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Через шесть лет после того, как междуна�
родные организации объявили о кризисе
борьбы с туберкулезом в мировом масшта�
бе, распространение опасного штамма вы�
шло из�под контроля. Исследование,
спонсированное известным миллиардером
Джорджем Соросом, выявило резистент�
ный туберкулез более чем в 100 странах.

Бостон, 28 октября 1999 г.: Опасные
штаммы резистентного туберкулеза быст�
ро распространяются и угрожают выйти
из�под контроля — об этом сообщается в
книге «Полирезистентный туберкулез: уг�
роза человечеству», выпущенной сегодня
Гарвардской медицинской школой в соот�
ветствии с Программой по инфекционным
болезням и социальным изменениям.

Всемирная Организация Здравоохране�
ния впервые подняла тревогу по поводу ту�
беркулеза шесть лет назад, назвав «всемир�
ным бедствием» эту инфекцию, передавае�
мую воздушно�капельным путем. Однако
при все большем распространении рези�
стентных штаммов эпидемия начала раз�
виваться по новому, страшному сценарию.

В России, Эстонии и других «горячих точ�
ках» мира распространенность полирези�
стентного туберкулеза (ПРТБ) [1] достигла
небывало высоких уровней. Хотя туберку�
лез, в том числе и его полирезистентная
форма, как правило, считалась проблемой
исключительно бедных стран, появились
документальные свидетельства, что ПРТБ
добрался до Западной Европы и Северной
Америки. Исследование, оплаченное из�
вестным миллиардером Джорджем Соро�
сом, выявило резистентный туберкулез бо�
лее чем в 100 странах мира.

«Быстрое распространение полирези�
стентного туберкулеза — это крупномас�
штабная катастрофа для здравоохране�
ния, — заявляет Пол Фармер, руководитель

исследования и профессор социальной ме�
дицины Гарвардской медицинской шко�
лы. — ПРТБ — это наше собственное творе�
ние. Если больные прерывают лечение или
принимают препараты в недостаточных до�
зах, у них появляется лекарственная устой�
чивость, а затем они начинают заражать
окружающих резистентными штаммами
бактерий».

Чтобы справиться с этим бедствием, не�
обходимы экстренные меры и огромные ка�
питаловложения. В книге в общих чертах
описан перспективный способ решения
проблемы, но в то же время подчеркивает�
ся, что если в ближайшем будущем не най�
дется 1 миллиарда долларов на лечение
больных туберкулезом, ПРТБ проникнет в
каждый уголок земного шара. «Без немед�
ленных инвестиций мы можем и не спра�
виться с эпидемией, — говорит Фармер. —
Когда ПРТБ станет серьезной угрозой для
развитых стран — лишь вопрос времени, и
тогда цена успеха поднимется на несколько
порядков».

Хотя метод лечения DOTS, рекомендо�
ванный Всемирной Организацией Здраво�
охранения, эффективен при обычных фор�
мах туберкулеза, уничтожить новые рези�
стентные штаммы гораздо труднее. В книге
рекомендовано как можно быстрее приме�
нять стандартные программы DOTS у всех
больных туберкулезом. В тех регионах, где
превалирует ПРТБ, необходимо скорей�
шее внедрение программ DOTS�Plus под
наблюдением ВОЗ.

Авторы обращают внимание и на необ�
ходимость получения новых препаратов.
«Как любые антибактериальные средства,
противотуберкулезные препараты могут
стать бесполезными, если применять их
неразумно, — говорит Джим Ким, соавтор
книги. — Согласно основному пункту



DOTS и DOTS�Plus, больной принимает все
препараты в присутствии медсестры или вра�
ча, что поможет предупредить лекарствен�
ную устойчивость. Однако новые препараты
необходимы».

Поскольку туберкулезом болеют преиму�
щественно бедные, фармацевтические фирмы
не проявляют особого интереса к получению
новых противотуберкулезных препаратов. Со
дня появления последнего препарата прошло
20 лет, за это время потеряно 50 миллионов
жизней.

Авторы опасаются, что без изменений в
системе получения новых препаратов мы

вернемся в те времена, когда антибиоти�
ков не было, и туберкулез называли
«главным убийцей».

Отчет и фотографии к нему можно
найти в Интернете по адресу http://
www.soros.org/TB.

Michael Vachon
Директор по связям с общественностью
Институт Открытое Общество
mvachon@sorosny. org
Телефон: (212) 548�03�33,
факс: (212) 548�46�05
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Предисловие
«Полирезистентный туберкулез: угроза чело�
вечеству» — книга, подготовленная Гарвард�
ской медицинской школой по заказу Инсти�
тута Открытое Общество. Это очень своевре�
менный труд, посвященный, как следует из
названия, проблеме полирезистентного ту�
беркулеза (ПРТБ) в мировом масштабе. Ав�
торы представили самые последние сведе�
ния о ПРТБ, причинах его возникновения и
распространения и возможных методах лече�
ния и профилактики. Внимание читателя об�
ращается на то, что в большинстве стран
борьба с туберкулезом отошла на задний
план, поэтому ПРТБ возник не случайно —
это прямое следствие пассивности в тех ус�
ловиях, когда туберкулез остается распро�
страненной и опасной болезнью. Кроме то�
го, на примере стран Восточной Европы и
бывшего Советского Союза убедительно до�
казано, какие пагубные результаты влечет за
собой разрушение системы здравоохранения
на фоне всеобщего социально�экономиче�
ского кризиса. Только в Российской Федера�
ции менее чем за десять лет заболеваемость
туберкулезом почти утроилась.

В октябре 1997 г. Всемирная Организация
Здравоохранения (ВОЗ) и Международный
союз по борьбе с туберкулезом и легочными
заболеваниями (МСБТЛЗ) опубликовали
первые результаты Всемирной Программы
по устойчивости к противотуберкулезным
препаратам. В этой Программе дано опреде�
ление лекарственной устойчивости, в
35 странах введены международные стандар�
ты контроля за качеством методов исследо�
вания чувствительности к противотуберку�
лезным препаратам и стандарты эпидемио�
логического надзора и эпидемиологических
исследований. За 1994—1997 гг. случаи ле�
карственной устойчивости и, что еще важ�
нее, полирезистентности и ПРТБ, — зареги�
стрированы во всех 35 странах, хотя медиана
полирезистентности среди первичных боль�
ных не превышает 1,4.

В 1997 г. выявлено несколько «горячих то�
чек» (очагов высокой распространенности
ПРТБ) — территории бывшего Советского
Союза (Эстония, Латвия и одна область Рос�
сийской Федерации), Аргентина, одна из ки�
тайских провинций, Берег Слоновой Кости,
Доминиканская Республика и один штат в
Индии, причем в некоторых из них распро�

страненность ПРТБ превзошла все ожи�
дания. Например, в Латвии на ПРТБ
приходится 22% всех случаев туберкуле�
за, в Эстонии — 12%, в Ивановской об�
ласти — 7%.

Таким образом, в 1997 г. миру стало
известно, что ПРТБ не только встречает�
ся гораздо чаще, чем считалось ранее, но
и уже распространяется в некоторых ре�
гионах быстрыми темпами, напоминая
эпидемию. Новые результаты Програм�
мы ВОЗ и МСБТЛЗ будут опубликованы
в 2000 г. и, как эта книга, лишний раз
подтвердят, что ПРТБ по�прежнему опа�
сен для человечества. Поскольку ПРТБ
практически не поддается стандартной
химиотерапии, необходимы сложные по
структуре, дорогие и, нередко, токсич�
ные препараты второго ряда. В некото�
рых странах с невысоким уровнем жизни
правительства не могут или не хотят вы�
делять средства на препараты второго ря�
да. Кроме того, больным с ПРТБ требу�
ется диспансерное наблюдение в течение
двух лет, что может себе позволить дале�
ко не каждая страна.

Получив результаты Программы
1997 г., ВОЗ создал Рабочую группу по
DOTS�PLUS, которая предназначена
для лечения ПРТБ. DOTS�PLUS означа�
ет стратегию лечения ПРТБ на основе
5 важнейших элементов DOTS с допол�
нениями. Рабочая группа активно участ�
вует во внедрении программ лечения
ПРТБ, оценивая технические и финан�
совые возможности ее реализации, а так�
же координирует деятельность ВОЗ и ее
партнеров при сборе сведений, необхо�
димых для экономического обоснования
той или иной стратегии.

ПРТБ — это не отдельно взятая про�
блема, а один из самых опасных резуль�
татов неэффективной борьбы с туберку�
лезом и основная движущая сила панде�
мии туберкулеза. Более чем через 100 лет
после того, как Кох открыл туберкулез�
ную палочку, и более чем через 50 лет по�
сле появления противотуберкулезных
препаратов внимание к борьбе с туберку�
лезом резко ослабло — из�за отсутствия
политической воли правительств и не�
достатка средств. Туберкулез не пощадил
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ни одну страну. Несмотря на внедрение про�
грамм DOTS более чем в 100 странах мира, за
последние десять лет новая волна туберкулеза
в равной степени захлестнула и промышлен�
но развитые, и развивающиеся страны. В Се�
верной Америке и Европе причиной распро�
странения туберкулеза считают свертывание
государственного здравоохранения, увели�
чение числа бедных и бездомных в городах,
иммиграцию из стран с высокой заболевае�
мостью туберкулезом и, в некоторых случаях,
ВИЧ�инфекцию.

В Центральной и Южной Африке одно�
временно с распространением ВИЧ�инфек�
ции заболеваемость туберкулезом удвоилась
и даже утроилась. В Азии каждый год тубер�
кулезом заражаются миллионы людей.
Смертность от этой болезни очень высока — в
1998 г. жертвами туберкулеза стало 2 миллио�
на человек.

Перед лицом угрозы ПРТБ человечество
должно сделать первый шаг — нейтрализо�
вать силы, породившие ПРТБ. Только разум�
ная стратегия поможет нам сломить сопро�
тивление противника. Всемирная Програм�
ма ВОЗ и МСБТЛЗ показала, что лекарст�
венная устойчивость распространяется там,
где программы борьбы с туберкулезом неаде�
кватны, и, наоборот, при ранней диагности�
ке и правильном лечении в масштабе страны
ПРТБ встречается редко. По этой причине
приоритетным направлением ВОЗ остается
более широкое внедрение программ
DOTS — через несколько лет DOTS должна
применяться не в 16, а в 100% случаев. В то
же время необходима быстрая реакция на
распространение ПРТБ, особенно в «горячих
точках», как Восточная Европа, где ПРТБ
сводит на нет эффективность DOTS. Это зна�
чит, что международное сообщество должно
участвовать в борьбе с ПРТБ, продолжая фи�
нансировать дальнейшее внедрение DOTS.
Только так можно спасти жизнь больных
ПРТБ, одновременно уменьшив распростра�
ненность туберкулеза в мировом масштабе.

Каковы следующие шаги? Во�первых,
DOTS должна быть доступна для каждого ну�
ждающегося. Если эта задача решится, неко�
торых больных можно излечить, другим —
продлить жизнь, предотвратить распростра�
нение инфекции и избежать возникновения
ПРТБ. В то же время, углубленное изучение
туберкулеза как патологического процесса
нужно продолжать, чтобы разработать новые

методы диагностики, лечения и профи�
лактики первичной инфекции.

Во�вторых, мы должны внимательно
отслеживать эпидемии туберкулеза: оце�
нивать заболеваемость, динамику и ис�
ходы — именно по этим данным опреде�
ляют эффективность лечения, планиру�
ют и модифицируют национальные про�
граммы. Помимо исследования лекарст�
венной устойчивости, необходимо выяв�
лять новые очаги ПРТБ и регистрировать
изменения в уже известных.

В�третьих, там, где ПРТБ снижает эф�
фективность DOTS, мы должны быстро
и действенно внедрять программы DOTS�
PLUS. К сожалению, именно в странах с
высокой распространенностью ПРТБ но�
вые программы принимают с очень боль�
шим трудом. Там мы рискуем проиграть
войну против лекарственной устойчиво�
сти, что может закончиться еще более
опасной устойчивостью к препаратам вто�
рого ряда.

Один из возможных путей борьбы с
ПРТБ — сигнал SOS для международ�
ных организаций из «горячих точек»,
исходя из высокого риска транснацио�
нального распространения ПРТБ. Это
означает немедленные согласованные
действия национальных и международ�
ных партнеров; цель — как можно ско�
рее начать борьбу с туберкулезом, ис�
пользуя препараты первого и второго
ряда. Кроме того, эта стратегия требует
огромных финансовых и трудовых за�
трат, поэтому ее реализация зависит от
активности и решительности междуна�
родного сообщества.

Если пассивное отношение к пробле�
ме туберкулеза не изменится, к концу
тысячелетия мы столкнемся с парадок�
сальной ситуацией: несмотря на то, что
для лечения и профилактики туберкуле�
за уже существуют экономически целе�
сообразные методы, туберкулез будет рас�
пространяться все больше, а ПРТБ — на�
ше собственное творение — потребует
принятия еще более экстренных и доро�
гостоящих мер. К счастью, хотя туберку�
лез соседствует с бедностью и лишения�
ми, сильные мира сего тоже начинают
участвовать в его профилактике через ор�
ганизацию «Остановить туберкулез».
Чтобы освободить мир от туберкулеза,
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объединяются различные партнерские объе�
динения, правительства, спонсорские орга�
низации и фонды, неправительственные ор�
ганизации и филантропические группы. Бу�
дучи партнером организации «Остановить ту�
беркулез», мы вносим свой вклад — «Полире�
зистентный туберкулез: угроза человечеству».

David L. Heymann
Исполнительный директор,
Отдел инфекционных болезней

Arata Kochi
Директор организации
«Остановить туберкулез»

Mario C. Raviglione
Координатор, Отдел разработки противоэпи�
демических мероприятий и эпидемиологиче�
ского наблюдения (эндемичные
бактериальные и вирусные инфекции)
Всемирная Организация
Здравоохранения, Женева, Швейцария
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2.1 Введение
«Туберкулез… эту древнюю и коварную болезнь мы должны ликвидировать в
ближайшем будущем… В наши дни это уже не утопия… Успешная борьба с ту�
беркулезом в СССР… доказывает, что сама сущность этой болезни изменилась.
Туберкулез, страшный социальный недуг в дореволюционной России, в социа�
листическом обществе отступил под натиском объединенных сил труда и науки
и превратился в обычную болезнь»
Н. Гращенков, Ж. Ризицын, Достижения советской медицины, 1960

«Мы больше не можем справиться с этой болезнью. Теперь она справляется с
нами»
Лев Могилевский, главный врач инфекционной больницы, Одесса, Украина, 1998 [2]

В этой работе анализируются причины, по
которым эпидемия резистентного туберку�
леза в последние годы свела на нет усилия по
борьбе с этой болезнью. Наиболее тяжелая
ситуация сложилась в России — стране, гра�
ничащей более чем с 13 государствами и за�
нимающей огромную часть Европы и Азии
(рис. 1). Последствия новой волны туберку�
леза в России уже ощущаются вдали от ее
границ, и транснациональные случаи тубер�
кулеза — приобретенного в одной стране, а
выявленного в другой — будут встречаться
все чаще, даже если принять срочные меры.
Хотя эта эпидемия возникла в промышлен�
но�развитой стране, справиться с ней до на�
стоящего времени не удается. В 1999 г. в от�
чете для правительств США и России

Нью�Йорский Институт Здравоохране�
ния (PHRI) очертил тревожную перспек�
тиву:

«Эпидемия туберкулеза в России, осо�
бенно в тюрьмах, разгорается с угрожаю�
щей силой. Исправительные учреждения
превратились в рассадник инфекции —
ежегодно на свободу выходят десятки
тысяч больных с активным туберкулезом
и сотни тысяч инфицированных. Особое
беспокойство вызывает высокая распро�
страненность полирезистентных форм
среди этих больных» [3].

В России только начали осознавать
масштаб распространения туберкулеза,
хотя причины эпидемии возникли уже
десять лет назад, когда произошел поли�
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тический и экономический распад Совет�
ского Союза. Глубокие социальные и эконо�
мические изменения, сулившие положитель�
ные результаты в будущем, вскоре больно уда�
рили по российской медицине и здравоохра�
нению. В итоге страна не смогла справиться
с кризисом здравоохранения, самым тяже�
лым за последние десятилетия [4, 5]. Из�за
застоя в экономике появился дефицит ле�
карственных средств; зарплату медицинским
работникам начали выплачивать с перебоя�
ми. Изменения подхлестнули бандитизм,
волну преступлений против собственности
(например, мелкого воровства) и наркома�
нии, что, в свою очередь, привело к перепол�
нению тюрем и колоний [6, 7].

Такова сложная и постоянно меняющаяся
ситуация, в которой новая волна туберкулеза
распространяется по всей России. Заболе�
ваемость туберкулезом и смертность начали
расти одновременно — очевидно, что кризис
больше всего коснулся сфер, где происходи�
ли самые быстрые перемены и наблюдался
самый высокий уровень преступности [8]. В
этот период заболеваемость, в том числе ту�
беркулезом, особенно заметно возросла сре�
ди бедных слоев населения [9]. Недавние
преобразования создали по сути исключи�
тельно благоприятные условия для распро�
странения туберкулеза. Как и повсюду в ми�
ре, переполненные тюрьмы и колонии стали
питательной средой для эпидемии этой бо�
лезни [10—12]. Как только туберкулез вы�
плеснулся из исправительных учреждений
на волю, российская система здравоохране�
ния зашаталась. Широкая сеть противоту�
беркулезных учреждений, созданная в Рос�
сии после второй мировой войны, оказалась
громоздкой и слишком дорогой. Кризис еще
больше усугубился тем, что продолжали при�
меняться устаревшие и нестандартизован�
ные терапевтические режимы, подчас доро�
гостоящие и поэтому нереализуемые в усло�
виях экономических трудностей.

Плохо финансируемая и неэффективная
российская система борьбы с туберкулезом

во многих регионах уже не могла оказы�
вать помощь населению, так в ней нуж�
давшемуся. На большей части россий�
ской территории стало привычным пре�
рывать лечение, что привело к печаль�
ным результатам: стала быстро распро�
страняться приобретенная лекарствен�
ная устойчивость, уже достигшая в Рос�
сии самых высоких в мире уров�
ней [13—17]. Хотя причина распростране�
ния лекарственной устойчивости чаще
всего кроется в неадекватных програм�
мах борьбы с туберкулезом [18], резуль�
тат — увеличение процента неизлечен�
ных случаев и продолжающаяся передача
резистентных штаммов — может впо�
следствии снизить эффективность самых
лучших программ. Другими словами, не�
адекватная программа борьбы с туберку�
лезом открывает клапан на пути приоб�
ретенной лекарственной устойчивости,
которая вскоре открывает второй клапан
на пути первичной устойчивости и, в
итоге, эпидемия разрастается. Чтобы ли�
квидировать туберкулез в России, необ�
ходимо закрыть оба клапана — порочный
круг прервется, если прекратится возник�
новение и распространение резистентных
штаммов микобактерии туберкулеза [19].

Таким образом, среди главных осо�
бенностей эпидемии туберкулеза в Рос�
сии (рамка 1) — рост заболеваемости за
счет разрастания тюремных эпидемий,
где не только происходит распростране�
ние микобактерии туберкулеза, но и воз�
никает устойчивость к противотуберку�
лезным препаратам первого ряда. Науч�
ная литература изобилует публикациями
о первичной и приобретенной рези�
стентности микобактерии туберкулеза в
России [20—36]. Когда эпидемия тубер�
кулеза выплеснулась за пределы испра�
вительных учреждений, плохо финанси�
руемое российское здравоохранение не
смогло преодолеть кризис в системе
борьбы с туберкулезом. В этом обзоре
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Рамка 1. ЭПИДЕМИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА В РОССИИ: ГЛАВНЫЕ
ОСОБЕННОСТИ

• За последние восемь лет заболеваемость более чем удвоилась
• Разрастаются тюремные эпидемии
• Громоздкая и слишком дорогая сеть противотуберкулезных

учреждений



особое внимание обращено на причины
разрастания эпидемии туберкулеза, в том
числе резистентного, и сформулированы
стратегические принципы, которые помо�
гут остановить эпидемию, перекрыв все
клапаны на пути передачи инфекции, воз�
никновения лекарственной устойчивости,

неэффективности лечения и роста
смертности. Чтобы добиться поставлен�
ных целей, необходимо понять причину
новой волны туберкулеза в России, опи�
раясь на историю туберкулеза в этой
стране.

2.2 Краткая история туберкулеза
в России XX столетия
«Заболеваемость тяжелыми формами туберкулеза значительно снизилась, а в
некоторых слоях населения и вовсе сошла на нет. Год от года регистрируется
все меньше случаев туберкулеза, особенно детей и подростков. Ликвидация ту�
беркулеза в нашей стране — одна из важнейших государственных задач»
А. И. Лапина, 20Iй ежегодный съезд Международного союза борьбы с туберкулеI
зом, НьюIЙорк, 1969

Об истории туберкулеза в дореволюционной
России известно мало, хотя официальные
советские историки, как правило, подчерки�
вают высокий уровень заболеваемости — по
некоторым подсчетам, самый высокий в Ев�
ропе — и почти полное отсутствие государст�
венных мер по борьбе с туберкулезом [37].
Хотя смертность от туберкулеза в России к
началу первой мировой войны достигла
400:100 000, по всей Российской Империи
насчитывалось лишь 43 противотуберкулез�
ных диспансера и 18 санаториев; для боль�
ных туберкулезом предназначалось менее
1000 коек. За первую мировую войну от ран и
болезней погибли 1 700 000 российских сол�
дат; за тот же период потери среди граждан�
ского населения от туберкулеза составили
2 000 000 человек [38].

Хотя за годы насилия и нужды, последо�
вавших после первой мировой войны и Ок�
тябрьской революции, заболеваемость тубер�
кулезом резко возросла, именно в это время
советское правительство впервые разработа�
ло и внедрило программу борьбы с туберку�
лезом. В историческом очерке о борьбе с ту�
беркулезом в СССР Лапина выделяет три пе�
риода. Первый относится к интервалу между
1917 г. и началом второй мировой войны: «За
этот период была создана сеть государствен�
ных противотуберкулезных учреждений, уве�
личилось число специалистов, были разра�
ботаны и внедрены новые формы и методы
борьбы с туберкулезом» [39].

В 1918 г. создан Народный Комиссариат
по Здравоохранению, который начал прини�
мать согласованные меры по лечению и про�
филактике туберкулеза. К 1936 г. в противо�

туберкулезных диспансерах и санатори�
ях работали 27 000 врачей, прошедших
специальную подготовку [40]. Как и в
Европе, в 20�е годы заболеваемость ту�
беркулезом в России начала снижаться
(рис. 2). Тем временем, сеть противоту�
беркулезных учреждений в СССР про�
должала расширяться. Главную роль иг�
рали диспансеры. Число противотубер�
кулезных диспансеров и пунктов быстро
увеличилось с 43 до 1 048 с 1914 по
1941 гг. (рис. 3) [41]. Эти учреждения об�
служивали всех больных, независимо от
возраста, и занимались диагностикой и
лечением туберкулеза, а также санитар�
но�просветительской и профилактиче�
ской работой [42]. До появления антибио�
тиков противотуберкулезные мероприя�
тия сводились к выявлению случаев ак�
тивного туберкулеза среди населения,
улучшению питания, санаторному и хи�
рургическому лечению. Начиная с 1925 г.,
с появлением вакцины БЦЖ важное ме�
сто в борьбе с туберкулезом в СССР заня�
ла вакцинация [43].

Система борьбы с туберкулезом охва�
тила и другие советские республики. Од�
новременно с созданием и расширением
сети противотуберкулезных учреждений
проходила подготовка специалистов. Во
многих научно�исследовательских ин�
ститутах туберкулеза началась подготов�
ка врачей, и к концу 30�х гг. ежегодно вы�
пускали 500 фтизиатров [44]. К 1931 г. в
крупных городах, как Москва и Ленин�
град, смертность от туберкулеза легких
снизилась вдвое [45].
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К моменту вступления СССР во вторую
мировую войну в стране было 1 687 противо�
туберкулезных диспансеров, 100 000 коек для
больных туберкулезом, 18 научно�исследо�
вательских центров (Лапина); для обслужи�
вания этой категории больных было подго�
товлено 3 800 специалистов [46]. По сравне�
нию с 1913 г., в 1941 г. смертность от туберку�
леза в СССР снизилась на 60% — до
80:100 000 [47].

В ходе второй мировой войны — 2�го пе�
риода по классификации Лапиной — риск ту�
беркулеза возрос из�за войны как таковой, го�
лода, разрушенной системы здравоохранения
и громадной новой волны заболеваемости, в
силу тогдашних обстоятельств недостаточно
подтвержденной цифрами. Война нанесла су�
щественный урон системе борьбы с туберку�
лезом в СССР: к 1944 г. по всей стране уцеле�
ло только 285 санаториев и менее 25 000 коек
для больных туберкулезом [48]. Несмотря на
эти потери, с окончанием войны борьба с ту�
беркулезом в СССР неуклонно продолжа�
лась. Хотя заболеваемость туберкулезом была
значительно выше, чем в Западной Европе, и
заметно колебалась в разных регионах, уже к
1950 г. этот показатель по России составлял
менее 100:100 000.

С окончанием войны совпало появление
противотуберкулезных препаратов, поэтому
заболеваемость туберкулезом снижалась ус�
коренными темпами; кроме того, в СССР

была создана еще более обширная сеть
противотуберкулезных учреждений. За
этот период — 3�й по классификации Ла�
пиной — «в СССР создана мощная мате�
риально�техническая база для борьбы с
туберкулезом». Между 1950 и 1955 гг.
число специалистов, противотуберку�
лезных кабинетов и стационаров увели�
чилось на 60% в городах и на 72% в сель�
ской местности [49]. Число детей и под�
ростков, ежегодно вакцинированных
БЦЖ, возросло с 3 миллионов в 1950 г. до
13,5 миллионов в 1959 г. [50] К 1957 г. бы�
ло вакцинировано БЦЖ около 130 мил�
лионов человек [51]. Если в 1950 г. на ту�
беркулез было обследовано 4,5 миллио�
на, к 1958 г. эта цифра увеличилась до
59,4 миллионов [52]. Заболеваемость и
смертность от туберкулеза постоянно
снижались [53]. В 1958 г. Маевский сооб�
щил, что за последние 15 лет смертность
от туберкулеза упала на 75% [54]. К
1961 г. руководитель службы по борьбе с
туберкулезом в СССР доложил, что «Со�
ветский Союз достиг больших успехов в
борьбе с туберкулезом. Каждый год эпи�
демиологи предоставляют нам доказа�
тельства, что заболеваемость туберкуле�
зом снижается. По сравнению с 50�ми
годами, в 60�хх заболеваемость городско�
го населения снизилась вдвое, а смерт�
ность — в 3,5 раза. Особенно быстро эти
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Рисунок 2. Динамика смертности от туберкулеза, Москва, 1910—1924 гг.



показатели снижаются среди детей и подро�
стков» [55].

К 1969 г. в СССР насчитывалось «около
6 000 противотуберкулезных диспансеров, в
том числе 1 800 крупных и независимых,
450 000 коек в диспансерах и санаториях и
20 000 фтизиатров» [56]. Массовые обследо�
вания с использованием флюорографии вы�
являли большое число больных, у которых
позже был подтвержден диагноз туберкулеза
легких [57]. К концу 60�хх гг. в СССР ежегод�
но вакцинировали и ревакцинировали
16 миллионов человек [58, 59].

Поскольку подготовка специалистов про�
водилась централизованно, большинство
фтизиатров придерживалось схожих взглядов
на теорию и практику. Хотя хирургическому
лечению в Советском Союзе уделяли более
важную роль, чем в Европе, основным мето�

дом была комбинированная химиотера�
пия [60—62]. Производство и распреде�
ление препаратов тоже было централизо�
ванным: к 1950 г. в Советском Союзе на�
чали производить стрептомицин и дру�
гие препараты первого ряда [63]. Тубер�
кулез, как и другие болезни, лечили бес�
платно за счет государства [64]. К 60�м гг.
советские фтизиатры активно участвова�
ли в мероприятиях ВОЗ по борьбе с ту�
беркулезом и помогали развивающимся
странам в организации специальных
программ [65].

В начале 70�хх гг. советское прави�
тельство продолжало вкладывать значи�
тельные средства в противотуберкулез�
ные учреждения, в подготовку и отбор
медицинского персонала и производство
противотуберкулезных препаратов [66].
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Рисунок 3. Число противотуберкулезных диспансеров и пунктов в СССР, 1914—1941 гг.

Рамка 2. БОРЬБА С ТУБЕРКУЛЕЗОМ В СОВЕТСКОЙ РОССИИ

• Быстрое снижение заболеваемости после второй мировой войны
• Множество случаев выявлено при массовых обследованиях
• Медицинскую помощь оказывали специалисты в соответствии с верти�

кальными программами
• Преимущественно стационарное лечение
• Популярно хирургическое лечение
• Централизованное производство и распределение противотуберкулез�

ных препаратов
• Централизованная система медицинской отчетности



Хотя советская системы борьбы с туберкуле�
зом — вертикальная, ориентированная на
стационарное лечение и нестандартизован�
ные терапевтические режимы и вспомога�
тельные хирургические методы в отдельных
случаях — считалась дорогостоящей и гро�
моздкой, тем не менее, она позволяла изле�
чить большую долю больных (рамка 2). По�
сле появления химиотерапии в большинстве
отчетов упоминалась высокая эффектив�
ность — 75—85% излечения [67]. В послево�
енные годы туберкулез в России оставался
более распространенным, чем в промыш�
ленно�развитых западных странах, однако
заболеваемость снижалась так же, как в Ев�
ропе и Северной Америке. Согласно отче�
там, с 1939 по 1955 гг. заболеваемость тубер�
кулезом снизилась в городах [68]. С 1950 по
1969 гг. по официальным оценкам смерт�
ность от туберкулеза в СССР снизилась в
6,5 раз, а в отдельных районах — даже в
10 раз [69, 70]. Между 1950 и 1989 гг. заболе�
ваемость снизилась в 10,5 раз среди город�
ского населения [71].

За период с 1975 по 1990 гг. число пер�
вичных случаев в СССР уменьшилось в
среднем на 33%, а в таких западных рес�
публиках, как Молдавия и Белоруссия, —
более чем на 50% [72]. В Прибалтийских
республиках и самых богатых западных
областях России заболеваемость туберку�
лезом практически не отличалась от по�
казателей Франции [73]. Все больше рас�
пространялась точка зрения, что при мас�
совых обследованиях первичные случаи
выявлялись гораздо реже; нечастым, по
крайней мере в России, стал туберкулез у
детей [74]. Хотя туберкулез продолжал ос�
тавался распространенным диагнозом в
Казахстане и Сибири [75—78], даже самая
строгая переоценка советской эпидемио�
логии подтверждает неуклонное сниже�
ние заболеваемости за этот период: «В це�
лом, — отмечают Raviglione и соавт., — в
бывшем СССР заболеваемость туберку�
лезом снизилась в 10,5 раз среди город�
ского населения и в 3,1 раза среди сель�
ского с 1950 по 1989 гг.» [79].

2.3 Борьба с туберкулезом в России
после перестройки
«Туберкулез как серая туча повис над нашей страной. В канун XXI века экспер�
ты Всемирной Организации Здравоохранения вынуждены признать, что эта
болезнь несет всеобщую угрозу. И не только для России, но и для всего челове�
чества… Эта инфекционная болезнь представляет собой медико�социальную
проблему, и социальные катаклизмы делают положение особенно тяжелым»
Медицинская газета, 24 марта 1999 г.

Цифры, приведенные выше, доказывают,
что динамика заболеваемости туберкулезом
поразительно изменилась за последнее деся�
тилетие. В Российской Федерации этот по�
казатель вырос с 34:100 000 в 1991 г. до
82:100 000 в 1997 г. [80]. Новая волна туберку�
леза — небывалое событие в послевоенной
России, заставшее врасплох многих между�
народных экспертов. Еще в 1994 г. в отчете
ВОЗ отмечена обнадеживающая динамика
заболеваемости туберкулезом: «В России за�
болеваемость туберкулезом выше, чем в со�
седних странах, но за 1971—1991 гг. отмечено
снижение на 2,5% в год, в том числе откры�
тых форм туберкулеза — с 20:100 000 в
1976—1985 гг. до 14,5:100 000 в 1991 г.». По�
следние пять лет перед началом роста забо�
леваемость снижалась еще заметнее; по дан�

ным ВОЗ: «В России и на Украине отно�
сительно медленное снижение заболе�
ваемости туберкулезом в первой полови�
не 80�хх гг. сменилось более быстрыми
темпами за 1985—1990 гг.» [81].

Однако десять лет назад начались со�
бытия и процессы, которые привели к
быстрой потере прошлых достижений.
Во�первых, за расколом Советского
Союза во многих регионах последовал
экономический спад; множество людей
лишились социальных гарантий [82, 83].
Возникло несколько локальных военных
конфликтов, которые еще больше ухуд�
шили состояние экономики и здраво�
охранения в зонах, охваченных вой�
ной [84—86]. Хотя социально�политиче�
ские катаклизмы в целом пощадили сис�
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тему борьбы с туберкулезом, появился дефи�
цит материальных ресурсов — препаратов,
рентгенографических пленок, реактивов;
медицинскому персоналу прекратили вы�
плачивать зарплату. Особую тревогу стала
вызывать эпидемия туберкулеза в исправи�
тельных учреждениях. Как и во всей системе
здравоохранения, система медицинского об�
служивания оставалась громоздкой, но неэф�
фективной из�за дефицита жизненно важных
средств и быстрого сокращения бюджетного
финансирования в условиях все большего
числа заключенных [87—88]. Другими слова�
ми, риск туберкулеза нарастал, а возможно�
сти российского здравоохранения прогрес�
сивно истощались. Как обсуждается ниже, од�
новременно с распространением туберкулеза в
исправительных учреждениях увеличивалось
число неизлеченных больных, а из�за переры�
вов в лечении и монотерапии, часто вынуж�
денной, возникала устойчивость к противоту�
беркулезным препаратам первого ряда. Одно�
временно с уменьшением процента излечения
повысилась смертность, а резистентные штам�
мы микобактерии туберкулеза начали распро�
страняться в геометрической прогрессии [89].

Какова истинная распространенность ту�
беркулеза в Российской Федерации? Данные
по туберкулезу в этой стране начали система�
тически собирать с начала 50�хх гг. Хотя ди�
агностические критерии и когортный анализ
отличаются от стандартов, рекомендован�
ных ВОЗ, тем не менее, они полностью стан�
дартизованы в России и на большей части
территории бывшего СССР. Учет заболевае�
мости туберкулезом в России ведется слож�
но. Сбор и анализ данных осуществляют на�
учно�исследовательские институты, а свод�
ные данные по всей стране поступают в Рос�
сийский НИИ фтизиопульмонологии. За ди�
агностику и лечение туберкулеза в исправи�
тельных учреждениях, в том числе «туберку�
лезных колониях», отвечает Министерство

юстиции. Хотя еще в 1995 г. предлагалось
ввести единую отчетность по туберкулезу,
до сих пор показатели среди заключенных
и населения подсчитывают отдельно. Осо�
бенности туберкулеза среди заключенных
обсуждаются в следующем разделе. Года�
ми таблицы с данными по туберкулезу за�
полняли вручную, но в наше время уже
введена компьютеризированная програм�
ма наблюдения, где анализируются дан�
ные по 20 из 83 субъектов Российской Фе�
дерации [90]. Расчет заболеваемости по
числу впервые выявленных случаев нето�
чен, однако кожные пробы тоже приводят
к ошибкам из�за широкого и многократ�
ного применения вакцины БЦЖ. «При
всех недостатках диагностики туберкулеза
в некоторых странах, — приходят к выводу
Raviglione и соавт.,— число впервые выяв�
ленных случаев туберкулеза остается един�
ственным достаточно надежным показате�
лем для оценки заболеваемости» [91].

Рисунок 4 отображает динамику числа
случаев туберкулеза среди населения и за�
ключенных за последнее десятилетие.
Менее чем за 10 лет при одних и тех диаг�
ностических критериях число случаев ту�
беркулеза среди населения более чем уд�
воилось, превысив показатели начала
70�хх гг. [92]. Еще более заметно возросла
заболеваемость туберкулезом среди лю�
дей, находящихся в прямом контакте с
больными — с 263,4:100 000 в 1985 г. до
702,7:100 000 в 1997 г. (рис. 5) [93]. Такая
динамика отражает снижение эффектив�
ности всей системы борьбы с туберкуле�
зом, слишком запоздалую диагностику и
позднее начало лечения, что продлевает
контакт с инфекцией. Удвоение числа
случаев туберкулеза среди детей за период
с 1986 по 1998 г. — еще одно доказательст�
во распространяющейся эпидемии [94].
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Рамка 3. НОВАЯ ВОЛНА ТУБЕРКУЛЕЗА В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

• Началась менее 10 лет назад
• Причины — экономический спад и политический раскол
• Заболеваемость в РФ увеличилась с 34:100 000 в 1991 г. до 82:100 000 в

1997 г.
• В 1999 г. заболеваемость туберкулезом среди заключенных в некоторых

регионах превысила 3 000:100 000
• Широко распространилась лекарственная устойчивость, особенно

среди заключенных



Несмотря на отсутствие адекватных эпиде�
миологических исследований, многочислен�
ные публикации подтверждают ту же тенден�
цию, хотя приводимые результаты не всегда
поддаются прямому сравнению. Ниже в
табл. 1 приведен полный обзор публикаций по
распространенности туберкулеза в России.

Во многих из этих публикаций утвержда�
ется, что характер туберкулеза существенно
изменился. Хотя за последние полвека ту�
беркулез был болезнью среднего и пожилого
возраста [95], в 90�хх гг. туберкулез в России
начал «молодеть». К 1994 г. в Российской
Федерации отмечена самая высокая в Евро�
пе смертность от туберкулеза, причем 40%
летальных исходов приходится на больных
моложе 39 лет [96]. Туберкулез становится
болезнью преимущественно молодых, осо�
бенно мужчин [97].

Другая особенность смертности от тубер�
кулеза в России — поразительная зависи�
мость от пола (рис. 6). Хотя различия в абсо�
лютных цифрах между больными обоего по�
ла сглаживались по мере роста эффективно�
сти программ борьбы с туберкулезом, отно�
сительные различия постоянно возрастали,
начиная с середины 60�хх гг. (рис. 7). Если в
1965 г. по самым грубым оценкам смертность
среди мужчин была в 4 раза выше, чем среди
женщин, к 90�м гг. это различие стало деся�
тикратным. Смертность от туберкулеза сре�
ди больных обоего пола, хотя и с перерыва�

ми, снижалась с 1960 до 1980 гг. — напри�
мер, она сохранялась постоянной до ан�
тиалкогольной кампании 1985 г. и вновь
пошла вниз после ее начала. Однако в
90�е гг. смертность резко возросла, и сре�
ди мужчин вернулась к уровню 1976 г., а
среди женщин — к уровню 1980 г.

Приведенные показатели смертности
создают неполное представление о тен�
денциях в динамике смертности от тубер�
кулеза. Чтобы понять природу этих тен�
денций, необходимо взглянуть на дина�
мику смертности в различных возрастных
категориях. Эти данные показывают, как
заметно изменилась сама сущность тубер�
кулеза в России за последние двадцать
лет. В 1980 г. смертность среди мужчин
была максимальной в возрастной катего�
рии 70—74 года. В 80�хх гг. смертность
больше всего снизилась среди пожилых и
лишь в малой степени среди больных мо�
ложе 50 лет. С начала 90�хх гг. смертность
от туберкулеза среди пожилых не измени�
лась. За тот же период этот показатель вы�
рос почти исключительно за счет удвое�
ния смертности среди больных 20—60 лет.
Примечательно, что на рост общей смерт�
ности мало повлиял показатель среди мо�
лодых больных, так как в 1990 г. их было
мало, однако смертность среди юношей
15—19 лет увеличилась в 8 раз, а среди
мужчин 20—24 лет — в 6 раз, другими сло�
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Рисунок 4. Динамика заболеваемости туберкулезом среди населения, 1970—1997 гг.



вами, в последней группе она вдвое превыси�
ла показатели 1965 г.

Динамика смертности от туберкулеза сре�
ди женщин примерно схожа, хотя и не столь
масштабна. Отмечается такое же снижение
смертности среди пожилых и рост смертности

среди молодых женщин, хотя в меньшей
степени, чем среди мужчин. Больше все�
го — в 3 раза — смертность возросла среди
женщин в возрасте 40—50 лет.

Динамика смертности от туберкулеза
наводит на печальные мысли: хотя смерт�
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Таблица 1. Публикации о динамике распространения туберкулеза в России

Регион Тип
исследования

Период Тенденция Комментарии

Российская Федера�
ция

Анализ лите�
ратурных дан�
ных

1991—1997 Удвоение
смертности

Заболеваемость и смертность от ту�
беркулеза в 1997 г. достигли 73,9 и
16.7: 100 000 соответственно; сниже�
ние эффективности лечения

Сибирь Анализ пер�
вичной доку�
ментации

1990—1993 Начиная с
1990—1991 г,
рост заболевае�
мости

Заболеваемость по России выросла с
34,0:100 000 в 1990—1991 гг. до
42,9:100 000 в 1993 г; заболеваемость
среди детей тоже растет. Чаще всего
заболевают молодые, в возрасте
20—39. В Сибири распространенность
туберкулеза 250—300:100 000, заболе�
ваемость — 43—108:100 000. Показате�
ли в Сибири на 20% выше средних по�
казателей по Российской Федерации.
С 1990 по 1993 г. смертность от тубер�
кулеза в Российской Федерации вы�
росла с 8,0:100 000 до 12,6:100 000.

Российская Федера�
ция [98]

Анализ лите�
ратурных дан�
ных

1993—1995 Увеличение
числа первич�
ных случаев и
летальных ис�
ходов

Заболеваемость выросла с 37,8 до
55,7:100 000; смертность — с
10,2:100 000 в 1993 г. до 55,7:100 000 в
1995 г.

Северо�запад России
(две республики,
семь административ�
ных округов, общее
население — 14 мил�
лионов человек) [99]

Анализ пер�
вичной доку�
ментации

1984—1994 Удвоение
смертности

За 1991—1994 гг. заболеваемость вы�
росла на 53,7% (с 25,1 до 38,6:100 000;
за тот же период смертность от тубер�
кулеза удвоилась (от 4,4 до
9,2:100 000); и за тот же период доля
первичной устойчивости минимум к
одному препарату увеличилась с 17%
до 24%. Доля первичного ПРТБ воз�
росла с 8,9% (12 из 135) в 1992 г. до
10,4% (27 из 260) в 1994 г. Среди ле�
ченных больных туберкулезом легких
доля устойчивости к четырем препа�
ратам увеличилась с 2,1% (10 из 281)
до 12,8% (99 из 773).

Амурская область,
юго�восточная Си�
бирь, тотчас к северу
от Китая [100]

Анализ лите�
ратурных дан�
ных

1990—1995 Увеличение
числа первич�
ных случаев и
летальных ис�
ходов

Заболеваемость выросла с 36,4:100 000
в 1990 г. до 60,6:100 000 в 1994 г.
Смертность возросла с 5,3:100 000 в
1990 г. до 113:100 000 в 1994 г. и до
22,2:100 000 в 1995 г.

Калининградская
область, самая запад�
ная часть, располо�
женная, между
Польшей и Лит�
вой [101]

Анализ лите�
ратурных дан�
ных

1992—1995 Увеличение
числа первич�
ных случаев

К 1995 г. заболеваемость и смертность
от туберкулеза в Калининградской об�
ласти выросли на 88% и 92%, соответ�
ственно. Смертность среди детей уве�
личилась в 2,2 раза.



ность в целом по России уменьшается, тубер�
кулез остается одной из немногочисленных
причин, которые приводят к росту смертности.
Однако есть основания для некоторого опти�
мизма. Самый быстрый рост смертности отме�
чался в 1992 и 1994 гг., с тех пор темпы роста
смертности замедлились, а за 1996—1997 гг.
смертность даже несколько снизилась.

Кратко говоря, хотя смертность от тубер�
кулеза сейчас находится на уровне 1980 г.,
коренным образом изменилась популяция
больных. Из болезни пожилых, как, напри�

мер, в промышленно�развитых странах с
низким уровнем заболеваемости, она вновь
приобрела те черты, которые были ей при�
сущи до 1950 г., когда начала широко при�
меняться химиотерапия [104]. Однако поя�
вилось новая, почти беспрецедентная тен�
денция — в России смертность от туберку�
леза среди мужчин в 10 раз выше, чем среди
женщин. Чтобы понять причину всех опи�
санных тенденций и выработать эффектив�
ную стратегию, необходимо более подроб�
но изучить тюремные эпидемии.
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Рисунок 5. Заболеваемость туберкулезом среди лиц, контактирующих с больными, 1985—
1997 гг.

Источник информации:
Пунга и Капков, 1999

men

women

Рисунок 6. Смертность от туберкулеза в зависимости от пола, 1965—1994 гг.



2.4 Туберкулез в российских
тюрьмах
«Тюремные стены ограничивают свободу людей, но не свободу распростране�
ния туберкулеза. Тюрьмы превращаются в рассадник инфекции, который угро�
жает не только заключенным, но и обслуживающему персоналу, посетителям и
жителям из близлежащих населенных пунктов. Неадекватное лечение туберку�
леза в тюрьмах увеличивает риск заражения внутри и за пределами тюремных
стен, а также вероятность возникновения лекарственной устойчивости. Если
не справиться с туберкулезом сейчас, в будущем победа над эпидемией будет
стоить огромных усилий и средств. Национальная программа борьбы с тубер�
кулезом должна включать и эффективную борьбу с тюремными эпидемиями»
Всемирная Организация Здравоохранения и Международный Комитет Красного КреI
ста, Рекомендации по борьбе с туберкулезом в исправительных учреждениях, 1998.

«Если не удастся устранить рассадник инфекции — тюремные эпидемии, — к
концу следующего десятилетия он породит сотни тысяч случаев активного ту�
беркулеза и миллионы инфицированных. Одновременная эпидемия ВИЧ�ин�
фекции приведет к взрывоопасной вспышке активного туберкулеза среди ин�
фицированных обоими возбудителями. Болезнь выплеснется из России и рас�
пространится по всему миру»
Alex Goldfarb и Michael Kimerling, «Отчет для Комиссии Гор—Примаков», 23 марI
та 1999 г.

Во всем мире заключенные болеют туберку�
лезом чаще, чем остальные [105—108]. Но
нельзя не отметить, что в России новая волна
туберкулеза особенно сильно отразилась на
заключенных: заболеваемость туберкулезом в
российский тюрьмах примерно в 60 раз выше,
чем среди остального населения [109]. При
этом эпидемия туберкулеза — лишь одна из

проблем российской уголовно�исполни�
тельной системы, которая сталкивается с
огромным притоком заключенных. Со�
гласно оценкам, в России и США доля за�
ключенных примерно одинакова. В усло�
виях социально�экономических потрясе�
ний Россия начала вырываться вперед;
теперь на 100 000 населения приходится
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Рисунок 7. Смертность от туберкулеза: соотношение мужчин и женщин, 1965—1997 гг.



до 700, а в некоторых регионах — более 1000
случаев [110—111]. На время подготовки этой
публикации в федеральной системе исправи�
тельных учреждений, входящей в юрисдик�
цию Главного управления исполнения нака�
заний (ГУИН), находилось более 1 000 000 за�
ключенных [112]. Двадцать девять процентов
заключенных моложе 25 лет; среди оставших�
ся большинству 26—55 лет (рис. 8) [113].

Год назад ГУИН из Министерства внут�
ренних дел перешел в ведение Министерства
юстиции. Согласно всем отчетам, эта пере�
мена принесла положительные результаты:
хотя условия в исправительных учреждениях
улучшились мало, а реформа уголовно�ис�
полнительной системы еще предстоит, Ми�
нистерство юстиции полно решимости спра�
виться с обеими задачами. Кроме того,
ГУИН раскрыл некоторые, прежде секрет�
ные сведения для заинтересованных лиц.

Каждый год через систему исправительных
учреждений в России проходит несколько со�
тен тысяч человек. Большую долю заключен�

ных обслуживает медицинский персонал
Министерства юстиции. Например, в
1998 г. медицинские услуги были оказаны
1,2 миллиона заключенных в 119 тюрем�
ных больницах, 189 амбулаториях и
820 изоляторах и медицинских пунк�
тах [114, 115]. На активный туберкулез, в
основном с помощью флюорографии
(рамка 4), обследуют всех заключенных.
Положительные результаты оценивают
специалисты тюремной системы здраво�
охранения, в состав которой входят
800 медпунктов и больничных палат. Но
даже подтверждение диагноза не означа�
ет, что лечение начинают незамедлитель�
но. Для лечения заключенных создана
система из 33 больниц и 55 местных цен�
тров — «туберкулезных колоний», но в эти
колонии попадают только осужден�
ные [116]. Поскольку медицинское обслу�
живание заключенных становится все ме�
нее эффективным, а следствие подчас за�
нимает больше года [117], некоторые оби�

20 Глава 2. Новая волна туберкулеза в Российской Федерации

26—55 56—60

Ï

Рисунок 8. Возрастной состав российских заключенных, 1999 г.

Рамка 4. ТУБЕРКУЛЕЗ В РОССИЙСКИХ ТЮРЬМАХ

• Свыше 1 000 000 заключенных, примерно у 1 из 10 активный туберкулез
• Медленная диагностика, запоздалое начало лечения
• Большинство случаев вызвано резистентными штаммами
• Минимум 20% случаев ПРТБ
• Переполнение камер способствует передаче инфекции
• Финансирование тюрем сокращается даже при росте числа заключенных
• Отсутствие координации действий в системах тюремного и общего

здравоохранения



татели следственных изоляторов медленно уга�
сают от активного туберкулеза, а лечение начи�
нается лишь через несколько месяцев после
вынесения приговора [118].

Какова распространенность туберкулеза в
российских исправительных учреждениях?
Трудно дать точную оценку. Ни диагности�
ка, ни система отчетности не стандартизова�
ны, а переводы и освобождение заключен�
ных еще больше запутывают статистику за�
болеваемости и бактерионосительства. Бо�
лее того, усиление требований к отчетно�
сти — из�за увеличения заболеваемости — по
времени совпало с сокращением бюджетно�
го финансирования, что лишило Министер�
ство юстиции возможности решать новые за�
дачи. Однако все отчеты рисуют одинаковую
картину. Во�первых, эпидемии в тюрьмах
действительно разрастаются; что доказывает
рост заболеваемости во всех федеральных
исправительных учреждениях. В 1999 г. ак�
тивный туберкулез был выявлен более чем у
98 000 заключенных — примерно 10% от их
общего числа (рис. 9) [119]. И абсолютные, и
относительные показатели указывают на по�
стоянный рост заболеваемости с начала
90�хх гг. (рис. 10) [120]. Какую лепту вносит
заболеваемость в тюрьмах и колониях в по�
казатели среди всего населения, остается

спорным, однако не приходится сомне�
ваться в том, что выявление, регистрация и
лечение большинства случаев туберкулеза
совершается внутри системы исправи�
тельных учреждений. Кроме того, в этих
учреждениях обязательно происходит пе�
редача инфекции. Еще больше тревожит
тот факт, что большую долю эпидемий вы�
зывают резистентные микобактерии ту�
беркулеза. По данным, полученным из
некоторых тюрем, минимум 29% больных
страдает полирезистентным туберкуле�
зом (ПРТБ); среди населения эта форма
составляет 4—10% первичных случа�
ев [121, 122]. У многих больных возбуди�
тели резистентны к одному или несколь�
ким препаратам первого ряда, и лишь у
малой доли возбудители чувствительны
ко всем препаратам.

Каковы причины распространения ту�
беркулеза в российских тюрьмах? Какую
роль играют упомянутые выше клапаны,
через которые просачивается ПРТБ?
Точные цифры распространенности ту�
беркулеза в исправительных учреждени�
ях еще не известны, хотя в следственные
изоляторы поступает множество заклю�
ченных с открытыми формами туберку�
леза (рис. 11). Однако ясно, что многие
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Рисунок 9. Число случаев активного туберкулеза легких среди заключенных, Российская
Федерация, 1992—1999 гг.



обитатели следственных изоляторов заража�
ются еще до приговора. Из�за жутких условий
следственные изоляторы — переполненные и
грязные — российские чиновники и правоза�
щитники сравнивают с «камерами пы�
ток» [123, 124]. Чтобы как�то оправдаться, са�
мые изворотливые начальники тюрем напо�
минают своим оппонентам, что мелкие пре�
ступления резко участились из�за распада со�
ветской экономической системы. По словам
одного из них, «чтобы прокормиться, люди
сейчас вынуждены воровать» [125]. Волна за�
ключенных, совершивших нетяжкие преступ�
ления, захлестнула систему исправительных
учреждений как раз в то время, когда «реструк�
туризация экономики», спланированная с
участием западных экономистов, урезала рас�
ходы на медицинское обслуживание заклю�
ченных [126]. В 1999 г. на обслуживание
1,03 миллионов заключенных выделено
499,42 миллиона рублей [127], что, с учетом
широких колебаний курса рубля [128], эквива�
лентно 1,73—4,45 долларов США на одного
заключенного. По мнению чиновников
ГУИН, такие суммы на 30% меньше прожи�
точного минимума [129]. Однако даже эти
средства получены не были: в 1999 г. в испра�
вительные учреждения поступило менее 50%
средств, предусмотренных бюджетом [130].
Почему российская уголовно�исполнитель�

ная система не может справиться с эпи�
демией ПРТБ, когда число жертв исчис�
ляется десятками тысяч, становится по�
нятным, если вспомнить, сколько
средств было выделено на ликвидацию
эпидемии ПРТБ в Нью�Йорке: за
1989—1994 гг. на лечение примерно
3 800 больных ПРТБ и профилактику
дальнейшего распространения инфек�
ции израсходовано свыше 1 миллиарда
долларов США [131, 132].

Сокращение средств и ужасные быто�
вые условия очень способствовали быст�
рому распространению туберкулеза и ле�
карственной устойчивости. Из�за грязи,
недосыпания, недоедания и сопутствую�
щих болезней латентная инфекция быст�
ро превращалась в активную [133]. Де�
фицит препаратов сначала привел к при�
обретенному ПРТБ, а затем к распро�
странению резистентных штаммов. На
тот момент, когда готовилась эта глава,
исходя из опыта Нью�Йорка [134], не�
трудно предсказать, что в разгар тюрем�
ной эпидемии в большинстве случаев
ПРТБ будет первичным. Генотипирова�
ние возбудителей ПРТБ у сибирских за�
ключенных подтвердило распространение
эпидемии внутри колонии: «В Мариинске
у заключенных, больных туберкулезом с
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Рисунок 10. Заболеваемость туберкулезом легких среди заключенных, Российская Феде�
рация, 1993—1997 гг.



первичной и приобретенной полирезистент�
ностью, штаммы имеют одинаковый профиль
полиморфизма длин рестрикционных фраг�
ментов. Вероятнее всего, вновь прибывшие за�
ключенные заразились резистентными штам�
мами в исправительном учреждении с разви�
тием первичного ПРТБ» [135]. Из опыта
Нью�Йорка следует и другой вывод: одновре�
менное вторжение ВИЧ�инфекции в среду за�
ключенных еще больше ускоряет заражение
полирезистентными штаммами микобактерии
туберкулеза. Механизм разрастания тюремной
эпидемии туберкулеза и дальнейшее осложне�
ние ситуации за счет появления лекарствен�
ной устойчивости исследованы ниже.

А. Распространение туберкулеза в сис&
теме исправительных учреждений

Распространенность туберкулеза в россий�
ской системе исправительных учреждений
всегда была высокой, но за последние 8 лет,
как отмечено выше, резко увеличилась. Еще
в 1993 г. в отчетах чиновников уголовно�ис�
полнительной системы фигурировало
40 000 случаев активного туберкулеза в год.
На 1 августа 1999 г. среди заключенных заре�
гистрирован 98 261 случай туберкулеза лег�
ких (рис. 9) [136]. Трудно выяснить, в каких
именно регионах началась тюремная эпиде�
мия, но совершенно ясно, что она уже вышла

далеко за их пределы. Из разных мест по�
ступают сведения о чрезвычайно высо�
кой заболеваемости и смертности от ту�
беркулеза в следственных изоляторах и
колониях. Конечно, число заключенных
быстро растет, но число первичных слу�
чаев растет еще быстрее, что свидетель�
ствует о быстром разрастании эпидемии
во всей системе.

Распространенность туберкулеза среди
заключенных — до 7 000:100 000 [137] —
явление, беспрецедентное для России,
но характерное для развивающихся
стран. Исходя из цифр, приведенных вы�
ше, можно утверждать, что во многих
следственных изоляторах в каждой каме�
ре сидит хотя бы один больной с актив�
ным туберкулезом легких. Меры, на�
правленные на профилактику инфек�
ции — явно неадекватные в разрушенной
советской инфраструктуре, — и вовсе
стали бесполезными в тесных, перепол�
ненных камерах. Даже достаточная вен�
тиляция и ультрафиолетовое облучение
вряд ли оказались бы неэффективными
при постоянном контакте с высокими
концентрациями возбудителей. Многие
тюремные врачи и международные на�
блюдатели признают, что большинство
заключенных — вплоть до 80%, по мне�
нию Нью�Йоркского Института Здраво�
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Рисунок 11. Число случаев активного туберкулеза среди заключенных следственных изо�
ляторов, Российская Федерация, 1992—1999 гг.



охранения, — инфицированы покоящими�
ся, но жизнеспособными микобактериями
туберкулеза [138]. В то же самое время увели�
чилось число случаев активного туберкулеза
среди персонала исправительных учрежде�
ний — с 285 в 1995 г. до 428 в 1997 г. (рис. 12).

Б. Уменьшается процент излечения,
смертность растет

В то время, как заболеваемость туберкулезом
в исправительных учреждениях достигла
чрезвычайно высоких цифр, тюремная сис�
тема здравоохранения оказалась неспособ�
ной излечивать больных с активным тубер�
кулезом — даже при своевременной диагно�
стике и переводе в туберкулезные колонии.
Смертность, в частности, повышается из�за
дефицита препаратов, отсутствия материа�
лов и недостатка питания (рис. 13).

В настоящее время смертность от туберку�
леза среди заключенных столь же высока,
как в беднейших странах мира. Помимо на�
званных выше причин, свой вклад вносит и
лекарственная устойчивость (обсуждается
ниже). Хотя подчеркивают и роль сопутст�
вующих заболеваний, маловероятно, что они
послужили бы причиной смерти у молодых
мужчин с туберкулезом, за исключением
ВИЧ�инфицированных. Не удивительно,
что резкий рост смертности в исправитель�
ных учреждениях, как отмечено выше, по�
влиял на общие показатели смертности сре�
ди мужчин 20—60 лет, так как в тюрьмах и
колониях преобладает именно эта возрас�
тная категория.

В. У большинства заключенных с
активным туберкулезом — рези&
стентная форма

Если во многих тюрьмах до 25% больных с
активным туберкулезом имеют ПРТБ, без
препаратов второго ряда больных излечить
часто не удается, даже при достаточном запа�
се препаратов первого ряда. Тюремный ме�
дицинский персонал считает причиной не�
излеченных случаев лекарственную устойчи�
вость, что подтверждается все новыми дока�
зательствами [139]. В одной сибирской коло�
нии среди больных с открытой формой ту�
беркулеза после внедрения программы
DOTS (directly observed treatment,
short�course — короткие курсы химиотера�
пии под наблюдением медперсонала) про�

цент излечения не увеличился: когда эф�
фективность лечения оценили по резуль�
татам бактериоскопии, оказалось, что
после 8�месячного курса лечения, вклю�
чающего 5 препаратов, улучшение насту�
пило лишь у 46% [140]. Посев и исследо�
вание чувствительности возбудителей у
больных из другой группы с резистент�
ным заболеванием в 90% случаев выяви�
ли ПРТБ [141].

По всей вероятности, в других сибир�
ских тюрьмах исход будет столь же неуте�
шительным, если больных с открытыми
формами туберкулеза лечить только ко�
роткими курсами химиотерапии. Напри�
мер, в томской тюрьме распространен�
ность туберкулеза к 1997 г. достигла
3 000:100 000 [142, 143]. Но в то время еще
не было известно, что большинство слу�
чаев вызвано резистентными штаммами
микобактерий туберкулеза. Более позд�
ние данные 1998 г. показывают, что лишь
54 случая из 212 оказались первичны�
ми — т. е. ранее нелеченными (рис. 14).
Более чем у четверти больных выявили
ПРТБ, что в 5 раз больше показателя, за�
ложенного в программе PHRI. Остав�
шихся из 212 больных разделили на две
группы: первой группе было показано
повторное лечение; во вторую отнесли
хронические случаи. Во второй группе не
было выделено ни одного штамма, чувст�
вительного ко всем препаратам. Совер�
шенно ясно, что у большинства заклю�
ченных с активным туберкулезом легких
заболевание полирезистентно, и малове�
роятно, что любой терапевтический ре�
жим, включающий только препараты
первого ряда, будет эффективным.

У заключенных из других колоний на
территории бывшего Советского Союза
распространенность ПРТБ так же высо�
ка, и применение эмпирического лече�
ния способствует возникновению лекар�
ственной устойчивости [144, 145]. Дина�
мика разрастающейся эпидемии рези�
стентного туберкулеза стала предметом
многочисленных дебатов. Почему лекар�
ственная устойчивость так быстро рас�
пространяется? Хотя предполагались
разные причины, становится все более
понятным, что участвует несколько фак�
торов. Например, неверно утверждение о
том, что причина ПРТБ — монотерапия,
назначенная тюремными врачами, так
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как в этом случаев у микобактерий туберку�
леза, чувствительным ко всем препаратам,
возникает устойчивость только к одному.
Так же неверно считать, что большинство —
и даже меньшинство — заключенных отка�
зываются от лечения. Также маловероятно,
что широкое применение коротких курсов
химиотерапии не приводит к распростране�
нию лекарственной устойчивости [146]. До
сих пор остаются открытыми многие клапа�

ны, и все они способствуют эпидемии
ПРТБ (рамка 5).

Хотя немалую роль играют образ жиз�
ни и привычки заключенных и охранни�
ков, основная причина роста заболевае�
мости туберкулезом в тюрьмах — беспре�
пятственное распространение микобак�
терий туберкулеза. Как уже отмечалось,
заражение часто происходит уже в след�
ственном изоляторе. Когда у заключен�
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Рисунок 12. Число случаев туберкулеза среди персонала исправительных учреждений,
Российская Федерация, 1996—1998 гг.

Рисунок 13. Смертность от туберкулеза среди заключенных, 1993—1997 гг.



ных ухудшается самочувствие, а также при
выявлении активного туберкулеза сами за�
ключенные, их родственники, охранники и
медицинские работники пытаются органи�
зовать лечение. Если лечение прерывают,
возникает приобретенная лекарственная ус�
тойчивость. Кроме того, короткие курсы хи�
миотерапии, даже правильно проведенные,
могут усилить исходную лекарственную ус�
тойчивость. На фоне устойчивости к препа�
ратам первого ряда — не только изониазиду и
рифампицину, но и стрептомицину, этамбу�
толу и пиразинамиду — короткие курсы хи�
миотерапии ее только усиливают. Например
(рис. 15), при устойчивости к двум препара�
там DOTS может добавить устойчивость еще
к двум. Появляется все больше доказа�

тельств — из исследований чувствитель�
ности серийных образцов одного и того
же больного и исследований полимор�
физма длин рестрикционных фрагмен�
тов, — что в тюрьмах дело обстоит имен�
но так [147, 148]. Если большинство пер�
вичных случаев — ПРТБ, повторное ле�
чение пятью препаратами равносильно
добавлению одного нового — как прави�
ло, стрептомицина — к неэффективному
режиму. Весьма вероятно, что в России
микобактерии туберкулеза резистентны
к стрептомицину, поэтому именно этот
препарат оказывается самым бесполез�
ным в эмпирическом лечении. Незави�
симо от чувствительности к стрептоми�
цину, такие «усиленные» режимы тоже
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Рисунок 14. Лекарственная устойчивость среди заключенных, Томская область, 1998 г.

РАМКА 5. ПРТБ В ТЮРЬМАХ: ТЕОРИЯ МНОЖЕСТВЕННЫХ КЛАПАНОВ

• Частое заражение во время предварительного заключения
• Лекарственная устойчивость из�за перерывов в лечении или вынужден�

ной монотерапии
• Резистентными штаммами заражаются еще в следственных изоляторах
• Из�за плохих условий в тюрьмах первичные случаи туберкулеза часто

прогрессируют
• Больные с резистентным туберкулезом продолжают выделять возбуди�

тель и остаются заразными даже после начального лечения препарата�
ми первого ряда

• Распространение туберкулеза в тюрьмах можно остановить только с по�
мощью препаратов второго ряда



обречены на частые неудачи, как обсуждает�
ся в разделе 2.6.

Эффект усиления лекарственной устойчи�
вости, вызванный короткими курсами хи�
миотерапии, отражается на клинических,
эпидемиологических и экономических фак�
торах. С клинической точки зрения, больного
сложнее излечить по двум причинам: во�пер�
вых, самые эффективные препараты первого
ряда становятся бесполезными; во�вторых,
быстро прогрессирует деструкция легочной
паренхимы. Таким образом, неадекватные
короткие курсы химиотерапии вдвое ускоря�
ют патологический процесс.

С эпидемиологической точки зрения, эф�
фект усиления быстро превращает эпиде�
мию туберкулеза, резистентного к двум пре�
паратам, в эпидемию туберкулеза, рези�
стентного уже к пяти препаратам, что приво�
дит к печальным исходам и подвергает ог�
ромному риску заключенных, охранников и
родственников. Если плохое питание и со�
путствующие болезни, в том числе ВИЧ�ин�
фекция, ускоряют активацию латентной ин�
фекции, вызванной высокорезистентными
штаммами, обязательно возникает эпидемия
ПРТБ, особенно в переполненных и плохо
вентилируемых камерах. Наконец, из�за эф�
фекта усиления, вызванного короткими кур�
сами химиотерапии, на ликвидацию эпиде�
мии туберкулеза требуется намного больше
средств. В предыдущем исследовании мы

подсчитали разницу между стоимостью
лечения двух типов ПРТБ среди горожан
в Перу: первый тип был резистентен к
изониазиду и рифампицину, второй тип
возник из�за эффекта усиления [149]. В
то время, когда проводилось исследова�
ние, стоимость 18�месячного курса лече�
ния туберкулеза, резистентного к двум
препаратам, составляла всего 227 долла�
ров США, а стоимость лечения туберку�
леза, резистентного к пяти препаратам, —
уже 8 593 доллара США при такой же дли�
тельности курса. Исходя из этих цифр и
предполагаемой заболеваемости ПРТБ в
одной западносибирской тюрьме в
1999 г., мы подсчитали, что разница меж�
ду затратами на лечение будет громадной:
лечение 600 больных с ПРТБ [150] до и
после эффекта усиления стоило бы
166 200 и 5 155 800 долларов соответствен�
но.

Какова цена усиления лекарственной
устойчивости на федеральном уровне,
если стоимость лечения одного больного
с ПРТБ определяется количеством про�
тивотуберкулезных препаратов, утратив�
ших эффективность? Искомая величина
будет равна произведению этой стоимо�
сти на число случаев ПРТБ в Российской
Федерации за год.

В 1997 г. число первичных случаев ту�
беркулеза среди населения составляло
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Рисунок 15. Эффект усиления, вызванный короткими курсами химиотерапии



108 166 [151], а среди заключен�
ных — 82 600 [152] — всего 190 766 больных.
Как уже отмечалось, многие больные страда�
ют закрытыми формами туберкулеза, у дру�
гих диагноз активного туберкулеза не под�
твержден, согласно международным крите�
риям. В последнем отчете ВОЗ предполага�
ется, что в том же году на открытые формы
туберкулеза приходилось 45,2% [153]. Если
предположить, однако, что 5% открытых
формы среди населения и 25% открытых
форм среди заключенных по сути есть ПРТБ,
это значит, что в 1997 г. число больных с
ПРТБ составляло 11 778. Используя уже упо�
мянутую стоимость, сравним годичную
стоимость лечения этого числа больных в
двух разных ситуациях (рис. 16): при устой�
чивости к двум препаратам лечение будет
стоить 3 262 603 долларов в год, к пяти препа�
ратам — 101 211 375 долларов в год. Не следу�
ет забывать, что бактериоскопия дает ложно�
отрицательные результаты, поэтому приво�
дит к заниженной распространенности ак�
тивного туберкулеза, а это значит, что и по�
лученные величины тоже занижены.

Г. Медицинское обслуживание
после освобождения

Заключенного, чей срок истек до завер�
шения противотуберкулезной терапии,
освобождают, и дальнейшей помощи в
местных медицинских учреждениях он
не получает. По последним оценкам Ми�
нистерства юстиции, за помощью обра�
щается лишь 60—70% бывших заключен�
ных. В противотуберкулезных учрежде�
ниях тоже катастрофически не хватает
препаратов, и из разговоров с больными
и медицинскими работниками ясно, что,
по крайней мере неофициально, введена
оплата за услуги. В такой ситуации быв�
шим заключенным — большинство ко�
торых не имеют работы — надеяться не
на что. В итоге, после освобождения ле�
чение становится невозможным из�за
неправильной системы направления
больных для получения специализиро�
ванной помощи и низкого качества об�
служивания, даже если больные направ�
лены по нужному адресу. Результат все�
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Рисунок 16. Разность в стоимости лечения туберкулеза, резистентного к пяти или двум
препаратам, Российская Федерация, 1997 г.



гда один и тот же: распространение среди на�
селения резистентных штаммов, уже вызвав�
ших тюремные эпидемии. Например, из од�
ной западносибирской тюрьмы уже освобо�
ждено более 300 заключенных с хрониче�
ским туберкулезом в открытой форме [154].
У всех этих больных (в большинстве случаев
с ПРТБ) DOTS с применением препаратов
первого ряда оказалась неэффективной. Ес�
ли экстраполировать эти данные на всю Рос�
сийскую Федерацию, складывается мрачная
картина. Каждый год из российских тюрем
выходит 300 000 заключенных — 80% из них
инфицировано, а 10% страдает активным ту�
беркулезом [155]. После освобождения лече�
ние прекращается, и больные остаются за�
разными. До настоящего времени практиче�
ски ничего не сделано, чтобы облегчить дос�
туп к медицинской помощи бывшим заклю�
ченным или защитить их родственников и
близких от опасного контакта. Хотя Мини�
стерство юстиции планировало улучшить
медицинское обслуживание бывших заклю�
ченных в сотрудничестве с органами здраво�
охранения, в настоящее время эти планы не�
осуществимы из�за недостатка средств.

Д. Тюремные эпидемии ПРТБ вы&
плеснулись за пределы исправи&
тельных учреждений

Распространение резистентных штам�
мов среди населения — это вполне реаль�
ное явление в современной России. Если
заключенных освобождают с активным
туберкулезом, а из�за неэффективности
лечения продолжается бактериовыделе�
ние, само собой разумеется, что рези�
стентные штаммы микобактерии тубер�
кулеза будут распространяться среди за�
ключенных и персонала. Неудивитель�
но, что несколько лет назад тюремное за�
ключение и контакт с заключенными от�
несли к фактором риска ПРТБ: «В Рос�
сийской Федерации, по данным про�
грамм борьбы с туберкулезом, известно,
что большая доля больных — бывшие за�
ключенные, а тюремное заключение —
главный фактор риска ПРТБ» [156]. Еще
в 1993 г. отмечены различия заболевае�
мости туберкулеза в разных категориях
населения. Дробниевский и соавт. сооб�
щили, что заболеваемость туберкулезом
среди медицинского персонала противо�
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Рисунок 17. Заболеваемость туберкулезом в Западной Сибири, 1960—1997 гг.



туберкулезных учреждений составляла
295:100 000, а среди населения в целом —
42,9:100 000; в то же время среди заключенных
этот показатель был равен 820:100 000 [157]. С
тех пор положение дел значительно ухудши�
лось. Туберкулез особенно быстро распро�
страняется среди населения, проживающего в
местах сосредоточения тюрем и колоний, как,
например, в Западной Сибири, где на
100 000 населения приходится 1 000 заключен�
ных. Как видно на рис. 17, число случаев ту�
беркулеза в этом регионе за последние не�
сколько лет резко возросло. Например, в Ке�
меровской области, быстрый рост заболевае�
мости туберкулезом еще раз доказывает, как
тюремные эпидемии влияют на заболевае�
мость среди населения, ведь почти каждый
третий больной — это бывший заклю�
ченный [158]. Наконец, после заключенных
по заболеваемости туберкулезом следуют ох�
ранники и другие лица, находящиеся в кон�
такте с больными [159].

Рост смертности от туберкулеза среди ок�
рестного населения тоже можно объяснить
близостью тюрем и колоний, где высока за�
болеваемость туберкулезом. Данные о том,
что с 1987 по 1997 гг. одновременно со стре�
мительным ростом заболеваемости туберку�

лезом процент излечения упал уже с низ�
кого уровня — 67% — до совсем обеску�
раживающей цифры — 44%, не только
сам по себе тревожный факт, но и дока�
зательство роли лекарственной устойчи�
вости в неблагоприятных исходах
(рис. 18). Смертность среди леченных
больных выросла с 9 до 30%. В то же са�
мое время смертность от других причин
во время лечения и доля отказов от лече�
ния оставались постоянными. Примерно
так же обстоит дело по всей России, а в
отдельных регионах отмечается быстрый
рост устойчивости к препаратам первого
ряда.

Как обсуждалось в разделе 2.6, на ди�
намику и исход тюремных эпидемий
ПРТБ серьезно повлияет вторжение
ВИЧ�инфекции. До сегодняшнего дня
это гибельное сочетание щадило Россию.
Но период благополучия близится к кон�
цу: «Мы были уверены в том, что рано
или поздно ВИЧ�инфекция распростра�
нится в России в огромных масштабах, —
отметил Валентин Покровский, Прези�
дент Российской Академии медицин�
ских наук. — К сожалению, эпидемия
вот�вот разразится» [160].
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Рисунок 18. Динамика исходов лечения туберкулеза среди населения, Кемеровская об�
ласть, 1987 и 1997 гг.



2.5 Транснациональные случаи:
неизбежное будущее?
«Туберкулез остается проблемой всего человечества, а усиленная миграция из
регионов с высокой заболеваемостью в благополучные непременно изменит
картину эпидемиологии туберкулеза в промышленно�развитых странах. Это
уже очевидно в некоторых западноевропейских государствах, где более поло�
вины случаев туберкулеза приходится на иностранных граждан, часто выход�
цев из Восточной Европы. Таким образом, усиление борьбы с туберкулезом в
Европе и бывшем СССР должно положительно повлиять на ситуацию во всей
Европе и приблизить ликвидацию туберкулеза в странах—участницах про�
грамм по борьбе с туберкулезом»
Raviglione, Rieder, Styblo и соавт. «Динамика туберкулеза в Восточной Европе и
бывшем СССР», 1994

«Если западный мир не выделит средств на борьбу с туберкулезом в России, че�
рез два—три года эта проблема станет его собственной и обойдется в миллиар�
ды долларов»
Полковник Михаил Перин, начальник медицинского отдела, Москва, ноябрь 1998 г.

Нет ничего необычного в том, что заболевае�
мость туберкулезом вокруг тюрем возраста�
ет. Ни тюремные стены, ни административ�
ные санитарные кордоны не в состоянии ос�
тановить микобактерии туберкулеза. Как
следует из естественного течения латентной
и активной инфекции, при миграции насе�
ления инфекция, приобретенная в одном
месте, выльется в активную форму вдали от
очага первичной инфекции, где и будет по�
ставлен диагноз и начато лечение. Другими
словами, вспышки туберкулеза редко огра�
ничиваются определенной территорией, а
скорость распространения инфекции опре�
деляется миграцией населения и сроками
начала правильного лечения [161].

ПРТБ особенно легко «путешествует» на
далекие расстояния. Лекарственная устой�
чивость затрудняет диагностику и подбор
эффективного лечения. Во всем мире боль�
шинство открытых форм туберкулеза лечат
эмпирически короткими курсами, включаю�
щими изониазид, рифампицин и другие пре�
параты первого ряда. Но при ПРТБ такое ле�
чение неэффективно. Следовательно, логич�
но ожидать, что больные с ПРТБ остаются заI
разными дольше, чем больные туберкулезом,
вызванным чувствительными штаммами.

Больные с открытыми формами туберку�
леза легких могут путешествовать, одновре�
менно распространяя инфекцию, пока со�
храняется бактериовыделение. Доказатель�
ство тому — «транснациональные» случаи

ПРТБ — приобретенные в одной стране,
выявленные и леченные в другой. Во всех
соседних с Россией странах отмечены
случаи туберкулеза среди эмигрантов
или туристов. В странах Балтии эпиде�
миология лекарственной устойчивости
мало отличается от российской, поэтому
трудно говорить о транснациональных
случаях — скорее, это одна и та же эпиде�
мия. Однако в Европе рост заболеваемо�
сти туберкулеза, вероятно, объясняется
новой волной туберкулеза в странах быв�
шего СССР [162]. При этом большая до�
ля случаев приходится на резистентный
туберкулез. Например, в Германии в
1995 г. проведено исследование, которое
выявило, что 62,5% резистентных случа�
ев, «подаренных» странами бывшего
СССР, устойчивы более чем к четырем
препаратам. Авторы делают вывод, что
«резистентные микобактерии туберкуле�
за скорее всего появились в Германии
вместе с иммигрантами — выходцами из
бывшего СССР, что играет важную роль
в появлении резистентного туберкулеза в
Германии» [163].

В эпоху воздушного сообщения не
столь важна географическая близость,
сколько миграция населения. В Израиле,
например, среди выходцев из бывшего
СССР выявляют наибольшую долю
ПРТБ. В 70—80�хх гг. заболеваемость ту�
беркулезом в Израиле упала до
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4:100 000 — одной из самых низких в ми�
ре [164]. Однако начиная с 1990 г. заболевае�
мость первичным туберкулезом пошла вверх
и достигла 10:100 000 [165]. Этот рост совпал
с приездом выходцев из Эфиопии и бывшего
СССР. За последние годы заболеваемость
ПРТБ тоже резко увеличилась: с 1983 по
1992 гг. самая большая доля — 37,3%, чрез�
вычайно высокий показатель, — выявлена у
выходцев из бывшего СССР [166].

В США — другой излюбленной стране для
эмиграции советских граждан и россиян —
тоже выявлены транснациональные случаи
резистентного туберкулеза. Один пример —
33�летний выходец из Украины прилетел в
Нью�Йорк из Парижа за 9 часов. Через не�
сколько дней в округе Эри, штат Пенсиль�
вания, у него выявили активный туберкулез
легких. При исследовании чувствительно�
сти возбудитель оказался резистентным к
шести противотуберкулезным средствам,
включая препараты второго ряда. Кожные
пробы у пассажиров, летевших тем же рей�
сом, выявили положительные реакции в
13 случаях [167]. На рис. 19 графически
представлено, как выросло число поездок
россиян во все европейские страны; на
рис. 20 видно, что россияне все чаще пред�

почитают посещать страны Западной
Европы. Эти цифры, взятые из офици�
альной статистики по туризму, конечно,
не отражают истинное движение насе�
ления между этими регионами, так как
многие граждане, пересекающие грани�
цы, к туристам не относятся. В Балтий�
ском регионе число поездок из
Санкт�Петербурга в соседние страны,
по оценкам на 1995 г., превышают три
миллиона в год [168].

Важный метод, который помогает по�
нять динамику распространения транс�
национальных случаев туберкулеза, —
полиморфизм длин рестрикционных
фрагментов (ПДРФ), или генотипирова�
ние. Когда в 1996 г. Bifani и соавт. охарак�
теризовали полирезистентные микобак�
терии туберкулеза, выделенные у жите�
лей Нью�Йорка, 273 возбудителя (259 из
которых были резистентны к четырем или
более противотуберкулезным препара�
там) имели молекулярное сходство с воз�
будителями, выделенными у жителей Ат�
ланты, Джорджии, Майами, Флориды и
Денвера, штат Колорадо [169]. Авторы
придерживаются мнения, что полирези�
стентный фенотип эти возбудители унас�

32 Глава 2. Новая волна туберкулеза в Российской Федерации

Рисунок 19. Путешествия из Российской Федерации в Европу, 1992—1998 гг.



ледовали от одного и того же «штамма W».
Эта работа подтверждает распространение
родственных полирезистентных штаммов на
регионы страны — центры воздушного и ав�
томобильного туризма — с общим населени�
ем в 7,1 миллиона жителей. Первыми жерт�
вами в Атланте и Майами оказались меди�
цинские работники. Хотя результаты кож�
ных проб у лиц, с которыми они были в кон�
такте, неизвестны, предполагается, что боль�
ной из Денвера заразил 12 человек, в том
числе 10 обитателей дома престарелых. Поз�
же генетические исследования подтвердили,
что больные, чей недуг вызван высокорези�
стентными штаммами, продолжают распро�
странять эти штаммы, переезжая с одного
места на другое [170].

К настоящему времени практически не
изучены генетические профили штаммов —
виновников теперешней эпидемии в России.
Однако Barry Kreiswirth из нью�йоркского
PHRI в предварительных исследованиях ус�
тановил связь между штаммом «W», иденти�
фицированным в Нью�Йорке, и штаммами,

выделенными в Центральном НИИ ту�
беркулеза. Kreiswirth отмечает порази�
тельное генетическое сходство между
азиатскими и российскими штаммами.
Kreiswirth и его группа доказала, что су�
ществует прямая связь между W�суперсе�
мейством из России и W�полирезистент�
ным клоном, распространившимся в
Нью�Йорке в начале 90�хх гг. Более того,
W�подобные штаммы в России постоян�
но приобретали лекарственную устойчи�
вость, и многие полирезистентные
штаммы распространялись как первич�
но�резистентные клоны [171]. Эти дан�
ные вновь напоминают нам о том, что ту�
беркулезу присуще транснациональное
распространение, независимо от чувст�
вительности к противотуберкулезным
препаратам. Транснациональное рас�
пространение резистентных штаммов
микобактерии туберкулеза и эпидемии в
исправительных учреждениях доказыва�
ют, что туберкулез остается таким же за�
разным заболеванием, как и прежде.
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2.6 Предполагаемый исход
российской эпидемии
«К 2000 г. заболеваемость туберкулезом возрастет в пятьдесят раз по сравнению
с теперешними показателями; смертность увеличится в семьдесят раз, в том
числе в девяносто раз среди детей»
«Эпидемия туберкулеза в России», Министерство внутренних дел Российской ФеI
дерации, 1997

Восемнадцатого июня 1999 г. Государствен�
ная Дума приняла Закон об амнистии около
100 000 осужденных, больных туберкулезом
и другими тяжелыми болезнями [172—174].
Хотя полностью этот Закон еще не испол�
нен, уже освобождено несколько тысяч тя�
желых больных, большинство которых стра�
дает туберкулезом [175]. При плохой коорди�
нации действий между тюремной и общест�
венной системой борьбы с туберкулезом — а
также неадекватным лечении туберкулеза
среди населения — вряд ли можно рассмат�
ривать это событие как победу здравоохране�
ния. Также непонятно, насколько эта амни�
стия защищает права заключенных, так как
на воле бывшие заключенные даже не могут
заплатить за качественное медицинское об�
служивание.

Весьма вероятно, что на время подготовки
этой публикации большинство заключенных и
многие охранники уже имеют латентную фор�
му туберкулеза. При распространенности, дос�
тигающей 4000—7000:1000 000 [176] — такой
же, как в XIX веке — также весьма вероятно,
что заболеваемость будет расти, если условия
в исправительных учреждениях ухудшатся
еще больше. Однако еще более роковую роль
сыграет проникновение в эти учреждения
ВИЧ�инфекции. Хотя заболеваемость ВИЧ�
инфекцией в России остается низкой, она
уже быстро растет среди инъекционных нар�
команов, бездомных и безработных [177—
180], а также среди заключенных [181] —
именно в группе риска ПРТБ.

До начала 1987 г., когда впервые ВИЧ�ин�
фекция была диагностирована у советского
гражданина, все случаи ВИЧ�инфекции вы�
являли только у иностранцев [182, 183]. С то�
го времени при массовых обследованиях и во
время нескольких внутрибольничных вспы�
шек выявлено небольшое число случаев
ВИЧ�инфекции [184, 185]. С 1987 по 1995 гг.
общее число случаев ВИЧ�инфекции и
СПИДа достигло лишь 1062. Однако только
за 1996 г. ВИЧ�инфекция выявлена уже у

1500 человек, за 1997 г. — более чем у
4000 [186]. Вероятно, официальная ста�
тистика не отражает истинной распро�
страненности ВИЧ�инфекции в Россий�
ской Федерации: к концу 1998 г. общее
число случаев ВИЧ�инфекции не превы�
шало 11 000, но, по примерным оценкам,
ВИЧ�инфицированными были 50 000
россиян [187].

До недавнего времени считалось, что
ВИЧ передается преимущественно поло�
вым путем. В середине этого десятилетия
полагали, что 96% больных, которых уда�
лось подробно расспросить о половой
жизни, заразились именно так. Затем
подсчитали, что 40% этих больных зара�
зились при половых контактах с ино�
странцами [188]. В 1996 г. всплеск ВИЧ�
инфекции среди инъекционных нарко�
манов в нескольких крупных городах
был первым признаком, что инъекцион�
ным путем заразилось большинство
больных, выявленных после 1996 г.

В России возрастная категория, наибо�
лее подверженная ВИЧ�инфекции, за
этот период не изменилась: преимущест�
венно болеют лица в возрасте 20—40 лет.
Однако поразительно, что, как и в случае
туберкулеза, большинство ВИЧ�инфици�
рованных — мужчины. Эта тенденция
стала все более отчетливой за 1994—
1998 гг.: ВИЧ�инфицированных мужчин
в три раза больше, чем женщин [189]. Рос�
сийские медики полагают, что преиму�
щественным путем передачи ВИЧ�ин�
фекции вновь станет половой, и в пользу
этой точки зрения говорит рост заболе�
ваемости сифилисом в Российской Феде�
рации [190].

ГУИН недавно обнародовал данные о
ВИЧ�инфекции и сифилисе в тюрьмах;
на рис. 21 и 22 представлены данные на
1 августа 1999 г. [191]. Совершенно оче�
видно, что эти болезни встречаются ре�
же, чем туберкулез, но заболеваемость
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ими среди заключенных резко увеличивает�
ся. Динамика заболеваемости сифилисом в
исправительных учреждениях отражает ди�
намику по стране в целом [192]. Хотя круп�
ных статистических исследований в России
не проводилось, заметный рост заболеваемо�
сти сифилисом и гонореей отмечен в других
странах — бывших республиках СССР [193].
Печально, но распространение сифилиса и
других болезней, передаваемых половым пу�
тем, предвещает и быстрое распространение
ВИЧ�инфекции [194, 195].

Предсказывая динамику эпидемии тубер�
кулеза в российских тюрьмах, необходимо
учесть несколько факторов. Помимо
ВИЧ�инфекции, решающую роль играют ус�
ловия содержания, питание больных и сте�
пень перенаселенности. Все эти факторы, а
также рост числа и обновление состава за�
ключенных, перевод в другие исправитель�
ные учреждения и судьба реформ уголов�
но�исполнительной системы влияют на ве�
роятность заражения туберкулезом. Однако
решающее значение для судьбы эпидемии
имеют меры, направленные на прекращение
распространения микобактерий туберкуле�
за. Больные закрытыми формами туберкуле�
за, получающие правильное лечение, неза�
разны. Как обсуждалось выше, только про�
грамма DOTS�Plus может радикально увели�

чить процент излечения. Традиционные
методы борьбы с туберкулезом — от
улучшенной вентиляции до ультрафио�
летового облучения — приведут к поло�
жительному результату лишь при усло�
вии, что заключение перестанет быть
фактором длительного контакта с высо�
кими концентрациями резистентных
штаммов микобактерии туберкулеза. Ес�
ли не предпринимать активных мер,
арест и заключение вскоре будут ото�
ждествлять с ПРТБ. Возможно, в бли�
жайшем будущем тюрьмы будут пере�
полнены до предела, поэтому эпидемия
достигнет стабильной фазы. Отвечая на
выводы, опубликованные недавно ГУ�
ИН, где предполагалось, что смерт�
ность в тюрьмах пойдет на убыль, один
тюремный сотрудник отметил, что «лю�
ди и так уже умирают один за дру�
гим» [196].

Вряд ли условия в тюрьмах ухудшатся
еще больше, однако эпидемия среди на�
селения еще не достигла своего пика.
Исходя из того, что недолеченный тубер�
кулез завершается не выздоровлением, а
приобретенной лекарственной устойчи�
востью, и большинство таких больных
остается заразными, можно предсказать,
как тюремные эпидемии скажутся на на�
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Рисунок 21. Число ВИЧ�инфицированных заключенных, Российская Федерация, 1993—
1999 гг.



селении. Мы уже цитировали отчет PHRI для
Комиссии Гор—Примаков: «Рассадник эпи�
демии — тюремные эпидемии — через не�
сколько лет породит миллионы случаев пер�
вичного инфицирования резистентными
микобактериями туберкулеза» [197]. Кроме
ВИЧ�инфекции, числа заключенных и осво�

божденных, на ход будущей эпидемии
повлияют и сроки начала лечения.

Однако судя по теперешнему положе�
нию дел, успешной борьбы с туберкулезом
в исправительных учреждениях будет не�
достаточно, чтобы остановить эпидемию
туберкулеза в России. Множество факто�
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Рисунок 22. Заболеваемость сифилисом среди заключенных, Российская Федерация,
1993—1997 гг.

Рисунок 23. Ожидаемая заболеваемость туберкулезом, Российская Федерация, 1980—2015 гг.



ров (рамка 6) уже подействовали так, что рас�
пространенность ПРТБ в России превышает
все максимальные показатели прошлого. Сдер�
жать распространение туберкулеза можно,
лишь начав немедленно действовать.

Грядущий масштаб распространения ту�
беркулеза в этом регионе можно оценить. На
рис. 23 приведена ожидаемая заболеваемость
туберкулезом в Российской Федерации, ис�
ходя из теперешнего положения. Данные по�
сле 1998 г. основаны на экстраполяции дина�
мики, отмеченной ГУИН и авторами Пунгой
и Капковым [198]. Столь же заметный рост

распространенности туберкулеза уже на�
блюдался среди людей, контактирующих
с больными туберкулезом, — от
263,4:100 000 в 1985 г. до 702,7:100 000 в
1997 г. [199].

На рис. 24 представлена ожидаемая
распространенность ПРТБ при двух воз�
можных вариантах развития событий —
наилучшем и наихудшем исходах
DOTS�Plus. Ожидаемая заболеваемость
рассчитана экстраполяцией динамики,
которую обрисовали Банатвала и Пере�
митин: по их данным, число ПРТБ среди
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РАМКА 6. ФАКТОРЫ ДАЛЬНЕЙШЕГО РАСПРОСТРАНЕНИЯ ПРТБ В
РОССИИ

• Неэффективное лечение первичных случаев
• Неэффективное лечение ранее леченных случаев
• Поздняя диагностика активного туберкулеза
• Отсутствие профилактики воздушно�капельного распространения ин�

фекции (изоляция) в тюрьмах, больницах и приютах
• Социально�экономические потрясения, ведущие к росту преступности
• Некачественное медицинское обслуживание бывших заключенных с

туберкулезом
• Усиленная миграция населения (внутри страны и за ее пределы)
• Вторжение ВИЧ�инфекции

Рисунок 24. Ожидаемая распространенность ПРТ, Российская Федерация, 1988—2015 гг.:
сравнение сегодняшней ситуации и результатов внедрения DOTS�Plus в 2000 г.



первичных случаев возросло в России с 3% в
1992 г. до 6% в 1997 г. [200]. Схожие результа�
ты (4,0%) среди первичных больных наблю�
дали в Ивановской области в 1995 г. (отчет
ВОЗ и МСБТЛЗ) [201, 202]. Portaels и соавт. в
Томской области в 1997 г. обнаружили ПРТБ
в 5,5% первичных случаев — примерно в том
же диапазоне, что другие авторы [203]. Ожи�
даемая доля ПРТБ среди первичных случаев
достигнет максимум 45% только в 2020 г. при
отсутствии лечения заразных больных с
ПРТБ. Однако судя по имеющимся данным,
такой прогноз может оказаться слишком оп�
тимистическим, так как по крайней мере в
двух регионах доля первичного ПРТБ увели�
чивалась гораздо быстрее: в Ивановской об�
ласти, по данным Центра по контролю забо�
леваемости, эта доля возросла с 3,8% в 1996 г.
до 9,4% в начале 1998 г. [204, 205], а в Ленин�
градской области, по данным Вильянен и со�
авт., — с 8,9% в 1992 г. до 10,4% в 1994 г. [206].
Предполагается, что внедрение правильного
лечения ПРТБ (по программам DOTS�Plus)
когда�то в будущем уменьшит передачу ин�
фекции и, в свою очередь, заболеваемость,
но без этих программ распространение ин�
фекции будет продолжаться, а заболевае�
мость расти. События могут развиваться са�
мым неблагоприятным образом, если ухуд�
шатся условия, которые способствуют пере�

даче инфекции, и не появится эффек�
тивного лечения ПРТБ.

На рис. 25 отражено возможное влия�
ние ВИЧ�инфекции — рост заболевае�
мости туберкулезом за счет ускоренного
прогрессирования латентной инфекции
до активного туберкулеза у больных с со�
путствующей ВИЧ�инфекцией. Для это�
го прогноза мы исходили из самых малых
величин [207] в диапазоне 5—15% (дан�
ные Raviglione и соавт. [208]). В Россий�
ской Федерации распространенность
ВИЧ�инфекции высока лишь в опреде�
ленных социальных категориях (напри�
мер, среди инъекционных наркома�
нов [209]), хотя среди населения в целом
она составила 0,05% в 1997 г. [210]. Влия�
ние распространения ВИЧ�инфекции на
заболеваемость ПРТБ на этом рисунке
представлено, исходя из общей тенден�
ции распространения ВИЧ�инфекции в
Азии, Северной Америке и Африке [211].
Мы рассматриваем две возможности —
медленное распространение ВИЧ�ин�
фекции до стабильных 0,8% в 2014 г. или
быстрое — до 6% в том же году.

Руководствуясь той же логикой, мож�
но ожидать, что будущая волна трансна�
циональных случаев ПРТБ будет зави�
сеть от комплекса социальных факторов.
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Рисунок 25. Ожидаемая распространенность ПРТ в Российской Федерации, 1988—2015 гг.
Влияние ВИЧ�инфекции и СПИДа



В какой степени будет ощущаться россий�
ская эпидемия ПРТБ в других странах, пока
неизвестно, но, поскольку в России растут и
заболеваемость туберкулезом и международ�
ный туризм, само собой разумеется, что число
транснациональных случаев будет увеличи�
ваться. Чтобы составить обоснованный про�
гноз, необходимо принять во внимание все пу�
ти миграции — по земле, по воде и по воздуху;
и измерить плотность миграции людей (а, зна�
чит, и возбудителей).

Хотя все соседние с Россией страны ис�
пытают на себе последствия эпидемии
ПРТБ, до сих пор почти не предпринято
попыток смоделировать результат этой
эпидемии. Единственное исключение —
прогноз для Финляндии. Löytönen и
Maasilta недавно составили прогноз на
шесть лет по ПРТБ, предсказав рост забо�

леваемости в столице и вдоль побережья
Ботнического залива. Авторы объясняют
локализацию очагов тем, что быстро уве�
личивается миграция между Санкт�Пе�
тербургом, странами Балтии и Финлян�
дией: к 1995 г. по этому кругу прошло
3 миллиона человек. Затем авторы при�
ходят к заключению — чтобы предотвра�
тить транснациональную эпидемию
ПРТБ «с преимущественной локализа�
цией в Финляндии или другой стране мы
должны не только еще больше усилить
борьбу с ПРТБ и эпидемией туберкулеза
внутри страны, но и помочь соседям, где
высока заболеваемость туберкуле�
зом» [212]. Будущее транснациональное
разрастание российской эпидемии ока�
жет серьезное влияние на Европу и дру�
гие континенты.

2.7 Успешное внедрение;
неэффективность лечения: опыт
применения DOTS в России

Хотя мало кто сомневается, что в Россий�
ской Федерации идет новая волна туберкуле�
за, предметом дебатов остаются причины
этого явления. Еще больше яростных споров
вызывает наилучшая для этой ситуации
стратегия. Чаще всего предлагают два взаи�
моисключающих подхода: нестандартизо�
ванный и дорогостоящий подход фтизиат�
ров, подготовленных еще в советские време�
на, и доказательный подход DOTS. Сторон�
ники второго подхода, как правило, стара�
тельно убеждают, что все российские фтизи�
атры твердо противятся внедрению DOTS.
Нередко пресса отражает лишь полярные
точки зрения и еще больше разделяет два ла�
геря [213].

Мы полагаем, что истинное положение
гораздо сложнее, чем картина, которую ри�
суют в популярных и медицинских изданиях.
Во�первых, эта новая волна — результат
многочисленных сложнейших изменений в
экономике и здравоохранении России.
Нельзя винить фтизиатров советской эпохи,
хотя им не удалось справиться с эпидемией.
Во�вторых, недоверие российских специа�
листов к доказательной программе борьбы с
туберкулезом преувеличено. Противодейст�
вуя разрушению вертикальной системы, по�

строенной с таким трудом, российские
врачи ведут себя, как врачи любой другой
страны. Заявления о том, что все россий�
ские специалисты сходу отвергают
DOTS, тоже преувеличены. На самом де�
ле уже осуществлено несколько про�
грамм DOTS. Во всех программах участ�
вовали российские специалисты; неко�
торыми из них даже руководили фтизи�
атры.

Однако противодействие DOTS дейст�
вительно существует. DOTS — это новый
для страны подход к лечению туберкуле�
за, подрывающий основу под традици�
онной системой борьбы с туберкулезом,
описанной в начале этой главы. Кроме
того, существуют скрытые интересы, не
говоря о таких трудно определяемых ка�
тегориях, как национальная гордость.
Кроме того, для коротких курсов химио�
терапии и для демонтажа инфраструкту�
ры борьбы с туберкулезом в разгар эпи�
демии существуют и законодательные
препятствия. Некоторые российские
специалисты по туберкулезу возражают
против нововведений, тщательно изучив
самую современную литературу по ле�
карственной устойчивости. Другие кри�
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тики DOTS подчеркивают, что у большой
доли больных туберкулезом есть «социаль�
ные проблемы», как, например, в городах
США — алкоголизм, тюремное заключение в
прошлом, — но не в развивающихся стра�
нах — в основном бедность и недоедание, —
где впервые внедрили DOTS. Многие врачи,
медсестры и работники органов социальной
помощи в противотуберкулезных учрежде�
ниях не признают, что всех российских боль�
ных можно лечить амбулаторно. Представи�
тели органов здравоохранения доказывают,
что такие больные нуждаются в тщательном
наблюдении и дополнительном лечении,
включая питание и другие меры.

В атмосфере недоверия внедрить програм�
мы DOTS удалось с большим трудом. DOTS
начали по всей Российской Федерации, как
правило, в тесном сотрудничестве с между�
народными экспертами в области здраво�
охранения [214—216]. С помощью PHRI
DOTS�инфраструктура была создана в ре�
гиональных противотуберкулезных учреж�
дениях Томска, Иваново и республики Ма�
рий�Эл, а также в колониях тех же регионов
плюс Нижнего Новгорода и Владимира [217,
218]. ВОЗ и Центр по контролю заболеваемо�
сти (CDC) вместе с главами региональных
противотуберкулезных учреждений финан�
сировали программу DOTS в Ивановской
области. Британская неправительственная
организация MERLIN после многолетнего
сотрудничества с органами здравоохранения
начала DOTS в Томской области. Бельгий�
ский отдел организации «Врачи без границ»
(Médecins Sans Frontières) убедил тюремную
администрацию Кемеровской области вне�
дрить DOTS в отдельных туберкулезных ко�
лониях. Результаты каждой конкретной про�
граммы рассматриваются ниже.

В некоторых регионах уже получены пред�
варительные результаты лечения первых
групп больных. В Ивановской области, где
DOTS внедрили в 1995 г., исходы оказались
неутешительными: процент излечения не
достиг 60% (табл. 2). Среди больных с пер�
вичным ПРТБ препараты первого ряда при�
вели к излечению лишь в 5% случаев [219]. В
той же популяции больных лечение первич�
ного ПРТБ оказалось неэффективным в
61%, а туберкулеза. вызванного чувствитель�
ными штаммами, — только в 5% случа�
ев [220]. Если 27% из этих больных умерло,
значит, большинство осталось в живых, при�
чем с открытыми формами туберкулеза. У

многих больных при неэффективности
режимов DOTS, должно быть, лекарст�
венная устойчивость усилилась.

Еще менее утешительный факт — по�
стоянное распространение первичного
ПРТБ с момента внедрения DOTS:
ПРТБ составлял 3,8% от всех первичных
случаев в 1996 г. и уже 9,4% к сентябрю
1998 г. [222, 223]. Хотя в Иваново самой
большой проблемой оказалось диспан�
серное наблюдение, полученные на сего�
дняшний день данные предполагают, что
внедрение DOTS не остановит распро�
странение ПРТБ, если лекарственная ус�
тойчивость уже возникла. Также можно
предположить, что у больных с туберку�
лезом, резистентным к одному или двум
препаратам (но не к рифампицину),
один из которых — изониазид, возможен
эффект усиления с развитием ПРТБ и
стойкое бактериовыделение. В результа�
те чувствительные к терапии случаи из�
лечиваются, и в передаче инфекции все
большую долю занимают полирези�
стентные штаммы. Ухудшение социаль�
ных условий способствует тому, что но�
вые случаи бактерионосительства чаще
переходят в активный туберкулез. Более
того, появляются доказательства, что «не
всегда можно оценить риск первичного
ПРТБ по эпидемиологическому профи�
лю» [224]. А это значит, что по мере раз�
растания эпидемии все большая доля на�
селения подвергается риску ПРТБ. В
этих исследованиях также недооценива�
ются трудности в отборе популяции
больных, у которых можно прогнозиро�
вать неэффективность коротких курсов
химиотерапии.

Опыт применения DOTS в Ивановской
области вовсе не уникален для Россий�
ской Федерации: в других местах получе�
ны схожие результаты. В Томской облас�
ти британская неправительственная орга�
низация MERLIN в сотрудничестве с ме�
стными органами по борьбе с туберкуле�
зом осуществляла 4�летнюю программу,
одобренную федеральным правительст�
вом 7 мая 1998 г. DOTS внедрили, как все�
гда, с трудом [225]; как и в Иваново, про�
цент излечения оказался ниже ожидаемо�
го. Среди первичных случаев этот показа�
тель не достиг даже 80%. При подведении
итогов в совокупности с ранее леченными
случаями исход был еще хуже.
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Одним из препятствий в Томске оказалась
необходимость в реформе здравоохранения,
а также нежелание отказываться от стацио�
нарного лечения [226]. Но еще один фактор,
который обсуждается не столь активно, —
лекарственная устойчивость. Хотя в плане не
учитывалось, что лечение может оказаться
неэффективным из�за лекарственной устой�
чивости, при исследовании чувствительно�
сти у большой доли первичных и ранее ле�
ченных больных выделены штаммы, рези�
стентные к одному или нескольким препара�
там первого ряда [227]. Более того, за послед�
ние годы резко возросла заболеваемость
ПРТБ. Если в середине 90�хх гг. ПРТБ стра�
дали преимущественно заключенные, позже
эта форма распространилась и среди населе�
ния. Хотя в 1997 г. в Томске на ПРТБ прихо�
дилось 3% первичных случаев заболевания
среди населения, к 1998 г. уже 6,2% первич�
ных случаев открытых форм туберкулеза
оказались полирезистентными, а к первой
половине 1999 г. эта доля возросла до 10% (по
результатам когортного исследования с уча�
стием 717 больных). Полученные данные го�
ворят о том, что тенденция к росту удельного
веса ПРТБ сохранится [228].

Хотя DOTS удалось внедрить в Томске, по
словам одного из руководителей программы,
DOTS — не панацея: «Многие российские
специалисты заявляли, что DOTS не учиты�
вает неоднородность популяции больных. В
каком�то смысле они правы; уровни лекарст�
венной устойчивости в России — самые высо�
кие в мире. Универсальное применение пре�
паратов первого ряда в местных условиях по�
рождает полирезистентность. Уничтожение
лабораторий, выполняющих сложные иссле�
дования, исключительно ради бактериологи�
ческого диагноза повредит здравоохранению

в целом и вызовет насмешки среди спе�
циалистов по борьбе с туберкуле�
зом» [229].

В тюрьмах Томской области, как пока�
зано на рис. 14, лекарственная устойчи�
вость распространена еще больше, чем
среди населения. По этой причине при�
менение коротких курсов химиотерапии
у всех больных, вероятнее всего, приве�
дет к низкому проценту излечения — да�
же первичных больных — и частому уси�
лению устойчивости. Признав, что ко�
роткие курсы химиотерапии как единст�
венный метод лечения, неприемлемы,
PHRI объединил усилия с MERLIN, что�
бы внедрить в области DOTS�Plus, обсуж�
даемую в следующем разделе.

В соседней Кемеровской области со�
вместными усилиями бельгийского от�
дела «Врачей без границ» и федеральной
системы исправительных учреждений
уже подтвердилось влияние лекарствен�
ной устойчивости на результаты DOTS.
По программе, проводимой в колонии
33, больным назначали «усиленный ре�
жим» DOTS, состоящий из пяти препа�
ратов первого ряда (изониазида, рифам�
пицина, этамбутола, пиразинамида и
стрептомицина). Хотя после начала про�
граммы (включающей дополнительное
лечебное питание) в декабре 1995 г.
смертность от туберкулеза в этой коло�
нии упала, процент излечения, рассчи�
танный по результатам бактериоскопии,
на конец марта 1997 г. не превысил
46% [230]. Самая вероятная причина не�
эффективности лечения — лекарствен�
ная устойчивость; в другой группе боль�
ных с неудачными исходами лечения
90% имели ПРТБ. Более того, при рас�
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Таблица 2. Результаты лечения первичных случаев туберкулеза, Ивановская область,
1999 г.

Излечение

Первичный ПРТБ 5% (1/19)

ТБ, вызванный
чувствительными штаммами

77% (43/56)

Смертность

Первичный ПРТБ 27% (6/22)

ТБ, вызванный
чувствительными штаммами

8% (6/75)

Источник информации: CDC, 1999 [221].



пространенной лекарственной устойчивости
бактериоскопия мазков всегда приводит к
завышенным показателям излечения, так
как у некоторых больных возможно времен�
ное улучшение после применения частично
эффективных режимов. При очередной бак�
териоскопии часто выявляют рецидив, а при
исследовании чувствительности — усиление
лекарственной устойчивости. Таким обра�
зом, попытка снизить смертность, не увели�
чивая процента излечения, привела к появ�
лению хронических открытых форм
ПРТБ [231]. Во время подготовки этой главы
хронических больных изолировали за колючей
проволокой в специальной части колонии. В
то же время, всех заключенных, доживших до
окончания срока заключения, выпустили на
свободу. Естественное течение туберкулеза на�
поминает нам, что многие из выживших боль�
ных продолжают выделять микобактерии ту�
беркулеза и остаются заразными. По заключе�
нию Kimerling и соавт.: «Если 100 хронических
больных в колонии 33 изолировано, а почти
300 освобождено, значит, население уже нахо�
дится под угрозой» [232].

Опубликованы данные о том, что процент
излечения в колонии 33 значительно повы�
сился среди больных, отобранных в недавнее
время. Хотя исключение случаев с неблаго�
приятным прогнозом может создать впечат�
ление об усилении эффективности коротких
курсов химиотерапии, доля неудачных исхо�
дов эмпирической терапии среди первичных
больных на самом деле увеличивается: в ко�
гортном исследовании 1998—1999 гг. лишь у
38% первичных больных с открытой формой
туберкулеза возбудители оказались чувстви�
тельными ко всем препаратам [233]. Нет ос�
нований полагать, что процент излечения в
колонии 33 резко увеличится, если не вне�
дрят DOTS�Plus. По мнению Portaels и со�
авт.: «Текущие результаты демонстрируют
неэффективность DOTS и убедительно до�
казывают, что вновь прибывшие заключен�
ные заболевают первичным ПРТБ» [234].

При таких неудачных исходах не может не
удивлять, почему специалисты по туберкуле�
зу разных стран столь яростно пропаганди�
руют короткие курсы химиотерапии. Воз�
можное объяснение — настоятельная необ�
ходимость реформы в российской системе
борьбы с туберкулезом, особенно в условиях
сокращенного финансирования. Высокую
эффективность и дешевизну преподносят
как главное преимущество DOTS в условиях

экономического спада. До сих пор DOTS
сравнивают с советской моделью борьбы
с туберкулезом именно с точки зрения
экономической целесообразности:

«Большинство программ борьбы с ту�
беркулезом в странах бывшего СССР ос�
нованы на дорогостоящих подходах
(массовых обследованиях и частой гос�
питализации); они плохо финансируют�
ся и используют ненужные длительные
курсы химиотерапии. ВОЗ пропаганди�
рует стратегию борьбы с туберкулезом,
основанную на быстрой диагностике ту�
беркулеза среди больных, в основном са�
мих обращающихся за помощью, а также
проведении стандартизованных корот�
ких курсов химиотерапии под наблюде�
нием медперсонала» [235].

Используя экономические показатели
Ивановской области, Migliori и соавт.
сравнили два подхода по стоимости лече�
ния и стоимости выявления одного слу�
чая туберкулеза. По их расчетам, внедре�
ние DOTS поможет России сэкономить
290 миллионов долларов. Однако эти рас�
четы не учитывают проблемы ПРТБ. В
отчете утверждается, что в 1996 г. только
5,4% из 708 случаев в Иваново отнесены в
категорию II («рецидивы и неудачные ис�
ходы лечения больных с открытой фор�
мой туберкулеза»). Однако сейчас мы уже
знаем, что ожидаемый, по данным ВОЗ,
процент излечения не достигнут, и к кате�
гории II принадлежит большая часть
больных. Многие — возможно, большин�
ство, — больных из этой категории стра�
дают резистентным туберкулезом. По ре�
зультатам Ивановского опыта удалось из�
лечить 5% больных ПРТБ, 27% умер�
ло [236], а среди выживших больных, не�
сомненно, сохранились открытые формы
ПРТБ. Таким образом, преимущества —
быстрое уменьшение числа ранее лечен�
ных больных с открытой формой туберку�
леза и ускоренное лечение (и излечение)
первичных больных с открытой формой
туберкулеза — оказываются необосно�
ванными при распространенной лекарст�
венной устойчивости [237].

Среди больных с полирезистентностью
к препаратам первого ряда эффективность
DOTS снижена настолько, что традицион�
ная оценка экономической целесообраз�
ности приведет к неверным результатам,
так как неудачные исходы лечения повле�
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кут огромные затраты [238]. В теперешней си�
туации, когда все чаще среди первичных слу�
чаев выявляют ПРТБ, необходима иная оцен�
ка экономической целесообразности, так как
при «старой системе» длительных курсов лече�
ния, подобранных индивидуально, и вспомо�
гательных хирургических методах, применяе�
мых у 5—10% больных, процент излечения мо�
жет оказаться гораздо выше, чем после корот�
ких курсов химиотерапии. Необходимость в
длительной госпитализации убедительно не
доказана, поэтому все еще сохраняются воз�
можности для снижения затрат. При буду�
щих анализах экономической целесообраз�
ности лечения туберкулеза в России один из
основных вопросов — оценка стратегии
DOTS�Plus, так как игнорировать проблему
лечения ПРТБ больше нельзя.

В заключение рассмотрим, какие уроки из�
влечены из опыта применения DOTS в Рос�
сийской Федерации. Мы уже обосновали не�
которые из них на примере ситуации в тюрь�
мах [239]. Во�первых, хотя предварительные
программы DOTS нередко снижали смерт�
ность, в основном за счет улучшенного пита�
ния, они значимо не влияли на процент изле�
чения. В большинстве тюрем по результатам
бактериоскопии процент излечения не превы�
шает 50% (а при использовании более чувстви�
тельных методов даже меньшей величины). И
вдобавок к тому, что такие больные часто не
излечиваются, лечение как таковое усиливает
резистентность возбудителей. Это означает,
что увеличивается число больных, продол�
жающих выделять резистентные штаммы ми�

кобактерии туберкулеза. Находясь в за�
ключении, эти больные передают рези�
стентные штаммы своим сокамерникам,
охранникам и другим сотрудникам тюрь�
мы, а после освобождения — родственни�
кам и знакомым. Даже среди населения,
где результаты DOTS — 65—75% излече�
ния — признаны приемлемыми, процент
излечения остается много ниже показате�
лей развивающихся стран, где применяет�
ся DOTS и сопутствующие заболевания
(ВИЧ�инфекция, истощение) встречают�
ся гораздо чаще, чем в России. Вряд ли
можно ожидать, что при излечении менее
75% случаев ситуация в Российской Феде�
рации начнет улучшаться; скорее наобо�
рот, заболеваемость ПРТБ будет расти.

Результаты, полученные на сегодняш�
ний день, преподносят нам непростые,
но важные уроки (рамка 7).
• Программы DOTS вполне осуществи�

мы в России, но процент излечения не�
приемлемо низок. Этот показатель по�
дорвет в России доверие к DOTS и до�
казательной медицине в целом. Еще
менее утешительно, что низкий про�
цент излечения остается основной
причиной возникновения резистент�
ных штаммов, которые будут играть
значимую роль в эпидемии.

• Устойчивость к противотуберкулез�
ным препаратам первого ряда встреча�
ется в России гораздо чаще, чем счита�
лось ранее. Результаты исследования
ВОЗ и МСБТЛЗ [240, 241], проведен�
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РАМКА 7. ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ DOTS В РОССИИ

• DOTS в России — вполне осуществимая задача, но процент излечения
заключенных и населения низок

• Наблюдение медперсонала — основа стратегии DOTS
• Устойчивость к препаратам первого ряда — важная причина неудачных

исходов лечения при правильном применении программ DOTS
• Распространенная устойчивость к препаратам первого ряда делает ко�

роткие курсы химиотерапии — буква «S» в DOTS — неприемлемыми в
качестве единственного метода лечения

• Эффект усиления в результате коротких курсов химиотерапии — меха�
низм усиления устойчивости во время DOTS — подтвержден в разных
регионах бывшего Советского Союза

• DOTS�Plus поможет сохранить репутацию доказательных и экономи�
чески выгодных подходов к лечению туберкулеза, увеличивая процент
излечения и предотвращая усиление лекарственной устойчивости



ного в 1995 г. в Ивановской области и вы�
явившего высокую распространенность
первичной и приобретенной лекарствен�
ной устойчивости, можно обобщить на все
население Российской Федерации.

• Новая волна туберкулеза в Российской
Федерации в значительной мере подпиты�
вается из тюрем и колоний, где лекарст�
венная устойчивость встречается гораздо
чаще, чем среди населения. В настоящее
время более 40% случаев туберкулеза при�
ходится на исправительные учреждения.
Но можно ожидать, что лекарственная ус�
тойчивость среди населения распростра�
нится еще больше, если тюремные эпиде�
мии не удастся остановить, так как недоле�
ченные заключенные с туберкулезом будут
выходить на свободу. Амнистия заключен�
ных с туберкулезом еще больше ускорит
этот процесс, если не появится эффектив�
ного лечения туберкулеза в системе обще�
ственного здравоохранения. Быстрое вы�
деление огромных средств на улучшение
системы здравоохранения в тюрьмах, меч�
та Министерства юстиции, будет разум�
ным вложением средств в здоровье людей.

• В тюрьмах — и все чаще среди населения —
распространенная устойчивость к препара�
там первого ряда делает короткие курсы хи�
миотерапии неприемлемыми в качестве
единственного метода лечения, так как
большая доля новых случаев резистентна к
одному или нескольким из этих препаратов.

• В том случае, когда больные туберкулезом,
резистентным к двум препаратам, получа�
ют DOTS, у многих вместо излечения на�
ступает усиление устойчивости. Как опи�
сано в следующих главах, этот «эффект
усиления коротких курсов химиотерапии»
подтвержден в разных регионах бывшего
Советского Союза (и в Перу). Эффект уси�
ления — механизм, по которому эпидемия
ПРТБ может быстро разрастаться, так как
в каждой новой группе больных, где DOTS
оказалась неэффективной, сохранятся от�
крытые формы туберкулеза и возникнет
новая лекарственная устойчивость.

• Модифицированные программы DOTS,
предназначенные для решения проблем
лекарственной устойчивости — например,
DOTS�Plus,— наш самый главный довод в
пользу доказательных и экономически вы�
ходных подходов к лечению туберкулеза за

счет увеличения процента излечения и
профилактики усиления лекарствен�
ной устойчивости. Уже нельзя остано�
вить наступление туберкулеза без про�
тивотуберкулезных препаратов второ�
го ряда, однако ситуацию необходимо
строго контролировать — в противном
случае она ухудшится еще больше, ес�
ли к этим препаратам тоже возникнет
устойчивость [242]. Высокую стои�
мость этих препаратов в настоящее
время нельзя использовать как аргу�
мент против разумного и контролируе�
мого внедрения программ, которые
помогут увеличить процент излечения.

К моменту подготовки этой главы пред�
метом горячих споров остаются уроки
применения DOTS в России, и эти уроки
необходимо как можно скорее проанали�
зировать. На большей части земного ша�
ра, включая большинство промышлен�
но�развитых и развивающихся стран,
можно ожидать, что 90% новых случаев
туберкулеза будет излечено только по
программам DOTS. Если необходимость
в DOTS�Plus возникает редко, все усилия
нужно сосредоточить на поддержке
DOTS и ее скорейшем внедрении. Однако
опыт применения DOTS в России — это
совершенно другая история. Результаты,
полученные в Томске и Иваново, не по�
зволяют успокаиваться; например, руко�
водитель одной из программ быстро сде�
лал вывод: «Опыт MERLIN и Томска по�
казал, что DOTS как единственный под�
ход к лечению туберкулеза может оказать�
ся не вполне приемлемым для России.
Учитывая широкую распространенность
первичной лекарственной устойчивости
и угрозу ВИЧ�инфекции, мы не можем
терять ни секунды. Срочно требуется осо�
бый российский подход, основанный на
DOTS, особенностях местной эпидемио�
логии и реформе здравоохранения» [243].

DOTS�Plus, описанная вкратце в сле�
дующем разделе, — это тот самый подход.
Но независимо от терминологии, специа�
листы разных стран по туберкулезу долж�
ны признать, что DOTS необходимо до�
полнить, чтобы адекватно прореагиро�
вать на масштабную и по�прежнему раз�
растающуюся эпидемию резистентного
туберкулеза в Российской Федерации.

44 Глава 2. Новая волна туберкулеза в Российской Федерации



2.8 DOTS=Plus — поворот событий
в России. План действий
«Тревога по поводу распространения неизлечимых форм полирезистентного
туберкулеза может стать уникальным стимулом, чтобы преодолеть апатию и
мобилизовать столь необходимые обществу усилия, направленные на эффек�
тивную борьбу с туберкулезом»
Dixie Snider, Jr. и Kenneth Castro, New England Journal of Medicine, 4 июня 1998 г.

В этом обзоре подчеркивается, что новая вол�
на туберкулеза в современной России — одно
из величайших бедствий, свалившихся на
здравоохранение. Истинный масштаб эпиде�
мии остается неизвестным; теоретически его
можно оценить, если выявить все новые слу�
чаи инфекции, вызванной резистентными
штаммами микобактерии туберкулеза. На
практике это невозможно, хотя понятно, что
сотни тысяч недолеченных означают миллио�
ны новых случаев. Поэтому, не приходится
сомневаться, что эпидемия разрастется.

Чтобы остановить эту страшную угрозу,
потребуется вложить огромные средства,
проявить политическую волю и выработать
разумную стратегию. До настоящего време�
ни ни одна стратегия — пропагандируемая
специалистами разных стран, в том числе
российскими, — не способна справиться с
теперешней эпидемией. Опыт применения
DOTS среди заключенных и населения в
Томске, Иваново, Кемерово и республике
Марий�Эл оказался разочаровывающим.
Однако разочарование вызвано не столько
недостатками DOTS, сколько распростра�
ненностью лекарственной устойчивости и
неправильным диспансерным наблюдени�
ем. Теперь пришла очередь направить энер�
гию на повышение эффективности лечения,
применяя новые стратегии на основе DOTS.

Не отрицая эффективность DOTS при
редкой устойчивости к препаратам первого
ряда, появилась новая концепция
DOTS�Plus — дополняющей DOTS страте�
гии борьбы с ПРТБ [244, 245]. ВОЗ недавно
опубликовала протоколы опыта применения
DOTS�Plus; сейчас на очереди испытания в
условиях широкой распространенности
ПРТБ — тяжелой болезни с высокой смерт�
ностью [246]. DOTS�Plus создана на основе
DOTS, соединяя в себе эффективность ис�
ходной программы и дополнительные спо�
собы лечения разных форм туберкулеза, в
том числе ПРТБ.

Разработано две модели DOTS�Plus:
первая представляет собой индивидуаль�
ные схемы лечения (ИСЛ), вторая —
стандартизованные схемы для лечения
ПРТБ. Поскольку ИСЛ подбирают для
каждого конкретного больного, исходя
из чувствительности возбудителя, эти
схемы более эффективны и реже усили�
вают лекарственную устойчивость [247].
Недостатки ИСЛ — трудоемкие и доро�
гостоящие лабораторные исследования,
нестандартные дозы, изменение режи�
мов в процессе лечения [248]. Более того,
пока не накоплен опыт широкого приме�
нения таких сложных терапевтических
подходов.

Стандартизованные схемы лечения
DOTS�Plus в принципе тоже можно ис�
пользовать для лечения ПРТБ. Если не�
удачный исход DOTS предполагает диаг�
ноз ПРТБ, но нет условий для исследова�
ния чувствительности, назначают эмпи�
рическую терапию препаратами второго
ряда. Стандартизованные схемы лечения
ПРТБ можно приспособить к местным
особенностям эпидемиологии туберку�
леза, исходя из результатов популяцион�
ных исследований. Выбор схемы осно�
ван на чувствительности самых распро�
страненных возбудителей в очаге эпиде�
мии [249]. Стандартизованным схемам
лечения ПРТБ присущи довольно со�
мнительные преимущества — низкая
стоимость и удобство приема препара�
тов — и очевидные недостатки. Главный
из них — высокая вероятность неэффек�
тивности без исследования чувствитель�
ности, так как одним больным не будут
назначены препараты, к которым чувст�
вителен возбудитель, а другие, наоборот,
будут получать препараты, к которым
возбудитель резистентнен. Особенности
обоих подходов к лечению ПРТБ пере�
числены в табл. 3.
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Следует отметить, что из этих двух подхо�
дов только ИСЛ испытаны для лечения
ПРТБ. В промышленно�развитых странах
получены убедительные доказательства его
эффективности [250—252]. Опыт примене�
ния ИСЛ в бедных странах только накапли�
вается. В Перу ИСЛ DOTS�Plus уже привели
к более высокому проценту излечения в слу�
чае высокорезистентного туберкулеза со зна�
чительной деструкцией легочной паренхи�
мы [253]. Подробно этот опыт описан в дру�
гих главах. Второй подход — стандартизо�
ванные схемы лечения ПРТБ — еще не ис�
пытан, но его внедрение под наблюдением
ВОЗ начнется в 1999 г.

Главный аргумент против DOTS�Plus —
высокая стоимость препаратов: хотя почти
все препараты второго ряда относятся к не�
патентованным средствам, они намного до�
роже препаратов первого ряда. Исходя из то�
го, что оптовые закупки и тендеры снижают
цены, Рабочая группа ВОЗ по DOTS�Plus в
январе 1999 г. организовала группу по опто�
вым закупкам препаратов. Также предложе�
но включить препараты второго ряда в реко�
мендуемый ВОЗ Перечень жизненно необ�
ходимых лекарственных средств. Тем не ме�
нее, при любом подходе препараты нужно
применять разумно и экономно. Этот вопрос
и правильное применение препаратов второ�
го ряда в присутствии медицинского персо�
нала обсуждаются в последующих главах, где
также представлено несколько схем поэтап�
ной диагностики и лечения, которые помо�
гут улучшить выявление случаев и результа�
ты лечения в Российской Федерации и дру�
гих странах, где столь же широко распро�
странена лекарственная устойчивость. Руко�
водствуясь этими схемами, врачам будет лег�
че подбирать лечение по результатам посева
и определения чувствительности возбудите�
ля; другая цель — предотвратить усиление
лекарственной устойчивости, вызванное не�

правильным применением коротких
курсов эмпирической терапии. Эти ре�
комендации согласуются с выработан�
ными Рабочей группой ВОЗ и Европей�
ского отдела МСБТЛЗ [254].

Хотя уже поднято много шума из�за
высокой стоимости лечения ПРТБ, есте�
ственное течение туберкулеза в отсутст�
вие DOTS�Plus обойдется еще дороже.
Лучше начать действовать без промедле�
ния — до того, как ВИЧ�инфекция за�
труднит сдерживание эпидемии туберку�
леза в России. Распространение ВИЧ
приведет к тому, что у все большей доли
инфицированных разовьется активный
туберкулез. Профилактический прием
изониазида, предотвращающий актива�
цию латентного туберкулеза у ВИЧ�ин�
фицированных [255], неэффективен при
латентной инфекции, вызванной поли�
резистентными штаммами микобакте�
рии туберкулеза. В настоящее время не�
возможно предотвратить последствия
этого гибельного сочетания. По этой
причине сама жизнь заставляет создать в
России инфрастуктуру DOTS�Plus как
можно раньше.

Ни одна страна в мире не нуждается в
DOTS�Plus больше, чем Россия. Как бы
ни было трудно внедрять новые програм�
мы в условиях недостаточного финанси�
рования, в России остаются причины для
оптимизма. Во�первых, необязательно
разрушать всю советскую систему борь�
бы с туберкулезом, можно успешно вос�
пользоваться некоторыми ее компонен�
тами для внедрения DOTS�Plus. Рефор�
му следует проводить продуманно, с тем,
чтобы приспособить инфраструктуру и
персонал к программам DOTS�Plus.

Первая программа DOTS�Plus, соот�
ветствующая рекомендациям ВОЗ, в на�
стоящее время осуществляется в Том�
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Таблица 3. Особенности моделей DOTS�Plus
ИСЛ Стандартизованные

Эффективность Очень высокая Средняя или высокая

Стоимость Высокая Средняя или высокая

Риск усиления Очень низкий Низкий или средний

Токсичность Умеренная Умеренная

Требования к техническому
обеспечению

Высокие Средние

Источник информации: Farmer, Timperi, Mitnick, Kim, 1999.



ской области (рамка 8). В ней участвуют об�
ластное правительство, Министерство юсти�
ции и две неправительственные организа�
ции — PHRI и MERLIN, каждая из которых
выделила для программы по 2 миллиона дол�
ларов. Программа осуществляется по всей об�
ласти, в том числе в тюрьмах и среди населе�
ния. Планируется, что медицинская отчет�
ность и наблюдение будут строго соответство�
вать международным стандартам. Цель про�
граммы — повысить процент излечения за
счет выявления и лечения ПРТБ до усиления
устойчивости. В программе будут участвовать
местные и областные лаборатории; распреде�
ление противотуберкулезных препаратов бу�
дет находиться под строгим контролем.

Успеху DOTS�Plus может помешать даль�
нейшее распространение ВИЧ�инфекции.
Чем раньше в России будет налажена скоор�
динированная профилактика СПИДа и ту�
беркулеза, чем лучше. Возможен и обратный
вариант: самой большой угрозой для жизни
ВИЧ�инфицированных может стать зараже�
ние резистентными штаммами микобакте�
рии туберкулеза. Факторы риска и той, и
другой инфекции во многом перекрываются,

поэтому в исправительных учреждениях
создаются идеальные условия для их со�
существования. Из мирового опыта полу�
чены доказательства, что активные про�
филактические меры замедляют разрас�
тание эпидемии ВИЧ�инфекции [256,
257]. Существует обширная литература об
эффективности программ, предназна�
ченных для снижения риска ВИЧ�инфек�
ции среди разных слоев населе�
ния [258—275]. В тюрьмах — это замена
инъекционных игл, просветительская ра�
бота и выдача презервативов [276—280].
После завершения многочисленных мас�
совых исследований на ВИЧ�инфек�
цию [281], сеть федеральных и регио�
нальных правительственных организа�
ций вместе с местными и международ�
ными общественными организациями
начала    принимать    профилактические
меры по профилактике в разных частях
Российской Федерации [282]. Пока оста�
лись не охваченными исправительные
учреждения, хотя Министерство юсти�
ции уже изучает эффективность этих
мер [283].
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РАМКА 8. ВНЕДРЕНИЕ DOTS�PLUS В ТОМСКОЙ ОБЛАСТИ

• Нацеливает модифицированные программы DOTS на борьбу с начи�
нающейся эпидемией ПРТБ

• Основано на сотрудничестве администрации области и исправитель�
ных учреждений, иностранных неправительственных организаций,
местных ВУЗов и международных экспертов по туберкулезу

• Полностью обеспечивает всех больных с ПРТБ препаратами второго
ряда

• Нацелено на сдерживание распространения первичной лекарственной
устойчивости и профилактику приобретенной лекарственной устой�
чивости

• Соответствует международным стандартам медицинской отчетности
• Предназначено для начала постепенной, но радикальной реформы

здравоохранения путем придания новых функций инфраструктуре
здравоохранения, недостаточно используемой в настоящее время



2.9  Выводы и краткие рекомендации
«Эпидемия ВИЧ�инфекции несет угрозу широкомасштабного распростране�
ния ПРТБ с небывалым числом осложнений и смертей. Усиленные режимы ле�
чения и профилактики туберкулеза — вопрос жизненной важности. То, как мы
отразим этот удар, покажет, можем ли мы называть себя sapiens, или антропо�
логам следует обозначить наш вид как�то иначе»
Michael Iseman, Эволюция резистентного туберкулеза, 1994

Россию постигло суровое испытание, кото�
рое послужит проверкой нашей решимости
бороться с туберкулезом — и другими болез�
нями — во всем мире. Хотя причины для от�
чаяния есть, ужасное состояние системы
борьбы с туберкулезом в России еще можно
исправить. Предельная распространенность
туберкулеза среди заключенных, ускоренная
передача инфекции от заключенных населе�
нию, быстрое распространение лекарствен�
ной устойчивости, снижение процента изле�
чения — все эти проблемы еще можно ре�
шить, если действовать быстро и разумно. В
предыдущем разделе обсуждались конкрет�
ные шаги, необходимые, чтобы повернуть
эпидемию туберкулеза в России вспять. Ос�
новные шаги, перечисленные в рамке 9, под�
робно рассмотрены ниже.
• Внедрение модифицированных программ

DOTS по всей Российской Федерации. Ос�
нованные на DOTS стратегии остаются
главной надеждой в борьбе с туберкулезом
в мировом масштабе. Как мы упоминали,

эти стратегии включают не только ко�
роткие курсы химиотерапии под на�
блюдением медперсонала. Не менее
важную роль в успехе играют полити�
ческая воля, бесперебойное снабжение
жизненно необходимыми высококаче�
ственными противотуберкулезными
препаратами и стандартизация меди�
цинской отчетности и статистики. Лю�
бой из этих факторов может вызвать
спад волны туберкулеза в России.

• Приоритетное направление — програмI
мы DOTSIPlus для улучшения выявления
и лечения резистентного туберкулеза. В
Российской Федерации внедрение мо�
дифицированных программ DOTS
пойдет по непростому пути, если
учесть, что сейчас туберкулез лечат
специалисты, сосредоточенные в не�
скольких структурах одного уровня
(Министерствах здравоохранения, юс�
тиции, внутренних дел и т.д.). Кроме
того, выше упомянуты серьезные воз�
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РАМКА 9. ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

• Внедрение модифицированных программ DOTS по всей Российской
Федерации

• Приоритетное направление — программы DOTS�Plus для улучшения
выявления и лечения резистентного туберкулеза

• Обеспечение стабильного финансирования масштабных проектов
• Рост местного производства препаратов при тщательном контроле ка�

чества
• Улучшение лабораторной службы во всей Российской Федерации
• Участие российских специалистов по туберкулезу на всех этапах пла�

нирования и практического воплощения программ
• Приведение диагностики и медицинской отчетности к стандартам ВОЗ
• Улучшение контроля за бытовыми условиями для снижения риска за�

ражением туберкулезом в тюрьмах, колониях и больницах
• Проведение реформы уголовно�исполнительной системы и замена за�

ключения другими мерами пресечения
• Улучшение координации между тюремной и общественной системой

борьбы с туберкулезом
• Введение активной профилактики ВИЧ�инфекции, в том числе мер по

снижению риска



ражения против чисто амбулаторного ле�
чения туберкулеза; некоторые возражения
вполне законны, другие отражают опреде�
ленные интересы в огромной инфраструк�
туре борьбы с туберкулезом, где в процессе
лечения рекомендуется госпитализировать
большинство больных. Одно из обосно�
ванных возражений против коротких кур�
сов химиотерапии — их неприемлемость
при неоднородности форм туберкулеза в
России. Если продолжать настаивать на
том, что DOTS — единственная необходи�
мая России стратегия, международное со�
трудничество, столь нужное сейчас, вряд
ли станет возможным.

• Чтобы преодолеть недостатки, отмеченные
выше, разработана по крайней мере одна
программа, основанная на DOTS, —
DOTS�Plus, кратко описанная в разделе 2.7.
DOTS�Plus предназначена для использова�
ния эффективности DOTS с учетом распро�
страненности приобретенной и первичной
лекарственной устойчивости к противоту�
беркулезным препаратам. Хотя эта програм�
ма в Российской Федерации еще не внедре�
на, она может оказаться вполне приемлемой.
В Томске новая программа DOTS�Plus объе�
динила врачей и медсестер, работающих в ис�
правительных и противотуберкулезных учре�
ждениях; в процессе подготовки к программе
DOTS�Plus улучшились эпидемиологиче�
ский контроль и лабораторная служба [284,
285]. Приоткрылись «закрытые» раньше две�
ри, и началась критическая оценка реформы
здравоохранения. Более того, эта программа,
описанная выше более подробно, объедини�
ла разные неправительственные организа�
ции, ВУЗы, специалистов по борьбе с тубер�
кулезом в исправительных учреждениях и об�
щественном здравоохранении; был привле�
чен международный капитал. Ожидается, что
программа станет заметным событием не
только для России, но и других регионов
бывшего Советского Союза. Другие неправи�
тельственные организации вместе в Мини�
стерством юстиции вскоре должны начать
аналогичные программы в Кемеровской об�
ласти и Нижнем Новгороде. Федеральное
правительство сейчас пересматривает вопрос
об использовании кредита МВФ для финан�
сирования постепенного внедрения новых
стратегий по всей стране. Местные органы
здравоохранения в сотрудничестве с ВОЗ и
Центром по контролю заболеваемости
США в ближайшем будущем начинают ис�

пытание DOTS�Plus в Иваново [286].
Как уже отмечалось, DOTS�Plus — луч�
шее средство для сохранения репутации
доказательных методов борьбы с тубер�
кулезом при распространенной устой�
чивости к противотуберкулезным пре�
паратам.

• Обеспечение стабильного финансироваI
ния масштабных проектов. Нестабиль�
ное финансирование борьбы с туберку�
лезом считается главным фактором, оп�
ределяющим возникновение лекарст�
венной устойчивости, из�за дефицита
препаратов, лабораторного оборудова�
ния и реактивов, недостаточной оплаты
труда медицинского персонала тюрем�
ного и общественного здравоохранения.
В России цена свертывания противоту�
беркулезных мероприятий за последнее
десятилетие не поддается никаким под�
счетам. Международные организации,
участвующие в борьбе с туберкулезом в
Российской Федерации, должны гаран�
тировать, что дефицита препаратов и
технических средств не наступит. Други�
ми словами, будущее борьбы с туберку�
лезом в Российской Федерации не
должно зависеть от капризов изменчи�
вой национальной экономики. Не сле�
дует спекулировать на «самостоятельно�
сти», чтобы не допустить быстрого вли�
вания иностранного капитала, так как
он может понадобиться для массивных
инвестиций, необходимых для успеш�
ного исхода борьбы с текущей эпидеми�
ей туберкулеза. В процессе восстановле�
ния и обновления системы борьбы с ту�
беркулезом необходимо вводить по�
правки, исходя из заболеваемости рези�
стентным туберкулезом.

• Рост местного производства препаратов
при тщательном контроле качества. В
Российской Федерации, как и в других
регионах бывшего Советского Союза,
накоплен длительный опыт производ�
ства и распределения лекарственных
средств и медицинского оборудова�
ния. В последние годы в этой отрасли
тоже наступил спад [287]. Государст�
венная Дума не раз заявляла о решимо�
сти наладить в стране производство
высококачественных лекарственных
средств, и специалисты (в том числе и
по туберкулезу), имеющие междуна�
родный авторитет, способны помочь во
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внедрении «общепринятых производствен�
ных стандартов», необходимых для междуна�
родной сертификации фармацевтической
продукции. Между тем, в модифицирован�
ных программах DOTS, которые пройдут
первые испытания в ближайшие годы, необ�
ходимо использовать только высококачест�
венные препараты. Препараты с низкой био�
доступностью и высокой токсичностью
очень негативно отразятся на результатах ле�
чения и осложнят их интерпретацию.

• Улучшение лабораторной службы во всей
Российской Федерации. В советскую эпоху
была создана обширная сеть специализи�
рованных лабораторий. Однако в послед�
ние годы эта сеть не функционировала в
полную силу из�за дефицита реактивов,
материалов и нерегулярной выплаты зар�
платы. В условиях эпидемии резистентно�
го туберкулеза в России необходимо пере�
смотреть начальную реакцию междуна�
родных организаций по борьбе с туберку�
лезом, утверждающих, что эти лаборато�
рии дорогостоящи и по этой причине не
нужны. Посев и исследование чувстви�
тельности к препаратам первого и, часто,
второго ряда — абсолютно необходимые
элементы успешной борьбы с эпидемией.
В стране должны быть введены междуна�
родные стандарты бактериоскопических и
бактериологических исследований, рабо�
ты лабораторий и отчетности. Восстанов�
ление и обновление лабораторной службы
необходимо проводить при самом строгом
контроле качества на каждом этапе. Таким
образом, залог успеха в борьбе с туберкуле�
зом — улучшение деятельности централь�
ных специализированных лабораторий.

• Участие российских специалистов по туберI
кулезу на всех этапах планирования и пракI
тического воплощения программ. За послед�
ние несколько лет все тверже обозначи�
лись взгляды на стратегию борьбы с тубер�
кулезом в Российской Федерации. Как от�
мечено, главные позиции в основном за�
нимают фтизиатры, подготовленные в со�
ветскую эпоху, и сторонники новых подхо�
дов, предложенных международными ор�
ганизациями по борьбе с туберкулезом. В
действительности их взгляды не столь уж
несовместимы. По иронии судьбы, именно
появление резистентного туберкулеза не
должно развести противников еще дальше
друг от друга: вряд ли короткие курсы хи�
миотерапии или традиционные советские

методы окажутся высокоэффективны�
ми. DOTS�Plus, которая обещает быть
успешной, требует опыта и части ин�
фраструктуры, созданной ранее; обяза�
тельными компонентами усиленной
программы остаются все элементы
DOTS, за исключением коротких кур�
сов химиотерапии. Кроме того, в буду�
щем последнее слово в борьбе с тубер�
кулезом останется за российскими спе�
циалистами, поэтому абсолютное необ�
ходимо активное участие российских
специалистов на всех этапах нововведе�
ний и их интеграция в международные
организации.

• Приведение диагностики и медицинской
отчетности к стандартам ВОЗ. Будет
ошибкой полагать, что выявление ту�
беркулеза в России не стандартизова�
но; существуют рекомендации по диаг�
ностике и когортному анализу. В на�
стоящее время медицинская отчет�
ность во всей Российской Федерации
систематически улучшается [288]. В
чем действительно есть необходи�
мость — это в обновлении этих реко�
мендаций и приведении их к стандар�
там, принятым ВОЗ. Это тоже не столь
трудная проблема, как кажется на пер�
вый взгляд (в России уже применяют
Международную классификацию бо�
лезней; с каждым днем увеличивается
международный обмен научной ин�
формацией). Внедрение DOTS�Plus
еще больше ускорит эти процессы, так
как возникнет необходимость в между�
народном сотрудничестве и стандарти�
зации ежеквартальных когортных ана�
лизов. Необходимо разработать феде�
ральные стандарты, которые получили
бы одобрение Министерств здраво�
охранения и юстиции, и начать это
нужно незамедлительно. Несомненно,
что залогом успеха программ DOTS�
Plus станет более масштабная матери�
ально�техническая база.

• Улучшение контроля за бытовыми услоI
виями для снижения риска заражения
туберкулезом в тюрьмах, колониях и
больницах. Нет сомнений в том, что за�
ражение туберкулезом происходит в
самых разных учреждениях, не только
в тюрьмах и колониях, но и больницах
(в том числе психиатрических), при�
ютах, школах и на рабочих местах. Са�
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мый надежный способ прервать передачу
инфекции — быстро выявить и излечить
всех больных с открытыми формами ту�
беркулеза; тем не менее, существуют и дру�
гие профилактические методы. Среди
них — быстрое выявление и изоляция
больных; ультрафиолетовое облучение в
некоторых учреждениях; улучшение вен�
тиляции и применение средств защиты
дыхательных путей.

• Проведение реформы уголовноIисполнительI
ной системы и замена заключения другими
мерами пресечения. Какие бы усилия не при�
лагались для улучшения внешней среды,
распространение инфекции и неудовлетво�
рительные исходы лечения сохранятся при
переполненных камерах и хаотическом пе�
ремещении заключенных. Даже самые пре�
данные делу тюремные врачи не смогут вы�
лечить своих больных, если обрушится гро�
мадный поток новых случаев. Реформа уго�
ловно�исполнительной системы, где вме�
сто заключения предусмотрены другие ме�
ры пресечения, приведет к сокращению
числа инфицирования, снижению заболе�
ваемости и сокращению затрат на лечение
больных в тюрьмах и колониях. Многие за�
ключенные отбывают срок за мелкие пре�
ступления против собственности; в других
странах для таких преступников предусмот�
рены другие меры пресечения. В настоящее
время Министерство юстиции изучает этот
вопрос на примере опыта других стран —
Польши, Канады и Голландии. Реформа
стала бы огромным достижением в борьбе с
туберкулезом в Российской Федерации.
Маловероятно, что амнистия осужденных,
заразившихся туберкулезом в заключении,
улучшит исход заболевания при тепереш�
нем состоянии борьбы с туберкулезом в
системе общественного здравоохранения.

• Усиление координации между тюремной и обI
щественной системой борьбы с туберкулеI
зом. Хотя утверждалось, что эффективное
лечение туберкулеза в тюрьмах невозмож�
но, мы придерживаемся другого мнения.
Очень важный шаг на пути к успеху —
улучшение медицинского обслуживания в
исправительных учреждениях. Тем време�
нем усовершенствование и тюремной, и
общественной системы борьбы с туберку�
лезом должно проходить координировано,
в противном случае разрозненные усилия
будут сведены на нет. Во время подготовки

этой главы административные сотруд�
ники тюрем посчитали, что после ос�
вобождения 30% больных туберкуле�
зом выпадает из поля зрения медицин�
ских работников. Вновь напоминаем,
что опыт применения DOTS�Plus в
Томске доказывает, что можно дейст�
вовать более координировано, тем са�
мым улучшая исходы. По всем призна�
кам перспектива сотрудничества меж�
ду Министерствами здравоохранения
и юстиции никогда еще не была столь
реальной, и этому сотрудничеству
должны способствовать все заинтере�
сованные стороны.

• Введение активной профилактики
ВИЧIинфекции, в том числе мер по сниI
жению риска. Распространение ВИЧ�
инфекции в России непременно отра�
зится на эффективности противотубер�
кулезных мер. Срочно нужны федераль�
ные программы по профилактике
СПИДа, пока ВИЧ�инфекция относи�
тельно редко встречается среди населе�
ния.

Общество с современной технологией —
и полными энтузиазма и нерастраченной
энергии специалистами — исполнено
решимости обратить вспять негативные
события последнего десятилетия. Нельзя
ждать, пока положение в России улуч�
шится настолько, что страна самостоя�
тельно справится с самой крупной ката�
строфой в здравоохранении XXI века.
Бездействие обойдется гораздо дороже,
чем срочные обоснованные и согласо�
ванные меры. Выявленные транснацио�
нальные случаи — лишь вершина айс�
берга, так как из естественного течения
туберкулеза мы знаем, что эта болезнь
начинается незаметно и прогрессирует
медленно, поэтому истинная распро�
страненность проявляется не сразу. Нам
следует действовать без промедления,
пока еще есть возможность: все, что мы
сделаем до вторжения ВИЧ�инфекции,
дает надежду на наилучшие результаты
при наименьших затратах. Как показы�
вает международный опыт, появление
резистентного туберкулеза означает, что
лишь огромные средства, выделенные на
лечение и профилактику, могут укротить
волну страданий и смертей, уже вызван�
ных эпидемией.
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