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В решении  проблем лекарственно-устойчивого туберкулеза  (ЛУ ТБ) и соответственно повы-
шении эффективности лечения и возможности уста-
новления контроля над эпидемией туберкулеза (ТБ) 
наиболее оптимальным вариантом является комплекс 
мероприятий, объединяющий положительные стороны 
подходов ВОЗ/МСБТЛ и отечественной фтизиатрии. 
Рациональными  представляется  ограничение  коли-
чества центров лечения ЛУ ТБ. Лечение ТБ с приме-
нением препаратов резерва можно проводить только 

в противотуберкулезных учреждениях с современной 
лечебно-диагностической базой, обученными врачеб-
ными  и  сестринскими  кадрами,  при  обеспеченной 
социальной  поддержке  больных  и  неформальном 
контроле  за  проведением  лечения  (ВОЗ/МСТБЛ) 
[1, 9, 10, 14]. В современных условиях необходим и 
опыт  отечественной фтизиатрии,  заключающийся  в 
индивидуальном подходе к пациенту с применением 
стационарного, амбулаторного, санаторно-курортного 
видов  лечения,  использованием физиотерапевти-
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Реферат. В решении проблем ЛУ ТБ и соответственно повышении эффективности лечения и возможности 
установления контроля над эпидемией ТБ наиболее оптимальным вариантом является комплекс мероприятий, 
объединяющий положительные стороны подходов ВОЗ/МСБТЛ и отечественной фтизиатрии. Рациональными 
представляются ограничение  количества центров лечения ЛУ ТБ. Лечение ТБ  с  применением препаратов 
резерва  возможно  только  в  противотуберкулезных  учреждениях  с  современной лечебно-диагностической 
базой, обученными врачебными и сестринскими кадрами, при обеспеченной социальной поддержке больных 
и  неформальном  контроле  за  проведением лечения  (ВОЗ/МСТБЛ). В  современных  условиях  необходим и 
опыт отечественной фтизиатрии, заключающийся в индивидуальном подходе к пациенту с применением ста-
ционарного,  амбулаторного,  санаторно-курортного  видов лечения,  использованием физиотерапевтических, 
коллапсотерапевтических и хирургических методов. Разработана система отбора и лечения больных ЛУ ТБ на 
основе алгоритмов действий врача, позволяющая минимизировать риск расширения ЛУ МБТ на курсе противо-
туберкулезной химиотерапии.
Ключевые слова: лекарственно-устойчивый туберкулез, организация лечения.

MycobacteriuM tuberculosis drug resistance  
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Abstract. In addressing MDR-TB, and thus increase the effectiveness of treatment and the possibility of establishing 

control of the TB epidemic the best option is a set of activities that combines the positive aspects of WHO’s approaches/
IACAT and domestic phthisiology. Rational to limit the amount of DR-TB treatment centers with the use of drugs in the 
reserve only TB facilities with modern medical-diagnostic equipment, trained medical and nursing staff, while providing 
social support for patients and informal control the conduct of treatment (WHO/MSTBL). In modern conditions, needs 
and experiences of domestic phthisiology comprising an individual approach to the patient with the use of inpatient, 
outpatient, spa treatments, use of physical therapy, and surgical techniques. Developed algorithmic system of selection 
and treatment for drug resistant TB patients minimizes the risk of drug resistance amplification during the course of TB 
treatment.
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ческих,  коллапсотерапевтических  и  хирургических 
методов [4, 5, 8, 11].

К  сожалению,  новый  «Проект  концепции  химио-
терапии и этиологической диагностики туберкулеза в 
РФ на современном этапе»  [7] не включает вопросы 
противопоказаний  к  назначению  курса ХТ  препара-
тами резерва. В  проекте  отсутствуют рекомендации 
о  действиях  врача  в  случае безуспешного лечения, 
а  необходимость  контролируемого лечения больных 
ЛУ ТБ дана в декларативном плане без разъяснения 
механизмов удержания пациентов на курсе лечения и 
изоляции эпидемиологически опасных, отказывающих-
ся от лечения больных ЛУ ТБ [12].

Стержнем  программы для России  должна  быть 
строгая тактика отбора больных на лечение, контро-
лирующая применение препаратов резерва и позво-
ляющая  снизить  количество  отрывов  и  перерывов 
в  лечении  препаратами  резерва,  уменьшить  риск 

амплификации  и  повысить  эффективность  лечения 
больных ЛУ ТБ.

Разработанный нами алгоритм отбора больных ЛУ 
ТБ на курс ХТ-препаратами резерва включает: 

1. Качественную лабораторную диагностику ЛУ ТБ, по-
зволяющую подбирать индивидуализированную терапию, 
проводить мониторинг распространенности ЛУ ТБ. 

2. Организацию централизованного  контроля  за 
контингентами  больных  ЛУ  ТБ,  обеспечивающую 
стандартизацию лечения и оценку эффективности ХТ-
препаратами резерва: 

единство подходов и объективность отбора паци-• 
ентов на длительный курс ХТ; 

обеспечение аргументированного назначения •  или 
отказа в лечении препаратами резерва на основе 
разработанных критериев; 

применение отработанных схем и сроков лечения • 
больных ЛУ ТБ.

Алгоритм отбора больного лекарственно-устойчивым туберкулезом 
на курс химиотерапии препаратами II ряда

Примечание: 
1. При отсутствии 5 антибактериальных препаратов I и II ряда обсудить вопрос о возможности и целесообразности на-

значения антимикробных препаратов с противотуберкулезной активностью.
2. Сокращения: ТЛЧ — тест на лекарственную чувствительность; АБП — антибактериальные препараты (противотуберку-

лезные); ХТ — химиотерапия; ЛУ — лекарственная устойчивость; МБТ — микобактерии туберкулеза; ТБ — туберкулез; МЛУ 
ТБ — мультирезистентный лекарственно-устойчивый туберкулез.

Результат ТЛЧ к препаратам I и II ряда:
профиль ЛУ МБТ у пациента позволяет назначить 

схему химиотерапии минимум из 5 АБП1

Оценить прогноз: неблагоприятный — ожидаемая 
продолжительность жизни меньше срока лечения 

ввиду наличия терминальной стадии любого 
заболевания, в том числе туберкулеза

Наличие  тяжелых  сопутствующих  туберкулезу 
заболеваний,  которые  могут  спровоцировать 
развитие  побочных  реакций,  требующих  преж- 
девременной  отмены лечения  (цирроз  печени, 
гепатит, ХПН, неконтролируемые эпилептические 
припадки, другие психические расстройства, ВИЧ 
4В-5 стадии и др.) или полная непереносимость 

лекарственных препаратов

Малая вероятность окончания срока лечения 
(2 и более отрывов от лечения на предыдущих эта-
пах лечения и/или пропуски более 20% доз ХТ,

подтвержденных документально)

Достаточное  количество  АБП.  Имеется  набор 
АБП  II  ряда в достаточном количестве не менее 
чем на 6 мес лечения на каждого взятого на курс 

ХТ пациента

«Список ожидания». Па-
циент вносится в список 
ожидания, при поступле-
нии препаратов рассма-
тривается повторно

Согласие пациента — письменное 
информированное  согласие  на 
проведение полного курса терапии 
после  объяснения  ему  всех  осо-
бенностей и возможных побочных 
эффектоов,  а  также  его  обязан-

ностей и прав

Начать курс ХТ
препаратами II ряда Симптоматическая  терапия,  IIБ  группа 

диспансерного учета; лечение обостре-
ний, осложнений, при МБТ(+) изоляция в 
спец. отделения для хроников, хосписы

Пациент ранее
лечился от ТБ

Прогрессирование ТБ 
по  клинико-рентгено-
логическим  и  лабора-

торным данным

Продолжать ХТ
препаратами 

I ряда

Да

Да

Да

Да

Да

Да

Да

Да

Нет

Нет

Нет

Нет

Нет Нет

Нет

Нет
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Для принятия решения о начале лечения пациента 
с ЛУ ТБ необходимы следующие критерии:

1. Наличие данных о ЛУ микробактерий туберкулеза 
(МБТ), подтвержденных лабораторией, участвующей в 
Федеральной системе внешней оценки качества клини-
ческих лабораторных исследований (или прошедшей 
иной контроль качества).

2. Результаты ТЛЧ к препаратам резервного ряда. 
3. Набор АБП резервного ряда в достаточном коли-

честве для полного курса лечения (запас не менее чем 
на 6—12 мес лечения на каждого взятого на курс).

4. Обязательное письменное информированное со-
гласие больного на проведение полного курса терапии 
после объяснения ему всех возможных проблем (дли-
тельность лечения ЛУ ТБ, его этапы, необходимость 
непрерывного  приема противотуберкулезных  препа-
ратов и опасность перерывов в лечении, возможность 
возникновения побочных эффектов). 

Основаниями для  отказа  в  проведении  лечения 
препаратами резерва являлись: 

невозможность  подобрать  схему  химиотерапии • 
минимум из 5 препаратов, к которым сохранена чув-
ствительность МБТ; 

малая вероятность завершения пациентом пол-• 
ного курса (2 и более документированных отрывов от 
лечения или более 20% пропущенных доз на предыду-
щих этапах); 

несогласие пациента с условиями лечения (прове-• 
дение интенсивной фазы химиотерапии в стационаре, 
строго контролируемый прием препаратов);

тяжелые  сопутствующие  заболевания  (цирроз • 
печени, гепатит, эпилепсия, психические нарушения и 
др.), выраженные побочные реакции на препараты ре-
зерва, беременность (временное противопоказание); 

неблагоприятный прогноз для жизни, когда ожи-• 
даемая продолжительность жизни менее необходимого 
срока лечения  ввиду наличия  терминальной  стадии 
заболевания  (двусторонний  распространенный  или 
генерализованный ТБ,  некурабельное  злокачествен-
ное новообразование, ВИЧ-инфекция 4В-5  стадии и 
др.) (рисунок).

итоги работы по программе, 
разработанной во фтизиатрической службе 
г. новокузнецка
По  результатам  исследования  эффективность 

лечения в группе пациентов, отобранных для лечения 
препаратами резерва (197 человек), оказалась значи-
тельно выше, чем среди впервые выявленных больных 
(МБТ+), лечившихся препаратами I ряда (n=1030): пре-
кращение бактериовыделения и закрытие CV у впервые 
выявленных больных, принимавших препараты I ряда, 
составили 61,3 и 49,0% соответственно, у больных ЛУ 
ТБ (197 больных), получавших ХТ препаратами резер-
ва — 72,9 и 70,5% соответственно (р<0,05).

Для оценки влияния основных медико-социальных 
факторов на конечный результат лечения ЛУ ТБ среди 
больных, получавших лечение препаратами резерва, 
были выделены 2 группы:

1.  «Социально  адаптированные и  курабельные» 
пациенты — 154 человека из 197 (78,2%), это были па-
циенты без грубых нарушений режима, которые имели 
перерывы в приеме препаратов, но среди них не было 
случаев досрочного прекращения лечения (самоволь-
ного или из-за асоциального поведения).

2.  «Идеальные»  пациенты —  58  человек,  ото-
бранные  из  группы  «социально  адаптированных  и 

курабельных».  Эти  пациенты  были  представлены 
работающими или учащимися, которые не нарушали 
режим ХТ и имели высокую приверженность к лечению. 
Эти «идеальные» пациенты составляли лишь 24,4% 
от всех больных (n=197), взятых на курс лечения ЛУ/
МЛУ ТБ.

В  «идеальной»  и  «социально  адаптированной» 
группах больных результаты лечения оказались значи-
тельно выше средних показателей в общей группе (197 
больных ЛУ ТБ). Прекращение бактериовыделения и 
закрытие CV составили 94,6% и 92,6% в «идеальной» 
группе и 88,6 и 87,5% (соответственно) у «социально 
адаптированных» пациентов.

Самыми важными факторами достижения эффекта 
лечения у больных ЛУ ТБ оказались приверженность 
к химиотерапии и возможность подобрать схему из не 
менее 5 противотуберкулезных препаратов на интен-
сивной фазе лечения [3, 13].

Изучение влияния других факторов на исход ле-
чения больных с ЛУ ТБ выявило, что эффективность 
лечения зависит также:

от  объема  поражения  легочной  ткани:  при ТБ-• 
процессе,  выходящем  за  пределы доли легкого,  по-
казатели  эффективности  лечения  были достоверно 
хуже,  чем  при  поражении  в  пределах  одной  доли 
(по абациллированию — 58 и 89,5% соответственно, 
р<0,05; по закрытию CV — 52,5 и 87,6% соответствен-
но, р<0,05);

от социальной характеристики больных, которая • 
оказывает очень сильное влияние на результаты ле-
чения ЛУ ТБ: так, среди работающих и учащихся по-
казатели эффективности лечения (абациллирование, 
закрытие полостей распада) были достоверно выше 
по сравнению с неработающими больными (по абацил-
лированию — 89,1 и 69,5% соответственно, р<0,05; по 
закрытию CV — 86,7 и 63,8% соответственно, р<0,05); 
среди неработающих чаще отмечались отрывы от ле-
чения и неблагоприятные исходы лечения;

от  количества  принятых доз:  выявлена  законо-• 
мерность между  количеством  принятых  доз  химио-
терапии и эффективностью лечения больных ЛУ ТБ. 
Критической  величиной,  резко  снижающей  эффект 
лечения, является  прием менее 70% от  запланиро-
ванного количества доз. Так, среди принявших менее 
70% доз, абациллирование достигнуто лишь в 56,5% 
случаев, тогда как среди принявших 70—100% доз — в 
97,7% случаев (р<0,05), закрытие CV — 51,8 и 87,0% 
соответственно (р<0,05). При этом стоит отметить, что 
более длительные курсы лечения (прием на 20—50% 
больше от числа запланированных доз) не улучшали 
результаты лечения ЛУ ТБ, но приводили к увеличению 
стоимости курса химиотерапии.

Были исследованы причины недостаточной эффек-
тивности терапии среди больных ЛУ ТБ, получавших 
лечение  препаратами резерва. Наиболее  значимым 
фактором оказалось досрочное прекращение лечения 
(17,8%). 

Вторым по значимости фактором, оказывающим не-
гативное влияние на эффективность лечения больных 
ЛУ ТБ, явилось расширение спектра ЛУ к антибакте-
риальным препаратам (АБП) резерва на курсе химио-
терапии (7,33%). Среди больных ЛУ ТБ, получавших 
химиотерапию  препаратами  резерва,  расширение 
спектра ЛУ МБТ было  четко  связано  с  количеством 
принятых доз химиотерапии, отражающим в конечном 
итоге приверженность пациента к лечению. У больных, 
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принявших во время основного курса лечения (ОКЛ) 
менее  50%  от  запланированных  доз,  расширение 
спектра ЛУ МБТ произошло в 20,6% случаев, у более 
приверженных к лечению больных — 8,6—10%. 

Главными факторами риска расширения  спектра 
лекарственной  устойчивости на  курсе  химиотерапии 
явились отрывы и перерывы в лечении. Другой причи-
ной расширения спектра ЛУ МБТ был объем поражения 
легочной ткани как отражение массивности микробной 
популяции. При  обширных,  выходящих  за  пределы 
доли туберкулезных процессах амплификация проис-
ходила достоверно чаще по сравнению с относительно 
ограниченными  (в  пределах  сегмента,  доли легкого) 
процессами. Так, при распространенном туберкулезе 
с поражением более одной доли амплификация вы-
явлена у 24,69% больных, тогда как при ограниченном 
ТБ — у 12,5% (р<0,05) [13].

Другие медико-социальные  характеристики  (пол, 
возраст, способ выявления, исходный профиль ЛУ) име-
ли второстепенное значение или вообще не оказывали 
существенного влияния на эффективность лечения ЛУ/
МЛУ ТБ. Последнее является свидетельством того, что 
при правильном индивидуальном подборе терапии с 
учетом ТЛЧ высокая эффективность отмечалась при 
самых сложных профилях ЛУ МБТ (кроме ШЛУ). 

На  основании  результатов  исследования  были 
разработаны  сроки  химиотерапии  больных ЛУ/МЛУ 
ТБ с оптимальным планируемым количеством доз  в 
зависимости от  спектра исходной ЛУ МБТ и объема 
поражения легочной ткани (таблица).

Плановые сроки продолжительности курса 
химиотерапии с применением препаратов резерва  

у больных ЛУ ТБ

ЛУ/МЛУ
Объем 

поражения 
ТБ

Плановая 
продолжи-
тельность 

курса ХТ (мес)

Плановая 
продолжи-
тельность 

курса ХТ (доз)
МЛУ (H+R) В пределах 

1 сегмента 18 468
В пределах 
1 доли 21 546
Более 1 доли 24 624

Значитель-
ная ЛУ (H/R)

В пределах 
1 сегмента 12 312
В пределах 
1 доли 15 390
Более 1 доли 18 468

Основными критериями, по  которым рассчитыва-
лась  продолжительность  курса ХТ,  были  спектр ЛУ 
(МЛУ или значительная ЛУ), а также объем поражения 
легочной  ткани. Должное  число  принятых доз — не 
менее 26 в мес.

Исследование  распространенности  ЛУ МБТ  к 
одному и  более  препаратам резервного  ряда  среди 
больных ЛУ ТБ выявило нарастание лекарственной 
устойчивости  к  препаратам  резерва  за  последние  
5 лет с 44,4 до 61,8%. 

Детальное изучение этой проблемы показало, что 
ЛУ к препаратам резервного ряда за счет возможной 
амплификации на курсе химиотерапии в Новокузнецке 
могла быть только у 4,76% из них. В остальных случаях, 
вероятно, имело место экзогенное заражение за счет 
того, что в специализированных противотуберкулезных 
учреждениях ФСИН региона не проводится отбор на 
лечение. Препараты резерва назначаются больным, 

ранее неоднократно нарушавшим режим ХТ, что при-
водит  к фактически  запланированному расширению 
спектра ЛУ МБТ и формированию не только МЛУ, но 
и ШЛУ ТБ [2, 6].

Заключение. Предложенная тактика применения 
алгоритмизированного отбора на  курс химиотерапии 
препаратами резерва является рациональной в усло-
виях реальной фтизиатрической практики, обеспечивая 
максимальный  результат  при  низком  риске  ампли-
фикации.  Прекращение  бактериовыделения  было 
достигнуто в 94,6%, закрытие полостей распада — в 
92,6% случаев у больных с высокой приверженностью 
к лечению и 88,6 и 87,5% (соответственно) у социально 
адаптированных пациентов. 

Проблемы,  выходящие  за  пределы медицинских 
аспектов, должны решаться совместно с социальными 
и юридическими службами (изоляция больных и соз-
дание хосписов для оказания паллиативной помощи 
больным с хроническими формами ЛУ ТБ, создание 
учреждений  закрытого  типа  для  неуправляемых 
больных ЛУ ТБ, лечение которых в обычных условиях 
невозможно). Отсутствие работы с этими категориями 
больных ЛУ ТБ уже привело к формированию эпидемии 
ЛУ ТБ, появлению МЛУ ТБ у детей и угрожает оконча-
тельной потерей возможности установления контроля 
над ТБ в России.
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