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антибактериальной терапии при бактериаль-
ных процессах в легких и улучшая эвакуацию 
бронхиального секрета. У детей 5–6 лет ис-
пользуется в дозировке 7,5 мг 3 раза в сутки, 
старше 6 лет – 15 мг 3 раза в сутки. Наличие 
на современном фармацевтическом рынке 
лекарственных форм амброксола в виде сиро-
па, раствора для приема внутрь и ингаляций, 
таблеток позволяет выбрать оптимальную 
для каждого пациента терапию [2]. 

Применение бронхолитических средств 
показано при наличии сопутствующего брон-
хообструктивного синдрома или при возник-
новении пневмонии у больного бронхиаль-
ной астмой, при инфицировании больных 
микоплазмой или хламидией, а также при 
некоторых вирусных заболеваниях. Пока-
зано применение β2-агонистов короткого 
действия в виде монотерапии (сальбутамол) 
или в составе комбинированных лекарствен-
ных препаратов (беродуал). Длительность 
терапии определяется клинической симп-
томатикой [1, 2].  

Аппетит у детей с ВП восстанавливается 
быстро, после купирования общетоксиче-
ского синдрома. Витамины не являются обя-
зательным назначением. 

Доказательств влияния физиотерапии 
на течение ВП в настоящее время недоста-
точно. Занятия физкультурой допустимы 
через 2–3 недели после выздоровления, 
спортом – по усмотрению врача. Дети 
наблюдаются в кабинете восстановительного 

лечения в течение двух месяцев. Плановая 
вакцинация проводится не ранее чем через 
месяц после выздоровления. 

В основе профилактики внебольничной 
пневмонии лежит предупреждение первич-
ных форм пневмококковой инфекции, а также 
иммунизация против гриппа и ОРЗ.  

При формулировке диагноза пневмонии 
должны быть обязательно отражены: нозо-
логическая форма с указанием этиологии 
(предполагаемая, верифицированная); лока-
лизация и распространенность легочного 
воспаления; степень тяжести пневмонии; 
наличие осложнений (легочных и внелегоч-
ных); сопутствующие заболевания. Например: 
1) внебольничная пневмония (пневмококко-
вая), очаговая, правосторонняя верхнедоле-
вая, среднетяжелая. 2) внебольничная пнев-
мония, микоплазменная, двусторонняя сег-
ментарная правого легкого и левого легкого, 
тяжелая. 

Показаниями для госпитализации детей          
с ВП является: 1) тяжесть состояния (цианоз, 
одышка, учащение дыхания, стонущее дыха-
ние, SaО2 < 92 %, снижение АД, легочно-
плевральные осложнения, выраженная де-
гидратация, отказ от еды); 2) наличие тяжелых 
сопутствующих заболеваний, иммуноком-
прометирующих состояний; 3) отсутствие         
у больных с легочным инфильтратом ответа 
на стартовую АБТ в течение 48 ч; 4) плохие 
социальные условия. 
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Проблема туберкулеза в Российской Фе-
дерации является актуальной и носит прио-
ритетный характер [5]. В последние годы 
отмечается некоторая стабилизация реги-
стрируемой заболеваемости постоянного 

населения на уровне 70–74 на 100 тыс. насе-
ления [6]. 

В настоящее время уделяется большое 
внимание изучению туберкулеза с множе-
ственной лекарственной устойчивостью (МЛУ), 
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когда микобактерии туберкулеза (МБТ) 
устойчивы как минимум к изониазиду и ри-
фампицину. Высокий уровень МЛУ-тубер-
кулеза оказывает существенное влияние на 
распространение туберкулеза посредством 
накопления источников инфекции из-за низ-
кой эффективности лечения. В Российской 
Федерации в 2010 г. число больных с пер-
вичной МЛУ МБТ составило 4,0 на 100 тыс. 
населения, общей МЛУ МБТ – 21,9 на 100 тыс. 
населения [3]. 

В Волгоградской области в настоящее 
время прекратился прогрессирующий рост 
туберкулеза и достигнута стабилизация эпи-
демической ситуации в результате принятых 
законодательных актов по борьбе с тубер-
кулезом в Российской Федерации [1]. Все это 

позволило стабилизировать и несколько снизить 
заболеваемость туберкулезом постоянного 
населения с 80,8 (2004 г.) до 64,4 (2013 г.)         
на 100 тыс. населения и показатель смертности 
с 16,8 (2004 г.) до 10,0 (2013 г.) на 100 тыс. 
населения. В 2013 г. показатель заболеваемо-
сти постоянного населения составил 64,4 на 
100 тыс. населения, что ниже уровня 2012 г. – 
70,3 на 100 тыс. населения. Показатель тер-
риториальной заболеваемости населения        
туберкулезом в 2013 г. – 79,0 на 100 тыс. 
населения, что также ниже уровня 2012 г. – 
86,1 на 100 тыс. населения. Общая смерт-
ность от туберкулеза за последние 10 лет 
снизилась в 2,2 раза и составила в 2013 г. 13,9 
на 100 тыс. населения (табл. 1). 

Таблица 1 
Показатель заболеваемости населения туберкулезом                                                                                                         

и смертности от туберкулеза                                                                                                               
в Волгоградской области в 2004–2013 гг. 

Показатель 
(на 100 тыс.  
населения) 

Года 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Заболеваемость 
постоянного  
населения 

80,8 79,1 78,8 74,6 70,8 68,2 74,1 74,5 70,3 64,4 

Территориальный 
показатель  
заболеваемости 

110,6 108,2 106,1 89,3 76,1 72,8 94,7 94,9 86,1 79,0 

Смертность от ту-
беркулеза посто-
янного населения 

16,8 16,2 15,0 12,4 10,6 10,4 13,5 11,1 10,8 10,0 

Смертность от ту-
беркулеза общая 30,9 29,3 24,7 19,5 14,7 14,4 17,9 16,2 15,5 13,9 

 
В последние годы отмечается снижение 

показателя болезненности туберкулезом в Вол-
гоградской области с 224,9 на 100 тыс. населе-
ния в 2012 г. до 209,2 на 100 тыс. населения            
в 2013 г., что характеризует высокую эффек-
тивность лечения больных туберкулезом, но 
остается выше общероссийских цифр (158,0  
на 100 тыс. населения в 2012 г.) и данных          
по Южному федеральному округу (190,9  
на 100 тыс. населения в 2012 г.). Это ука-
зывает на сложную эпидемиологическую 
ситуацию по туберкулезу в Волгоградской 
области. 

Несмотря на снижение показателей за-
болеваемости туберкулезом и смертности  

в Волгоградской области в последние годы 
число случаев лекарственно-резистент-
ного туберкулеза легких продолжает на-
растать. 

За период 2004–2013 гг. в Волгоград-
ской области определяется прогрессиру-
ющий рост туберкулеза с множественной 
лекарственной устойчивостью возбудите-
ля [2].  

Так, показатель первичной МЛУ возрос 
в 2 раза и составил в 2012 г. 4,6 на 100 тыс. 
населения, а показатель общей МЛУ уве-
личился в 3,2 раза и составил в 2013 г. 31,4 
на 100 тыс. населения (табл. 2). 
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Таблица 2 
Распространенность МЛУ-туберкулеза в Волгоградской области в 2004–2013 гг. 

Показатель 
Года 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Туберкулез 
органов дыха-
ния, всего 
БК+, абс. 

2755 2017 2188 2113 2322 2422 2190 2168 2013 1934 

Туберкулез 
органов дыха-
ния, впервые 
выявленные 
БК+, абс. 

860 854 852 1000 921 967 816 844 756 715 

Первичная 
МЛУ, абс. 60 40 29 53 33 106 96 124 119 99 

Первичная 
МЛУ, % 7,0 4,7 3,4 5,3 3,6 10,9 11,8 14,7 15,7 13,8 

Первичная 
МЛУ  
на 100 тыс. 
населения 

2,2 1,5 1,1 2,0 1,3 4,1 3,7 4,8 4,6 3,8 

Всего МЛУ, 
абс. 265 165 213 298 350 455 521 734 738 811 

Всего МЛУ, % 9,6 8,2 9,7 14,1 15,1 18,8 23,8 33,9 36,7 41,9 
Всего МЛУ                
на 100 тыс. 
населения 

9,9 6,2 8,1 11,4 13,4 17,5 19,9 28,1 28,6 31,4 

 
Учитывая сложившуюся неблагоприят-

ную эпидемиологическую ситуацию по ту-
беркулезу в Волгоградской области и Рос-
сийской Федерации в целом с нарастанием 
количества лекарственно-устойчивых штам-
мов МБТ, является актуальным пересмотр 
режимов химиотерапии туберкулеза. Всемир-
ной Организацией Здравоохранения в 2010 г. 
приняты рекомендации по лечению туберку-
леза, которые являются сложными и противо-
речивыми [4]. В 2013 г. коллективом отече-
ственных авторов разработаны федеральные 
клинические рекомендации по диагностике  
и лечению туберкулеза органов дыхания и фе-
деральные клинические рекомендации по ди-
агностике и лечению туберкулеза органов 
дыхания с множественной и широкой лекар-
ственной устойчивостью возбудителя (Россий-
ское общество фтизиатров, И. А. Васильева, 
А. Э. Эргешов, А. О. Марьяндышев и др.). 

Согласно современным рекомендациям, 
противотуберкулезные препараты подразде-
ляются на основные (первого ряда), резерв-
ные (второго ряда) и препараты с противоту-
беркулезной активностью (третьего ряда): 

1. Основные препараты (первого ряда): 
изониазид (его гомологи: фтивазид, метазид 
и феназид), рифампицин, рифабутин, пира-
зинамид, этамбутол. Стрептомицина в режи-
мах лечения больных туберкулезом в настоя-
щее время не применяется в связи с высоким 
уровнем лекарственной устойчивости к этому 
препарату. 

2. Резервные препараты (второго ряда): 
канамицин (амикацин), капреомицин, фтор-
хинолоны (офлоксацин, левофлоксацин, гати-
флоксацин, моксифлоксацин), протионамид 
(этионамид), циклосерин (теризидон, резони-
зат), аминосалициловая кислота. 

3. Препараты с противотуберкулезной 
активностью (третьего ряда): линезолид, 
амоксициллина клавуланат, имепенем/цила-
статин, кларитромицин, меропенем. 

В лечении туберкулеза используется пять 
режимов химиотерапии. Выбор режима осу-
ществляется на данных анамнеза и спектра 
лекарственной устойчивости МБТ. Из анамне-
за имеет значение: лечился ли ранее пациент 
от туберкулеза, результаты теста лекарствен-
ной чувствительности (ТЛЧ) в предыдущих 
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случаях лечения, исходы предыдущего лече-
ния, контакт с больным туберкулезом. До по-
лучения результатов ТЛЧ важно определить, 
относится ли пациент к группам высокого 
риска МЛУ-туберкулеза. 

Выделяются следующие группы высокого 
риска МЛУ-туберкулеза: 

1) заболевшие из достоверного контакта  
с больным МЛУ-туберкулезом; 

2) больные туберкулезом, ранее получав-
шие 2 и более неэффективных курсов химио-
терапии туберкулеза; 

3) больные с рецидивом туберкулеза и дру-
гими случаями повторного лечения, если ранее 
у них была выявлена лекарственная устойчи-
вость к одному из основных препаратов – 
изониазиду или рифампицину; 

4) больные с отрицательной клинико-
рентгенологической динамикой процесса, 
а также с сохранением или появлением бак-
териовыделения на фоне контролируемого 
лечения по стандартным режимам химио-
терапии. 

Режимы химиотерапии, используемые            
в лечении туберкулеза, представлены в табл. 3. 

 
Таблица 3 

Режимы химиотерапии 

Режим 
Фазы курса химиотерапии 

Интенсивная Фаза продолжения 

I 2–3 H R Z E 4*H R / 4*H R E 
5**H R E 

II 3 Кm /Аm [Cm] R Z Fq [E] [Pto/Eto] 6 R Z Fq [E] [Pto/Eto] 

III 2-3 H R Z E 4*H R E 
5**H R E 

IV 8Cm Lfx Z Cs/Trd PAS Pto/Eto 
[Km/Аm] [E] [Mfx] 

12-18 Lfx Z Cs/Trd PAS Pto/Eto 
[E] [Mfx] 

V 8Cm Mfx Z Cs/Trd PAS Lzd [E] 
[Pto/Eto] [Amx Imp Сlr Mp] 

12-18 Mfx Z Cs/Trd PAS Lzd [E] 
[Pto/Eto] [Amx Imp Сlr Mp] 

 

П р и м е ч а н и я. 
* При туберкулезе органов дыхания для впервые выявленных больных; 

** При туберкулезе органов дыхания для случаев после прерванного лечения, рецидива или категории, прочие случаи повтор-
ного лечения (за исключением после неудачи). 

 

H – изониазид; R – рифампицин; Rb – рифабутин; Z – пиразинамид; E – этамбутол; Km – канамицин; Am – амикацин; 
Pto – протионамид; Еto – этионамид; Cm – капреомицин; Fq –фторхинолон; Lfx – левофлоксацин; Mfx – моксифлоксацин;   
Cs – циклосерин; Trd – теризидон; PAS – аминосалициловая кислота; Lzd – линезолид; Amx – амоксициллин с клавулановой кислотой; 
Imp – имипенем с циластатином; Clr – кларитромицин, Mp – меропенем. 

 
Первый (I) режим химиотерапии – ре-

жим химиотерапии туберкулеза с лекар-
ственной чувствительностью МБТ назнача-
ется пациентам, страдающим туберкулезом 
органов дыхания с бактериовыделением лю-
бым методом: 

1) при известной чувствительности МБТ 
к изониазиду и рифампицину (по данным ТЛЧ 
от начала настоящего курса химиотерапии); 

2) впервые выявленным пациентам с бак-
териовыделением по методу микроскопии 
или посева до получения данных ТЛЧ возбу-
дителя, кроме заболевших из достоверного 
контакта с пациентом, страдающим МЛУ-
туберкулезом; 

3) пациентам с рецидивами туберкулеза 
и другими случаями повторного лечения  
до получения данных ТЛЧ, если во время 
предыдущего курса лечения чувствитель-
ность МБТ к изониазиду и/или рифампицину 
была сохранена или не определялась. 

Второй (II) режим химиотерапии назна-
чается пациентам при известной монорези-
стентности МБТ к изониазиду или рези-
стентности к изониазиду в сочетании с дру-
гими препаратами, но не к сочетанию 
изониазида и рифампицина по данным ТЛЧ 
на начало настоящего курса химиотерапии. 

Третий (III) режим химиотерапии (режим 
химиотерапии туберкулеза с лекарственной 
чувствительностью МБТ) назначается паци-
ентам, страдающим туберкулезом органов 
дыхания без бактериовыделения и высокого 
риска МЛУ МБТ: 

1) впервые выявленным пациентам, кро-
ме заболевших из достоверного контакта с па-
циентом, страдающим МЛУ-туберкулезом; 

2) пациентам с рецидивами туберкулеза 
и другими случаями повторного лечения до 
получения данных ТЛЧ, если во время преды-
дущего курса лечения чувствительность МБТ 
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к изониазиду и/или рифампицину была сохра-
нена или не определялась. 

Четвертый (IV) режим химиотерапии 
назначается пациентам с установленной лекар-
ственной устойчивостью МБТ к изониазиду 
и рифампицину одновременно или только   
к рифампицину. 

Стандартный IV режим назначается при 
выявлении лекарственной устойчивости МБТ 
только к рифампицину или к изониазиду и ри-
фампицину молекулярно-генетическими мето-
дами, а также при высоком риске МЛУ МБТ. 

Стандартный IV режим назначается до по-
лучения результата ТЛЧ следующим группам 
пациентов с высоким риском МЛУ-туберку-
леза, в том числе без бактериовыделения: 

1) заболевшим из достоверного контакта 
с пациентом, страдающим МЛУ-туберкулезом; 

2) пациентам, ранее получавшим два  
и более неэффективных курсов химиотерапии 
туберкулеза; 

3) пациентам с рецидивом туберкулеза 
и в других случаях повторного лечения, если 
ранее у пациента была выявлена лекарственная 
устойчивость к изониазиду или рифампицину; 

4) при отрицательной клинико-рентгено-
логической динамике процесса, а также со-
хранении или появлении бактериовыделения 
после приема 90 суточных доз контролируе-
мого лечения по I или III стандартным режи-
мам и без данных ТЛЧ в случае выполнения 
следующих условий: 

 принято не менее 90 доз; 
 лечение проводилось под строгим кон-

тролем; 
 отсутствуют другие причины неэффек-

тивности лечения (сопутствующие заболева-
ния, побочные действия на прием противо-
туберкулезных и других препаратов и др.); 

 обеспечена приверженность пациента  
к лечению; 

5) пациентам с туберкулезом и ВИЧ-
инфекцией при отрицательной клинико-
рентгенологичской динамике контролируе-
мого лечения по I, II или III стандартным 
режимам без данных ТЛЧ вне зависимости 
от количества принятых доз. 

В интенсивной фазе назначается 6 пре-
паратов: капреомицин, левофлоксацин, пира-
зинамид, циклосерин или теризидон, амино-
салициловая кислота, протионамид или этио-
намид. 

В фазе продолжения лечение продолжает-
ся с отменой капреомицина минимум четырь-
мя препаратами: левофлоксацин, пиразинамид, 

циклосерин/теризидон, аминосалициловая 
кислота и/или протионамид/этионамид. 

Стандартный IV режим химиотерапии 
корректируется при получении данных куль-
туральных и/или молекулярно-генетических 
методов определения лекарственной чувстви-
тельности МБТ. 

Индивидуализированный IV режим назна-
чается при известных данных культурального 
или молекулярно-генетического методов опре-
деления лекарственной чувствительности МБТ 
к препаратам первого и второго ряда. 

В интенсивной фазе индивидуализиро-
ванный IV режим подбирается согласно ал-
горитму: 

1) аминогликозид или полипептид; 
2) фторхинолон (левофлоксацин или 

моксифлоксацин); 
3) пероральные противотуберкулезные 

препараты основного ряда к которым сохра-
нена лекарственная чувствительность; 

4) бактериостатические противотуберку-
лезные препараты резервного ряда. 

Пятый (V) режим химиотерапии назна-
чается: 

1) при установленной широкой лекар-
ственной устойчивости (ШЛУ) микобактерий 
к изониазиду, рифампицину, фторхинолону  
и одному из аминогликозидов/или полипеп-
тиду (канамицину или амикацину или ка-
преомицину) одновременно; 

2) при лекарственной устойчивости         
к изониазиду, рифампицину, фторхинолону, 
установленной молекулярно-генетическими 
методами, и при отсутствии данных о лекар-
ственной устойчивости к другим препаратам 
до получения результатов ТЛЧ культураль-
ным методом. 

В интенсивной фазе V режим состоит 
минимум из шести препаратов: капреомицина, 
моксифлоксацина, пиразинамида, аминосали-
циловой кислоты, циклосерина, линезолида. 
При устойчивости МБТ к капреомицину, но 
чувствительности к одному из аминоглико-
зидов, капреомицин заменяется этим препара-
том. При сохранении чувствительности МБТ 
к этамбутолу и протионамиду они включа-
ются в режим лечения. При непереносимости 
моксифлоксацина он заменяется на лево-
флоксацин в дозе 1,0. В V режим химиотера-
пии рекомендуется добавлять два препарата 
третьего ряда с предпочтительным включе-
нием линезолида. 

В фазе продолжения применяются ми-
нимум 5 противотуберкулезных препаратов  
с обязательным включением моксифлоксацина, 
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пиразинамида, линезолида, например: 
моксифлоксацин, пиразинамид, аминосали-
циловая кислота, циклосерин/или теризидон, 
линезолид. 

Несмотря на снижение показателей заболе-
ваемости туберкулезом и смертности в Волго-
градской области в последние годы, число 
случаев лекарственно-резистентного туберку-
леза легких продолжает нарастать. 

В противотуберкулезных учреждениях 
необходимо в полном объеме осуществлять 

современный инфекционный контроль           
и учитывать роль социальных проблем во фти-
зиатрии. 

В организации лечения туберкулеза осо-
бое внимание следует уделять скрупулезно-
му исполнению стандартных режимов хи-
миотерапии и решению проблемы уклонения 
от лечения. 

Необходимо дальнейшее совершенствова-
ние противоэпидемических мероприятий среди 
мигрирующего населения. 
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На современном этапе эпидемиологиче-

ская ситуация по туберкулезу продолжает 
оставаться напряженной. При этом худшие 
показатели наблюдаются среди социально 
неблагополучных слоев населения. К ним от-
носятся лица, злоупотребляющие психоактив-
ными веществами, освободившиеся из мест 
лишения свободы, лица без определенного ме-
ста жительства, беженцы. Трудности социаль-
ной адаптации, стрессогенные факторы, возни-
кающие на этой основе, все более актуально 
ставят вопрос о зависимости заболевания, 
клиники, исхода и профилактики легочного 
туберкулеза от психического состояния за-
болевшего [4, 5]. 

Поражая социально неблагополучные 
слои населения, туберкулез легких становится 
своеобразным «маркером» социального, мате-
риального и культурного уровня жизни, что 
позволяет выделить социальные «группы 
риска», наиболее подверженные возникнове-
нию туберкулезного процесса. В первую оче-
редь к ним относятся больные, страдающие 
психическими расстройствами [1]. 

Причем по частоте возникновения тубер-
кулеза легких пациенты с психическими за-
болеваниями опережают такие группы риска, 
как медицинские работники бактериологиче-
ских лабораторий туберкулезных учрежде-
ний, контактные с больными активным ту-
беркулезом органов дыхания, лица из групп 
диспансерного учета поликлиник общей ле-
чебной сети и противотуберкулезных дис-
пансеров, уступая место лишь «тюремной 
чахотке». 

Регистрируемая в настоящее время заболе-
ваемость туберкулезом легких психически 
больных в 1,8–5,4 раза выше заболеваемости 
постоянного населения и колеблется в пределах 
148,2–459,7 на 100 тыс. человек. Показатель 
этот наиболее высок у пациентов из психо-
неврологических интернатов и находящихся 
на длительном лечении (более 2 лет) в услови-
ях психиатрического стационара, когда воз-
никновение туберкулеза легких у одного 
больного приводит к групповым вспышкам 
туберкулезной инфекции. Именно группо-
выми вспышками объясняются пикообразные 




