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В настоящее время лекарственная 
устойчивость микобактерий туберку-
леза (ЛУ МБТ) к противотуберкулез-
ным препаратам (ПТП) по своей акту-
альности является одной из основных 
проблем фтизиатрии. Для правильной 
организации борьбы с туберкулезом, 
планирования и проведения меро-
приятий по сокращению резервуара 
туберкулезной инфекции необходимо 
иметь четкое представление о распро-
страненности ЛУ штаммов возбудите-
ля среди бактериовыделителей, состо-
ящих на диспансерном учете  [1-4, 6].

Экономические и эпидемические 
условия предопределили модерниза-
цию организации противотуберкулез-
ной помощи населению России, кото-
рая коснулась дифференцирования 
статистических показателей при ту-
беркулезе, внедрения новых подходов 
к регистрации больных для лечения, 
изменения групп диспансерного на-
блюдения, стандартизации режимов 
этиотропной химиотерапии и других 
аспектов [1, 5]. В этот же период ве-

дущие фтизиатры России отмечают 
снижение эффективности лечения 
больных туберкулезом, основной при-
чиной которой называют ухудшение 
организации лечения [1, 4, 5]. 

Наиболее важными проблемами 
организации лечения больных тубер-
кулезом являются получение досто-
верных сведений о характере процес-
са и адекватная оценка результатов 
самого лечения. До 2004 г. результат 
лечения анализировали по интеграль-
ному показателю клинического изле-
чения, основанному на «движении» 
контингентов противотуберкулезных 
диспансеров из группы в группу, и от-
ражающему итог многолетнего наблю-
дения за ними. Приказом Минздрава 
России от 13 февраля 2004 г. № 50 «О 
введении в действие учетно-отчетной 
документации мониторинга туберкуле-
за» регламентирован когортный метод 
регистрации больных с квартальной 
и годовой отчетностью по итогам ос-
новного курса противотуберкулезной 
химиотерапии. Такой подход позволя-
ет оценивать результаты стандартных 
режимов химиотерапии как для кон-
троля регулярности приёма ПТП, так и 
для определения пациентов, которым 
требуется индивидуальная коррекция 
лечебной тактики, особенно при вы-
явлении у них множественной лекар-
ственной устойчивости (МЛУ) МБТ, 

т.е. одновременной устойчивости к 
основным противотуберкулезным пре-
паратам – изониазиду и рифампицину  
[1,6]. 

В большинстве случаев бактерио-
выделители с хроническим течением 
туберкулезного процесса формиру-
ются за счет больных, имеющих ис-
ходную первичную МЛУ, накопление 
неэффективно пролеченных больных 
способствует дальнейшему распро-
странению штаммов с лекарственной 
устойчивостью среди населения и 
крайнему осложнению эпидемиологи-
ческой ситуации по туберкулезу.

Цель исследования: повышение 
эффективности лечения и диспансер-
ного наблюдения впервые выявлен-
ных больных туберкулезом легких с 
множественной лекарственной устой-
чивостью на основе разработки цен-
трализованного  алгоритма ведения 
данной категории больных.  

Материал и методы исследова-
ния. В разработку взяты 147 взрослых 
больных туберкулезом легких, впервые 
выявленных в г. Якутске, у которых в 
период 2006-2010 гг. установлена пер-
вичная МЛУ МБТ. Все больные ВИЧ-
отрицательные. Все новые случаи 
разделены на две группы по времени 
постановки на учет: 1-я группа состоит 
из 79 чел., взятых на учет в 2006-08 гг. 
(контрольная группа), 2-я – 68 чел., за-
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болевших в 2009-10 гг. (основная груп-
па). Разделение по группам проведено 
с учетом этапов реализации новых 
требований мониторинга туберкулеза 
в связи с изменениями в учетно-отчет-
ной документации. Использованы вы-
писки из историй болезни,  амбулатор-
ных карт  по  ф-025/у, ф-30-4/у, данные 
персонифицированной базы контин-
гентов больных диспансерного учета. 
Проведен углубленный анализ меди-
ко-социальной характеристики боль-
ных: возрастно-половой, этнический 
и социальный состав, данные рентге-
но-томографического исследования 
в динамике, количественные и каче-
ственные показатели бактериологиче-
ских исследований мокроты на МБТ с 
проведением тестов на лекарствен-
ную чувствительность по традицион-
ным культуральным исследованиям 
на твердых средах Левенштейна-Йен-
сена, на жидких средах автоматизиро-
ванной системы BACTEC MGIT -960 и 
молекулярно-генетическими методами 
по GXpert и ПЦР в реальном времени. 

Результаты и обсуждение. Среди 
впервые выявленных больных тубер-
кулезом легких частота первичной МЛУ 
МБТ за исследуемый период возросла 
в 2,4 раза: в 2006 г. – 10%, в 2010 г. – 
24,0% (рис. 1), и в последующие годы 
не имеет тенденции к снижению.  

В группах наблюдения по полово-
му составу значительно преобладают 
мужчины – 68,7% (101 чел). При рас-
пределении больных по возрасту как 
среди женщин, так и у мужчин установ-
лено превалирование лиц наиболее 
трудоспособного возраста – от 20 до 
39 лет – 53,7% (79 чел.). 

По семейному положению также не 
отмечено существенных различий, в 
обеих группах преобладают лица, не 
имеющие постоянной семьи: холостые 
и незамужние, также разведенные – 
71,4% (105 чел.). 

По этнической характеристике сре-
ди групп больных существенной разни-
цы не наблюдается: коренные жители 
составляют 45,5% (67 чел.), приезжие 
– 54,5% (80 чел.).

При оценке социальных особенно-
стей больных с МЛУ МБТ обращает  на 
себя внимание то, что большая часть 
лиц трудоспособного возраста не име-
ла постоянного места работы – 50,3%, 
рабочие составили 12,3%, доля служа-
щих – 18,3, студенты – 9,5, пенсионе-
ры – 2,1 и инвалиды по соматическим 
заболеваниям составили 7,5%. Также 
отмечены факторы, осложняющие 
особенности социального портрета 
больных туберкулезом: в половине 

случаев встречается злоупотре-
бление алкоголем, у 1/4 пациентов 
в анамнезе пребывание ранее в 
пенитенциарных учреждениях. 

В клинической структуре у 
больных с первичной МЛУ МБТ 
преобладают распространенные 
деструктивные формы: инфиль-
тративный туберкулез – до 60%, 
диссеминированный – 20%, име-
ются случаи казеозной пневмонии 
и фиброзно-кавернозного туберку-
леза легких. 

При проведении углубленного 
анализа спектра лекарственной рези-
стентности к отдельным препаратам 
основного и резервного ряда установ-
лено, что наибольшая  частота со-
четания устойчивости к изониазиду и 
рифампицину отмечается со стрепто-
мицином (95,9%), канамицином (44,9), 
этамбутолом (34,7) и капреомицином 
(10,2%) (табл. 1).

Таким образом, медико-социальная 
характеристика впервые выявленных 
больных туберкулезом легких с мно-
жественной лекарственной устойчи-
востью свидетельствует о высокой 
частоте факторов, осложняющих со-
циальный портрет пациентов и тече-
ние туберкулезного процесса, которые 
создают определенные трудности в 
организации лечения, диспансерного 
наблюдения и реабилитации. Пор-
трет впервые выявленного в г. Якутске 
больного с МЛУ-ТБ: одинокий, склон-
ный к злоупотреблению алкоголем 
неработающий мужчина средних лет, 
страдающий  распространенным де-
структивным туберкулезом легких, вы-
деляющий микобактерии туберкулеза 
с лекарственной устойчивостью к со-
четанию основных и резервных проти-
вотуберкулезных препаратов. 

Нами разработан алгоритм центра-
лизованного ведения впервые выяв-
ленного больного туберкулезом легких 
с МЛУ МБТ (рис. 2). 

При выявлении больного после 
полного клинического, лабораторного 
и рентгенологического исследований 
решением Центральной врачебно-кон-
трольной комиссии (ЦВКК) проводится 
постановка больного на диспансерный 
учет. На комиссии на основании анам-
неза и клинико-лабораторных, бакте-
риологических методов исследования 
устанавливается категория больного, 
режим химиотерапии и место лечения.

При получении результатов куль-
туральных исследований мокроты об 
определении резистентности возбуди-
теля туберкулеза  больной представ-
ляется на специализированную ЦВКК 
по МЛУ МБТ, регистрируется в отдель-
ном персонифицированном журнале 
и ему назначается IV режим химиоте-
рапии (РХТ) с рекомендуемым пере-
водом в профильное отделение для 
лечения больных соответствующей 
категории. На данном этапе с больным 
проводится беседа и ему   предостав-
ляется    для   ознакомления  и  под-
писи   информированное согласие о 
постановке на диспансерный учет по 
МЛУ МБТ и согласие на  лечение в 
профильном отделении.  

На этапе стационарного лечения на 
3-м и 6-м мес. интенсивной фазы (ИФ) 
проводится консультация врачом-фти-
зиохирургом для определения возмож-
ностей  хирургического вмешатель-

Рис. 1. Распространенность МЛУ МБТ среди 
впервые выявленных больных ТОД г. Якутска за 
2006-2012 гг.

Лекарственная устойчивость к отдельным ПТП у больных с МЛУ МБТ

ПТП,  к которым имелась 
устойчивость

1-я группа 2-я группа Всего
абс. % абс. % абс. %

Всего МЛУ: H+R 79 100 68 100 147 100
+S 73 92,4 68 100 141 95,9
+K 47 59,4 19 28,0 66 44,9
+E 29 36,7 22 32,3 51 34,7

+Cap 8 10,1 7 10,3 15 10,2
+Et 3 3,8 3 4,4 6 4,1

+PAS 3 3,8 1 1,5 4 2,7
+Fq 6 7,6 7 10,3 13 8,8

*H – изониазид; R – рифампицин; S – стрептомицин; K – канамицин; E – этамбутол; Cap 
– капреомицин; Et – этионамид; PAS – ПАСК; Fq – фторхинолоны.

Таблица 1
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ства. При отборе на хирургическое  
лечение больной переводится в ле-
гочно-хирургическое отделение. После 
оперативного вмешательства пациент 
переводится обратно в отделение для 
продолжения ИФ-терапии: не менее 90 
суточных доз при радикальной и 180 
доз при паллиативной операции.

Перевод на фазу продолжения (ФП) 
делается на заседании ЦВКК по  МЛУ 
МБТ при наличии двух последователь-
ных отрицательных посевов мокроты 
с учетом продолжительности интен-
сивной фазы, переносимости ПТП и 
приверженности больного к лечению 
для определения контроля приема 
препаратов (в условиях дневного ста-
ционара, амбулаторно в процедурном 
кабинете или в пункте наблюдаемого 
лечения).  

На пересмотр группы диспансерно-
го учета, снятие с учета бациллярности 
больной представляется участковым 
фтизиатром также централизованно в 
сроки не ранее 18 мес. от начала ре-
гистрации. 

Определение исхода химиотера-

пии проводится через 24 мес. от на-
чала регистрации, к данному времени 
больной должен завершить основной 
курс лечения, в журнале должны быть 
заполнены в соответствующие сроки 
результаты бактериологических  и лу-
чевых исследований.

Эффективность использования ме-
тода изучена у 68 впервые выявлен-
ных взрослых больных,  зарегистри-
рованных по когортному методу учета 
в 2009-10 гг. – основная (2-я) группа 
наблюдения. 

В контрольной (1-й) группе при по-
становке больного на учет назначал-
ся преимущественно I стандартный 
режим химиотерапии, часть больных 
(36,4%) в стационаре по результатам 
полного обследования и показаниям 
переводились на IIБ режим, в среднем 
больные переведены на IV РХТ после 
приема 117,1±34,8 доз по другим режи-
мам. В основной (2-й) группе при по-
становке больного на учет назначался 
преимущественно IIБ режим, срок до 
назначения IV РХТ составил в сред-
нем 71,4±21,2 дозы. Таким образом, в 

среднем сроки перерегистрации боль-
ных с МЛУ МБТ с коррекцией химиоте-
рапии по результатам культурального 
исследования мокроты сократились в 
1,6 раза.   

Анализ охвата исследованных 
больных хирургической консультацией 
и оперативным лечением показал сле-
дующее: в 1-й группе из 79 больных 
хирургическая консультация проведе-
на у 69 (87,3%), операция показана 34 
(43,0), оперировано 26 (32,9), что со-
ставляет 76,5% из числа показанных к 
операции. Во 2-й группе из 68 больных 
хирургическая консультация проведе-
на 59 (86,7%), показана операция 36 
(61), оперировано 33 (48,5) пациента, 
что составляет 91,6% из числа пока-
занных к операции.  

В целом прекращение бактериовы-
деления методом посева среди впер-
вые выявленных больных с МЛУ МБТ 
через 3 мес. достигнуто у 65 (44,2%), 
через 5 – у 114 (77,5), через 12 мес. 
–  у 117 (79,6%).  В течение года умер-
ли 12 (8,2%) чел., бактериовыделение 
сохраняется у 18 (12,2%) пациентов. 
Между группами наблюдения стати-
стически достоверных различий не 
выявлено, но установлено, что часто-
та прекращения бактериовыделения  
выше в основной группе – 83,8% про-
тив 75,8 в контрольной.

Полости распада на момент реги-
страции выявлены всего у 70,7% боль-
ных, в 1-й группе – у 63,3, во 2-й – у 
79,4%. Закрытие полости распада на 3 
мес. наблюдалось у 33 (31,7%) впер-
вые выявленных больных, из них у 2/3 
с хирургическим лечением, на 5 мес. в 
динамике – у 57 (54,8), в т.ч. 3/4 с хи-
рургическим лечением, в целом за 12 
мес. достигнуто 73,1% (76 чел.) ликви-
дации деструктивных изменений в лег-
ких, в преобладающем большинстве 
со своевременным хирургическим ле-
чением в ранние сроки. Установлено, 
что частота закрытия полостей рас-
пада выше в основной группе – 81,6% 
против 64,0 в контрольной.

В табл.2 приведены полные дан-
ные об исходах лечения годовых ко-
горт по наблюдаемым группам за 24 
мес. В результате выполнения новых 
требований по срокам наблюдения по 
сравнению с когортами 2006-2008 гг. 
уменьшилась частота переведенных 
в 3-ю группу учета с клиническим из-
лечением за счет увеличения числа 
больных, снятых с учета бациллярно-
сти. В целом при использовании раз-
работанного алгоритма ведения боль-
ных эффективный исход комплексного 
лечения установлен в основной группе 

Рис. 2. Алгоритм ведения впервые выявленного больного с МЛУ МБТ
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на 12,3% выше, чем в контрольной, и 
уменьшена частота  перевода больных 
во 2-ю группу учета с хронизацией ту-
беркулезного процесса.   

Заключение. При использовании 
разработанной комплексной методики 
организации лечения, диспансерного 
учета и наблюдения больных туберку-
лезом с множественной лекарственной 
устойчивостью наблюдается система-
тизация регистрации и определения 
результатов химиотерапии в соответ-
ствии с новыми требованиями. Раз-
работанный алгоритм ведения впер-
вые выявленных  больных с МЛУ МБТ 
с централизованным комиссионным 
контролем позволяет поэтапно опре-
делять тактику диспансерного учета и 
наблюдения, организацию лечения в 
профильных отделениях специализи-

рованного учреждения, оптимизирует 
сроки диагностики и регистрации дан-
ной категории пациентов,  повышает 
частоту эффективных исходов хими-
отерапии со своевременным этапным 
консервативно-хирургическим лечени-
ем и снижает распространенность эпи-
демиологически опасного лекарствен-
но-устойчивого туберкулеза. 
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С.М. Тарабукина, А.М. Соломонова
Анализ факторов риска в лекар-
ственном обеспечении Намского 
района Республики Саха (Якутия)

Проведены исследования факторов риска в лекарственном обеспечении в Намском районе Республики Саха (Якутия). Оценена до-
ступность фармацевтической помощи картографическим методом. Рассчитано оптимальное количество аптечных организаций для повы-
шения доступности лекарственной помощи. Систематизированы факторы риска.
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УДК 615(571.56 -37)

ТАРАБУКИНА Сардана Макаровна – 
к.фарм.н., доцент МИ СВФУ им. М.К. Ам-
мосова, первый зам. ген. директора ОАО 
«Сахафармация», tcmx@mail.ru; СОЛОМО-
НОВА Анжелика Михайловна – студентка 
5 курса МИ СВФУ, sakhafarm@mail.ru.

Таблица 2
Исходы лечения впервые выявленных больных туберкулезом легких с  МЛУ МБТ

Категория групп больных 1-я группа 2-я группа Всего
абс. % абс. % абс. %

Всего больных 79 100 68 100 147 100
Всего эффективный курс химиоте-
рапии: 53* 67,1 54* 79,4 107 72,9

Стойко абациллированные 14** 26,4 34** 63,0 48 44,8
Клинически излеченные – 
переведенные в 3-ю группу 39** 73,6 20** 37,0 59 55,2

в т.ч. с применением 
хирургических методов 26 49,0 33 61,1 59 55,2

Неэффективный исход ХТ – 
перешедшие во 2-ю МБТ(+) ГДУ 9* 11,4 5* 7,3 14 9,4

Выбывшие 5 6,3 1 1,5 6 4,2
Умершие (от туберкулеза) 5 6,3 4 5,9 9 6,1
Умершие (от других причин) 2 2,6 1 1,5 3 2,1
Оторвавшиеся 5 6,3 3 4,4 8 5,3
* Хи-квадрат (без поправки Йетса) =1,078, при р> 0,05 (df=1). Статистической значимо-
сти различий групп нет. 
** Хи-квадрат (без поправки Йетса) =14,444, при р< 0,005(df=1). Статистическая значи-
мость различий групп выражена значительно.
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обеспечения.

Research on risk factors in drug provision in Namsky district of the republic was held. 
Availability of pharmaceutical care was evaluated through mapping method. Optimal number of 
pharmacy organizations aid has been calculated to increase the availability of drug assistance. 
Risk factors have been systematized.
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