эф-
фективности в отношении микобактерий туберкулеза.

5.16. Для обеззараживания воздуха в помещениях 
следует применять разрешенные для этой цели обо-
рудование и/или химические средства. Технология 
обработки и режимы обеззараживания воздуха изло-
жены в соответствующих нормативно-методических 
документах и инструкциях по применению конкрет-
ного дезинфекционного оборудования и дезинфици-
рующих средств.

5.17. С целью снижения обсемененности воздуха 
применяются следующие технологии:

 • воздействие ультрафиолетовым излучением с 
помощью открытых и комбинированных бакте-
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рицидных облучателей, применяемых в отсут-
ствие людей;

 • использование закрытых облучателей, в том 
числе рециркуляторов, позволяющих прово-
дить обеззараживание воздуха в присутствии 
людей;

 • воздействие аэрозолями дезинфицирующих 
средств при проведении заключительной дез-
инфекции в отсутствие людей с помощью гене-
раторов аэрозолей;

 • применение бактериальных фильтров, в том 
числе электрофильтров.

5.18. Необходимое число облучателей и (или) ре-
циркуляторов и других устройств для каждого поме-
щения определяют расчетным путем, согласно дей-
ствующим нормам, с учетом объема помещения (м3) и 
его категории.

5.19. В противотуберкулезных стационарах (дис-
пансерах, имеющих стационарные отделения) должно 
быть дезинфекционное отделение, состав и площадь 
которого определяется количеством обрабатывае-
мых постельных принадлежностей.

5.20. После выписки, перевода (смерти) больного, 
а также по мере загрязнения матрацы, подушки, одея-
ла должны подвергаться дезинфекционной камерной 
обработке. В случае использования для покрытия ма-
трацев чехлов из материала, допускающего влажную 
дезинфекцию, камерная обработка не требуется.

5.21. В медицинской организации должен быть 
обменный фонд постельных принадлежностей, для 
хранения которого предусматривается специальное 
помещение.

5.22. Лабораторное исследование объектов окру-
жающей среды в ПМО проводят в соответствии с са-
нитарными правилами по организации и проведению 
производственного контроля за соблюдением сани-
тарных правил и выполнением санитарно-противо-
эпидемических (профилактических) мероприятий по 
разработанному плану производственного контроля, 
обращая особое внимание на контроль стерильности 
инструментов, инъекционных растворов, перевязоч-
ного и шовного материала.

5.23. Качество заключительной и текущей дез-
инфекции оценивается с использованием санитар-
но-микробиологических методов исследования в 
установленном порядке (методом смывов). При пла-
новом контроле  — на санитарно-показательную 
микрофлору, по эпидпоказаниям  — на патогенную 
и условно-патогенную микрофлору. Объем санитар-
но-бактериологических исследований определяется 
с учетом конкретной эпидемической ситуации. Для 
оценки полноты и качества дезинфекции рекоменду-
ется отбирать при разовом обследовании число проб 
в стационарах из расчета не менее 0,5 смыва на койку, 

а в амбулаторно-поликлинических учреждениях  — 
0,1 смыва на одно посещение в смену.

5.24. Показателем качественной дезинфекции яв-
ляется высев не патогенной микрофлоры с объектов 
контроля не более чем в 2% отобранных бактериоло-
гических смывов.

5.25. Бактериологический контроль работы дез-
инфекционных камер осуществляется ежеквартально 
с использованием биологических тестов (Мусоbас-
terium В5).

5.26. Контроль работы стерилизующей аппарату-
ры осуществляется не реже 2 раз в год в установлен-
ном порядке с использованием биологических тестов.

6. Бельевой режим [2, 3, 11]
6.1. Стирка белья ПМО должна осуществляться в 

специальных прачечных. Целесообразно предусмот-
реть прачечную в составе противотуберкулезной ме-
дицинской организации, состав и площадь которой 
определяются спецификой и мощностью учреждения. 
При проектировании прачечных производительность 
следует принимать из расчета 2,3 кг сухого белья в 
смену на 1 койку, 0,4 кг сухого белья в сутки на одно 
посещение амбулаторно-поликлинического отделе-
ния (организации).

6.2. Гардеробные и душевые для персонала пра-
чечной устраиваются раздельными для работников 
«чистых» (гладильные цеха, упаковка и выдача чисто-
го белья) и «грязных» (сортировка, стирка грязного 
белья) цехов. Площадь гардеробных рассчитывается 
из нормы 0,3 м2 на одного работника.

6.3. Душевые располагают со входом из гардероб-
ных. Для персонала «грязных» цехов раздевальные и 
душевые устраиваются по типу санпропускника.

6.4. Режим стирки белья должен соответствовать 
действующим гигиеническим нормативам. При об-
работке белья в прачечной технологические потоки 
грязного и чистого белья не должны перекрещи-
ваться.

6.5. Транспортировка чистого белья из прачечной 
и грязного белья в прачечную должна осуществлять-
ся в упакованном виде (в контейнерах) специально 
выделенным автотранспортом. Перевозка грязного и 
чистого белья в одной и той же таре не допускается. 
Стирка тканевой тары (мешков) должна осуществлять-
ся одновременно с бельем.

6.6. Прием, сортировка, временное хранение са-
нитарной одежды персонала, направляемой в пра-
чечную, осуществляется отдельно от белья пациентов. 
Для стирки санитарной одежды выделяется отдель-
ное оборудование.

6.7. Бельевым режимом отделения предусматри-
вается смена белья больным не реже 1 раза в 7 дней. 
Загрязненное выделениями белье подлежит немед-
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ленной замене. В хирургических отделениях смена 
постельного и нательного белья проводится накануне 
операции, после возвращения пациента в палату по-
сле операции, в дальнейшем — по мере загрязнения, 
но не реже 1 раза в 7 дней.

6.8. В реанимационных отделениях белье меняет-
ся ежедневно и чаще (по мере загрязнения).

6.9. При проведении лечебно-диагностических 
манипуляций, в том числе в условиях амбулаторно-по-
ликлинического приема, пациент обеспечивается ин-
дивидуальным комплектом белья (простыни, подклад-
ные пеленки, салфетки, бахилы), в том числе разовым.

6.10. Спецодежда персонала отделений реани-
мации и интенсивной терапии, оперблоков, про-
цедурных и перевязочных кабинетов, ЦСО меняется 
ежедневно и по мере загрязнения. Спецодежда пер-
сонала других отделений меняется не реже 2 раз в не-
делю и по мере загрязнения.

6.11. Стирка спецодежды персонала противоту-
беркулезного учреждения должна быть организована 
в прачечной медицинской организации. Стирка спец-
одежды персонала в домашних условиях не допуска-
ется.

6.12. К сбору, сортировке, счету, транспортиро-
ванию грязного белья не допускается медицинский 
персонал, занятый уходом и питанием пациентов или 
принимающий участие в различных инвазивных ма-
нипуляциях и процедурах.

6.13. Персонал, работающий с грязным бельем, 
должен быть обеспечен санитарной одеждой (халат, 
фартук, головной убор) и средствами индивидуаль-
ной защиты (перчатки, респиратор). После окончания 
работы с грязным бельем санитарную одежду направ-
ляют в стирку, перчатки и респиратор утилизируют в 
потоке отходов класса «В», руки моют водой с мылом 
и обрабатывают антисептиком.

6.14. Для сбора грязного белья в палатах исполь-
зуют специальную тару (мешки из плотной ткани или 
клеенки, вложенные в баки с крышками или в белье-
вые тележки).

6.15. Использованная спецодежда персонала со-
бирается в отдельные (от белья пациентов) емкости и 
мешки.

6.16. Допускается временное хранение (не более 
12 ч) грязного белья в отделениях, в специально отве-
денных помещениях, в закрытой таре (металлических, 
пластмассовых бачках, плотных ящиках и других емко-
стях), подвергающейся дезинфекции.

6.17. При сборе грязного белья запрещается 
встряхивать его и сбрасывать на пол. Сбор грязного 
белья осуществляется до проведения текущей (гене-
ральной) уборки. После смены белья в палатах прово-
дят дезинфекцию помещения, проветривание и обез-
зараживание воздуха.

6.18. Белье сортируется, освобождается от посто-
ронних предметов и упаковывается в мешки из клеен-
ки, массой не более 10 кг. Мешки снаружи дезинфици-
руются растворами дезсредства в туберкулицидных 
концентрациях.

6.19. Белье из отделений в упакованном виде на 
промаркированных тележках (для грязного белья) 
или специальным автотранспортом доставляется в 
помещение для сбора грязного белья в больничную 
прачечную.

6.20. Транспортные средства после выгрузки гряз-
ного белья подвергаются дезинфекции. Для прове-
дения дезинфекции транспорта необходимо иметь 
гидропульты, ветошь, емкости для приготовления дез-
растворов, дезсредства. Дезинфекция автотранспорта 
производится в отдельных помещениях (санитарных 
площадках) специально обученным персоналом.

6.21. Помещение для сбора и сортировки грязно-
го белья должно хорошо вентилироваться, быть осна-
щено устройствами дезинфекции воздуха, раковиной 
для мытья рук, отдельными емкостями для сбора бе-
лья пациентов и спецодежды персонала. Помещения 
для сортировки белья рекомендуется размещать на 
территории прачечной с последующим прохождени-
ем персонала через санпропускник.

6.22. Ответственными за сбор, хранение и транс-
портирование как грязного, так и чистого белья явля-
ются сестры-хозяйки отделений.

6.23. Ответственными за соблюдение бельевого 
режима являются старшие медицинские сестры отде-
лений.

7. Требования к правилам внутреннего распоряд-
ка и личной гигиены пациентов [2, 5]

7.1. При поступлении в противотуберкулезный 
стационар пациенты должны быть в письменной фор-
ме проинформированы о своих правах и об обязанно-
стях соблюдать противоэпидемический режим проти-
вотуберкулезного учреждения.

7.2. Инструкция о правилах поведения пациента 
во время лечения должна содержать требования о 
необходимости соблюдения правил респираторной 
защиты, соблюдения гигиены кашля, выполнения изо-
ляционно-ограничительных мероприятий и общих 
санитарно-гигиенических норм. Пациенты должны 
быть проинформированы о возможности их перевода 
в другие отделения (палаты) в соответствии с меняю-
щимся во время лечения статусом относительно бак-
териовыделения и спектра лекарственной устойчиво-
сти возбудителя.

7.3. При поступлении в стационар пациенты про-
ходят санитарную обработку в приемном отделении, 
включающую: принятие душа, стрижку ногтей и другие 
процедуры, в зависимости от результатов осмотра.
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7.4. Личная одежда подвергается камерной дезин-
фекции и передается родственникам или хранится в 
специальной упаковке (полиэтиленовые мешки, чех-
лы из плотной ткани) в помещении для хранения ве-
щей пациентов.

7.5. Пациентам стационара, особенно на период 
бактериовыделения, целесообразно использовать 
специальную «больничную» одежду (пижама/халат, 
обувь).

7.6. Допускается нахождение больных в личной 
одежде. Условия для дезинфекции (в том числе камер-
ной), стирки, сушки, хранения личной одежды пациен-
тов должны быть определены правилами внутреннего 
распорядка медицинской организации, не противо-
речащими действующим санитарным нормам.

7.7. В отделении больному выдается полотенце, 
плевательница, при необходимости — поильник, под-
кладное судно с подставкой.

7.8. Используются строго индивидуальные гиги-
енические принадлежности (зубная щетка, мочалка 
и  др.) и расходные материалы, определяются места 
для их хранения.

7.9. В качестве плевательниц предпочтительно ис-
пользовать полимерные емкости однократного поль-
зования с герметичной крышкой.

7.10. Для соблюдения правил респираторной за-
щиты пациенты обеспечиваются лицевыми хирурги-
ческими масками однократного пользования.

7.11. Гигиеническая обработка больных (при от-
сутствии медицинских противопоказаний) должна 
осуществляться не реже 1 раза в 7 дней, о чем делается 
отметка в истории болезни (в температурном листе). 
Гигиенический уход за тяжелобольными (умывание, 
протирание кожи лица, частей тела, полоскание поло-
сти рта и т. д.) проводится утром, а также после приема 
пищи и при загрязнении тела. Периодически должны 
быть организованы стрижка и бритье больных.

7.12. Бактериовыделителям запрещается выход за 
пределы территории противотуберкулезного стацио-
нара, в том числе с целью посещения парикмахерских, 
бань, прачечных, химчисток, предприятий торговли и 
общественного питания, аптек, культурных и развле-
кательных учреждений и т. д.

7.13. Для иногородних, а также одиноких паци-
ентов, находящихся на длительном стационарном 
лечении, в учреждении должна быть предусмотрена 
возможность оказания коммунально-бытовых услуг 
(прачечная, парикмахерская и др.), а также возмож-
ность обеспечения товарами первой необходимости, 
гигиеническими принадлежностями и пр.

7.14. Для одиноких, пожилых, тяжелобольных, со-
циально дезадаптированных пациентов, требующих 
длительного стационарного лечения, в структуре ме-
дицинской организации целесообразно предусмот-

реть социально-юридическую службу, оказывающую 
помощь в получении паспорта, оформлении пропи-
ски, инвалидности, получении пенсионного пособия, 
оплаты коммунальных услуг и пр.

7.15. Выход за территорию противотуберкулез-
ного стационара больных-бактериовыделителей 
должен быть организован по временным пропускам, 
выдаваемым только уполномоченным персоналом 
в исключительных случаях на строго ограниченный 
срок. Пациент информируется о мерах предосторож-
ности и необходимости соблюдения санитарно-гигие-
нических мер поведения за пределами противотубер-
кулезного учреждения.

7.16. На период бактериовыделения максимально 
ограничиваются все контакты больных с другими па-
циентами, родственниками.

7.17. Дети и подростки в возрасте до 18 лет не до-
пускаются к посещению пациентов в стационаре, не-
зависимо от наличия (отсутствия) у последних бакте-
риовыделения.

7.18. Пациентам стационара не разрешается посе-
щение других отделений, административных, служеб-
ных и технологических помещений учреждения.

7.19. Бактериовыделители могут покидать свою 
палату только по указанию медицинского персонала 
при необходимости выполнения лечебно-диагности-
ческих процедур и манипуляций, проведение кото-
рых требует использование специальной аппаратуры. 
При выходе из палаты (бокса) пациент должен надеть 
хирургическую лицевую маску.

7.20. Режим прогулок пациентов по территории 
ПМО должен быть определен правилами внутренне-
го распорядка, утвержденными руководителем меди-
цинской организации.

7.21. Прогулки пациентам стационара разрешают-
ся в пределах огражденной территории противоту-
беркулезного стационара. Для бактериовыделителей, 
особенно из числа пациентов с МЛУ возбудителя, вы-
деляется отдельная территория для прогулок.

7.22. Пациентам необходимо объяснить возмож-
ность перекрестного инфицирования при тесных про-
должительных контактах даже на открытом воздухе.

7.23. В противотуберкулезном учреждении дол-
жен быть разработан приказ (протокол, безопасный 
алгоритм), включающий инструкцию для пациентов 
об условиях и правилах сбора мокроты, о соблюдении 
этикета кашля. Назначаются ответственные лица из 
числа медицинского персонала организации, опреде-
ляется место проведения процедуры и требования к 
его оснащению инженерными средствами, расходны-
ми материалами, определяются функции персонала, 
правила поведения пациентов.

7.24. При отсутствии возможности организации 
режима индивидуальной палатной изоляции в ка-
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ждом палатном отделении должна быть предусмотре-
на комната (и/или кабина) для сбора мокроты.

8. Требования к организации питания пациентов
8.1. Независимо от архитектурно-планировочных 

решений палатных секций, режим палатной изоляции 
предусматривает организацию кормления пациентов 
непосредственно в палатах.

8.2. Раздачу пищи больным по палатам производят 
буфетчицы и дежурные медицинские сестры отделе-
ний, используя для этого средства малой механизации 
(транспортные тележки), а также соответствующие ку-
хонные приборы (ложки, половники, лопатки, повар-
ские вилки и пр.).

8.3. Раздача пищи производится в ежедневно сме-
няемом халате с маркировкой «Для раздачи пищи», 
в головном уборе. При необходимости используются 
перчатки однократного пользования. Не допускается 
к раздаче пищи младший, технический и прочий об-
служивающий персонал.

8.4. Во вновь строящихся и реконструируемых уч-
реждениях буфетные должны быть представлены тре-
мя помещениями:

 • «экспедиционная»  — для получения пищи из 
пищеблока, обработки и хранения перегрузоч-
ных тележек;

 • «раздаточная» — для подготовки пищи к разда-
че и для хранения пищевых продуктов;

 • «моечная» — для мытья и дезинфекции столо-
вой посуды и оборотной тары.

8.5. В помещении для подготовки пищи к раздаче 
предусматривается раковина для мытья рук персонала, 
оснащенная локтевым смесителем, дозатором с жид-
ким мылом и диспенсером с бумажными полотенцами 
однократного пользования. В помещении должно быть 
холодильное оборудование для продуктов, требую-
щих хранения в условиях холодильника, электроплита, 
СВЧ-оборудование, электрокипятильник или электро-
чайники, шкаф для хранения хлеба, бакалейной про-
дукции, стол для резки хлеба, сливочного масла.

8.6. Для масла, хлеба и другой продукции выделя-
ются отдельные разделочные доски и ножи с соответ-
ствующей маркировкой.

8.7. В случае если предполагается оказание ме-
дицинской помощи детям в возрасте до одного года, 
в  составе отделения предусматриваются помещения 
для приготовления и розлива детских молочных сме-
сей, а также отдельное оборудование для дезинфек-
ции, мытья, стерилизации бутылочек и сосок.

8.8. Обработка столовой посуды может прово-
диться механизированным или ручным способом.

8.9. Моечные ванны присоединяются к канализа-
ционной сети с воздушным разрывом не менее 20 мм 
от верха приемной воронки. Все приемники стоков 

внутренней канализации имеют гидравлические за-
творы (сифоны).

8.10. Для мытья оборотной тары устанавливают 
две глубокие моечные ванны со смесителем и душе-
вой сеткой на гибким шланге.

8.11. При механизированной мойке используются 
специальные моечные машины в соответствии с ин-
струкцией по эксплуатации.

8.12. Мытье посуды ручным способом осущест-
вляют в трехсекционных ваннах для столовой посуды 
и в двухсекционных — для стеклянной посуды и сто-
ловых приборов.

8.13. Обработка посуды ручным способом прово-
дится в следующей последовательности:

 • механическое удаление остатков пищи и их 
дез инфекция в специальной промаркирован-
ной емкости с крышкой;

 • дезинфекция посуды путем погружения в I ван-
ну с дезинфицирующим раствором (в туберку-
лоцидном режиме);

 • механическая очистка (мытье и обезжирива-
ние) во II ванне с использованием моющих 
средств, разрешенных для мытья посуды;

 • ополаскивание горячей проточной водой в 
III ванне;

 • сушка на специальных полках, решетках;
 • хранение в шкафу для посуды.

8.14. Дезинфекция посуды может проводиться 
термическим способом путем кипячения в специаль-
ной промаркированной емкости.

8.15. Щетки и ветошь для мытья посуды после 
окончания работы промывают с обезжиривающими 
средствами, дезинфицируют, промывают проточной 
водой, просушивают и хранят в специально выделен-
ном месте.

8.16. После каждой раздачи пищи производят влаж-
ную уборку помещений буфетных. Уборочный матери-
ал промывается, обеззараживается, просушивается.

8.17. Не допускается оставлять в буфетных остатки 
готовой продукции после ее раздачи больным, а так-
же смешивать пищевые остатки со свежими блюдами.

8.18. В местах приема передач и в отделениях долж-
ны быть вывешены списки разрешенных для передачи 
продуктов (с указанием их предельного количества).

8.19. Ежедневно дежурная медицинская сестра 
проверяет соблюдение правил и сроков годности (хра-
нения) пищевых продуктов, хранящихся в холодильни-
ках отделения. При обнаружении пищевых продуктов 
в холодильниках отделения с истекшим сроком год-
ности, хранящихся без упаковок, без указания фами-
лии больного, а также имеющих признаки порчи, они 
должны изыматься в пищевые отходы. О  правилах 
хранения личных пищевых продуктов пациент должен 
быть информирован при поступлении в отделение.
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8.20. В дневных стационарах с кратковременным 
пребыванием пациентов (не более 4 ч) без организации 
горячего питания предусматриваются комнаты подо-
грева пищи, оснащенные умывальником, холодильни-
ком и оборудованием для разогрева пищи. Рекоменду-
ется использование одноразовой столовой посуды.

9. Требования к условиям труда персонала 
[2, 3, 6, 12]

9.1. Перед поступлением на работу в противоту-
беркулезную медицинскую организацию сотрудни-
ки проходят предварительный медицинский осмотр 
специалистов, выполняют лабораторные и инстру-
ментальные исследования в установленном порядке. 
При наличии противопоказаний к работе во фтизиа-
трическом учреждении к работе не допускаются.

9.2. Персонал противотуберкулезной медицин-
ской организации ежегодно проходит профилактиче-
ский медицинский осмотр в установленном порядке.

9.3. Предварительным и периодическим медицин-
ским осмотрам подлежит весь медицинский персо-
нал, а также обслуживающий и технический персонал, 
работники службы АХЧ, администрация.

9.4. Профилактическая иммунизация работников 
проводится в соответствии с Национальным календа-
рем профилактических прививок и по эпидемическим 
показаниям в установленном порядке.

9.5. Рабочие и бытовые помещения персонала 
размещаются за пределами производственных поме-
щений, палатных секций, лабораторий.

9.6. Для персонала стационаров предусматрива-
ется устройство гардеробных личной и рабочей одеж-
ды с душем и туалетом. Количество шкафов в гарде-
робных следует принимать равным 100% списочного 
состава медицинского и технического персонала.

9.7. Гардеробные должны быть обеспечены двух-
секционными закрывающимися шкафами, обеспечи-
вающими раздельное хранение домашней и рабочей 
одежды.

9.8. Площадь гардеробных для личной и рабочей 
одежды персонала следует принимать из расчета не 
менее 0,5 м2 на 1 шкаф.

9.9. Площадь гардеробных уличной одежды сле-
дует принимать из расчета не менее 0,08 м2 на 1 ве-
шалку (крючок) гардеробной.

9.10. Количество душевых кабин для персонала 
принимается из расчета: не менее 1 душевой кабины 
на 10 человек.

9.11. В составе каждого подразделения следует 
предусматривать санузлы для персонала. Один санузел 
для мужчин и женщин допускается предусматривать 
при численности работающих в смену не более 15 чел.

9.12. В ПМО по заданию на проектирование, в за-
висимости от мощности предусматриваются столо-

вые, буфетные или комнаты приема пищи для персо-
нала.

9.13. В каждом структурном подразделении выде-
ляются комнаты для персонала, в которых должны быть 
предусмотрены условия для приема пищи с обеспече-
нием возможности подогрева пищи. Прием пищи пер-
соналом проводится в специально отведенных поме-
щениях, на рабочем месте принимать пищу запрещено.

9.14. Медицинский персонал должен быть обес-
печен комплектами сменной одежды: халатами, ша-
почками, сменной обувью в соответствии с табелем 
оснащения, но не менее 3 комплектов спецодежды на 
одного работающего.

9.15. Персонал противотуберкулезной медицин-
ской организации обеспечивается барьерными сред-
ствами индивидуальной защиты органов дыхания, 
а  также барьерными средствами защиты при работе 
с биосубстратами (перчатками, масками, щитками, оч-
ками, респираторами FFP2-FFP3 класса защиты, фарту-
ками, защитной одеждой и пр.) в зависимости от про-
филя отделения и характера проводимой работы.

9.16. При проведении обходов, осмотров, кон-
сультаций, лечебно-диагностических процедур пер-
сонал работает, используя средства защиты органов 
дыхания, в отдельной индивидуальной (по возможно-
сти одноразовой) санитарной одежде, которая снима-
ется при переходе в «чистую» зону.

9.17. Смена одежды осуществляется ежедневно 
и по мере загрязнения. Сменная обувь персонала 
должна быть из нетканого материала, доступного для 
дезинфекции. Сменная одежда и обувь должна быть 
предусмотрена также и для медицинского персонала 
других подразделений, оказывающего консультатив-
ную и другую помощь, а также для инженерно-техни-
ческих работников.

9.18. Нахождение в медицинской одежде и обуви 
за пределами ПМО не допускается.

9.19. Стирка одежды персонала должна осущест-
вляться централизованно в специализированной 
прачечной и отдельно от белья больных. Стирка спец-
одежды в домашних условиях запрещена.

9.20. В зонах риска образования инфекционного 
аэрозоля должна быть эффективно работающая меха-
ническая приточно-вытяжная вентиляция, устройства 
для обеззараживания воздуха, предназначенные для 
использования в присутствии людей.

9.21. К зонам «высокого риска инфицирования» ту-
беркулезом относятся все помещения, где существует 
вероятность образования инфекционного аэрозоля, 
содержащего микобактерии туберкулеза. К ним отно-
сятся:

 • палаты для пациентов-бактериовыделителей 
(особенно с МЛУ-туберкулезом);

 • кабины и комнаты для сбора мокроты;
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 • физиотерапевтическое отделение (ингаляторий);
 • микробиологическая лаборатория (зона тести-

рования лекарственной чувствительности);
 • кабинеты эндоскопии, врача-стоматолога, ото-

ларинголога;
 • палаты реанимации и интенсивной терапии;
 • кабинеты спирометрии, бодиплетизмографии, 

рентгенкабинеты;
 • операционные залы, перевязочные хирургиче-

ских отделений противотуберкулезных стацио-
наров;

 • секционный зал, помещение первичной обра-
ботки материала в отделениях патоморфологии;

 • столовые, холлы, умывальные и прочие места 
общего пользования, если не организован ре-
жим палатной изоляции;

 • поликлиническое отделение для амбулаторно-
го приема пациентов с неизвестным (неуста-
новленным) статусом относительно бактерио-
выделения.

9.22. На границе зоны высокого риска инфици-
рования должны быть предупредительные аншлаги: 
«Зона высокого риска инфицирования! Используйте 
респиратор!».

9.23. На входах в «чистую» зону (административ-
ные помещения, учебные комнаты, ординаторские, 
сестринские, зоны отдыха и приема пищи персонала) 
необходимо разместить аншлаги: «Служебные поме-
щения. Пациентам вход запрещен».

9.24. В зонах риска образования инфекционного 
аэрозоля, при неизбежном вынужденном контакте с 
пациентами-бактериовыделителями персонал дол-
жен работать с использованием индивидуальных 
средств защиты органов дыхания (сертифицирован-
ных респираторов FFP2-FFP3 класса защиты).

9.25. Администрация противотуберкулезной ме-
дицинской организации обеспечивает обучение 
медицинского персонала правилам респираторной 
защиты и периодическое тестирование плотности 
прилегания респираторов (фит-тест).

9.26. В операционных залах противотуберкулез-
ных учреждений, палатах интенсивной терапии и реа-
нимации, наркозных комнатах операционных блоков, 
перевязочных, процедурных, эндоскопических каби-
нетах, стоматологических кабинетах, в секционных 
залах, комнатах первичной обработки материала в 
патологоанатомических отделениях, в лабораториях 
персонал должен соблюдать правила биобезопас-
ности при работе с биосубстратами и использовать 
средства индивидуальной защиты органов дыхания.

9.27. В целях защиты персонала перчатки необхо-
димо надевать перед любыми парентеральными мани-
пуляциями и при контакте с биосубстратами. После сня-
тия перчаток проводят гигиеническую обработку рук.

9.28. В ходе проведения инвазивных манипуляций 
и процедур персонал не должен вести записи, прика-
саться к телефонной трубке, клавиатуре компьютера 
и др. Запрещается прием пищи на рабочем месте.

9.29. При загрязнении кожи и слизистых оболо-
чек выделениями, кровью, при травмах с поврежде-
нием кожных покровов и слизистых пострадавшему 
сотруднику оказывается экстренная помощь и лабо-
раторное обследование в установленном порядке. 
По показаниям проводится экстренная профилактика 
гепатита B, С, сифилиса, постконтактная профилактика 
ВИЧ-инфекции. Организуется регистрация в журнале 
учета травм медицинского персонала и журнале ре-
гистрации несчастных случаев на производстве с со-
ставлением акта о несчастном случае на производстве 
в установленном порядке.

9.30. За пострадавшим сотрудником устанавлива-
ется диспансерное медицинское наблюдение с прове-
дением необходимых лабораторных исследований в 
установленном порядке.

9.31. Лечебно-диагностический процесс должен 
быть спланирован таким образом, чтобы по возмож-
ности сократить продолжительность и кратность 
непосредственных контактов персонала и пациен-
тов-бактериовыделителей.

9.32. Контингент персонала, участвующего в ока-
зании плановой медицинской помощи пациентам, 
выделяющим лекарственно устойчивые МБТ, должен 
быть по возможности ограничен.

10. Правила обращения с отходами [2, 13, 14]
10.1. В противотуберкулезном учреждении должен 

быть оборудован участок по обращению с отходами. 
Участок располагается в специально оборудованных 
помещениях ЛПМО и осуществляет сбор, накопление, 
аппаратное обеззараживание/обезвреживание, и/или 
утилизацию отходов класса «В». Участок должен иметь 
набор помещений и площадей в соответствии с тре-
бованиями нормативных документов, регламенти-
рующих порядок обращения с отходами медицин-
ских организаций, быть оснащен оборудованием для 
обез зараживания эпидемически опасных отходов 
физическими методами, а также оборудованием, обе-
спечивающим деструкцию изделий медицинского на-
значения, лабораторной посуды и пр.

10.2. Размещение участка в составе медицинских 
подразделений не допускается (кроме помещений 
для обеззараживания в лабораториях, осуществляю-
щих работы с возбудителями 1–4 групп патогенности).

10.3. На территории хозяйственной зоны противо-
туберкулезного учреждения на расстоянии не менее 
25 м от окон размещают контейнерную площадку для 
отходов с твердым покрытием и въездом со стороны 
улицы. Размеры площадки должны превышать пло-



Рекомендации и пособия

31МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 4, 2015

Проект Методических рекомендаций «Противоэпидемический режим в ПМО»

щадь основания контейнеров на 1,5 м во все стороны. 
Контейнерная площадка должна быть защищена от 
постороннего доступа, иметь ограждение и навес.

10.4. Отходы лечебно-диагностических подраз-
делений фтизиатрических медицинских учреждений, 
загрязненные мокротой пациентов, а также другими 
биосубстратами (экссудат, отделяемое дренажей, 
операционный материал), содержащими микобак-
терии туберкулеза, отходы микробиологических и 
клинико- диагностических лабораторий, осуществля-
ющих работы с возбудителями туберкулеза, относят-
ся к чрезвычайно эпидемиологически опасным отхо-
дам (класс «В»).

10.5. Работа по обращению с медицинскими от-
ходами класса «В» организуется в соответствии с 
требованиями к работе с возбудителями 1–2 групп 
патогенности, требованиями по санитарной охране 
территории и профилактике туберкулеза.

10.6. Выбор метода обеззараживания (дезинфек-
ции) отходов осуществляется при разработке схемы 
сбора и удаления отходов.

10.7. Вывоз необеззараженных и недеформиро-
ванных отходов класса «В» за пределы территории 
противотуберкулезной медицинской организации не 
допускается. Для этого специальное оборудование раз-
мещают на территории противотуберкулезной меди-
цинской организации в соответствии с требованиями 
санитарного законодательства Российской Федерации.

10.8. Отходы класса «В» подлежат обязательному 
обеззараживанию (дезинфекции) физическими мето-
дами: термическими, микроволновыми, радиацион-
ными и другими, разрешенными для использования в 
условиях медицинской организации.

10.9. Физический метод обеззараживания отходов 
класса «В», включающий воздействие водяным насы-
щенным паром под избыточным давлением, высокой 
температурой, радиационным, электромагнитным 
излучением, применяется при наличии специального 
оборудования — установок для обеззараживания ме-
дицинских отходов.

10.10. Применение химических методов дезин-
фекции допускается только для обеззараживания пи-
щевых отходов и выделений больных (моча, кал, рвот-
ные массы), не содержащих мокроты и плеврального 
экссудата больных туберкулезом, а также отделяемо-
го свищей всех локализаций.

10.11. Отходы класса «В» собирают непосредствен-
но в местах их образования в одноразовую мягкую 
(пакеты) или твердую (непрокалываемую) упаковку 
(контейнеры) красного цвета или имеющую красную 
маркировку. Выбор упаковки зависит от морфоло-
гического состава отходов. Жидкие биологические 
отходы, использованные одноразовые колющие (ре-
жущие) инструменты и другие изделия медицинского 

назначения помещают в твердую (непрокалываемую) 
влагостойкую герметичную упаковку (контейнеры).

10.12. Мягкая упаковка (одноразовые пакеты) для 
сбора отходов класса «В» должна быть закреплена на 
специальных стойках (тележках) или контейнерах.

10.13. После заполнения пакета не более чем на 
3/4 сотрудник, ответственный за сбор отходов в дан-
ном медицинском подразделении, с соблюдением 
требований биологической безопасности завязывает 
пакет или закрывает с использованием бирок-стяжек 
или других приспособлений, исключающих высыпа-
ние отходов класса «В». Твердые (непрокалываемые) 
емкости закрываются крышками.

10.14. Перемещение отходов класса «В» за преде-
лами подразделения осуществляется в специальных 
промаркированных закрытых герметичных емкостях.

10.15. При окончательной упаковке отходов клас-
са «В» для удаления их из подразделения одноразо-
вые емкости (пакеты, баки) с отходами класса «В» мар-
кируются надписью «Отходы. Класс В» с нанесением 
названия организации, подразделения, даты и фами-
лии ответственного за сбор отходов.

10.16. Медицинские отходы класса «В» в закры-
тых одноразовых емкостях помещают в специальные 
контейнеры и хранят в помещении для временного 
хранения медицинских отходов, имеющихся в каждом 
подразделении.

10.17. Накопление и временное размещение не-
обеззараженных отходов класса «В» осуществляется 
раздельно от отходов других классов в специальных 
помещениях, исключающих доступ посторонних лиц.

10.18. Допускается временное размещение отхо-
дов класса «В» в специальных герметичных емкостях, 
размещенных в подсобных помещениях в течение не 
более 24 ч. При хранении отходов класса «В» более 
24  ч используется холодильное оборудование. При-
менение холодильного оборудования, предназначен-
ного для накопления отходов, для других целей не 
допускается.

10.19. Применение технологий утилизации, в том 
числе с сортировкой отходов, возможно только после 
предварительного аппаратного обеззараживания от-
ходов класса «В» физическими методами. Не допуска-
ется использование вторичного сырья, полученного 
из медицинских отходов, для изготовления товаров 
детского ассортимента, материалов и изделий, кон-
тактирующих с питьевой водой и пищевыми продук-
тами, изделиями медицинского назначения.

10.20. Термическое уничтожение медицинских 
отходов класса «В» может осуществляется как децен-
трализованным способом (инсинераторы или другие 
установки термического обезвреживания, установ-
ленные на территории учреждения), так и централи-
зованным способом (мусоросжигательный завод).
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10.21. Захоронение обезвреженных отходов клас-
са «В» на полигоне допускается только при изменении 
их товарного вида (измельчение, спекание, прессова-
ние и т. д.) и невозможности их повторного примене-
ния.

10.22. Временное размещение и накопление пато-
логоанатомических и органических отходов классов 
«В» (удаленные органы, ткани больных туберкулезом, 
трупы лабораторных животных, зараженных туберку-
лезом) осуществляется раздельно от отходов других 
классов в специальных помещениях, исключающих 
доступ посторонних лиц. При хранении более 24 ч ис-
пользуется низкотемпературное холодильное обору-
дование. Применение холодильного оборудования, 
предназначенного для накопления отходов, для дру-
гих целей не допускается.

10.23. Патологоанатомические и органические 
опе   рационные отходы класса «В» подлежат кремации 
(сжиганию) или захоронению на кладбищах в специ-
альных могилах на специально отведенном участке 
кладбища в установленном порядке.

10.24. Обеззараживание и уничтожение меди-
цинских иммунобиологических препаратов, ис-
пользуемых в противотуберкулезных медицинских 
организациях (вакцины БЦЖ, БЦЖ-М), туберкулина, 
диаскинтеста и других осуществляют в соответствии с 
требованиями санитарного законодательства Россий-
ской Федерации к обеспечению безопасности имму-
низации и правил обращения с медицинскими имму-
нобиологическими препаратами.

10.25. Уничтожению подлежат непригодные к 
применению препараты с истекшим сроком годно-
сти, при нарушении режима «холодовой цепи», при 
нарушении целости ампул (флаконов), при наличии 
ампул (флаконов) с неясной или стертой маркиров-
кой, при изменении внешних свойств, не обозна-
ченных в инструкции (наличие хлопьев, инородных 
предметов, изменение цветности, прозрачности), 
забракованные серии, остатки препаратов во вскры-
тых ампулах и флаконах после проведения про-
филактических прививок, диагностических проб 
и т. д.

10.26. Перед обеззараживанием растворами хи-
мических веществ все ампулы и флаконы вскрывают. 
Вскрытые ампулы и флаконы с остатками туберкулина 
помещаются в специальные маркированные емкости 
с дезинфицирующим раствором в туберкулоцидной 
концентрации.

10.27. Живая противотуберкулезная вакцина 
(БЦЖ, БЦЖ-М), а также флаконы и ампулы, содержа-
щие ее остатки, после дезинфекции подвергаются 
обработке в режиме стерилизации любым из методов 
(автоклавирование, воздействие химических веществ, 
воздушная стерилизация и др.).

10.28. Для учета медицинских отходов класса «В» 
ведутся следующие документы:

 • технологический журнал учета отходов класса 
«В» в структурном подразделении, в котором 
ежедневно указывается количество единиц 
упаковки каждого вида отходов;

 • технологический журнал учета медицинских 
отходов участка по обращению с отходами, в 
котором ежедневно указывается количество 
единиц, принятых на обеззараживание (утили-
зацию), и обеззараженных единиц упаковки;

 • технологический журнал организации, в кото-
ром указывается количество вывозимых еди-
ниц упаковки и/или вес отходов, а также све-
дения об их вывозе с указанием организации, 
производящей вывоз;

 • документы, подтверждающие вывоз и обезвре-
живание отходов, выданные специализирован-
ными организациями, осуществляющими транс-
портирование и обезвреживание отходов;

 • акты на уничтожение непригодных медицин-
ских иммунобиологических препаратов.

10.29. При сборе, транспортировке, накоплении, 
обеззараживании, утилизации медицинских отходов 
требуется строгое соблюдение техники безопасности 
и производственной санитарии при работе с биосуб-
стратами, химическими веществами, аппаратами под 
давлением (при использовании соответствующей аппа-
ратуры), электроаппаратурой, колющими, режущими 
инструментами и др. При сборе отходов запрещается:

 • вручную разрушать, разрезать отходы класса 
«В», в том числе использованные системы для 
внутривенных инфузий, в целях их обеззаражи-
вания;

 • снимать вручную иглу со шприца после его ис-
пользования, надевать колпачок на иглу после 
инъекции;

 • пересыпать (перегружать) неупакованные от-
ходы класса «В» из одной емкости в другую;

 • утрамбовывать отходы классов «В»;
 • осуществлять любые операции с отходами без 

перчаток или необходимых средств индивиду-
альной защиты и спецодежды;

 • использовать мягкую одноразовую упаковку 
для сбора острого медицинского инструмента-
рия и иных острых предметов;

 • устанавливать одноразовые и многоразовые 
емкости для сбора отходов на расстоянии ме-
нее 1 м от нагревательных приборов.

10.30. К работам по обращению с отходами не до-
пускаются лица в возрасте моложе 18 лет, не привитые 
против вирусного гепатита В, не прошедшие инструк-
таж по технике безопасности и производственной са-
нитарии.
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11. Изоляционно-ограничительные мероприятия 
[5, 7, 10]

11.1. Целью изоляционно-ограничительных меро-
приятий является предотвращение передачи тубер-
кулезной инфекции между пациентами ПМО путем 
разделения потоков пациентов с различной степе-
нью эпидемической опасности (когортная изоляция), 
а  также разобщение и изоляция особо восприимчи-
вых лиц от явных или потенциальных источников ин-
фекции (протективная изоляция).

11.2. Для обеспечения изоляционно-ограничи-
тельных мероприятий стационарные отделения про-
тивотуберкулезных учреждений должны соответство-
вать требованиям, предъявляемым к инфекционным 
отделениям для госпитализации больных с воздуш-
но-капельными инфекциями.

11.3. Вновь строящиеся и реконструируемые про-
тивотуберкулезные стационары должны быть пред-
ставлены 1–2-местными боксами (полубоксами), в ко-
торых находятся пациенты независимо от их статуса 
относительно бактериовыделения с момента посту-
пления и до выписки.

11.4. Независимо от архитектурно-планировочных 
решений, в стационарных отделениях ПМО организу-
ется режим палатной изоляции, предусматривающий 
проведение всех лечебно-диагностических процедур 
и манипуляций, не требующих применения специаль-
ной стационарной аппаратуры непосредственно в 
палате (боксе). Забор материалов для исследования, 
инъекции, внутривенные инфузии, ингаляции, разда-
ча лекарств, массаж, перевязки, консультации специ-
алистов и др. проводятся в палате (боксе). Кормление, 
гигиенические процедуры, уход также осуществляют-
ся непосредственно в палате (боксе).

11.5. Принцип когортной изоляции заключается 
в формировании относительно однородных потоков 
(когорт) пациентов. Поскольку степень эпидемиче-
ской опасности пациента определяется наличием 
(или отсутствием) бактериовыделения, основным 
признаком формирования когорты являются резуль-
таты бактериологического исследования (в том числе 
микроскопия) мокроты.

11.6. Лица с подозрением на туберкулез, поступа-
ющие на госпитализацию, должны иметь результаты 
микроскопического обследования, предоставляемо-
го ЛПУ общей лечебной сети. Во всех случаях, когда 
статус пациента относительно бактериовыделения не 
определен, меры профилактики должны быть такими 
же, как при контакте с бактериовыделителем.

11.7. Пациенты, переведенные из соматических 
стационаров ОЛС, до установления диагноза разме-
щаются в диагностических боксах.

11.8. При решении вопроса о целесообразности 
и сроках круглосуточного стационарного лечения 

больных туберкулезом следует руководствоваться 
индивидуальными особенностями пациентов с уче-
том клинических, социальных и эпидемиологических 
показаний.

11.9. Внутри когорты бактериовыделителей учи-
тывается давность заболевания (вновь поступившие 
пациенты, не получавшие этиотропного лечения и по-
лучающие этиотропное лечение пациенты), особенно-
сти клинического течения заболевания (положитель-
ная динамика заболевания и неэффективная терапия, 
нарастающие признаки деструкции легочной ткани).

11.10. Впервые выявленные больные, не имеющие 
признаков деструкции в легочной ткани и бактерио-
выделения, не требующие круглосуточного стаци-
онарного лечения (по медицинским, социальным и 
эпидемиологическим показаниям), должны преиму-
щественно лечиться в условиях дневного стационара 
противотуберкулезного учреждения.

11.11. Пациенты, прошедшие интенсивную фазу 
лечения, имеющие положительную динамику забо-
левания, подтвержденную клиническими, лаборатор-
ными, инструментальными методами исследований, 
нормальную переносимость химиотерапии, лица без 
бактериовыделения, должны преимущественно ле-
читься в условиях дневного стационара противоту-
беркулезного учреждения.

11.12. Изоляция может быть прекращена при стой-
ком отрицательном анализе мокроты (микроскопия и 
культуральная диагностика).

11.13. Пациенты, выделяющие возбудитель, обла-
дающий множественной и широкой лекарственной 
устойчивостью, подлежат изоляции в отдельные бок-
сы, а в крупных противотуберкулезных учреждениях в 
боксы, находящиеся в составе отделений для лечения 
больных с МЛУ/ШЛУ туберкулезом.

11.14. Больным ВИЧ-инфекцией с подозрением 
на заболевание туберкулезом медицинская помощь 
должна оказываться амбулаторно в кабинетах про-
тивотуберкулезной помощи для больных ВИЧ-инфек-
цией ЛПМО, в условиях стационара  — в боксиро-
ванных отделениях инфекционного стационара или 
специализированных по ВИЧ-инфекции отделениях 
противотуберкулезной медицинской организации.

11.15. Иммунокомпромиссные пациенты, лица, об-
ладающие повышенной восприимчивостью к инфек-
ции и риску возникновения перекрестной туберку-
лезной инфекции (онкологические, гематологические 
больные, пациенты, страдающие сахарным диабетом, 
беременные, лица, поучающие генно-инженерные 
препараты и др.), госпитализируются при наличии 
клинических показаний к круглосуточному стацио-
нарному лечению. При необходимости госпитализа-
ции данные категории пациентов подлежат протек-
тивной изоляции в боксы с целью предотвращения 



Рекомендации и пособия

34 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 4, 2015

Е.Б. Мясникова, Н.Р. Васильева, Н.В. Кечаева, Н.А. Скрынник и др.

контактов с другими пациентами противотуберкулез-
ного учреждения.

11.16. Изоляции по эпидемиологическим показа-
ниям подлежат пациенты с признаками активизации 
туберкулезного процесса на фоне проводимого ле-
чения, а также в случае неэффективного лечения, при 
резком изменении лекарственной чувствительности 
возбудителя, при изменении генетического профиля 
возбудителя или выделении смешанных культур ми-
кобактерий. Данные состояния должны расценивать-
ся как подозрения на экзогенную внутрибольничную 
суперинфекцию, требующие детального клинико-эпи-
демиологического расследования и проведения со-
ответствующих противоэпидемических мероприятий.

11.17. В хирургических туберкулезных отделени-
ях изоляции в отдельную палату подлежат пациенты 
с гнойно-септическими внутрибольничными инфек-
циями. Пациенты с инфекцией любой локализации, 
независимо от срока ее возникновения, вызванной 
метициллин(оксациллин)-резистентным золотистым 
стафилококком или ванкомицинрезистентным энте-
рококком, подлежат изоляции в боксированные пала-
ты. При работе с данной категорией больных персо-
нал должен соблюдать правила контактной изоляции:

 • при входе в палату персонал надевает респи-
ратор, спецодежду, перчатки и снимает их при 
выходе;

 • предметы ухода, а также стетоскоп, термометр 
и др. используются только для данного пациента;

 • перевязка пациента проводится в палате;
 • при входе и выходе из палаты персонал обра-

батывает руки спиртосодержащим кожным ан-
тисептиком;

 • после выписки пациента и проведения заклю-
чительной дезинфекции проводится санитар-
но-бактериологическое обследование объек-
тов окружающей среды (в палате);

 • заполнение палаты проводится после по-
лучения удовлетворительных результатов 
санитарно- бактериологических исследований.

11.18. Пациенты с острым инфекционным заболе-
ванием подлежат госпитализации в специализирован-
ный стационар (отделение), в случае невозможности 
перевода (по жизненным показаниям или из-за сроч-
ного оперативного вмешательства) — изоляции в от-
дельную палату.

11.19. Консультации врачей-специалистов, ин-
стру ментальные диагностические исследования у 
амбулаторных пациентов проводятся за пределами 
стационарных подразделений противотуберкулезных 
учреждений, на базе поликлиник ОЛС, поликлиниче-
ских подразделений диспансеров.

11.20. Режим работы диагностических кабинетов 
противотуберкулезного стационара (эндоскопиче-

ского, врача-стоматолога, отоларинголога, кабинеты 
функциональной диагностики, спирографии, рентге-
нологического, гинекологического и др.) организует-
ся таким образом, чтобы исключить одновременное 
посещение диагностических кабинетов пациентами с 
различной степенью эпидемической опасности. В на-
чале рабочей смены осуществляется прием пациен-
тов, не являющихся бактериовыделителями. Режим 
работы кабинетов должен быть синхронизирован. 
Время ожидания у кабинета должно быть максималь-
но сокращено, что обеспечивается организацией 
предварительной записи и планированием исследо-
ваний.

11.21. Запрещаются посещения противотубер-
кулезных учреждений стационарного типа амбула-
торными пациентами с неустановленным диагнозом 
туберкулеза, с неизвестным статусом относительно 
бактериовыделения, с неизвестным статусом относи-
тельно ВИЧ-инфекции. Время нахождения пациента 
в помещении ПМО должно быть максимально ко-
ротким.

11.22. Все процедуры, связанные с индуцирова-
нием кашля (сбор мокроты, ингаляции, спирометрия, 
бодиплетизмография, эндоскопические исследова-
ния и др.), как в стационарных, так и в амбулаторных 
противотуберкулезных учреждениях проводятся в 
специально отведенных для этого помещениях с от-
рицательным давлением воздуха, в которых произво-
дительность вентиляционной системы обеспечивает 
не менее 10–12-кратный обмен воздуха в час.

11.23. Проведение плановых манипуляций, сопро-
вождающихся индукцией кашля у больных-бактерио-
выделителей, должно быть ограничено и определять-
ся клиническими показаниями. Назначение процедур 
должно быть документально обосновано в истории 
болезни (неэффективность проводимого лечения, 
подготовка к хирургическому лечению и др.).

11.24. Пациенты должны оставаться в кабинах или 
специальных помещениях до прекращения выделе-
ния мокроты и кашля. Входить в кабину или помеще-
ние персоналу или другим пациентам разрешается 
только по завершении обеззараживания воздуха пу-
тем бактерицидного ультрафиолетового облучения 
или другими устройствами обеззараживания воздуха 
в соответствующих режимах.

11.25. Для снижения риска перекрестной аппарат-
но-контактной передачи микобактерий через конта-
минированную наркозно-дыхательную аппаратуру 
используются специальные бактериальные фильтры 
(складчатые гидрофобные фильтры однократного 
применения), а также расходные материалы (дыха-
тельные контуры, загубники, маски, емкости для сбо-
ра экссудата, дренажные и ирригационные системы 
и др.) однократного пользования.
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Туберкулез костей и суставов у детей: 
алгоритмирование диагностики и принципы лечения
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Bone and joint tuberculosis in children: 
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Резюме
Настоящая публикация представляет собой адапти-
рованный для журнала вариант учебного пособия, 
утвержденного Методическим советом ГБОУ ВПО 
 СЗГМУ им. И. И. Мечникова Минздрава России, прото-
кол № 4 от 05.12.2014 г., и опубликованного в 2015 г. 
в виде совместного издания ФГБУ СПб НИИФ и ГБОУ 
ВПО СЗГМУ им. И. И. Мечникова. Представлены диф-
ференцированные по формам и локализациям пора-
жения критерии клинической и лучевой диагностики 
туберкулеза костей и суставов у детей, а также прин-
ципы их комплексного лечения.

Ключевые слова: туберкулез, туберкулез костей и 
суставов, химиотерапия туберкулеза, хирургическое 
лечение, дети, спондилит, остеомиелит, осложнения 
вакцинации БЦЖ

Summary
This publication is an adopted variant previously pub-
lished tutorial «Bone and joint tuberculosis in children: 
diagnosis and principles for treatment». The tutorial was 
approved by methodical council of the North-Western 
State Medical University (NWSMU) for publication, proto-
col № 4, 05/12/2014, and was published as a joint edition 
of Science-research institute of phthisiopulmonology, 
St.-Petersburg (SPbB NIIPh) and NWSMU, 2015.
The text presents as the criteria for clinical and radio-
logic diagnosis for bone and joint tuberculosis (BJTB) in 
children as the principles for combined treatment. The 
criteria are separately described for different forms and 
locations of BJTB.

Keywords: tuberculosis, bone and joint tuberculosis, TB 
chemotherapy, surgical treatment, children, spondylitis, 
osteitis, BCG-vaccine complication

Введение

Туберкулез костей и суставов (син. костно-сустав-
ной туберкулез)  — специфический первично-хро-
нический остеомиелит; инфекционное поражение 
костей и суставов, вызванное микобактериями тубер-
кулезного комплекса (M. tuberculosis complex, вклю-

чая M. tuberculosis, M. africanum, M. microti, M. сanetti и 
M. bovis, в том числе вакцинный штамм M. bovis BCG). 
Морфологическая основа заболевания — гранулема-
тозно-некротическое воспаление.

Особенностью туберкулеза костей и суставов 
является низкий уровень бактериологической до-
казательности диагноза: культуральными методами 
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M. tuberculosis complex выделяется не более чем в 28% 
гистологически установленных случаев; уровень под-
тверждения повышается в 2,5 раза при использова-
нии молекулярно-генетических методов диагностики. 
Около 25% костных туберкулезных поражений у детей 
представляют собой проявления генерализованного 
процесса, 75% протекают в виде изолированных по-
ражений. Среди невакцинальных поражений скелета 
80% представляют распространенные процессы в по-
звоночнике и крупных суставах; более половины выде-
ленных у таких пациентов культур М. tuberculosis имеют 
множественную лекарственную устойчивость [1].

Частота костных осложнений БЦЖ-вакцинации в 
Российской Федерации колеблется от 6 до 8 случаев 
на 100 тыс. вакцинированных новорожденных, что со-
ответствует мировой статистике; почти 90% из них — 
локальные очаговые формы (оститы).

Классификация

Согласно МКБ-10 туберкулез костей и суставов 
соответствует коду А18.0, костные осложнения про-
тивотуберкулезной вакцинации — коду Y58.0. Ослож-
нения и последствия заболевания могут кодироваться 
в других разделах МКБ (коды В, М и др.) по ведущему 
клиническому синдрому — ортопедическому (дефор-
мации, контрактуры), неврологическому (полные и 
неполные плегии), дегенеративному и т. д.

Распространенность, осложнения, характер тече-
ния и фазы активности костно-суставного туберкулеза 
у детей определяют в соответствии с рабочей схемой 
клинической классификации внелегочного туберку-
леза СПб НИИФ (2003) (таблица) [2].

Диагностика

Рекомендации ВОЗ (2011) предполагают два уров-
ня доказательности диагноза «туберкулез костей и су-
ставов» [3]. Диагноз считают:

– «установленным, но не доказанным» в случа-
ях, когда он бактериологически не подтвержден 
и базируется на клинических, анамнестических, 
лучевых данных и морфологическом обнаруже-
нии в материале из патологического очага спе-
цифичных для туберкулеза изменений;

– «доказанным» в случаях, когда в материале 
из патологического очага (зоны деструкции 
кости/сустава, абсцесса, свища) любым бакте-
риологическим методом (см. ниже) идентифи-
цируют M. tuberculosis complex.

Традиционно диагностика туберкулеза костей и 
суставов основывается на установлении факта инфи-
цирования M. tuberculosis и доказательстве специфи-
ческого поражения опорно-двигательного аппарата. 

Однако установление факта инфицирования не явля-
ется валидным (адекватным) методом доказатель-
ства специфичности костной патологии и не имеет 
решающего значения при установлении/исключе-
нии соответствующего диагноза.

К признакам, которые могут выявляться при ту-
беркулезе костей и суставов, относятся:

 • проявления хронической интоксикации: утом-
ляемость, слабость, потливость, субфебриль-
ная температура; микрополиадения; одышка, 
частые респираторные инфекции в анамнезе 
и т. д.;

 • увеличение размеров и кальцинация лимфати-
ческих узлов средостения, инфильтраты в тка-
ни легких;

 • изменения клинических анализов крови — уве-
личение числа лимфоцитов, повышение СОЭ;

 • результаты кожных диагностических тестов:
– туберкулиновых (tuberculin skin tests, 

TST) — RM 2ТЕ, градуированной пробы. Ги-
перергические реакции рассматривают как 
подтверждение активной туберкулезной 
инфекции; нормергические и отрицатель-
ные реакции не исключают наличия и ак-
тивности специфического процесса в орга-
низме;

– диаскинтеста, основанного на местной 
реакции на введение антигенов ESAT6 и 
CFP10, характерных для вирулентных штам-
мов M. tuberculosis и M. bovis, не содержа-
щихся в вакцинном штамме M. bovis BCG и в 
нетуберкулезных микобактериях;

– IGRA (interferon gamma release assay) те-
стах — T-SPOT, ELISPOT, QuantiFERON коли-
чественной оценки освобождения интер-
ферона-гамма (INF-γ) в ответ на введение 
антигенов ESAT6 и CFP10.

Диагностика специфического поражения ко-
стей и суставов основывается на локальной клиниче-
ской диагностике, лучевой визуализации, морфологи-
ческой и бактериологической идентификации. Общие 
признаки заболевания  — боль, ограничение движе-
ний, деформация (конечности, сустава, позвоночника) 
(рис. 1, а), отек (рис. 1, б),  — могут быть выражены в 
разной степени. Специфическая особенность процес-
са  — склонность к формированию свищей и абсцес-
сов, в том числе после хирургических вмешательств 
(рис. 1, в, г).

Органоспецифичные клинические проявления:
 • туберкулезного остита (остеомиелита): 

локальный отек, объемные параоссальные об-
разования (безболезненные или малоболез-
ненные, с признаками флуктуации и гипере-
мией), часто — без изменений общего статуса; 
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 а б

 в г

Рис. 1. Клинические проявления туберкулеза костей и суставов: а — деформация позвоночника при туберкулезном спондилите; 

б — деформация сустава при туберкулезном артрите голеностопного сустава; в — хроническая гранулирующая рана при туберкулезе 

малоберцовой кости; г — свищ-язва при туберкулезном поражении грудины

умеренный суставной синдром без существен-
ного уменьшения объема и болезненности дви-
жений в суставах; нарушение опорности конеч-
ности;

 • туберкулезного артрита (остеоартрит, 
синовит): боли при пассивных и активных дви-
жениях в суставе; суставной синдром  — отек, 
контрактура и тугоподвижность;

 • туберкулезного спондилита: чаще однопло-
скостная (кифоз) деформация позвоночника; 
неврологические нарушения (парезы — в 40% 
наблюдений, грубые параличи — в 12%).

Лучевая визуализация. В соответствии с иерар-
хией информативности визуализации костной пато-
логии УЗИ рассматривают как метод скрининга вви-

ду высокой субъективности; рентгенографию  — как 
наиболее доступный метод с ограничениями из-за 
скиалогического эффекта; КТ — как оптимальный ме-
тод визуализации костей, суставов и их разрушений; 
МРТ — как оптимальный метод визуализации мягких 
тканей, абсцессов и структур центральной нервной 
системы.

Критерии лучевой диагностики:
 • очаг деструкции в длинных трубчатых костях 

чаще локализуется в эпиметафизах (рис. 2), 
реже — изолированно в эпифизе или метафизе. 
Среди плоских костей чаще поражаются груди-
на и ребра (рис. 3), среди губчатых — таранная 
и пяточная кости (рис. 4);
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 а б

Рис. 2. Очаг деструкции в эпиметафизе большеберцовой кости (обозначен стрелками) с секвестрами

 а б

Рис. 3. Туберкулезный остит грудины (а) и ребра (б): а — аксиальный срез КТ: очаг деструкции в грудине с секвестром 

по задней поверхности (обозначен сплошной стрелкой) и отеком мягких тканей по передней поверхности прилежащего ребра 

(обозначен прерывистой стрелкой); б — 3D КТ: деструкция переднего отдела костной части IV ребра слева
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Рис. 4. Туберкулезный остит пяточной кости. 

Субтотальный полицикличный очаг деструкции 

на фоне реактивного склероза, 

занимающий практически всю пяточную кость

 а б

Рис. 5. Туберкулез тазобедренного сустава. Деструкция тела подвздошной кости (а) и проксимального отдела бедренной кости (б) 

(обозначены односторонней стрелкой) с параартикулярными объемными образованиями (обозначены двусторонними стрелками)

 а б

Рис. 6. БЦЖ-хондрит проксимального эпифиза большеберцовой кости с формированием абсцесса голени. Аксиальный (а) и сагитталь-

ный (б) МРТ-срезы. Поражение хряща и свищевой ход отмечены узкими стрелками, нижний край абсцесса — толстой стрелкой
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Рис. 7. Туберкулез ребра. Деструкция ребра с паракостальным 

объемным образованием с жидким содержимым

 а б в

Рис. 8. Разрушение позвонка с формированием паравертебрального и эпидурального абсцессов (а, б); разрушение трех позвонков 

с формированием грубого кифоза и паравертебрального обызвествленного абсцесса (в) (абсцессы обозначены стрелками)

Дифференциальная диагностика. С учетом ве-
дущих клинических синдромов туберкулез костей и 
суставов у детей дифференцируют с:

 • деструктивными поражениями скелета: 
хроническими воспалительными инфекцион-
ными и аутоиммунными поражениями  — ар-
тритами, остеомиелитами, опухолями костей;

 • заболеваниями, протекающими с формиро-
ванием деформаций опорно-двигательного 
аппарата, в том числе с врожденными порока-
ми развития скелета, посттравматическими из-
менениями;

 • дегенеративно-дистрофическими пораже-
ниями суставов (артрозы) и позвоночника 
(остеохондроз), включая остеохондропатии, 
ишемические некрозы костей и т. д.

Патоморфологическое исследование [2]. Для 
подтверждения диагноза «костно-суставной тубер-
кулез» проводят цитологическое исследование со-
держимого (отделяемого) из свищей, пунктатов 
патологических очагов, биопсии мягких тканей, тре-
пан-биопсии костных очагов. Для гистологического 
исследования используют любой тканевой материал, 
полученный при соскобе, биопсии или операции.

Бактериологические исследования используют 
для верификации диагноза [4]:

 • микроскопия с окраской по Цилю–Нильсену для 
обнаружения кислотоустойчивых бактерий (КУБ);

 • люминесцентная микроскопия с окраской аур-
мином О;

 • посев на жидкие (Bactec MGit) и твердые среды 
(Иенсена–Левенштейна, Финна);

 • деструкция суставных поверхностей (рис. 5, 
а, б), в том числе изолированная деструкция 
хряща (хондрит) (рис. 6);

 • параоссальные (параартикулярные, паравер-
тебральные) образования (абсцессы, свищи) 
(см. рис. 5, б, рис. 7, 8);

 • расширение суставной щели и параартикуляр-
ный отек (характерны для артрита) (рис. 9);

 • деструкция тел позвонков с формированием 
кифоза (см. рис. 8).
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 а б

Рис. 9. Расширение щели правого голеностопного сустава у ребенка с синовиальной формой артрита

Рис. 10. Алгоритм этапной диагностики и верификации туберкулеза костей и суставов у детей
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 • молекулярно-генетическая диагностика, вклю-
чающая сполиготипирование, полимеразно- 
цепную реак цию (ПЦР), а также тестирование 
генов, ответственных за лекарственную устой-
чивость микобактерий.

Таким образом, алгоритм диагностики туберку-
леза костей и суставов у детей складывается из ряда 
этапов, представленных на рис. 10.

Принципы лечения туберкулеза костей 
и суставов у детей

1. Комплексная противотуберкулезная химио-
терапия (ПТХТ) проводится по режимам и схемам, 
определенным нормативными документами (При-
каз № 109 Минздрава; Клинические рекомендации 
по химиотерапии туберкулеза; Клинические реко-
мендации по химиотерапии туберкулеза у детей) в 
соответствии с установленной лекарственной чув-
ствительностью микобактерий. ПТХТ начинают при 
установлении диагноза. Длительность этиотропной 
терапии в предоперационном периоде определяет-
ся сроком, необходимым для организации перевода 
ребенка в специализированное отделение хирургии 
костно-суставного туберкулеза у детей. После опера-
ции терапию продолжают на фоне реабилитацион-
но-восстановительного лечения. Особенностью ПТХТ 
при поствакцинальных костных осложнениях являет-
ся исключение пиразинамида из схем лечения ввиду 
естественной устойчивости вакцинного штамма к это-
му препарату.

2. Хирургическое лечение активного костно-су-
ставного туберкулеза у детей проводят в соответствии 
с принципами радикальной, радикально-восстанови-
тельной и реконструктивной хирургии. Особенности 
операций у детей:

 • основные пластические материалы для заме-
щения очаговых дефектов костей — донорская 
аллокость и небиологические резорбируемые 
биокомпозитные материалы (гидроксиапатит, 
би- и трикальцифосфат, медицинские марки 
сульфата кальция) [8];

 • костную пластику метаэпифизарных дефектов 
осуществляют с раздельным заполнением де-
фектов эпифиза и метафиза;

 • при активных туберкулезных артритах, даже 
при обширных разрушениях, не проводят ре-
зекцию суставов;

 • при реконструкции суставов обязательно вос-
станавливают внутрисуставные соотношения, 
выполняя одномоментно либо вторым этапом 
корригирующие параартикулярные остеотомии;

 • при туберкулезном спондилите многоэтапные 
комбинированные радикальные реконструк-

тивно-корригирующие операции выполняют, 
по возможности, одномоментно (одна хирурги-
ческая сессия);

 • обязательный компонент вмешательства при 
спондилите  — инструментальная коррекция и 
фиксация деформации [5–7];

 • стабилизацию позвоночника (передний спон-
дилодез, задняя фиксация) проводят с ис-
пользованием как костных ауто- и аллотранс-
плантатов, так и опорных небиологических 
конструкций.

3. Восстановительное лечение и двигательную 
реабилитацию начинают сразу после хирургиче-
ского вмешательства. Ортезирование и аппаратное 
лечение позволяет сократить период послеопераци-
онной иммобилизации при туберкулезных оститах до 
2–3 нед, при артритах (в зависимости от варианта ре-
конструкции)  — от нескольких дней до 2–3 мес, при 
спондилите с инструментацией позвоночника  — до 
5–7 дней.

В отсроченном периоде лечение осуществляют 
в специализированных профильных федеральных 
и региональных санаториях и восстановительно- 
реабилитационных центрах, где одновременно про-
водят фазу продолжения противотуберкулезной 
химио терапии.

При парезах, параличах, нарушении тазовых 
функций проводят направленное комплексное ней-
рореабилитационное лечение.

P.S.! Особенности диагностики и лечения 
туберкулеза костей и суставов у детей, 
страдающих иммунодефицитными состояниями
1. Туберкулез костей и суставов у детей, имеющих 

первичные иммунодефицитные состояния, пре-
жде всего недостаточность INF-γ IL-12, и хрони-
ческую гранулематозную болезнь (ХГБ), а также 
получающих иммуносупрессорную терапию по 
поводу онкологических и аутоиммунных заболе-
ваний, может не сопровождаться типичными кли-
ническими, лучевыми и морфологическими про-
явлениями болезни.

2. Диагностика и лечение костно-суставного тубер-
кулеза у детей с иммунодефицитными состояния-
ми проводится индивидуально с учетом типа им-
мунодефицита.

3. При INF-γ IL-12 иммунодефиците в комплекс лече-
ния вводят целевую иммунозаместительную тера-
пию препаратами интерферона-гамма.

4. При хронической гранулематозной болезни в ка-
честве патогенетической терапии применяют ан-
тибактериальные препараты широкого спектра 
действия, иммунозаместительную терапию, по по-
казаниям — трансплантацию костного мозга.
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Прогноз

При своевременной диагностике и адекватном 
комплексном лечении, проводимом в специализиро-
ванной клинике, полное излечение достигается в 99% 
случаев туберкулеза костей и суставов. Нерадикаль-
ные операции в подавляющем большинстве приво-
дят к хроническому течению процесса, в том числе до 
60% — к формированию ятрогенных свищей.

Клинически значимые анатомические послед-
ствия туберкулеза длинных трубчатых костей (дефор-
мации, укорочения) в зависимости от пораженного 
отдела развиваются с частотой от 3% (проксимальный 
отдел плечевой кости) до 30% (проксимальный отдел 
бедренной кости) в сроки от 4 до 12 лет после основ-
ной операции. После туберкулезных артритов почти в 
половине случаев излечение сопровождается ограни-
чением объема движений в суставах и контрактурами.
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Резюме
7 октября 2015 г. на базе СПб ГБУЗ «Пушкинский ПТД» 
состоялась Третья районная научно-практическая 
конференция «Организация работы противотуберку-
лезной службы в Пушкинском районе: вопросы каче-
ства оказания медицинской помощи». В организации 
конференции принимал участие Отдел здравоохране-
ния администрации Пушкинского района Санкт-Петер-
бурга. В работе конференции участвовали сотрудники 
СПб НИИ фтизиопульмонологии, представители ме-
дицинских учреждений Пушкинского района. Содей-
ствие и помощь в организации и проведении конфе-
ренции оказала администрация Пушкинского района.

Summary
The third regional scientific practical conference «Organ-
ization of TB services in the Pushkin district: questions of 
the quality of medical care» was held on october 7, 2015 
on the basis of St. Petersburg health care facility «Pushkin 
TB Dispensary». The conference was attended by mem-
bers of St. Petersburg Research Institute of Phthisiopul-
monology, representatives of medical institutions of the 
Pushkin district, Health Department of the Administra-
tion of the Pushkin district of St. Petersburg, medical in-
stitutions members.

7 октября 2015 г. на базе СПб ГБУЗ «Пушкинский ПТД» 
(главный врач  — В.В.  Козлов) состоялась Третья 

районная научно-практическая конференция «Ор-
ганизация работы противотуберкулезной службы в 
Пушкинском районе: вопросы качества оказания ме-
дицинской помощи». В организации конференции 
принимал участие Отдел здравоохранения админи-
страции Пушкинского района Санкт-Петербурга (на-
чальник — Д.А. Павлович).

В работе конференции участвовали сотруд-
ники СПб НИИ фтизиопульмонологии, предста-

вители медицинских учреждений Пушкинского 
района, всего 106  человек, из них 3 профессора. 
Содействие и помощь в организации и проведении 
конференции оказала администрация Пушкинского 
района.

На заседаниях конференции заслушано 14 докла-
дов, из них 9 — сотрудников Пушкинского ПТД (ППТД). 
Открыл конференцию начальник отдела здравоохра-
нения Пушкинского района Д.А.  Павлович. В центре 
внимания участников конференции находились во-
просы управления качеством оказания медицинской 
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помощи (КМП) больным туберкулезом, организация 
ранней диагностики туберкулеза, взаимодействия 
ЛПУ и противотуберкулезной службы, повышения эф-
фективности диагностики туберкулеза у детей в Пуш-
кинском районе.

С большим интересом были заслушаны доклады 
сотрудников СПб НИИ фтизиопульмонологии про-
фессора Б.М. Ариэля и руководителя отдела фтизио-
пульмонологии д-ра мед. наук А.А. Старшиновой (ри-
сунок), раскрывающие роль клинико-анатомических 
конференций в повышении КМП и пути увеличения 
эффективности диагностики туберкулеза у детей в со-
временных условиях.

Проблема организации ранней диагностики ту-
беркулеза на фоне сопутствующей патологии нашла 
отражение в докладе заместителя начальника отдела 
здравоохранения Пушкинского района М.А.  Пивова-
рова.

Результаты работы амбулаторно-поликлиниче-
ского отделения и роль дифференциально-диагно-
стической комиссии Пушкинского района в оказании 
помощи больным с заболеваниями органов дыхания 
смешанной и неясной этиологии обобщил А.В. Дере-
вянко, зав. амбулаторно-поликлиническим отделени-
ем ППТД.

Вопросы организации контроля и управления 
КМП в Пушкинском ПТД с точки зрения заместите-
лей главного врача ППТД по клинико-экспертной 
работе и по медицинским вопросам отражены в до-
кладах Н.Н.  Мироновича и А.Л. Чужова. Также была 
представлена книга «Сборник документов Пуш-
кинского ПТД» объемом 908 страниц, подготовлен-
ная коллективом авторов и предназначенная для 
врачей и медицинских сестер Пушкинского ПТД. 
В сборник вошли приказы и распоряжения глав-
ного врача, стандарты и протоколы оказания ме-

дицинской помощи, научно-практические работы 
сотрудников.

Доклад иерея А. Антонова был посвящен отноше-
нию к смерти с точки зрения Русской православной 
церкви.

Ряд докладов был посвящен путям повышения 
КМП в медсестринском деле (В.А.  Борисова), приме-
нению современных методов диагностики (М.Н.  Де-
миденко, Л.Н. Баринова) и лечения туберкулеза с МЛУ 
возбудителя (М.М. Назаренко, М.С. Павленко).

Закрыл конференцию заместитель начальника от-
дела здравоохранения Пушкинского района М.А. Пи-
воваров. В своем выступлении он высказал надежду 
на то, что и другие ЛПУ Пушкинского района под-
держат уже установившуюся традицию проведения 
подобных конференций, нацеленных на повышение 
КМП при различных нозологических формах и на раз-
личных этапах оказания медицинской помощи жите-
лям Пушкинского района.

Поступила в редакцию 27.11.2015 г.

Рисунок. Доклад А.А. Старшиновой (СПб НИИФ) на тему: 

«Возможности повышения эффективности диагностики 

туберкулеза у детей в современных условиях»
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Резюме
Представлен обзор выступлений на заседании Круг-
лого стола, посвященного обсуждению порядка и 
стандартов оказания медицинской помощи, направ-
ленной на прекращение потребление табака. Круглый 
стол был проведен 19 ноября 2015 г. в рамках кон-
гресса Национальной ассоциации фтизиатров. Пред-
ставлена резолюция, принятая участниками Круглого 
стола.

Ключевые слова: табакокурение, порядок оказания 
помощи, организация помощи в отказе от курения

Summary
The article provides an overview of the meetings of the 
Round Table at Congress of the National Association 
of tuberculosis specialists whoch held 19 November 
2015 year. There was a discussion on the problems of the 
organization help in smoking cessation (procedure and 
standards of care). Presented the resolution adopted by 
the participants of the Round Table.

Keywords: tobacco smoking, procedure and standards 
of care, organization of smoking cessation

Введение

В связи с принятым законом «Об охране здоро-
вья граждан от воздействия окружающего табачного 
дыма и последствий потребления табака» (ФЗ №  15) 
от 23.02.2013  г., в котором прописана необходимость 
оказания «гражданам медицинской помощи, направ-
ленной на прекращение потребления табака, лечение 
табачной зависимости и последствий потребления 
табака» в медицинских учреждениях в соответствии с 
программой государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи, на осно-
ве стандартов медицинской помощи и в соответствии 
с порядком оказания медицинской помощи (ст. 17 ФЗ 
№ 15), 19 ноября 2015 г., во Всемирный день отказа от 

курения, в рамках IV Конгресса Национальной ассоци-
ации фтизиатров состоялся Круглый стол по обсужде-
нию проектов порядка оказания медицинской помощи, 
направленной на прекращение потребления табака.

В начале заседания Главный торакальный хирург 
Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации и Президент Национальной ассоциации фти-
зиатров профессор П.К.  Яблонский подчеркнул, что 
курение  — один из ведущих факторов риска разви-
тия сердечно-сосудистых, онкологических и брон-
холегочных заболеваний, которые преобладают в 
структуре смертности в РФ. При этом токсичные ком-
поненты табачного дыма, воздействуя на все органы 
и ткани человека, приводят к ухудшению работы кле-
ток, снижению защитных свойств слизистой оболочки 
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бронхиального дерева, изменению функции иммуно-
компетентных клеток [1, 2]. Даже при инфекционных 
заболеваниях токсичные компоненты табачного дыма 
способствуют увеличению заболеваемости и ухудше-
нию результатов лечения. В частности, исследование 
в Индии (n=2609) показало, что риск развития тубер-
кулеза у курящих был выше в 2,6 раза (ДИ 2,0–3,6) по 
сравнению с некурящими [3]. Кроме того, при регуляр-
ном курении у многих курящих формируется табачная 
зависимость  — хроническое рецидивирующее забо-
левание, требующее оказания медицинской помощи, 
включающей (самостоятельно или в сочетании) реко-
мендацию врача или медицинского работника, когни-
тивно-поведенческую и лекарственную терапию.

В докладах участников Круглого стола отмечено, 
что потребление табака создает значительное эконо-
мическое бремя для государства и общества в виде 
прямых расходов на лечение заболеваний, связанных 
с табакокурением, а также непрямых расходов, связан-
ных с преждевременной смертностью, инвалидностью 
и снижением производительности труда, вызванных 
табакокурением. Для Российской Федерации про-
блема отказа от табакокурения особенно актуальна в 
связи с широкой распространенностью потребления 
табака: согласно исследованию GAST (2009 г.) в России 
курит 39,1% взрослого населения (43,9 млн человек), 
в том числе 60,2% мужчин и 21,7% женщин [4].

Понимая важность решения проблемы, собрав-
шиеся в Санкт-Петербурге эксперты обсудили проек-
ты порядка оказания медицинской помощи, включая 
профилактику, диагностику, лечение табачной зави-
симости и последствий потребления табака, а также 
стандарты лечения табачной зависимости.

В заседании приняли участие: Главный специа-
лист Министерства здравоохранения по торакаль-
ной хирургии, Президент Национальной ассоциации 
фтизиатров, директор СПбНИИФ Минздрава России, 
профессор П.К.  Яблонский; эксперт по внутренним 
болезням Израиля А. Бронштейн; руководитель Кон-
сультативного телефонного центра помощи в отказе 
от потребления табака СПбНИИФ Минздрава России, 
член Координационного совета по борьбе против 
табака при Министерстве здравоохранения РФ, д-р 
биол. наук О.А. Суховская; директор ГКУЗ НЦО «Регио-
нальный центр медицинской профилактики», Главный 
внештатный специалист по профилактической меди-
цине Новосибирского округа М.Л. Фомичева; замести-
тель заведующего Центра профилактики и лечения 
табакокурения (филиала) МНПЦ наркологии Депар-
тамента здравоохранения г. Москвы, канд. мед. наук 
В.И. Лыков; Главный врач КГБУЗ «Красноярский крае-
вой Центр медицинской профилактики», д-р мед. наук 
О.Ю.  Кутумова; начальник сектора здорового образа 
жизни Комитета здравоохранения Санкт-Петербурга 

О.Г.  Сироткин; заместитель Главного врача СПб ГБУЗ 
МНД-1 О.Б.  Романчук; директор фонда «Здоровье и 
развитие», д-р соц. наук Е.В. Дмитриева, руководители 
и сотрудники Центров здоровья и кабинетов профи-
лактики, сотрудники наркологических диспансеров, 
научно-исследовательских институтов и медицинских 
вузов.

На заседании был представлен опыт Новосибир-
ска и Новосибирской области, где специалисты по про-
филактической медицине возглавили борьбу с табако-
курением. Для оказания помощи в отказе от курения 
были организованы кабинеты (в составе отделений 
медицинской профилактики, в стационарах, в нарко-
логических кабинетах) и школы отказа от курения с 
обучением оказанию помощи в отказе от курения ме-
дицинских работников этих учреждений, проводились 
консультации по отказу от курения в кабинетах семей-
ного консультирования. За последние годы школы 
отказа от курения посетили более 10  тысяч курящих, 
при этом более 42% стали некурящими. Разработка и 
внедрение комплексной программы «Медицинские 
учреждения, свободные от табака» с включением за-
конодательного и административного регулирования 
полного запрета курения на территории, повышение 
информированности сотрудников о внедрении поли-
тики бездымного учреждения и защиты от табачного 
дыма, профилактика и коррекция синдрома эмоцио-
нального выгорания у сотрудников, формирование це-
левых групп и оказание помощи сотрудникам в отказе 
от потребления табака, а также обучение и методиче-
ское обеспечение сотрудников в оказании услуг насе-
лению в преодолении потребления табака позволили 
добиться значительных успехов и одобрения мер, на-
правленных на снижение вредного воздействия табач-
ного дыма на персонал, пациентов и посетителей.

В докладе О.Ю. Кутумовой представлена органи-
зация медицинской помощи при отказе от курения в 
медицинских организациях Красноярского края. Сра-
зу после выхода Федерального закона № 15 в Крас-
ноярском крае были приняты следующие законода-
тельные акты: закон «Об охране здоровья граждан 
от воздействия окружающего табачного дыма и по-
следствий потребления табака в Красноярском крае» 
от 27  июня 2013 г. № 4-1475; закон от 12.02.2015  г. 
№ 8-3144 «О внесении изменений в закон края «Об ад-
министративных правонарушениях», Постановление 
Правительства Красноярского края от 3 июля 2014 г. 
№ 270-п о со здании Координационного совета в сфе-
ре охраны здоровья граждан от воздействия окружа-
ющего табачного дыма и последствий потребления 
табака, Порядок взаимодействия Министерства здра-
воохранения Красноярского края с территориальны-
ми органами федеральных органов исполнительной 
власти по вопросам применения законодательства в 
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сфере охраны здоровья граждан от воздействия окру-
жающего табачного дыма и последствий потребления 
табака в Красноярском крае (2014), Порядок создания 
и функционирования телефонной «горячей линии» 
для приема обращений граждан и юридических лиц 
по вопросам нарушения законодательства в сфере 
охраны здоровья граждан от воздействия окружаю-
щего табачного дыма и последствий потребления та-
бака (Постановление Правительства Красноярского 
края от 25 июня 2014 г. № 253-п). Красноярским кра-
евым Центром медицинской профилактики совместно 
с кафедрой внутренних болезней № 2 Красноярского 
государственного медицинского университета раз-
работан пилотный проект по оказанию медицинской 
помощи при отказе от курения лицам, страдающим 
табачной зависимостью и находящимся на лечении в 
краевой клинической больнице. Проект поддержан 
Министерством здравоохранения Красноярского края 
и профинансирован из средств Красноярского терри-
ториального фонда ОМС. Десятки тысяч курящих были 
проконсультированы и получили лечение (при необ-
ходимости) в ЛПУ Красноярского края. Более того, был 
издан приказ Министерства здравоохранения Красно-
ярского края (от 06.07.2015 г. № 424), в котором отме-
чена необходимость организовать лечение табачной 
зависимости больным с хроническими неинфекцион-
ными заболеваниями и туберкулезом в рамках утверж-
денных финансовых средств с утверждением перечня 
медицинских учреждений, которым рекомендовано 
организовать лечение табачной зависимости, вести 
мониторинг оказания медицинской помощи, осущест-
влять преемственность с амбулаторной службой по 
передаче пациентов, прошедших лечение по поводу 
табачной зависимости в стационаре, для дальнейшего 
наблюдения и лечения в центры здоровья в отделения 
(кабинеты) медицинской профилактики.

Вместе с тем не все вопросы оказания медицин-
ской помощи решены. В частности, как подчеркнула 
Ольга Юрьевна Кутумова, необходимо ускорить при-
нятие порядков и стандартов оказания медицинской 
помощи по отказу от курения; разработать програм-
му, стимулирующую медицинских работников к отка-
зу от курения.

В.И. Лыков представил взгляд психиатра-нарко-
лога на проблему отказа от табакокурения и лечение 
табачной зависимости, в частности, необходимость 
этапности оказания помощи. В соответствии со ст. 32 
Закона № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации» от 21 ноября 2011 г. к 
видам медицинской помощи относятся: первичная ме-
дико-санитарная помощь; специализированная, в том 
числе высокотехнологичная, медицинская помощь; 
скорая, в том числе скорая специализированная, меди-
цинская помощь; паллиативная медицинская помощь. 

Как и любой другой вид помощи, лечение табачной 
зависимости может оказываться вне медицинской ор-
ганизации; амбулаторно (в условиях, не предусматри-
вающих круглосуточного медицинского наблюдения 
и лечения); в дневном стационаре (в условиях, пред-
усматривающих медицинское наблюдение и лечение 
в дневное время, но не требующих круглосуточного 
медицинского наблюдения и лечения); стацио нарно 
(в  условиях, обеспечивающих круглосуточное меди-
цинское наблюдение и лечение). Показана система 
оказания медицинской помощи лицам с табачной за-
висимостью на примере города Москвы, в которой 
выделены специализированная медицинская помощь 
лицам с сопутствующими наркологическими и психи-
ческими расстройствами; специализированная меди-
цинская помощь лицам с сопутствующими заболевани-
ями внутренних органов; помощь в рамках первичной 
медико-санитарной помощи; телефонные, интернет и 
другие службы помощи в отказе от курения; само- и 
взаимопомощь. Врачи центра активно сотрудничают 
и с Консультативным телефонным центром помощи в 
отказе от потребления табака (8 (800) 200-0-200). Вла-
димир Иванович выступил с предложением о разра-
ботке клинических рекомендаций, которые должны 
стать платформой для развития соответствующих на-
правлений в медицинской отрасли. Чрезвычайно важ-
но, чтобы порядок и стандарты медицинской помощи 
разрабатывались и принимались с самым широким 
привлечением профессионального сообщества, с уча-
стием экспертов, имеющих опыт оказания помощи и 
лечения табачной зависимости в Российской Федера-
ции при консолидированном взаимодействии врачей 
всех специальностей.

В докладе О.А.  Суховской был представлен опыт 
работы Консультативного телефонного центра помо-
щи в отказе от потребления табака, организованного 
Министерством здравоохранения Российской Феде-
рации для обеспечения населения России бесплат-
ным доступным телефонным консультированием при 
отказе от курения. За 2011–2015 гг. в центр обратились 
свыше 80 тысяч курящих, многие из которых отказа-
лись от курения. По мнению экспертов ВОЗ, телефон-
ное консультирование является самым эффективным 
видом помощи по критерию «стоимость — эффектив-
ность» и обязательным компонентом антитабачных 
программ в странах, добивающихся снижения таба-
кокурения. В докладе были показаны роль и место 
телефонного консультирования в системе оказания 
помощи в отказе от курения и предложено включить 
в порядок и стандарты оказания помощи в отказе от 
табакокурения этот вид помощи.

Е.В. Дмитриева проинформировала о работе ин-
формационно-образовательного сервиса бросаем-
курить.рф, который был запущен в июле 2015 г. для 
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курящих, согласных на получение СМС-сообщений, 
информирующих о методах отказа от курения. Она 
выступила с предложением о включении в образова-
тельные программы для врачей обучения медицин-
ской помощи в отказе от потребления табака, при 
этом такое обучение могло бы осуществляться и дис-
танционно посредством дистанционных обучающих 
программ, вебинаров.

В заключение первой части заседания, на которой 
были представлены имеющиеся в настоящее время в 
Российской Федерации виды помощи в отказе от куре-
ния, эксперт из Израиля А. Бронштейн поделился опы-
том организации системы оказания помощи при отка-
зе от табакокурения в Израиле. В 2000 г. правительство 
Израиля приняло закон, требующий от Минздрава де-
лать ежегодный доклад о состоянии курения, который 
включает: распространенность курения среди различ-
ных групп населения; усилия, направленные на сниже-
ние уровня курения; образование пациентов и понима-
ние методов лечения; инвестиции табачных компаний 
в рекламу и количество проданных изделий; доклады 
из городов по усилиям в борьбе с курением; анализ 
данных стоимости курения для здравоохранения и 
новые публикации специалистов страны по вопросам 
табакокурения. В 2009 г. создана бесплатная для насе-
ления телефонная служба помощи в отказе от курения, 
которая доказала свою эффективность и была включе-
на в государственную программу помощи в отказе от 
курения с 85% возмещением стоимости лекарствен-
ной терапии при получении месячного телефонного 
консультирования (6 консультаций). В 2010 г. Чампикс 
(Varenicline) и Zyban (Bupropion) были включены в На-
циональную программу борьбы с курением, при этом 
каждый курильщик, принимающий участие в програм-
ме групповой поддерживающей терапии (бесплатный 
вид помощи для населения), получал 85% скидку на 
приобретение лекарства. В  2011 г. Специальный пра-
вительственный комитет по снижению ущерба от куре-
ния поставил цель добиться снижения табакокурения 
до 14% к 2020 г. за счет увеличения налога на табачные 
изделия, запрета курения в общественных местах, ле-
чения табачной зависимости и повышения обществен-
ного сознания. В заключение Александр Бронштейн 
подчеркнул, что все врачи используют наиболее эф-
фективные средства: совет и рекомендации по отказу 
от курения лечащего врача, направление на групповые 
занятия (в структурах здравоохранения, аналогичных 
Центрам здоровья) и на телефонное консультирова-
ние в течение первого месяца отказа специалистами, 
прошедшими обучение по отказу от курения. Допол-
нительных кабинетов помощи в отказе от курения нет, 
так как это требует и дополнительных финансовых 
ресурсов. Взаимодействие врача, консультантов теле-
фонного центра и специалистов, ведущих групповые 

занятия, позволяет как добиться ежегодного снижения 
распространенности табакокурения, так и увеличить 
число лиц, отказавшихся от табака (от 22% до 72% в за-
висимости от использования лекарственной терапии).

После дискуссии и обсуждения ключевых аспек-
тов порядка оказания помощи в отказе от потребле-
ния табака итоги обсуждения на Круглом столе подвел 
Петр Казимирович Яблонский, подчеркнувший необ-
ходимость взаимодействия специалистов различных 
областей медицины. Принята резолюция со следую-
щими предложениями.
 • О необходимости создания междисциплинарной 

рабочей группы экспертов с целью имплемента-
ции положений ФЗ № 15 от 23.02.2013 г. «Об охране 
здоровья граждан от воздействия окружающего 
табачного дыма и последствий потребления та-
бака» для разработки клинических рекомендаций 
и междисциплинарного порядка медицинской 
помощи, направленной на прекращение потре-
бления табака, лечение табачной зависимости и 
последствий потребления табака. Оказание такой 
помощи может базироваться на уже имеющихся 
ресурсах: Консультативного телефонного центра 
помощи в отказе от потребления табака, центров 
здоровья, лечебно-профилактических учрежде-
ний. Состав рабочей группы целесообразно фор-
мировать по предложениям Главных специали-
стов Министерства здравоохранения Российской 
Федерации по наркологии, профилактической ме-
дицине, торакальной хирургии и Главных специ-
алистов по другим профилям заболеваний, заин-
тересованных в разработке порядка и стандартов 
помощи в отказе от табакокурения и имеющих 
опыт оказания такой помощи.

 • О включении в порядок и стандарты медицинской 
помощи, направленной на прекращение потре-
бления табака, включая профилактику, диагности-
ку и лечение табачной зависимости и последствий 
потребления табака, телефонную консультатив-
ную помощь (проактивную поддержку в течение 
первого месяца отказа), доказавшую свою эффек-
тивность и востребованность в Российской Феде-
рации и осуществляемую специалистами Консуль-
тативного телефонного центра помощи в отказе 
от потребления табака.

 • О включении в порядок и стандарты медицинской 
помощи, направленной на прекращение потребле-
ния табака, включая профилактику, диагностику и 
лечение табачной зависимости и последствий по-
требления табака, дистанционной первичной ме-
дико-санитарной и специализированной помощи, 
осуществляемой с использованием интернет-ка-
налов связи, внедряемых в настоящее время в си-
стему здравоохранения Российской Федерации.



Оригинальные статьи П.К. Яблонский, О.А. Суховская

Список литературы

1. Li X., Wang J., Cao J., Ma L., Xu J. Immunoregulation of 
Bone Marrow-Derived Mesenchymal Stem Cells on the 
Chronic Cigarette Smoking-Induced Lung Inflamma-
tion in Rats // Biomed. Res. Int.  — 2015.  — 932923. doi: 
10.1155/2015/932923.

2. Li H., Yang T., Ning Q., Li F., Chen T., Yao Y., Sun Z. Ciga-
rette smoke extract-treated mast cells promote alveolar 
macrophage infiltration and polarization in experimen-
tal chronic obstructive pulmonary disease // Inhal. Tox-
icol.  — 2015.  — Dec.; Vol. 27 (14).  — Р. 822–831. doi: 
10.3109/08958378.2015.1116644.

3. Gajalakshmi V., Peto R. Smoking, drinking and incident tu-
berculosis in rural India: population-based case-control 
study // Int. J. Epidemiol.  — 2009.  — Aug.; Vol. 38 (4).  — 
Р. 1018–1025. doi: 10.1093/ije/dyp225.

4. Global Adult Tobacco Survey/Russian Federation, 2009. — 
171 р.

5. URL:http://www.who.int/tobacco/surveillance/ru_tfi_gats-
russian_countryreport.pdf.

Bibliography

1. Li X., Wang J., Cao J., Ma L., Xu J. Immunoregulation of 
Bone Marrow-Derived Mesenchymal Stem Cells on the 
Chronic Cigarette Smoking-Induced Lung Inflamma-
tion in Rats // Biomed. Res. Int.  — 2015.  — 932923. doi: 
10.1155/2015/932923.

2. Li H., Yang T., Ning Q., Li F., Chen T., Yao Y., Sun Z. Ciga-
rette smoke extract-treated mast cells promote alveolar 
macrophage infiltration and polarization in experimen-
tal chronic obstructive pulmonary disease // Inhal. Tox-
icol.  — 2015.  — Dec.; Vol. 27 (14).  — Р. 822–831. doi: 
10.3109/08958378.2015.1116644.

3. Gajalakshmi V., Peto R. Smoking, drinking and incident tu-
berculosis in rural India: population-based case-control 
study // Int. J. Epidemiol.  — 2009.  — Aug.; Vol. 38 (4).  — 
Р. 1018–1025. doi: 10.1093/ije/dyp225.

4. Global Adult Tobacco Survey/Russian Federation, 2009. — 
171 р.

5. URL:http://www.who.int/tobacco/surveillance/ru_tfi_gats-
russian_countryreport.pdf.

Поступила в редакцию 02.12.2015 г.



Оригинальные статьи

53МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 4, 2015

УДК 616.24-002.5+616.98:578.828:614.2

Лечение больных туберкулезом и ВИЧ-инфекцией 
в стационаре дневного пребывания 
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Резюме
В исследовании представлены данные пятилетнего на-
блюдения за 424 больными с активным туберкулезным 
процессом, которые лечились в дневном стацио наре 
(ДС) противотуберкулезного диспансера (ПТД). Про-
веден сравнительный анализ между больными (97) 
микст-инфекцией (туберкулез и ВИЧ-инфекция) и боль-
ными туберкулезом (327). Госпитализация в ДС ПТД у 
больных микст-инфекцией обусловлена не столько 
проведением основного курса лечения (42,3%) (как 
больных туберкулезом  — 74,9%), сколько продолже-
нием лечения после стационара (47,4%) и ожиданием 
очереди до поступления в стационар (9,3%). Больные 
микст-инфекцией в 4 раза чаще страдали туберкуле-
зом ВГЛУ (18,6% против 4,9%), и у них чаще выявлялись 
маркеры хронических вирусных гепатитов (82,5% про-
тив 4,9%). Больные туберкулезом и ВИЧ-инфекцией 
оказались наиболее социально дез адаптированными, 
а эффективность лечения их на одну треть меньше, 
чем у больных туберкулезом. Дневной стационар по-
зволяет увеличить длительность контролируемой те-
рапии даже по сравнению со стационаром (137,7±9,07 
вместо 88,6±12,4 дня; р<0,001).

Ключевые слова: туберкулез, ВИЧ-инфекция, днев-
ной стационар

Summary
Patients (424) have active TB process and were treated in 
the day hospital (DH) of TB dispensary. The comparative 
analysis of patients with co-infection (TB and HIV infection) 
(97) and patients with tuberculosis (327) is carried out. 
Hospitalization of patients with co-infection is caused not 
so much by holding the main course of treatment (42.3%) 
as of TB patients (74.9%), as a continuation of treatment 
after hospital (47.4%) and the expectation of the queue 
before entering the hospital. Patients with a co-infection 
4 times more often had tuberculosis of lymphatic nods 
of the chest (18.6 of % against 4.9%) and to their thicket 
markers of chronic virus hepatitis (82.5% against 4.9%) 
are revealed. Between patients with the co-infection were 
many persons with social problems, and efficiency of treat-
ment is one third less than in patients with tuberculosis. 
The day hospital allows to increase duration of controlled 
therapy even in comparison with a hospital (137.7±9.07 
against 88.6±12.4 days; р<0,001).

Keywords: tuberculosis, AIDS, day hospital
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Введение

Увеличение заболеваемости туберкулезом сре-
ди больных ВИЧ-инфекцией отмечено с 2004 г., доля 
ВИЧ-позитивных больных туберкулезом в граждан-
ском секторе здравоохранения достигла 6,0%, а с уче-
том пенитенциарных учреждений доля таких больных 
соответствует 6,8% [1].

В период структурных преобразований медицин-
ской помощи населению важным условием реформи-
рования здравоохранения России является внедре-
ние ресурсосберегающих «стационарзамещающих 
технологий» [2]. Создание отделений и палат дневного 
пребывания при противотуберкулезных диспансерах 
становится перспективным направлением в организа-
ции контролируемого лечения больных туберкулезом 
[3]. В то же время число больных активным туберку-
лезом, которые отказываются от стационарного лече-
ния, ежегодно увеличивается, и основной причиной 
этого являются социально-экономические условия [4]. 
Ранние выписки из стационара у больных микст-ин-
фекцией обусловлены их асоциальным поведением и 
низкой приверженностью к лечению, что, несомнен-
но, влияет на эффективность лечения туберкулеза у 
этой группы больных [5]. Социально значимые забо-
левания, к которым относятся венерические болезни, 
расстройства психики и наркозависимость, регистри-
руются у больных микст-инфекцией в 60–70% случаев 
[6].

Больные туберкулезом и ВИЧ-инфекцией в боль-
шинстве случаев страдают и другими инфекционными 
заболеваниями, особенно часто хроническими вирус-
ными гепатитами (до 80%), которые снижают эффек-
тивность лечения туберкулеза и ухудшают прогноз 
болезни [7–10].

Материалы и методы исследования

За пятилетний период в дневном стационаре (ДС) 
ПТД № 12 получили лечение 424 больных туберкуле-
зом с активным процессом. В работе проведен срав-

нительный анализ между больными с активным ту-
беркулезом и ВИЧ-инфекцией (97), которые составили 
основную группу (ОГ) больных, и ВИЧ-негативными 
больными с активным туберкулезом (327), вошедши-
ми в группу сравнения (ГС).

Результаты и их обсуждение

Установлено, что число больных с впервые вы-
явленным туберкулезом и ВИЧ-инфекцией в Адми-
ралтейском районе Санкт-Петербурга увеличилось в 
4,9 раза (табл. 1). В то же время за этот период только в 
3 раза увеличилось число больных активным туберку-
лезом и ВИЧ-инфекцией среди лиц, находящихся под 
наблюдением в I и II группах диспансерного учета.

Следует отметить, что в дневном стационаре впер-
вые выявленные пациенты (I ГДУ) составили большин-
ство как в ОГ (76,3%), так и в ГС (83,8%). В то же время 
среди больных с хроническим течением туберкуле-
за (II ГДУ) больных ТБ и ВИЧ-инфекцией оказалось в 
1,7 раза больше.

Как следует из табл. 2, ДС стал местом проведе-
ния полного основного курса противотуберкулезной 
терапии только у 42,3% больных ОГ, в то время как 
больные ГС (74,9%) достоверно чаще направлялись 
в дневной стационар для проведения основного 
курса лечения (р<0,001). Важно отметить, что 47,4% 
больных ОГ продолжили основной курс лечения в 
ДС после туберкулезной больницы. В ГС доля таких 
больных составила только одну пятую часть (21,7%), 
что оказалось в 2,2 раза меньше, чем среди больных 
ОГ (р<0,01). При этом больные ОГ в половине (47,8%) 
случаев лечились в стационаре меньше 2 мес и были 
выписаны из больницы в связи с самовольным пре-
кращением лечения. Это обусловлено как низким 
социальным статусом этих больных, так и слабой 
приверженностью к лечению. В то же время в ГС доля 
больных туберкулезом, пролечившихся в стациона-
ре менее 2 мес, оказалась в 4,2 раза ниже и составила 
только 11,3%, что достоверно меньше по сравнению 
с ОГ больных (р<0,03).

Таблица 1

Доля больных микст-инфекцией (туберкулез + ВИЧ-инфекция) среди больных активным туберкулезом 
в Адмиралтейском районе СПб (2006–2012 гг.)

Параметр
2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г.

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

Доля больных ВИЧ-инфекцией среди впер-

вые выявленных больных туберкулезом 3 3,4 12 16,4 14 17,5 6 16,7 6 8,3 11 11,8 14 21,5

Доля больных ВИЧ-инфекцией среди боль-

ных активным туберкулезом (I и II ГДУ) 11 4,6 20 8,8 22 10,1 21 14,0 21 10,2 24 11,4 48 18,1



Оригинальные статьи

55МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 4, 2015

Лечение больных туберкулезом и ВИЧ-инфекцией в стационаре дневного пребывания ПТД

Таким образом, для больных туберкулезом и 
ВИЧ-инфекцией (ОГ) основной курс лечения чаще на-
чинался в круглосуточном туберкулезном стациона-
ре. В то же время продолжение основного курса лече-
ния (после стационара) в ДС оказалось более частым у 
больных ОГ, чем у больных ГС.

В обеих группах больных преобладали лица с 
туберкулезом органов дыхания (ОГ  — 94,8%; ГС  — 
97,9%). При этом среди легочных проявлений ту-

беркулезного процесса в обеих группах преобладал 
инфильтративный туберкулез, 64,9 и 66,1% соот-
ветственно (табл. 3). Важно отметить, что у больных 
туберкулезом и ВИЧ-инфекцией (ОГ) туберкулез 
внутригрудных лимфатических узлов встречался в 
3,8 раза чаще, чем у больных ГС (18,6% против 4,9%). 
В то же время диссеминированный и очаговый ту-
беркулез легких чаще определяли у ВИЧ-негативных 
больных (ГС), чем у больных микст-инфекцией (ОГ). 

Таблица 2

Больные активным туберкулезом основной группы и группы сравнения, 
направленные на лечение в дневной стационар ПТД № 12 (2007–2011 гг.) 

Основная цель направления в дневной стационар
Основная группа (n=97) Группа сравнения (n=327) Все больные (n=424)

абс. % абс. % абс. %

Проведение основного курса лечения (ОКЛ) 41 42,3 245 74,9 286 67,5

Продолжение ОКЛ после стационара или санатория 46 47,4 71 21,7 117 27,6

ОКЛ составил менее 2 мес 22 47,8 8 11,3 30 25,6

Ожидание очереди на госпитализацию и начало ОКЛ 

в амбулаторных условиях 
9 9,3 – – 9 2,1

Лечение в послеоперационном периоде 1 1,0 11 3,4 12 2,8

Таблица 3

Клинические формы туберкулеза у больных основной группы и группы сравнения

Клиническая форма туберкулеза
Основная группа (n=97) Группа сравнения (n=327) Все больные (n=424)

абс. % абс. % абс. %

Туберкулез органов дыхания 92 94,8 320 97,9 412 97,2

Туберкулез внутригрудных лимфатических 

узлов
18 18,6 16 4,9 34 8,0

Диссеминированный 6 6,2 35 10,7 41 9,7

Очаговый 3 3,1 21 6,4 24 5,7

Инфильтративный 63 64,9 216 66,1 279 65,8

Туберкулема – – 8 2.4 8 1,9

Фиброзно-кавернозный – – 13 3,9 13 3,1

Цирротический – – 5 1,5 5 1,2

Плеврит, эмпиема 2 2,1 5 1,5 7 1,7

Туберкулез бронхов – – 1 0,3 1 0,2

Внелегочные формы туберкулеза 5 5,2 7 2,1 12 2,8
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Деструктивные изменения в легких зафиксирова-
ны только у четвертой части больных обеих групп, 
у больных ОГ в 22,8% случаев и в ГС у 26,6% больных, 
т.  е. несколько чаще у ВИЧ-негативных больных ту-
беркулезом. При этом МБТ в большинстве случаев 
были обнаружены только методами посева на жид-
кие или твердые среды, сведения о которых были 
получены через 1,5–2,5  мес от начала лечения в ДС 
и уже не могли служить основанием для перевода 
больных в госпиталь.

Тем не менее у больных ОГ выделение МБТ было 
зарегистрировано в 1,2 раза чаще, чем у больных ГС 
(18,5% против 15,6%). Множественная лекарственная 
устойчивость (МЛУ) среди больных ТБ и ВИЧ-инфек-
цией (ОГ) выявлена у каждого десятого (11,9%), что 
оказалось в 1,4 раза чаще, чем у больных ГС.

Осложненное течение туберкулеза имело место у 
17,5% больных в ОГ, и только у 7,0% больных ГС, что 
в 2,5 раза реже. Чаще всего осложнением легочного 
процесса были плеврит, который встречался в 3 раза 
чаще у больных микст-инфекцией (10,3%), чем у боль-
ных с туберкулезом (3,1%), и туберкулез бронхов (4,1 и 
2,1% соответственно).

Необходимо обратить внимание, что одна пятая 
часть больных ОГ (21,6%) не наблюдались инфекцио-
нистом. В то же время среди пациентов, которые на-
блюдались инфекционистами, антиретровирусную 
терапию получали 25 (32,9%) человек, т. е. только 
одна треть больных ОГ. В то же время у большин-
ства больных ОГ (78,4%) имела место 4Б стадия ВИЧ- 
инфекции. При этом средний уровень клеток CD4+ со-
ставил 348,84±38,92 кл/мл. У 44,7% (34 из76) больных 
туберкулезом и ВИЧ-инфекцией (ОГ), состоящих на 
учете у инфекциониста, имели место ВИЧ-ассоции-
рованные заболевания. Чаще всего наблюдался оро-
фарингеальный кандидоз (31,6%; 24 из 76), вирусные 
инфекции отмечены в 18,4% (14 из 76) случаев, цито-
мегаловирусная инфекция установлена у 10,5% (8 из 
76) больных. Полученные данные свидетельствуют, 
что у больных туберкулезом и ВИЧ-инфекцией в 

ДС ПТД кандидоз выявляется почти в 2 раза реже, 
чем у больных ВИЧ-инфекцией в 4Б стадии в Санкт- 
Петербурге (54,6–70,0%). Цитомегаловирусная ин-
фекция у больных ОГ ДС ПТД выявлялась несколько 
чаще, чем по данным городского бюро статистики 
(1,0–8,3%).

Хронические вирусные гепатиты имели место у 
каждого четвертого больного туберкулезом в ДС ПТД 
(табл. 4). При этом установлено, что у больных тубер-
кулезом и ВИЧ-инфекцией (ОГ) вирусные гепатиты 
встречались достоверно чаще, чем в ГС (82,5% про-
тив 11,3%; р<0,001). Наиболее часто регистрировали 
хронический вирусный гепатит С как у больных ОГ, 
так и в ГС (78,8% и 75,0%). В то же время одновремен-
ное выявление маркеров вирусов гепатита В и С у 
больных ОГ отмечено у каждого пятого (21,6%), а сре-
ди больных ГС только в 8,3% случаев, что в 2,6 раза 
реже.

Таким образом, вирусные гепатиты у больных 
туберкулезом и ВИЧ-инфекцией (ОГ) обнаружены у 
большинства из них, что является отражением общей 
тенденции у больных ВИЧ/СПИДом, у которых зараже-
ние ВИЧ и вирусами гепатитов в большинстве случаев 
происходит парентеральным путем.

Социальный статус больных туберкулезом и 
ВИЧ-инфекцией (ОГ) был значительно ниже, чем у 
больных ГС (табл. 5). Так, установлено, что в ОГ рабо-
тающих лиц оказалось почти в 2 раза меньше (23,7% 
против 46,5%; р<0,03). При этом более половины 
больных ОГ (58,8%) не работали (р<0,001). Несмотря 
на относительно молодой возраст больных ОГ, они в 
2,3 раза чаще были признаны инвалидами.

Обращает на себя внимание, что среди неработа-
ющих лиц в ОГ оказалось в 1,3 раза (или на 14%) боль-
ше женщин, чем мужчин. Таких мужчин более чем в 
1,5 раза больше в ОГ, чем в ГС, а среди женщин этот 
показатель различается почти в два раза (р<0,01).

Кроме этого, у одной трети (32%; 31 из 97) боль-
ных ОГ имел место тюремный «анамнез», и почти по-
ловина (48,4%) из них находились в местах лишения 

Таблица 4

Вирусные гепатиты у больных основной группы и группы сравнения в дневном стационаре 

Вирусный гепатит
Основная группа (n=97) Группа сравнения (n=327) Все больные (n=424)

абс. % абс. % абс. %

Хронический вирусный гепатит С 63 78,8 27 8,3 90 77,6

Хронический вирусный гепатит С+В 17 21,2 3 0,9 20 17,2

Хронический вирусный гепатит В – – 6 1,8 6 5,2

Всего 80 82,5 36 11,0 116 28,2
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свободы более одного раза. В то же время больные ГС 
имели тюремный «анамнез» только в 5,2% (17 из 327) 
случаев, что в 6 раз реже (р<0,02). Важно отметить, что 
две трети (66,0%) больных ОГ являлись потребителя-
ми инъекционных наркотиков (ПИН). При этом треть 
из них продолжали употреблять наркотические сред-
ства в период прохождения лечения в ДС.

Естественно, большая часть пациентов ДС получа-
ли противотуберкулезную терапию по I или III режиму. 
В случаях, когда у больных определяли МБТ с МЛУ, те-
рапия проводилась по IV режиму. Больным туберкуле-
зом и ВИЧ-инфекцией, которым была назначена АРВТ, 
противотуберкулезная терапия проводилась по инди-
видуальному режиму.

Эффективность лечения по закрытию полостей 
распада у больных ОГ оказалась на 10,6% ниже, чем в 
ГС (табл. 6).

У больных ОГ рентгенологическое улучшение от-
мечалось в 66,7% случаев, что оказалось в 1,4 раза 
меньше, чем у больных ГС (91,1%). Важно отметить, 
что больные ОГ в 2,4 раза чаще, чем больные ГС, пере-
водились для продолжения лечения в стационар (16,3 
и 6,9% соответственно), что свидетельствует о неста-
бильном состоянии больных туберкулезом и ВИЧ-ин-
фекцией. В этой группе больных с микст-инфекцией 
(ОГ) в 3,3 раза чаще (20,7% против 6,3%) зафиксирова-
но прерывание лечения, что отрицательно сказыва-
лось на эффективности проводимой терапии.

Таблица 5

Социальный статус больных основной группы и группы сравнения дневного стационара ПТД № 12 
(2007–2011 гг.)

Социальный статус

Основная группа Группа сравнения

мужчины женщины всего мужчины женщины всего

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

Работают 14 23,3 9 24,3 23 23,7 84 49,4 68 43,3 152 46,5

Не работают 32 53,3 25 67,6 57 58,8 57 33,5 57 36,3 114 34,9

Инвалиды 14 23,3 3 8,1 17 17,5 11 6,5 14 8,9 25 7,6

Пенсионеры – – – – – – 5 2,9 13 8,3 18 5,5

Учащиеся и студенты – – – – – – 13 7,6 5 3,2 18 5,5

Всего 60 61,9 37 38,1 97 100,0 170 52,0 157 48,0 327 100,0

Таблица 6

Эффективность лечения туберкулеза органов дыхания у больных основной группы 
и группы сравнения в дневном стационаре

Градации результатов лечения
Основная группа Группа сравнения

абс. % абс. %

Улучшение, в том числе в зависимости от проведения АРВТ: 74 80,4 281 87,8

противотуберкулезные препараты и АРВТ (23) 20 86,9 – –

противотуберкулезные препараты без АРВТ (69) 54 78,3 – –

Без динамики клинических проявлений 9 9,8 22 6,9

Прогрессирование ТБ процесса 9 9,8 17 5,3

Всего больных 92 100,0 320 100,0
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В то же время проведено сравнение эффектив-
ности лечения таких же больных (18) в стационаре 
круглосуточного пребывания (2007–2010). Средняя 
длительность лечения в туберкулезной больнице 
пациентов с туберкулезом и ВИЧ-инфекцией с таки-
ми же формами туберкулеза оказалась достоверно 
меньше, чем длительность лечения в условиях ДС ПТД 
(88,6±12,4 и 137,7±9,07 дня соответственно; р<0,001). 
При этом в условиях туберкулезной больницы боль-
ные досрочно прекращали лечение в 2,4 раза чаще, 
чем в ДС ПТД (50,0 и 20,7% соответственно).

Таким образом, на фоне противотуберкулезной 
терапии, проводимой по стандартным режимам, эф-
фективность лечения туберкулеза у больных ОГ ока-
залась несколько ниже, чем у больных ГС. Снижен-
ная эффективность лечения больных туберкулезом и 
ВИЧ-инфекцией по сравнению с больными туберкуле-
зом обусловлена досрочным прекращением лечения 
ряда больных и меньшим сроком их пребывания в 
дневном стационаре ПТД. В то же время установле-
но, что лечение в условиях дневного стационара ПТД 
по сравнению с туберкулезной больницей позволяет 
достоверно дольше проводить контролируемую про-
тивотуберкулезную терапию больным туберкулезом и 
ВИЧ-инфекцией.

Отдаленные результаты лечения 282 пациен-
тов (59 из ОГ и 223 из ГС), которые в период с 2007 
по 2010 г. получали лечение в ДС в связи с актив-

ным туберкулезом легких. Контрольным считался 
срок 2 года после выписки из ДС. Так, признаны кли-
нически излеченными по туберкулезу и переведены 
в III ГДУ 54,2% больных ОГ и 72,6% пациентов ГС, т. е. 
на 18% больше. В то же время больные туберкулезом 
и ВИЧ-инфекцией (ОГ) в 1,3 раза чаще, чем больные 
ГС, были переведены во II ГДУ и признаны больными 
с хроническим течением туберкулезного процесса 
(табл. 7). К концу второго года наблюдения активный 
туберкулезный процесс, требующий интенсивной про-
тивотуберкулезной терапии (IА ГДУ), зарегистрирован 
у почти одинаковой части больных, которая в ОГ боль-
ных составила 5,1%, в ГС она оказалась равной 5,4%.

Следует отметить, что в ОГ к концу второго года 
наблюдения умерли в 6,2 раза больше больных, чем 
в ГС (13,6 и 2,2% соответственно). При этом в 75,0% 
случаев причиной смерти у больных ОГ был не ту-
беркулез, а прогрессирование ВИЧ-инфекции или 
несчастный случай, связанный с передозировкой нар-
котических препаратов. У 6,7% (19) больных результат 
лечения остался неизвестным, так как из ОГ больных 
6 (10,2%) выбыли в учреждения ФСИН России, а 13 
(5,8%) больных из ГС продолжили лечение в других 
регионах России.

Обращает на себя внимание, что у больных ОГ на 
протяжении двух лет наблюдения не было зарегистри-
ровано рецидивов туберкулезного процесса, в то вре-
мя как в ГС имели место три случая рецидива (1,3%).

Таблица 7

Исходы микст-инфекции у больных основной группы и группы сравнения, получивших лечение в дневном 
стационаре в 2007–2010 гг.

Исход
Основная группа Группа сравнения Все больные

абс. % абс. % абс. %

Переведены в III ГДУ 32 54,2 162 72,6 194 68,8

Переведены во II ГДУ 10 16,9 28 12,6 38 13,5

Остаются в IА ГДУ 3 5,1 12 5,4 15 5,3

Умерло: 8 13,6 5 2,2 13 4,6

от туберкулеза 2 25,0 2 40,0 4 30,8

от прогрессирования ВИЧ-инфекции 3 37,5 – – 3 23,1

от других причин 3 37,5 3 60,0 6 46,1

Выбыли в другую территорию: 6 10,2 13 5,8 19 6,7

в том числе в МЛС (ФСИН) 6 10,2 – – 6 31,6

Рецидив туберкулеза – – 3 1,3 3 1,0

Всего 59 100,0 223 100,0 282 100,0
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Заключение

1. Клиническая характеристика туберкулезного про-
цесса у больных микст-инфекцией в дневном ста-
ционаре ПТД соответствует особенностям течения 
туберкулеза у этой группы больных, т. е. преобла-
дание поражения туберкулезом лимфатической си-
стемы и более частые реакции серозных оболочек.

2. Низкий социальный статус больных микст-инфек-
цией обусловливает их слабую приверженность к 
лечению, поэтому проведение более длительной 
контролируемой противотуберкулезной терапии 
в дневном стационаре, по сравнению с туберку-
лезной больницей, является важным положитель-
ным фактором как в терапевтическом, так и в эпи-
демиологическом отношении.
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Резюме
Противоречивость данных литературы, полученных 
при исследовании аденозиндезаминазы (АДА) в сы-
воротке крови для дифференциальной диагностики 
инфильтративного туберкулеза легких и пневмонии, 
послужила основанием для настоящего исследова-
ния. У 80 больных с впервые выявленным инфильтра-
тивным туберкулезом легких (ИТЛ) и 17  пациентов с 
пневмонией (ПВ) исследовали активность АДА и ее 
изоферментов в сыворотке крови и мононуклеарах. 
Mycobacterium tuberculosis были выделены у 84,0% 
больных ИТЛ. Активность общей АДА сыворотки кро-
ви была идентично повышена при обоих диагнозах. 
Повышение активности АДА в сыворотке крови про-
исходит главным образом за счет ее изофермента 
АДА-2. При ИТЛ, по сравнению с референсными значе-
ниями, выявлено снижение активности АДА-1 и рост 
АДА-2 и, как следствие этого, нарушение соотношения 
изоферментов в общей активности АДА: снижение 
процентного содержания АДА-1 и увеличение АДА-2. 
У больных ПВ активность АДА-1 и АДА-2 определялась 
в пределах референсного диапазона и сохранялось 
динамическое равновесие изоферментов АДА. При 
ИТЛ доля изофермента АДА-1 в общей активности 
АДА была ниже, а АДА-2, напротив, выше, чем при ПВ, 
но частота данных показателей меньше/больше X±σ 
не различалась между группами. В мононуклеарах 
при обоих диагнозах, по сравнению с референсными 

значениями, отмечено снижение активности АДАмн 
за счет уменьшения активности АДА-1мн при сохране-
нии в пределах референсного диапазона активности 
АДА-2мн и динамического равновесия изоферментов 
АДАмн. У больных ПВ активность АДА-2мн и доля изо-
фермента АДА-2мн в общей активности АДАмн были 
ниже, а доля АДА-1мн, напротив, выше, чем у больных 
ИТЛ, но при этом данные показатели находились в 
пределах референсного диапазона. Таким образом, 
активность АДА и ее изоферментов в сыворотке кро-
ви и мононуклеарах не может быть использована в 
дифференциальной диагностике впервые выявленно-
го нелеченного инфильтративного туберкулеза лег-
ких и пневмонии.

Ключевые слова: туберкулез, пневмония, дифферен-
циальная диагностика, аденозиндезаминаза, изофер-
менты аденозиндезаминазы

Summary
The contradictory data in the literature in the study of 
the adenosine deaminase (ADA) in serum for the differ-
ential diagnosis of infiltrative pulmonary tuberculosis and 
pneumonia were the basis for this study. The ADA and its 
isoenzymes in the blood and mononuclear was studied 
in 80 patients with infiltrative pulmonary tuberculosis 
(IPT) and 17 — pneumonia (P). Mycobacterium tubercu-
losis was isolated from 84.0% of patients IPT. Total serum 
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ADA activity was identical in both increased diagnoses. 
Increase in serum ADA activity is mainly due to its ADА-2 
isoenzyme. In patients with the ITL, as compared to the 
reference values, showed a reduction in the activity of 
ADА-1 and growth of ADА-2, and as a consequence, the 
ratio of isoenzymes in overall activity of the ADA was vio-
lation: decrease the percentage of ADА-1 and an increase 
in ADА-2. Patients with PV activity of ADА-1 and ADА-2 
were defined within the reference range, and maintained 
dynamic balance ADA isoenzymes. In patients with ITL 
fraction isoenzyme ADА-1 in the total activity ADA was 
lower and ADА-2, in contrast, higher than with PV, but 
the frequency of these parameters is lower / higher X±σ  
did not differ between groups. The mononuclear cells 
in both diagnoses, compared with the reference value, 

decreased activity ADAmn by reducing the activity of 
ADА-1mn while maintaining within the reference range 
of the activity of ADА-2mn and dynamic balance ADAmn 
isoenzymes. Patients with PV ADА-2mn activity and per-
centage ADА-2mn isoenzyme in general activity ADAmn 
identified below, and the proportion of ADА-1mn con-
trast, higher than the ITL patients, but these figures are 
within the reference range. Thus, the activity of ADA and 
its enzymes in serum and mononuclear cells can not be 
used in differential diagnosis of newly diagnosed infiltra-
tive pulmonary tuberculosis and pneumonia.

Key words: tuberculosis, pneumonia, differential 
diagnosis, adenosine deaminase, isoenzymes 
of adenosine deaminase

Введение

Степень поражения легочной ткани при воспа-
лительных заболеваниях легких специфической и 
неспецифической природы напрямую зависит от со-
стояния иммунной системы организма. Больные ин-
фильтративным туберкулезом легких и пневмонией 
имеют схожие нарушения в системе клеточного им-
мунитета. Аденозин играет важную роль в регуляции 
клеточного иммунитета [1]. Ключевой фермент пури-
нового метаболизма  — аденозиндезаминаза (АДА), 
регулирует уровень аденозина и дезоксиаденозина, 
конвертируя их в инозин и в дезоксиинозин соответ-
ственно. АДА и ее изоферменты (АДА-1 и АДА-2) от-
ражают как активность специфического воспаления, 
так и напряженность иммунного ответа [2, 3]. Если ос-
новная роль АДА-1  — деградация внутриклеточного 
аденозина и дезоксиаденозина и предохранение кле-
ток от апоптоза [4], то АДА-2 — дезаминирование вне-
клеточного аденозина [5]. АДА-1 увеличивает проли-
ферацию CD4+ T-клеток, стимулирует пролиферацию 
антиген-активированных Т-клеток, продуцирующих 
IFN-γ. АДА-2 также увеличивает пролиферацию CD4+ 

T-клеток, а кроме того еще индуцирует дифференци-
ацию моноцитов в макрофаги с последующей проли-
ферацией макрофагов [6].

Общепризнана целесообразность определения 
АДА в соответствующих биологических жидкостях 
для дифференциации туберкулезного и неспецифи-
ческого плеврита, перикардита, асцита, менингита и 
синовита [7–13]. Однако противоречивость данных 
литературы, полученных при исследовании АДА в сы-
воротке крови для дифференциальной диагностики 
инфильтративного туберкулеза легких и пневмонии, 
послужила основанием для настоящего исследования 
[14–17].

Материалы и методы исследования

Обследованы 80 больных с впервые выявлен-
ным инфильтративным туберкулезом легких (ИТЛ; 
43 мужчины и 37 женщин) в возрасте 16–74 лет (сред-
ний возраст 28,0 лет) и 17  пациентов с пневмонией 
(ПВ; 11 мужчин и 6 женщин) в возрасте 20–69,0 лет 
(средний возраст 42 года). Mycobacterium tuberculosis 
(Mtb) были выделены у 84,0% больных ИТЛ. Обсле-
дование пациентов проводили до начала специфи-
ческой противотуберкулезной химиотерапии. В  ре-
ференсную группу (РГ) включены 30 практически 
здоровых доноров, сопоставимых по полу и возрасту. 
Активность аденозиндезаминазы (АДА) в сыворотке 
крови (с) и в лизатах мононуклеаров (мн), получае-
мых путем повторного замораживания и оттаивания, 
определяли методом G. Giusti (1974). По результатам 
их одновременного исследования рассчитывали ак-
тивность изоферментов АДА-1 и АДА-2. Для харак-
теристики воспалительного процесса в сыворотке 
крови исследовали уровень церулоплазмина (ЦП; 
определяли методом Равина), активность эластазы 
(Эл; определяли методом L. Visser и E. R. Blout, 1972), 
α1-протеазного ингибитора (α1-ПИ), α2-макрогло-
булина (α2-МГ) и его функциональных форм (с ис-
пользованием синтетического субстрата методом 
Г.М.  Боголюбовой (1988), концентрацию веществ 
низкой и средней молекулярной массы (ВНиСММ — 
методом М.Я. Малаховой), альбумина и общего бел-
ка (набором «Roche» на анализаторе закрытого типа 
«Cobas 111»).

Статистическая обработка данных проводилась 
с использованием пакета прикладных программ 
Statistica 7.0. Метрические показатели представ-
лялись в виде среднего и ошибки среднего (X±m), 
порядковые  — в виде минимум-максимум. Оценка 
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достоверности различия метрических показателей 
проводилась с использованием непараметрическо-
го U-критерия Вилкоксона–Манна–Уитни, проверка 
значимости результатов ранговых коэффициентов 
корреляции Спирмена — на основе статистики Стью-
дента.

Результаты и их обсуждение

Характеристики воспалительного ответа проана-
лизированы у больных обеих групп и сопоставлены 
с аналогичными показателями референсной груп-
пы (таблица). Как видно из таблицы, у больных ИТЛ и 

Таблица
Показатели воспалительного ответа у больных ИТЛ и пневмонией

Показатель
Группы

референcная ИТЛ ПВ

Показатели остроты и тяжести процесса

АДА, ед./л 14,1±0,24

14,1

(10,7–18,3)

18,8±0,5*

17,3

(7,8–55,5)

16,9±1,0*

15,4

(11,2–23,4)

ЦП, г/л 0,34±0,01

0,34

(0,2–0,46)

0,36±0,01

0,35

(0,13–0,9)

0,44±0,03* **

0,40

(0,28–0,64)

Показатели протеазно-ингибиторной системы

Эл, мЕ 157,6±5,34

163,0

(108,7–173,9)

190,3±4,08*

195,6

(86,9–347,7)

190,86±27,95

146,7

(72,4–380,3)

α
1
-ПИ, нмоль/мин 1,60±0,13

1,43

(0,66–2,85)

2,08±0,046*

2,10

(0,63–3,70)

2,30±0,24*

2,58

(0,64–2,93)

α
2
-МГ

общ
, нмоль/мин 2,55±0,13

2,46

(1,64–3,55)

2,01±0,038*

1,96

(0,83–3,30)

2,35±0,23

2,22

(1,38–4,64)

F α
2
-МГ, нмоль/мин 1,46±0,1

1,37

(0,82–2,18)

1,21±0,03*

1,20

(0,15–3,02)

1,48±0,24

1,07

(0,60–2,73)

S α
2
-МГ, нмоль/мин 1,11±0,08

1,09

(0,54–2,35)

0,80±0,037*

0,72

(0,12–2,4)

0,89±0,19

0,64

(0,19–1,91)

Показатели эндогенной интоксикации

ВНиСММ, усл. ед. 10,84±0,53

10,67

(6,95–13,9)

23,48±0,83* **

24,35

(7,70–45,8)

17,6±2,3*

16,3

(11,9–27,5)

Альбумин, г/л 41,0±0,23

(34,0–48,0)

43,6±0,39

43,65

(27,8–62,7)

40,9±1,27

41,7

(32,9–47,7)

Общий белок, г/л 75,0±0,9

(66–87)

73,5±0,64

72,2

(57,5–95,3)

77,4±2,1

78,2

(65,5–91,6)

 * — различия значимы по сравнению с референcной группой; ** — различия значимы между исследуемыми группами.
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ПВ отмечен рост активности АДА. У больных ПВ уро-
вень ЦП определялся выше как референсных значе-
ний (p=0,005), так и показателей группы сравнения 
(p=0,01). При ИТЛ данный показатель острой фазы 
воспаления определялся в пределах референсного 
диапазона, но при этом значения ЦП выше Х+σ и ниже 
Х–σ встречались с одинаковой частотой (39 и 47%, 19 
и 0% у больных ИТЛ и ПВ соответственно, p>0,05).

Активность Эл у больных ПВ определялась в пре-
делах референсного уровня, тогда как у больных ИТЛ 
превышала его. У больных обеих групп активность 
α1-ПИ была выше референсных значений, но у боль-
ных ПВ активность данного ингибитора выше Х+σ 
выявлялась чаще, чем при ИТЛ (70 и 39%; p=0,055). 
Отношение Эл/α1-ПИ при ИТЛ и ПВ было ниже рефе-
ренсных значений (в среднем 90,5 и 54,2 против 113,7; 
p<0,02), а при ПВ — и ниже показателей группы срав-
нения (p<0,02), что указывало на «защитный» прирост 
данного ингибитора у больных обеих групп. Актив-
ность другого протеазного ингибитора (α2-МГобщ и его 
функциональные формы) у больных ПВ определялась 
в пределах референсного диапазона, а у больных ИТЛ 
была снижена.

Концентрация ВНиСММ у больных обеих групп 
была выше референсных значений, при этом уровень 
эндогенной интоксикации у больных ИТЛ был выше 
(p=0,05), чем у больных ПВ, но частота индивидуаль-
ных значений ВНиСММ выше Х+σ у больных ИТЛ (90%) 
и ПВ (67%) значимо не различалась (p>0,05). Другие 
показатели  — уровень альбумина и общего белка, 
определялись в референсном диапазоне.

В целом у больных ИТЛ был более выражен вос-
палительный ответ. Активность общей АДА сыворотки 

была идентично повышена при обоих диагнозах — ча-
стота индивидуальных значений АДА выше Х+σ была 
59% и 47% (p>0,05) соответственно при ИТЛ и ПВ. По-
вышение активности АДА в сыворотке крови происхо-
дит главным образом за счет ее изофермента АДА-2, и 
изучение изоферментов является более перспектив-
ным, чем определение общей АДА [3, 18].

При ИТЛ, по сравнению с референсными значени-
ями, выявлено снижение активности АДА-1 (р=0,017) 
и рост АДА-2 (р=0,000…) (рис. 1) и, как следствие это-
го, нарушение соотношения изоферментов в общей 
активности АДА: снижение процентного содержания 
АДА-1 (р=0,000…) и увеличение АДА-2 (р=0,000…) 
(рис. 2).

Рис. 1. Активность изоферментов АДА у больных ИТЛ и ПВ: 

*— различия значимы по сравнению с референcной группой

Рис. 2. Процентное содержание изоферментов в общей активности АДА в сыворотке и мононуклеарах крови у больных ИТЛ и ПВ: 

*— различия значимы по сравнению с референcной группой; ** — различия значимы между исследуемыми группами
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У больных ПВ активность АДА-1 и АДА-2 опреде-
лялась в пределах референсного диапазона и сохра-
нялось динамическое равновесие изоферментов АДА. 
При ИТЛ доля изофермента АДА-1 в общей активно-
сти АДА была ниже (p=0,01), а АДА-2, напротив, выше 
(p=0,0035), чем при ПВ, но частота %АДА-1<X–σ или 
%АДА-2>Х+σ не различалась между группами.

Ввиду того, что источником АДА-2 являются моно-
циты/макрофаги, а АДА-1 преобладает в лимфоцитах, 
активность АДА и ее изоферментов проанализиро-
вана и в мононуклеарах. В мононуклеарах при обоих 
диагнозах, по сравнению с референсными значения-
ми, отмечено снижение активности АДАмн (рис. 3) за 
счет уменьшения активности АДА-1мн при сохране-
нии в пределах референсного диапазона активности 
АДА-2мн и динамического равновесия изоферментов 

АДАмн. У больных ПВ активность АДА-2мн и доля изо-
фермента АДА-2мн в общей активности АДАмн выяв-
лялись ниже (р=0,03 и р=0,05 соответственно), а доля 
АДА-1мн, напротив, выше (р=0,05), чем у больных ИТЛ, 
но при этом данные показатели были в пределах ре-
ференсного диапазона.

Хотелось бы отметить, что наличие Mtb у больных 
ИТЛ не влияло на различие между анализируемы-
ми группами, но определяло степень значимости (р) 
роста %АДА-2 и снижения %АДА-1 при ИТЛ: p=0,04 и 
p=0,016; p=0,004 и p=0,001 соответственно при отсут-
ствии или наличии Mtb.

Проведенный корреляционный анализ выявил 
взаимосвязи между показателями АДА мононукле-
аров и характеристиками воспалительного процес-
са — РОФ (рис. 4). При ИТЛ отмеченные корреляции 

Рис. 3. Показатели внутриклеточной активности АДА у больных ИТЛ и ПВ: 

* — различия значимы по сравнению с референcной группой; ** — различия значимы между исследуемыми группами

Рис. 4. Корреляционные зависимости между внутриклеточными показателями АДА и характеристиками воспалительного ответа
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между показателями АДА мононуклеаров и ингибито-
рами протеиназ указывают на их ассоциированность 
в регуляции внутриклеточного сAMP-опосредованно-
го метаболизма, т. е. регулируют уровень аденозина, 
играющего важную роль в регуляции клеточного им-
мунитета [1, 19–21]. При ПВ выявленные корреляции 
между ЦП и АДА, АДА-1 мононуклеаров иллюстриру-
ют участие данных показателей в модулирующем дей-
ствии на фагоцитарную активность моноцитов [22, 23].

АДА-2 экспрессируется моноцитами/макрофагами 
в ответ на инвазию патогенов в места с высокой концен-
трацией аденозина и низким pH [6, 24]. При ИТЛ полу-
чена связь между %АДА-2мн и АДА-2 сыворотки (r=0,2; 
p=0,005), отражающая экспрессию АДА-2 из монону-
клеаров в ответ на инвазию Mycobacterium tuberculosis и 
повышение уровня внеклеточного аденозина.

Полученные данные противоречат мнению ряда 
исследователей, рекомендовавших определение АДА 
в сыворотке крови для дифференциальной диагности-
ки туберкулеза легких и пневмонии. В работах S. Atta 
и соавт. [15], E. Altunoğlu и соавт. [25], M.R. Afrasiabian 
и соавт. [26] активность АДА в сыворотке крови у 
больных с туберкулезом легких была значимо выше, 
чем у больных с пневмонией, а в работе Е.В. Чалой и 
С.Б. Вольф [14], напротив, активность АДА в сыворотке 
крови больных пневмонией более чем в 3 раза была 
выше, чем активность фермента у больных ИТЛ. В ис-
следованиях Е.В. Чалой и С.Б. Вольф у больных ИТЛ 
наиболее частыми в анамнезе были указания на пере-
несенный ранее туберкулез.

В то же время наши данные согласуются с иссле-
дованиями A. Farazi и соавт. [17], M.R. Bolursaz и соавт. 
[16], H. Joshaghahi и соавт. [27], в которых показано, 
что определение активности АДА в сыворотке крови 
не может использоваться в дифференциальной диа-
гностике туберкулеза и пневмонии из-за недостаточ-
ной чувствительности данного метода.

Таким образом, для впервые выявленного инфиль-
тративного туберкулеза легких и пневмонии харак-
терны схожие параметры показателей воспалитель-
ного процесса, активности АДА и ее изоферментов в 
сыворотке и мононуклеарах, что отражает схожий им-
мунопатогенез при данных воспалительных заболева-
ниях. Вероятно, именно схожестью иммунопатогенеза 
при данном специфическом и неспецифическом за-
болевании легких можно объяснить невозможность 
определения АДА в качестве дифференциального 
теста между впервые выявленным инфильтративным 
туберкулезом легких и пневмонией. Тем не менее 
данный показатель можно рекомендовать в качестве 
дополнительного критерия характера течения специ-
фического и неспецифического процесса в легких.

Вывод

Активность АДА и ее изоферментов в сыворотке 
крови и мононуклеарах не может быть использована 
в дифференциальной диагностике впервые выявлен-
ного нелеченного инфильтративного туберкулеза лег-
ких и пневмонии.
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Резюме
Активация клеточного звена иммунной системы отра-
жает повышение активности инфекционного процесса 
при туберкулезе легких. Неоптерин, синтез которого 
приводит в том числе к усилению деятельности макро-
фагов, стимулирует этот процесс. Целью данного иссле-
дования стало изучение концентрации неоптерина у 
больных в зависимости от формы туберкулезного про-
цесса, его распространенности, а также лекарственной 
устойчивости возбудителя. Исследовали кровь 124 че-
ловек: первую группу составил 31 больной с ограни-
ченной формой туберкулезного воспалительного про-
цесса (туберкулемой), вторую группу  — 44 больных 
с инфильтративным туберкулезом, третью группу  — 
24  больных с фиброзно-кавернозным туберкулезом 
легких, четвертую группу  — 25 человек, практически 
здоровых. Пациенты с туберкулемами имели активную 
фазу либо фазу стихающей или умеренной активности 
процесса. Больные с инфильтративным туберкулезом 
имели поражение 1–3 сегментов ткани или 4 и более 
сегментов. Средний возраст испытуемых составил 
34,0±2,5 года. Определение концентрации неопте-
рина выполнено иммуноферментным методом (IBL 
international, Hamburg Germany). Статистическая обра-
ботка данных проведена с использованием программ 
Microsoft Office Excel 2007 и Statistica for Windows v.6.1. 
Установлено, что у пациентов с туберкулемами содер-

жание неоптерина увеличивалось на 13,3% в сравне-
нии с группой здоровых лиц, у пациентов с инфильтра-
тивным туберкулезом — на 57,1% (р<0,01), у больных 
с фиброзно-кавернозным туберкулезом  — на 38,1% 
(р<0,01). Распространенность процесса оказывала на 
изменение концентрации нео птерина незначительное 
влияние. При исследовании концентрации неоптери-
на у больных с туберкулемами различной фазы актив-
ности установлено, что активная фаза сопровождается 
увеличением содержания метаболита на 15%, а стиха-
ющая и умеренная фаза активности туберкулемы  — 
увеличением на 12%. Мониторирование уровня неоп-
терина актуально для определения степени тяжести 
и активности инфекционного процесса, динамики его 
течения.

Ключевые слова: туберкулез легких; формы воспа-
лительного процесса; объем поражения; активность 
туберкулемы; неоптерин

Summary
Activation of cells of immune system reflects increase 
of temperament of infectious process at tuberculosis of 
lungs. One of the reasons of it is neopterin. Synthesis of 
a neopterin causes still strengthening of work of mac-
rophages. The purpose of this research patients have a 
studying of concentration of a neopterin with different 
forms of tubercular process, different prevalence, differ-
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ent medicinal stability of the activator. Investigated blood 
of 124 people. The first group  — 31 persons  — had a 
limited form of tubercular inflammatory process (tuber-
culoma), the second group — 44 persons — had infiltra-
tive tuberculosis, the third group — 24 persons — there 
was with fibrous-cavernous pulmonary tuberculosis, the 
fourth group — 25 people — almost healthy people. Pa-
tients with tuberculoma had an active phase or a phase 
of the abating or moderate activity. Patients with infiltra-
tive tuberculosis had defeat of 1–3 segments of fabric or 
4 and more segments. Average age of examinees made 
34.0±2.5 years. Determination of concentration of a neop-
terin is executed by an enzyme-linked immunosorbent as-
say (IBL international, Hamburg Germany). Statistical data 
processing is carried out with use of the Microsoft Office 
Excel 2007 and Statistica for Windows v.6.1 programs. It 
was established that at patients from tuberculoma neop-

terin increased slightly  — by 13.3% in comparison with 
group of healthy faces, at patients with infiltrative tuber-
culosis — for 57.1% (р<0.01), at patients with fibrous-cav-
ernous pulmonary tuberculosis for 38.1% (р<0.01). Prev-
alence of process had on change to concentration of a 
neopterin small impact. Investigating concentration of a 
neopterin at patients from tuberculoma of various phase 
of activity, it was established that the active phase is fol-
lowed by increase in concentration of a metabolite by 
15%, and the abating and moderate phase of activity of a 
tuberculoma — increase by 12%. Monitoring of level of a 
neopterin actually for determination of severity and activ-
ity of an infectious disease, dynamics of its current.

Keywords: tuberculosis of lungs; forms of inflammatory 
process; defeat volume; activity of a tuberculoma; 
neopterin

Введение

Неоптерин  — низкомолекулярное производное 
гуанозинтрифосфата, синтезируемое преимуществен-
но макрофагами при активации их некоторыми цито-
кинами: интерфероном (INF-γ), фактором некроза опу-
холи (TNF-α) и др. [1]. Увеличение концентрации этого 
метаболита является одним из высокоспецифичных и 
высокочувствительных маркеров усиления деятельно-
сти фагоцитов. Последние исследования показывают, 
что производные неоптерина способны модулиро-
вать и усиливать эффекты реакционных метаболитов 
кислорода, высвобождаемых в процессе иммунных 
реакций [2, 3]. Ключевой ролью неоптерина является 
его стимулирующее влияние на клеточное звено им-
мунитета под контролем Тh1-хелперов [4, 5], а вовле-
чение клеточного звена иммунной системы в ответ на 
M. tuberculosis служит маркером утяжеления инфекци-
онного процесса. Очевидно, что изменение концен-
трации неоптерина у больных туберкулезом легких 
отражает активацию Th1 — клеточно-опосредованно-
го типа реагирования иммунной системы с развитием 
окислительного стресса [6]. Ранее описаны случаи по-
вышения уровня неоптерина при ряде инфекционных 
заболеваний, в том числе при туберкулезе [7, 8].

Цель данного исследования: изучение концен-
трации неоптерина у больных в зависимости от фор-
мы туберкулезного процесса, его распространенно-
сти, а также лекарственной устойчивости возбудителя.

Материалы и методы исследования

Исследование одобрено этическим комитетом 
Феде рального государственного бюджетного учреж-

дения «Уральский научно-исследовательский инсти-
тут фтизиопульмонологии» Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации (г. Екатеринбург) и 
выполнено в соответствии с положениями Хельсинк-
ской декларации. Для получения достоверных резуль-
татов при сравнительном анализе групп была сфор-
мирована стратифицированная выборка, проведено 
одномоментное проспективное бесповторное иссле-
дование. Больным туберкулезом помощь оказывали 
в период с 2011 по 2013 год. Критерии включения па-
циентов в исследование: возраст от 18 до 55 лет, от-
рицательные клинико-лабораторные данные наличия 
вирусных гепатитов В, С, а также вируса иммунодефи-
цита человека.

Обследованы 124 человека, разделенных на че-
тыре группы. Первая группа (31 человек) состояла 
из больных с ограниченной формой туберкулезно-
го воспалительного процесса (туберкулема), в том 
числе вызванной лекарственно-устойчивыми изо-
лятами M.  tuberculosis (шифр А15.0–А15.3 по МКБ-10). 
На основании данных патогистологического заклю-
чения больные этой группы были разделены на две 
подгруппы: в первую были включены 16 пациентов с 
туберкулемой в активной фазе, во вторую — 15 боль-
ных с туберкулемой в фазе стихающей и умеренной 
активности. Вторая группа исследования (44 чело-
века) имела инфильтративный туберкулез легких. 
Она состояла из 29 больных с распространенностью 
патологического процесса 1–3 сегмента одной доли 
легкого (29 больных) и 15 пациентов с поражением 4 
и более сегментов с локализацией в 1–2 долях. В свою 
очередь, 29 больных с малой распространенностью 
процесса были дифференцированы на две подгруппы, 
в которых туберкулез был вызван лекарственно-чув-
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ствительными изолятами M.  tuberculosis (12 человек) 
и изолятами M.  tuberculosis с множественной лекар-
ственной устойчивостью — МЛУ (устойчивыми к соче-
танию изониазида и рифампицина, независимо от на-
личия устойчивости к другим противотуберкулезным 
препаратам)  — 17 человек. Больные третьей группы 
исследования (24 человека) были госпитализированы 
с фиброзно-кавернозным туберкулезом легких (ФКТ). 
Четвертая группа (25 человек) состояла из практиче-
ски здоровых людей. Средний возраст обследованных 
составил 34,0±2,5 года.

Гендерное распределение в группах и подгруп-
пах было одинаковым. Клинико-рентгенологический 
статус пациентов устанавливался при поступлении в 
учреждение и на этапах лечения в соответствии со 
стандартом оказания медицинской помощи боль-
ным туберкулезом (Приказ Минздравсоцразвития 
РФ № 572 «Об утверждении стандарта медицинской 
помощи больным туберкулезом» от 21.07.2006 г.). 
Определение концентрации неоптерина, интер-
лейкина (IL-2), TNF-α в сыворотке крови выполнено 
иммуноферментным методом с использованием ре-
агентов «Neopterin ELISA» компании IBL international 
(Hamburg Germany), «Human IL-2 Platinum ELISA» 
и «Human TNF-alfa total Platinum ELISA» фирмы 
eBioscience (Vienna, Austria) на оборудовании, вклю-
чающем микропланшетный фотометр Multiskan 
Ascent (Thermo, Finland), промыватель планшетов 
Atlantis Asys Washer (Asys Hitech GmbH, Austria), шей-
кер-встряхиватель Shaker ST-3 Sky Line (Elme Ltd, 
Latvia). Статистическая обработка данных проведена 
с применением программ Microsoft Office Excel 2007 
и Statistica for Windows v.6.1. Проверку гипотезы о 
нормальном распределении, а также о согласии ее с 
распределением генеральной совокупности выпол-
няли, используя χ2-критерий Пирсона. Несмотря на 
то, что диффузия данных в ряде случаев подчинялась 
закону нормального распределения, для оценки по-
лученных результатов были использованы непара-
метрические методы, что обусловлено небольшими 
объемами статистических выборок. Вычислялись: 
среднее арифметическое значение величины (М), 
среднее квадратическое отклонение (σ), статистиче-
ская медиана (Ме), минимальное (Min), максималь-
ное значение (Max). Оценку значимости различий 
между выборками проводили попарно, используя 
критерий U  — Манна–Уитни. Показателем отсут-
ствия различий между выборками считалась нулевая 
гипотеза при p<0,01.

Результаты исследования

Одними из главных источников неоптерина в 
организме человека, наряду с NK-клетками, приня-

то считать моноциты (макрофаги). Увеличение числа 
этих клеток и повышение степени их активации у па-
циентов отражается на количестве продуцируемого 
неоптерина. Изучение концентрации этого метаболи-
та в сыворотке крови больных показало (рис. 1), что у 
пациентов с туберкулемами этот показатель повышен 
на 13,3% в сравнении с группой здоровых лиц, у паци-
ентов с инфильтративным туберкулезом  — на 57,1% 
(р<0,01), у больных с фиброзно-кавернозным туберку-
лезом — на 38,1% (р<0,01).

В последних двух группах также отмечены досто-
верно более высокие значения концентрации нео-
птерина в сравнении с больными туберкулемами: на 
38,6%  — у больных инфильтративным туберкулезом 
и на 21,9%  — у больных фиброзно-кавернозным ту-
беркулезом легких. Поскольку известно, что синтез 
неоптерина может быть индуцирован повышением 
содержания интрацеллюлярного IL-2 и TNF-α, про-
ведено исследование их уровня. Установлено, что 
концентрация IL-2 у больных инфильтративным ту-
беркулезом была увеличена в 914 раз (р<0,01), при 
ФКТ — в 552 раза (р<0,01) в сравнении с показателями 
здоровых людей и составила в среднем 192,0 пг/мл и 
115,9 пг/мл соответственно. Концентрация TNF-α у па-
циентов с инфильтративным и ФКТ была увеличена в 
3,3 (р<0,05) и 5,4 раза (р<0,01) в сравнении с больны-
ми с туберкулемами, что составило соответственно в 
среднем 305,8 и 509,1 пг/мл.

Распространенность процесса оказывала на из-
менение концентрации неоптерина незначительное 
влияние (рис. 2).

Независимо от объема поражения тканей легкого, 
этот показатель обнаруживал сходные закономерно-
сти изменения: концентрация пептида повышалась 
при инфильтративном туберкулезе распространенно-
стью 1–3 сегмента в 1,56 раза, распространенностью 
более трех сегментов в 1,60 раза в сравнении с пока-
зателями здоровых лиц.

Рис. 1. Уровень неоптерина (нмоль/л) у больных с разными 

формами туберкулезного воспалительного процесса
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Исследование уровня неоптерина при туберкулезном воспалительном процессе

Исследуя уровень неоптерина в зависимости от 
лекарственной чувствительности (ЛЧ) возбудителя 
(см. рис. 2), можно было отметить некоторые разли-
чия: у больных с ЛЧ изолятами M. tuberculоsis уровень 
неоптерина был на 20% ниже, чем при туберкулезе с 
МЛУ, что может отражать более интенсивную актива-
цию клеточного звена иммунитета у пациентов с МЛУ 
возбудителем.

При исследовании концентрации неоптерина у 
больных с туберкулемами разных фаз активности (рис. 
3) было установлено, что активная фаза сопровожда-
ется увеличением концентрации метаболита на 15%, 
а стихающая и умеренная фазы активности туберку-
лемы  — увеличением на 12% в сравнении со здоро-
выми людьми. Можно полагать, что наблюдаемые 
отклонения обусловлены наличием инфекционного 
заболевания, не сопровождающегося значительной 
воспалительной реакцией, которой сопутствует повы-
шение концентрации неоптерина, увеличивающейся 
при острых инфекционных заболеваниях.

Обсуждение результатов и выводы

Поскольку при наблюдаемых формах туберкулез-
ного воспалительного процесса отмечается различ-
ное увеличение концентрации неоптерина, можно 
полагать, что его концентрация взаимосвязана с ак-
тивностью заболевания. Она может быть использо-
вана для оценки косвенного реагирования Th1 на 
присутствие M. tuberculosis. Мониторирование уровня 
неоптерина может быть полезным для определения 
степени тяжести и активности инфекционного забо-
левания, динамики его течения. В условиях того, что 
другим механизмом действия неоптерина является 
его влияние на увеличение производства реактивных 
форм кислорода, можно полагать, что концентрация 
неоптерина позволяет установить степень возника-
ющего оксидативного стресса. Изменения уровня 
неоптерина, выявленные при туберкулемах, дают ос-
нование полагать, что наблюдаемые отклонения обус-
ловлены наличием инфекционного заболевания, не 
сопровождающегося значительной воспалительной 
реакцией.

Таким образом, концентрация неоптерина в сыво-
ротке крови ассоциирована с формой инфекционного 
процесса, вызванного M. tuberculosis. Высокие концен-
трации неоптерина могут быть косвенным критерием 
оценки наличия возбудителя с множественной лекар-
ственной устойчивостью. Использование стабильного 
метаболита иммунокомпетентных клеток позволяет 
снизить вариабельность показателя в зависимости от 
физико-химических условий анализа и физиологиче-
ского состояния больного, с возможностью повыше-
ния точности прогноза.

Рис. 2. Уровень неоптерина (нмоль/л) у больных 

с разной распространенностью туберкулезного воспалительного 

процесса и лекарственной устойчивостью возбудителя

Рис. 3. Уровень неоптерина (нмоль/л) у больных 

с туберкулемами в разной фазе активности
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Резюме
Известно, что табачная зависимость является наиболее 
важной из отдельных предотвратимых причин смерти 
и инвалидности, но ее лечению уделяется мало внима-
ния. Это не просто плохая привычка, а заболевание, 
которое убивает приблизительно половину куриль-
щиков. Несмотря на то, что большинство курильщи-
ков пытаются отказаться от курения самостоятельно, 
успешность этих попыток бывает низкой (3–5%), но ее 
можно значительно повысить с помощью специализи-
рованного психоповеденческого лечения (около 10%) 
и фармакотерапии: никотинзаместительная терапия и 
бупропион удваивают шансы на отказ от курения (на-
пример, около 20% воздержания при интенсивном 
вмешательстве), а варениклин утраивает эту вероят-
ность (примерно 30%). Боязнь потенциальных побоч-
ных эффектов наиболее эффективного препарата, ва-
рениклина, по-видимому, необоснована — несколько 
крупных исследований подтвердили его кардиоваску-
лярную и нейропсихиатрическую безопасность. С дру-

гой стороны, даже несмотря на то, что можно подтвер-
дить наличие небольшого риска для любого препарата 
для отказа от курения, его в значительной степени пе-
ревешивают медицинские риски курения.

Ключевые слова: курение, лечение табачной зависи-
мости, варениклин, бупропион, никотинзаместитель-
ная терапия

Summary
Tobacco dependence is known to be the single largest 
preventable cause of premature death and disability, but 
little attention is paid to its treatment. It is not just a bad 
habbit, but a disease, which kills approximately half of 
smokers. Although majority of smokers try to quit without 
help, success rates of these attempts are low (3–5%), but 
can be largely increased by specialized psychobehaviour-
al treatment (about 10%) and pharmacotherapy: nicotine 
replacement therapy and bupropion double the chance 
for quitting (e.g. about 20% of abstinence with intensive 
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intervention) and varenicline triples this chance (about 
30%). Fear of potential side effects of the most effective 
drug, varenicline, seem to be unjustified — several large 
studies confirmed its cardiovascular and neuropsychiatric 
safety. On the other hand — even though small risk of any 

smoking cessation medication would be confirmed, this 
one is hugely exceeded by the health risk from smoking.

Keywords: smoking, tobacco dependence treatment, 
varenicline, bupropion, nicotine replacement therapy.

Введение

Табачная зависимость является заболеванием, код 
заболевания F17 согласно Международной классифи-
кации болезней Всемирной организации здравоохра-
нения 10-го пересмотра (МКБ-10 ВОЗ) [1] и Американ-
ской психиатрической ассоциации (APA, Справочник 
по диагностике и статистике психических расстройств, 
5-е издание — DSM-5) [2]. Это заболевание имеет вы-
сокую распространенность в Российской Федерации 
(РФ)  — в общей сложности 39,1% взрослых россиян 
(43,9 млн) являются курильщиками (60,2% мужчин и 
21,7% женщин) [3]. Курение является причиной смер-
ти от различных состояний  — сердечно- сосудистых 
заболеваний, злокачественных новообразований, 
хронических болезней легких и многих других, отно-
сящихся ко всем клиническим направлениям меди-
цины. Большинство курильщиков предпочитали бы 
не курить, и в целом ежегодно около 30–40% из них 
пробуют бросить. К сожалению, почти все они пыта-
ются отказаться от курения без профессиональной 
помощи, и поэтому частота успешности их самостоя-
тельных попыток очень низка: 3–5% долгосрочного 
воздержания (воздержание не менее 6 мес). С другой 
стороны, эта частота может быть заметно увеличена с 
помощью специализированного лечения тех, кто хо-
чет отказаться от курения и нуждается в поддержке.

Характеристики табачной зависимости

Табачная зависимость соответствует критериям 
зависимости в соответствии с DSM-5 [2]. Типичная ос-
нова табачной зависимости представляет собой пси-
хоповеденческую зависимость  — например, вы-
ученное поведение, обычно начиная с подросткового 
возраста, которое за годы закрепляется и превраща-
ется в зависимость. Фоном являются типичные ситуа-
ции с сигаретами — кофе с сигаретой, перерыв с сига-
ретой, сигарета как средство для облегчения стресса 
и т. д. Еще одна часть зависимости — это лекарствен-
ная/физическая зависимость, которая представля-
ет собой типичную лекарственную зависимость, ос-
нованную на ацетилхолин-никотиновых рецепторах 
в вентральной области покрышки мозга. Этот тип за-
висимости предопределен генетически более чем на 
50%. Зависимые курильщики обычно курят 10–15 си-

гарет в сутки или более и зажигают первую сигарету 
в течение часа после пробуждения, для дальнейшей 
ориентировки может использоваться тест Фагерстре-
ма для определения зависимости от сигарет — FTCD 
(табл. 1) [4, 5]. В соответствии с определением ВОЗ 
[6], существуют четыре основных категории курения: 
регулярные (ежедневные) курильщики (курят не 
менее одного раза в сутки), эпизодические куриль-
щики (курят менее одного раза в сутки), бывшие ку-
рильщики (за жизнь выкурили более 100 сигарет, но 
в настоящее время не курят), некурящие (никогда не 
выкуривали более 100 сигарет за всю жизнь).

Лечение табачной зависимости

Лечение табачной зависимости должно осущест-
вляться всеми профессионалами в области здравоох-
ранения и охватываться системой здравоохранения 
точно так же, как и лечение других заболеваний. ВОЗ 
выделила четыре основных медицинских профессии, 
которые должны участвовать в этом лечении: врачи, 
медицинские сестры, фармацевты и зубные врачи. 
Все вышеупомянутые профессии должны действовать 
при каждом клиническом контакте со всеми куриль-
щиками. Исходя из последних рекомендаций, лечение 
само по себе состоит из психоповеденческого вмеша-
тельства и фармакотерапии [6–8]. В настоящее время 
доступны три варианта препаратов первой линии: 
варениклин, никотинзаместительная терапия (НЗТ) и 
бупропион. Успешность лечения оценивается через 6, 
но правильнее было бы через 12 мес воздержания, ко-
торое должно быть верифицировано биохимически. 
Валидация воздействия табачного дыма возможна 
по уровню монооксида углерода (CO) в выдыхаемом 
воздухе или содержанию котинина в физиологиче-
ских жидкостях. Уровень CO отражает состояние за 
последние 12 ч. Котинин — это метаболит никотина, 
содержание которого может оцениваться в плазме, 
сыворотке, моче или слюне в течение не менее чем 
36 ч после последней сигареты или иного воздействия 
табачного дыма. В течение этого периода допускают-
ся максимум 5 сигарет. Эти критерии описываются так 
называемыми стандартными критериями Рассела 
[9]. При использовании комбинированной терапии, 
включающей психоповеденческое вмешательство и 
фармакотерапию, частота успеха может быть увели-
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чена на 30–35% воздержания через один год [10, 11]. 
Фармакотерапия в дополнение к психоповеденческо-
му вмешательству удваивает (в случае НЗТ или бупро-
пиона) или утраивает (в случае варениклина) частоту 
успеха (если они применяются не менее 8–12 нед).

Психоповеденческое вмешательство

Психоповеденческое вмешательство является 
обязательной частью лечения и основывается на 
мотивационном консультировании. Это вмешатель-
ство различается в зависимости от временных воз-
можностей медицинского работника  — от краткого 
вмешательства, которое занимает несколько минут 
(максимум 10 мин), до 1–2 ч интенсивного вмешатель-
ства. Краткое вмешательство можно кратко описать 
следующими основными пунктами (ABC): спросите о 
потреблении табака (Ask), дайте краткий (Brief) совет 
бросить и окажите поддержку при отказе (Cessation) 
от курения [12]. Доказано, что даже такое краткое вме-
шательство увеличивает частоту успешности отказа 
от курения. Если пациент не хочет бросать курить, мы 
можем лишь мотивировать его — указать на преиму-
щества отказа от курения и повторить данное вме-
шательство на следующем визите. Но в любом случае 
вмешательство должно быть предложено, хотя бы в 
форме буклета. Если пациент хочет бросить курить, 
мы должны спросить его о типичных курительных 
ситуациях и предложить ему планировать заранее 
не связанные с курением альтернативы или избегать 
этих ситуаций. Мы также будем рекомендовать фар-
макотерапию и планировать контрольные визиты. Ин-
тенсивная психоповеденческая терапия проводится 
специалистами в специализированных центрах по от-
казу от курения и представляет собой долгосрочную 
программу с контрольными визитами. Поскольку су-
ществует огромный риск рецидива, особенно в пер-
вый месяц после последней сигареты, в течение этого 
периода в высшей степени рекомендуются регуляр-
ные вмешательства и контрольные визиты в комби-
нации с фармакотерапией. Важно указывать, что даже 
одна сигарета может вызвать рецидив, учить иденти-
фицировать рискованные ситуации и решать их.

Важной частью вмешательства является объясне-
ние того, что препарата «против курения» не суще-
ствует, но лекарство будет минимизировать симпто-
мы отмены.

Фармакотерапия

Фармакотерапия рекомендуется зависимым от 
никотина курильщикам, например тем, кто курит 10 
и более сигарет в сутки, и тем, кто зажигает первую 
сигарету в течение одного часа после пробуждения, 

или тем, кому не удалось бросить без лечения. Важно 
не воспринимать препарат как волшебное средство, 
которое решит проблему за курильщика, а понимать, 
что лекарство может помочь только в сочетании с 
решением бросить курить и изменением образа жиз-
ни. Именно поэтому вышеупомянутая эффективность 
фармакотерапии может рассматриваться лишь в ком-
бинации с психоповеденческим вмешательством. 
Дальнейшие рекомендации основаны на междуна-
родных [5, 11, 12] и чешских руководствах [13] по ле-
чению табачной зависимости.

Варениклин
Варениклин представляет собой частичный аго-

нист никотиновых-ацетилхолиновых рецепторов 
подтипа α4β2. Это наиболее эффективный препарат в 
настоящее время  — он утраивает частоту успеха при 
применении в течение не менее 8–12 нед. Данный 
препарат действует и как агонист: после связывания 
с рецептором вызывает высвобождение дофамина в 
прилежащем ядре и за счет этого облегчает период 
отмены,  — пациенты сообщают, что они «не чувству-
ют необходимости курить» или «не чувствуют себя 
настолько плохо без сигареты», не испытывают сим-
птомов отмены,  — и  также обладает эффектом анта-
гониста: никотиновые- ацетилхолиновые рецепторы 
подтипа α4β2 оказываются заняты варениклином, и ни-
котин из сигарет не может связаться с ними, по этому 
после затяжки не происходит дополнительного высво-
бождения дофамина — пациенты обычно сообщают об 
отсутствии удовольствия после выкуривания сигареты.

Данный препарат доступен в форме таблеток по 
0,5 мг и 1 мг, рекомендуется начинать со «стартовой» 
упаковки, например, с таблетками по 0,5 мг в течение 
первой недели, что позволяет предотвратить появле-
ние наиболее частого побочного эффекта  — легкой 
тошноты в течение 30 мин после проглатывания таблет-
ки, что имеет место у приблизительно 30% пациентов и 
исчезает у большинства из них в течение нескольких 
дней. Этого можно избежать с помощью приема пре-
парата после еды и с достаточным количеством воды.

В течение 2 нед после начала приема препарата 
рекомендуется провести контрольный визит, чтобы 
оценить эффект. Начиная со второй недели рекомен-
дованная доза варениклина составляет 1 мг 2 раза в 
сутки, и только на фоне этой полной дозы требуется 
произвести попытку прекращения курения. Побоч-
ные эффекты могут включать, помимо тошноты, на-
рушения сна и реалистичные сновидения  — в этом 
случае лучше принимать вечернюю таблетку во вто-
рой половине дня, но раньше. В 2011 г. было начато 
обсуждение сердечно-сосудистой (СС) безопасности 
из-за опубликованной статьи Singh и соавт. [14], кото-
рые сделали вывод, что варениклин ассоциируется с 
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повышением частоты основных нежелательных СС яв-
лений на 72%, хотя абсолютная разница рисков меж-
ду плацебо и варениклином составляла всего 0,24%. 
Данная статья была подвергнута критике и поставле-
на под сомнение не только из-за маленькой абсолют-
ной разницы в уровне СС риска, но и из-за методоло-
гических погрешностей. Несмотря на эти сомнения, 
Управление США по контролю пищевых продуктов и 
лекарственных средств внесло в информацию для па-
циентов положения о потенциальном СС риске [15]. 
С этого момента было опубликовано много обзоров и 
метаанализов [7, 16], и ни в одном из них не подтверж-
дено значительное повышение СС риска. Еще одной 
темой для обсуждений стала нейропсихиатрическая 
безопасность варениклина, и результаты множествен-
ных рандомизированных плацебоконтролируемых 
клинических исследований и метаанализа позволяют 
предположить, что данный препарат безопасен еще и 
с этой точки зрения [17, 18].

Наиболее эффективный препарат  — варе-
никлин  — утраивает частоту успеха в зависимости 
от масштаба вмешательства. Он не вступает в лекар-
ственные взаимодействия и на 92% выводится в не-
изменном виде с мочой (обратите на это внимание в 
случае тяжелой почечной недостаточности!). Его не 
рекомендуется назначать во время беременности. 
Этот препарат доступен только по рецепту.

Никотинзаместительная терапия

НЗТ предназначена для того, чтобы вводить в ор-
ганизм никотин из иного источника, помимо табака, 
и, таким образом (как и терапия другими препарата-
ми), дать пациенту время на изменение повседневных 
стереотипов без симптомов отмены. Множество форм 
выпуска позволяют выбирать их исходя из предпо-
чтений пациента  — пероральные формы, включаю-
щие жевательные резинки, спрей для полости рта, 
спрей для носа, леденцы, ингалятор, растворимую 
пероральную пленку (высвобождение никотина идет 
быстрее, и эта форма может использоваться при неот-
ложной необходимости в случае симптомов отмены), 
и трансдермальные формы — пластыри с медленным 
постоянным высвобождением (доступность всех этих 
средств может различаться).

Обычно у зависимых курильщиков методом вы-
бора является комбинация пластыря и пероральной 
формы: пластырь «покрывает» базальную потреб-
ность, а пероральные формы представляют собой ре-
шение для ситуаций острой тяги. Для грубой оценки 
дозы важно отметить, что абсорбция никотина из од-
ной сигареты у курильщика составляет обычно около 
1 мг, но может достигать и 3 мг никотина, в зависимо-
сти от интенсивности курения, но не от типа сигарет 

или информации на пачке сигарет. Также имеются 
различия индивидуального метаболизма никотина. 
Из пластыря он всасывается в дозе, которая указана 
на упаковке, и в течение заданного периода времени 
(16 или 24 ч). В случае пероральных форм всасыва-
ется примерно половина указанного количества, но 
всасывание зависит от значения pH. Никотин всасы-
вается при слегка щелочном pH (около 8,5), поэтому 
не рекомендуется есть или пить (особенно кислое) 
одновременно с использованием пероральных форм 
НЗТ. В случае применения жевательной резинки важ-
но следовать рекомендованному способу жевания: 
несколько раз кусать ее, затем, когда появится ощу-
щение жжения во рту, переместить ее к десне и оста-
вить там на полминуты, затем повторить. Если жевать 
слишком быстро, никотин будет проглатываться и не 
будет всасываться из-за низкого pH в желудке. Кроме 
того, никотин вызывает выделение слюны, жжение в 
глотке и может вызывать тошноту и икоту.

Контрольный визит должен быть проведен в те-
чение недели после начала приема НЗТ с целью кор-
рекции дозы никотина  — если пациент сообщает о 
симптомах отмены, дозировка слишком низкая, и ее 
надо увеличить. Случаи передозировки достаточно 
редки, и пациенты бывают способны идентифициро-
вать такие ситуации (тошнота, головокружение и т. д.). 
Существует ряд противопоказаний — сердечно-сосу-
дистые заболевания, беременность, детский возраст. 
Но в любом случае, если альтернативой является си-
гарета — НЗТ менее опасна, чем курение! Кроме того, 
НЗТ может представлять собой альтернативу для тех, 
кто не может бросить курить, — ее долгосрочное при-
менение лучше, чем курение,  — а также для кратко-
срочного воздержания (при авиаперелетах, во время 
госпитализации и т. д.).

Для того чтобы удвоить частоту успеха в зави-
симости от масштаба вмешательства, длительность 
применения НЗТ в полной дозе должна составлять не 
менее 8, но лучше 12 и более недель. Препараты НЗТ 
доступны в аптеках без рецепта врача.

Бупропион
Бупропион является антидепрессантом, ингиби-

тором обратного захвата норадреналина-дофамина. 
Точный механизм снижения потребности в курении 
не был изучен, но подтвержден (удваивает частоту 
успеха в зависимости от масштаба вмешательства).

Рекомендуется в течение 1 нед использовать дозу 
150 мг SR (замедленного высвобождения) один раз 
в сутки утром, а затем увеличивать дозу до 150 мг SR 
2 раза в сутки. В случае применения XR (пролонгиро-
ванного действия) таблетка принимается только один 
раз в сутки (150/300 мг). Лечение должно быть начато 
не менее чем за 14 дней до даты планируемого отказа 
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от курения, и общая его продолжительность составля-
ет не менее 8, но предпочтительно 12 и более недель.

Среди противопоказаний можно назвать судоро-
ги типа эпилепсии, булимию или анорексию в анамне-
зе и применение на данный момент ингибиторов МАО 
(моноаминооксидазы). Все пациенты, принимающие 
психиатрические препараты, должны посоветоваться 
со своим врачом-психиатром. Применения бупропи-
она следует избегать во время беременности и груд-
ного вскармливания. Бупропион доступен только по 
рецепту.

Табачная зависимость в рамках системы 
здравоохранения

Лечение табачной зависимости должно быть ча-
стью общедоступной системы здравоохранения с 
высокой степенью доступности для пациентов. Ком-
плексная система лечения включает национальную 
цепочку оказания помощи при отказе от курения. Все 
медицинские работники должны быть обучены прово-
дить краткое вмешательство у курильщиков и служить 
примером отсутствия курения для своих пациентов. 
Роль медицинских сестер часто недооценивается  — 
они в достаточной степени квалифицированы, что-
бы оказывать вмешательство, и стоимость их работы 
ниже по сравнению с врачами. Больницы должны все 
без исключения являться свободными от табачного 
дыма зонами и выступать в качестве мест, где поддер-
живают здоровье, а не вредят ему. Данный вид лече-
ния должен также покрываться системой медицинско-
го страхования. Покрытие медицинской страховкой 
представляет собой одно из наиболее экономически 
эффективных вмешательств [11]. В данном случае мож-
но сберечь огромные финансовые ресурсы  — 10% 
стоимости медицинских страховых выплат связано с 
болезнями, вызванными потреблением табака, но об-
щие затраты, которые несет общество в целом, выше 
не менее чем в 2 раза — за счет более низкой экономи-
ческой продуктивности, социальных выплат, рабочих 
часов, в которые работники занимаются не работой, 
а курением, больничных листов и т. д. [19].

Система лечения табачной зависимости 
в Чешской Республике

Лечение табачной зависимости является важной 
частью системы здравоохранения. Краткое вмеша-
тельство должно оказываться всеми медицинскими 
работниками в Чешской Республике, однако обучен-
ные кадры уделяют этому больше внимания. В крат-
кой форме лечение предоставляется в рамках амбула-
торной помощи (например, врачами общей практики, 
пульмонологами, терапевтами и  т.  д.) или как часть 

деятельности отделения стационара (обычно тера-
певтических, пульмонологических, кардиологических 
клиник и т. д.). Больницы по закону являются свобод-
ными от табачного дыма зонами, за исключением за-
крытых психиатрических и наркологических отделе-
ний, где курение разрешено.

Лечение частично покрывается национальной си-
стемой медицинского страхования только в Центрах 
по лечению зависимых от табака, где психоповеден-
ческое вмешательство покрывается в полном объе-
ме. Некоторые страховые компании предоставляют 
небольшой бюджет на медикаменты, но возмещение 
расходов основывается на письменном подтвержде-
нии лечения врачом Центра и рецепте на купленный 
лекарственный препарат. Подобное интенсивное 
вмешательство бывает востребовано в связи с более 
высокой эффективностью препарата в таком случае.

Центры по лечению зависимых от табака открыты 
на базе стационаров в различных клиниках и предла-
гают интенсивные вмешательства. Всего в Чешской 
Республике существует 40 таких Центров (их список, а 
также карта представлены на сайте www.slzt.cz), и им 
разрешено проводить только обоснованные с пози-
ций доказательной медицины процедуры, в том числе 
фармакотерапию и психоповеденческие вмешатель-
ства в соответствии с чешскими и международными 
рекомендациями по лечению [6, 13]. Осуществляющая 
лечение команда в Центре состоит из медицинских се-
стер и врачей, которые сертифицированы Обществом 
по лечению табачной зависимости (аккредитовано 
Чешской Медицинской Палатой) как Специалисты по 
лечению табачной зависимости в Чешской Республи-
ке. В начале лечения пациенты обращаются самосто-
ятельно или могут быть направлены любым врачом. 
Лечение включает скрининг, вмешательство и кон-
трольные визиты в течение следующих 12  мес, как 
описано Kralikova и соавт. [20].

В начальный визит входят исходные обследова-
ния, он длится около часа и проводится чаще всего 
медсестрой. Этот визит одинаков у всех пациентов, не-
зависимо от назначенного им консультанта. Во время 
начального визита собирается медицинский анамнез 
и анамнез курения, а также проводится базовое физи-
кальное обследование, включающее измерение исход-
ных параметров: частоты сердечных сокращений, ар-
териального давления, роста, массы тела, содержания 
монооксида углерода в выдыхаемом воздухе, окруж-
ности талии и бедер, числа выкуренных за последние 
12 ч сигарет. Для того чтобы оценить степень табач-
ной зависимости и симптомов отмены, анализируют-
ся опросники  — Тест Фагерстрема для определения 
зависимости от сигарет (FTCD) и Миннесотская шкала 
отмены (MNWS) [21] (табл. 1, 2). С учетом высокой ча-
стоты психиатрических расстройств у курильщиков 
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(примерно 30% в нашем центре) также принимается во 
внимание анамнез таких заболеваний и оцениваются 
результаты оценки по Шкале депрессии Бека (BDI).

Второй визит проводится врачом и планируется 
в пределах недели после исходного скринингового 
визита. Вмешательство с участием врача проводится 
индивидуально или в малых группах по 4–5 человек. 
После короткого вступления и объяснения того, что 
вмешательство должно быть интерактивным, обсужда-
ются физический и психосоциальный аспекты табач-
ной зависимости. Анализируются ассоциированные 
с потреблением табака привычки и ритуалы, включая 
общее число сигарет, выкуренных за всю жизнь. Также 
обсуждаются опыт пациента при предыдущих попыт-
ках отказа от курения и причины рецидива. Объясня-
ются принципы никотиновой зависимости, а  также 
тот факт, что курение является выученным поведени-
ем. Объясняются изменения на уровне рецепторов. 
Упоминается о важности идентификации себя как 
свободных от табачного дыма людей и о связанном с 
этим наслаждении. Исходя из потребностей пациен-
тов, некоторое время уделяется специфическим ме-
дицинским последствиям курения, чтобы улучшить 
их мотивацию. Далее пациентам предоставляется 
буклет под названием «Мой путь к свободе от табач-
ного дыма». Обсуждаются решение пациента бросить 
курить, в том числе готовность, убежденность в своей 
способности с этим справиться, и основные источни-
ки их мотивации. Ответы основаны на шкале Лайкерта 
из 10  пунктов, при этом позднее ответы могут снова 
повторяться. Объясняется принцип измерения содер-
жания CO в выдыхаемом воздухе и его взаимосвязь с 
числом выкуренных за последние 12 ч сигарет, а также 
индивидуальные значения расчетного уровня потре-
бления никотина у пациентов. Разъясняется важность 
поведенческой поддержки и обсуждаются типичные 
курительные ситуации (кофе, алкоголь, курящее окру-
жение, еда, стресс, покой/отдых, ожидание, в машине, 
в ресторане...). Мы просим пациентов подготовить 
«бес табачные» решения для таких ситуаций заранее, 
до того как такая ситуация может возникнуть, при этом 
рекомендуется вознаграждать себя за даже самый ма-
ленький отмеченный успех. Объясняются стратегии 
профилактики увеличения массы тела и альтернатив-
ные техники релаксации, а также обсуждаются воз-
можные препятствия с поиском возможных способов 
их обойти. Социальная поддержка очень важна.

После краткого описания симптомов отмены врач 
дает комментарии по принципам физической зависи-
мости и индивидуальной оценке по FTCD у каждого 
пациента. Кратко излагаются возможные варианты 
фармакотерапии, объясняется механизм действия пре-
паратов, в том числе все возможные побочные эффек -
ты, стоимость медикаментозного лечения и возмож-

ность возмещения расходов, а также обсуждается про-
должительность приема препаратов. В конце второго 
визита пациент и терапевт составляют план дальней-
шего лечения, включающий назначение фармакотера-
пии и ее дозы. Тип и дозировка препарата выбираются 
исходя из рекомендации терапевта (после тщательной 
оценки анамнеза пациента), а также выбора и предпо-
чтений пациента. Устанавливаются целевая дата отказа 
от курения, а также дата контрольной встречи (обычно 
в пределах 2 нед после исходного вмешательства).

Контрольные визиты базируются на потребностях 
пациента, но обычно их проводят в пределах 2 нед 
после даты отказа от курения, затем примерно 3 раза 
в месяц, затем через 6 и 12 мес после даты отказа от 
курения. Они занимают до 30 мин и включают следу-
ющие измерения: анамнез курения после последне-
го визита, артериальное давление, СО в выдыхаемом 
воздухе и симптомы отмены. MNWS оценивается при 
каждом визите с целью коррекции дозы препарата 
и/или вмешательства в зависимости от интенсивно-
сти. Обсуждаются трудности пациента во время отка-
за от курения и анализируются связанные с риском 
ситуации. Число контрольных визитов не ограничено 
и устанавливается исходя из потребностей пациента, 
но в среднем в течение следующих 12 мес проводится 
4 контрольных визита, что составляет в общей слож-
ности 6 визитов в течение одного года наблюдения.

Последний визит назначается через один год 
после отказа от курения и включает верификацию 
воздержания от курения с помощью CO. В случае ре-
цидива мы всегда готовы принять пациента на допол-
нительный курс лечения.

Инструкции по применению Миннесотской шкалы 
симптомов отмены — пересмотренная версия
1. Имеются две шкалы: заполняемая самим пациен-

том и шкала для наблюдателя. Некоторые пункты 
отсутствуют в шкале для наблюдателя, поскольку 
наблюдатели не могут их достоверно оценить.

2. В шкале для самостоятельного заполнения пер-
вые девять пунктов представляют собой хорошо 
валидизированные пункты, и именно они должны 
использоваться при подсчете общей оценки дис-
комфорта вследствие отмены. Шесть остальных 
пунктов являются перспективными кандидатами.

3. Ознакомьтесь с прилагаемой таблицей, чтобы 
дополнительно сопоставить содержание шкал с 
критериями отмены никотина/табака по DSM-V и 
МКБ-10, а также с содержанием прочих шкал для 
оценки отмены.

4. Мы просим участников заполнять шкалу и до, и 
после отказа от курения.

5. Мы просим участников давать оценки за послед-
ние 24 ч, а наблюдателей — за последнюю неделю. 
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Таблица 1

Тест Фагерстрема для определения зависимости от сигарет [5]

Вопрос
Оценка, баллы

0 1 2 3

Как скоро после пробуждения вы закуриваете свою первую 

сигарету?

Через 60 мин 31–60 мин 6–30 мин В пределах 

5 мин

Трудно ли вам воздержаться от курения в местах, где это 

запрещено, например в церкви, библиотеке, кино и т. д.?

Нет Да

От какой сигареты вам сложнее всего отказаться? Всех остальных Первой утренней 

сигареты

Сколько сигарет в сутки вы выкуриваете? 10 или менее 11–20 21–30 31 или более

Курите ли вы более часто в течение первых часов после про-

буждения, чем в остальные дневные часы?

Нет Да

Курите ли вы, если вы так больны, что вынуждены оставаться 

в постели большую часть дня?

Нет Да

Классификация зависимости: даже 1 балл означает наличие некоторого уровня зависимости.

Таблица 2

Миннесотская шкала симптомов отмены [21, https://www.uvm.edu/~hbpl/?Page=minnesota/default.html]

Симптом
Интенсивность симптомов

0 1 2 3 4

Сердитый, раздраженный, расстроенный 

Тревожный, нервный 

В подавленном настроении, грустный 

Желание или нестерпимая тяга закурить 

Затруднение концентрации 

Повышение аппетита, голод, увеличение массы тела 

Бессонница, проблемы со сном, пробуждения среди ночи

Беспокойный

Нетерпеливый

Запор

Головокружение

Кашель 

Сновидения или ночные кошмары 

Тошнота

Боль в горле
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Мы обычно требуем, чтобы наблюдатели непо-
средственно видели участника в среднем 2 ч в 
сутки.

6. Мы используем варианты ответов от 0 до 4, так что 
мы можем создать вербальную привязку для каж-
дого ответа. Более обширный набор вариантов 
ответа (например, 0–100), вероятно, будет иметь 
большую чувствительность, но его сложнее интер-
претировать.

7. Шкала не маркируется как шкала для оценки от-
мены, поскольку пациенты 1) приходят в замеша-

тельство, когда их просят заполнить шкалу «отме-
ны» до прекращения курения, и 2) иногда склонны 
не сообщать о некоторых симптомах во время 
воздержания, если они не считают их связанными 
с отменой.

8. Мы приветствуем ознакомление читателей с не-
давним обзором методологических проблем при 
оценке симптомов отмены табака.
Пожалуйста, оцените себя в течение последних 

24 ч: 0 — нет, 1 — незначительно, 2 — легкая степень, 
3 — умеренная степень, 4 — тяжелая степень.
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Резюме

Цель исследования: определить эффективность груп-
повых занятий по отказу от курения и телефонной под-
держки на протяжении первого месяца отказа от таба-
кокурения в условиях санаторно-курортного лечения 
больных, прошедших курс лечения от ТК. Пациентам 
(69 человек), давшим согласие на участие в Програм-
ме отказа от курения, проводилась диагностика ни-
котиновой зависимости (тест Фагерстрема), опреде-
ление статуса курения, анализировался предыдущий 
опыт отказа от табака, проводилось медицинское об-
следование. Продолжительность группового занятия 
составляла 1,5 ч. Численность группы — от 5 до 15 че-
ловек. Для пациентов составлялась индивидуальная 
программа, включающая комплекс занятий, направ-
ленных на повышение мотивации к отказу от курения, 
обучение методам самопомощи при возникновении 
желания курить, обучение преодолению стресса и 
волнения; комплекс лечебной гимнастики, физиоте-
рапевтических процедур, диетической терапии и тер-
ренкура. В день отказа снизили число выкуриваемых 
сигарет 55 человек (79,7%), 8 человек (11,6%) отказа-
лись от курения табака. На 3-й день не курили 16 че-
ловек (23,2%), через 14 дней — 30 человек (43,5%), че-
рез 6 мес не курили 25 человек из 51 (49,1%), снизили 
количество выкуриваемых сигарет 10 человек (19,6%), 
15  пациентов не ответили на телефонные звонки 
(29,4%), один участник (1,9%) возобновил курение на 
фоне приема алкоголя. Таким образом, проведенное 
исследование показало, что помощь лицам, относя-
щимся к контингентам противотуберкулезных уч-
реждений, и пациентам с саркоидозом, медицинским 

работникам, желающим избавиться от никотиновой 
зависимости, оказываемая в условиях санатория, яв-
ляется эффективной и позволяет добиться долгосроч-
ного отказа от табакокурения.

Ключевые слова: табакокурение, отказ от табакоку-
рения, санаторно-курортное лечение

Summary
The purpose of research — to determine the effectiveness 
of group sessions for smoking cessation in a sanatorium 
after treatment of tobacco dependence and telephone 
support for first month of smoking cessation. Patients 
(69 people) who have agreed to participate in a smok-
ing cessation program, filled in nicotine dependence test 
(Fagerstrom test), quietionnares of smoking status, previ-
ous experience of tobacco quitting, conducted a medical 
examination. Duration of group sessions was 1,5 hours. 5 to 
15 people were in one group. Patients had individually de-
signed programs for increasing motivation to quit smok-
ing, training in self-help when a desire to smoke, learning 
to cope with stress and anxiety, a complex of therapeutic 
exercises, physiotherapy, dietary therapy and activities. 
Results. On quit smoking day 55 people (79.7%) reduced 
the cigarettes smoked number, 8 patients (11.6%) refused 
to tobacco smoking. On day 3, 16 people did not smoked 
(23.2%), 14 days — 30 people (43.5%). In 6 months 25 of 
51 (49.1%) did not smoke and 10 people (19.6%) reduced 
the number of cigarettes smoked, 15 patients did not re-
spond to telephone calls (29.4%), one participant (1.9%) 
resumed smoking while taking alcohol. Thus, the study 
showed that the assistance in sanatorium to persons with 
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tuberculosis and sarcoidosis, health professionals, who 
want to get rid of nicotine addiction is effective and allows 
to reach long-term quit smoking tobacco.

Keywords: tobacco smoking quit smoking, sanatorium 
treatment

Введение

Табакокурение и обусловленная им табачная 
интоксикация являются одним из основных этиоло-
гических и патогенетических факторов многих ре-
спираторных, сердечно-сосудистых, онкологических 
заболеваний. Всемирной организацией здравоохра-
нения отказ от табакокурения (ТК) признан одной из 
самых эффективных мер профилактики хронических 
неинфекционных заболеваний, снижения смертно-
сти и увеличения продолжительности жизни. Для 
подавляющего большинства курильщиков ТК  — не 
просто баловство или привычка, а определенный вид 
расстройства, заболевание — табакизм, сопровожда-
ющийся развитием никотиновой зависимости (НЗ), 
возникающей вследствие влияния никотина на нико-
тиновые ацетилхолинорецепторы (nAChR) дофамино-
вых нейронов, расположенных в вентральной покры-
шечной области среднего мозга [1]. Именно поэтому, 
несмотря на то, что большинство курящих хотели бы 
прекратить курение, самостоятельно эффективно от-
казаться (и не курить, по крайней мере, 12 мес) могут 
только 2–7% курящих людей. В случае отказа от ку-
рения у заядлых курильщиков может возникать син-
дром отмены, который включает страстное желание 
закурить, беспокойство, раздражительность, плохое 
настроение, повышение аппетита, затруднения с кон-
центрацией внимания. Именно поэтому многим куря-
щим необходима медицинская помощь при отказе от 
потребления табака.

Эта проблема актуальна и для больных туберку-
лезом (ТБ), при котором распространенность ТК ва-
рьирует от 12% в Австралии до 69% в Бангладеш и со-
ставляет 95% среди беднейших слоев населения [2–5]. 
Увеличение заболеваемости и ухудшение результатов 
лечения ТБ при ТК происходят из-за влияния хрониче-
ской интоксикации компонентами табачного дыма на 
клетки и ткани организма, в первую очередь, на клет-
ки органов дыхания, на иммунокомпетентные клетки, 
а также вследствие изменения фармакокинетики про-
тивотуберкулезных препаратов, в частности, доказано 
снижение концентрации левофлоксацина, цефотакси-
ма и кларитромицина [6]. Эксперты ВОЗ разработали 
единую концепцию по борьбе против табакокурения 
и ТБ, в которую включены следующие положения [5]:

 • проводить борьбу против табака везде, но осо-
бенно там, где люди подвергаются риску инфи-
цирования ТБ;

 • координировать национальные программы по 
борьбе против ТБ и табакокурения;

 • проводить обучение работников здравоохра-
нения — фтизиатров — методам помощи в от-
казе от табакокурения;

 • предлагать больным туберкулезом отказ от ку-
рения, консультирование и лечение;

 • способствовать отказу от курения и введению 
запрета на курение в медицинских учреждениях;

 • интегрировать краткие консультации по про-
блеме табака в деятельность медицинских ра-
ботников;

 • осуществлять меры помощи по прекращению 
курения.

Цель исследования: определить эффективность 
групповых занятий по отказу от курения в условиях 
санаторно-курортного лечения больных, прошедших 
курс лечения ТК, и телефонной поддержки их на про-
тяжении первого месяца отказа от табакокурения.

Материалы и методы исследования

Пациентам (69 человек), давшим согласие на уча-
стие в Программе отказа от курения, проводилась 
диагностика никотиновой зависимости (тест Фагер-
стрема), определение статуса курения, анализировал-
ся предыдущий опыт отказа от табака. Медицинское 
обследование включало общий осмотр, измерение 
артериального давления, пульса, массы тела и роста, 
общий анализ крови и мочи, биохимический анализ 
крови, проведение функциональных проб (ЭКГ, ФВД, 
пульсоксиметрия), при необходимости  — рентге-
нологическое исследование легких и консультацию 
пульмонолога. В зависимости от результатов обсле-
дования, имеющихся противопоказаний и желания 
пациента определялась установка на полный отказ от 
табака либо на постепенное сокращение числа выку-
риваемых сигарет. Продолжительность группового 
занятия составляла 1,5 ч. Численность группы — от 5 
до 15 человек.

Пациентам составлялась индивидуальная про-
грамма, состоящая из:

1) комплекса занятий, направленных на повыше-
ние мотивации к отказу от курения, обучение 
методам самопомощи при возникновении же-
лания курить, обучение преодоления стресса 
и волнения (в том числе в формате по скайпу 
с участием ведущих специалистов Консульта-
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тивного телефонного центра помощи в отказе 
от потребления табака); по профилактике ре-
цидивов курения;

2) комплекса лечебной гимнастики, включающе-
го дыхательную гимнастику, пальцевую гим-
настику, тренировку мышц плечевого пояса, 
психофизическую тренировку и занятия на 
кардиотренажерах;

3) комплекса физиотерапевтических процедур, 
направленных на улучшение дренажной функ-
ции бронхов (отхаркивающее и бронхолитиче-
ское воздействие), включающего галотерапию, 
ароматерапию, аэроионотерапию, ингаляции 
с отхаркивающими и бронхолитиками, массаж 
грудной клетки (ручной или вакуумный), фито-
чай, кислородный коктейль;

4) диетической терапии;
5) терренкура.
По показаниям назначалось медикаментозное 

лечение: никотинзаместительная терапия (НЗТ), анта-
гонисты и агонисты никотиновых холинорецепторов 
(варениклин, цитизин), анксиолитики, бронхолитики, 
муколитики.

Все лица, получившие помощь в отказе от курения 
на базе филиала «Санаторий «Плес» ФГБУ «СПб НИИФ» 

МЗ России, в последующем находились под наблюде-
нием специалистов Консультативного телефонного 
центра помощи в отказе от потребления табака для 
определения эффективности помощи и изменений в 
курительном поведении, а также возможной коррек-
ции плана отказа от курения и профилактики рециди-
ва. Такое наблюдение осуществляется посредством 
контактов по телефону через 1, 3, 6 и 12 мес после 
окончания лечения в санатории «Плес».

Результаты и их обсуждение

Всего обследованы 69 человек, согласившихся на 
участие в Программе отказа от ТК: 19 женщин (27,5%) 
и 50 мужчин (72,5%) в возрасте от 21 до 79 лет (сред-
ний возраст  — 53 года). Большинство обратившихся 
за помощью в отказе от ТК были пациенты с клиниче-
ски излеченным туберкулезом легких — 53 человека 
(76,8%). Эти данные отражены на рис. 1.

Сопутствующие хронические заболевания были 
диагностированы у большинства пациентов (72,2%) 
(рис. 2).

Наиболее частыми сопутствующими патология-
ми были хронический бронхит (29%) и ХОБЛ (10,1%). 
Кроме того, 10,1% участников имели в анамнезе со-
путствующую гипертоническую болезнь, а 4,3% (3 че-
ловека) — инфаркт миокарда.

Длительность ТК составила в среднем 31 год (от 
7 до 60 лет), а число выкуриваемых в день сигарет — 
17 штук (от 2 до 40 сигарет в день). В среднем мужчи-
ны закуривали впервые в 15 лет, женщины — в 20 лет, 
регулярно начали курить в 18 и 23 года соответствен-
но, при этом начали курить в возрасте до 13 лет 34% 
мужчин (17 человек) и только 5% женщин (1 человек) 
(рис. 3). Соответственно, и длительность ТК у мужчин 
была достоверно больше.

Мужчины в среднем выкуривали в день 18 сига-
рет, женщины — 14 (p<0,05).

Большинство участников Программы росли в се-
мье, где курил отец, — 32 человека (46,4%), а у 4 чело-
век (5,8%) курила мать. 65 человек (94,2%) указали, что 
их друзья курят, а 22 (31,9%) участника отметили, что 
курит близкий им человек. Три пациента (4,3%) перио-
дически курили кальян.

Для 20 обследуемых это был первый опыт отказа 
от табака, 2 раза пытались бросить курить 21 человек 
(30,4%), 1 раз  — 14 человек (20,3%), 3 раза  — 14 че-
ловек (20,3%). Минимальный период воздержания от 
сигарет составлял 1 час, максимальный — 6 лет. Сре-
ди причин, побудивших к отказу от ТК, большинство 
участников указали заболевание туберкулезом (29%), 
6 человек (8,7%) сказали, что просто надоело курить, 
8 человек (11,6%) отказались от ТК для сохранения 
своего здоровья, 5 пациенток (7,2%) бросали курить 

Рис. 1. Распределение участников Программы 

по основному диагнозу
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во время беременности, для двоих (2,7%) пациентов 
важным было снижение материальных затрат.

Из всех участников Программы 41 человек (59,4%) 
ранее пытался отказаться от курения самостоятельно, 
без какой-либо помощи, четверо (5,8%) использовали 
цитизин, один пациент (1,4%)  — гипноз, три пациента 
(4,3%) следовали советам врача, двое (2,9%) прибегали к 
чтению книги Аллена Карра. Следует отметить, что боль-
шинство участников Программы отмечали выражен-
ный синдром отмены при отказе от ТК (52,2%), у 23,2% 
симптомы отмены были выражены слабо, в 24,6% случа-
ев пациенты затруднились с ответом (рис. 4).

При поступлении в санаторий каждый пациент 
отвечал на вопросы по статусу курения. Курящим па-
циентам предлагалось принять участие в групповом 
занятии, целью которого являлось информирование 
о воздействии табакокурения на состояние здоровья, 
способах преодоления табачной зависимости, мето-
дах, используемых в санатории «Плес».

Всем участникам Программы проводили тест Фа-
герстрема на определение степени никотиновой зави-
симости. Этот тест включает 6 вопросов, при суммиро-
вании кодов ответов на которые получается значение 
кода степени никотиновой зависимости (НЗ). Около 

Рис. 2. Сопутствующие хронические заболевания участников Программы

Рис. 3. Длительность и статус курения сигарет у мужчин и женщин
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половины пациентов имели слабую и очень слабую 
степени никотиновой зависимости (55%) и нуждались, 
в основном, в коррекции поведенческих стереотипов. 
В 45% случаев курящие имели среднюю, высокую и 
очень высокую никотиновую зависимость, требую-
щую лечения табачной зависимости и комплексного 
подхода к купированию синдрома отмены (рис. 5).

После проведения первичного обследования и 
тестирования двое пациентов отказались от участия в 
группе, мотивируя готовностью отказаться от курения 
самостоятельно. На момент выписки из санатория, с их 
слов, им удалось уменьшить количество выкуривае-

мых сигарет на 5 штук. Еще одна пациентка отказалась 
от продолжения участия в Программе на 5-й день.

В день отказа снизили число выкуриваемых сига-
рет 55 человек (79,7%), 8 человек (11,6%) совсем отказа-
лись от курения табака. На 3-й день не курили 16 чело-
век (23,2%), а 50 человек (72,5%) продолжали снижать 
количество выкуриваемых в день сигарет. К 14-му дню 
начала занятий полностью отказались от курения 
30 человек (43,5%), и 33 человека (47,8%) продолжали 
постепенно снижать число выкуриваемых сигарет.

Через 180 дней не курили 25 человек из 51, у ко-
торых прошло 6 мес от начала отказа от ТК (49,1%), 
снизили количество выкуриваемых сигарет 10 чело-
век (19,6%), 15 пациентов не ответили на телефонные 
звонки (29,4%), один участник (1,9%) возобновил куре-
ние на фоне приема алкоголя.

В литературе приводятся различные данные об 
эффективности поведенческих методик, в частности, 
проведение групповых занятий увеличивает шан-
сы долгосрочного отказа в 1,1–2,0 раза (чаще всего 
приводятся данные о 10–20% успешности отказа), по-
этому дополнительное комплексное лечение сопут-
ствующих и ассоциированных с ТК заболеваний, как 
показал наш опыт, значительно повышает эффектив-
ность отказа от ТК как по сравнению с только группо-
вой терапией, так и с только когнитивно-поведенче-
ской телефонной поддержкой [7–9].

Таким образом, проведенное исследование пока-
зало, что помощь лицам, относящимся к контингентам 
противотуберкулезных учреждений, и пациентам с 
саркоидозом, медицинским работникам, желающим 
избавиться от никотиновой зависимости, оказываемая 
в условиях санатория, является эффективной и позво-
ляет добиться долгосрочного отказа от табакокурения.

Рис. 4. Проявления синдрома отмены при предшествующем опыте отказа от курения

Рис. 5. Распределение участников Программы 

по степени никотиновой зависимости
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Резюме
Для облегчения отказа от курения используются раз-
личные методы. Несмотря на широкое распростра-
нение никотинзаместительной терапии, применение 
частичных агонистов никотиновых рецепторов (варе-
никлина и цитизина) представляется более перспек-
тивным. Варениклин и цитизин имеют ряд различий 
по фармококинетике, фармакодинамике, ограниче-
ниям по применению. Прямое сравнение цитизина и 
варениклина не проводилось. В обзоре обсуждаются 
фармакологические свойства препаратов и их воз-
можное влияние на терапевтические эффекты.

Ключевые слова: курение, зависимость, никотино-
вые рецепторы, варениклин, цитизин

Summary
Various methods are use for smoking cessation. To fa-
cilitate refusal of smoking, various methods are used. 
Despite a wide circulation a nicotine replacement ther-
apy, application of partial agonists of nicotinic receptors 
(varenicline and cytisine) is represented to more perspec-
tive. Varenicline and cytisine have a series of differences 
on a pharmakokinetics, a pharmacodynamics, restric-
tions on application. Direct comparison of cytisine and 
vareniklin wasn’t carried out. Pharmacological properties 
of preparations and their possible influence on therapeu-
tic effects are discussed.

Keywords: smoking cessation, nicotinic receptors, 
varenicline, cytisine

Согласно данным ВОЗ (2015) табак убивает до поло-
вины употребляющих его людей. Табакокурение 

является одним из четырех основных факторов риска, 
которые лежат в основе глобальной эпидемии неин-
фекционных заболеваний  — рака, сердечно-сосуди-
стых болезней, болезни легких и диабета. Ежегодно 
табак приводит почти к 6 миллионам случаев смерти, 
из которых более 5 миллионов случаев происходит 
среди потребителей и бывших потребителей табака, и 
более 600 000 — среди некурящих людей, вынужден-
ных курить пассивно [1].

Подавляющее большинство курильщиков (68–
87%) признают, что никотин оказывает пагубное вли-
яние на здоровье [2]. Семьдесят процентов куриль-
щиков сообщают, что хотели бы отказаться от своей 
привычки, и каждый год 40% действительно пытаются 
не курить в течение, по крайней мере, 1 дня [3]. Вместе 
с тем приблизительно 80% людей, которые пытаются 
бросить курить, в течение 1 мес возвращаются к табаку 
[3]. По данным Американского онкологического обще-
ства, «лишь от 4 до 7% людей способны бросить курить 
с одной попытки без лекарств или иной помощи» [4].
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Причина проблем с отказом от курения в том, что 
никотиновая зависимость является как психологиче-
ской, так и физической, и по степени приверженно-
сти не уступает кокаину и героину [4]. В преамбуле 
Рамочной конвенции ВОЗ по борьбе против табака 
(WHO Framework Convention on Tobacco Control) отме-
чается, что «…сигареты и некоторые другие изделия, 
содержащие табак, являются высокотехнологичными 
изделиями, разработанными таким образом, чтобы 
создавать и поддерживать зависимость» [5]. Физиче-
ская зависимость связана с действием никотина на ор-
ганизм и проявляется, как правило, у тех, кто курил в 
течение нескольких недель или дольше [4].

Никотин быстро проникает через гематоэнцефа-
лический барьер и распространяется по ткани мозга 
с высокой концентрацией в гипоталамусе, таламусе, 
среднем мозге, стволе и коре головного мозга. Он вза-
имодействует с никотиновыми холинергическими ре-
цепторами, активация которых вызывает высвобож-
дение катехоламинов, включая норадреналин, 
дофамин, а также ацетилхолина, серотонина, бета-эн-
дорфинов и глутамата. Человек ощущает наслажде-
ние, повышение работоспособности, снижение тре-
воги, уменьшение голода. Никотиновая зависимость 
большей частью связана с высвобождением дофамина 
[6]. При прекращении или сокращении потребления 
табака в течение нескольких часов после последней 
сигареты проявляются симптомы отмены [4], которые 
достигают максимума через 48 ч после отказа и длят-
ся до 12 нед. Признаками синдрома отмены являются 
беспокойство, раздражительность, плохое настрое-
ние, повышение аппетита, затруднение концентрации 
внимания и страстное желание закурить [6].

Для облегчения отказа от курения используются 
различные методы. В России наиболее популярным из 
них является фармакотерапия: пятая часть тех (20,1%), 
кто предпринимает попытки бросить курить, исполь-
зуют лекарственные препараты, помогающие изба-
виться от никотиновой зависимости. Гораздо меньшая 
доля курильщиков, пытавшихся отказаться от своей 
привычки, использовали психологические консульта-
ции (3,5%) или немедикаментозные методы (3,7%) [7].

Одним из наиболее распространенных методов 
прекращения курения табака является никотинзаме-
стительная терапия (НЗТ). В основе НЗТ лежит идея 
о необходимости поддержать силу воли в процессе 
отказа от курения путем облегчения симптомов отме-
ны. Применение низких доз никотина устраняет про-
явления синдрома отмены без вредного воздействия 
остальных компонентов табака. Последнее достаточ-
но важно, так как в табачном дыме присутствует бо-
лее 4000 химических веществ, из которых по меньшей 
мере 250 известны как вредные, а более 50 — как кан-
церогены [1].

К препаратам НЗТ, содержащим медицинский ни-
котин, относятся [4]:

1) трансдермальные никотиновые пластыри, спо-
собствующие поддержанию постоянного уров-
ня никотина в крови при постепенном отказе 
от табака или прекращении курения;

2) жевательные резинки;
3) ингаляторы;
4) спреи для носа и ротовой полости;
5) капли;
6) таблетки;
7) леденцы.
Кокрановский обзор показал, что наилучшие ре-

зультаты применения НЗТ отмечены у лиц, выкурива-
ющих небольшое количество сигарет в день (до 10–
15 сигарет в сутки). Более эффективно использование 
комбинации разных форм НЗТ [8]. НЗТ безопасна для 
взрослых курильщиков, но беременным женщинам и 
людям с сердечно-сосудистыми заболеваниями необ-
ходимо наблюдение врача.

Вместе с тем НЗТ не лишена недостатков. Имеют-
ся многочисленные побочные эффекты, связанные с 
действием никотина, часто развиваются симптомы 
раздражения в месте введения препарата, однако 
серьезные побочные эффекты редки. Возможна пе-
редозировка никотина [4]. Известны случаи, когда 
вместо курения пациент начинал зависеть от нико-
тинсодержащей жевательной резинки, поэтому не 
рекомендуется использовать этот вид лечения более 
6 мес [4].

Кроме того, НЗТ устраняет только проявления 
физической зависимости. У курильщиков психоло-
гическая зависимость выражена достаточно сильно, 
даже при отсутствии симптомов отмены пациент ис-
пытывает желание покурить. Если на фоне приема ни-
котинсодержащих препаратов курильщик поддастся 
соблазну, эффекты препарата НЗТ и никотина табака 
будут суммироваться. В результате передозировки 
никотина возможно развитие отравления. FDA не 
рекомендует использовать НЗТ при продолжающем-
ся курении [4]. Если суммарная доза никотина будет 
ниже токсической, никотиновые рецепторы в мозге 
пациента получат достаточную стимуляцию при ку-
рении. Как следствие потребления табака станет ос-
новным «триг герным моментом» удовольствия, что 
отрицательно повлияет на результаты лечения.

Более успешной стратегией является использова-
ние частичных агонистов никотиновых рецепторов, 
к которым относятся цитизин и варениклин.

Цитизин  — частичный агонист никотиновых ре-
цепторов, алкалоид растения Cytisus laburnum, был 
описан в 1818 году [9]. Цитизин достаточно широко 
использовался как дыхательный аналептик. Препа-
рат цитизина Табекс активно применялся для отказа 
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от курения в СССР, странах Центральной и Восточной 
Европы, начиная с 1960-х годов [8]. Достоинством ци-
тизина является его низкая себестоимость [8, 10, 11].

Более изученным средством является вещество, 
созданное путем модифицирования молекулы цити-
зина, — варениклин (Чампикс). Препарат разработан 
группой ученых под руководством J.W. Coe как сред-
ство для лечения табакозависимости. Долгое время 
попытки внести изменения в молекулу цитизина при-
водили к улучшению фармакокинетики, но при этом 
вещества являлись полными антагонистами никотина: 
их применение препятствовало эффектам табака, что 
способствует у курильщиков развитию симптомов 
абстиненции. Для цитизина же в 1994 г. было установ-
лено, что он является частичным агонистом никотино-
вых рецепторов. Изменение молекулы цитизина с со-
хранением холиномиметической активности привело 
к созданию варениклина [12].

Соединяясь с рецептором, варениклин работает 
как агонист, стимулируя высвобождение дофамина 
в мозге, что облегчает абстиненцию при прекраще-
нии курения. При этом одновременно варениклин 
выполняет функцию антагониста никотина, блокируя 
его действие на уровне рецепторов, что приводит к 
уменьшению получаемого от курения удовольствия. 
Пациенты, пытающиеся курить на фоне приема ва-
рениклина, отмечают появление индифферентности 
к акту закуривания сигареты, уменьшение вкусовых 
ощущений курения, появление отвращения к запаху 
табачного дыма. Благодаря своим свойствам, варе-
никлин был одобрен более чем в 100 странах во всем 
мире и включен в ряд рекомендаций по прекращению 
курения как средство первой линии, в том числе в Ки-
тае (China Smoking Cessation Guideline) и США [4, 13, 
14]. Клинические данные позволили сделать вывод, 
что варениклин является более предпочтительным 
вариантом для лечения зависимости от табака, чем 
цитизин [15].

Вместе с тем вопрос сравнительной эффективно-
сти и экономической целесообразности при выборе 
между варениклином и цитизином продолжает оста-
ваться спорным. Кокрановский метаанализ [16] вклю-
чает результаты лечения обоими препаратами, но для 
цитизина разброс данных был значительным, что не 
позволяет сделать однозначный вывод. Не смог дать 
однозначный ответ и анализ Leaviss и соавт. [17], объе-
динивший данные 10 610 участников, так как прямые 
сравнения цитизина и варениклина отсутствуют.

Несмотря на значительное сходство фармако-
логических эффектов цитизина и варениклина [18], 
имеются существенные различия между этими лекар-
ственными средствами. Рассмотрим ключевые фарма-
кокинетические и фармакодинамические параметры 
этих препаратов более подробно.

Клиническая эффективность вещества для лече-
ния зависимости определяется прежде всего его кон-
центрацией в головном мозге и взаимодействием с 
целевым рецептором в терапевтических дозах.

Известно, что цитизин уступает варениклину по 
способности проникать в ЦНС [12, 15, 19]. Из-за более 
низкой липофильности и коэффициента разделения 
между органическим растворителем и водой цитизин 
хуже проникает через гематоэнцефалический барьер, 
чем никотин и варениклин, и оказывает более слабый 
эффект [12]. При оценке концентраций свободных 
фракций, не связанных с белком, оказалось, что ва-
рениклин действует преимущественно в ЦНС: AUC0–6h 

для варениклина в мозге в 3,9 раза выше, чем в плаз-
ме, в то время как для цитизина AUC0–6h в мозге всего 
11% от показателей плазмы [15]. Цитизин проникает в 
экстрацеллюлярную жидкость головного мозга в зна-
чительно меньшей степени, чем варениклин (табли-
ца). Подобные различия фармакокинетики могут при-
водить не только к отличиям в эффективности, но и к 
более высокому риску нежелательных эффектов, свя-
занных с действием цитизина вне ЦНС.

Варениклин имеет больший период полувыведе-
ния [15], поэтому для достижения той же концентра-
ции цитизин требуется принимать чаще (см. таблицу).

Фармакологическое действие цитизина и варе-
никлина, как и никотина, реализуется за счет стиму-
ляции никотиновых рецепторов. Н-холинорецепторы 
(nAChRs) относятся к суперсемейству лиганд-зави-
симых ионных каналов. По структуре они являются 
гликопротеинами и состоят из нескольких субъеди-
ниц, среди которых могут быть десять α-субъединиц 
у позвоночных и семь неальфа-подгрупп (субъедини-
цы β1, β2, β3, β4, γ, δ, и ε). Виды nAChRs различаются 
по составу входящих в них субъединиц. Несмотря на 
существование большого количества нейронных под-
типов nAChRs, в мозге преобладают рецепторы 4β2*, 
α3β4 и α7 [20, 21].

Активация мезолимбической дофаминовой систе-
мы, ответственной за ощущение удовольствия при ку-
рении, происходит при стимуляции Н-холинорецеп-
торов α4β2, на долю которых приходится более 80% 
высокоаффинных центров связывания никотина в 
мозге [18, 20]. Варениклин и цитизин являются частич-
ными агонистами α4β2 nAChR, активируя их и в то же 
время уменьшая действие никотина на эти рецепто-
ры. За счет активации α4β2 nAChR препараты способ-
ствуют высвобождению дофамина, устраняют эффек-
ты абстиненции, поддерживают состояние комфорта, 
в то же время их эффект значительно слабее, чем у ни-
котина. При попытке закурить на фоне лечения нико-
тин не может связаться с рецепторами, которые заня-
ты лекарственным веществом, поэтому удовольствия 
от курения пациент не испытывает. Соответственно, 
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устраняется причина тяги к табаку. В отличие от НЗТ, 
частичные агонисты помогают бороться не только с 
физической, но и с психологической зависимостью от 
табака.

Аффинитет варениклина к рецепторам α4β2 при-
мерно в 3 раза больше, чем у цитизина, и в 16 раз 

больше, чем у никотина (Ki = 0,06; 0,17 и 0,95 нмоль/л 
соответственно) [22, 23]. Аналогичные данные полу-
чены Rollema [15] (см. таблицу). В то же время часть 
исследователей считают, что цитизин и варениклин 
оказывают схожее действие на рецепторы α4β2 [24]. 
Некоторое противоречие выводов объясняется ис-

Таблица

Фармакокинетика и фармакодинамика никотина, варениклина и цитизина

Показатель Никотин Варениклин Цитизин

Фармакокинетика у крыс

Связывание с белками (свободные фракции, fu)

f
u
 плазма 0,81 0,55 1,00

f
u
 мозг 1,00 0,67 1,00

Воздействие вещества, не связанного с белком (AUC0–6h), h·ng·mL−1

Плазма
свободный

512 397 702

Мозг
свободный

1070 1570 80

Цереброспинальная жидкость (CSF) 639 495 190

Экстрацеллюлярная жидкость 495 380 36

Мозг
свободный

 AUC/Плазма
свободный

 AUC 2,10 3,90 0,11

CSF AUC/Плазма
свободный 

AUC 1,25 1,25 0,27

ECF AUC/Плазма
свободный 

AUC 0,97 0,96 0,05

Фармакокинетика у человека

Доза, мг – 2 × 1 4 × 1,5

Клиренс, CL, mL·min–1·kg–1 – 2,3 5,2

Период полувыведения, t½, ч – 31,5 3,6

Средняя стационарная концентрация при длительном введении C
ss,avg

, nM – 33 36

Концентрация в мозге [B
u
]

predicted
, nM – 32–131 2–10

Связывание с рецепторами in vitro

α4β2, K
i
, means±SEM, nM 16,1±4,9 0,4±0,1 2,0±0,2

α7, K
i
, means±SEM, nM 2110±852 125±18 5890±1250

α3β4, K
i
, means±SEM, nM 520±120 86±16 480±63

α6/α4β4, K
i
, means±SEM, nM 270±75 110±13 329±33

α1β1γδ, K
i
, means±SEM, nM 2090±620 8200±1530 492±11

Агонистическая активность по сравнению с ацетилхолином относительно α4β2 nAChRs, % 100±1 22±2,5 6,5±0,2

Примечание: в таблице приведены данные исследования [15].
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пользованием различных методов исследования и 
тем, что, несмотря на схожие характеристики связы-
вания с рецепторами α4β2, у цитизина имеется до-
полнительная неконкурентная антагонистическая ак-
тивность [24], роль которой в лечении зависимости от 
табака неизвестна.

Кроме того, существуют две формы рецепторов 
α4β2: HS и LS. При оценке влияния варениклина и ци-
тизина на рецепторы α4β2 в ооцитах X. Laevis установ-
лено, что относительно LS-формы у цитизина и варе-
никлина эффекты in vitro были схожими, относительно 
HS-формы α4β2 nAChR-агонизм варениклина был вы-
ражен значительно сильнее [21].

При анализе влияния веществ на нейроны боко-
вого коленчатого ядра и гиппокампа установлено, что 
оба типа клеток были чувствительны к варениклину в 
субмикромолярных концентрациях и оба типа нейро-
нов были приблизительно в 10 раз менее чувствитель-
ны к цитизину [21].

Преимущественное участие рецепторов подтипа 
α4β2* в развитии зависимости от курения не подвер-
гается сомнению большинством исследователей. В то 
же время генетические исследования показали, что за 
формирование никотиновой зависимости отвечают и 
другие подтипы рецептора, такие как α3, α5, α6 и β4 
[25–27]. Важной частью мезолимбического пути, уча-
ствующего в системе вознаграждений, формировании 
удовольствия, смеха, зависимости, агрессии, страха и 
эффекта плацебо, является прилежащее ядро (nucleus 
accumbens) [28], в котором многочисленны α7 nAChR. 
Активация рецепторов α7, представленных в приле-
жащем ядре, может уменьшить тягу к курению [29]. 
С активацией α7 nAChRs в мозге связывают надежды 
на лечение болезни Альцгеймера [30]. Относительно 
рецепторов α7 варениклин является полным агони-
стом, демонстрируя большую активность, чем цити-
зин [18, 21].

При изучении влияния препаратов на обмен до-
фамина в мозге установлено, что максимально воз-
можное высвобождение дофамина при использо-
вании частичных агонистов было меньше, чем при 
использовании никотина. Варениклин действует на 
высвобождение дофамина в 20 раз сильнее, чем цити-
зин. Следовательно, варениклин должен эффективнее 
устранять дисфорию при отказе от курения [15].

Нейрофармакологические механизмы обуслов-
ливают различия влияния варениклина и цитизина на 
поведение.

В исследовании Igari (2014) установлено, что у 
крыс варениклин, но не цитизин потенцирует функ-
цию мозга, связанную с вознаграждением, и снижает 
порог получения удовольствия в мозге. Оба препара-
та уменьшали дисфорические расстройства, связан-
ные с отказом от никотина [31].

Интересные результаты были получены в иссле-
довании Jutkiewicz [32] по распознаванию лекарст-
венных средств на крысах, обученных различать со-
левой раствор и растворы никотина: если влияние 
никотина в малых дозах на поведение реализовыва-
лось через рецепторы α4β2*, то в эффектах никотина 
в более высоких дозах были задействованы и другие 
типы никотиновых рецепторов. Варениклин по свое-
му профилю активности несколько отличался от цити-
зина, что авторы связывали с его большей эффектив-
ностью как агониста рецепторов α4β2* [32].

В другом схожем исследовании установлено, что 
варениклин оказывал дозозависимое антагонистиче-
ское действие на распознавание никотина, в то вре-
мя как цитизин демонстрировал только антагонизм в 
высоких дозах. Авторы делают вывод о более слабом 
действии цитизина как антагониста никотина [33].

Цитизин также способен взаимодействовать с 
α1-nAChRs, содержащимся в мышцах (Ki = 430 нмоль), 
с которым никотин связывается плохо (Ki = 2 мкмоль), 
в то время как варениклин не связывается с этим под-
типом рецепторов (Ki values >8 μM) [15]. Меньшая 
селективность, как правило, сопровождается более 
высокой частотой побочных эффектов, связанных с 
эффектами возбуждения «нецелевых» рецепторов.

Как следует из приведенных данных, цитизин и 
варениклин, несмотря на схожие механизмы, имеют 
ряд отличий, позволяющих предположить, что варе-
никлин обладает большей эффективностью и боль-
шей безопасностью. Рассмотрим клиническую эффек-
тивность препаратов.

Поскольку цитизин создавался достаточно давно, 
он не проходил все стадии клинических исследова-
ний. Так, в инструкции по применению Табекса ука-
зано, что отсутствуют данные по фармакокинетике 
препарата [34]. Имеющиеся плацебоконтролируемые 
исследования эффективности цитизина демонстриру-
ют его эффективность в лечении никотиновой зависи-
мости. Однако в них, как правило, отсутствуют объек-
тивные подтверждения прекращения курения (анализ 
на угарный газ; контроль котинина мочи) [9, 24].

Согласно систематическому обзору Кокрановско-
го сообщества цитизин по сравнению с плацебо до-
казал свою эффективность при лечении никотиновой 
зависимости (отношение риска [RR] 3,98, 95% довери-
тельный интервал [confidence interval, CI] 2,01–7,87). 
Данные получены по результатам двух исследований 
с общим количеством пациентов 937 человек. В этом 
же обзоре для оценки эффективности варениклина 
отобрано 15  оригинальных испытаний, включавших 
12  223 участника. Варениклин продемонстрировал 
большую эффективность по отношению к плацебо (RR 
2,27, 95% CI 2,02–2,55) и никотинзаместительной тера-
пии (RR 1,13, 95% CI 0,94–1,35) [16]. Также варениклин 
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был эффективен и в низких дозах (RR 2,09, 95% CI 1,56–
2,78) [35].

Систематический обзор Hajek (2013) включа-
ет два метаанализа лечения зависимости от табака 
цитизином [36]. В первый метаанализ вошло 7 ис-
следований, содержавших строгое определение 
результата как отказ от курения и долгое наблюде-
ние. Отношение риска (RR) составило 1,57 (95% CI 
1,42–1,74). Второй метаанализ объединял результаты 
исследований с биохимически подтвержденным воз-
держанием и наблюдением 6 мес или дольше. Отно-
шение риска (RR) составило 3,29 (95% CI 1,84–5,90). 
Пациенты, принимавшие цитизин, сообщали о боль-
шем количестве нежелательных желудочно-кишеч-
ных симптомов, чем пациенты на плацебо (RR=1,76, 
95% CI 1,28–2,42). Таким образом, цитизин продемон-
стрировал высокую активность как средство лечения 
табакокурения [36].

Следует помнить, что контролируемые исследо-
вания могут показывать несколько иные результаты, 
чем реальная практика, так как существует проблема 
комплаенса. Цитизин (Табекс) имеет достаточно слож-
ную схему приема: первые три дня по 6 таблеток в 
день (каждые два часа), затем количество приемов в 
сутки постепенно сокращается, но не позднее 5-го дня 
от начала лечения должен наступить полный отказ от 
курения. Лечение препаратом и продолжение куре-
ния может привести к усилению побочных действий 
никотина (никотиновая интоксикация) [34]. Соответ-
ственно, высока вероятность, что пациент не сможет 
отказаться от табака в назначенный срок вследствие 
наличия психологической зависимости и прекратит 
лечение.

На фоне приема варениклина (Чампикса) пациен-
ту рекомендуют прекратить курение в период с 8 по 
35-й  день лечения [37]. Поскольку все это время ва-
рениклин уменьшает чувство удовольствия от куре-
ния, пациент имеет возможность отказаться от своей 
привычки более свободно. Схема приема препарата: 
1–2 раза в день в зависимости от периода лечения — 
также способствует большей приверженности паци-
ентов к терапии.

Так, например, проблема комплаентности паци-
ентов при приеме цитизина прослеживается в одном 
из исследований [38], направленном на сравнение эф-
фективности цитизина и НЗТ: в первую неделю после 
начала лечения получили назначенные таблетки цити-
зина 4% пациентов (26 из 600); в группе НЗТ препарат 
получили 66% (392 из 596) участников. В группе цити-
зина в первую неделю после начала лечения должны 
были быть получены по рецепту 63 таблетки, но участ-
ники сообщили о взятии в среднем (±SD) 49±24 табле-
ток. В первый месяц после даты прекращения курения 
(в соответствии с инструкцией к препарату 5-й день 

лечения) должны были быть получены 100 таблеток, 
но участники взяли в среднем 72±34 таблетки. При 
этом только 21% пациентов заявили, что не смогли от-
казаться от курения в этот срок (в группе НЗТ — 34%). 
В целом назначенное количество препарата из аптеки 
получили 53% (344 из 655) участников (т. е. они взяли 
80 или более таблеток цитизина из 100 назначенных; 
количество принятых таблеток при этом неизвестно). 
Через месяц назначенное лечение продолжали 22% 
участников группы цитизина и 55%  — в  группе НЗТ. 
При этом 19 участников, которые использовали цити-
зин, одновременно получали НЗТ.

Вернулись к курению в течение 6 мес 348 участни-
ков группы, получавшей цитизин, против 389 участ-
ников группы заместительной НЗТ. Однако авторы 
отмечают, что в работе могут быть погрешности, в том 
числе связанные с оценкой результатов по итогам 
опроса, а не по объективным данным. В заключение 
авторы подчеркивают необходимость проведения 
прямого сравнения цитизина и варениклина [38].

Сообщения о побочных эффектах поступали чаще 
из группы цитизина (288 событий, о которых сообщи-
ли 204 участника), чем НЗТ (174 события, о которых 
сообщили 134 участника), отношение риска 1,7 (95% 
CI 1,4–2,0; р<0,001). Как правило, это были рвота, тош-
нота, расстройства сна [38].

Это отличается от данных исследования Leaviss и 
соавт. [17], в котором число побочных эффектов при 
приеме цитизина оказалось не отличимым от плаце-
бо. Однако в двух других исследованиях количество 
побочных реакций при приеме цитизина составляло 
29 и 61% соответственно, а число пациентов, отказав-
шихся от лечения из-за непереносимости терапии, — 
6 и 15,5% [19]. Вместе с тем за 50 лет использования 
цитизина для лечения зависимости от табака не посту-
пало ни одного сообщения о серьезных нежелатель-
ных реакциях при применении препарата в терапев-
тических дозах [19].

Существует множество исследований, показавших 
эффективность варениклина. Кокрановский метаана-
лиз продемонстрировал, что курильщики, принимав-
шие варениклин, отказывались от своей привычки в 
2,88 раза чаще, чем при приеме плацебо, в 1,59 раза 
чаще, чем при использовании бупропиона, в 1,57 раза 
чаще, чем при использовании одного вида НЗТ. Ко-
личество нежелательных реакций при лечении варе-
никлином было сопоставимо с плацебо [16].

Одно из последних исследований — Ebbert (2015), 
рандомизированное, двойное слепое, плацебокон-
тролируемое, мультинациональное и многоцентро-
вое, оценивало применение варениклина в течение 
24 нед и включало 1510 участников [39]. Отобраны 
пациенты, которые не желали или не были в состоя-
нии бросить курить в течение следующего месяца, но 
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были готовы уменьшить курение и предпринять по-
пытку бросить в течение следующих 3 мес. При оценке 
воздержания от курения с 15 по 24-ю неделю в группе, 
получавшей варениклин, результаты были достовер-
но лучше: 32,1% для группы варениклина против 6,9% 
для группы плацебо; различие в риске (RD) 25,2% [95% 
CI 21,4–29,0%]; отношение риска (RR) 4,6 [95% CI 3,5–
6,1]. Также хороший результат был получен при оцен-
ке количества пациентов, полностью не куривших в 
интервале 21–52 нед (27,0% для группы варениклина 
против 9,9% для группы плацебо; RD 17,1% [95% CI, 
13,3–20,9%]; RR 2,7 [95% CI, 2,1–3,5]) [39].

Вследствие проблем с приверженностью пациен-
тов к лечению и ограничений по дате прекращения 
курения назначение цитизина оправдано у пациен-
тов с высокой мотивацией на отказ от табака. Однако 
подобные пациенты, как правило, приходят к выводу 
о необходимости отказа от своей привычки вслед-
ствие наличия различных заболеваний, связанных 
с курением. Цитизин (Табекс) имеет значительные 
ограничения по применению в таких ситуациях. Так, 
применение Табекса противопоказано при аритмиях, 
нестабильной стенокардии, атеросклерозе, тяжелой 
артериальной гипертензии, остром инфаркте миокар-
да, недавно перенесенном инсульте. Оговаривается, 
что необходима осторожность при назначении пре-
парата пациентам с рядом других сердечно-сосуди-
стых патологий, облитерирующими артериальными 
заболеваниями, заболеваниями желудка, сахарным 
диабетом и гипертиреоидозом, а также пациентам, 
имеющим длительный стаж курения, и лицам старше 
40 лет (после 65 лет Табекс противопоказан) [34]. Как 
следствие, Табекс может быть рекомендован ограни-
ченному контингенту пациентов.

Несмотря на то что варениклин был создан зна-
чительно позже, он является более изученным лекар-
ственным средством, с хорошей доказательной базой. 
Его применение не требует жесткой установки паци-
ента на одномоментное прекращение курения табака. 
Среди пациентов, которые не собирались отказывать-
ся от курения немедленно, более четверти не курили 

в конце лечения и в течение года, что подтверждает 
высокую эффективность препарата [39].

Препарат достаточно безопасен: он противопока-
зан при беременности, лактации, в терминальной ста-
дии почечной недостаточности. Также варениклин не 
рекомендуется лицам до 18 лет (недостаточно кли-
нических данных об эффективности и безопасности 
препарата в данной возрастной группе). Наиболее 
частым побочным эффектом является тошнота, веро-
ятность появления которой можно уменьшить, если 
запивать таблетку достаточным количеством холод-
ной воды [37].

Ограничения для применения варениклина у 
больных сердечно-сосудистыми заболеваниями от-
сутствуют [37]. Метаанализ 15 клинических исследо-
ваний с продолжительностью лечения ≥12 нед, вклю-
чающих 7002 пациентов, показал снижение общей 
смертности и смертности по причине сердечно-сосу-
дистых заболеваний у пациентов, получающих варе-
никлин. В то же время возможно развитие тахикардии 
(менее чем у 1% пациентов), пациентам с уже имею-
щимися заболеваниями сердечно-сосудистой систе-
мы рекомендуется внимательно относиться к своим 
симптомам [37].

В ряде исследований получены интересные дан-
ные о снижении потребления курильщиками алко-
голя при наличии двух зависимостей одновременно 
[11, 40].

Из проанализированных данных следует, что ча-
стичные агонисты никотиновых рецепторов цитизин 
и варениклин являются эффективными средства-
ми для лечения зависимости от табака. Они имеют 
определенные различия в фармакодинамике и фар-
макокинетике, клиническая значимость которых до 
конца неизвестна. Как уже отмечалось выше, к сожа-
лению, прямое сравнение цитизина и варениклина 
не проводилось. Leaviss и соавт. пришли к выводу о 
целесо образности прямого сравнения цитизина и ва-
рениклина с числом пациентов не менее 1000 куриль-
щиков в группе для получения адекватного результа-
та [17].
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Резюме
Проблема дифференциальной диагностики грануле-
матозных заболеваний остается актуальной до насто-
ящего времени. Несмотря на всю объективность мор-
фологического исследования, оно не всегда позволяет 
поставить правильный диагноз, что требует внедрения 
новых методов диагностики. Применение иммунологи-
ческих методов (пробы с аллергеном туберкулезным 
рекомбинантным, квантиферонового теста и ELISPOT) 
и иммуногистохимии позволяет повысить эффектив-
ность диагностики. В статье представлено несколько 
клинических примеров дифференциальной диагности-
ки диссеминированного туберкулеза легких и других 
заболеваний легких с применением данных методов.

Ключевые слова: диагностика, гранулематозные 
заболевания, туберкулез, иммунологические методы, 
хламидийная инфекция, микоплазменная инфекция

Summary
Problem of differential diagnostics of granulomatous dis-
eases remains actual till nowadays. Despite the informa-
tive of morphological and investigation it doesn’t allow 
always to formulate correct diagnosis. Use of immunolog-
ic methods (test with allergen recombinant tuberculosis, 
Quantituberculosis test and ELISPOT) and immunohisto-
chemistry frequently reveals. In the paper the difficulties 
of diagnostics of granulomatosis is substantiated. In the 
article introduced different clinical cases with differential 
diagnostics of tuberculosis and other different diseases 
with use this methods.

Keywords: diagnosis, granulomatosis diseases, 
sarcoidosis, tuberculosis, immunologic methods, 
Chlamydia and Mycoplasma infections
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Введение

Одними из наиболее трудных в плане дифферен-
циальной диагностики заболеваний органов дыхания 
по праву считаются гранулематозы.

Актуальность проблемы обусловлена начавшим-
ся в середине прошлого века неуклонным ростом 
количества больных с данной патологией, обычно 
быстрым прогрессированием заболевания при отсут-
ствии специфического лечения [1–3].

Трудности дифференциальной диагностики свя-
заны с гетерогенностью этой группы патологических 
процессов, отсутствием знаний об этиологии неко-
торых из них, а также отсутствием патогномоничных 
критериев и универсального диагностического ал-
горитма. Золотым стандартом дифференциальной 
диагностики в настоящее время признана морфоло-
гическая верификация диагноза [4, 5]. И именно она 
положена в основу современной классификации дис-
семинированных процессов.

Особую сложность в этой ситуации представляет 
диагностика гранулематозных заболеваний, так как 
они имеют не только схожую клиническую симптома-
тику, рентгенологическую картину, функциональные 
нарушения, но и некоторые общие патофизиологи-
ческие механизмы, а также схожую морфологическую 
картину [1, 2]. Однако, несмотря на всю объективность 
морфологического исследования, даже с использова-
нием всего спектра современных гистологических ме-
тодов, оно не всегда позволяет поставить правильный 
диагноз [5].

Несмотря на то, что во всех современных руко-
водствах по патологии легких указывается широкий 
круг причинных факторов гранулематозов (туберку-
лез, саркоидоз, микозы, лепра, гранулематоз Вегене-
ра, первичный билиарный цирроз на ранних стадиях, 
ревматические болезни и др.), а в единичных источни-
ках он расширяется за счет хламидиоза и микоплаз-
моза [6, 7], в клинической практике морфолог чаще 
проводит дифференциальную диагностику между 
туберкулезом и саркоидозом. В части случаев абсо-
лютно уверенно различить эти заболевания только по 
морфологическим данным невозможно.

В последние годы многие исследователи указыва-
ют на высокую информативность иммунологических 
методов в диагностике туберкулезной инфекции [8–
10], что позволяет применять их для дифференциаль-
ной диагностики туберкулеза и других гранулемато-
зов [11]. Возможность применения иммунологических 
тестов и иммуногистологического метода является 
актуальной и необходимой для определения тактики 
ведения пациента.

Представленные клинические примеры наглядно 
демонстрируют возможности данных методик в кли-

нической практике и позволяют определить тактику 
ведения пациента на самых ранних этапах.

Клинический пример № 1

Пациент Г.В. (45 лет), выявлен при плановом флюо-
рографическом (ФЛГ)  обследовании в 2004 году. На флюо-
рограммах определялась картина двусторонних очаговых 
изменений верхних долей легких. Раньше туберкулезом 
легких не болел, на учете не состоял. Контакт с больным 
туберкулезом установлен. Рекомендовано обследование 
в противотуберкулезном диспансере (ПТД) по месту ра-
боты. Симптомы интоксикации отсутствовали, респира-
торной симптоматики не было. При бактериологическом 
исследовании мокроты за все время обследования и ле-
чения кислотоустойчивых микобактерий не выявлено. 
По результатам рентгенологического обследования уста-
новлен диагноз инфильтративного туберкулеза легких, 
МБТ(–). В течение 10 мес получал лечение по 1 режиму хи-
миотерапии в ПТБ, выписан с положительной динамикой.

При рентгенологическом обследовании (рис. 1) с 
2004 г. по 08.2007 г.: в области верхушек легких с обеих 
сторон — множественные очаги различной интенсивно-
сти с периодическим появлением реакции интерстици-
альной ткани в верхней доле правого легкого.

Заключение: картина, вероятнее, специфического 
процесса в легких — очагового туберкулеза.

Находился под наблюдением фтизиатра в поликли-
нике. Дважды в год проходил курсы профилактической 
противотуберкулезной терапии. При контрольном об-
следовании в декабре 2006 г. отмечалась отрицательная 
рентгенологическая динамика. Консультирован фтизи-
атром, выполнена компьютерная томография грудной 
полости, по результатам которой заподозрен саркоидоз 
органов дыхания. После консультации пульмонолога 
диагноз саркоидоза признан маловероятным. Рекомен-
дована гистологическая верификация диагноза в усло-

Рис. 1. Рентгенограмма легких пациента Г.В. от 15.10.2004 г.
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виях фтизиатрического стационара. Однако биопсия не 
выполнялась, и продолжалось наблюдение у фтизиатра.

На контрольных рентгенограммах легких в августе 
2007  г. прослеживается дальнейшая отрицательная ди-
намика в виде увеличения числа очагов (рис. 2).

На рентгенограммах легких от 11.10.2007 г. — усиле-
ние легочного рисунка в прикорневых отделах правого 
легкого, разноплотностные очаги в верхней доле. Воз-
можно, несколько увеличены лимфатические узлы па-
ратрахеальных, бронхопульмональных, парааортальных 
групп.

Проведена спиральная компьютерная томография 
(СКТ) грудной полости от 15.10.2007 г. (рис. 3).

По данным СКТ, в верхней доле правого легкого и 
в S1/2 левого легкого определяется множество поли-
морфных очагов с достаточно четкими контурами раз-
мером 5–7 мм. В окружающей легочной ткани, а также в 
средней доле правого легкого, в S6 обоих легких выяв-
ляются множественные перибронховаскулярные очаги 
с нечеткими контурами. В S6 обоих легких, в S5 левого 
легкого и в S9 правого легкого субплеврально определя-
ются единичные слабоинтенсивные очаги с достаточно 
четкими контурами размером около 6–8 мм. В S5 право-
го легкого — очаг с четкими контурами размером 10 мм. 
В сравнении с данными КТ от 06.12.2006  г. отмечается 
увеличение количества перибронхиально расположен-
ных очагов. Инфильтративные изменения не выявлены. 
Структуры корней легких хорошо дифференцируются. 
Главные, долевые, сегментарные бронхи проходимы, 
стенки субсегментарных бронхов уплотнены.

Визуализируются мелкие паравазальные лимфати-
ческие узлы, единичный правый аксиллярный размером 
9 мм, паратрахеальные, бифуркационные, бронхопульмо-
нальные лимфатические узлы слева размером 12–15 мм, с 
обызвествлениями в центре. Заключение: очаговые изме-
нения в легких, лимфаденопатия средостения. В сравне-
нии с данными от 06.12.2006 г. отрицательная динамика.

В октябре 2007 г. пациент был госпитализирован по-
вторно в специализированный стационар, где выполне-
на видеоторакоскопия с биопсией верхней доли правого 
легкого и лимфатического узла.

Результаты гистологического исследования 
(31.10.2007 г.): рисунок лимфатического узла стерт, опре-
деляется крупный очаг некроза, окруженный эпители-

оидно-клеточными бугорками с клетками Лангханса. 
В легких  — немногочисленные, очень мелкие бугорки 
перибронхиально и по ходу лимфатических сосудов в 
дыхательной паренхиме. При окраске по Цилю–Нильсе-
ну — многочисленные КУБ в виде зернистых и палочко-
видных форм. Заключение: диссеминация в легких тубер-
кулезной этиологии и туберкулез лимфатического узла с 
большим числом КУБ.

Далее продолжалось лечение в стационаре противо-
туберкулезного диспансера с диагнозом «Диссеминиро-
ванный туберкулез легких в фазе инфильтрации, МБТ(–)». 
Во время госпитализации проба Манту с 2ТЕ  — папула 
9  мм. При бактериологическом исследовании мокроты 
микобактерии туберкулеза не выявлялись в течение все-
го времени. Состояние стабильное. Симптомов интокси-
кации и респираторной симптоматики не было. Получал 
лечение канамицином (1,0), феназидом (0,5); рифампици-
ном (0,6), пиразинамидом (2,0), этамбутолом (1,6) на фоне 
приема витамина В6.

Регулярно проводилось рентгенологическое обсле-
дование (рис. 4, 5).

Рис. 2. Обзорная рентгенограмма грудной клетки пациента Г.В. 

от 11.10.2007 г.

Рис. 3. СКТ грудной полости пациента Г.В. от 15.10.2007 г.
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Проведена СКТ органов грудной полости 11.04.2012 г. 
(рис. 6).

По данным СКТ: в C2, C5 правого легкого — инфиль-
траты 3,3×1,5×2,9 см с тяжами к плевре. В S1–3 левого 
легкого, в верхней доле правого легкого — множествен-
ные инфильтраты до 1,3 см. В обоих легких, больше сле-
ва  — множественные полиморфные очаги 0,3–0,8 см, 
в большем количестве в верхних долях. Внутригрудные 
лимфатические узлы увеличены до 1,3–1,8 см, частично 
кальцинированы, образуют конгломераты. В нижнем 
средостении паракардиально справа два лимфатических 
узла по 1,1 см. В подмышечных областях лимфатические 
узлы 1,2–2,4 см, больше слева. Остальные органы — без 
особенностей.

Заключение: КТ-картина диссеминированного оча-
гово-инфильтративного поражения легких, аденопатия 
внутригрудных лимфатических узлов.

При пересмотре гистологического препарата ткани 
легкого и лимфатического узла от 2007  г.: в материале 
ткань легкого со множественными эпителиоидно-кле-
точными гранулемами с массивной лимфоидной ин-
фильтрацией по периферии без признаков казеозного 
некроза. Очаговый пневмофиброз. В перибронхиальных 
зонах множественные эпителиоидно-клеточные грану-
лемы с перифокальной лимфоидной инфильтрацией по 
периферии и с единичными многоядерными клетками. 
Заключение: морфологическая картина туберкулезного 
поражения ткани легкого, степень активности 2–3.

Рис. 4. Обзорная рентгенограмма грудной клетки пациента Г.В. 

от 29.08.2011 г.

Рис. 5. Обзорная рентгенограмма грудной клетки пациента Г.В. 

от 11.03.2012 г.

Рис. 6. МСКТ органов грудной клетки пациента Г.В. от 11.04.2012 г.
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При контрольном рентгенологическом обследо-
вании в марте 2014  г. (рис. 7) заподозрено обострение 
процесса. По данным МСКТ: справа во всех отделах и 
слева в S1–8  — очаговая диссеминация легочной тка-
ни со слиянием очагов в инфильтраты, с максимальным 
размером справа — 2,2×3,3×3,5 см, слева 2,5×1,7×3,8 см. 
Окружающая легочная ткань уплотнена по типу «матово-
го стекла». Выявляются многочисленные внутригрудные 
лимфатические узлы в конгломератах: паратрахеальной 
группы — 17 мм, бифуркационной — 31 мм, бронхопуль-
мональной группы — до 15 мм с обеих сторон, парава-
зальной — до 15 мм, обычной формы, с диффузным обы-
звествлением. Мелкие плевродиафрагмальные спайки с 
обеих сторон.

Заключение: КТ-картина наиболее характерна для 
саркоидоза 3 стадии. В сравнении с КТ от 11.04.2012 г. — 
увеличение количества очагов в средних и базальных от-
делах обоих легких, нарастание фиброзных изменений. 
Рекомендована гистологическая верификация. Госпита-
лизирован повторно в противотуберкулезный диспан-
сер с диагнозом «Диссеминированный туберкулез лег-
ких в фазе рассасывания и уплотнения, МБТ(–).»

Во время госпитализации ИФА с туберкулезным анти-
геном отрицательная. При микробиологическом исследо-
вании мокроты микобактерий туберкулеза не выявлено. 
По данным молекулярно-генетического исследования  
мокроты на ДНК М. tub. сomplex (22.09.2014 г.) — отрица-
тельная.

Появились жалобы на боли в суставах, появление и 
нарастание одышки.

Получал лечение по 2Б режиму: Н(0,6); R(0,6); Е(1,2); 
Pt (0,75), Z (1,5).

Проведено контрольное МСКТ-обследование через 
3 мес (рис. 8).

По данным МСКТ: в верхних, средних долях, C6 с обе-
их сторон — очаговоподобные тени до 8 мм в диаметре, 
местами с тенденцией к слиянию. Фокусы уплотнения в 

C1,2 справа 3,7×2,3 см, слева 3,5×1,6 см. Паратрахеаль-
ные  — 2,3×1,6  см, трахеобронхиальные  — 2,2×1,7  см, 
бифуркационные до 2,0  см, бронхопульмональные  — 
2,0×1,9 см лимфатические узлы увеличены.

Заключение: лимфаденопатия внутригрудных лим-
фатических узлов с аморфным обызвествлением во 
всех группах, диссеминированный процесс в легких (ту-
беркулез (?), саркоидоз 2 стадии (?). В сравнении с КТ от 
19.03.2014 г. — без существенной динамики. Рекомендо-
ваны гистологическая верификация и повторная биопсия 
легкого с проведением им  муногистохимического иссле-
дования для исключения саркоидоза.

Выполненная эндобронхиальная биопсия от 
03.04.2014  г. показала: при гистологическом исследова-
нии  — бронх с единичными эпителиоидно-клеточными 

Рис. 7. МСКТ грудной клетки пациента Г.В. от 19.03.2014 г.

Рис. 8. МСКТ грудной клетки пациента Г.В. от 23.06.2014 г. (ГПТД)
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гранулемами с многоядерными клетками Лангханса без 
казеозного некроза с редкой лимфоидной инфильтра-
цией. Окраска на кислотоустойчивые микобактерии кар-
бол-фуксином Циля отрицательная.

В августе 2014 г. пациент консультирован пульмоно-
логом, рекомендовано обращение к фтизиатру для про-
ведения иммунологического обследования. Проведено 
комплексное обследование в специализированном ста-
ционаре.

По результатам иммунологического комплекса об-
следования все иммунологические тесты и серологиче-
ские реакции были отрицательными: проба с аллергеном 
туберкулезным рекомбинантным (АТР) (22.09.2014  г.)  — 
отрицательный, квантифероновый тест (22.09.2014 г.) — 
отрицательный, ELISPOT (08.10.2014  г.)  — отрицатель-
ный. Серологические реакции (22.09.2014  г.): реакция 
потребления комплемента (РПК) = 6,0; реакция пас-
сивного гемолиза (РПГ) = 1,0; иммуноферментный ана-

лиз (ИФА) = 0,064.. Сдана кровь на ангиотензинпревра-
щающий фермент (АПФ) крови (24.09.2014 г.) — 54,2 ед. 
АПФ. Показатели в норме.

Результаты лабораторного исследования мо-
кроты  — люминесцентной микроскопии (18.04.2014, 
12.05.2014, 09.06.2014  г.); посевов на плотные среды 
(18.04.2014, 12.05.2014, 09.06.2014 г.) — отрицательные.

По данным фибробронхоскопии от 01.04.2014 г.: отек 
слизистой оболочки бронхов, признаки увеличения би-
фуркационных и бронхопульмональных лимфатических 
узлов с обеих сторон, локальная «шероховатость» слизи-
стой оболочки в В1,2 справа.

При цитологическом исследовании смывов при ФБС 
в материале: серозно-слизистый фон, клетки многослой-
ного плоского эпителия, лейкоциты с эозинофилами в 
скоплениях, макрофаги, группы клеток с признаками 
плоскоклеточной метаплазии, встречаются крупные и 
мелкие пластинки бронхиального эпителия с небольшим 
количеством бокаловидных клеток с реактивными изме-
нениями. Опухолевые клетки не обнаружены.

Отрицательные результаты иммунологических тестов, 
появление жалоб на боли в суставах и нарастание одыш-
ки, отсутствие бактериовыделения на всем протяжении 
наблюдения и лечения, отсутствие положительной рент-
генологической динамики на фоне противотуберкулез-
ной терапии потребовало пересмотра гистологического 
материала в двух лабораториях. Проведено дополнитель-
ное окрашивание срезов и поставлены иммуногистохими-
ческие реакции. Бесспорных данных, свидетельствующих 
о туберкулезе, не выявлено. С учетом клинических данных 
сочтено возможным расценивать эпителиоидно-клеточ-
ные гранулемы как саркоидные (рис. 9–11).

Таким образом, с учетом полученных данных, паци-
енту поставлен диагноз «Саркоидоз органов дыхания 
2 ст., хроническое течение». До постановки правильного 
диагноза пациент в течение 12 лет получал противоту-
беркулезные препараты без положительной динамики и 
находился под наблюдением фтизиатра.

Рис. 9. Нарушение структуры лимфатического узла за счет 

большого количества эпителиоидно-клеточных гранулем

Рис. 10. Эпителиоидно-клеточная гранулема без признаков 

казеозного некроза

Рис. 11. Гигантские клетки, большей частью типа инородных тел
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Клинический пример № 2

Пациент Л.П. (56 лет), и. б. №  1065, поступил в от-
деление с диагнозом «Диссеминированный туберкулез 
легких, МБТ (–)».

Из анамнеза: предыдущее ФЛГ-обследование про-
водилось несколько лет назад, контакт по туберкулезу 
неизвестен. Изменения в легких выявлены при обра-
щении по поводу симптомов острой вирусной инфек-
ции 01.2014  г. По месту жительства установлен диагноз 
инфильтративного туберкулеза правого легкого в фазе 
распада и обсеменения, МБТ(–). Получал стационарное 
лечение в туберкулезной больнице четырьмя противо-
туберкулезными препаратами в течение 8 мес. Бацилло-
выделение не выявлено за весь период госпитализации, 
но рентгенологически отмечалось прогрессирование к 
09.2014  г. (нарастание размеров инфильтрации, сохра-
нение деструкции). Рекомендована госпитализация с це-
лью верификации диагноза.

Объективный статус: состояние удовлетворитель-
ное. Кожный покров чистый, обычной окраски. Дыха-
ние жесткое, побочных дыхательных шумов нет. Частота 
дыхательных движений (ЧДД) 17 в минуту. Тоны сердца 
ритмичные, ясные, артериальное давление (АД) 125/85. 
Частота сердечных сокращений (ЧСС) 72 в минуту. Живот 
мягкий, безболезненный. Периферических отеков нет. 
Консультация ЛОР-врача 24.11.2014 г.: без патологии.

Иммунологическое комплексное обследование: 
проба Манту с 2 ТЕ (28.11.2014  г.)  — папула 3 мм, АТР 
(28.11.2014 г.) — отрицательный, ELISPOT (26.11.2014 г.) — 
отрицательный, квантифероновый тест (26.11.2014 г.) — 
отрицательный.

ЭКГ (21.11.2014 г.): cинусовый ритм ЧСС 71 в минуту, 
горизонтальное положение ЭОС, местное нарушение 
внутрижелудочковой проводимости, признаки пере-
грузки ЛП, удлинение QT.

УЗИ брюшной полости (02.12.2014 г.): диффузные из-
менения печени и поджелудочной железы, свободной 
жидкости в левой плевральной полости не выявлено.

Фиброгастроскопия (24.12.2014  г.): поверхностный 
гастрит, рубцовая деформация ЛДПК, катаральный буль-
бит, ДГР.

Спирометрия (21.11.2014  г.): ЖЭЛ на нижней грани-
це нормы, проходимость дыхательных путей на нижней 
границе нормы. ЖЕЛ — 84%, ОФВ1 — 87%, индекс Тиф-
фно — 79%.

Рентгенархив: на серии рентгенограмм грудной 
клетки с 06.02.14 по 05.09.2014 г. и на серии СКТ от 25.02 
и 16.10.2014 г. в динамике отмечается слияние между со-
бой двух инфильтратов в верхней доле правого легкого, 
в С1 — за счет увеличения их размеров от 1,5 и 1,2 см в ди-
аметре до 1,8 и 1,9 см в диаметре на фоне пневмофиброза, 
с тяжами к костальной плевре, также появляются единич-
ные новые очаги вокруг до 0,8 см. Имеющиеся в обоих лег-
ких немногочисленные мягкотканные неоднородные (за 
счет перераздутия легочных долек) инфильтраты (по типу 
«матового стекла») неправильной формы расположены 
преимущественно субплеврально, незначительно увели-

чиваются в объеме до 0,9×1,8 см. В С6 справа появляется 
новый очаг — до 1,2×1,0 см. Выявляются эмфизематозная 
деформация легочного рисунка, парасептальные, пара-
медиастинальные буллы с обеих сторон, многочисленные 
от 0,5 до 1,5 см внутригрудные лимфатические узлы всех 
групп, симметрично с двух сторон. На рентгенограмме 
грудной клетки от 21.11.2014 г. по сравнению со снимком 
от 05.09.2014 г. динамики не выявлено.

СКТ от 04.12.2014 г.: КТ-картина существенно не изме-
нилась. В Cax правого легкого сохраняется инфильтрат 
с несколько полицикличными контурами однородной 
структуры (рис. 12). Субсегментарные бронхи расшире-
ны. В верхних долях обоих легких, в С6 обоих легких и С9 
правого легкого — пятнистые дольковые участки мато-
вости без четких границ, часть с центральной буллезной 
перестройкой (рис. 13).

ФБС 25.11.2014 г.: по мембранозной стенке по 3-му по -
лукольцу левого легкого главного бронха — участок ин-
фильтрации. Взята биопсия. Двусторонний диффузный 
катаральный эндобронхит.

Гистологическое исследование от 15.12.2014  г.: ку-
сочек слизистой оболочки бронха с разрастанием вере-
тенообразных клеток с эозинофильной, местами зерни-
стой цитоплазмой. Для дифференциальной диагностики 
зернистоклеточной опухоли и гиперплазии мышечных 
волокон стенки бронха потребовалось иммуногистохи-
мическое исследование.

Рис. 12. МСКТ грудной клетки пациента Л.П. В Cax правого 

легкого сохраняется инфильтрат с несколько полицикличными 

контурами однородной структуры

Рис. 13. МСКТ грудной клетки пациента Л.П. 

Субсегментарные бронхи расширены. В верхних долях обоих 

легких, в С6 обоих легких и С9 правого легкого — 

пятнистые дольковые участки матовости без четких границ, 

часть с центральной буллезной перестройкой
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ЧББ 10.12.2014  г.: из инфильтрата в S1–S3 правого 
легкого взят материал для биопсии.

Гистологическое исследование 15.12.2014 г.: справа в 
одном из кусочков — комплексы клеток немелкоклеточ-
ного рака (возможно, аденокарцинома) (рис. 14). Слева в 
кусочках из слизистой оболочки бронха — мягкотканная 
опухоль без признаков злокачественности (вероятнее 
всего, зернистоклеточная опухоль Абрикосова) (рис. 15). 
Опухоль Абрикосова подтверждена и при иммуногисто-
химическом исследовании.

Диагноз при выписке: аденокарцинома верхней 
доли правого легкого.

Сопутствующий диагноз: зернистоклеточная опу-
холь Абрикосова левого легкого. Поверхностный га-
стрит. Рубцовая деформация ЛДПК. Катаральный буль-
бит. ДГР.

Таким образом, на основании полученных данных 
у больного исключен специфический процесс в легких, 
установлен диагноз аденокарциномы верхней доли пра-
вого легкого в сочетании с зернистоклеточной опухолью 
левого легкого. Однако заподозрен неспецифический 
процесс после 7 мес химиотерапии в условиях противо-
туберкулезного учреждения.

Клинический случай № 3

Пациент К.П. (37 лет). Жалобы на общую слабость, 
быструю утомляемость, дискомфорт в области груди при 
дыхании. При плановом обследовании на ФЛГ в октябре 
2014  г. были выявлены изменения в легких. Консульти-
рован в ПТД. Проба Манту 2 ТЕ от 07.11.2014 г. — папу-
ла 7 мм, в мокроте КУМ не обнаружены. Рекомендовано 
проведение СКТ грудной полости.

Лабораторные исследования:
 • ПЦР (Real Time) МБТ в смывах из бронхов от 

17.12.2014 г.: отрицательная;
 • микроскопия и посев смывов из бронхов от 

10.12.2014 г.: рост Str. viridans 1×105 КОЕ/мл.

Цитологическое исследование мокроты от 
10.12.2014  г. № 35943-35952: альвеолярные макрофаги, 
слизь, бронхиальный эпителий без атипии.

Иммунологическое обследование: проба с АТР отри-
цательная, КФ отрицательный и ELISPOT отрицательный. 
АПФ — 53 ACE unit.

Рентгенологическое обследование: при МСКТ ор-
ганов грудной полости от 03.12.2014  г. в ткани легкого 
выявлены многочисленные очаги от 0,1 см до 0,8 см. Ин-
фильтративных изменений в легочной ткани не опреде-
ляется. Вдоль правого верхнедолевого бронха  — обра-
зование лимфоузлов с неровными стенками толщиной 
до 0,7 см и протяженностью до 1,7 см. Ход и проходи-
мость трахеи, главных, долевых бронхов сохранены. 
Визуализируются увеличенные лимфоузлы практиче-
ски всех групп: верхние паратрахеальные — 0,7×0,6 см, 
нижние — 1,3×0,9 см, 1,7×1,3 см, бифуркационные — до 
1,8×1,7 см, правые бифуркационные — до 1,6×1,7 см, ле-
вые — до 1,5×1,6 см. Жидкость в плевральных полостях 
не определяется. Костно-деструктивных изменений в 
области сканирования не определяется, но обнаружены 
дегенеративно-дистрофические изменения в грудном 
отделе позвоночника.

Заключение: КТ-картина диссеминированного пора-
жения легких, аденопатия внутригрудных лимфатиче-
ских узлов.

УЗИ органов брюшной полости и почек от 
11.12.2014 г. № 3353: гепатомегалия, диффузное уплотне-
ние ткани печени, косвенные признаки дискинезии жел-
чевыводящих путей.

Фибробронхоскопия от 10.12.2014 г.: в бронхах пра-
вого легкого  — без видимых изменений. В бронхах ле-
вого легкого  — без видимых изменений. Имел место 
диффузный двусторонний катаральный эндобронхит с 
выраженной сосудистой инъекцией.

Гистологическое исследование ткани легкого и лим-
фатического узла: при изучении готовых микроскопиче-
ских препаратов, окрашенных гематоксилин-эозином, 
по Цилю–Нильсену, обнаружены участки ткани легкого 

Рис. 14. Аденокарцинома Рис. 15. Зернистоклеточная опухоль Абрикосова
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с несколькими небольшими эпителиоидно-клеточными 
(макрофагальными) гранулемами без гигантских клеток, 
к которым местами прилегают плотные лимфоцитарные 
инфильтраты (рис. 16, 17), а также выраженная мелкая ва-
куолизация как макрофагов, так и клеток мерцательного 
эпителия. Некрозов нет. Кислотоустойчивая микробиота 
не определяется.

Заключение: гранулематоз неуточненной природы. 
Данных, подтверждающих туберкулез, нет. Необходимо 
исключить микоплазмоз и хламидиоз.

Иммуногистохимическое исследование ткани легко-
го и лимфатического узла: при исследовании экспрессии 
антигенов (CD 68+, Mуcobacterium tuberculosis complex, 
Mycoplasma pneumoniae, Cl. trachomatis, Toxoplasma 
gondii) не выявлено. Обнаружено распространенное гра-
нулематозное поражение легочной ткани. Выявлена экс-
прессия антигенов Cl. trachomatis.

Диагноз: хроническое гранулематозное воспаление, 
вызванное хламидиями.

Отрицательные результаты иммунологических тестов 
свидетельствовали об отсутствии активности туберкулез-
ной инфекции, а применение иммуногистохимии позво-
лило выявить возбудителя гранулематозного воспаления.

Клинический пример № 4

Пациентка А. (75 лет), и/б № 1073. Диагноз при по-
ступлении: диссеминированный туберкулез легких в 
фазе инфильтрации и распада, МБТ(–).

Из анамнеза: изменения в легких выявлены при про-
хождении ФЛГ перед операцией на глаза по поводу ка-
таракты.

Объективный статус: состояние удовлетворительное. 
Жалобы на боли в поясничном отделе позвоночника, на 
снижение аппетита. Кожный покров и видимые слизи-
стые оболочки чистые, обычной окраски. Перифериче-
ские лимфоузлы не увеличены. Аускультативно в легких 
везикулярное дыхание, хрипов нет. ЧД 18 в минуту. Тоны 
сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, безболезнен-

ный. Иммунологические тесты: проба с АТР отрицатель-
ная; ELISPOT — отрицательный; квантифероновый тест — 
отрицательный; проба Манту с 2 ТЕ — папула 10 мм.

Изменения по ЭКГ (25.11.2014 г.) имели незначитель-
ные отклонения: ритм синусовый 68 в минуту, горизон-
тальное положение электрической оси сердца с пово-
ротом сердца вокруг продольной оси против часовой 
стрелки. Неполная блокада пучка ножки Гиса. Показа-
тели (25.11.2014  г.) жизненной емкости легких в преде-
лах нормы, незначительные нарушения проходимости 
дыхательных путей. По данным фибробронхоскопии 
(02.12.2014  г.) имел место двусторонний атрофический 
бронхит с фиброзной деформацией слизистой оболочки. 
Выявлены незначительные изменения структуры под-
желудочной железы по результатам ультразвукового 
исследования органов брюшной полости (18.12.2014 г.). 
Со стороны ЛОР-органов отмечена двусторонняя сенсо-
невральная тугоухость III ст. Имелись противопоказания 
к применению аминогликозидов.

Рентгенархив: СКТ от 13.11.2014  г.: в верхней доле 
правого легкого, преимущественно в С2 и в С6, С9, С10, 
слева определяются полиморфные очаги на фоне пнев-
мофиброза, бронхи деформированы. В С6 левого легко-
го — фокус уплотнения с полостью деструкции (рис. 18). 
ВГЛУ не увеличены.

СКТ от 21.01.15  г.: в динамике определяется эва-
куация казеозных масс из каверны в С6 слева (рис. 19). 
В остальном картина относительно стабильна.

Анализ мокроты методом бактериоскопии: 
25.11.2014  г., 02.12.2014  г., 11.12.2014  г., 13.01.2015  г.  — 
МБТ (–).

В связи с получением данных бактериологического 
исследования терапия начата с применением четырех 
основных противотуберкулезных препаратов: изониази-
да 0,6 внутривенно и per os (№ 19), затем замененного на 
феназид 0,5 (№ 27), рифампицин 0,45 per os (№ 45), пира-
зинамид 1,5 (№ 42), этамбутол 1,2 (№ 32) (противопоказа-
ний к применению этамбутола нет); витамины группы В, 
гепатопротекторы.

Рис. 17. Макрофагальная гранулема, содержащая клетки 

с вакуолизированной цитоплазмой
Рис. 16. Лимфоидный инфильтрат в ткани легкого
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М.А. Белокуров, И.В. Чернохаева, В.А. Цинзерлинг, И.В. Двораковская и др.

Посевы мокроты на МБТ: 02.12.2014  г.  — выделены 
нетуберкулезные микобактерии (НТМБ), 25.11.2014  г., 
11.12.2014 г., 13.01.2015 г. — в работе.

Идентификация НТМБ (культура №  11052 от посева 
02.12.2014 г.). 23.01.2015 г. — M. avium.

Диагноз: микобактериоз легких, фаза распада. НТМБ 
(M. avium).

Таким образом, представленные клинические 
примеры наглядно демонстрируют диагностические 
возможности иммунологических методов (ELISPOT, 
КФ и АТР) на самых ранних сроках обследования 
при отсутствии бактериовыделения. Отрицательные 
результаты тестов позволяют заподозрить нетубер-
кулезную природу имеющихся изменений в легких. 
Значение морфологического исследования остается 
очень большим, особенно при выявлении онкологи-
ческих заболеваний. В части наблюдений с учетом ми-

кроскопических изменений крайне желательно и ис-
пользование дополнительных методов для выявления 
и других биологических возбудителей. Применение 
иммуногистохимического метода позволяет выявить 
антитела возбудителей гранулематозного воспале-
ния, таких как Mycoplasma pneumoniae, Cl. trachomatis, 
Toxoplasma gondii. Дифференциальная диагностика 
туберкулеза и других гранулематозов в обязатель-
ном порядке должна быть комплексной и не может 
базироваться только на выявлении «специфических» 
морфологических изменений. Данная тактика позво-
лит избежать длительного пребывания пациента с 
нетуберкулезным заболеванием в условиях специа-
лизированного стационара, а также назначения не-
обоснованного курса противотуберкулезной тера-
пии. Вместе с тем многие как теоретические, так и 
практические вопросы, касающиеся гранулематозов, 
нуждаются в дальнейшем изучении.

Рис. 18. Рентгенологические изменения по МСКТ грудной клетки пациентки А. при поступлении (13.11.2014 г.)

Рис. 19. Рентгенологические изменения по МСКТ грудной клетки пациентки А. на фоне 2 мес терапии (21.01.2015 г.)
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Информация учебного отдела 
Санкт-Петербургского НИИ фтизиопульмонологии

ФГБУ СПб НИИФ Минздрава России осуществляет 
образовательную деятельность в соответствии с ли-
цензией № 0592 от 14.03.2013 г. по следующим обра-
зовательным программам.

Основные образовательные программы:
 • интернатура: фтизиатрия, хирургия, анесте-

зиология–реаниматология, рентгенология, 
трав матология и ортопедия (1 год) — на дого-
ворной основе;

 • ординатура: фтизиатрия, хирургия, пульмоно-
логия, рентгенология, торакальная хирургия, 
травматология и ортопедия (2 года) — на бюд-
жетной и договорной основе;

 • аспирантура: клиническая медицина (лучевая 
диагностика, лучевая терапия, фтизиатрия, хи-
рургия, пульмонология, травматология и орто-
педия) (3 года) — на бюджетной и договорной 
основе.

Дополнительные образовательные программы:
 • профессиональная переподготовка по фтизиа-

трии, пульмонологии, рентгенологии, торакаль-
ной хирургии, травматологии и ортопедии, ане-
стезиологии–реаниматологии, хирургии на базе 
высшего образования (свыше 500 ч);

 • повышение квалификации по фтизиатрии, 
пульмонологии, рентгенологии, торакальной 
хирургии, травматологии и ортопедии, анесте-
зиологии–реаниматологии, хирургии на базе 
высшего образования (до 500 ч), включая сер-
тификационные циклы (144–216 ч).

Руководитель учебного отдела  — д-р мед. наук, 
проф. Евгений Георгиевич Соколович. В отделе рабо-
тают высококвалифицированные преподаватели, име-
ющие большой опыт педагогической, а также научной 

и клинической деятельности, многие из которых явля-
ются ведущими специалистами в своей отрасли.

Обучение по основным образовательным про-
граммам осуществляется в соответствии с федераль-
ными государственными образовательными стандар-
тами. Обучение на бюджетной основе проводится 
согласно контрольным цифрам приема на послеву-
зовские формы обучения, утверждаемые Министер-
ством образования и науки Российской Федерации, 
по результатам вступительных испытаний. Не про-
шедшим по конкурсу предоставляется возможность 
пройти обучение на договорной основе.

В реализации дополнительных образовательных 
программ помимо традиционных широко использу-
ются активные и интерактивные методы обучения, 
клинические разборы больных, решение ситуацион-
ных задач, дистанционное обучение. Проводится ста-
жировка на рабочем месте.

Слушателям, успешно завершившим курс обуче-
ния, выдаются следующие документы установленного 
образца:

 • сертификат специалиста  — для лиц, прошед-
ших обучение на сертификационном цикле в 
объеме 144 ч;

 • удостоверение о повышение квалификации — 
для лиц, прошедших обучение на циклах повы-
шения квалификации и стажировку на рабочем 
месте в объеме 16 ч и более.

Оплата проезда слушателей к месту учебы и об-
ратно, проживания слушателей, выплата суточных за 
время нахождения их на учебе, а также оплата обуче-
ния в ФГБУ СПб НИИФ Минздрава России осуществля-
ются за счет средств учреждений и организаций по 
месту основной работы слушателя.

План проведения циклов повышения квалификации в ФГБУ СПб НИИФ Минздрава России на 2016 г.

№ Цикл
Продолжи-
тельность 

цикла (уч. ч)

Число 
слушателей

Место и сроки 
проведения

1 Повышение квалификации для врачей-фтизиатров «Фтизиатрия» (очно- 

заочная форма) (для специалистов с высшим медицинским образованием, 

отвечающих квалификационным требованиям по специальности «фтизи-

атрия», установленным приказом Минздравсоцразвития РФ от 07.07.2009 

№ 415н; специалистов, имеющих непрерывный стаж профессиональной 

деятельности в должности врача-фтизиатра свыше 10 лет, но не имеющих 

послевузовского образования, предусмотренного действующими норма-

тивно-правовыми актами)

216 35 ФГБУ СПб НИИФ, 

04.02.2016–25.03.2016
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№ Цикл
Продолжи-
тельность 

цикла (уч. ч)

Число 
слушателей

Место и сроки 
проведения

2 Повышение квалификации для врачей — торакальных хирургов «Тора-

кальная хирургия» (очно-заочная форма) (для специалистов с высшим 

медицинским образованием, отвечающих квалификационным требовани-

ям по специальности «торакальная хирургия», установленным приказом 

Минздравсоцразвития РФ от 07.07.2009 № 415н; специалистов, имеющих 

непрерывный стаж профессиональной деятельности в должности врача — 

торакального хирурга свыше 10 лет, но не имеющих послевузовского 

образования, предусмотренного действующими нормативно-правовыми 

актами)

144 5 ФГБУ СПб НИИФ, 

01.06.2016–26.06.2016

3 Повышение квалификации для врачей-рентгенологов «Рентгенология» 

(очно-заочная форма) (для специалистов с высшим медицинским образо-

ванием, отвечающих квалификационным требованиям по специальности 

«рентгенология», установленным приказом Минздравсоцразвития РФ от 

07.07.2009 № 415н)

216 25 ФГБУ СПб НИИФ, 

26.08.2016–22.09.2016

4 Повышение квалификации «Радиационная безопасность при лучевых 

исследованиях» (очно-заочная форма) (для работников государственных 

медицинских учреждений, эксплуатирующих рентгеновские аппараты и 

другие генерирующие источники ионизирующих излучений)

108 35 ФГБУ СПб НИИФ, 

24.02.2016–06.03.2016

5 Обучение на рабочем месте «Актуальные вопросы костно-суставного 

туберкулеза» (для фтизиатров, травматологов-ортопедов)

144 5 ФГБУ СПб НИИФ, 

30.03.2016–24.04.2016

6 Обучение на рабочем месте «Внелегочный туберкулез у взрослых, детей и 

подростков» (для фтизиатров, хирургов, травматологов-ортопедов, врачей 

общей практики, педиатров, урологов, гинекологов, окулистов)

144 5 ФГБУ СПб НИИФ, 

30.03.2016–24.04.2016

7 Обучение на рабочем месте «Актуальные вопросы компьютерной томогра-

фии» (для рентгенологов)

144 5 ФГБУ СПб НИИФ, 

30.03.2015–24.04.2016

8 Обучение на рабочем месте «Актуальные вопросы костно-суставного 

туберкулеза» (для фтизиатров, травматологов-ортопедов)

144 5 ФГБУ СПб НИИФ, 

05.10.2016–30.10.2016

9 Обучение на рабочем месте «Актуальные вопросы компьютерной томогра-

фии» (для рентгенологов)

144 5 ФГБУ СПб НИИФ, 

05.10.2016–30.10.2016

10 Обучение на рабочем месте «Внелегочный туберкулез у взрослых, детей и 

подростков» (для фтизиатров, хирургов, травматологов-ортопедов, врачей 

общей практики, педиатров, урологов, гинекологов, окулистов)

72 10 ФГБУ СПб НИИФ, 

23.11.2016–27.11.2016

11 Обучение на рабочем месте «Функциональные методы исследования нару-

шений мочеиспускания у больных фтизиохирургического профиля» (для 

врачей-фтизиатров внелегочного профиля, урологов, гинекологов) 

72 5 ФГБУ СПб НИИФ, 

в течение учебного года 

по мере необходимости

12 Обучение на рабочем месте «Актуальные вопросы абдоминального тубер-

кулеза» (для фтизиатров, хирургов)

144 По заявкам 

ЛПУ

ФГБУ СПб НИИФ, 

в течение учебного года 

по мере необходимости

13 Обучение на рабочем месте «Лучевая диагностика костно-суставного 

туберкулеза» (для рентгенологов)

108 По заявкам 

ЛПУ

ФГБУ СПб НИИФ, 

в течение учебного года 

по мере необходимости

14 Обучение на рабочем месте «Организация противотуберкулезной помощи 

детям» (для фтизиатров, фтизиопедиатров, руководителей организацион-

но-методических отделов, организаторов здравоохранения)

72 По заявкам 

ЛПУ

ФГБУ СПб НИИФ, 

в течение учебного года 

по мере необходимости

15 Обучение на рабочем месте «Организация противотуберкулезной помощи» 

(для фтизиатров, руководителей организационно-методических отделов, 

организаторов здравоохранения)

72 По заявкам 

ЛПУ

ФГБУ СПб НИИФ, 

в течение учебного года 

по мере необходимости

Продолжение таблицы
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№ Цикл
Продолжи-
тельность 

цикла (уч. ч)

Число 
слушателей

Место и сроки 
проведения

16 Обучение на рабочем месте «Рентгенодиагностика заболеваний органов 

дыхания» (для рентгенологов)

108 По заявкам 

ЛПУ

ФГБУ СПб НИИФ, 

в течение учебного года 

по мере необходимости

17 Обучение на рабочем месте «Торакальная хирургия» (для торакальных 

хирургов, фтизиохирургов)

72 По заявкам 

ЛПУ

ФГБУ СПб НИИФ, 

в течение учебного года 

по мере необходимости

18 Обучение на рабочем месте «Туберкулез органов дыхания у детей и под-

ростков» (для фтизиатров, фтизиопедиатров, педиатров)

144 По заявкам 

ЛПУ

ФГБУ СПб НИИФ, 

в течение учебного года 

по мере необходимости

19 Обучение на рабочем месте «Фтизиохирургия» (для торакальных хирургов, 

фтизиохирургов)

72 По заявкам 

ЛПУ

ФГБУ СПб НИИФ, 

в течение учебного года 

по мере необходимости

20 Обучение на рабочем месте «Этиологическая диагностика туберкулеза» 

(для врачей-лаборантов, врачей-бактериологов)

144 По заявкам 

ЛПУ

ФГБУ СПб НИИФ, 

в течение учебного года 

по мере необходимости

21 Повышение квалификации «Медицинская помощь по отказу от курения 

больным фтизиопульмонологического профиля» (для фтизиатров, пуль-

монологов, терапевтов, психологов, врачей общей практики)

72 По заявкам 

ЛПУ

ФГБУ СПб НИИФ, 

в течение учебного года 

по мере необходимости

22 Повышение квалификации «Методология проведения диаскинтеста в педи-

атрической практике» (для фтизиатров, фтизиопедиатров, педиатров)

36 По заявкам 

ЛПУ

ФГБУ СПб НИИФ, 

в течение учебного года 

по мере необходимости

23 Профессиональная переподготовка для врачей-фтизиатров «Фтизиатрия» 

(очно-заочная форма) (для специалистов с высшим медицинским образо-

ванием, имеющих непрерывный стаж профессиональной деятельности в 

должности врача-фтизиатра свыше 5 лет, но не имеющих послевузовского 

образования, предусмотренного действующими нормативно-правовыми 

актами)

504 5 ФГБУ СПб НИИФ, 

в течение учебного года 

по мере необходимости 

24 Выездной цикл повышения квалификации «Выявление туберкулеза в уч-

реждениях первичной медико-санитарной помощи» (для врачей учрежде-

ний первичной медико-санитарной помощи)

72 40 По заявкам ЛПУ 

в течение учебного года 

по мере необходимости

25 Выездной цикл повышения квалификации для врачей-фтизиатров «Фтизи-

атрия» (очно-заочная форма) (для специалистов с высшим медицинским 

образованием, отвечающих квалификационным требованиям по специ-

альности «фтизиатрия», установленным приказом Минздравсоцразвития 

РФ от 07.07.2009 № 415н; специалистов, имеющих непрерывный стаж 

профессиональной деятельности в должности врача-фтизиатра свыше 

10 лет, но не имеющих послевузовского образования, предусмотренного 

действующими нормативно-правовыми актами)

216 30 По заявкам ЛПУ 

в течение учебного года 

по мере необходимости

Окончание таблицы

Порядок зачисления на основные и дополнительные образовательные программы 
размещен на официальном сайте ФГБУ СПб НИИФ: www.spbniif.ru в разделе «Подготовка кадров». 

Контакты: телефон (812) 579-64-22, доб. 1003, электронная почта: uo@spbniif.ru
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Информация Консультативного телефонного центра 
помощи в отказе от потребления табака

Всероссийская телефонная линия помощи в 
отказе от потребления табака была организована 
Министерством здравоохранения и социально-
го развития РФ в Санкт-Петербургском научно- 
исследовательском институте фтизиопульмоноло-
гии в соответствии с «Концепцией осуществления 
государственной политики противодействия по-
треблению табака на 2010–2015 годы», принятой 
Правительством РФ 23 сентября 2010 года.

Курильщик может позвонить по телефону 
8-800-200-0-200 (звонок для жителей России бес-
платный со стационарных и мобильных телефо-
нов) и переключиться (в соответствии с голосовым 

меню) на специалистов Консультативного теле-
фонного центра помощи в отказе от потребления 
табака (КТЦ).

Консультанты (врачи и психологи) помогут 
подготовиться ко дню отказа от курения, найти 
замену ритуалам курения, проконсультируют о 
лекарственных препаратах для отказа от курения, 
дадут совет пациентам с различными заболевани-
ями о том, как лучше подготовиться к отказу от ку-
рения с учетом имеющихся проблем со здоровьем.

Вы можете записаться на телефонную консуль-
тацию по электронной почте ktc01@mail.ru (обя-
зательно укажите свой номер телефона).
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Правила для авторов

Общие положения

Журнал «Медицинский альянс» принимает ста-
тьи для публикации в разделы: «Передовые статьи», 
«Обзоры и лекции», «Рекомендации и пособия», 
«Оригинальные статьи», «Случаи из практики», «Опыт 
регионов», «Как это было» (исторические сведения, 
воспоминания), «Сообщения», «Юбилеи».

Все статьи, поступающие в журнал для публи-
кации, подвергаются рецензированию. Рецензенты 
работают со статьей как с конфиденциальным мате-
риалом, строго соблюдая право автора на неразгла-
шение до публикации содержащихся в статье сведе-
ний. Дополнительные эксперты могут привлекаться 
рецензентом к работе только с разрешения редакции, 
и также на условиях конфиденциальности. Замечания 
рецензентов направляются автору без указания имен 
рецензентов. Решение о публикации (или отклонении) 
статьи принимается редколлегией после получения 
рецензий и ответов автора. В отдельных случаях ред-
коллегия может направить статью на дополнительное 
рецензирование, в том числе статистическое и мето-
дологическое рецензирование. Рукописи, признан-
ные не соответствующими тематике журнала или не 
соответствующими требованиям актуальности, откло-
няются, о чем редакция оповещает авторов без де-
тальных объяснений.

Редакция оставляет за собой право на сокраще-
ния и стилистическую правку текста без дополнитель-
ных согласований с авторами. 

Плата за публикацию рукописей не взимается.
Статьи должны быть оформлены с учетом защиты 

прав больного на сохранение конфиденциальности 
(«Единые требования к рукописям, представляемым 
в биомедицинские журналы», 2004 г.). Больной имеет 
право на сохранение конфиденциальности, которое 
не должно нарушаться без его согласия. Запрещается 
публиковать любую информацию, позволяющую иден-
тифицировать больного (письменные описания, фо-
тографии, биографические данные), за исключением 
тех случаев, когда она представляет большую научную 
ценность и больной (его родители или опекуны) дал на 
это письменное согласие. Несущественные детали, по-
могающие установить личность больного, должны быть 
опущены, однако запрещается искажать или фальсифи-
цировать данные для достижения анонимности.

Журнал принимает к публикации статьи, ранее 
не публиковавшиеся в других изданиях. В некоторых 
случаях журнал принимает дублирующие статьи, ма-
териалы которых во многом совпадают с уже опубли-
кованными. В этих случаях авторы предоставляют 

официальное письменное заявление о том, что статья 
публикуется повторно согласно решению автора или 
редактора и эта повторная публикация не нарушает 
международных и российских законов об авторских 
правах и этических норм, при этом статья содержит 
ссылку на первичную публикацию («Единые требова-
ния к рукописям, представляемым в биомедицинские 
журналы», 2004 г.). Это требование не распространя-
ется на статьи, представленные на научной конферен-
ции, но не опубликованные в полном объеме, а также 
на те, которые приняты к публикации в виде материа-
лов научной конференции (обычно в форме тезисов).

Направление материалов в редакцию

Статьи направляются в адрес редакции по элек-
тронной почте (e-mail): medalliance@inbox.ru или по-
средством использования специального поля элек-
тронной версии журнала http://journal.spbniif.ru. Для 
отправки статей через интернет-версию журнала и 
проверки статуса отправленных статей автору необ-
ходимо зарегистрироваться и войти в систему под 
своей учетной записью, следуя инструкциям на сайте.

Статья в обязательном порядке должна сопро-
вождаться официальным направлением от учрежде-
ния, в котором выполнена работа (отсканированная 
копия) с визой руководителя учреждения или руко-
водителя, ответственного за научную деятельность 
учреждения, направляющего работу в редакцию жур-
нала, скрепляться печатью учреждения. Направление 
подписывается всеми авторами статьи.

В официальном направлении приводится полное 
название статьи и данные всех авторов. В нем долж-
но быть указано, что статья не содержит сведений, за-
прещенных к публикации в открытой печати, не была 
ранее опубликована (или представлены ссылка на 
публикацию и заявление о повторной публикации) и 
не находится на рассмотрении для публикации в дру-
гих изданиях, и дано согласие на передачу авторских 
прав на публикацию. При представлении рукописи 
авторы несут ответственность за раскрытие своих фи-
нансовых и других конфликтных интересов, способ-
ных оказать влияние на их работу. Все существенные 
конфликты интересов или их отсутствие должны быть 
также отражены в направлении.

Правила оформления статей

Электронные версии статей должны быть пред-
ставлены в формате Word (Microsoft Office 2007 или 
более поздняя версия) (шрифт Times New Roman).
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Титульная страница должна содержать: название 
статьи, инициалы и фамилии авторов, название уч-
реждения, город и страну (если это не вытекает из на-
звания учреждения). Если все авторы статьи работают 
в одном учреждении, можно не указывать место рабо-
ты каждого автора отдельно. Данные приводятся на 
русском и английском языках. Фамилии авторов реко-
мендуется транслитерировать по системе BSI (British 
Standard Institute (UK), для транслитерации удобно 
использовать сайт http://www.translit.ru.

На второй странице приводятся:
1) резюме на русском и английском языке (200–

250 слов);
2) ключевые слова (от 3 до 10 слов) на русском и 

английском языке;
3) тематическая рубрика (код), код УДК.
На последней странице статьи должны содержать-

ся сведения обо всех авторах с указанием фамилии, 
имени, отчества, научного звания и степени, должно-
сти и учреждения, электронного адреса. Указывается 
контактный автор для переписки с редакцией, приво-
дятся его полный почтовый адрес, номер телефона, 
факс и e-mail.

В тексте статьи все сокращения (кроме общепри-
нятых) расшифровываются при первом упоминании. 
Величины измерений должны указываться в соответ-
ствии с международной системой единиц СИ.

Объем оригинальных статей, как правило, не дол-
жен превышать 10–12 страниц, обзоров — 18 страниц, 
кратких сообщений — 6 страниц.

Рекомендуется придерживаться следующей ру-
брикации: введение (кратко освещаются актуальность 
вопроса со ссылками на наиболее важные публика-
ции, а также цель и задачи исследования); материалы 
и методы (приводятся количественные и качествен-
ные характеристики исследованных материалов и/или 
больных с указанием или ссылками на проведенные 
методы исследования, включая методы статистиче-
ской обработки данных); результаты или результа-
ты и обсуждение, обсуждение результатов; выводы. 

Все страницы должны быть пронумерованы. Та-
блицы и рисунки даются в тексте. В тексте статьи обя-
зательно делается ссылка на таблицу в круглых скоб-
ках с указанием ее порядкового номера, например 
(табл. 1).

Применяемые лекарственные препараты и мето-
ды их введения должны быть утверждены в установ-
ленном порядке и разрешены для клинического ис-
пользования. Лекарственные препараты, указанные в 
статьях (за исключением статей, имеющих рекламный 
характер), должны иметь международные непатенто-
ванные названия, и их дозировки должны быть тща-
тельно выверены автором. 

Публикации клинических исследований должны 
сопровождаться указанием, что работа выполнена 
в соответствии с Хельсинкской декларацией и (или) 
одобрена этическим комитетом направляющего ста-
тью учреждения или иного медицинского учреждения 
(указать какого). Проведение клинических исследова-
ний должно быть разрешено Минздравом РФ.

Список литературы

Ссылки на литературные источники для всех 
типов статей оформляются одинаково. Источни-
ки располагаются в порядке цитирования. Все 
источники литературы нумеруются, а ссылки на них 
обозначаются в квадратных скобках в тексте статьи. 
Список литературы должен быть оформлен строго в 
соответствии с ГОСТ 7.0.5-2008 «Библиографическая 
ссылка». За точность библиографических ссылок от-
ветственность несет автор. В списке литературы 
надо указывать фамилии и инициалы всех авто-
ров статьи, так как сокращение авторского коллек-
тива до двух-трех фамилий влечет за собой потерю 
цитируемости у неназванных соавторов. В ориги-
нальной статье рекомендуется использовать от 3 до 
10 литературных источников (желательно  — за по-
следние 3–5 лет). 

Список литературы должен быть представлен на 
русском языке и в транслитерации (references). Обяза-
тельная англоязычная версия ссылок (References) раз-
мещается в статье сразу за списком русскоязычных 
(исходных) ссылок и подготавливается автором статьи 
из русскоязычных ссылок, транслитерированных в си-
стеме BSI [British Standard Institute (UK) & ISI — Institute 
for Scientific Information (USA)].

Все ссылки на журнальные публикации долж-
ны содержать их doi (digital object identifier, уни-
кальный цифровой идентификатор статьи в систе-
ме CrossRef). Проверять наличие doi статьи следует 
на сайте http://search.crossref.org/ или https://www.
citethisforme.com. Для получения doi нужно ввести 
в поисковую строку название статьи на английском 
языке. Последний сайт, помимо doi, автоматически 
генерирует правильно оформленное библиографи-
ческое описание статьи на английском языке в стиле 
цитирования AMA. Подавляющее большинство зару-
бежных журнальных статей и многие русскоязычные 
статьи, опубликованные после 2013 г., зарегистри-
рованы в системе CrossRef и имеют уникальный doi. 
Нежелательно ссылаться на журнальные статьи, пу-
бликации которых не содержат перевода названия 
на английский язык.

Рукописи, оформленные не в соответствии с 
указанными правилами, не рассматриваются.

Правила для авторов




