
44 7’2020

Литература/Reference

1. Дедов И.И., Шестаковой М.В., Майорова А.Ю. Алгоритмы специализи-
рованной медицинской помощи больным сахарным диабетом – 9-й выпуск. 
Сахарный диабет. 2019; 22 (S1): 211 [Dedov I.I., Shestakova M.V., Mayorov A.Yu. 
Standards of specialized diabetes care. 9th Edition. Diabetes mellitus. 2019; 22 (S1): 
211 (in Russ.)]. DOI: 10.14341/DM221S1.

2. World Health Organization, Global tuberculosis report 2018.WHO/CDS/
TB/2018.20. http://www.who.int

3. Ronacher K., van Crevel R., Critchley J. et al. Defining a Research Agenda to 
Address the Converging Epidemics of Tuberculosis and Diabetes: Part 2: 
Underlying Biologic Mechanisms. Chest. 2017; 152 (1): 17480. DOI: 10.1016/j.
chest.2017.02.032.

4. Комиссарова О.Г., Абдуллаев Р.Ю., Михайловский А.М. Сахарный диа-
бет как фактор риска развития туберкулеза: патофизиологические аспекты. 
Мед альянс. 2017; 3: 28–34 [Komissarova O., Abdullaev R., Michaylovskiy A. 
Diabetes mellitus as a risk factor for tuberculosis: pathophysiological aspects. Med 
alyance. 2017; 3: 28–34 (in Russ.)]. 

5. Jeon C., Murray M. Diabetes mellitus increases the risk of active tuberculosis: 
a systematic review of 13 observational studies. PLoS Med. 2008; 5 (7): e152. DOI: 
10.1371/journal.pmed.0050152.

6. Комиссарова О.Г., Абдуллаев Р.Ю., Коняева О.О. и др. 
Распространенность, клинические проявления и эффективность лечения 
туберкулеза у больных сахарным диабетом. Врач. 2017; 28 (2): 24–8 
[Komissarova O., Abdullaev R., Konyaeva O., et al. The prevalence and clinical 
manifestations of tuberculosis and the efficiency of its treatment in patients with 
diabetes mellitus. Vrach. 2017; 28 (2): 24–8 (in Russ.)].

7. Комиссарова О.Г., Абдуллаев Р.Ю., Алешина С.В. и др. Осложнения 
сахарного диабета при его сочетании с туберкулезом легких. Врач. 2019; 30 
(7): 38–41 [Komissarova O., Abdullaev R., Aleshina S. et al. Complications of 
diabetes mellitus in its concurrence with pulmonary tuberculosis. Vrach. 2019; 30 
(7): 38–41 (in Russ.)]. https://doi.org/10.29296/25877305-2019-07-07

8. Тихонова Л.Ю., Соколова В.В., Тарасюк И.А. и др. Опыт применения пре-
парата Бедаквилин у больных туберкулезом с множественной лекарственной 
устойчивостью возбудителя в Амурской области. Туберкулез и болезни лег-
ких. 2018; 96 (6): 45–50 [Tikhonova L.Yu., Sokolova V.V., Tarasyuk I.А., et al. 
Experience of treatment of multiple drug resistant tuberculosis patients with 
bedaquiline in Amur Region. Tuberculosis and Lung Diseases. 2018; 96 (6): 45–50 
(in Russ.)]. DOI: 10.21292/2075-1230-2018-96-6-45-50

9. Голубчиков П.Н., Крук Е.А., Мишустин С.П. и др. Опыт лечения больных 
туберкулезом c широкой лекарственной устойчивостью возбудителя, в том 
числе с длительным применением бедаквилина, в Томской области: непо-
средственные и отдаленные результаты. Туберкулез и болезни легких. 2019; 
97 (8): 38–45 [Golubchikov P.N., Kruk E.A., Mishustin S.P. et al. Experience of 
treating extensive drug resistant tuberculosis patients including continuous use of 
bedaquiline, in Tomsk Region: immediate and postponed results. Tuberculosis and 
Lung Diseases. 2019; 97 (8): 38–45 (in Russ.)]. DOI: 10.21292/2075-1230-2019-
97-8-38-45

ADVERSE REACTIONS TO ANTI-TUBERCULOSIS DRUGS IN PATIENTS 
WITH PULMONARY TUBERCULOSIS WITH CONCOMITANT DIABETES 
MELLITUS 
Professor O. Komissarova1, 2, MD; Professor R. Abdullaev1, MD; S. Aleshina1

1Central Research Institute of Tuberculosis, Moscow 
2N.I. Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow 

Adverse reactions to anti-tuberculosis drugs are more common in patients with 
pulmonary tuberculosis concurrent with diabetes mellitus (DM) than in those with 
tuberculosis without DM. A detailed analysis has shown that these are reactions, 
such as hepatotoxic, allergic, and neurotoxic ones.
Key words: phthisiology, tuberculosis, diabetes mellitus, adverse reactions, anti-
tuberculosis drugs.
For citation: Komissarova O., Abdullaev R., Aleshina S. Adverse reactions to 
anti-tuberculosis drugs in patients with pulmonary tuberculosis with concomitant 
diabetes mellitus. Vrach. 2020; 31 (7): 40–44. https://doi.org/10.29296/25877305-
2020-07-07
Об авторах/About the authors: Komissarova O.G. ORCID: 0000-0003-4427-3804; 
Abdullaev R.Yu. ORCID: 0000-0002-9105-9264; Aleshina S.V.

https://doi.org/10.29296/25877305-2020-07-08

Влияние антиретровирусной 
терапии на течение и исход 
нагноительных заболеваний 
легких и плевры 
у ВИЧ-инфицированных больных
П.М. Ионов1, 
А.В. Елькин2, доктор медицинских наук, профессор, 
Г.А. Яковлев1, 
И.В. Дейнега1, кандидат медицинских наук
1Городская Покровская больница, Санкт-Петербург
2Городская туберкулезная больница №2, Санкт-Петербург
E-mail: ionovpavelm@mail.ru

Рассмотрено влияние антиретровирусной терапии (АРВТ) у ВИЧ-

инфицированных больных на течение и исход нагноительных заболева-
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Известно, что антиретровирусная терапия (АРВТ) 

при ВИЧ-инфекции в целом улучшает качество 

жизни и увеличивает продолжительность жизни паци-

ентов. Относительно мало сообщений о влиянии 

АРВТ на бактериальную пневмонию [2]. Несколько 

обсервационных исследований показали, что при 

АРВТ снижается частота заболеваемости бактериаль-

ными пневмониями [1, 5]. Больные, получающие 

АРВТ, меньше подвержены инфекционным легочным 

заболеваниям, в том числе нагноительным заболева-

ниям легких и плевры (НЗЛП). Несмотря на это, не-

которые авторы отмечают отсутствие различий в тече-

нии и исходах плевральных нагноений у инфициро-

ванных и неинфицированных лиц [3, 4], у пациентов, 

получающих АРВТ, предпочтительнее хирургические 

вмешательства по поводу эмпиемы плевры (ЭП), что 

может снижать продолжительность стационарного ле-

чения и смертность [3]. 

Нами изучено влияние АРВТ на течение и исходы 

НЗЛП у ВИЧ-инфицированных больных.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведен ретро- и проспективный анализ 290 слу-

чаев НЗЛП у ВИЧ-инфицированных пациентов, по-

лучавших лечение в отделении торакальной хирургии 

Городской Покровской больницы Санкт-Петербурга 

в период с 2012 по 2018 г. Оценивали анамнез заболева-

ния, социальные факторы, данные рентгенологических 

исследований, результаты посева мокроты и плевраль-

ной жидкости. Статистическая обработка выполнена 

с помощью программы Statistica 10.

Для определения влияния АРВТ на течение и исхо-

ды НЗЛП у ВИЧ-инфицированных больных пациенты 

были разделены на 2 группы: больные 1-й группы – 42 

(14,5%) получали АРВТ; 2-й – 248 (85,5%) – таковой не 

получали.

В 1-й группе было 26 (61,9%) мужчин и 16 (38,1%) 

женщин, во 2-й – 165 (66,5%) мужчин и 83 (33,5%) жен-

щин. Средний возраст больных, получавших АРВТ, со-

ставил 37,7±1,4 года, не получавших АРВТ – 36,8±0,4 

года. Длительность приема АРВТ колебалась от 1 до 

72 мес (рис. 1). В половине случаев длительность АРВТ 

была неизвестна.

Выяснилось, что 81% пациентов получали АРВТ 

<1 года; 62% получали АРВТ до поступления в отделе-

ние торакальной хирургии.

В отличие от больных 1-й группы, пациенты 2-й 

группы нерегулярно наблюдались у инфекциониста. 

Возможно, это обусловлено социальными факторами, 

алкоголизмом и наркоманией.

В табл. 1 представлен социальный статус и вредные 

привычки ВИЧ-инфицированных больных с НЗЛП 

в зависимости от приема АРВТ. Значимых различий по 

выделенным социальным факторам между группами 

не выявлено, но пациенты 1-й группы чаще состояли 

в браке, были трудоустроены и имели высшее образо-

вание.

Таким образом, выявлены статистические значи-

мые различия между группами по частоте курения, 

злоупотребления алкоголем и наркотическими веще-

ствами. Пациенты, не получавшие АРВТ, чаще курили, 

злоупотребляли алкоголем и употребляли наркотики.

ВИЧ-инфекция всегда предшествовала развитию 

НЗЛП. Инфицирование ВИЧ в 1-й группе с одинако-

вой частотой происходило половым (48%) и инъекци-

онным (52%) путем. Пациенты 2-й группы в 77% случа-

ев инфицировались в результате инъекции наркотиков 

(р<0,01); в 26,3% случаев – половым путем. Давность 

ВИЧ-инфекции колебалась от 1 до 18 лет. Статисти-

чески значимых различий между группами в длитель-

ности ВИЧ-инфекции и ее стадиях не выявлено. У 34 

(81%) больных 1-й группы и 184 (74,2%) – 2-й диагно-

стировались поздние стадии ВИЧ-инфекции.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Больные обеих групп отмечали острое начало ле-

гочного заболевания. Как правило, этому предшество-

вало переохлаждение на фоне употребления алкоголя 

(67% больных 1-й группы и 81% – 2-й) или наркотиче-

ских средств (52% пациентов 1-й группы и 79% – 2-й). 

Вначале клиническая картина соответствовала таковой 

при остром респираторном заболевании. На 2-й неделе 

появлялись одышка при физической нагрузке, кашель 

с гнойной мокротой. Несмотря на выраженные сим-

птомы заболевания, ⅓ больных обеих групп продол-

жали злоупотреблять алкоголем или использовать 

наркотические препараты. В большинстве случаев от-

мечено позднее обращение за медицинской помощью – 

на 3–4-й неделе от дебюта заболевания; 95% пациентов 

1-й группы и 85% – 2-й поступали в отделение тора-

кальной хирургии Покровской больницы переводом из 

других стационаров города, куда они госпитализирова-

лись с диагнозом «пневмония».

Изменения легочной ткани на момент поступления 

больных в отделение торакальной хирургии в зависимо-

сти от приема АРВТ представлены в табл. 2.

У пациентов, не принимавших АРВТ, чаще выяв-

лялась абсцедирующая пневмония (p<0,05) и реже не 

определялись легочные изменения (p<0,001). Воспали-

Рис. 1. Длительность АРВТ
Fig. 1. Duration of ARVT
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Таблица 1
Социальный статус и вредные привычки пациентов; n (%)

Table 1 
Patients’ social status and bad habits

Социальный статус 
и вредные привычки

1-я группа 
(n=42)

2-я группа 
(n=248)

Состоит в браке 11 (26,2) 38 (15,6)

Трудоустроен 10 (23,8) 43 (17,3)

Имеет высшее образование 2 (4,8) 4 (1,6)

Курение сигарет* 32 (76,2) 220 (89,4)

Злоупотребление алкоголем* 28 (66,7) 199 (80,9)

Употребление наркотиков** 22 (52,4) 197 (79,4)

Примечание. * – р<0,05; ** – р<0,01.
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тельные изменения в пределах доли легкого чаще отме-

чались у больных без АРВТ (33,5%), чем у пациентов, 

получавших АРВТ (23,8%; p<0,05).

Статистически значимых различий характера 

и объема поражения плевры в зависимости от АРВТ 

не выявлено. Отсутствовали также различия динамики 

легочно-плевральных изменений на фоне лечения.

Бόльшая частота легочных изменений у пациентов 

2-й группы объясняет и более значимые вентиляцион-

ные нарушения. Статистически группы значимо разли-

чались по степени дыхательной недостаточности (ДН); 

табл. 3.

ДН I степени или отсутствие таковой чаще наблю-

далась у больных, получавших АРВТ; ДН II степени на-

блюдалась реже (p<0,05).

Уровень CD4-лимфоцитов у больных 1-й груп-

пы составил 279,2±43,8 кл/мкл, 2-й группы – 280±

36,3 кл/мкл; вирусная нагрузка составила соответствен-

но 122360,2±80099,3 и 361378,1±63032,5 копий/мл.

Тактика хирургического лечения ВИЧ-инфици-

рованных больных с НЗЛП определялась характером 

и объемом легочно-плевральных изменений, общим 

состоянием пациента (табл. 4).

ВИЧ-инфицированным больным, получавшим 

АРВТ, в 2 случаях выполнена торакомиопластика. 

Во 2-й группе такое вмешательство не выполнялось 

(p<0,05). По частоте послеоперационных осложнений 

и других оперативных вмешательств группы не разли-

чались (p>0,05).

Произведен сравнительный анализ результатов ле-

чения в зависимости от получения АРВТ (рис. 2). Ста-

тистически значимых различий в исходах заболевания 

не выявлено. 

Наиболее частыми исходами заболевания были 

полное и клиническое выздоровление (71,5% – в 1-й 

и 56,4% – во 2-й группе). Летальность составила соот-

ветственно 9,5 и 12,5%.

Таким образом, у больных, не получавших АРВТ, 

чаще наблюдались вредные привычки (курение, ал-

коголизм, наркомания), что значительно влияло на 

приверженность лечению и наблюдению у инфекци-

ониста по поводу ВИЧ-инфекции. Группы не разли-

чались по стадиям и длительности ВИЧ-инфекции. 

Прием АРВТ сказывался на характере легочного по-

ражения при НЗЛП. У больных 2-й группы достовер-

но чаще выявлялась абсцедирующая пневмония, что, 

в свою очередь, проявлялось более тяжелой ДН. В то 

же время отсутствие АРВТ не влияло на хирургиче-

скую тактику и частоту послеоперационных осложне-

ний. Средний срок пребывания в стационаре в обеих 

группах составил 18 койко-дней. АРВТ не отражалась 

на исходе НЗЛП.

Таблица 2
Легочные изменения при НЗЛП; n (%)

Table 2 
Pulmonary changes in suppurative lung and pleural diseases (SLPD); n (%)

Характеристика 
легочного поражения

На фоне АРВТ 
(n=42)

Без АРВТ 
(n=248)

Отсутствие изменений в легких 10 (23,9) 15 (6,1)

Пневмония 5 (11,9) 27 (10,9)

Абсцедирующая пневмония 9 (21,4) 86 (34,7)

Абсцесс 16 (38,1) 103 (41,5)

Гангренозный абсцесс 2 (4,8) 16 (6,5)

Гангрена 0 1 (0,4)

Таблица 3
Вентиляционные нарушения у ВИЧ-инфицированных больных 

в зависимости от приема АРВТ; n (%)

Table 3
Abnormal ventilation in HIV-infected patients according 

to having antiretroviral therapy (ARVT); n (%)

Степень ДН На фоне АРВТ 
(n=42)

Без АРВТ 
(n=248)

Отсутствие 16 (38,1) 60 (24,2)

I 16 (38,1) 61 (24,6)

II 7 (16,7) 102 (41,1)

III 3 (7,1) 25 (10,1)

Таблица 4
Оперативные вмешательства, произведенные у пациентов; n (%)

Table 4 
Surgical interventions performed in patients; n (%)

Операция 1-я группа 
(n=42)

2-я группа 
(n=248)

Плевральная пункция 2 (4,8) 15 (6,1)

Пункция абсцесса легкого 0 18 (7,3)

Дренирование плевральной полости 22 (52,4) 150 (60,5)

Дренирование абсцесса легкого 3 (7,1) 20 (8,1)

Трансторакальная биопсия 1 (2,4) 0

Видеоабсцессоскопия 0 3 (1,2)

Видеоторакоскопия 0 11 (4,4)

Вскрытие и дренирование флегмоны груди 0 8 (3,2)

Дренирование переднего средостения 1 (2,4) 1 (0,4)

Резекция ребер 0 2 (0,8)

Торакостомия 1 (2,4) 3 (1,2)

Торакотомия, остановка кровотечения 0 3 (1,2)

Плеврэктомия и декортикация легкого 4 (9,5) 10 (4)

Плеврэктомия и декортикация + 
атипичная резекция легкого

1 (2,4) 3 (1,2)

Пневмонэктомия 0 1 (0,4)

Плевропневмонэктомия 0 1 (0,4)

Торакомиопластика 2 (4,8) 0
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Приводим клинические примеры.

Пример 1-й. Пациент И., 53 лет, госпита-

лизирован в Санкт-Петербургскую Городскую 

Покровскую больницу 09.11.17 по поводу острой 

инфекционной деструкции верхней доли левого 

легкого на фоне ВИЧ-инфекции. Болен около 2 нед, 

когда после переохлаждения появилась лихорадка 

до 38°С. Не лечился, за медицинской помощью не 

обращался. Через 1 нед в связи с ухудшением со-

стояния (появление одышки и продуктивного каш-

ля) по скорой помощи госпитализирован в пульмо-

нологическое отделение городского стационара с 

подозрением на пневмонию. При рентгенографии 

выявлена острая инфекционная деструкция левого 

легкого, в связи с чем больной переведен в отделе-

ние торакальной хирургии Покровской больницы. 

Официально трудоустроен. Образование – среднее 

специальное. Холост. Из анамнеза: злоупотреб-

ление этанолсодержа-

щими напитками и 

психоактивными веще-

ствами отрицает, ку-

рит. ВИЧ-инфициро-

вание: в 2009 г. поло- 

вым путем. У инфекци-

ониста не наблюдался. 

АРВТ не получал. Мас-

са тела в норме. Гемо-

динамика стабильная. 

Дыхание жесткое, 

ослаблено слева. Час-

тота дыхательных 

движений (ЧДД) – 

25 в минуту. Темпера-

тура тела – 37,3°С. Сопутствующие заболевания: 

гипертоническая болезнь II степени, ИБС, язвен-

ная болезнь желудка вне обострения, хронический 

вирусный гепатит С (ХВГС). На рентгенограммах 

в верхней доле левого легкого определялась много-

камерная полость (рис. 3).

Уровень CD4-лимфоцитов составил 

319 кл/мкл, вирусная нагрузка – 97 118 копий/мл. 

При посеве мокроты на флору роста микроорга-

низмов не выявлено. Больной получал консерва-

тивное лечение: антибактериальную терапию 

(сульмаграф, бисептол), флуконазол, муколити-

ческие, бронхолитические препараты, омепра-

зол, витамины. Выполнялась пункция абсцесса с 

местным введением ципрофлоксацина. На фоне 

лечения состояние улучшилось: нормализовалась 

температура тела, уменьшились кашель и одыш-

ка. При рентгенографии через 8 дней – положи-

тельная динамика в виде уменьшения полости 

деструкции (рис. 4).

Пациент выписан на 12-е сутки в удовлетво-

рительном состоянии с остаточными изменени-

ями в левом легком под наблюдение пульмонолога 

и инфекциониста и с рекомендациями обратиться 

в центр СПИДа для решения вопроса о назначении 

АРВТ.

Пример 2-й. Пациентка Д., 36 лет, поступила 

в Санкт-Петербургскую Городскую Покровскую 

больницу 29.03.18 переводом из СПб Боткинской 

больницы по поводу левосторонней нижнедолевой 

абсцедирующей пневмонии, ВИЧ-инфекции IVБ 

стадии, старт АРВТ – 15.03.18. Предъявляла 

жалобы на сухой кашель, слабость. Больна около 

3 нед, когда после переохлаждения появилась ли-

хорадка до 39°С. По скорой помощи госпитализи-

рована в инфекционную больницу, где назначены 

АРВТ, антибактериальные препараты. Переведе-

на в отделение торакальной хирургии Покровской 

больницы по поводу абсцедирования в нижней доле 

левого легкого (рис. 5). 

Рис. 2. Результаты лечения НЗЛП в зависимости от приема АРВТ
Fig. 2. Results of treatment for SLPD according to having ARVT
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Официально не трудоустроена. Образование 

среднее специальное. Не замужем. Злоупотре-

бляет алкоголем, наркотическими препарата-

ми, курит. Инфицирована ВИЧ в 2008 г. инъек-

ционным путем. У инфекциониста наблюдалась 

нерегулярно. Масса тела в норме. Гемодинамика 

стабильная. Дыхание жесткое, слева в нижних 

отделах – единичные влажные разнокалиберные 

хрипы. ЧДД – 18 в минуту. Температура тела – 

36,9°С. Сопутствующие заболевания: ХВГС, оро-

фарингеалный кандидоз, энцефало- и полинейро-

патия, псориаз. 

Уровень CD4-лимфоцитов – 20 кл/мкл, ви-

русная нагрузка – 22 500 копий/мл. При посеве 

мокроты на флору – Klebsiella pneumoniae. Боль-

ная получала консервативное лечение: бисептол, 

изониазид, зидолим, регаст, флуконазол, ци-

профлоксацин, цефтриаксон, муколитические, 

бронхолитические препараты, витамины. На 

фоне лечения снизилась выраженность кашля, на 

контрольной рентгенограмме уменьшились ин-

фильтративные изменения в нижней доле левого 

легкого (рис. 6).

Выписана на 6-е сутки в удовлетворительном 

состоянии под наблюдение инфекциониста с реко-

мендациями продолжить АРВТ. 

Таким образом, течение и исходы НЗЛП у ВИЧ-

инфицированных больных, получающих и не получа-

ющих АРВТ, по нашим данным, во многом схожи. Это 

может быть обусловлено непродолжительным приемом 

АРВТ (76% больных получали противовирусное лече-

ние <6 мес), что подтверждалось отсутствием значимых 

различий среднего уровня CD4-лимфоцитов и вирус-

ной нагрузки.

Полученные данные согласуются также с характе-

ром иммунных дисфункций, развивающихся у больных 

ВИЧ-инфекцией. ВИЧ поражает клетки, содержащие 

на поверхности мембраны рецептор CD4+ [10]. В ре-

зультате прямого цитопатогенного действия вируса 

поражаются клетки крови, эпителий, эндокринная и 

нервная система, что приводит к прогрессированию 

ВИЧ-инфекции и развитию полиорганной недостаточ-

ности, которая наиболее ярко проявляется на поздних 

стадиях (СПИД) [7]. В первую очередь ВИЧ-инфекция 

вызывает физическую ампутацию лимфоидной тка-

ни вследствие абсолютного снижения уровня CD4-

лимфоцитов [6]. 

При остром легочном нагноении и ЭП важную роль 

играют другие механизмы иммунной защиты, меньше 

страдающие при ВИЧ-инфекции. Наибольшее значе-

ние при гнойной инфекции имеет фагоцитарная актив-

ность нейтрофилов и моноцитов [9]. При тяжелом и 

затяжном течении НЗЛП может развиться лимфопения 

из-за снижения уровня Т-лимфоцитов [8, 10]. Следует 

отметить, что иммунные дисфункции НЗЛП у ВИЧ-

инфицированных пациентов подлежат дальнейшему 

изучению для разработки адекватных схем комплекс-

ного лечения этих заболеваний.

Итак, по результатам проведенного исследования 

сделаны следующие выводы:

•  ВИЧ-инфицированные больные с НЗЛП, не по-

лучавшие АРВТ, чаще имели вредные привычки 

по сравнению с получавшими АРВТ, что в значи-

тельной степени объясняется различием социаль-

ного статуса пациентов;

•  для больных ВИЧ-инфекцией, не получавших 

АРВТ, более характерны абсцедирующая пневмо-

ния и ДН II–III степени;

•  проведение или отсутствие АРВТ не влияло на хи-

рургическую тактику и исход НЗЛП.

* * *
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Проведен анализ распространения латентной туберкулезной инфекции 

среди лиц молодого возраста. Установлено, что использование пробы с 

аллергеном туберкулезным рекомбинантным и спиральной компьютерной 

томографии позволяет выявлять как латентную туберкулезную инфек-

цию, так и посттуберкулезные изменения. Проведение превентивного ле-

чения противотуберкулезными препаратами у лиц с латентной туберкулез-

ной инфекцией предупреждает развитие активного туберкулеза органов 

дыхания. Информирование студентов вузов о заболевании туберкулезом 

и его профилактике способствует формированию приверженности про-

филактическим исследованиям и превентивному лечению.
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ВОЗ разработала стратегию, направленную на сни-

жение смертности от туберкулеза на 90% и умень-

шение числа новых случаев заболевания на 80% в пе-

риод 2016–2030 гг. [1]. Организация эффективной 

борьбы с туберкулезом требует комплексного подхода, 

целенаправленных скоординированных действий орга-

нов власти, учреждений системы здравоохранения и об-

разования, средств массовой информации, обществен-

ных организаций. В современных социально-экономи-

ческих условиях многоуровневая, регулярно проводимая 

работа по профилактике туберкулеза среди детей, под-

ростков, молодых людей может дать желаемый резуль-

тат в ближайшей перспективе. Гигиеническое воспита-

ние сохраняет актуальность, однако требует внедрения 

современных подходов к распространению информа-

ционных материалов. Привлечение волонтеров из числа 

студентов медицинских вузов к проведению занятий по 

профилактике туберкулеза среди подростков и студен-

тов образовательных организаций является новой фор-

мой работы в молодежной среде. 

Среди профилактических мероприятий, проводи-

мых медицинскими работниками, основное значение 




