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из практики

Туберкулез диагностировался на основании клинико-

рентгенологических и бактериологических данных. Наличие 

микобактерий туберкулеза (МБТ) в мокроте определяли ме-

тодами микроскопии мазка по Циль–Нильсену, посевом на 

стандартную среду Левенштейна–Йенсена; применяли ме-

тоды микробиологической диагностики c использованием 

автоматизированных систем и молекулярно-генетические 

методы.

Выделены показатели, характерные для больных ВИЧ-

инфекцией. Для сравнительного анализа показателей боль-

ных с коинфекцией ВИЧ/туберкулез использовали данные 

годового отчета за 2005 г. по Самаре. Проведена их оценка в 

динамике. ВИЧ-инфекция диагностировалась на основании 

эпидемиологических и клинических данных и подтвержда-

лась обнаружением специфических антител к ВИЧ методами 

иммуноферментного анализа и к белкам ВИЧ 1-го типа ме-

тодом иммуноблоттинга. Стадию ВИЧ-инфекции определяли 

по классификации В.И. Покровского, утвержденной прика-

зом Минздрава РФ от 17.03.06 №166 и рекомендованной для 

применения в России. 

В результате объединения противотуберкулезной службы 

в единый ПТД и внедрения инновационных диагностиче-

ских методов лечения и диагностики за 3 года удалось сни-

зить заболеваемость в районе от 101,1 на 100 тыс. населения 

в 2013 г. до 73,9 в 2014 г. и 67,1 в 2015 г. Число случаев тубер-

кулеза, подтвержденных современными лабораторными 

методами, увеличилось: в 2013 г. – 42,2%, в 2014 г. – 47,5%, 

в 2015 г. – 56,6%. Распространенность туберкулеза уменьши-

лась: в 2013 г. – 270,7 на 100 тыс. населения, в 2015 г. – 212,3. 

Частота рецидивирования имеет тенденцию к снижению: 

в 2013 г. – 31 случай, в 2014 г. – 21, в 2015 г. – 16.

В результате лечения появились положительные тенден-

ции: показатель прекращения бактериовыделения увеличил-

ся на 19%: в 2013 г. – 50,8%, в 2014 г. – 53,4%, в 2015 г. – 69,5%; 

показатель закрытия полостей распада: в 2013 г. – 54,5%, 

в 2014 г. – 60,2%, в 2015 г. – 60,3%. Показатель клиническо-

го излечения повысился до 34,5% (в 2014 г. – 31,5%). Смерт-

ность от активного туберкулеза легких за отчетный период за-

метно снизилась: в 2013 г. – 7,3 случая, в 2015 г. – 4,6 случая 

на 100 тыс. населения.

Одна из значимых проблем – ежегодное увеличение 

числа вновь выявленных больных, у которых туберкулез со-

четается с ВИЧ-инфекцией: в 2013 г. – 27,6%, в 2014 г. – 29%, 

в 2015 г. – 35,1%. Для района, как и для Самарской области, 

России и всего мира актуально увеличение численности па-

циентов с лекарственно-устойчивым туберкулезом. В районе 

ежегодно выявляются больные туберкулезом с множествен-

ной лекарственной устойчивостью (МЛУ), которая опреде-

ляется у впервые выявленных больных благодаря внедрению 

современной микробиологической диагностики c исполь-

зованием автоматизированных систем и молекулярно-

генетических методов. Частота МЛУ повысилась с 25,5% в 

2013 г. до 39,4% в 2015 г. по городу и с 28,2% в 2013г. до 37,0% 

в 2015 г. – по району.

Одно из направлений деятельности участкового врача-

фтизиатра – работа в очаге туберкулезной инфекции. Для 

предупреждения заболеваемости среди контактных лиц сде-

лано 1682 посещения на дому, из них к больным с бактериовы-

делением – 1265 (75%); произведена дезинфекция в 96 очагах. 

В результате не отмечено случаев запущенного туберкулеза, 

заболеваний среди контактных лиц.

Из клинических форм туберкулеза у впервые выяв-

ленных больных чаще всего диагностируется инфильтра-

Туберкулез по-прежнему актуален для практического здра-

воохранения [1], хотя пик заболеваемости пройден, в на-

стоящее время отмечаются стабилизация и даже снижение 

основных показателей – заболеваемости и смертности [2]. В 

большей степени проблема туберкулеза касается мегаполисов 

[3]. Прежде всего это связано с тем, что они характеризуются 

высокой плотностью населения, наличием промышленных 

предприятий, рынков – как организованных, так и стихий-

ных, большой численностью мигрантов и безработных [4]. 

Ситуация по туберкулезу в таких районах имеет особенности. 

Есть больные, ведущие асоциальный образ жизни, не имею-

щие работы, постоянного места жительства, страховых меди-

цинских полисов, злоупотребляющие алкоголем и наркоти-

ками [5]. На эпидемическую ситуацию в районе влияют также 

больные туберкулезом, освободившиеся из мест лишения 

свободы, не встающие на учет к фтизиатру, лица с ВИЧ-

инфекцией [6]. Заболеваемость туберкулезом в промышлен-

ных районах городов достигает в некоторые периоды >100 на 

100 тыс. населения [7].

В начале XXI века в России появилась ВИЧ-инфекция, 

ставшая актуальной проблемой здравоохранения [8, 9]. 

В настоящее время врачи всех специальностей оказыва-

ют помощь пациентам с ВИЧ-инфекцией, но к числу спе-

циалистов, самых востребованных в ситуации сочетания 

заболеваний легких с ВИЧ-инфекцией, относятся врачи-

фтизиатры.

Мы поставили перед собой задачу оценить работу участ-

кового врача-фтизиатра в поликлиническом отделении 

противотуберкулезного диспансера (ПТД) крупного мега-

полиса и значимость проблемы ВИЧ-инфекции в его дея-

тельности.

Изучены основные показатели работы врача-фтизиатра 

в районе с населением 174 351 человек. Проведен анализ его 

работы за 3 года в крупном промышленном центре в условиях 

реформирования (объединения) противотуберкулезной служ-

бы в единый областной клинический ПТД. 
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тивный (63%) и очаговый (33,7%) туберкулез. Для эффек-

тивности лечения большое значение имеет стационарный 

этап. Госпитализация в районе имеет тенденцию к нарас-

танию: в 2013 г. – 67,1%, в 2014 г. – 68,6%, в 2015 г. – 81,5%. 

Больных с ограниченным поражением легочной ткани без 

бактериовыделения лечат амбулаторно в открытом за этот 

период дневном стационаре. Разработанные организаци-

онные подходы к лечению и своевременной госпитализа-

ции больных, проведение полноценного курса лечения с 

учетом лекарственной устойчивости МБТ, своевременное 

направление пациентов на хирургическое лечение и затем – 

в санаторий способствовали снижению смертности от ту-

беркулеза в районе с 7,3 в 2013 г. до 4,6 на 100 тыс. населе-

ния в 2015 г.

Остается высоким число больных туберкулезом, умерших 

от других причин. Значительная их доля – больные ВИЧ-

инфекцией; часто эти пациенты имеют тяжелую сопутствую-

щую патологию (онкологические заболевания, декомпен-

сированный сахарный диабет и т.п.). Большинство умерших 

(>50%) – лица, ведущие асоциальный образ жизни (злоупо-

требляющие алкоголем и его суррогатами, наркоманы); реги-

стрируются также случаи смерти от несчастных случаев и кри-

минальных причин. Число больных туберкулезом, умерших 

от других причин в сочетании с ВИЧ-инфекцией, составило в 

районе в 2015 г. 53,3%. Для лечения пациентов этой категории 

открыто отделение, в котором соблюдаются все современные 

требования.

При оценке годовых показателей частоты ВИЧ-инфекции 

у впервые выявленных больных туберкулезом отмечается их 

нарастание: в 2005 г. – 5%, в 2008 г. – 11,7%, в 2010 г. – 16,3%, 

в 2012 г. – 20%, в 2015 г. – 35%. 

При оценке сроков выявления ВИЧ-инфекции и тубер-

кулеза оказалось, что в 2005 г. ВИЧ-инфекция была выявлена 

ранее туберкулеза у 50,8% больных, туберкулез выявлен пер-

вым у 14,6% больных и у 34,7% пациентов оба заболевания 

обнаружены одновременно при обследовании в ПТД. Основ-

ной путь заражения – парентеральное введение наркотиков 

(95% случаев). Формы туберкулеза у этих больных в 2005 г. 

распределялись так: инфильтративный туберкулез – у 62,3%, 

диссеминированный – у 3%, казеозная пневмония – у 3,5%, 

очаговый – у 4%, плевриты – у 5%, туберкуломы – у 3,5%, 

фиброзно-кавернозный – у 12,6%, прочие – у 6%. Бактерио-

выделение выявлено у 80,9% пациентов, при этом у 45,2% 

МБТ определялись микроскопией. Хронический вирусный 

гепатит С имели 75% больных, алкоголизмом страдали 32,5%, 

МЛУ выявлена у 19,8%. Пациенты с ВИЧ на момент обсле-

дования высокоактивной антивирусной терапии (ВААРТ) не 

получали. Стадии ВИЧ-инфекции, на фоне которых был диа-

гностирован туберкулез: IIБ (у 33,87%), IIВ (у 11,29%), IIIА 

(у 38,71%), IIIБ (у 15,32%). 

При оценке сроков выявления ВИЧ-инфекции и ту-

беркулеза оказалось, что в 2015 г. ВИЧ-инфекция диагно-

стирована ранее туберкулеза у 73,8% пациентов; туберкулез 

выявлялся первым у 1,2%, ВИЧ-инфекция диагностирова-

на одновременно с туберкулезом в 25% случаев. В группе, 

в которой ВИЧ-инфекция определена раньше туберкулеза, 

изучены сроки давности ВИЧ-инфекции на момент обна-

ружения туберкулеза: до 1 года – у 10%, 2–5 лет – у 11,3%, 

>5 лет – у 22,5%, >10 лет – у 31,3%. Среди путей заражения 

ВИЧ – внутривенное введение наркотиков (77,5%), поло-

вой путь (22,5%, чаще – у женщин). Хронический вирусный 

гепатит С имели 55% наблюдаемых, алкоголизмом стра-

дали 12,5%. При постановке диагноза туберкулеза уровень 

CD4+-лимфоцитов <50 клеток/мкл имели 33,8% больных, 

50–200 клеток/мкл – 26,3%, 200–500 клеток/мкл – 20%, 

>500 клеток/мкл – 20%. Стадии ВИЧ-инфекции, на фоне 

которых был диагностирован туберкулез: III – у 38,71% 

больных, IV – у 60%. 

ВААРТ получали 41,2% обследуемых. Бактериовыделе-

ние обнаружено у 82,9% пациентов, при этом у 35,2% МБТ 

определялись микроскопией. МЛУ выявлена у 43,8% паци-

ентов. Локализация туберкулезного процесса: одностороннее 

поражение – у 47,5%, двустороннее – у 45%.

Отмечена атипичность течения туберкулезного процесса 

у больных ВИЧ-инфекцией при прогрессировании иммуно-

дефицита; при уровне CD4+-лимфоцитов ≤300 клеток/мкл 

туберкулез осложняется экссудативным плевритом, диссеми-

нацией, увеличением лимфатических узлов разных групп, по-

ражением внелегочных органов (селезенка, кости, головной 

мозг).

Таким образом, в современных условиях основными 

проблемами участкового врача-фтизиатра в условиях ме-

гаполиса являются больные ВИЧ-инфекцией и рост чис-

ла лекарственно-устойчивых форм туберкулеза. У больных 

этой категории отмечаются тяжелые сопутствующие забо-

левания: хронические неспецифические заболевания лег-

ких, хронический алкоголизм, наркомания, что осложняет 

лечение и прогноз. Благодаря мерам по реформированию 

службы и разработке новых организационных подходов от-

мечена положительная динамика. Заболеваемость в районе 

снизилась на 34% за 3 года, смертность уменьшилась почти 

в 2 раза. За 2 года на участке не наблюдалось заболеваний 

туберкулезом легких среди контактных лиц. За 10 лет в рабо-

те врача-фтизиатра с больными ВИЧ-инфекцией отмечены 

следующие особенности: число больных ВИЧ-инфекцией 

и туберкулезом увеличилось более чем в 2,5 раза; на фоне 

снижения показателей заболеваемости в районе эти лица 

составляют 35% от общего числа впервые выявленных боль-

ных туберкулезом. Туберкулез развивается у больных ВИЧ-

инфекцией более чем в 50% случаев через 5 лет после вы-

явления ВИЧ. Вследствие снижения иммунного статуса у 

ВИЧ-инфицированных среди них до 60% возрастает число 

лиц с «продвинутыми» стадиями ВИЧ-инфекции (в 2005 г. – 

0,6%). Для предупреждения развития туберкулеза у больных 

ВИЧ-инфекцией необходимы разработка и совершенство-

вание методов его профилактики.
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Рассматриваются результаты применения антихолинергического препа-

рата тиотропия бромида у больных тяжелой бронхиальной астмой: улуч-

шение функциональных параметров, увеличение доли дней с хорошим 

контролем над БА, снижение общего количества обострений и увеличение 
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Бронхиальная астма (БА) – хроническое персистирующее 

воспалительное заболевание дыхательных путей, при ко-

тором воспалительный процесс у генетически предрасполо-

женных лиц приводит к гиперреактивности бронхов, об-

струкции и появлению характерных респираторных симпто-

мов [1].

БА – одно из наиболее распространенных в мире хрони-

ческих неинфекционных заболеваний; этим заболеванием 

страдают >300 млн человек; ежегодно около 255 тыс. пациен-

тов умирают от БА [2].

Современная терапия БА направлена на устранение вос-

паления слизистой оболочки бронхов, уменьшение гипер-

реактивности бронхов и восстановление бронхиальной про-

ходимости. Вследствие ряда факторов для многих пациентов 

контроль над БА остается недостижимым. К числу таких фак-

торов следует отнести недостаточный комплаенс, ошибки в 

механике ингаляций, резистентность к ингаляционным глю-

кокортикостероидам (ИГКС) и генетический полиморфизм 

β
2
-адренорецепторов [3].

БА тяжелого течения имеет определенные клинико-

функциональные особенности, к которым относятся: посто-

янно выраженные симптомы заболевания (дыхательный дис-

комфорт, экспираторная и смешанная одышка, ограничение 

физической активности, частые ночные симптомы, частые 

обострения заболевания). В результате происходят снижение 

пиковой скорости выдоха (ПСВ) и объема форсированного 

выдоха за 1-ю секунду (ОФВ
1
) <60% от должной величины, а 

также суточный разброс этих показателей >30% от исходного 

уровня [4].

Холинергические механизмы играют определенную роль 

в формировании позднего аллергического ответа у больных 

БА. При тяжелом течении БА на фоне гиперинфляции роль 

этих механизмов может быть особенно велика. Кроме того, 

парасимпатическая иннервация может иметь важное зна-

чение у пожилых пациентов, у курящих, при ночной БА и у 




