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Дорогие коллеги! 
Представляем вам первый номер 2019 года журнала «Медицинский альянс». Этот номер жур-

нала, как и его предыдущие выпуски, полностью оправдывает свое название! В нем вы найдете ста-
тьи по проблемам фтизиатрии и пульмонологии, хирургии, онкологии, а также материалы, посвя-
щенные профилактической медицине и организации здравоохранения. Несомненный интерес, на 
мой взгляд, представляют статьи, в которых анализируется вклад различных причин случаев смерти 
в ожидаемую продолжительность жизни населения Красноярского края, вклад алкогольных отрав-
лений в уровень общей смертности в России. 

Одной из наших постоянных тем является табакокурение и борьба с ним. В этом номере пред-
ставлены результаты включения регулярных физических упражнений в программу оказания помо-
щи при отказе от табакокурения, которую традиционно проводят сотрудники Санкт-Петербургского 
НИИ фтизиопульмонологии. 

В этом году мы планируем выпуск тематических номеров журнала, посвященных редким забо-
леваниям, уникальным методам диагностики и лечения, проблемам фтизиопульмонологии и профи-
лактики туберкулеза, другим заболеваниям органов дыхания, включая онкологические. Учитывая тот 
факт, что третий номер журнала выходит накануне конгресса Национальной ассоциации фтизиатров 
(приказ МЗ РФ № 99 от 28 февраля 2019 г. «Об утверждении плана научно-практических мероприятий 
Министерства здравоохранения Российской Федерации на 2019 год»), мы приглашаем к публикации 
в этом номере авторов будущих докладов на конгрессе. Конгресс будет проходить в ноябре 2019 г. 
и станет удобной площадкой для подведения итогов нашей совместной работы по борьбе с туберку-
лезом в текущем году и начертания планов на будущее. Уверен, что ваши предложения и статьи станут 
серьезным вкладом в научную программу этого традиционного мультидисциплинарного форума!

Обращаю внимание читателей на значительный рост популярности нашего журнала. Так, число 
цитирований за прошедший год возросло почти в два раза, а импакт-фактор достиг 1,068! Все это, 
несомненно, повысит привлекательность нашего журнала не только для постоянных авторов, но и 
для молодых исследователей, аспирантов и их руководителей. Хочу поздравить всех наших авторов, 
рецензентов, членов редакционной коллегии и редакционного совета с этим несомненным успехом 
и пожелать дальнейших успехов и в профессиональной деятельности, и в ее публикационном выра-
жении! 

Приглашаем вас к сотрудничеству, ждем новых интересных публикаций: научных статей, клини-
ческих случаев, кратких сообщений по проблемам клинической медицины. 

С уважением,
главный редактор журнала «Медицинский альянс» ,

Президент Национальной ассоциации фтизиатров, 
директор ФГБУ «СПб НИИ фтизиопульмонологии» Минздрава России, 

д-р мед. наук, профессор П.К. Яблонский
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Резюме
Туберкулез кожи и подкожной жировой клетчатки — 
это группа клинически и морфологически различ-
ных кожных заболеваний, возбудителями которых 
являются микобактерии туберкулеза (M.  tuberculosis 
complex). Опубликованные эпидемиологические дан-
ные о туберкулезе кожи не имеют систематического 
характера, скудны и нередко противоречивы. Авто-
ры статьи делятся опытом создания математической 
модели динамики распространенности туберкулеза 
кожи в  г.  Санкт-Петербурге на основании данных за 
46 лет наблюдения (1971–2017) с использованием по-
линомиального, логарифмического и экспоненциаль-
ного методов аппроксимации. Изучение континген-
тов больных туберкулезом кожи во всех его формах в 
Ленинграде/Санкт-Петербурге показало, что распро-
страненность туберкулеза кожи в Санкт-Петербурге за 
последние 46 лет снизилась в 142 раза — с 7,1 (1971) 
до 0,05 (2017) на 100  тыс. населения. Полиномиаль-

ная аппроксимация полиномом 4-й степени имеет 
вид: y = 7E-06x4 – 0,0008x3 + 0,0356x2 – 0,7621x + 7,9729 
(R²=0,9836). Прогноз дальнейшей динамики распро-
страненности туберкулеза кожи в Санкт-Петербурге 
на период с 2018 по 2022 год основан на экспоненци-
альной экстраполяции: y=8,8021e–0,088x (R²=0,94). В соот-
ветствии с ним распространенность туберкулеза кожи 
в Санкт-Петербурге продолжит последовательно сни-
жаться и достигнет к 2022 г. уровня 0,027 на 100 тыс. 
населения. Необходимым условием реализации дан-
ного прогноза является сохранение стабильности 
факторов, влияющих на изучаемый процесс. Активная 
инвазивная диагностическая тактика и использование 
алгоритма этиологической диагностики туберкулеза 
кожи позволит свести к  минимуму диагностические 
ошибки и сократить диагностический период.

Ключевые слова: туберкулез кожи, распростра-
ненность, аппроксимация, научный прогноз, Санкт- 
Петербург
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Summary
Cutaneous tuberculosis is a group of clinically and mor-
phologically different skin diseases caused by Mycobac-
terium tuberculosis complex. Published epidemiological 
data on cutaneous tuberculosis are not systematic, scarce 
and often contradictory. The authors share their experi-
ence in creating a mathematical model of the dynamics of 
the prevalence of cutaneous tuberculosis St. Petersburg 
based on data for 46 years of observation (1971–2017) 
using polynomial, logarithmic and exponential approx-
imation methods. The study of the cohorts of patients 
with cutaneous tuberculosis in all its forms in Leningrad/
St. Petersburg showed that the prevalence of cutane-
ous tuberculosis in St. Petersburg over the past 46 years 
has decreased 142 times from 7.1 (1971) to 0.05 (2017) 
per 100 000 population. Polynomial approximation of a 

polynomial of the 4th degree has the form: y = 7E-06x4 –  
– 0,0008x3 + 0.0356x2 – 0.7621x + 7.9729 (R²=0,9836). The 
prognosis of further dynamics of cutaneous tuberculosis 
prevalence in St. Petersburg for the period 2018–2022 
is based on exponential extrapolation: y=8,8021e–0,088x 
(R²=0,94). In accordance with it, the prevalence of cu-
taneous tuberculosis in St. Petersburg will continue to 
decline consistently and will reach the level of 0,027 per 
100  000  population by 2022. A necessary condition for 
the implementation of this forecast is to maintain the sta-
bility of the factors affecting the studied process. Active 
invasive diagnostic tactics and the use of the algorithm of 
etiological diagnosis of cutaneous tuberculosis will mini-
mize diagnostic errors and reduce the diagnostic period.

Keywords: cutaneous tuberculosis, prevalence rate, 
approximation, scientific prognosis, St. Petersburg

Введение

Туберкулез кожи и подкожной жировой клетчатки 
(А18.4)  — это группа клинически и морфологически 
различных кожных заболеваний, возбудителями ко-
торых являются микобактерии туберкулеза (M. tu ber-
culosis complex, МБТ) [1]. В настоящее время в эту груп-
пу заболеваний включают 10 нозологических форм 
[2], наиболее известное и разрушительное из кото-
рых  — туберкулезная волчанка (lupus vulgaris, tuber-
culosis cutis luposa).

Эпидемиологические данные о туберкулезе кожи 
скудны и нередко противоречивы [3, 4]. В организа-
ционном отношении причиной этого является отсут-
ствие в существующей статистической отчетности 
(формы 8 и 33) соответствующей клинико-статистиче-
ской группы.

Другим препятствием в изучении эпидемиологии 
этой патологии является гиподиагностика (позднее 
выявление) в результате  недооценки значимости ту-
беркулезной этиологии при разнообразных пораже-
ниях кожи, ошибочно принимаемых за неспецифи-
ческие. Есть основания полагать, что регистрируется 
не более 1/3 существующих de facto больных [5]. К фак-
торам объективного порядка следует отнести слож-
ность выявления МБТ в кожных очагах (МБТ опреде-
ляются лишь примерно у 1/5 больных). Важнейшими 
субъективными факторами являются утрата насторо-
женности со стороны специалистов общей лечебной 
сети, поскольку туберкулез кожи характеризуется 
длительным латентным периодом, достигающим по 
некоторым оценкам 25 лет, а также низкая активность 
процесса, протекающего малосимптомно и атипично 
у значительной доли больных.

В доступной научной литературе отсутствуют опи-
сания динамики распространенности туберкулеза 
кожи за длительный период наблюдений. Построение 
математической модели, то есть формальной аппрок-
симации этого процесса, открывает возможности для 
прогнозирования тенденций и уровней развития ос-
новных показателей эпидемического процесса, а  ее 
использование  — для научно обоснованного плани-
рования профилактических мероприятий, выбора 
оптимальных подходов к раннему выявлению заболе-
вания и для определения стратегии служб здравоох-
ранения [6].

Цель исследования
Целью настоящего исследования явилось изу-

чение возможностей формальной аппроксимации 
динамики распространенности туберкулеза кожи в 
Санкт-Петербурге.

Материалы и методы исследования

В основу математической модели динамики рас-
пространенности туберкулеза кожи в Санкт-Петер-
бурге были положены данные 46-летнего наблюдения 
(1971–2017) внелегочного отделения Городского про-
тивотуберкулезного диспансера.

Аппроксимация является, в сущности, упрощени-
ем исходных данных. Главный инструмент, с помощью 
которого проводится сглаживание в MS Excel,  — это 
построение линии тренда. Наиболее разработанными 
среди всего многообразия методов прогнозирования 
являются экстраполяционные. Однако формальная 
экстраполяция может иметь предсказательный потен-
циал лишь в том случае, если факторы, формирующие 
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рассматриваемый процесс, в заданных пределах оста-
ются относительно постоянными. Обычно эти методы 
дают положительные результаты на ближайшую пер-
спективу, не превышающую 5 лет [7].

Результаты и их обсуждение

Изучение контингентов больных туберкулезом 
кожи во всех его формах в Ленинграде/Санкт-Петер-
бурге показало, что распространенность туберкулеза 
кожи в Санкт-Петербурге за последние 46 лет снизи-
лась в 142 раза — с 7,1 (1971) до 0,05 (2017) на 100 тыс. 
населения. Снижение в целом происходило последова-
тельно. Отчасти снижение регистрируемой заболева-
емости связано и с тем, что ранее относимые к тубер-
кулезу поражения кожи, вызываемые M. avium complex, 
МАС (в частности, M. avium subsp. hominissuis) и други-
ми нетуберкулезными микобактериями, в настоящее 
время относят к микобактериозам. Имело значение и 
дальнейшее совершенствование дифференциальной 
диагностики между туберкулезом и саркоидозом кожи.

Накопление контингентов больных наблюдалось 
в 1976, 1985, 1988–1993, 1996–1999 и 2009–2011 годах. 
Наиболее существенно, хотя и временно, динамика 
снижения затормозилась в период 1988–2003 годов. 
Очевидно, это явилось прямым следствием роста рас-
пространенности туберкулеза легких как наиболее 
эпидемиологически значимой локализации. Однако 
в  дальнейшем тенденция к снижению быстро вос-
становилась. Удельный вес туберкулеза кожи в рас-
пространенности внелегочного туберкулеза в 2017 г. 
составил 2%. В последние годы число больных, наблю-
даемых по 1-й и 2-й группам диспансерного учета (ак-
тивный туберкулез), составляет 3–5 и сравнимо с чис-
лом больных туберкулезом женских половых органов.

Аппроксимация. Из всех использованных ме-
тодов аппроксимации лишь два позволили добиться 
высокой степени достоверности при оптимальном 
сглаживании флуктуаций значений и, соответственно, 
упрощении получаемой функции: полиномиальная 
аппроксимация 4-й степени и логарифмическая ап-
проксимация (рис. 1).

Полиномиальная аппроксимация полиномом 
4-й  степени позволяет учесть до 3 экстремумов, или 
максимумов и  минимумов кривой. Эта функция для 
динамики распространенности при степени досто-
верности, равной 98%, имеет вид:

y = 7E-06x4 – 0,0008x3 + 0,0356x2 – 0,7621x + 7,9729 
(R²=0,9836).

Логарифмическая аппроксимация при степени 
достоверности, равной 97%, имеет вид:

y = –2,073ln(x) + 7,9347 (R²=0,9679).

Экспоненциальная аппроксимация при степени 
достоверности, равной 94%, имеет вид:

y=8,8021e–0,088x (R²=0,935).

Несомненно, что на характер изменений во време-
ни эпидемиологических показателей при туберкулезе 
кожи, помимо факторов организационного и техни-
ческого характера, существенное влияние оказывают 
особенности патогенеза туберкулеза кожи, наиболее 
важными из которых являются следующие [8, 9]:

1) каждая из нозологических форм туберкулеза 
кожи представляет собой частное органное 
проявление туберкулеза как общего заболева-
ния целостного организма (resp. полиорганно-
го ab ovo);

2) будучи высокоорганизованным перифериче-
ским органом иммунной системы, кожа обла-
дает необходимым набором иммунокомпе-
тентных клеток для реализации, прежде всего, 
врожденных иммунных реакций, находящихся 
в прямой зависимости от иммуногенетических 
факторов чувствительности целостного орга-
низма к различным штаммам МБТ [10];

3) для туберкулеза кожи, как и для других форм 
внелегочного туберкулеза, характерен длитель-
ный латентный период;

4) большинство случаев туберкулеза кожи раз-
вивается при эндогенном (гематогенном) рас-
пространении инфекции;

5) уязвимость кожи в отношении туберкулезной 
инфекции обусловлена, с одной стороны, осо-
бенностями микроциркуляции в этом органе, 
а с другой — аномальным иммунным ответом 
на МБТ [11] в связи с полиморфизмом единич-
ных нуклеотидов [12];

6) наиболее яркая в клиническом отношении ту-
беркулезная волчанка обычно характеризует-
ся чрезвычайно медленным развитием;

7) диссеминированные формы поражения часто 
клинически трудно отличимы от неспецифиче-
ских васкулитов кожи;

8) клинико-морфологические проявления тубер-
кулеза кожи и их эволюция находятся в прямой 
зависимости от общего иммунного статуса ор-
ганизма;

9) зависимость числа выявляемых больных от ак-
тивности процесса и специфичности наблюда-
емой клинической симптоматики;

10) эпидемиологическая безопасность наиболее 
распространенных клинических форм тубер-
кулеза кожи.

Экстраполяция. Полиномиальный метод пло-
хо работает с задачами экстраполяции: при его 
 ис поль зовании появляется большая погрешность 
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и данные неоправданно резко возрастают. При ло-
гарифмической экстраполяции данные переходят в 
область отрицательных значений, что противоречит 
здравому смыслу. Предлагаемый прогноз, основан-
ный на экспоненциальной экстраполяции, в наиболь-
шей степени соответствует как экспертному мнению, 
основанному на особенностях патологии с точки зре-
ния макро- и микроорганизма, так и оценке факторов, 
определяющих течение эпидемиологического про-
цесса при туберкулезе в целом (рис. 2).

При экстраполяции используется формула, осно-
ванная на данных за предыдущие годы, поэтому полу-
чаемые значения демонстрируют лишь тенденцию, но 
не предполагаемые фактические значения. Так как по-
казатель в 2015 г. (0,09) снижается более чем в 2 раза 

по сравнению с данными за 2012–2014 годы (0,20), то 
и аппроксимация запаздывает, давая завышенные 
значения по сравнению с фактическими данными для 
2017 г. (0,14 против 0,05). Обращает на себя внимание, 
что расчетный показатель почти в 3 раза превыша-
ет фактический. Это вполне согласуется с мнением 
Э.Н.  Беллендира (2001), что регистрируется не более 
трети реально существующих больных внелегочным 
туберкулезом.

Из графика следует, что при сохранении стабиль-
ности факторов, влияющих на процесс, можно про-
гнозировать дальнейшее поступательное снижение 
распространенности туберкулеза кожи (таблица).

Из таблицы видно, что в соответствии с прогнози-
руемым ежегодным снижением показателя на 7–10%, 
к  2022  г. распространенность туберкулеза кожи в 
Санкт- Петербурге снизится вдвое (0,027 против 0,05). 
Отклонение от прогноза следует трактовать как при-
знак влияния новых, ранее неизвестных факторов, 
способствующих развитию этой патологии как со сто-
роны микроорганизма, так и со стороны макроорга-
низма.

В ряду таких факторов привлекают внимание как 
существенно значимые следующие:

1) противотуберкулезная вакцинация, как малая 
туберкулезная болезнь, развивающаяся в ре-
зультате внутрикожного введения аттенуиро-
ванного штамма M. bovis-BCG, начинающаяся 
как первичный дермо-эпидермальный тубер-
кулезный аффект и обеспечивающая впослед-
ствии высокую устойчивость кожи, как и дру-
гих органов, к туберкулезной инфекции;

2) резкое снижение роли M. bovis как возбудителя 
туберкулеза, ранее игравшего, по мнению ряда 
исследователей, особенно при алиментарном 
заражении, значительную роль в развитии вне-
легочного туберкулеза [13];

3) распространенность лекарственно-устойчи-
вых штаммов M. tuberculosis [14];

4) сочетанная инфекция ВИЧ/туберкулез и рас-
пространение иммуносупрессивной терапии 
(в особенности препаратами, блокирующими 
фактор некроза опухоли), обусловливающей 
развитие атипичных форм поражения кожи;

5) демографические факторы (миграция населе-
ния, половозрастной состав);

6) образ жизни людей, включающий стиль, уклад, 
уровень и качество жизни;

7) генетические факторы чувствительности орга-
низма к различным штаммам МБТ.

В связи с ростом числа сочетаний ВИЧ/туберку-
лез, а также патогенетическими и клинико-морфо-
логическими особенностями туберкулеза у этой ка-
тегории пациентов можно предполагать  увеличение 
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Рис. 2. Прогноз дальнейшей динамики распространенности тубер-
кулеза кожи в Санкт-Петербурге на 2018–2022 годы, основанный 

на экспоненциальной экстраполяции: y=8,8021e–0,088x (R2=0,94)

Таблица

Прогноз динамики распространенности туберкулеза 
кожи на 2018–2022 годы

Год Прогноз распространенности

2018 –7%
0,047

2019 –8%
0,043

2020 –8%
0,039

2021 –9%
0,030

2022 –10%
0,027
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числа больных с колликвативным туберкулезом ко-
жи (скрофулодермой), вызванным, прежде всего, 
лекарственно- устойчивыми штаммами МБТ.

Гиподиагностика туберкулеза кожи наиболее ве-
роятна при таких клинических формах диссеминиро-
ванных поражений, как индуративная эритема, папу-
лонекротический и лихеноидный туберкулез кожи, 
в  связи с объективными трудностями при их диагно-
стике, особенно у больных СПИД. Активная инвазивная 
диагностическая тактика и использование алгоритма 
этиологической диагностики туберкулеза кожи позво-
лят свести к минимуму диагностические ошибки и со-
кратить диагностический период [15].

Выводы

1. Наиболее адекватными для аппроксимации рас-
пространенности туберкулеза кожи в Санкт-Пе-
тербурге в период 1971–2017 годов являются по-
линомиальный и логарифмический методы.

2. Для прогноза дальнейшей динамики этого пока-
зателя целесообразно использовать метод экспо-
ненциальной экстраполяции.

3. В соответствии с прогнозом показатель распро-
страненности туберкулеза кожи в Санкт-Петер-
бурге в последующие 5 лет будет поступательно 
снижаться и к 2022  г. достигнет уровня 0,027 на 
100 тыс. населения.

4. Необходимым условием реализации данного про-
гноза является сохранение стабильности факто-
ров, влияющих на изучаемый процесс.

5. Сравнение фактических данных за 2017 год с ре-
зультатом, полученным методом экспоненци-
альной аппроксимации, косвенно указывает на 
существенное недовыявление туберкулезного по-
ражения кожи.

6. Гиподиагностика туберкулеза кожи наиболее 
вероятна при диссеминированных поражениях 
кожи, протекающих атипично, и при низкой актив-
ности процесса.

Авторы выражают глубокую благодарность специалисту по внелегочному туберкулезу Городского  
противотуберкулезного диспансера И.Г. Листвиной, по личной инициативе в течение многих лет проводившей 

учет эпидемиологических показателей по туберкулезу кожи.
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Резюме
Введение. Ведение пациентов с коморбидной ин-
фекционной и неинфекционной патологией брон-
холегочной системы является весьма актуальным, 
учитывая рост бремени заболеваемости ХОБЛ и ве-
роятность их инфицирования туберкулезом. Целью 
настоящей работы явилось изучение возможности 
прогнозирования исходов лечения туберкулеза (ТБ) 
у пациентов с хронической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ). Материалы и методы исследования. 
В  простое ретроспективное исследование включены 
514 пациентов, которые были разделены на две груп-
пы, 1-я группа — ТБ, 2-я группа — ТБ+ХОБЛ. В группах 
исследования выделены наиболее значимые факторы, 
оказывающие влияние на исход ТБ. С помощью дис-
персионного анализа выяснена степень и достовер-
ность влияния изучаемых признаков, оценена часть 
общей вариации, которая вызывается этими факто-
рами. Результаты. на основании полученных данных 
показано, что в группе ХОБЛ+ТБ наибольшее влияние 
на исход заболевания (по величине квадрата корре-
ляционного отношения) оказали продолжительность 
и интенсивность курения, а также выраженность не-
гативной субъективной оценки состояния пациента-
ми — «количество лет курения» (23% в общей сумме 

влияния всех факторов), далее — факторы «САТ-тест» 
(15,6%), «визуальная аналоговая шкала» (4,2%), «ин-
декс курения» (4,1%), «количество выкуриваемых си-
гарет в сутки» (4,1). Кроме того, совокупное влияние 
триггеров (годы курения  — одышка  — САТ-тест — 
29,8%) на исход оказалось выше, чем каждого из них. 
Использование разработанных на основании нашей 
базы данных триггеров, выражающих сочетание от-
дельных характеристик ХОБЛ у больного туберкуле-
зом, позволяет с большей или меньшей вероятностью 
предсказать возможность неблагоприятного исхода 
специфического процесса. Заключение.  Прогнози-
рование результатов лечения ТБ позволит модифи-
цировать подходы к ведению пациентов с сочетанной 
патологией с целью снижения вероятности неблаго-
приятных исходов заболевания.

Ключевые слова: туберкулез, хроническая обструк-
тивная болезнь легких, триггеры, прогнозирование

Summary
The management of patients with comorbid infectious 
and non-infectious pathologies of the bronchopulmo-
nary system is highly relevant, given the increasing bur-
den of the incidence of COPD and the likelihood of them 
becoming infected with tuberculosis. The purpose of 
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this work was to study the possibility of predicting the 
 outcomes of treatment of tuberculosis (TB) in patients 
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). 
Materials and me thods. 514 patients were included in 
a simple retrospective study, which were divided into 
2 groups, group 1 — TB, group 2 — TB+COPD. The study 
groups highlighted the most significant factors that in-
fluence the outcome of TB. Using the analysis of variance, 
the degree and reliability of the effect of the studied 
traits has been clarified, and part of the total variation, 
which is caused by these factors, has been evaluated. 
Results. Вased on the obtained data, it was shown that 
in the COPD + TB group, the duration and intensity of 
smoking, as well as the seve rity of a ne gative subjective 
assessment of the condition by patients — “number of 
years of smoking” (23% in the total amount of influence 
of all factors), then — factors “SAT-test” (15.6%), “visual 

analogue scale” (4.2%), “smo king index” (4.1%), “number 
of cigarettes smoked per day "(4.1). In addition, the cu-
mulative effect of triggers — years of smoking — short-
ness of breath — CAT test (29.8%) on the outcome was 
higher than each of them. The use of triggers deve loped 
on the basis of our database, expressing a combination 
of individual characteristics of COPD in a patient with 
tuberculosis, makes it possible, with a greater or les ser 
probability, to predict the possibility of an unfavorable 
outcome of a specific process. Conclusion: predicting the 
results of TB treatment will allow modifying approa ches 
to the management of patients with combined patho-
logy in order to reduce the likelihood of adverse out-
comes of the disease.

Keywords: tuberculosis, chronic obstructive pulmonary 
disease, triggers, prediction

Введение

Россия присоединилась к стратегии ВОЗ ликви-
дации туберкулеза к 2025 г., при этом заболеваемость 
и смертность от туберкулеза неуклонно снижаются 
на территории Российской Федерации [1–4]. Однако 
структура первичной заболеваемости довольно се-
рьезная с преобладанием инфильтративных и дис-
семинированных процессов, растет доля пациентов, 
выделяющих лекарственно-устойчивые штаммы ми  - 
ко бактерий туберкулеза, имеющих ВИЧ-ассоциирован-
ный туберкулез [5–8]. Все эти особенности современно-
го туберкулеза осложняют проведение химиотерапии 
туберкулеза, не позволяют достичь высокой эффектив-
ности лечения впервые выявленных пациентов [9–12].

Не является исключением и сочетание инфекци-
онного и неинфекционного поражения бронхолегоч-
ной системы, в частности возможно развитие тубер-
кулеза (ТБ) у пациентов с хронической обструктивной 
болезнью легких (ХОБЛ) [13–15]. Увеличение бремени 
ХОБЛ в ближайшие десятилетия, как это предсказыва-
ет ВОЗ, вызывает озабоченность в отношении борьбы, 
в том числе и с туберкулезной инфекцией, как взаим-
но отягощающими заболеваниями [16–18].

Стандарты лечения ТБ и ХОБЛ расписаны доста-
точно четко, постоянно корректируются, включая но-
вые лекарственные препараты, но, несмотря на это, 
уровень смертности от обоих заболеваний остается 
достаточно высоким [19, 20]. Сочетание инфекцион-
ного и неинфекционного процесса у одного человека, 
к сожалению, только усугубляет течение заболевания 
[21, 22]. Учитывая наличие общих факторов риска, на 
наш взгляд, является весьма актуальным изучение 
выраженности влияния различных факторов на исход 

заболевания для разработки дополнительных профи-
лактических и контрольных стратегий для улучшения 
прогноза, снижения инвалидизации и смертности на-
селения как от ХОБЛ, так и от ТБ.

Цель исследования
Целью исследования было изучить возможности 

прогнозирования исходов лечения ТБ у пациентов с 
ХОБЛ.

Материалы и методы исследования

Проведено простое сравнительное ретроспек-
тивное исследование, в которое включены 514 паци-
ентов. Критерии включения: впервые выявленный 
туберкулез, ХОБЛ, возраст от 18 и старше, согласие на 
участие в исследовании. Критерии исключения: воз-
раст моложе 18 лет, хронические формы туберкулеза, 
ВИЧ-инфекция, отсутствие согласия на участие в ис-
следовании.

Основной расчетной величиной вероятностного 
метода прогнозирования является условная вероят-
ность, вычисляемая по формуле (1).

Р (Симптом  Параметр) =
Р (Симптом×Параметр)

,
Р (Параметр) (1)

где Р (Симптом×Параметр)  — совместное распре-
деление изучаемых параметра и симптома; Р  (Пара-
метр) — априорная вероятность появления конкрет-
ного значения изучаемого параметра; Р (Симптом [1] | 
Параметр[1]) — апостериорная условная вероятность 
появления конкретного значения симптома при из-
вестном значении параметра. Под симптомом мож-
но понимать некоторый исход или конечное состоя-
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ние некоторого медицинского характера. Используя 
 вышеуказанную формулу, строят прогностическую 
таблицу следующего вида (табл. 1).

Пациенты разделены на две группы: 1-я группа — 
пациенты с впервые выявленным ТБ без ХОБЛ (310 че-
ловек), 2-я группа — 204 пациента ТБ+ХОБЛ.

Диагноз ХОБЛ был подтвержден на основании 
клинико-анамнестических данных, результатов ин-
струментальных методов исследования (спирографи-
ческое исследование с измерением объема форсиро-
ванного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), форсированной 
жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) и подсчетом по-
стбронходилатационного ОФВ1/ФЖЕЛ≤0,7). Диагноз 
ТБ подтвержден на основании клинических, лабора-
торных и рентгенологических методов исследова-
ния. У всех пациентов проведен сбор жалоб анамне-
за, оценка факторов риска с последующей градацией 
степени выраженности (продолжительность курения, 
mMRS-шкала одышки, САТ-тест, кашель и  т.д.). Стати-
стическая обработка данных была проведена с ис-
пользованием программы Statistica 8.0: рассчитывали 
показатели описательной статистики, достоверность 
различий величин показателей в группах определяли 
с помощью критерия χ2, различия считались статисти-
чески достоверными при p<0,05, проведен дисперси-
онный анализ для определения степени влияния фак-
торов на исход ТБ [23, 24].

Факторы — это любое воздействие или состояния, 
вариация которых может так или иначе влиять на ва-
риации результативного признака. Организация фак-
торов заключается в подборе дискретных параметров 
или характеристик, которые оказывают статистическое 
влияние на результативный признак, при этом каждому 
изучаемому фактору придается несколько значений. 
В  соответствии с этими значениями каждый фактор 
разбивается на несколько градаций, для каждой града-
ции подбирается по принципу случайной выборки не-
сколько объектов, у которых впоследствии и измеряет-
ся величина результативного признака [25, 26].

Для того чтобы выяснить степень и достоверность 
влияния изучаемых факторов, изучают и оценивают 
ту часть общей вариации, которая вызывается этими 

факторами. Основным коэффициентом, показываю-
щим степень влияния того или иного организованно-
го фактора, является квадрат корреляционного отно-
шения [25].

Исходы как результирующий признак имели четы-
ре градации: благоприятный, хороший, неблагоприят-
ный, смерть.

«Количество лет курения» перевода в дискретные 
величины 0 — до 10 лет курения, 1 — 10–20 лет, 2 — 
20–30 лет, 3 — 30–40 лет, 4 — более 50 лет.

Одышка по шкале mMRS — 1, 2, 3, 4 балла.
САТ-тест: до 5 баллов  — 0; 5–10 баллов  — 1; 10–

15 баллов — 2; более 15 баллов — 3.
Публикация подготовлена в рамках поддержан-

ного РФФИ научного проекта 17-16-55012 на тему: 
«Разработка системы мероприятий по профилактике 
развития туберкулеза у лиц, курящих и страдающих 
хронической обструктивной болезнью легких».

Результаты исследования

В качестве определяющих параметров были вы-
браны исходы туберкулеза. Для этого был проведен 
анализ исходов туберкулеза в группах ТБ и ТБ+ХОБЛ 
с последующим выявлением признаков, оказывающих 
влияние на исходы. Анализ факторов риска представ-
лен в табл. 2.

Все исходы были разделены на четыре варианта: 
благоприятный  — закрытие полостей распада, аба-
циллирование, рассасывание очагов с малыми оста-
точными изменениями; относительно благоприят-
ный — закрытие полостей распада, абациллирование, 
излечение с большими остаточными изменениями 
или оперативное лечение с положительным исходом; 
неблагоприятный — нет закрытия полостей распада, 
сохраняется бактериовыделение; летальный исход в 
любые сроки лечения (табл. 3).

С помощью факторного анализа были выделены 
признаки, оказывающие наиболее значимое влияние 
на исход ТБ. В табл. 4–6 представлено распределение 
пациентов в зависимости от принадлежности к опре-
деленной группе.

Таблица 1
Общий вид прогностической таблицы

Симптом | Параметр Параметр [1] Параметр [2] … Параметр [n]

Симптом [1] Р (С [1]| П [1]) Р (С [1]| П [2]) … Р (С [1]| П [n])

Симптом [2] Р (С [2] | П [1]) Р (С [2] | П [2]) … Р (С [2] | П [n])

… … … … …

Симптом [m] Р (С [m] | П [1]) Р (С[m] | П[2]) … Р (С [m] | П [n])

Здесь Симптом [i] — i-е значение исходного симптома (i принимает знчения от 1 до m); Параметр [j] есть j-е значение исходного параметра  
(j принимает знчения от 1 до n), а Р (С [i] | П [j]) — вероятность конкретного значения Симптом [i] при известном значении Параметр [j].
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Таблица 2
Характеристика групп ТБ и ТБ+ХОБЛ

Признак ТБ (n=310) — 1-я группа ТБ+ХОБЛ (n=204) — 2-я группа χ2, p

Курение 181 (88,7±2,2) 199(97,5±1,1) χ2=14,91; p=0,0002

Стаж курения 9,17 29,23 Z(U)=0,463; p=0,635

Интенсивность курения 8,54 22,23 Z(U)=0,000; p=1,000

Индекс курения 102,46 248,65 Z(U)=0,000; p=1,000

Анамнез курения 7,1 30,99 Z(U)=1,315; p=0,188

Клинические формы туберкулеза

Очаговый 16 (5,2±1,3) 6 (2,9±1,2) χ2=1,36; p=0,242

Инфильтративный 194 (62,6±2,7) 130 (63,7±3,4) χ2=72,82; p=0,000

Диссеминированный 48 (15,5±2,1) 20 (9,8±2,1) χ2=2,68; p=0,10

Казеозная пневмония 1 (0,3±0,3) 2 (1,0±0,7) χ2=0,91; p=0,341

Фиброзно-кавернозный 23 (7,4±1,5) 39 (19,1±2,8) χ2=12,22; p=0,0005

Таблица 3
Исходы туберкулеза в группах сравнения

Исход ТБ (n=310) — 1-я группа [абс. (%)] ТБ+ХОБЛ (n=204) — 2-я группа [абс. (%)] χ2, p

Благоприятный 214 (70±2,6) 122 (59,8±3,4) χ2=0,98; p=0,322

Относительно благоприятный 41 (13,2±1,9) 30 (14,7±2,5) χ2=0,17; p=0,679

Неблагоприятный 38 (12,3±1,9) 17 (8,32±1,9) χ2=1,61; p=0,204

Летальный 14 (4,5±1,2) 35 (17,2±2,6) χ2=18,45; p=0,000

Таблица 5
Распределение показателя «одышка»  
по количеству пациентов

Уровни одышки mMRS
Количество пациентов

абс. число %

1 41 20

2 55 26

3 75 36

4 33 16

Таблица 4
Распределение показателя «годы курения» 
по количеству пациентов

Годы курения — баллы
Количество пациентов

абс. число %

До 10 лет курения — 0 9 4

10–20 лет — 1 52 25

20–30 лет — 2 71 35

30–40 лет — 3 37 18

Более 50 лет — 4 35 17

Изучаемые признаки были переведены в дискрет-
ные величины, балльная оценка от 0 до 4, что позволи-
ло рассчитать вероятность того или иного исхода для 
каждого возможного сочетания признаков (при рас-
чете  некоторые сочетания могли встречаться лишь 
единожды, в связи с чем могут быть не представлены 
в таблице).

Для того чтобы выяснить степень и достоверность 
влияния изучаемого триггера, воспользуемся корре-

ляционным отношением, вычисляемым посредством 
постоения дисперсионного комплекса.

Наибольшее влияние на развитие неблагоприят-
ного исхода оказывал фактор (по величине квадрата 
корреляционного отношения) «количество лет ку-
рения» (23% в общей сумме влияния всех факторов), 
далее  шли факторы «САТ-тест» (15,6%), «визуальная 
аналоговая шкала» (4,2%), «индекс курения» (4,1%), 
«количество выкуриваемых сигарет в сутки» (4,1%). 
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Среди всех существующих факторов, определяю-
щих исход ТБ, выбранная совокупность независимых 
факторов оказывает сильное суммарное влияние  — 
51,0%. Выраженность одышки как отдельный фактор 
большого влияния на прогноз не оказывала. Однако 
это критерий, который характеризует состояние боль-
ного и имеет большое значения для оценки как состо-
яния пациента, так и результатов терапии, поэтому 
в совокупности с другими параметрами мы сочли 
возможным рассмотреть влияние этого фактора (как 
субъективного признака, который отражает состоя-
ние больного и должен учитываться при сборе анам-
неза и оценке эффективности лечения).

При использовании многофакторного дисперси-
онного анализа совокупное влияние триггера (годы 
курения  — одышка  — САТ-тест) на исход составило 
29,8% по сравнению с одиночным влиянием изучае-
мых признаков, то есть сочетание данных признаков 
(триггер) увеличивает вероятность неблагоприятно-
го исхода. В соответствии с градацией признаков для 

Таблица 6

Распределение показателя «САТ-тест»  
по количеству пациентов

САТ-тест
Количество пациентов

абс. число %

До 5 баллов — 0 40 20

5–10 баллов — 1 85 42

10–15 баллов — 2 72 35

Более 15 баллов — 3 7 3

Таблица 7

Вероятность положительных исходов при известных 
триггерах (годы курения — одышка — САТ-тест)

Исходы Триггеры Вероятность, %

Благоприятный 013 031 034 112 121 
141 231 241 322 323 
344 411 413 421 423 
431 434

100

432 333 86

122 123 223 242 311 
433 443

75

143 312 343 67

212 142 60

111 132 57

133 213 321 332 342 
441

50

233 222 422 40

221 232 412 33

211 25

012 021 032 033 131 
234 243 244 313 331 
341

Менее 1

Хороший 021 032 131 313 100

332 342 441 033 331 
341

50

133 221 33

122 433 443 211 25

222 422 20

232 17

111 132 14

233 11

223 8

Таблица 8

Вероятность отрицательных исходов при известных 
триггерах (годы курения — одышка — САТ-тест)

Исходы Триггеры Вероятность, %

Неблагоприятный 243 100

033 213 50

143 33

211 123 242 311 25

422 20

133 17

111 132 432 14

212 12,5

233 11

232 8

Смертельный 
исход

012 234 244 100

412 67

331 341 321 33

122 433 443 211 50

232 41

222 142 40

233 221 312 343 25

422 20

223 333 17

111 132 14
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каждого сочетания возможен расчет вероятностного 
прогноза благоприятного или неблагоприятного ис-
хода заболевания (табл. 7, 8).

Например, триггер 013 — пациент с ХОБЛ со ста-
жем курения менее 10 лет, невыраженной одышкой 
(mMRS — 1) и показателем САТ-теста более 15 баллов 
(то есть он оценивает свою симптоматику как выра-
женную и заболевание приносит ему значительные 
неудобства в повседневной жизни) имеет высокую ве-
роятность благоприятного исхода туберкулеза (100%, 
несмотря на то, что субъективно он оценивает свое 
состояние как неудовлетворительное, о чем свиде-
тельствует показатель САТ-теста более 15 баллов).

Тогда как триггер 331 — пациент с ХОБЛ, курящий 
в течение 30–40 лет, имеющий выраженную одышку 
(mMRS — 3), но с показателем САТ-теста до 10 баллов 
(то есть субъективно не считает свое состояние тяже-
лым) имеет вероятность благоприятного исхода тече-

ния ТБ лишь 1%, а вероятность летального исхода при 
таком сочетании возрастает до 33%.

Заключение

Таким образом, использование разработанных 
на основании нашей базы данных триггеров, выра-
жающих сочетание отдельных характеристик ХОБЛ 
у больного туберкулезом, позволяет с большей или 
меньшей вероятностью предсказать возможность 
неблагоприятного исхода специфического процесса. 
При высокой вероятности неблагоприятного исхо-
да туберкулеза у пациента с ХОБЛ старания лечаще-
го врача должны быть направлены на повышение 
приверженности к химиотерапии туберкулеза и под-
бору терапии сопровождения, позволяющей миними-
зировать риск прогрессирования ХОБЛ у больного, 
а также к отказу от продолжения курения.
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Резюме
Введение. Одно из самых тяжелых проявлений гене-
рализованного поражения организма при ВИЧ-инфек-
ции  — развитие туберкулезного менингита. Атипич-
ная клиническая картина, характерная для пациентов 
с иммуносупрессией, существенно затрудняет диагно-
стику и эффективность лечения данного заболевания. 
Цель исследования — выявление особенностей тече-
ния туберкулезного менингита у ВИЧ-инфицирован-
ных пациентов из числа спецконтингента. Материалы 
и методы исследования. Проведен ретроспективный 
анализ 30 историй болезни осужденных, находившихся 
на лечении в филиале «Туберкулезная больница № 1» 
ФКУЗ МСЧ-24 ФСИН России за период 2015–2017  го-
дов. Все обследуемые страдали ВИЧ- инфекцией в ста-
дии вторичных заболеваний в виде туберкулезного 
менингита, подтвержденного методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) ликвора или гистологическим 
исследованием и получали не менее четырех анти-
бактериальных препаратов с учетом лекарственной 
устойчивости возбудителя, а также дегидратацию 
петлевыми и осмотическими диуретиками, витамины 
группы В и С, симптоматическую терапию. Результа-
ты. У 14 из 30 наблюдавшихся (46,7±9,0%) содержание 
CD4 составило <200 кл./мкл, у 11 (36,7±9,0%) человек  
<100 кл./мкл, у 5 пациентов (16,6±7,0%) <50 кл./мкл. 
Первичный туберкулезный очаг был установлен у 24 
(80,0±7,3%) больных, у остальных первичный очаг 

не найден. При этом в 80% случаев первичный ту-
беркулезный очаг был представлен туберкулезом 
легких. Из общемозговых проявлений туберкулез-
ного менингита наиболее часто встречались: менин-
геальный синдром, головная боль различной лока-
лизации, головокружение и светобоязнь. Симптомы 
интоксикации проявлялись в виде наличия слабо-
сти; повышения температуры тела  — у  83,3±6,8%, 
при этом у 73,3±8,0% наблюдалась диссоциация 
пульса и температуры тела. Жалобы на тошноту и 
рвоту предъявляли 63,3±8,8% больных. По составу 
ликвора у ВИЧ-инфицированных пациентов выявле-
но наличие слабо выраженного цитоза (15–100  кл.) 
в  26,6±8,1% случаев, а снижение уровня глюкозы 
наблюдалось всего лишь у 14 из 30  пациентов, то 
есть в 46,7±9,1% случаев. Заключение. Нами выяв-
лены отличия клинической картины туберкулезного 
менингита у ВИЧ-инфицированных от таковой у па-
циентов без ВИЧ-инфекции: стертость клинической 
картины между продромальным периодом и стадией 
развернутых клинических проявлений; часто в де-
бюте  — изменения уровня сознания и/или наличие 
психопродукции, в ряде случаев отсутствие предше-
ствующей головной боли; отсутствие лихорадки при 
выраженной иммуносупрессии (CD4<100  кл./мкл), 
случаи моносимптомной манифестации (около 36%), 
а также отсутствие характерных ликворологических 
изменений.
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Summary
Tuberculosis meningitis is the most severe manifestation 
of generalized lesions in HIV infection. The atypical clinical 
picture typical for patients with immunosuppression sig-
nificantly complicates the diagnosis and effectiveness of 
treatment of this disease. The purpose: to identify the fea-
tures of the course of tuberculosis meningitis in HIV-infec-
ted patients from among the special patients. Materials 
and methods. The analysis was conducted a retrospective 
of 30 cases of convicts who were treated in the hospital 
for the period 2015–2017 in branch «Tuberculosis hospital 
№ 1» Federal State healthcare Institution Medical Unit 24 of 
the Federal penitentiary Service of Russia. All subjects had 
HIV infection in the stage of secondary diseases in the form 
of tuberculosis meningitis, confirmed by polymerase chain 
reaction (PCR) liquor or histological examination and re-
ceived at least 4 antibacterial drugs, taking into account the 
drug resistance of the pa thogen, as well as dehydration with 
loop and osmotic diure tics, vitamins B and C, symptomatic 
therapy. Results: 14 out of 30 observed (46.7±9.0%) CD4 
content was <200  cells/µl, y 11 (36.7±9.0%) <100 cells/µl,  
and in 5 patients (16.6±7.0%) <50 cells/µl. The primary tu-
berculous focus was found in 24 (80.0±7.3%) patients, the 
rest — the primary focus was not found. At the same time, 

in 80% of cases, the primary tuberculosis focus was repre-
sented by pulmonary tuberculosis. Of the common cere-
bral manifestations of tuberculosis meningitis, the most 
common were meningeal syndrome, headache of various 
localization, dizziness and photophobia. Symptoms of in-
toxication were manifested in the form of weakness; body 
temperature increase  — in 83.3±6.8%, while 73.3±8.0% 
observed dissociation of pulse and body temperature. 
Complaints of nausea and vomi ting were presented by 
63.3±8.8% of patients. The composition of the cerebrospi-
nal fluid in HIV-infected patients revealed the presence of a 
weak cell count (15–100 CL) of 26.6±8.1% of cases, and the 
reduction in glucose was observed only in 14 of 30 patients 
i.e. 46.7±9.1% of the cases. Conclusion. We have revealed 
differences in the clinical picture of tuberculosis meningitis 
in HIV-infected patients from those without HIV infection: 
the sterility of the clinic between the prodromal period 
and the stage of advanced clinical manifestations; often 
in the opening stages — with the change in the level of 
consciousness and/or presence of psychobabble, in some 
cases, lack of previous headache; no fever with severe im-
munosuppression (CD4<100 cells/µl), cases monosemeio-
tic manifestations (about 36%) and the absence of a cha-
racteristic liquorologic changes.

Keywords: HIV infection; meningitis; immunosup-
pression

Введение

Течение туберкулезного процесса у ВИЧ-инфи-
цированных имеет ряд особенностей, что зачастую 
осложняет своевременную диагностику менингита, 
а это, в свою очередь, предопределяет исход заболе-
вания [1, 2]. Удельный вес туберкулеза центральной 
нервной системы (ЦНС) среди внелегочных локали-
заций специфического процесса составляет 5–15%, 
при этом считается, что показатель заболеваемости 
туберкулезом ЦНС составляет 0,2 случая на 100  тыс. 
населения [3, 5]. В Российской Федерации в структу-
ре внелегочных форм туберкулеза поражение ЦНС 
составляет 5,7% [3, 4]. С этих позиций особую значи-
мость приобретает знание клинических проявлений 
туберкулезного менингита и особенностей его тече-
ния у ВИЧ-инфицированных.

Цель исследования
Целью исследования было определение особен-

ностей течения туберкулезного менингита у ВИЧ- 
инфицированных пациентов на основе анализа кли-
нической симптоматики.

Материалы и методы исследования

Проанализировано 30 историй болезней боль-
ных туберкулезным менингитом за период с 2015 по 
2017 год, что соответствовало 30 клиническим слу  чаям, 
из них пациентов мужского пола было 24 (80,0±7,0%), 
женского пола  — 6 (20,0±7,0%). Возраст пациентов 
от 26 до 53 лет, медиана возраста 38 лет (32–44 года). 
У всех пациентов имелась ВИЧ-инфекция в стадии вто-
ричных заболеваний в виде туберкулезного менинги-
та, подтвержденного методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) ликвора в 13 (43,3±9,0%) наблюдениях; 
остальные 17 (56,7±9,0%) случаев имели гистологиче-
ское подтверждение.

Клиническая картина туберкулезного менингита 
оценивалась нами как в продромальный период, так и 
в стадии развернутых клинических проявлений.

Статистическая обработка данных проводилась с 
помощью SPSS Statistics 17.0.

Результаты и их обсуждение

Из 30 наблюдавшихся ВИЧ-инфицированных па-
циентов у 14 (46,7±9,0%) человек содержание CD4 
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было <200  кл./мкл, у 11 (36,7±9,0%) <100  кл./мкл и 
у  5  пациентов (16,6±7,0%)  <50  кл./мкл. Симптомы 
туберкулезного менингита оценивались в стадии 
продромальных и развернутых клинических прояв-
лений.

Наличие первичного очага инфекции как источ-
ника развития туберкулезного менингита установле-
но у 24 (80,0±7,3%) больных, у остальных первичный 
очаг не найден. Первичный туберкулезный очаг был 
представлен туберкулезом легких (80,0%) либо ту-
беркулезом периферических лимфоузлов (20,0%).

Из общемозговых проявлений туберкулезного ме-
нингита наиболее часто встречались: менингеальный 
синдром (70,0±8,4%); головная боль различной лока-
лизации (63,3±8,8%); головокружение (56,7±9,0%) и 
светобоязнь (46,7±9,1%) (табл. 1).

Таблица 1

Общемозговая неврологическая симптоматика 
туберкулезного менингита

Симптомы
Количество пациентов 

абс. число %

Головная боль 19 63,3±8,8

Головокружение 17 56,7±9,0

Расстройство сознания 3 10,0±5,5

Судороги 2 6,7±4,6

Нарушение психики 13 43,3±9,0

Менингеальный синдром 21 70,0±8,4

Фото- и фонофобия 14 46,7±9,1

Общая гиперестезия 10 33,3±8,6

В табл. 2 представлена частота поражения череп-
но-мозговых нервов, причем данные симптомы встре-
чались как в качестве моносимптомов, так и в сочета-
нии с другими клиническими проявлениями.

Таким образом, наиболее часто констатировано 
поражение двух и более черепно-мозговых нервов 
(63,3±8,8%); на втором месте по частоте поражения — 
подъязычный нерв (40,0±8,9%), на третьем  — гла-
зодвигательный (33,3±8,6%).

Из клинических симптомов интоксикации обра-
щает на себя внимание наличие слабости у всех боль-
ных; повышение температуры тела — у 83,3±6,8%, при 
этом у 73,3±8,0% наблюдалась диссоциация пульса и 
температуры тела. Жалобы на тошноту и рвоту предъ-
являли 63,3±8,8% больных.

Всем больным при установлении клинического 
диагноза проводилась люмбальная пункция, которая 
выявила изменения, приведенные в табл. 3.

Таблица 2

Очаговая неврологическая симптоматика

Клинический симптом
Количество пациентов

абс. число %

Глазодвигательный нерв 10 33,3±8,6

Лицевой нерв 9 30,0±8,4

Отводящий нерв 1 3,3±3,3

Блуждающий нерв 4 13,3±6,2

Языкоглоточный нерв 7 23,3±7,7

Подъязычный нерв 12 40,0±8,9

Поражение двух и более 
черепно-мозговых нервов

19 63,3±8,8

Таблица 3

Состав ликвора у больных туберкулезным 
менингитом с ВИЧ-инфекцией

Показатель
Количество пациентов

абс. число %

Прозрачность (прозрачный) 27 90,0±5,5

Цитоз 15–100 в 1 мкл 8 26,6±8,1

Цитоз 100–500 в 1 мкл 12 40,0±8,9

Цитоз >500 в 1 мкл 10 33,3±8,6

Снижение уровня глюкозы 14 46,7±9,1

Снижение уровня хлоридов 6 20,0±7,3

Повышение уровня белка 27 90,0±5,5

Осадочные реакции + 27 90,0±5,5

Посев ликвора на МБТ 2 6,7±4,6

ПЦР ликвора на МБТ 12 из 13* 92,3±7,4

Фибриновая пленка – –

* Количество пациентов, которым было проведено данное иссле-
дование.

Из данных табл. 3 следует, что в более чем поло-
вине случаев состав ликвора у ВИЧ-инфицированных 
пациентов может отличаться от такового при клас-
сическом туберкулезном менингите. Так, например, 
характерно наличие слабо выраженного цитоза (15–
100 кл.) в 26,6±8,1% случаев, а снижение уровня глю-
козы наблюдалось всего лишь у 14 из 30 пациентов, то 
есть в 46,7±9,1% случаев.

Все больные получали не менее четырех анти-
бактериальных препаратов с учетом лекарственной 
устойчивости возбудителя, а также дегидратацию 
петлевыми и осмотическими диуретиками, витамины 
группы В и С, симптоматическую терапию.
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Выводы

Таким образом, клиническая картина туберкулез-
ного менингита у ВИЧ-инфицированных отличается 
от таковой у пациентов без ВИЧ-инфекции и харак-
теризуется стертостью клинической картины между 
продромальным периодом и стадией развернутых 
клинических проявлений; часто манифестирует с из-
менения уровня сознания и/или наличия психопро-
дукции, в ряде случаев может вовсе протекать без 
предшествующей головной боли; в 17,0% случаев у 
больных ВИЧ-инфекцией может отсутствовать лихо-
радка (особенно при выраженной иммуносупрессии 
(CD4  <100  кл./мкл), а также возможны случаи моно-
симптомной манифестации (около 36%). Изменения 
ликвора у больных ВИЧ-инфекцией при туберкулез-
ном менингите носят неспецифический характер, та-
кой как: отсутствие выраженного цитоза, увеличение 

уровня белка, снижение уровня сахара, отсутствие 
фибринной пленки, рост микобактерий. Однако при 
исследовании ликвора на МБТ методом ПЦР в 92,3% 
случаев диагноз подтверждается.

На основании вышеизложенного можно сфор-
мулировать следующие рекомендации: у больных 
ВИЧ-инфекций при наличии первичного туберкулез-
ного очага особая настороженность должна прояв-
ляться по отношению к вероятному развитию вто-
ричного поражения ЦНС, особенно при выраженной 
иммуносупрессии (<200 кл./мкл). При появлении оча-
говой симптоматики и менингеальных знаков как в со-
четании, так и в виде отдельных симптомов у больного 
туберкулезом необходимо проведение люмбальной 
пункции в кратчайшие сроки с целью подтверждения/
исключения диагноза и скорейшего начала этиотроп-
ного лечения, которое является основополагающим 
фактором, влияющим на исход заболевания.
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Резюме
Эффективность лечения больных туберкулезом с мно-
жественной и широкой лекарственной устойчивостью 
микобактерий остается низкой. Внедрение новых 
противотуберкулезных препаратов требует изучения 
механизмов их действия не только на микро-, но и на 
макроорганизм. Материалы и методы исследова-
ния.  В  настоящем проспективном исследовании с на-
бором клинического материала за период с 2014 по 
2017 год обследованы 47 больных туберкулезом легких 
с лекарственной устойчивостью возбудителя, которые 

распределены на две группы сравнения с учетом вклю-
чения в схему терапии тиоуреидоиминометилпириди-
ния перхлората (Tpp): 1-я группа (основная) — с вклю-
чением Tpp (n=24) и 2-я группа (сравнения)  — без 
включения Tpp (n=23) в схему химиотерапии. Наряду со 
стандартным комплексом обследования у всех больных 
определяли показатели воспалительного ответа в кро-
ви по окончании интенсивной фазы лечения. Применя-
ли пакет прикладных программ Statistica  7.0. Резуль-
таты. Выявлены значимые различия между группами 
по уровню изменения показателей воспалительного 
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ответа в зависимости от тяжести течения туберкулеза 
легких с лекарственной устойчивостью возбудителя. 
При включении Трр в схему лечения отмечена досто-
верная связь уровня церулоплазмина с клиническими 
характеристиками процесса, что объясняется бакте-
риостатическим действием препарата. Выводы. В ис-
следовании доказан противовоспалительный эффект 
Tpp при включении препарата в схему химиотерапии. 
Динамика изменений церулоплазмина, гаптоглобина 
и аденозиндезаминазы в основной группе может слу-
жить положительными прогностическими факторами 
для проведения хирургического этапа лечения.

Ключевые слова: туберкулез, лекарственная устой-
чивость микобактерий, тиоуреидоиминометилпири-
диния перхлорат, показатели системного воспаления, 
химиотерапия

Summary
Efficacy of MDR and XDR TB treatment remains low. Intro-
duction of new anti-tuberculosis drugs requires studying 
of the mechanisms of their action, not only against the 
microorganism, but also towards the macroorganism. 
Materials and methods. In the prospective study during 
2014–2017 period, we examined 47 patients with drug 
resistant pulmonary tuberculosis, who were divided into 

two groups: 1st group (main)  — with an inclusion in the 
scheme of therapy thioureidoi minomethylpyridinium per-
chlorate (Tpp) (n=24), and 2nd group (comparison) — with-
out Tpp (n=23). All patients were examined with the use 
of standard methods. At the end of the intensive phase of 
treatment parameters of the inflammatory response were 
assessed in serum of all patients. Statistical processing of 
the material was carried out by Statistica 7.0 application 
software package. Results. Significant differences were 
found between groups in the parameters of inflammatory 
response depending on the severity of multiply drug re-
sistant pulmonary tuberculosis. When Tpp was included 
in scheme of treatment, a reliable correlation of serum 
ceruloplasmin levels with the clinical characte ristics of the 
process was observed, that was explained by the bacterio-
static effect of the drug. Conclusion. Results of this study 
proved the anti-inflammatory effect of Tpp when the drug 
was included in the scheme of therapy. Dynamic of ceru-
loplasmin, haptoglobin and adenosinedeaminase serum 
levels in the main group of patients (i.e. treated with inclu-
sion of Tpp) can be used as positive predictive values for 
performance of surgical treatment.

Keywords: tuberculosis, drug resistance of mycobac-
teria, thioureidoiminomethylpyridinium perchlorate, 
indicators of systemic inflammation, chemotherapy

Введение

Проблема повышения эффективности лечения 
туберкулеза (ТБ) остается актуальной во всем мире, 
что связано с распространенностью лекарственной 
устойчивости возбудителя. Согласно данным мировой 
статистики к 2017 г. число новых случаев заболевания 
было зарегистрировано у 10,0  млн человек [1], при 
этом у 558  тыс. больных ТБ выявлена устойчивость 
M. tuberculosis (МБТ) к рифампицину, из них в 82% слу-
чаев имел место ТБ с множественной лекарственной 
устойчивостью (МЛУ). Начали лечение 129  689 боль-
ных, при этом успех лечения остается низким — 54,0% 
во всем мире. При этом эффективность лечения ТБ с 
широкой лекарственной устойчивостью микобакте-
рий (ШЛУ) составляет 28,0%, а в Российской Федера-
ции данные показатели не превышают 48,3% и 26,7% 
соответственно [2, 3].

Эффективность проводимой терапии у боль-
ных туберкулезом легких (ТЛ) с МЛУ возбудителя 
в значительной степени зависит от неспецифиче-
ской реактивности организма, а исход отношений 
хозяин– патоген определяется в первую очередь адек-
ватностью реакций защитных сил организма, форми-
рующих воспалительный ответ [4].

Выраженность общей воспалительной реакции 
организма можно характеризовать по степени изме-
нения реактантов  острой фазы (РОФ), эластазы (ЭЛ), 
аденозиндезаминазы (АДА). Практически все РОФ 
могут влиять сразу не несколько звеньев воспали-
тельного ответа, что связано с их полифункциональ-
ностью. [5]. Возможность ЭЛ оказывать как провос-
палительное, так и противовоспалительное действие 
позволяет рассматривать ее в качестве регулятора 
воспалительного ответа. Важным модулятором воспа-
лительного ответа является аденозин, уровень кото-
рого регулирует АДА [6].

Показано, что при благоприятной рентгенологиче-
ской динамике исходно повышенные уровни показа-
телей РОФ, а также ЭЛ и АДА нормализовались на фоне 
лечения больных туберкулезом, оставаясь повышен-
ными в случаях сохранения полостей распада [7, 8].

Применение новых противотуберкулезных препа-
ратов является важным фактором, позволяющим по-
высить эффективность лечения больных туберкулезом 
с лекарственной устойчивостью микобактерий [9–12].

В 2012  г. в России впервые за последние 40 лет 
был зарегистрирован и разрешен к широкому приме-
нению в практике новый противотуберкулезный пре-
парат тиоуреидоиминометилпиридиния  перхлорат 
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(Tpp) (Перхлозон®, компания ОАО «Фармасинтез»)  
[13, 14].

Начавшееся в конце 1990-х годов изучение па-
раметров эффективности и безопасности этого 
 препарата продолжается до настоящего времени [15, 
16]. Согласно результатам последних исследований 
Трр обладает выраженным бактериостатическим эф-
фектом и является новым тиосемикорбазоном. Дан-
ные свойства препарата позволяют повысить эффек-
тивность лечения при выявлении МЛУ возбудителя 
в 60% случаев уже к первым двум месяцам лечения, 
а  к  шести месяцам интенсивной фазы терапии  — 
в 70% [16, 17].

На первом этапе исследования проводился ана-
лиз реактантов острой фазы воспаления у больных 
туберкулезом с МЛУ и ШЛУ МБТ. Отмечено, что у этих 
больных выявлены однонаправленные изменения 
ряда РОФ [18]. Однако влияние Трр при включении 
его в схему лечения ТЛ с лекарственной устойчиво-
стью возбудителя на характер воспалительного отве-
та до сих пор не изучалось.

Цель исследования
Целью исследования было оценить влияние тиоу-

реидоиминометилпиридиния перхлората на воспали-
тельный ответ при включении его в схему интенсив-
ной фазы лечения у больных туберкулезом легких с 
лекарственной устойчивостью возбудителя.

Материалы и методы исследования

Проспективное исследование включало 47 боль-
ных ТЛ, находившихся на лечении в ФГБУ «СПб НИИФ» 
Минздрава России с 2014 по 2017  г. Группа исследу-
емых включала активных бактериовыделителей с ле-
карственной устойчивостью МБТ (29 мужчин и 18 жен-
щин в возрасте 16,0–69,0 лет (медиана 45,0 лет), из 
которых в 32,0% случаев туберкулез был установлен 
впервые, тогда как у остальных пациентов длитель-
ность заболевания превышала два года.

У пациентов в половине случаев имел место фи-
брозно-кавернозный туберкулез легких (ФКТ) (53,2%), 
в 31,9% случаев — инфильтративный (ИТЛ) и в 14,9% — 
диссеминированный туберкулез легких (ДТЛ). Распро-
страненные процессы в пределах одной доли, одного 
легкого и двух легких встречались в 48,9% (23), 12,8% 
(6) и 38,3% (18) случаев соответственно. Полости де-
струкции определялись в 85,1% (40) случаев, из них в 
24,9% случаев более 4 см.

В исследование были включены пациенты, выделя-
ющие МЛУ и ШЛУ штаммы МБТ, без наличия в анам незе 
тяжелых или хронических соматических заболеваний 
в стадии декомпенсации, ВИЧ-инфекции и генерали-
зованных форм заболевания. В период проведения 

интенсивной фазы терапии больным не планирова-
лось оперативное лечение туберкулеза легких.

Исследование было одобрено Независимым 
этическим комитетом ФГБУ «СПб НИИ фтизиопуль-
монологии» Минздрава России (протокол №  28 от 
02.12.2014). После разъяснения сути исследования 
согласие на участие в нем было получено от всех па-
циентов.

Этиотропную терапию назначали с учетом дан-
ных лекарственной чувствительности МБТ согласно 
Национальным клиническим рекомендациям [19]. 
В схему лечения включались препараты, к которым 
была сохранена чувствительность возбудителя. Схема 
терапии у больных ТЛ с МЛУ МБТ состояла из шести 
препаратов, с ШЛУ МБТ — из семи препаратов. Паци-
енты были распределены на две группы сравнения: 
1-я группа (n=24)  — с включением Tpp и 2-я группа 
(n=23)  — без включения Tpp в схему химиотерапии. 
Прекращение бактериовыделения и закрытие поло-
стей распада, как общепринятые критерии, служили 
для оценки результатов комплексной терапии у боль-
ных туберкулезом легких.

Комплексное обследование всех пациентов вклю-
чало клиническое и бактериологическое исследова-
ние с посевом на жидкие и плотные питательные сре-
ды: BACTEC MGIT 960, Левенштейна–Йенсена и Финн-II 
соответственно. Лучевые методы исследования вклю-
чали обзорную рентгенограмму грудной клетки в двух 
проекциях и МСКТ грудной клетки с оценкой односто-
роннего или двустороннего характера изменений, 
наличия полостей распада, их числа и размеров. По 
окончании интенсивной фазы лечения в сыворотке 
крови определяли уровни показателей воспалитель-
ного ответа. Иммунотурбодиметрически оценивали 
уровни гаптоглобина (ГП), α1-кислого гликопротеина 
(АГП) (Konelab, Thermo Fisher Scientific, Финляндия), 
спектрофотометрически — активности α1-протеазно-
го ингибитора (α1-ПИ) и α2-макроглобулина (α2-МГ) (Ве-
ремеенко Н.К., 1988), АДА (Giusty G., 1974), ЭЛ (Visser L., 
Blout E.R., 1972) и концентрацию церулоплазмина (ЦП) 
(Ravin Н.А., 1961). Результаты исследования сравни-
вались с референсными значениями, полученными 
у здоровых пациентов, обследованных ранее [8]. Ис-
пользовали программу Statistica 7.0.

Результаты и их обсуждение

Характеристика больных в группах сравнения 
представлена в табл. 1.

Согласно представленным в табл. 1 данным груп-
пы значимо различались только по спектру лекар-
ственной устойчивости возбудителя (р=0,004), что су-
щественно не отразилось на эффективности лечения 
к окончанию интенсивной фазы терапии.
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Показатели воспалительного ответа в группах 
сравнения на фоне применения Трр (I) и без его вклю-
чения (II) в схему лечения к окончанию интенсивной 
фазы терапии представлены в табл. 2.

Согласно представленным в табл. 2 данным груп-
пы больных значимо различались по уровню ГП и 

α2-МГ, хотя в обеих группах величина первого была 
выше референтных значений, а второго  — ниже. 
Повышенный уровень АГП характеризовал первую 
группу, а величины ЦП и α1-ПИ не отличалась от РГ в 
обеих группах. Различий по величине ЭЛ и АДА уста-
новлено не было, хотя в группе без Трр (I) определя-

Таблица 1
Характеристика больных туберкулезом легких в исследуемых группах

Признак
Группа, абс. число (%)

I (без Трр), n=24 II (с Трр), n=23

Клинические формы туберкулеза легких (ТЛ):
– диссеминированный ТЛ
– инфильтративный ТЛ
– фиброзно-кавернозный ТЛ 

4 (16,7)
8 (33,3)

12 (50,0)

3 (13,1)
7 (30,4)

13 (56,5)

Распространенность специфического процесса в легких:
– в пределах одной доли
– одного легкого
– двух легких

10 (41,7)
3 (12,5)

11 (45,8)

13 (56,5)
3 (13,1)
7(30,4)

Полости деструкции:
– полость отсутствует
– единичная полость
– множественные полости распада

4 (16,7)
6 (25,0)

14 (58,3)

3 (13,1)
12 (52,1)
8 (34,8)

Длительность заболевания:
– до 1 года
– более 1 года

9 (37,5)
15(62,5)

6 (26,1)
17 (73,9)

Лекарственная устойчивость возбудителя:
– множественная лекарственная устойчивость
– широкая лекарственная устойчивость 

13 (54,2)
11 (45,8)

4 (17,4)
19 (82,6)

Эффективность лечения к окончанию интенсивной фазы лечения:
– без динамики
– прекращение бактериовыделения и закрытие полостей распада
– прогрессирование процесса

3 (12,5)
16 (66,7)
5 (20,8)

0
15 (65,2)
8 (34,8)

Таблица 2
Показатели воспалительного ответа у больных туберкулезом легких с лекарственной устойчивостью  
в группах сравнения к окончанию интенсивной фазы терапии

Показатель

Группа пациентов

I группа — лечение туберкулеза легких без Трр 
в схеме терапии (n=24)

II группа — лечение туберкулеза легких с Трр в схеме 
терапии (n=23)

ГП, г/л 2,25±0,2* (р=0,003),** (р=0,035); 0,57–3,9 1,7±0,16* (р=0,03); 0,31–2,9

АГП, г/л 1,71±0,17* (р=0,003); 0,29–4,4 1,34±0,13; 0,34–2,75

ЦП, г/л 0,3±0,02; 0,15–0,49 0,28±0,02; 0,13–0,49

ЭЛ, мЕ 179,2±11,8; 108,7–315,0 192,7±21,2; 76,0–608,5

α1-ПИ, нмоль/мин 1,58±0,11; 0,97–2,57 1,37±0,11; 0,82–2,89

α2-МГ, нмоль/мин 1,85±0,09* (р=0,0001), ** (р=0,047); 1,13–2,7 2,13±0,11* (р=0,03); 0,99–3,22

АДА, ед/л 18,7±1,61* (р=0,005); 8,9–43,3 17,3±1,3; 9,2–32,0

СОЭ, мм/ч 18,88±4,65; 5–46 23,04±4,61; 4–54

* Отличия значимы по сравнению с референтными значениями; ** отличия значимы между группами.
Пояснения в тексте.
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лась повышенная активность последней. Получен-
ные данные наглядно демонстрируют повышение 
уровня показателей воспалительного ответа в обеих 
группах, однако в группе больных, где в схему тера-
пии был включен Трр (II), отмечалась их меньшая вы-
раженность.

Сопоставление маркеров воспалительного отве-
та с клиническими характеристиками специфическо-
го процесса в группах сравнения выявило различия 
между группами по числу зависимостей.

Так, в группе без Тpp (I) изменения ГП, АГА и  α1-ПИ 
были связаны с клинической формой туберкулеза. 
При ФКТ повышенные значения ГП и АГП выявлялись 
в 100% и 92% случаях соответственно, тогда как при 
ИТЛ встречались только у каждого второго пациента 
(p<0,05). При ФКТ повышенные значения α1-ПИ опре-
делялись в 27% случаев, а для ИТЛ не было характерно 
повышение активности ингибитора.

На изменения ГП, АГП и ЦП влияла распростра-
ненность процесса: при поражении в пределах одной 
доли повышенные значения показателей выявлялись 
в 60, 50 и 20% случаев соответственно (p<0,05). Вовле-
чение в процесс обоих легких сопровождалось увели-
чением уровня ГП в 100%, АГП в 91%, а ЦП в 45% слу-
чаев. Активность α1-ПИ была повышена в 45% случаев 
только при двустороннем процессе (p=0,03).

Концентрация ЦП была связана с количеством 
полостей: при наличии поликавернозного процесса 
в 57% случаев отмечались его повышенные значения 
(p=0,017).

Уровни ГП и α1-ПИ зависели от длительности забо-
левания. Пациенты с впервые выявленным ТЛ харак-
теризовались повышенными значениями ГП в 56%, 
а  длительно страдающий контингент  — в 100% слу-
чаев (p=0,006). Повышенная активность α1-ПИ опреде-
лялась только в 38,5% случаев у пациентов с заболева-
нием длительностью более года (p=0,03).

Активность ЭЛ выше пороговой величины выяв-
лялась в 67% случаев при заболевании менее года, 
тогда как у длительно страдающих пациентов — в 14% 
случаев (p=0,01).

В группе с Трр (II) только концентрация ЦП зависе-
ла от клинической формы процесса, размера полости 
деструкции, а также от длительности заболевания. Ве-
личина показателя была повышена в 14% случаев при 
ИТЛ и 69% — при ФКТ (p=0,016), при размерах полости 
деструкции менее 4 см — в 25%, а более 4 см — в 100% 
случаев (p=0,006). Повышенные значения ЦП опреде-
лялись в 59% случаев при хронизации процесса, тогда 
как у впервые выявленных пациентов его значения не 
превышали референтного диапазона (p=0,01). Зависи-
мостей уровней α2-МГ и АДА с клиническими характе-
ристиками процесса ни в одной из групп установлено 
не было.

Результаты корреляционного анализа между 
исследуемыми маркерами воспалительного ответа 
у больных в группах сравнения представлены в табл. 3.

Как представлено в табл. 3, в обеих группах от-
мечалась отрицательная зависимость изменений ак-
тивности ЭЛ с ингибитором α1-ПИ, что, по-видимому, 
характеризует нарушение баланса в системе протеи-
назы–ингибиторы, в сторону протеиназ, свойствен-
ное деструктивным изменениям.

Однонаправленность изменений уровней ГП и 
АГП характерна для любого воспалительного про-
цесса. Повышение концентраций ГП и ЦП, возможно, 
обес печивает противовоспалительный эффект за счет 
их антиоксидантных свойств, хотя последний характе-
ризует антибактериальное действие [20].

Следует отметить, что только в группе, где Трр 
включался в схему терапии (II), была установлена пря-
мая зависимость между уровнем ЦП и α1-ПИ. Известно, 
что α1-ПИ, помимо способности блокировать актив-
ность протеолитических ферментов, обладает анти-
оксидантным и антимикробным действием, а наличие 
связи с уровнем ЦП, возможно, характеризует усиле-
ние этих свойств [21]. Уровень СОЭ достоверно не раз-
личался между группами, однако только в группе с Тpp 
была установлена его зависимость от ГП (r=60; p=0,04).

Таким образом, менее выраженный воспалитель-
ный ответ, который характеризуется незначительны-
ми изменениями маркеров воспалительного ответа 
при отсутствии тяжелых клинико-рентгенологических 
изменений у больных туберкулезом легких с лекар-
ственной устойчивостью возбудителя, ожидаемо со  - 
провождается выраженной положительной динами-
кой процесса на фоне применения нового противоту-
беркулезного препарата с прекращением бактериовы-
деления, рассасыванием инфильтративных и очаговых 
изменений в легких [16]. Одним из объяснений полу-
ченных данных может служить наличие противовос-
палительного эффекта, которым обладает Трр на фоне 
доказанного бактериостатического действия. Выявлен-

Таблица 3

Коэффициенты корреляций между характеристиками 
воспалительного ответа в группах сравнения

Пары признаков
Группа пациентов

I (без Трр), n=24 II (сТрр), n=23

α1-ПИ ЭЛ r=-0,41; p=0,05 r=-0,45; p=0,004

ГП АГП r=0,80; p=0,000003 r=0,53; p=0,003

ЦП r=0,52; p=0,009 r=0,43; p=0,02

ЦП АГП r=52; p=0,009 –

ЦП α1-ПИ – r=0,37; p=0,04



29

Фтизиатрия, пульмонология

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 1, 2019

ные показатели воспалительного ответа могут служить 
дополнительными критериями для прогноза эффектив-
ности лечения туберкулеза у данной группы больных, а 
также служить дополнительными критериями для пла-
нирования хирургического этапа лечения у пациентов 
с сохраняющимися воспалительными изменениями на 
фоне выраженных деструктивных изменений в легких.

Заключение

Согласно полученным данным у больных ту-
беркулезом легких с лекарственной устойчивостью 
возбудителя при включении Tpp в схему лечения по 
сравнению с пациентами без Tpp отмечается менее 
выраженный воспалительный ответ после окончания 
интенсивной фазы химиотерапии.

В исследовании доказано, что при проведении 
стандартной терапии повышение показателей воспа-

лительного ответа связано с тяжестью течения специ-
фического процесса, в то время как включение Тpp в 
схему лечения позволяет снизить уровень системного 
воспалительного ответа даже при тяжелых клиниче-
ских проявлениях туберкулеза на фоне лекарствен-
ной устойчивости микобактерий. В дальнейшем вы-
явленные наиболее значимые показатели системного 
воспалительного ответа (ЦП, ГП и АДА) могут служить 
прогностическими критериями для определения 
дальнейшей тактики ведения больных. Учитывая, что 
Трр обладает бактериостатическим эффектом, можно 
говорить и о его противовоспалительном эффекте, 
что способствует выраженной рентгенологической 
динамике, характеризующейся рассасыванием очаго-
вых и инфильтративных изменений даже у больных с 
широким спектром лекарственной устойчивости ми-
кобактерий, которую отмечали во всех предшество-
вавших исследованиях.
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Резюме
Введение. В исследовании изучены особенности се-
миотики микобактериозов легких, вызванных Myco-
bacterium avium, при компьютерной томографии у им-
мунокомпетентных пациентов. Материалы и методы 
исследования. Проведено ретроспективное когорт-
ное исследование за 2014–2018 годы. В исследование 
включены 37 пациентов без ВИЧ-инфекции с диагно-
зом «микобактериоз, вызванный М.  avium», установ-
ленным в соответствии с критериями British Thoracic 
Society (2017). Результаты. Большинство составили 
пациенты средней и пожилой возрастной группы 
(средний возраст 57,4±12,5  лет), частота заболевания 
была выше у женщин (4:1). Наиболее часто микобак-
териоз, вызванный M. avium, проявлялся в виде брон-
хоэктатической формы (62,2%), с преимущественным 
поражением субсегментарных бронхов и меньшего 
калибра. Типично для данной патологии вовлечение в 
процесс S4 и S5 обоих легких в сочетании с поражением 
любых других сегментов. Преобладало множественное 
поражение (не менее трех сегментов). В 19% случаев 
при микобактериозе, вызванном Mycobacterium avium, 
наблюдалось формирование полостных образований 
в легких (как одиночных, так и множественных, в том 
числе в сочетании с бронхоэктазами). Практически во 
всех случаях (97,3%) полости и бронхоэктазы в легких 
сочетались с различными очаговыми и инфильтратив-

ными изменениями. При этом в 7 (18,9%) случаях ми-
кобактериоз проявлялся только изолированными оча-
гами или фокусами. Заключение. Схожесть семиотики 
микобактериозов с другими заболеваниями (в первую 
очередь с туберкулезом) требует обязательной этио-
логической верификации во всех случаях, подозри-
тельных на микобактериоз.

Ключевые слова: микобактериоз, нетуберкулезные 
микобактерии, лучевая диагностика, компьютерная 
томография

Summary
The aim of the present retrospective study was to ana-
lyse the features of the computed tomogra phic (CT) se-
miotics of atypical mycobacterial infections of the lungs 
in HIV-nega tive patients to those infected with Mycobac-
terium avium. Materials and methods. 37 HIV-negative 
patients to those infected with Mycobacterium avium and 
diagnosed in accordance with the criteria of the British 
Thoracic Society (2017) were Inclu ded in retrospective 
cohort study in the period 2014–2018. Results. Ave rage 
age was 57.4±12.5 years with a higher incidence of wom-
en (4:1). The commonest CT findings were bronchiecta-
sis (62.2%), with a predominant lesion of subsegmental 
bronchi and a smaller caliber. Typical for this pathology 
is the involvement in process of both lungs in the S4 and 
S5  segments, combined with the defeat of any other seg-
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ments. The multiplicity of lesions prevailed (at least 3 seg-
ments). In 19% of M. avium patients had the cavitary form 
(both single and multiple, including in combination with 
bronchiectasis). In almost all cases (97.3%), cavities and 
bronchiectasis in the lungs were combined with various 
focal and infiltrative changes. Seven (18.9%) cases had 
mycobacteriosis manifested itself only in isola ted foci. 

Conclusion. The similarity of mycobacteriosis semiotics 
with other diseases (primarily with tuberculosis) require 
etiological verification in all cases suspected of Non-tu-
berculous mycobacteria (NTM).

Keywords: mycobacteriosis, non-tuberculous mycobac-
teria, radiation diagnosis, computed tomography

Введение

Нетуберкулезные микобактерии (НТМБ)  — боль-
шая группа (более 160 видов) сапрофитных и условно- 
патогенных убиквитарных микобактерий, которые 
являются типичными обитателями окружающей среды 
(представлены в почве, пыли, растениях, природных 
источниках соленой и пресной воды). Представители 
около 30 видов медленно- и быстрорастущих НТМБ 
являются вирулентными для птиц, диких/домашних 
животных, человека и способны вызывать инфек-
ционное заболевание  — микобактериоз. Во многих 
странах М.  avium превалируют среди других видов 
медленнорастущих НТМБ и считаются самыми рас-
пространенными возбудителями микобактериоза че-
ловекам [1–3]. Среди основных рентгенологических 
проявлений микобактериоза, вызванного НТМБ, чаще 
всего встречается поражение легких, периферических 
и внутригрудных лимфатических узлов, сходное по 
клинико-рентгенологической картине с туберкулезом, 
что затрудняет дифференциальную диагностику с по-
ражениями, вызванными классическими микобакте-
риями туберкулезного комплекса [4–6]. Активное ис-
пользование современных аппаратных анализаторов 
для культивирования микроорганизмов (BACTEC MGIT 
320/960 BD) в бактериологической диагностике тубер-
кулеза и внедрение молекулярно-генетических мето-
дов идентификации позволили увеличить количество 
верифицированных клинических случаев микобакте-
риозов [7–9]. Существенно осложняют ситуацию отсут-
ствие клинической настороженности у врачей общей 
лечебной сети, низкая доступность актуальных бакте-
риологических технологий фтизиатрической службы 
и  недостаточная осведомленность о современных 
мировых алгоритмах диагностики и лечения. В Россий-
ской Федерации микобактериозы, вызванные НТМБ, 
до настоящего времени не подлежат официальной ста-
тистической регистрации, что не позволяет составить 
полную эпидемиологическую характеристику.

Цель исследования
Целью исследования было изучить особенности 

компьютерно-томографической (КТ) семиотики ми-
кобактериозов легких, вызванных М. avium, у иммуно-
компетентных пациентов.

Материалы и методы исследования

Для изучения особенностей лучевой семиотики 
микобактериозов, вызванных М. avium, проанализиро-
ваны данные КТ пациентов с микобактериозом легких.

Дизайн исследования: ретроспективное когорт-
ное исследование за 2014–2018 годы.

Критерии включения в исследование:
1) прохождение обследования в ФГБУ «СПб НИИФ» 

Минздрава России;
2) наличие полных данных КТ в формате DICOM;
3) выделение культуры М. avium;
4) установления диагноза микобактериоза в соот-

ветствии с критериями British Thoracic So  ciety 
guidelines for the management of non-tuber cu-
lous mycobacterial pulmonary disease (2017) [10].

Критерии исключения из исследования:
1) наличие у пациентов сочетанного поражения 

легких (туберкулез и микобактериоз);
2) наличие ВИЧ-инфекции.
Всего в исследование согласно вышеизложенным 

критериям было включено 37 пациентов.
В исследовании применяли все традиционные 

методы микробиологической диагностики (микроско-
пию и посев) и ПЦР-диагностику, позволяющую опре-
делять наличие ДНК возбудителя в диагностическом 
материале.

Чаще микобактериоз, вызванный M. avium, без 
сочетания с ВИЧ-инфекцией наблюдался у женщин 
(81%), реже у мужчин (19%). Соотношение женщин и 
мужчин составило 4:1.

Таблица 1
Распределение пациентов по возрасту  
в группе M. avium без ВИЧ-инфекции

Возраст (годы)
Количество пациентов

абс. число %

Молодой (18–44) 6 16,2

Средний (45–59) 15 40,5

Пожилой (60–74) 12 32,4

Старческий (75–89) 4 10,8

Долгожители (старше 90) 0 0
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Большую часть составили пациенты средней и по-
жилой возрастной группы (табл. 1). Количество паци-
ентов молодого и старческого возраста было прибли-
зительно одинаковым (16,2 и 10,8% соответственно). 
Таким образом, среди пациентов без ВИЧ-инфекции 
с микобактериозом, вызванным M. avium, преобла-
дает более пожилое население (средний возраст 
57,4±12,5 лет) с большей частотой заболевания среди 
женщин (4:1).

Результаты и их обсуждение

У пациентов с микобактериозом, вызванным 
M.  аvium, без ВИЧ-инфекции наиболее часто опреде-
лялась бронхоэктатическая форма (62,2%). Проявле-
ние микобактериоза в виде гиперчувствительного 
пневмонита не зафиксировано ни в одном случае. 
В 4 (10,8%) случаях отмечалось сочетание двух форм 
микобактериоза (бронхоэктатическая и полостная). 
Практически во всех случаях (97,3%) полости и брон-
хоэктазы в легких сочетались с различными очаговы-
ми и инфильтративными изменениями (рис. 1). При 
этом в 7 (18,9%) случаях микобактериоз проявлялся 
только изолированными очагами или фокусами. Ча-
стота отдельных форм представлена в табл. 2.

При этом в легочной ткани определялось боль-
шое количество различных КТ-паттернов, связан-

ных с поражением легочной ткани и внутригрудных 
 лимфоузлов (табл. 3). У всех пациентов определялись 
различные сочетания КТ-симптомов (КТ-паттернов). 
Многообразие лучевой семиотики микобактериозов 
в нашем исследовании полностью коррелирует с дан-
ными литературы [4–6].

Наиболее частым проявлением микобактериозов 
в легочной ткани были различной величины очаговые 
изменения и фокусы инфильтрации в легких (97,3%), 
из них в 22 (59,5%) случаях отмечалось диссеминиро-
ванное поражение легочной ткани. Размеры  очагов 

Рис. 1. КТ-сканы в аксиальной проекции в легочном и мягкотканном окне пациента с микобактериозом, вызванным M.	avium. В легочной 
ткани визуализируются разнокалиберные очаги с хаотичным распределением, цилиндрические бронхоэктазы, преимущественно в S4, S5 
правого легкого. Мелкие полости распада в верхней доле справа. Дополнительно визуализируются кальцинаты лимфоузлов бронхопуль-

мональной группы справа

Таблица 2
Частота выявления различных форм 
микобактериозов, вызванных M. avium,  
в группе пациентов без ВИЧ-инфекции

Формы микобактериозов
Частота выявления

абс. число %

Бронхоэктатическая форма микобак-
териоза

23 62,2

Полостная форма микобактериоза 3 8,1

Сочетание полостной формы микобак-
териоза с бронхоэктатической 

4 10,8

Изолированно очаги или фокусы 7 18,9

Итого 37 100
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(максимальный размер в аксиальной плоскости)   
колебались от 2 до 39 мм (средний размер 18,8±8,8 мм). 
У 13 (35,1%) пациентов дополнительно отмечались 
зоны консолидации легочной ткани. Также в 35,1% 
изменений отмечались участки фиброателектазиро-
вания легочной ткани, что свидетельствует о большой 
давности процесса к моменту выявления (рис. 2).

У 27 (73%) пациентов в легких отмечалось расши-
рение бронхов разного калибра (преимущественно 
субсегментарных и меньшего калибра). Число пора-
женных бронхоэктазами сегментов находилось в ди-
апазоне от 3 до 15. В среднем поражалось около 9 сег-
ментов. Чаще всего бронхоэктазы определялись в S4 
и S5 — в правом легком в 26 (96,3%) случаях, в левом 
легком в 23 (85,2%) случаях.

Цилиндрические бронхоэктазы определялись в 
100% (27/27) случаев, а мешотчатые бронхоэктазы — 
у 21 (78%) пациента (рис. 3). Изолированных мешот-
чатых бронхоэктазов не наблюдалось. У 21 (78%) 
пациента при КТ была отмечена воспалительная ре-
акция (зоны инфильтрации) в окружении бронхоэк-
тазов.

Таким образом, бронхоэктазы представляют со-
бой достаточно частое проявление микобактериозов, 
вызванных M. avium, у пациентов без ВИЧ-инфекции 
(табл. 4). Типичным для данной патологии является 
вовлечение в процесс S4 и S5 обоих легких в сочетании 
с поражением любых других сегментов (рис. 4). Пре-
обладает множественность поражения  — в среднем 
около 9 сегментов и не менее 3 сегментов.

Рис. 2. КТ-сканы в легочном и мягкотканном окне пациента с микобактериозом, вызванным M.	avium. В легочной ткани визуализируются 
разнокалиберные очаги с хаотичным распределением, цилиндрические бронхоэктазы, преимущественно в S4, S5 обоих легких. Уменьше-

ние объема средней доли правого и язычковых сегментов левого легкого с формированием фиброателектазов

Таблица 3

КТ-паттерны у пациентов с микобактериозом, 
вызванным M. avium, в группе пациентов  
без ВИЧ-инфекции

КТ-паттерны
Частота выявления

абс. число %

Зоны альвеолярной инфильтрации/
консолидации

13 35,1

Единичные или множественные 
очаги в легких

36 97,3

Полости 7 18,9

Бронхоэктазы 27 72,9

Фиброателектаз 13 35,1

Увеличение лимфатических узлов 1 2,7

Кальцинаты в лимфатических узлах 2 5,4

Таблица 4

Распространенность бронхоэктазов в легочной 
ткани у пациентов с микобактериозом, вызванным 
M. avium, в группе пациентов без ВИЧ-инфекции

Доля легкого Правое легкое Левое легкое

Верхняя доля 14 (52%) 24 (89%)

Средняя доля 26 (96%) –

Нижняя доля 18 (67%) 18 (67%)
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У 7 (19%) пациентов наблюдалось формирова-
ние полостных образований в легких. При этом у 
4   пациентов формирование полости сочеталось с 
бронхоэктазами, у 3 человек отмечались изолирован-
ные полости в легочной ткани (рис. 5).

Средний размер наблюдаемых полостных обра-
зований в аксиальной плоскости составил 27 мм, при 
этом размер минимальной полости был равен 11 мм, 
а  максимальная полость достигала 60  мм. Средняя 
толщина стенки полости составила 8  мм,  минималь-
ная наблюдаемая толщина стенки полости  — 3  мм, 
а максимальная — 20 мм (рис. 6).

У всех 7 (100%) пациентов наблюдались множе-
ственные полости. Поражение правой верхней доли 
наблюдалось в 4 (57,1%) случаях, правой средней 
доли — в 1 (14,3%), правой нижней доли — в 2 (28,6%), 
левой верхней доли  — в 4 (57,1%), нижней левой 
доли — в 1 (14,3%) случае.

Очаги отсева в окружении полостей наблюдались 
у 6 (86%) из 7 пациентов. В 4 (57,1%) случаях наблюда-

лись кальцинаты в стенках полостей. Секвестры в про-
свете полости обнаружились в 3 (43%) случаях.

В 7 (18,9%) случаях микобактериоз проявлялся 
изолированными очагами и фокусами, выявленными 
при ФЛГ-обследовании (рис. 7).

Ввиду небольшого количества наблюдений вы-
явить какие-то корреляции с размерами изменений 

Бронхоэктазы

0 5 10 15 20 25 30

Все формы

Цилиндрические бронхоэктазы

Мешотчатые бронхоэктазы

Рис. 3. Типы бронхоэктазов, выявляемых в легочной ткани

Рис. 4. КТ-сканы в легочном окне пациента с микобактериозом, вызванным M.	avium. В легочной ткани визуализируются цилиндрические 
бронхоэктазы, преимущественно в S4 и S5 обоих легких. Дополнительно визуализируются бронхоэктазы в S2 правого легкого и S10 левого 

легкого. В окружающей ткани — зоны воспалительной реакции и немногочисленные очаги

Рис. 5. Соотношение изолированных полостных образований и 
сочетанных форм

43 %

57 %

Изолированные 
полости

Сочетание полости 
и бронхоэктазов
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их топики в настоящее время не представляется воз-
можным. Следует отметить, что данные очаги и фокусы 
ничем не отличались от типичной картины очагового и 
инфильтративного туберкулеза, и эти изменения обяза-
тельно требуют этиологической верификации [11–13].

Заключение

Таким образом, наиболее часто микобактериоз, 
вызванный Mycobacterium avium, проявлялся в виде 
бронхоэктатической формы (62,2%), с преимуще-

Рис. 6. КТ-сканы в легочном окне пациента с микобактериозом, вызванным M.	avium. В S1, S2, S3, S6 левого легкого визуализируются мно-
жественные полости с неравномерной толщиной стенки. В окружающей ткани — зоны воспалительной реакции и немногочисленные очаги

Рис. 7. КТ-сканы в легочном и мягкотканном окне пациента с микобактериозом, вызванным M.	avium. В S3 правого легкого визуализиру-
ется инфильтрат однородной структуры размером 24 мм в аксиальной проекции с очагами в окружающей ткани
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ственным поражением субсегментарных бронхов и 
меньшего калибра. Типичным для данной патологии 
является вовлечение в процесс S4 и S5 обоих легких 
в сочетании с поражением любых других сегментов. 
Преобладает множественность поражения (не менее 
трех сегментов). В 19% случаев при микобактериозе, 
вызванном Mycobacterium avium, наблюдалось фор-
мирование полостных образований в легких (как оди-
ночных, так и множественных, в том числе в сочета-

нии с бронхоэктазами). Практически во всех случаях 
(97,3%) полости и бронхоэктазы в легких сочетались 
с различными очаговыми и инфильтративными изме-
нениями. При этом в 7 (18,9%) случаях микобактериоз 
проявлялся только изолированными очагами или фо-
кусами. Схожесть семиотики микобактериозов с други-
ми заболеваниями (в первую очередь с туберкулезом) 
требует обязательной этиологической верификации 
во всех случаях, подозрительных на микобактериоз.
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Резюме
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) яв-
ляется одной из основных причин мировой заболевае-
мости и смертности с тенденцией к росту распростра-
ненности и нанесению значительного экономического 
ущерба во всех развитых странах. Выявляемое чаще на 
поздних стадиях необратимое нарушение проводимо-
сти дыхательных путей может быть предупреждено и 
вылечено, если осуществляется грамотный и полно-
ценный менеджмент данной болезни. За последнее 
десятилетие в зарубежной литературе получил рас-
пространение термин «фенотип ХОБЛ», отражающий 
различные клинические типы пациентов с одним и тем 
же заболеванием. В обзоре рассматриваются различ-
ные, наиболее часто выделяемые фенотипы ХОБЛ, ко-
торые имеют прогностическое значение и позволяют 
определять соответствующую терапию, направленную 
на изменение клинически значимого результата.

Ключевые слова: хроническая обструктивная бо-
лезнь легких, ХОБЛ, фенотипы

Summary
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of 
the main causes of global morbidity and mortality with a 
tendency to increase and significant economic damage 
in all developed countries. An irreversible disturbance of 
the conductivity of the respiratory tract often detected in 
the later stages, however, can be prevented and cured if 
competent and complete management of the disease is 
carried out. Over the past decade, the term “COPD pheno-
type,” reflecting various clinical types of patients with the 
same disease, has become widespread in foreign litera-
ture. The review examines the most frequently identified 
phenotypes of COPD, which have prognostic information 
and allow to determine the appropriate therapy aimed at 
changing the clinically significant result.

Keywords: сhronic obstructive pulmonary disease, 
COPD, phenotypes

Введение

Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) является одной из основных причин заболе-
ваемости и смертности в мире с тенденцией к росту 
распространенности и нанесению значительного эко-

номического ущерба во всех развитых странах [1, 2]. 
Выявляемое чаще на поздних стадиях необратимое 
нарушение проводимости дыхательных путей может 
быть предупреждено и вылечено, если осуществля-
ется грамотный и полноценный менеджмент данной 
болезни [3]. Российская Федерация относится к числу 
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стран с высокой распространенностью ХОБЛ — 15,3% 
в общей популяции по данным эпидемиологического 
исследования GARD [3, 4]. С накоплением как практи-
ческих, так и научных данных стало ясно, что ХОБЛ 
представляет собой заболевание с крайне гетеро-
генными клиническими проявлениями. Основными 
факторами риска ХОБЛ признаны курение, пожилой 
возраст, астма в анамнезе, генетическая предраспо-
ложенность к заболеванию и наличие частых респи-
раторных инфекций [5, 6]. За последнее десятилетие 
в зарубежной литературе получил распространение 
термин «фенотип ХОБЛ», отражающий различные 
клинические типы пациентов с одним и тем же забо-
леванием [7]. Это, в первую очередь, было связано с 
появлением научных данных о существовании гене-
тических паттернов, определяющих тот или иной путь 
развития патологического процесса. Под фенотипом 
ХОБЛ понимают «один или несколько признаков бо-
лезни, по которым данный индивид отличается от 
других пациентов с ХОБЛ в плане клинически значи-
мых особенностей заболевания, таких как респира-
торные симптомы, количество обострений, ответ на 
терапию, скорость прогрессирования болезни и ве-
роятность летального исхода» [8]. Испанские ученые, 
первыми предложившие выделить фенотипы ХОБЛ, 
утверждают, что благодаря введению в практическую 
медицину этого понятия можно будет с достаточной 
прогностической значимостью разделить всех боль-
ных с ХОБЛ на подгруппы для того, чтобы назначать 
адекватную терапию каждому конкретному пациен-
ту с достижением лучших клинических результатов. 
В настоящее время термин «фенотип» используется в 
целом ряде национальных рекомендаций по диагно-
стике и терапии ХОБЛ [9]. Указывается на необходи-
мость разграничивать понятие «ХОБЛ», которое объе-
диняет в себе комплекс респираторных расстройств с 
частично обратимой обструкцией дыхательных путей, 
и термин «фенотип ХОБЛ», отражающий особенности 
течения заболевания у конкретного пациента.

Начиная с 2005 г. различные исследователи во 
всем мире выделили несколько фенотипов ХОБЛ 
(в  среднем от 3 до 5) [8]. В качестве критериев для 
их определения использовали самые разные пара-
метры, такие как объем форсированного выдоха за 
первую секунду (ОФВ1) и индекс Тиффно, количество 
обострений за год [10] и толерантность к физической 
нагрузке, тяжесть респираторных симптомов/одыш-
ки (опросники CAT и mMRC) [11] и качество жизни, 
данные компьютерной томографии (КТ) высокого 
разрешения и магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) органов грудной клетки [12], а также степень 
эозинофилии. Доказано, что использование только 
показателя ОФВ1 с  целью определения тяжести за-
болевания, прогноза и подбора терапии не является 

достаточным для достижения оптимального клиниче-
ского результата [6].

Чаще всего выделяют следующие четыре феноти-
па: без частых обострений, с частыми обострениями, с 
эмфиземой и перекрестный с астмой. Они доказанно 
определяют характер течения заболевания, его про-
гноз и ответ на терапию [8]. Также были описаны быстро 
прогрессирующий фенотип со стремительным сниже-
нием функции легких (по показателям спирометрии) 
[13]; фенотип с хроническим бронхитом (постоянный 
кашель с мокротой) [14] и фенотип с системными про-
явлениями у пациентов, страдающих ожирением, сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями и сахарным диа-
бетом. Однако их прогностическая и терапевтическая 
значимость еще обсуждается, а воспроизводимость в 
клинической практике требует дальнейшего изучения.

Фенотип без частых обострений

Фенотип без частых обострений является наи-
более распространенным в европейской популя-
ции пациентов и составляет 47,2%. К нему относятся 
больные ХОБЛ, которые обращались за неотложной 
медицинской помощью менее двух раз в связи с ре-
спираторными жалобами и не нуждались в госпита-
лизации в течение года до того, как были включены 
в группу наблюдения. Среднее значение по шкале 
оценки одышки mMRC у них составляет 1,5 балла; по 
опроснику CAT — 13,3 балла; другие симптомы (хри-
пы, хронический кашель) и сопутствующие заболева-
ния представлены значительно меньше по сравнению 
с остальными фенотипами [15]. В этом случае чаще 
всего назначается терапия по требованию с бронхо-
дилататорами короткого действия (β2-агонисты  — 
сальбутамол, тербуталин и холинолитики — ипратро-
пий), рекомендованная в случае малой выраженности 
симптомов. В случае их неэффективности в контроле 
над заболеванием требуется переход к препаратам 
длительного действия [16].

Перекрестный синдром «астма-ХОБЛ»

Показано, что у 20–40% пациентов [8] с ХОБЛ име-
ют место симптомы и других обструктивных заболе-
ваний дыхательных путей, в первую очередь, брон-
хиальной астмы  — перекрестный “overlap” синдром 
«астма-ХОБЛ». Раньше этот фенотип описывали как 
«больные ХОБЛ с выраженным астматическим ком-
понентом» или «ХОБЛ, осложненная астмой». В  нее 
попадают ранее исключавшиеся из внимания иссле-
дователей пациенты с астмой и длительным стажем 
курения или больные ХОБЛ с приступами астмы в 
анамнезе. Описанный синдром отличают от других 
фенотипов значительная обратимость обструкции, 
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 положительный тест с бронходилататорами и клини-
ческий ответ на терапию ингаляционными кортикосте-
роидами [7]. Это чаще молодые пациенты (до 40  лет) 
женского пола с нормальным или повышенным ИМТ 
и такими сопутствующими заболеваниями, как ГЭРБ, 
остеопороз и гиперлипидемия [6]. Выделение этого 
фенотипа особенно важно с точки зрения назначаемо-
го лечения, так как во многих исследованиях [17–19] 
было показано, что у таких пациентов преобладает 
эозинофильный характер воспаления (определяется 
по числу эозинофилов в мокроте или сыворотке крови 
>300  кл./мкл), и они соответственно лучше отвечают 
на противовоспалительную терапию ингаляционными 
кортикостероидами (ИГКС), что приводит к уменьше-
нию выраженности симптомов и улучшению легочной 
функции. У них на фоне терапии ИГКС снижается число 
обострений, в отличие от других больных ХОБЛ с ней-
трофильным профилем воспаления в дыхательных пу-
тях [20]. В частности, у пациентов с обратимой обструк-
цией на комбинированной терапии (ингаляционный 
кортикостероид + агонист β2-адренорецепторов дли-
тельного действия) бронходилатации прирост ОФВ1 
составил до 319 мл, в то время как при необратимой 
бронхообструкции, то есть у пациентов, не входящих в 
описываемый фенотип, прирост ОФВ1 был 195 мл. На-
личие одновременно у пациента и ХОБЛ, и астмы за-
кономерно утяжеляет его состояние, увеличивает ча-
стоту и выраженность обострений, число койко-дней, 
проведенных в стационаре во время госпитализации, 
величину экономических затрат по сравнению с каж-
дым из этих заболеваний в отдельности [21].

J.J. Soler Cataluña и соавт. [22] предложили исполь-
зовать для постановки диагноза две группы критери-
ев: большие и малые. Большие критерии включают 
выраженную обратимость бронхиальной обструкции 
в бронходилатационном тесте  — увеличение ОФВ1 

>15% и >400  мл; эозинофилию мокроты; бронхиаль-
ную астму в анамнезе. К малым критериям относятся: 
высокий уровень общего IgE; атопия в анамнезе; поло-
жительный бронходилатационный тест как минимум в 
двух разных исследованиях (увеличение ОФВ1 >12% и 
>200 мл). Для диагностики синдрома БА-ХОБЛ необхо-
димо выявить у больного два больших критерия или 
один большой и два малых. Однако эта классификация 
ограничена недостатком убедительных доказательств 
взаимосвязи различных критериев с ответом на тера-
пию [23, 24]. Для валидизации этих критериев требу-
ются дальнейшие исследования.

В 2014 г. Глобальной инициативой по астме (GINA) 
совместно с Глобальной инициативой по ХОБЛ (GOLD) 
были созданы первые рекомендации, раскрывающие 
проблемы диагностики и ведения пациентов с пе-
рекрестным синдромом. Согласно этому документу 
предложена ступенчатая тактика от определения у 

больного наличия хронической обструкции до на-
значения специальных исследований. В стратегии 
выделены основные диагностические критерии, по 
которым клиницист предполагает астму, ХОБЛ или пе-
рекрестный синдром у пациента с хронической легоч-
ной обструкцией (возраст, характер респираторных 
симптомов, функция легких во время и между обост-
рениями, анамнез, прогрессирование заболевания и 
результаты рентгенографии органов грудной клетки/
КТ высокого разрешения). Если наиболее вероятен 
диагноз перекрестного синдрома, то медикаментоз-
ную терапию необходимо назначить как для больного 
астмой, то есть с обязательным включением ингаля-
ционных глюкокортикостероидов [25, 26]. Так как этот 
вариант ХОБЛ имеет более неблагоприятный прогноз, 
чем ХОБЛ или астма в отдельности, назначение адек-
ватной комбинированной терапии (бронходилататор 
длительного действия и ингаляционный глюкокорсти-
костероид) с первых этапов лечения становится клю-
чевым моментом контроля симптомов заболевания.

Фенотип с частыми обострениями

Установлено, что пациенты с ХОБЛ переносят от 
одного до четырех и более обострений заболевания 
в течение года, что служит основной причиной обра-
щения за медицинской помощью, госпитализаций, ле-
тальных исходов и, соответственно, других подходов 
к терапии [8]. Частота клинической неэффективности 
при лечении обострений ХОБЛ в амбулаторных усло-
виях, по разным данным, составляет 13–25% [7]. Под 
обострением ХОБЛ понимают «острое событие, ха-
рактеризующееся ухудшением респираторных сим-
птомов, которое выходит за рамки их обычных еже-
дневных колебаний и приводит к изменению режима 
используемой терапии» [26]. Согласно результатам 
исследования ECLIPSE [10] с участием 2138 пациентов 
у 23% больных не отмечалось каких-либо обостре-
ний в течение 3 лет, в то время как 12% участников 
исследования демонстрировали ≥2 обострений в год 
в течение 3-летнего периода. Склонность к обостре-
ниям в течение всего периода исследования остава-
лась довольно стабильной характеристикой: около 
60% пациентов, перенесших ≥2 обострений в первый 
год, продолжали иметь частые обострения в течение 
второго года наблюдения. Из этих 60% больных ХОБЛ, 
которые демонстрировали частые обострения в те-
чение 2 лет подряд, около 70% продолжали иметь ча-
стые обострения. На настоящий момент в эту группу 
относят всех пациентов, имеющих ≥2 среднетяжелых 
или тяжелых обострений в течение года, требующих 
лечения системными кортикостероидами и/или ан-
тибиотиками [26]. Для того чтобы отличить новое об-
острение от неэффективно леченного предшествую-
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щего, установлено, что период между обострениями 
должен составлять не менее 4 нед после разрешения 
предыдущего острого события или не менее 6  нед 
после начала обострения у больного, который не по-
лучал лечения по этому поводу [27]. Важно, что было 
показано: диагностика, основанная на рассказе са-
мого пациента о клинических проявлениях обостре-
ния, достаточно надежна. Это подчеркивает важность 
расспроса больного о течении заболевания, а также 
потенциальной возможности самостоятельного кон-
троля над симптомами и управления обострениями у 
больных ХОБЛ [28].

Выделяют следующие факторы риска, ассоции-
рованные с этим фенотипом: пожилой возраст, тяже-
лая одышка, низкие показатели ОФВ1 и парциального 
давления кислорода крови, обострения в анамнезе, 
хроническое воспаление дыхательных путей и со-
путствующие системные воспалительные реакции, 
бронхиальная гиперсекреция и другие проявления 
заболеваний внелегочной локализации (сердечно- 
сосудистые заболевания, депрессия, миопатия, ГЭРБ) 
[29]. Помимо этого, в ряде исследований идет речь о 
наличии генетической предрасположенности: поли-
морфизмы генов CCL1 белка, отвечающего за хемотак-
сис моноцитов и макрофагов [30], и маннозо-связы-
вающего лектина, инактивирующего большое число 
микроорганизмов через систему комплемента [31]. 
Предполагается, что различная экспрессия описанных 
генов ведет к разной индивидуальной чувствитель-
ности к респираторным инфекциям и, как следствие, 
соответствующему риску развития ХОБЛ [8]. Обнару-
жены различия в эпигенетической регуляции опреде-
ленных локусов генома не только между здоровыми и 
больными лицами, но и внутри группы «фенотип с ча-
стыми обострениями», что определяет разный ответ 
на противовоспалительное лечение [32].

Клиническая картина у пациентов с этим феноти-
пом осложняется тем, что достоверно не происходит 
полного восстановления организма после каждого 
обострения и последствия острых событий постепен-
но накапливаются в виде респираторных симптомов и 
системных внелегочных проявлений. Это, в свою оче-
редь, оказывает влияние на качество жизни, которое 
снижается тем больше, чем чаще возникают обостре-
ния заболевания. У больных прогрессивно снижается 
функция легких, уменьшается ОФВ1 и определяются 
более высокие показатели по шкалам CAT и mMRC, 
диагностируется больше сопутствующих заболева-
ний [6]. Таким образом, можно сделать вывод о зна-
чительно растущем риске неблагоприятных исходов 
заболевания для этих пациентов, что требует особого 
подхода к терапии, ее персонализации и интенсив-
ности. Это, в свою очередь, влияет на частоту и про-
должительность госпитализаций, и следовательно, на 

экономические расходы, так как больные ХОБЛ с ча-
стыми обострениями составляют 60% коечного фонда 
пульмонологических отделений [33].

Лечение должно включать не только базовое на-
значение бронходилататоров длительного действия, 
которые, как уже доказано, снижают частоту обостре-
ний [34, 35], но и дополнительный прием противовос-
палительных и антимикробных препаратов. Так, рофлу-
миласт (селективный ингибитор ФДЭ-4) доказал свою 
эффективность в отношении снижения числа обостре-
ний и улучшения качества жизни у пациентов с ХОБЛ с 
частыми обострениями и сопутствующим хроническим 
бронхитом [36]. В качестве антибиотика рекомендует-
ся применять макролиды [37] длительным курсом для 
профилактики инфекции дыхательных путей. Это сни-
жает частоту обострений на 20–40%, а также оказыва-
ет противовоспалительное действие без доказанного 
повышения резистентности микроорганизмов. Данные 
лекарственные средства целесообразно назначать па-
циентам в стабильную фазу болезни, однако продолжи-
тельность терапии и выбор препарата остаются вопро-
сом дальнейших исследований [10].

Согласно рекомендациям Испанского общества 
пульмонологов и торакальных хирургов (SEPAR) фе-
нотип с частыми обострениями следует разделять на 
два подтипа: с эмфиземой и с хроническим бронхитом. 
В итоге авторы выделяют суммарно четыре фенотипа: 
тип А  — ХОБЛ с эмфиземой или хроническим брон-
хитом с редкими обострениями; тип В  — сочетание 
БА и ХОБЛ с частыми или редкими обострениями; тип 
С — ХОБЛ с эмфиземой и частыми обострениями (без 
хронического бронхита); тип D — ХОБЛ с хроническим 
бронхитом и частыми обострениями. Определение 
хронического бронхита было дано в 1958 г. на симпо-
зиуме CIBA и подтверждено Всемирной организацией 
здравоохранения в 1961 г., а в 1962 г. — Американским 
торакальным обществом, как наличие продуктивно-
го кашля или откашливания мокроты в течение более 
3 мес в году не менее двух лет подряд. Фенотип хрони-
ческого бронхита включает больных ХОБЛ, у которых 
он является превалирующим проявлением заболева-
ния. Бронхиальная гиперсекреция при этом сопровож-
дается более выраженным воспалением в дыхательных 
путях и соответственно более высоким риском респи-
раторных инфекций. Это объясняет, почему больные с 
хроническим бронхитом имеют более частые обостре-
ния, чем пациенты без хронической продукции мокро-
ты [37]. По результатам КТ высокого разрешения зна-
чительная часть больных с хроническим бронхитом и 
повторными обострениями имеют бронхоэктазы, что, 
во-первых, утяжеляет прогноз, а во-вторых, позволяет 
выделить таких пациентов в отдельную фенотипиче-
скую группу с бронхоэктазами, которая также требует 
пристального внимания врача [38].
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Фенотип ХОБЛ с эмфиземой

Этот фенотип описывает пациентов с ХОБЛ, у ко-
торых наблюдаются выраженная одышка и сниженная 
толерантность к физической нагрузке, сопровожда-
емые признаками легочной гиперинфляции [39]. Как 
правило, такие больные имеют сниженный индекс 
массы тела. Достоверным методом оценки степени 
эмфизематозных изменений в легких является КТ вы-
сокого разрешения, при этом тяжесть состояния боль-
ного определяется выраженностью этих проявлений, 
а не показателем ОФВ1 [40]. Также для них характерны 
низкие показатели диффузионной способности лег-
ких, определяемые по диффузии монооксида углеро-
да (трансфер-фактор) сразу после бронходилатацион-
ного теста [41].

Клиническое значение выделения данного фено-
типа состоит в том, что степень выраженности одыш-
ки, снижения толерантности к физической нагрузке 
и легочная гиперинфляция являются независимыми 
предикторами летального исхода, не связанными с 
тяжестью обструкции дыхательных путей, определяе-
мой по ОФВ1. В связи с этим особенно возрастает зна-
чение данных КТ высокого разрешения, по которым 
определяются эмфизематозные изменения, напрямую 
влияющие на исход заболевания и риск смерти паци-
ента [42]. Тяжелая эмфизема имеет неблагоприятный 
прогноз еще и потому, что сопровождается более бы-
стрым ежегодным снижением ОФВ1 [41]. Она также ча-
сто сопровождается остеопорозом, атеросклерозом и 
раком легких.

Еще одна особенность, которая подтверждает 
целесообразность выделения этого фенотипа, состо-
ит в развитии у таких больных сердечно-сосудистых 
заболеваний. Легочная гиперинфляция приводит к 
уменьшению размеров сердца и развитию диастоли-
ческой дисфункции. Вначале изменения затрагивают 
левый желудочек вследствие снижения преднагрузки, 
далее вторично правый. Снижение сердечного вы-
броса с развитием сердечной недостаточности ведет 
к снижению толерантности к физической нагрузке 
[43]. Была доказана связь изменений со степенью вы-
раженности эмфиземы. Таким образом, повлияв на ле-
гочную гипер инфляцию с помощью адекватных тера-
певтических методов, можно закономерно добиться 
улучшения показателей работы сердечно-сосудистой 
системы и повышения толерантности к физической 
нагрузке, а следовательно, и качества жизни.

Легочная гиперинфляция у больных ХОБЛ с эмфи-
земой является обратимой [8]. Согласно клиническим 
рекомендациям [26] требуется назначение двойной 
терапии лекарственных средств длительного дей-
ствия (м-холиноблокатор + β2-агонист адренорецепто-
ров), в том числе в виде фиксированных комбинаций: 

умеклидиния бромид/вилантерол, гликопиррония 
бромид/индакатерол, тиотропия бромид/олодатерол 
[44]. Немаловажную роль играют также хирургиче-
ское лечение в виде редукции легочной ткани (осо-
бенно при поражении эмфиземой верхних сегментов) 
[45–47] и программа реабилитации пульмонологиче-
ского больного [48], которые могут существенно сни-
зить выраженность одышки, повысить толерантность 
к физической нагрузке.

Таким образом, неоднократно была подтвержде-
на целесообразность выделения фенотипов ХОБЛ, что 
является ключевым для подбора адекватного и эффек-
тивного лечения. Концепция определения фенотипов 
ХОБЛ для выбора фармакотерапии была подробно 
описана в Испанских рекомендациях по лечению 
ХОБЛ — Guía Española de la EPOC (GesEPOC) [49]. Глав-
ная цель лечения ХОБЛ состоит из следующих трех 
компонентов: уменьшение хронических проявлений 
заболевания, снижение частоты и тяжести обострений 
и улучшение прогноза, при этом следует стремиться 
как к ближайшим, так и к отдаленным результатам 
(уменьшение риска обострений, замедление темпов 
снижения легочной функции, повышение выживае-
мости) [26]. Существует ряд общих мер, которые ак-
туальны для всех больных ХОБЛ, — отказ от курения, 
рациональное питание, регулярная физическая актив-
ность, оценка и лечение сопутствующих заболеваний, 
вакцинация [50, 51]. Выбор же лекарственной терапии 
определяется фенотипом ХОБЛ у конкретного паци-
ента. Так реализуется персонифицированный подход 
к диагностике, лечению и мониторингу эффекта у каж-
дого больного [52]. Суммируя сказанное выше, можно 
выделить следующие опорные положения для тера-
пии пациентов ХОБЛ с различными фенотипами:

 • в основе лечения стабильной ХОБЛ лежат 
длительно действующие бронходилататоры 
(ДДБД) — м-холинолитики и β2-агонисты адре-
норецепторов, а другие препараты, добавляе-
мые к ДДБД, зависят от фенотипа ХОБЛ;

 • лечение фенотипов с нечастыми обострения-
ми, как с эмфиземой, так и с хроническим брон-
хитом, основано на комбинации разных ДДБД;

 • лечение перекрестного с астмой фенотипа ос-
новано на комбинации ДДБД с иГКС;

 • лечение фенотипов с эмфиземой и частыми 
обострениями основано на добавлении иГКС и 
теофиллина (в зависимости от степени тяжести) 
к ДДБД;

 • лечение фенотипа с хроническим бронхитом и 
частыми обострениями основано на добавле-
нии иГКС, ингибиторов фосфодиэстеразы-4 или 
муколитиков (в зависимости от степени тяже-
сти) к ДДБД. В отдельных случаях могут назна-
чаться антибиотики с профилактической целью.
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Помимо описанных выше наиболее распростра-
ненных и изученных фенотипов, выделяют также: 
ХОБЛ с сопутствующими заболеваниями, ХОБЛ с фи-
зической или эмоциональной «слабостью», ХОБЛ с бы-
стрым снижением ОФВ1, ХОБЛ с гиперреактивностью, 
ХОБЛ у женщин и многие другие [52].

В 2016  г. были опубликованы результаты много-
центрового наблюдательного исследования SUPPORT, 
посвященного изучению распределения фенотипов 
ХОБЛ и подходов к лечению на территории РФ. Наи-
большую долю составили пациенты с частыми об-
острениями и хроническим бронхитом  — 37%, без 
частых обострений — 36%, с частыми обострениями, 
но без хронического бронхита  — 14%, перекрест-
ный с бронхиальной астмой фенотип — 13% [53]. Су-
ществуют также немногочисленные исследования в 
других странах, например, на территории Северной и 
Восточной Европы частота распространенности фено-
типа с редкими обострениями (тип А) составила 63%, 
с  частыми обострениями и хроническим бронхитом 
(тип D) — 20,4%, с частыми обострениями без хрони-
ческого бронхита (тип С) — 9,5%, перекрестный син-

дром «астма-ХОБЛ» (тип В) — 6,9% [7]. Оценка распро-
страненности фенотипов ХОБЛ на территории России 
показала, что тип А встречается в 58%, тип В — 7%, тип 
С  — 9%, тип D  — 26%, и эти результаты отличаются 
от данных, полученных отечественными пульмоноло-
гами [52]. На территории Испании, где впервые были 
проведены работы по исследованию фенотипов ХОБЛ 
и созданы соответствующие рекомендации, фенотип 
без обострений регистрируется в 60,6% случаев, пере-
крестный синдром «астма-ХОБЛ» — в 15,9%, фенотип 
с обострениями и хроническим бронхитом — в 19,3%, 
с  обострениями и без хронического бронхита  — 
в 4,3% наблюдений [54].

Заключение

Большинство имеющихся на сегодняшний день 
исследований по фенотипам ХОБЛ различаются по 
терминологии, выбору участников исследования, на-
бору переменных, статистическим методам. Необхо-
дима разработка стратегии лечения для различных 
фенотипов ХОБЛ.
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Резюме
Целью статьи является изучение факторов, определяю-
щих эффективность отказа от курения у больных брон-
хиальной астмой, и оценка возможности прогнозиро-
вания ранних рецидивов табакокурения. Материалы 
и методы исследования. Обследованы 130  больных 
БА средней степени тяжести (20–67 лет), регулярно ку-
рящих 10 и более сигарет в сутки более 3 лет (70 муж-
чин и 60 женщин). Больные анкетировались по тесту 
Фагерстрома, мотивации к отказу от курения, по анке-
те оценки медико-социальных факторов, рецидива ТК 
(WPPRQ). Были выделены следующие группы: курящие 
больные, которые не смогли отказаться от табакокуре-
ния (ТК), — 1-я группа; пациенты, у которых произошел 
рецидив до 30-го дня после дня отказа, — 2-я группа; 
пациенты, у которых рецидив произошел в период от 
1 до 4 мес,  — 3-я группа; пациенты, которые смогли 
успешно отказаться от ТК (длительность воздержания 
6  мес и более),  — 4-я группа. Результаты и их об-
суждение. Высокую мотивацию к отказу от ТК имели 
48,6%, среднюю — 51,4% больных БА. Из обследован-
ных пациентов 53% страдали избыточным весом или 
ожирением, и после отказа от ТК прибавили в весе 
47% больных БА (все  — страдающие избыточным ве-
сом или ожирением). Качество жизни большинство 
(50%) больных БА оценили как хорошее; как плохое — 
в 4,5% случаев, ни плохое, ни хорошее — 36%; отлич-
ное  — 9,5%. Ведущей причиной отказа от ТК во всех 

группах было желание сохранить здоровье  — 60%. 
В группе больных БА, которые не смогли отказаться 
от ТК, были значимо больше число выкуриваемых в 
день сигарет (p<0,05 между 1-й и 2-й группами), дли-
тельность ТК (p<0,05 между 1-й и 2-й группами), выше 
степень НЗ (p<0,05 между 1-й и 2-й группами). Группы 
значимо различались по наличию курящего окруже-
ния: в 1-й группе курение в семье встречалось в 72,5% 
случаев, во 2-й группе — в 72%, в 3-й группе — в 67%, 
в 4-й группе — в 12% случаев (p<0,005 по сравнению 
с 1-й, 2-й и 3-й группами). Повышенную тревожность 
имели 80% больных, депрессивное настроение — 20%, 
при этом все пациенты, испытывающие депрессивные 
настроения, не смогли отказаться от ТК. Результаты ис-
следования по WPPRQ анкете показали, что в группе с 
рецидивом ТК итоговый результат более 4 баллов по 
вопроснику WPPRQ составил 85%. В группе без рециди-
вов итоговый балл выше 4 определялся лишь в 12,5% 
случаев. Наиболее значимыми факторами, влияющи-
ми на возникновение рецидива ТК у больных БА, было 
наличие курящего окружения и выкуривание первой 
сигареты в течение первых 5–30 мин после пробужде-
ния. Заключение. Ведущее значение для возникнове-
ния рецидивов при отказе от табакокурения больных 
БА имеют высокая степень никотиновой зависимости 
и наличие курящего окружения, в первую очередь, в 
семье больного. Опросник «The Wisconsin Predicting 
Patients' Relapse questionnaire» позволяет прогнозиро-



47

Фтизиатрия, пульмонология

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 1, 2019

вать ранний рецидив табакокурения у больных БА при 
отказе от табакокурения.

Ключевые слова: табакокурение, рецидив, бронхи-
альная астма, отказ от табакокурения

Summary
The purpose of the article is to study the factors that 
determine the effectiveness of smoking cessation in pa-
tients with bronchial asthma and assessing the possibility 
of predicting early tobacco relapse. Materials and meth-
ods. In total, 130 patients with moderate asthma (BA) 
(20–67 years old) who regularly smoked 10 or more ciga-
rettes per day for more than 3 years (70 men and 60 wo-
men) were examined. Patients were surveyed on the 
Fagerstrom test, the motivation to quit smoking, on the 
questionnaire for the assessment of medical and social 
factors, relapse smoking (WPPRQ). The following groups 
were identified: patients who smoked who could not quit 
smoking  — group 1; patients who had a  relapse up to 
30 days after the quit day — group 2; patients whose re-
lapse occurred in the period from 1 to 4 months — group 
3; patients who with successful smoking cessation (absti-
nence duration was 6 months or more) — group 4. Re-
sults. 48.6% of BA patients had a high motivation to quit 
smoking. Of the examined patients, 53% were overweight 
or obese, and after rejecting smoking, 47% of BA patients 
(all those who are overweight or obese) gained weight. 
The quality of life was rated as good by most patients 
with asthma (50%); bad — in 4.5% of cases, neither bad 
nor good — 36%; excellent — 9.5%. The leading cause of 
smoking cessation in all groups was the desire to main-

tain health — 60%. In the group of BA patients who could 
not stop smoking, the number of cigarettes smoked per 
day was significantly higher (p<0.05 between groups 1 
and 2), the duration (p<0.05 between groups 1 and 2), 
the degree of nicotine dependence (p<0.05 between 1 
and 2  groups). The groups differed significantly in the 
presence of a smoking environment: in group 1, smok-
ing in the family was found in 72.5% of cases, in group 
2 — in 72%, in group 3 — in 67%, in group 4 — in 12% 
of cases (p<0.005 compared with 1, 2 and 3 groups). 80% 
of patients had increased anxiety, 20% had a depressive 
mood, while all patients experiencing depressive moods 
could not stop smoking. The results of the study on the 
WPPRQ questionnaire showed that in the group with a 
relapse the total result was more 4 points on the WPPRQ 
questionnaire in 85% of cases. In the no-relapse group, 
the total score more 4 points was determined only by 
12.5%   of cases. The most significant factors influencing 
the occurrence of smoking relapse in patients with BA 
were the presence of a smo king environment and the 
smoking of the first cigarette during the first 5 to 30 min-
utes after awakening. Conclusion. Leading importance 
for the occurrence of relapses in patients with bronchial 
asthma were a high degree of ni cotine dependence and 
the presence of a smoking environment, primarily in the 
family of the patient. The “Wisconsin Predicting Patients' 
Relapse questionnaire” questionnaire allows to predict 
the early relapse of tobacco smoking in patients with 
bronchial asthma.

Keywords: tobacco smoking, relapse, bronchial asthma, 
smoking cessation

Введение

Табакокурение (ТК) является одним из негативных 
факторов, оказывающих влияние на развитие, тече-
ние, прогноз бронхиальной астмы (БА) и формиро-
вание у ряда пациентов перекреста БА и ХОБЛ (ACO) 
[1–3]. Показано, что как активное, так и пассивное ТК 
сопряжено с повышением риска дебюта тяжелой БА, 
появлением новых случаев заболевания [4, 5]. У ку-
рящих больных БА отмечаются ассоциации с плохо 
контролируемым течением заболевания [4–6], более 
низкими значениями показателей проходимости ды-
хательных путей [7], уменьшается эффект назначаемой 
противовоспалительной терапии [8, 9]. Установлено, 
что у курящих больных хроническими обструктивны-
ми заболеваниями легких (БА и хроническая обструк-
тивная болезнь легких — ХОБЛ были низкие адапта-
ционные возможности (по уровню поведенческой 
регуляции, личностного адаптационного потенциала) 

по сравнению с некурящими, и отмечалась корреля-
ция этих показателей с длительностью ТК и числа вы-
куриваемых в день сигарет [10, 11].

В ранее проведенных исследованиях было пока-
зано, что больные БА при стандартной терапии табач-
ной зависимости успешнее отказываются от курения, 
чем больные ХОБЛ [12, 13]. Однако высокий процент 
рецидивирования никотиновой зависимости побуж-
дает к поиску путей его снижения, оценки возможно-
сти прогнозирования эффективности отказа от ТК и 
вероятности возникновения рецидивов для опреде-
ления когорты больных, нуждающихся в специализи-
рованном реабилитационном лечении после отказа 
от ТК [14].

Цель исследования
Целью являлись изучение факторов, определяю-

щих эффективность отказа от ТК у больных БА, и оценка 
возможности прогнозирования ранних рецидивов ТК.
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Материалы и методы исследования

Обследованы 130 больных БА средней степени тя-
жести в возрасте от 20 до 67 лет, регулярно курящих 
10 и более сигарет в сутки более 3 лет (70 мужчин и 
60 женщин). Критерии исключения: наличие других 
видов зависимостей, психических заболеваний или 
расстройств. Больные были опрошены по тесту Фа-
герстрома, мотивации к отказу от ТК [15], по анкете 
оценки медико-социальных факторов. Выделены 
следующие группы: курящие больные, которые не 
смогли отказаться от курения (длительность воздер-
жания менее 24 ч), — 1-я группа; пациенты, у которых 
произошел рецидив ТК до 30-го дня после дня отказа 
от ТК, — 2-я группа; пациенты, у которых рецидив ТК 
произошел в период от 1 до 4 мес, — 3-я группа; паци-
енты, которые смогли успешно отказаться от ТК (дли-
тельность воздержания 6 мес и более), — 4-я группа. 
У больных БА был проведена оценка возможности про-
гнозирования рецидивов ТК по адаптированной рус-
скоязычной версии анкеты «The Wisconsin Predicting 
Patients' Relapse questionnaire» (WPPRQ) [16, 17]. Ста-
тистический анализ данных был проведен с помощью 
программы SPSS.

Результаты и их обсуждение

В группы больных вошли пациенты от 21 до 70 лет 
(40,9±1,3 года) с БА средней степени тяжести, выкури-
вающие от 10 до 35 сигарет в день от 5 до 54 лет, со сте-
пенью никотиновой зависимости (НЗ) от 1 до 10 бал-
лов. Высокую мотивацию к отказу от ТК имели 48,6%, 
среднюю  — 51,4% больных БА. Из обследованных 
пациентов 53% страдали избыточным весом или ожи-
рением, после отказа от ТК масса тела увеличилась у 
47% больных БА (все эти пациенты страдали избыточ-
ным весом или ожирением). Масса тела увеличилась 
лишь у тех курящих пациентов, у которых физическая 

активность заключалась только в работе по дому или 
которые ответили, что практически ее нет.

Ведущей причиной отказа от ТК во всех группах 
было желание сохранить здоровье — 60%. В 13% при-
чиной отказа от ТК были экономические причины, 
в 2% — ради здоровья будущих детей, в 25% слу чаев 
респонденты затруднились с конкретным ответом 
(ответ — «надоело»). Только 13% отказывались от ТК 
впервые, остальные предпринимали неоднократные 
попытки отказа от курения (от 2 до 10 и более). Боль-
шинство больных БА (91%) считали, что курение может 
вызывать заболевания сердечно-сосудистой системы, 
онкологические заболевания (в первую очередь рак 
легкого), бронхит. Однако на вопрос о том, насколько 
курение может ухудшать течение БА, положительный 
ответ дали только 45% больных БА. По-видимому, не-
обходимо информировать больных БА о влиянии ТК 
на эффективность β-блокаторов, кортикостероидной 
терапии, на провоцирование обострения бронхиаль-
ной астмы. Очень часто курящие не осознают влияние 
табачного дыма на их собственное здоровье. Были 
опубликованы исследования, в которых показано, что 
даже при наличии кашля по утрам или в течение дня, 
при отделении мокроты многие курящие считали себя 
здоровыми [18]. При БА число курящих меньше, чем 
при ХОБЛ, однако по данным разных авторов распро-
страненность ТК составляет 15–20%, в Санкт-Петер-
бурге  — около 16% [4, 19, 20, 21]. И хотя вступление 
в силу 15 Федерального закона «Об охране здоровья 
граждан от воздействия окружающего табачного 
дыма и последствий потребления табака» привело к 
снижению курения на рабочих местах, в различных 
учреждениях, на детских площадках [22], тем не менее 
число курящих еще достаточно большое как в целом 
среди населения [23], так и среди больных заболева-
ниями органов дыхания [24].

Характеристика больных по группам представле-
на в таблице. Между 2-й и 4-й группами не было вы-

Таблица

Характеристика больных БА в зависимости от эффективности отказа от табакокурения

Показатель 1-я группа (n=51) 2-я группа (n=18) 3-я группа (n=12) 4-я группа (n=49)

Возраст, лет 43,7±2,0 35,6±3,2 37,5 ±3,7 40,5±2,1

Пол, муж./жен. 26/25 12/6 6/6 26/23

Число выкуриваемых в день сигарет, шт. 23,5±1,5* 19,4±1,0* 20,5±2,2 20,6±1,4

Длительность ТК, лет 25,9±1,9* 17,7±2,1* 21,5±3,8 22,4±1,8

НЗ, баллы 6,0±0,3* 4,8±0,4* 5,3±0,7 5,2±0,4

Возраст начала ТК, лет 15,8±0,9 17,7±2,0 13,4±1,5 15,2±0,9

Возраст начала регулярного ТК, лет 19,6±1,1 19,0±1,9 16,6±1,3 17,7±0,8

* Различия достоверны (p<0,05) между группами.
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явлено значимых различий по возрасту, полу, числу 
выкуриваемых в день сигарет, степени НЗ, возрасту 
начала регулярного курения. В группе больных БА, ко-
торые не смогли отказаться от ТК на срок более 24 ч 
(1-я группа), были значимо выше число выкуривае-
мых в день сигарет (p<0,05 между 1-й и 2-й группами), 
длительность ТК (p<0,05 между 1-й и 2-й группами), 
степень НЗ (p<0,05 между 1-й и 2-й группами), чем у 
пациентов, у которых произошел ранний (до 30-го дня 
после дня отказа от ТК) рецидив ТК (2-я группа).

При этом группы значимо различались по нали-
чию курящего окружения. В 1-й группе курение в семье 
(члены семьи, совместно проживающие с больным БА) 
встречалось в 72,5% случаев, в 76% случаев у больных 
были курящие коллеги по работе и/или близкие ку-
рящие друзья. Во 2-й группе, в которой длительность 
воздержания от ТК была менее 30 дней, также часто 
встречалось курение среди близких людей: в  семье — 
в 72% случаев, на работе и среди друзей — в 78% слу-
чаев. В 3-й группе с длительностью воздержания от 1 
до 4 мес курение в семье и среди коллег и друзей, с ко-
торыми часто встречались больные БА, встречалось в 
67% случаев. В группе, которая успешно отказалась от 
ТК и имела длительность воздержания не менее 6 мес, 
курение в семье встречалось только в 12% случаев 
(p<0,005 по сравнению с 1-й, 2-й и 3-й группами), а ку-
рящее окружение на работе и среди друзей — в 75,5% 
случаев (p>0,005 по сравнению с 1-й, 2-й и 3-й груп-
пами), то есть курение на работе или среди знакомых, 
с которыми поддерживали постоянные отношения, не 
отличалось от частоты в других группах.

Среди мужчин, которые не смогли отказаться от 
ТК, все имели курящее окружение на работе (среди 
коллег, с которыми регулярно общались) и в 56,8% 
случаев курили члены семьи. В группе успешно отка-
завшихся от ТК курящее окружение встречалось в 80% 
случаев, а члены семьи курили только в 6% случаев. 
Женщины 1-й группы имели курящих друзей, коллег в 
64% случаев, а курящего члена семьи — в 82% случа-
ев, в 4-й группе — 60 и 40% соответственно (р<0,05).

Таким образом, ведущее значение для возникно-
вения рецидивов при отказе от ТК больных БА име-
ли высокая степень никотиновой зависимости (НЗ) 
и наличие курящего окружения, в первую очередь, 
в семье больного БА (курящие муж или жена), а также 
наличие курящих сотрудников на работе. Полученные 
результаты согласуются с данными исследований вли-
яния пассивного ТК на провоцирование рецидивов 
у отказавшихся от ТК и возвращение их к активному 
ТК, о роли высокой степени никотиновой зависимости 
в успешности отказа от ТК [25, 26] и необходимости 
применения лекарственной терапии у лиц с высокой 
степенью НЗ [27–29]. Кроме того, играют роль наслед-
ственные факторы [30–32] и гендерные различия [33, 

34]. Одним из наиболее простых методов прогнозиро-
вания рецидивов ТК является анкетный опрос с помо-
щью адаптированной русскоязычной версии краткого 
вопросника «The Wisconsin Predicting Patients' Relapse 
questionnaire» (WPPRQ) [17]. Данные исследований по 
применению оригинальной версии этого вопросника 
на общей популяции курящих показали, что при ито-
говом значении баллов по вопроснику более 4 про-
гноз рецидива ТК составляет 75% [17]. Опросник был 
нами ранее адаптирован и в русскоязычной версии 
успешно применен для прогнозирования рецидивов 
ТК у больных ХОБЛ, для которых прогноз рецидива по 
опроснику составил 64% [16].

Результаты исследования больных БА с ранним 
рецидивом (в течение первого месяца отказа от ТК) и 
с длительностью воздержания 6 мес и более показа-
ли, что в группе с рецидивом ТК итоговый результат 
более 4 баллов по вопроснику WPPRQ составил 85%. 
В группе без рецидивов итоговый балл выше 4 опре-
делялся лишь в 12,5% случаев. Наиболее значимыми 
факторами, влияющими на возникновение рецидива 
ТК у больных БА, было наличие курящего окружения 
и выкуривание первой сигареты в течение первых 
5–30 мин после пробуждения.

В исследованиях показано, что важным фактором 
снижения эффективности отказа от ТК является нали-
чие тревожных и депрессивных расстройств [35–37]. 
Среди обследованных больных БА повышенную тре-
вожность имели (ответ на вопрос о наличии повы-
шенной тревожности) 80%, депрессивное настроение 
(ответ на вопрос, как часто пациент испытывает де-
прессивные чувства)  — 20%, при этом все больные, 
испытывающие депрессивные настроения, не смогли 
отказаться от ТК. У больных БА с рецидивом ТК отме-
чалась повышенная тревожность в 100% случаев, при 
воздержании от ТК 6  мес и более исходно повышен-
ную тревожность отмечали 75% больных. Эти данные 
согласуются с исследованиями эффективности отказа 
от ТК у больных ХОБЛ, которые показали, что наличие 
депрессивных и тревожных расстройств снижает эф-
фективность отказа от ТК.

Выводы

Полученные результаты показывают, что ведущее 
значение для возникновения рецидивов при отказе от 
табакокурения больных бронхиальной астмой имеют 
высокая степень никотиновой зависимости и наличие 
курящего окружения, в первую очередь, в семье боль-
ного (курящие муж или жена), а также позволяют ре-
комендовать адаптированную русскоязычную версию 
вопросника «The Wisconsin Predicting Patients' Relapse 
questionnaire» для оценки вероятности рецидива ТК 
у больных бронхиальной астмой и использования 



50

Фтизиатрия, пульмонология

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 1, 2019

полученных результатов для повышения эффектив-
ности отказа от ТК. Курящие пациенты БА с высоким 
риском рецидива нуждаются в более длительном 
реабилитационном сопровождении после отказа от 
курения, возможно, с привлечением специалистов 
по когнитивно-поведенческой терапии. Необходимо 
информировать больных о факторах риска рецидива 

табакокурения. Данные прогноза рецидива табакоку-
рения могут быть использованы при разработке ин-
дивидуальной программы реабилитационных меро-
приятий, направленных на исключение возможности 
пассивного курения как дома, так и на работе, а также 
исключения посещения мест, где возможно курение 
окружающих.
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Резюме
Точное определение N-стадии немелкоклеточно-
го рака легкого (НМРЛ) является важным аспектом 
пред операционного обследования пациента и в зна-
чительной степени определяет дальнейшую тактику 
лечения и прогноз заболевания. Возможности не-
инвазивного стадирования с использованием ком-
пьютерной томографии и позитронно-эмиссионной 
томографии ограничены. В обзоре представлены со-
временные методы инвазивного определения N-ста-
дии НМРЛ, применяемые в мировой практике. По-
казаны преимущества и  недостатки тонкоигольной 
аспирационной биопсии лимфоузлов средостения 
под контролем эндосонографии, а также видеомедиа-
стиноскопии  — простого и доступного способа изу-
чения регионарных лимфоузлов, снискавшего славу 
«золотого стандарта» за долгие годы применения. 
Акцент сделан на новых данных относительно ис-
пользования методов чрезшейной медиастинальной 
лимфаденэктомии (ВАМЛА и TEMLA), которые про-
демонстрировали ряд преимуществ по сравнению с 
видеомедиастиноскопией в хирургии рака легкого. 
Настоящий обзор посвящен анализу параметров диа-
гностической эффективности и «слабых мест» каждо-
го из методов, что позволит врачу выбрать правиль-
ный подход к определению N-стадии в конкретной 
клинической ситуации.

Ключевые слова: рак легкого, стадирование, эндо-
сонография, видеомедиастиноскопия, ВАМЛА.

Summary
Accurate mediastinal staging of non-small cell lung can-
cer is an important aspect of preoperative examination of 
the patient and largely determines the further treatment 
strategy and prognosis of the disease. The possibilities of 
non-invasive staging using computed tomography and 
positron emission tomography are limited. This review 
presents modern methods of invasive N-staging proce-
dures in NSCLC treatment used in the world practice. The 
advantages and disadvantages of fine-needle aspiration 
biopsy of mediastinal lymph nodes under the control of 
endosonography, videomediastinoscopy — a simple and 
affordable way to study regional lymph nodes, which has 
gained fame as the «gold standard» for many years of ap-
plication. Emphasis is placed on methods of transcervi-
cal mediastinal lymphadenectomy (VAMLA and TEMLA), 
which demonstrated a number of advantages compared 
to videomediastinoscopy in lung cancer surgery. The anal-
ysis of the parameters of diagnostic efficiency and «weak 
points» of each method is devoted to the literature review, 
which will allow the doctor to choose the right approach 
to determining the N-stage in a particular cli nical situation.

Keywords: lung cancer, staging, endosonography, 
videomediastinoscopy, VAMLA
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Рак легкого прочно удерживает лидирующие по-
зиции по уровню заболеваемости и смертности сре-
ди онкологических больных во всем мире [1]. До 80% 
в структуре всех онкологических заболеваний легких 
составляет немелкоклеточный рак (НМРЛ) [2]. Хорошо 
известно, что прогноз жизни и тактика лечения паци-
ента с НМРЛ зависят от установленной стадии, а при 
отсутствии отдаленных метастазов ведущая роль от-
водится характеру поражения лимфатических узлов 
средостения [3, 4]. Установлено, что кумулятивная вы-
живаемость больных НМРЛ при стадиях N2 и N3 сопря-
жена с практически одинаковым пессимистическим 
прогнозом для жизни подобных пациентов и, согласно 
руководству NCCN (2018), требует мультимодально-
го подхода, исключая хирургическое лечение [5]. В то 
же время стадия N1 существенно улучшает прогноз 
заболевания и позволяет рекомендовать выполнение 
резекции легких первым этапом лечения [6]. В этих ус-
ловиях особую важность приобретают методы доопе-
рационного N-стадирования. Анализ публикаций сви-
детельствует, что большинство авторов в своей работе 
используют компьютерную томографию (КТ) как веду-
щий, а нередко и единственный, метод неинвазивного 
определения стадии рака легкого. Однако, как было по-
казано работами 2010 и 2013 годов, разрешающая спо-
собность этого метода не позволяет уверенно судить 
об истинном характере изменений лимфатических уз-
лов средостения [7, 8]. Надежды на позитронно-эмис-
сионную томографию (ПЭТ), обладающую большей ин-
формативностью, также не оправдали себя полностью, 
так как метод не всегда позволяет выявлять метастазы 
в неувеличенных лимфоузлах средостения, с одной 
стороны, и может давать ложноположительные ответы 
у больных с сопутствующими воспалительными про-
цессами и гранулематозами — с другой [9].

По мнению G.A. Silvestri и соавт. и P. De Leyn и соавт., 
только периферическая опухоль легкого сT1N0M0 по 
данным ПЭТ и КТ оставляет хирургу право на опера-
тивное лечение без необходимости применения инва-
зивных методов N-стадирования [9, 10]. А при невоз-
можности выполнения ПЭТ инвазивное определение 
N-стадии, по мнению авторов, показано практически 
каждому пациенту [12]. Тем не менее анализ доступ-
ной нам литературы, ежегодные отчеты Ассоциации 
торакальных хирургов России свидетельствуют, что в 
половине случаев НМРЛ предоперационное стадиро-
вание производится лишь на основании данных рент-
генологической визуализации. Причинами подобного 
подхода чаще всего авторы называют недоступность 
и дороговизну позитронно-эмиссионной томографии 
[7], высокую стоимость оборудования для выполне-
ния стадирующих вмешательств [4], а также риск опу-
холевой диссеминации при биопсии лимфоузлов [13]. 
Тем не менее основным трендом корректного подхо-

да к комплексному лечению НМРЛ является его инва-
зивное N-стадирование [14].

В арсенале современного торакального хирурга 
для исследования лимфатических узлов средостения 
имеются малоинвазивные технологии, а именно эн-
добронхиальная (EBUS) или эндоэзофагеальная (EUS) 
ультрасонография либо их комбинация (CUS) с тон-
коигольной аспирационной биопсией (NA  — needle 
aspiration), а также видеомедиастиноскопия (ВМС), ви-
деоассистированная медиастинальная лимфаденэк-
томия (ВАМЛА) и чресшейная расширенная медиа-
стинальная лимфаденэктомия (transcervical extended 
mediastinoscopic lymphadenectomy — TEMLA).

Методика эндобронхиальной ультрасонографии и 
тонкоигольной аспирационной биопсии лимфоузлов 
(EBUS-NA), согласно публикациям S. Chandra и соавт., 
а также А. Szlubowski и соавт., демонстрирует высокую 
чувствительность (79–95%) и предположительную 
ценность отрицательного ответа (ПЦОО) 85–96% [15, 
16]. Комбинация эндобронхиального и эндоэзофаге-
ального доступа (CUS-NA) расширяет привычные гра-
ницы инвазивного стадирования, делая доступными 
все регионарные лимфатические узлы, за исключени-
ем станции 3a [17]. При этом вмешательство не всегда 
требует общей анестезии и выполнимо в амбулатор-
ном режиме.

Считается достаточным выполнение аспирацион-
ной биопсии как минимум из трех групп: 4R, 4L и 7 при 
выявлении в них лимфоузлов более 5 мм и/или мета-
болической активности в этих группах по данным ПЭТ 
[11]. Большинство авторов сообщают об аспирации в 
среднем из трех-четырех групп лимфоузлов в каждом 
случае [18, 19]. H.S. Lee и соавт. считают достаточным 
выполнение трех пункций из каждой станции лимфо-
узлов [20].

Дискуссия относительно необходимости EBUS-NА 
при увеличении и/или метаболической активности ме-
диастинальных лимфоузлов усилилась после публика-
ции P. De Leyn и соавт., показавших, что вероятность 
их истинного метастатического поражения может до-
стигать 60% [12]. В этих случаях действующие алгорит-
мы предоперационного N-стадирования рекомендуют 
первым этапом применение эндосонографии как до-
статочно информативного и безопасного метода [10, 
11, 21]. Но если по данным EBUS не подтвердился факт 
регионарного метастазирования у пациента, то ряд 
современных руководств считает необходимым вы-
полнение видеомедиастиноскопии [11, 21].

Дифференцированное изучение роли метода в 
отношении неувеличенных лимфоузлов средостения 
при риске их скрытого поражения показало проти-
воречивые данные. Центры с большим опытом вы-
полнения EBUS-NА демонстрируют прекрасные пока-
затели диагностической эффективности. Например, 
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в  исследовании F.J.F. Herth и соавт. при среднем диа-
метре пунктируемых лимфоузлов 7,9±0,7  мм показа-
тели чувствительности и ПЦОО составили 89% и 99% 
[18]. А в исследовании K. Yasufuku и соавт. эндоброн-
хиальная ультрасонография показала сходную вели-
чину чувствительности с ВМС (81% против 79%) [22]. 
Опираясь на полученные цифры, авторы совершенно 
справедливо предлагают эндосонографию как аль-
тернативу ВМС в предоперационном N-стадировании.

С другой стороны, работы M. Shingyoji и соавт. [23] 
и С. Dooms и соавт. [24] показывают, что чувствитель-
ность эндобронхиальной пункции по отношению к не-
увеличенным лимфоузлам составляет лишь 35–38%. 
Проверка результатов с помощью медиастиноскопии 
позволяет повысить чувствительность до 73%. Резуль-
таты P. Ong и соавт. [25] и M.R. Vial и соавт. [26] также 
продемонстрировали низкую чувствительность эндо-
сонографии по выявлению скрытой N2-стадии среди 
пациентов с N0–N1 по данным ПЭТ, которая составила 
36,7–40%. Выводы авторов о  недостаточности одной 
лишь эндоскопической технологии для исключения 
N2-стадии при высоком риске ее наличия кажутся 
очевидными.

Как мы видим, в группе пациентов с неувели-
ченными лимфоузлами средостения имеется очень 
большой разброс параметров диагностической эф-
фективности эндосонографии. По свидетельству са-
мих авторов, все связано с опытом тех центров, где 
проводятся исследования. Но все ученые сходятся во 
мнении, что EBUS-NA  — безопасная процедура. Риск 
возможных осложнений не превышает 1%. Чаще все-
го они представлены появлением кашля с прожилка-
ми крови, тяжестью в груди, болью при вдохе и суб-
фебрильной лихорадкой, не требующими лечебных 
мероприятий и купирующимися в течение суток [27].

В отличие от эндоскопических техник, инфор-
мативность видеомедиастиноскопии не зависит от 
размера медиастинальных лимфатических узлов. 
Чувствительность метода при НМРЛ оценивается 
в разных исследованиях от 76 до 89% [10, 28, 29]. На 
протяжении многих лет это позволяло многим авто-
рам считать видеомедиастиноскопию «золотым стан-
дартом» N-стадирования рака легкого [12, 28].

Очевидным преимуществом метода по сравнению 
с тонкоигольными аспирационными техниками явля-
ется факт получения гораздо большего объема лим-
фоидной ткани.

Методика ВМС существует уже более полувека, 
она легко воспроизводима, понятна и проста для то-
ракального хирурга, не требует дорогостоящего рас-
ходного оборудования.

Для биопсии при ВМС, как и при EBUS-NA, доступ-
ны верхние и нижние паратрахеальные лимфоузлы 
с двух сторон, а также бифуркационные лимфоузлы 

(группы 2R, 4R, 7, 4L, и 2L) [10]. Ряд исследователей 
считают необходимым выполнение биопсии группы 
наивысших лимфоузлов (№ 1), а также групп 10R и 10L 
[27]. Однако до сих пор нет единого международного 
стандарта по необходимому количеству биопсируе-
мых станций и количеству биоптатов из каждой [30]. 
Так, эксперты Европейского общества торакальных 
хирургов (ESTS) в 2007 г. рекомендовали выполнение 
биопсии как  минимум трех групп лимфоузлов (4R, 7, 
4L), биопсию верхних паратрахеальных лимфоузлов 
считали дополнительной и необязательной мерой 
[12]. А рекомендации Американского колледжа груд-
ных специалистов (АССР) от 2014  г. считают идеаль-
ным исследование пяти наиболее доступных станций 
лимфоузлов 2R, 4R, 7, 4L, и 2L с биопсией как минимум 
одного фрагмента из каждой станции [10]. По сообще-
нию ряда авторов, среднее количество исследуемых 
групп лимфоузлов у каждого пациента составляет 
3,19±0,65 [28, 31].

А.С. Петров и соавт. (2009) продемонстрировали 
прямую зависимость диагностической эффективности 
ВМС от количества изученных станций лимфоузлов. 
При тщательной биопсии 4–5 групп чувствительность 
и прогностическая ценность отрицательного ответа 
составили 86 и 96% против 65 и 81% в случае биопсии 
меньшего числа групп, а при биопсии 5–6 групп точ-
ность метода стремилась к 98% [29].

Все это свидетельствует, что при соблюдении по-
ложенной техники метод демонстрирует высокую ин-
формативность оценки N-стадии НМРЛ. Тем не менее 
риск получить ложноотрицательные результаты за 
счет невыявленных метастазов даже в доступных для 
биопсии лимфоузлах может достигать 7,9% [14].

В сравнении с эндосонографией ВМС требует об-
щей анестезии и более длительного наблюдения за 
пациентом в послеоперационном периоде. Как любая 
операция, она несет риск побочных последствий. Ча-
стота осложнений после ВМС может достигать 6,8%. 
Летальные исходы встречались 1 раз на 2000 вмеша-
тельств [27]. С другой стороны, сам факт осложнения, 
развившегося на этапе диагностического обследова-
ния, может склонить чашу весов к менее инвазивным 
и более безопасным эндоскопическим техникам.

Ограниченное пространство в средостении и ши-
рина канала медиастиноскопа редко оставляют хи-
рургу возможность работать двумя инструментами. 
Именно поэтому во время стандартной ВМС, как пра-
вило, лимфоузел никогда не удаляется целиком, про-
исходит его фрагментация биопсийными щипцами 
[32]. Вместе с тем установлено, что при таком подходе 
существует риск диссеминации клеток опухоли [13].

Многие недостатки ВМС, по мнению ряда авторов, 
позволяют решить видеоассистированная медиасти-
нальная лимфаденэктомия и чресшейная расширен-
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ная медиастинальная лимфаденэктомия [30]. Хирурги-
ческий видеомедиастиноскоп, применяемый при них, 
фиксируется к операционному столу, расширяет опе-
рационное поле за счет подвижных браншей и позво-
ляет хирургу проводить бимануальную ревизию сре-
достения [33]. Доступ при ВАМЛА аналогичен доступу 
при ВМС, однако техника операции подразумевает 
удаление всех лимфоузлов групп 2R, 4R и 7 единым 
блоком с окружающей их клетчаткой, а также прецизи-
онное удаление лимфоузлов 2L и 4L групп без повреж-
дения капсулы [34]. В отличие от ВАМЛА, TEMLA — это 
преимущественно «открытая» операция, требующая 
большего разреза на шее и предоставляющая доступ 
практически ко всем медиастинальным лимфоузлам 1, 
2R, 2L, 3A, 3Р, 4R, 4L, 5, 6, 7 и 8 групп, за исключением 
лишь лимфатических узлов нижней легочной связки 
(станция № 9) [35]. На разных этапах вмешательства ис-
пользуется видеомедиастиноскопическая или видео-
торакоскопическая поддержка. Для еще большего рас-
ширения операционного поля по сравнению с ВАМЛА 
принято использовать крюк, устанавливающийся под 
рукоятку грудины для ее элевации и создания ретро-
стернального пространства, облегчающего манипуля-
ции в зоне вмешательства [36].

A. Sayar и соавт. установили, что в сравнении с 
видеомедиастиноскопией ВАМЛА позволяет исследо-
вать до двух раз больше лимфоузлов и больше стан-
ций лимфоузлов [30]. Другие авторы сообщали о воз-
можности удаления 13,2–20,7 лимфатических узлов у 
каждого пациента [37, 38]. При этом чувствительность 
метода достигала 96%, а предположительная цен-
ность отрицательного ответа — 99% [27].

Сторонники TEMLA подчеркивают возможность 
удаления гораздо большего количества лимфоуз-
лов средостения (в среднем 37,9). Чувствительность 
TEMLA в отношении выявления медиастинальных ме-
тастазов при этом составляет 96,2%, прогностическая 
ценность отрицательного ответа — 98,7%. Проведен-
ная работа помогла авторам установить, что больший 
объем изучаемых лимфоузлов дает методу преимуще-
ство по диагностической эффективности в сравнении 
с ВМС и CUS-NA. Кроме того, авторы метода J. Kuzdzał 
и М. Zieliński доказали, что основной мишенью регио-
нарного метастазирования являются паратрахеаль-
ные и бифуркационные лимфатические узлы [35, 36].

Полное удаление лимфоузлов с клетчаткой из 
паратрахеальных и бифуркационной групп являет-
ся преимуществом обоих методов, так как избавляет 
хирурга от необходимости ревизии этих зон на этапе 
резекции легкого [37, 38]. По сообщениям B. Witte и со-
авт. и S. Call и соавт. надежно выполненная медиасти-
нальная лимфаденэктомия в дальнейшем позволяет 
избежать инвазивного рестадирования после неоадъ-
ювантного лечения [39, 40].

В миниинвазивной хирургии рака легкого ВАМЛА 
и TEMLA приобретают лечебную роль, обеспечивая 
систематичность медиастинальной лимфаденэкто-
мии [37, 41]. Это особенно актуально в ВАТС хирургии 
левостороннего НМРЛ [33] ввиду того, что доступ к 
бифуркационным лимфоузлам с левой стороны гораз-
до труднее [27], а левые паратрахеальные группы 2 и 
4L, как правило, вообще  недоступны при видеотора-
коскопии, требуя рассечения аортопульмональной 
связки и ротации аорты для доступа к ним [42].

В то же время, оценивая возможности того или 
иного метода N-стадирования рака легкого, важно 
учитывать и степень риска осложнений. Так, средний 
уровень осложнений при ВАМЛА составляет 3,4–5,9% 
[34, 37, 39, 40]. Общий уровень зарегистрированных 
осложнений после TEMLA еще выше — 7,2% [43]. Наи-
более частым осложнением обеих методик является 
повреждение возвратных гортанных нервов [34, 36].

Уровень регионарного метастазирования НМРЛ 
даже при рентгенологически «нормальном» средо-
стении может достигать 40,7% [39]. А невыявленные 
до операции метастазы N2 и N3 делают бессмыслен-
ной резекцию легкого с точки зрения прогноза вы-
живаемости и считаются причиной так называемых 
ненужных торакотомий [44, 45]. И поэтому главная за-
дача N-стадирования — свести к минимуму риск про-
пущенных метастазов перед планируемой резекцией. 
Допустимый предел диагностической неточности ме-
тодов предоперационного стадирования — 10% [11].

Набирающие все большую популярность в мире 
малоинвазивные технологии эндосонографии призва-
ны облегчить выявление метастазов в очевидных слу-
чаях. Однако, как демонстрируют озвученные выше 
авторы, чувствительность EBUS и EUS по отношению к 
неувеличенным лимфоузлам спорная и не позволяет 
применять эти методы в автономном режиме.

Широкому распространению методики эндосо-
нографии сегодня мешают изначально высокая стои-
мость оборудования и необходимость приобретения 
расходных материалов. При этом эффективность ме-
тода коррелирует с опытом специалиста и требует до-
статочно длительной кривой обучения [4].

По диагностической точности видеомедиасти-
носкопия на протяжении десятилетий не имела кон-
курентов. Это обеспечило важную роль метода в хи-
рургии НМРЛ вплоть до сегодняшнего дня. Однако 
классическая техника операции из-за «однорукости» 
и узкого операционного поля не имеет возможностей 
для эволюции.

Изобретение хирургического видеомедиастино-
скопа с раскрывающимися браншами открыло но-
вые горизонты в хирургии средостения. Выполнение 
медиастинальной лимфаденэктомии вместо простой 
биопсии лимфоузлов сразу продемонстрировало 
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преимущества максимально точного определения 
N-стадии [4, 46]. Разработка видеоассистированной 
медиастинальной лимфаденэктомии стала логичным 
продолжением развития техники ВМС. Сегодня публи-
кации о роли ВАМЛА исходят из пяти клиник по всему 
миру. Эволюция метода TEMLA видна из регулярных 
публикаций M. Zieliński и соавт., но представляет опыт 
лишь одного торакального центра.

Потрясающая диагностическая эффективность 
обоих методов стала причиной осторожных коммен-
тариев P.E. Van Schil и соавт. и S. Yendamuri и соавт. 
о возможном их применении как нового «золотого 
стандарта» в предоперационном N-стадировании 
[47, 48]. Более широкому распространению методов 
мешают «пугающая инвазивность», кажущаяся слож-
ность и небезопасность на этапе кривой обучения 
[49]. К сожалению, ограниченный опыт их примене-

ния пока не позволяет экспертам ESTS внедрить эти 
методы в действующие алгоритмы и рекомендовать 
к общему использованию вне клинических исследо-
ваний [11].

Безусловно, современный центр торакальной 
хирургии должен обладать как эндоскопическими 
технологиями, так и хирургическими методами пред-
операционного стадирования [49]. И в случае, если 
при обследовании пациента имеются показания к вы-
полнению видеомедиастиноскопии, то, опираясь на 
материалы доступных нам публикаций и собственный 
опыт, можем рекомендовать видеоассистированную 
медиастинальную лимфаденэктомию как наиболее 
информативный и сравнительно безопасный метод 
определения N-стадии немелкоклеточного рака лег-
кого. Непосредственные результаты EBUS и ВАМЛА 
требуют дальнейшего изучения.
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Резюме
Введение. Лекарственные поражения печени часто 
сопровождают применение специфической полихи-
миотерапии (ПХТ) у больных туберкулезом легких, что 
обусловлено режимом дозирования, длительностью 
терапии и одновременным назначением большого 
количества препаратов. Эффективность консерва-
тивного лечения остается невысокой, особенно у 
больных с туберкулезом, вызванным лекарственно- 
устойчивыми формами микобактерий, и в четверти 
случаев требуется хирургическое лечение, проводи-
мое в условиях многокомпонентной общей анестезии. 
Сходный метаболизм применяемых анестетиков и 
противотуберкулезных препаратов может привести к 
увеличению частоты развития побочных эффектов со 
стороны скомпрометированной печени. Целью дан-
ного ретроспективного исследования было оценить 
влияние различных видов анестезии на функцию пе-
чени у пациентов с ее лекарственным повреждением, 
обусловленным специфической ПХТ. Материалы и 
методы исследования. Проведен ретроспективный 
анализ лечения 1316 пациентов за 2011–2015  годы, 

которым выполнялись хирургические вмешательства 
на органах дыхания в условиях отделения сочетанных 
и осложненных форм туберкулеза легких НИИ фтизио-
пульмонологии. Выявлено 135 (10,3%) случаев повы-
шения ферментативной активности печени, а именно: 
повышение аспартатаминотрансферазы (АсАТ) и/или 
аланинаминотрансферазы (АлАТ) более чем в 1,5 раза 
от верхней границы нормы. Оперативное вмешатель-
ство у пациентов проходило в условиях общей ин-
галяционной анестезии севофлураном (1-я группа), 
изофлураном (2-я группа), внутривенной анестезии 
пропофолом (3-я  группа). Всем пациентам контро-
лировался уровень АлАТ, АсАТ, общего билирубина 
(ОБ) до операции, через 1, 7, 14 дней после операции. 
Результаты. Уровни АлАТ, АсАТ, ОБ до оператив-
ного лечения в анализируемых группах не различа-
лись (p>0,05). При дальнейшем анализе установлено, 
что через 1, 7 и 14 дней показатели АлАТ, АсАТ и ОБ 
у пациентов, включенных в разные группы в зависи-
мости от использованных анестетиков, также не раз-
личались. Выводы. Анестезия севофлураном, изо-
флураном и пропофолом не  оказывает негативного 
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влияния на функцию печени, оцениваемой по уровню 
АлАТ, АсАТ и ОБ, как в раннем, так и в позднем после-
операционном периодах.

Ключевые слова: лекарственные поражения пече-
ни, токсический гепатит, ингаляционная анестезия, 
печеночная дисфункция и анестезия

Summary
Background. Drug-induced hepatotoxicity often follows 
usage of specific polychemotherapy (PCT) in patients 
with lung tuberculosis. This condition is caused by regi-
men of chemotherapy, duration of treatment and simul-
taneous prescription of several drugs. Nevertheless, effi-
ciency of conservative therapy remains to be low and in 
quarter cases requires surgical treatment under general 
anesthesia. Common metabolism of anesthetic agents 
and antituberculosis drugs can increase in the frequency 
of side effects from the compromised liver. The aim of this 
retrospective study was to evaluate the effects of diffe-
rent types of anesthesia on liver function in patients with 
its drug damage caused by specific PCT. Materials and 
methods. A  retrospective analysis of the treatment of 
1316 patients in 2011–2015 who underwent surgery on 

the respiratory organs in the Department of combined 
and complicated forms of pulmonary tuberculosis of the 
St. Petersburg State Research Institute of Phthisiopulmo-
nology of the Ministry of Healthcare of the Russian Fede-
ration was carried out. 135 (10.3%) cases of liver enzy-
matic activity increase were revealed, namely: aspartate 
aminotransferase (AST) and/or alanine aminotransferase 
(ALT) increase by more than 1.5 times from the upper lim-
it of the norm. Surgical intervention in patients was per-
formed under general inhalation anesthesia with sevo-
flurane (group 1), isoflurane (group 2), and intravenous 
anesthesia with propofol (group 3). All patients were 
monitored ALT, AST, total bilirubin (TB) before surgery, 1, 
7, 14 days after surgery. Results. Patients were compara-
ble in ALT, AST, and TB levels in all three groups p>0,05. 
Further analysis revealed that after 1, 7 and 14 days ALT, 
AST and OB parameters did not differ in patients included 
in different groups depending on the anesthetics used. 
Summary. Anesthesia with sevoflurane, isoflurane and 
propofol does not have a negative effect on liver func-
tion, estimated by ALT, AST and TB le vels, both in the ear-
ly and late postoperative periods.

Keywords: drug-induced hepatotoxicity, drug-induced 
liver injury, liver dysfunction and anesthesia

Введение

По оценкам ВОЗ в 2016 г. было зарегистрировано 
10,4 млн случаев туберкулеза в мире с общей смерт-
ностью 1,7  млн человек в год [1]. В РФ показатели 
общей заболеваемости туберкулезом снижаются, 
однако сохраняется низкая эффективность клиниче-
ского излечения больных, которая в 2011 г. составила 
34,3% [2]. Это связано с ростом распространенности 
множественной лекарственной устойчивости (МЛУ) 
микобактерий к противотуберкулезным препаратам. 
Среди пациентов, состоящих на учете в противотубер-
кулезных диспансерах РФ, МЛУ составляла в 1999  г. 
8,7  случая на 100 тыс. населения, а в 2015  г.  — уже 
25,5 случая на 100 тыс. населения [2]. В мире, по дан-
ным ВОЗ, ежегодно регистрируется до полумиллиона 
новых случаев туберкулеза с МЛУ к противотуберку-
лезным препаратам [1].

В РФ лечение больных туберкулезом осущест-
вляется в соответствии с приказом №  109 МЗ РФ от 
21.02.2003  г. [3]. Используются стандартные режимы 
химиотерапии  — одновременное назначение 4  про-
тивотуберкулезных препаратов при лекарственно- 
чувствительном туберкулезе, а при лекарственно- 
устойчивом  — 5 или 6, некоторые из которых 
применяются в высших терапевтических дозах. Это 
приводит к появлению побочных эффектов назначен-

ной специфической терапии, в структуре которых на 
долю гепатопатий приходится 28,7%, из них 40% вы-
званы препаратами резервного ряда и 60% — препа-
ратами основного ряда [4].

В развитии лекарственных повреждений печени 
(ЛПП) играют роль два основных механизма: истинная 
и идиосинкразическая гепатотоксичность. Вещества, 
обладающие истинной гепатотоксичностью, вызыва-
ют повреждение печени предсказуемым и дозозави-
симым путем, напрямую или опосредованно через 
свои метаболиты. Большинство противотуберкулез-
ных препаратов приводят к формированию идио-
синкразического повреждения печени посредством 
метаболических или иммунологических механизмов 
[5–8]. Метаболизм лекарственных препаратов про-
исходит в две фазы. В первой фазе метаболизма ле-
карственный препарат подвергается окислению или 
гидроксилированию с участием ферментов системы 
цитохрома Р-450, при этом образуются как свободные 
метаболиты, свободно выделяющиеся из организма, 
так и неустойчивые реактивные формы, обладаю-
щие гепатотоксическим действием. Во второй фазе 
метаболизма происходит биотрансформация лекар-
ственных средств, заключающаяся в их конъюгации 
с эндогенными молекулами. Образующиеся при этом 
соединения могут становиться иммуногенными для 
собственного организма, индуцируя аутоиммунные 
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реакции, которые приводят к повреждению гепатоци-
тов с развитием дистрофии и некроза.

Несмотря на проводимую полихимиотерапию 
(ПХТ), у 20–35% больных развивается хронический 
туберкулезный процесс, и излечение туберкулеза 
легких без применения хирургических методов стано-
вится малоперспективным [9]. В условиях низкой эф-
фективности консервативного излечения туберкулеза 
органов дыхания возрастает значение фтизиохирур-
гии [10–12].

Хирургическое лечение туберкулеза легких про-
исходит в условиях комбинированной общей анесте-
зии. Как правило, анестезия проходит без осложне-
ний, но в условиях токсического повреждения печени, 
побочные эффекты от анестезии могут усиливаться, 
что обусловлено сходным метаболизмом противоту-
беркулезных препаратов (ПТП) и ингаляционных ане-
стетиков через систему цитохрома P-450 [13].

Цель исследования
Целью настоящего исследования было оценить 

влияние различных видов анестезии на функциональ-
ное состояние печени у больных с лекарственными 
гепатитами при хирургическом лечении туберкулеза 
легких.

Материалы и методы исследования

Проведен ретроспективный (2011–2015) анализ 
лечения 1316 пациентов, которым выполнялись хи-
рургические вмешательства на органах дыхания в ус-
ловиях отделения сочетанных и осложненных форм 
туберкулеза легких НИИ фтизиопульмонологии. Вы-
явлено 135 (10,3%) случаев повышения ферментатив-
ной активности печени, а именно возрастания уровня 
АсАТ и/или АлАТ более чем в 1,5 раза от верхней гра-
ницы нормы. Среди пациентов был 91 (67%) мужчина 
и 44 (33%) женщины. Средний возраст пациентов со-
ставил 37,9±0,8 года. У 40% пациентов лекарственная 
устойчивость не установлена в связи с абациллярно-
стью мокроты на всех этапах лечения, и они получали 
ПХТ по I режиму. В дальнейшем у 20% из них терапия 
была откорректирована после бактериологического 
исследования операционного материала. 60% паци-
ентов выделяли МБТ на различных этапах лечения, 
из них у 42% пациентов была множественная лекар-
ственная устойчивость (МЛУ), у 31%  — широкая ле-
карственная устойчивость (ШЛУ), у 27% пациентов — 
лекарственно-чувствительный туберкулез.

Терапию по I режиму (изониазид, рифампицин, 
этамбутол, пиразинамид) получали 70 пациентов 
(52%), по IV, V режимам (протионамид, лево/мок-
сифлоксацин, циклосерин, ПАСК, амикацин, кларитро-
мицин) — 65 (48%) пациентов. У 4 (3%) пациентов со-

путствующей патологией был хронический вирусный 
гепатит B, у 41 (30%) — гепатит С. Средняя продолжи-
тельность болезни составила 3,5±0,4 года. Формы ту-
беркулеза у обследованных пациентов представлены 
в табл. 1.

Таблица 1

Формы туберкулеза у обследованных пациентов 
(n=135)

Формы туберкулеза легких Количество пациентов, 
абс. (%)

Туберкулема 57 (42)

Фиброзно-кавернозный туберкулез 51 (38)

Цирротический туберкулез 1 (1)

Кавернозный туберкулез 23 (17)

Осложненные формы туберкулеза 3 (2)

Для хирургического лечения туберкулеза выпол-
нялись следующие виды операций (табл. 2).

Таблица 2

Виды оперативного лечения туберкулеза легких 
(n=135)

Виды операций Количество пациентов, 
абс. (%)

Сегментарная резекция легких 70 (52)

Лобэктомия 37 (27)

Пневмонэктомия 15 (11)

Верхнезадняя экстраплевральная 
торакомиопластика

13 (10)

Оперативное вмешательство проходило в усло-
виях многокомпонентной общей анестезии с исполь-
зованием как ингаляционных, так и внутривенных 
анестетиков. Пациенты с повышенными показателями 
АсАТ и АлАТ были распределены на три группы в за-
висимости от использованного при оперативном ле-
чении туберкулеза анестетика. В 1-ю группу включены 
83  пациента, которым проводилась анестезия сево-
флураном, во 2-ю группу  — 19 пациентов, которым 
проводилась анестезия изофлураном, и в 3-ю  груп-
пу вошли 33 пациента, которым вводился пропофол. 
Длительность оперативного вмешательства и соот-
ветственно анестезии в среднем составила 198±6 мин. 
Методика анестезии была следующей: после 3-ми-
нутной преоксигенации производилась индукция 
анестезии пропофолом 2 мг/кг, фентанилом 2  мкг/кг  
и сукцинилхолином 2 мг/кг. После выполнения 
оротрахеальной интубации поддержание анестезии 
осуществлялось севофлураном (2–3 об.% 0,8–1,0 МАК) 
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в 1-й группе, изофлураном (1,5–3,0 об.% 0,8–1,0 МАК) во 
2-й группе, пропофолом (8–10 мг/кг в час) в 3-й группе, 
соотношение кислород/воздух 50–70%/30–50%, поток 
2 л/мин. Миоплегия поддерживалась пипекуронием 
или рокуронием. В течение операции осуществлялся 
постоянный мониторинг ЭКГ, ЧСС, сатурации, АД. При 
снижении среднего АД <70 мм рт.ст. проводилась ин-
фузионная терапия коллоидами и вазопрессорами. 
Пациенты были I–III группы риска по ASA.

Всем пациентам определяли уровень АлАТ, АсАТ, 
общий билирубин до операции, на 1, 7 и 14-й день по-
сле операции. Все пробы определялись рутинными 
лабораторными методами в течение часа с момента 
забора.

Статистический обсчет осуществлялся с использо-
ванием программного обеспечения SPSS 17.

Результаты исследования

Пациенты, включенные в разные группы, в зависи-
мости от вида анестезии, не различались по возрасту, 
полу, длительности заболевания, формам туберкулеза, 
чувствительности к лекарственным препаратам, бакте-
риовыделению, объему оперативного вмешательства и 
режиму химиотерапии, наличию сопутствующей пато-
логии в виде гепатитов B и С (р>0,05) (табл. 3, 4).

Продолжительность анестезии изофлураном и 
пропофолом у больных, включенных в эти группы, 
не различалась (174,1±16,4 и 169,5±12,7 мин; p>0,05). 
Длительность анестезии севофлураном была больше, 
чем пропофолом (210±7,9 и 169,5±12,7 мин; p>0,002) и 
изофлураном (210±7,9 и 174,1±16,4 мин; p>0,04) соот-
ветственно.

Таблица 3

Характеристика пациентов, включенных в исследование

Вид ингаляционного анестетика Севофлуран (n=83) Изофлуран (n=19) Пропофол (n=33) p

Возраст, годы 38,8±1 37±2,7 36±1,9 р>0,05

Пол, абс. число (%) муж. 58 (70) 12 (63) 21 (64) р>0,05

жен. 25 (30) 7 (37) 12 (36)

Стаж заболевания, годы 3,6±0,4 3,1±1 3,6±1 р>0,05

Гепатит B, абс. число (%) положит. 2 (2) 0 2 (6) р>0,05

отриц. 81 (98) 19 (100) 31 (94)

Гепатит C, абс. число (%) положит. 26 (31) 6 (32) 9 (27) р>0,05

отриц. 57 (69) 13 (68) 24 (73)

Таблица 4

Формы туберкулеза, режимы полихимиотерапии, виды оперативного вмешательства исследуемых пациентов

Вид ингаляционного анестетика Севофлуран (n=83) Изофлуран (n=19) Пропофол (n=33) p

Режим полихимиотерапии, абс. число (%) I — 49 (59) I — 7 (37) I — 14 (42) >0,05

IV, V — 34 (41) IV, V — 12 (63) IV, V — 19 (58)

Форма заболевания, 
абс. число (%)

Туберкулема 34 (41) 7 (36) 16 (48) >0,05

Фиброзно-кавернозный туберкулез 32 (39) 6 (32) 14 (42)

Кавернозный туберкулез 13 (16) 6 (35) 3 (10)

Осложненные формы туберкулеза 3 (4) 0 0

Цирротический туберкулез 1 (1) 0 0

Объем операции,  
абс. число(%)

Пневмонэктомия 10 (12) 3 (16) 2 (6) >0,05

Лобэктомия 22 (26) 6 (31) 10 (30)

Сегментэктомия 41 (50) 10 (53) 18 (55)

Торакопластика 10 (12) 0 3 (9)
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При включении в исследование исходные уровни 
АлАТ, АсАТ, общего билирубина были сопоставимы во 
всех трех группах (p>0,05). Дальнейший анализ пока-
зал, что через 1, 7 и 14 дней показатели АлАТ, АсАТ и 

общего билирубина у пациентов, включенных в раз-
ные группы в зависимости от использованных анесте-
тиков, не различались (рис. 1–3).
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Рис. 1. Динамика уровня аланинаминотрансферазы

Рис. 2. Динамика уровня аспартатаминотрансферазы
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Выявлена положительная корреляционная связь 
между уровнем АлАТ и АсАТ до операции (r=0,6; 
p=0,0001), между уровнем АлАТ и общего билирубина 
до операции (r=0,2; p=0,009), аналогичные корреля-
ции были выявлены и для АсАТ.

Методом регрессионного анализа установлено, 
что уровень АсАТ сразу после операции зависит от 
продолжительности анестезии (r2=0,1; p=0,008).

Обсуждение результатов

На ЛПП приходится 10% всех побочных реакций 
организма, связанных с применением фармакологи-
ческих препаратов [14]. В странах ЕС на ЛПП приходит-
ся 7–15%, в то время как в США ЛПП являются причи-
ной 50% случаев острой печеночной дисфункции, 39% 
из них приходится на передозировку ацетаминофена, 
13% — на идиосинкразическое повреждение печени, 
в структуре которого ведущую роль играют антими-
кробные препараты  — 45%, такие как амоксицилли-
на клавуланат — 10% и изониазид — 5% [15]. В целом 
среди госпитализированных пациентов во всем мире 
1% приходится на больных с лекарственными повреж-
дениями печени; высока вероятность увеличения 
этого показателя при использовании противотубер-
кулезных препаратов [15]. Среди пациентов с туберку-
лезом легких, получающих терапию с использованием 
изониазида, побочные реакции, сопровождающиеся 
дисфункцией печени, наблюдаются в 10–20% случа-
ев, а при комбинации противотуберкулезных препа-
ратов частота негативных эффектов увеличивается в 
несколько раз [16]. Таким образом, проблема хирур-
гического лечения туберкулеза легких в условиях ле-
карственного повреждения печени актуальна, так как 
частота этого осложнения достигает 10,3% и более (по 
данным СПб НИИФ), а высокая частота сочетания ту-
беркулеза и вирусных гепатитов (до 32% случаев) уве-
личивает вероятность побочных эффектов со стороны 
ПХТ и сама по себе является фактором риска развития 
лекарственного гепатита.

Согласно результатам данного исследования, не-
смотря на то, что соотношение пациентов, получав-
ших ПХТ по I и IV режиму, было примерно сопостави-
мо, 77% больных в схемах химиотерапии получали 
изониазид  — препарат с доказанной лекарственной 
токсичностью, занимающий второе место среди анти-
микробных препаратов (после амоксициллина клаву-

ланата) в структуре лекарственных средств, вызываю-
щих ЛПП. У всех включенных пациентов были формы 
туберкулеза, при которых успех консервативного из-
лечения был маловероятен, в связи с чем они были 
подвергнуты оперативному вмешательству. Однако 
хирургическое лечение возможно только на фоне 
пролонгированной ХТ из-за высокого риска рециди-
ва заболевания. В связи с этим оперативное лечение 
часто проводилось в условиях гиперферментемии. 
Согласно результатам проведенного ретроспектив-
ного анализа не было установлено отрицательной ди-
намики уровней АсАТ, АлАТ и общего билирубина при 
ингаляционной анестезии севофлураном и изофлура-
ном и внутривенной анестезии пропофолом. Таким 
образом, можно предположить, что эти анестетики не 
оказали существенного влияния на функциональное 
состояние скомпрометированной печени.

Аналогичные результаты были получены и дру-
гими исследователями. Так, в исследовании H.  Sabin 
и соавт. [17] было установлено, что вид анестезии не 
оказывает влияния на уровни АсАТ, АлАТ и общего 
билирубина у пациентов с исходно высокими значе-
ниями этих показателей. Вместе с тем динамика этих 
показателей зависела от анатомической области, в ко-
торой проводилось оперативное вмешательство.

Однако, несмотря на полученные данные, необ-
ходимо проведение дальнейших исследований с изу-
чением более специфических маркеров повреждения 
печени: гепатоцелюллярного (лактатдегидрогеназа, 
α-глутатион-S-трансфераза), холестатического (ще-
лочная фосфатаза, гаммаглутамилтраснпептидаза). 
Кроме того, с целью исключения ишемического ха-
рактера повреждения печени интраоперационно 
необходимо проводить инвазивный мониторинг ге-
модинамики или допплерографию сосудов печени с 
оценкой линейного кровотока.

Выводы

1. Консервативное лечение туберкулеза легких у 
10,3% пациентов осложнилось развитием лекар-
ственного повреждения печени.

2. Не было установлено отрицательной динамики 
уровней АсАТ, АлАТ и общего билирубина при 
ингаляционной анестезии севофлураном и изо-
флураном, а также при внутривенной анестезии 
пропофолом.
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Резюме
Целью настоящей работы было изучение связи между 
интоксикационно-ориентированным стилем потреб-
ления алкоголя и относительной гендерной разни-
цей уровня общей смертности в России. Материалы 
и методы исследования. Проведен сравнительный 
анализ динамики уровня смертности от острого алко-
гольного отравления (индикатор инток сикационно-
ориентированного стиля потребления алкоголя) и 
относительной гендерной разницы уровня общей 
смертности в разных возрастных группах за период с 
1980 по 2010 г. Результаты. Корреляционный анализ 
Спирмана выявил положительную статистически зна-
чимую связь между уровнем смертности от острого 
алкогольного отравления и относительной гендерной 
разницей уровня общей смертности во всех возраст-
ных группах. Наиболее сильная связь между данны-
ми показателями имеет место в возрастных группах 
30–44 и 45–59 лет, а наиболее слабая — в возрастной 
группе 60–74 года. Заключение. Представленные 
данные говорят в пользу того, что интоксикацион-
но-ориентированный стиль потребления алкоголя яв-
ляется основным фактором высокой относительной 
гендерной разницы уровня общей смертности среди 
лиц молодого и среднего возраста, а также резких ко-
лебаний данного показателя на протяжении послед-
них десятилетий в России.

Ключевые слова: алкогольные отравления, общая 
смертность, относительная гендерная разница, Рос-
сия, 1980–2010 годы

Summary
Objective. In present study we will test the hypothesis of 
the close aggregate level link between intoxication-ori-
ented pattern of alcohol consumption and relative gen-
der difference in total mortality rates in Russia using data 
on sex-specific mortality rates and fatal alcohol poison-
ings rate (as a proxy for intoxication-oriented pattern of 
alcohol consumption) between 1980 and 2010. Materials 
and methods. To examine the relationship between inde-
pendent variable (fatal alcohol poisonings) and depend-
ent variable (relative gender difference in total mortality) 
a Spearman correlation analysis was performed using the 
statistical package “Statistica 12. StatSoft.” Results. Ac-
cording to the results of analysis, intoxication-oriented 
pattern of alcohol consumption is a statistically significant 
factor associated with relative gender gap in total mortal-
ity in all age groups in Russia. The results of the analysis 
also suggest that the yang and middle age groups have 
the strongest relationship between fatal alcohol poison-
ings and relative gender gap in total mortality. Conclu-
sion. The outcomes of this study provide indirect support 
for the hypothesis that intoxication-oriented pattern of 
alcohol consumption is a major contributor to the high 



Общественное здоровье и здравоохранение, история медицины

67МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 1, 2019

relative gender difference in total mortality among yang 
and middle-age population and its dramatic fluctuations 
in Russia during the last few decades.

Keywords: fatal alcohol poisonings, total mortality, 
relative gender gap, Russia, 1980–2010

Введение

Более высокий уровень общей смертности среди 
мужчин по сравнению с женщинами является хорошо 
документированным феноменом, который, однако, 
не получил исчерпывающего объяснения вплоть до 
настоящего времени [1–5]. Изучение факторов, об-
условливающих гендерный градиент уровня общей 
смертности является актуальной задачей эпидемио-
логических исследований, поскольку знание этих фак-
торов позволит улучшить профилактику заболевае-
мости и смертности.

При изучении гендерных различий в уровне об-
щей смертности обычно используется относительная 
гендерная разница, которая рассчитывается как от-
ношение уровня смертности мужчин к уровню смерт-
ности женщин [6]. Альтернативным расчетным инди-
катором является абсолютная гендерная разница в 
уровне общей смертности мужчин и женщин [7].

Ранее была показана важная роль алкоголя в этио-
логии высокого гендерного градиента уровня общей 
смертности в республиках бывшего Советского Союза 
[8–10]. В одной из предыдущих работ была продемон-
стрирована тесная связь между уровнем потребления 
алкоголя и абсолютной гендерной разницей уров-
ня общей смертности во всех возрастных группах в 
России, что позволило авторам говорить о ключевой 
роли алкоголя в высоком тендерном градиенте уров-
ня общей смертности в этой стране [10].

Цель исследования
Целью настоящей работы было изучение связи 

между интоксикационно-ориентированным стилем 
потребления алкоголя и относительной гендерной 
разницей уровня общей смертности в России.

Материалы и методы исследования

Проведен сравнительный анализ динамики уров-
ня смертности от острого алкогольного отравления 
и относительной гендерной разницы уровня общей 
смертности в разных возрастных группах за период 
с 1980 по 2010  г. Стандартизированные по возрасту 
половые коэффициенты смертности (в расчете на 
100 тыс. населения) взяты из базы данных Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ). Уровень смерт-
ности от острого алкогольного отравления исполь-
зовался в качестве индикатора интоксикационно- 

ориентированного стиля потребления алкоголя [11]. 
Статистическая обработка данных (описательная ста-
тистика, корреляционный анализ Спирмана) прово-
дилась с помощью программного пакета Statistica 12. 
StatSoft.

Результаты исследования

В среднем за весь рассматриваемый период са-
мые высокие показатели относительной гендерной 
разницы уровня общей смертности отмечались в 
возрастных группах 15–29 и 30–44 года, а самый низ-
кий — в возрастной группе 60–74 года. В рассматри-
ваемый период относительная гендерная разница су-
щественно снизилась в возрастной группе 15–29 лет, 
несколько снизилась в возрастной группе 30–44 года 
и незначительно повысилась в возрастных группах 
45–59 и 60–74 года (рисунок).

Визуальный анализ графических данных, пред-
ставленных на рисунке, свидетельствует, что дина-
мика относительной гендерной разницы уровня об-
щей смертности в разных возрастных группах имела 
схожий паттерн, который характеризовался сниже-
нием в середине 1980-х  годов и последующим ро-
стом в первой половине 1990-х годов. В дальнейшем 
динамика относительной гендерной разницы уровня 
общей смертности в разных возрастных группах су-
щественно различалась. В возрастных группах 15–29 
и 30–44  года этот показатель несколько снизился в 
период с 1995 по 1998  г., затем несколько вырос в 
последующие два года, после чего стал снижаться. 
В этих возрастных группах относительная гендерная 
разница демонстрировала высокую амплитуду коле-
баний. В возрастной группе 45–59 лет относительная 
гендерная разница несколько выросла в период с 
1998 по 2000 г., после чего стабилизировалась. В воз-
растной группе 60–74  года этот показатель рос на 
протяжении последнего десятилетия рассматривае-
мого периода.

Корреляционный анализ Спирмана выявил по-
ложительную, статистически значимую связь между 
уровнем смертности от острого алкогольного отрав-
ления и относительной гендерной разницей уровня 
общей смертности во всех возрастных группах (та-
блица). Наиболее сильная связь между данными пока-
зателями имеет место в возрастных группах 30–44 и 
45–59 лет, а наиболее слабая — в возрастной группе 
60–74 года.
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Обсуждение результатов

В первую очередь в интерпретации нуждаются 
возрастные различия относительной гендерной раз-
ницы уровня общей смертности. Более значительная 

гендерная разница уровня общей смертности среди 
лиц молодого и среднего возраста объясняется высо-
ким уровнем насильственной смертности среди муж-
чин [12, 13]. Кроме того, в структуре смертности муж-
чин среднего возраста высокий удельный вес имеет 

Рисунок. Динамика уровня смертности от острых алкогольных отравлений (левая шкала) и относительной гендерной разницы уровня 
общей смертности в разных возрастных группах (правая шкала) в период с 1980 по 2010 г.

Таблица

Относительная гендерная разница уровня общей смертности в России (описательная статистика), результаты 
корреляционного анализа

Возраст, годы Среднее 1980 г. 2010 г. 1980–2010 годы, %
Корреляции Спирмана

r р

15–29 3,6±0,26 4,0 3,1 –22,5 0,60 0,000

30–44 3,6±0,23 3,7 3,3 –10,8 0,72 0,000

45–59 3,0±0,15 2,8 3,0 +7,1 0,77 0,000

60–74 2,2±0,14 2,1 2,4 +14,3 0,52 0,003
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связанная с алкоголем смертность [8]. В старших воз-
растных группах на первое место среди причин смер-
ти как среди мужчин, так и среди женщин, выходит 
сердечно-сосудистая патология, риск смерти от кото-
рой у обоих полов выравнивается [14].

Возрастные и гендерные различия в структуре 
смертности хорошо соотносятся с результатами кор-
реляционного анализа, выявившего более тесную 
связь между уровнем смертности от острого алко-
гольного отравления и относительной гендерной 
разницей уровня общей смертности среди лиц моло-
дого и среднего возраста. Известно, что интоксикаци-
онно-ориентированный стиль потребления алкоголя 
является главной причиной высокого уровня насиль-
ственной смертности среди мужчин в России [15]. Рас-
пространенность такого неблагоприятного стиля по-
требления алкоголя наиболее высока среди мужчин 
молодого и среднего возраста [16].

Ключевая роль алкоголя в этиологии высокой ген-
дерной разницы уровня общей смертности среди лиц 
молодого и среднего возраста подтверждается резки-
ми колебаниями этого показателя, которые хроноло-
гически соответствуют периодам, когда доступность 
алкоголя резко снижалась (антиалкогольная кампа-
ния 1985–1988 годов) либо, наоборот, резко возраста-
ла (отмена государственной антиалкогольной моно-
полии в 1992 г.).

В заключение следует отметить методологические 
ограничения данного исследования, одним из кото-
рых является пренебрежение неучтенными перемен-
ными. Одной из таких переменных является психосо-
циальный дистресс, который мог явиться причиной 
роста уровня потребления алкоголя в 1990-х годах [8]. 
Еще одним неучтенным фактором является табако-
курение, которое было признано ведущим фактором 
гендерного градиента уровня общей смертности в Ев-
ропейском регионе [17]. Однако наличие длительного 
временного лага между табакокурением и развитием 
хронической патологии [1] практически исключает 
вовлеченность табакокурения в резкие колебания 
гендерного градиента уровня общей смертности в 
России.

Таким образом, представленные данные говорят 
о том, что интоксикационно-ориентированный стиль 
потребления алкоголя является основным фактором 
высокой относительной гендерной разницы уров-
ня общей смертности среди лиц молодого и сред-
него возраста, а также резких колебаний данного 
показателя на протяжении последних десятилетий  
в России.

В отношении данной статьи не было зарегистри-
ровано конфликтов интересов.
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Резюме
Введение. На сегодняшний день одной из стратегиче-
ских задач, в том числе в Красноярском крае, является 
увеличение ожидаемой продолжительности жизни 
проживающего в регионе населения. Целью работы 
явилась разработка методики анализа вклада случаев 
смерти от различных причин в ожидаемую продолжи-
тельность жизни населения и оценка его динамики в 
Красноярском крае за период с 2012 по 2016 г. Мате-
риалы и методы исследования. В качестве материа-
ла исследования использованы данные Красноярских 
краевых статистических ежегодников и первичных 
баз смертности по городским округам и муниципаль-
ным районам Красноярского края за анализируемый 
период. В работе представлена методика расчета 
вклада случаев смерти от различных причин в ожи-
даемую продолжительность жизни как комплексного 
показателя, позволяющего оценить нагрузку смерт-
ности от различных причин на ожидаемую продолжи-
тельность жизни населения. Результаты. За период с 
2012 по 2016  г. в Красноярском крае возрос вклад в 
ожидаемую продолжительность жизни смертности от 
новообразований и болезней системы пищеварения и 
снизился — от болезней органов дыхания, отдельных 
состояний, возникающих в перинатальном периоде, 
старости, неточно обозначенных и неизвестных при-

чин смерти и внешних причин. Рост вклада смертности 
от новообразований произошел в большей степени за 
счет злокачественных новообразований губы, поло-
сти рта и глотки, органов пищеварения, органов ды-
хания и грудной клетки, женских и мужских половых 
органов, а рост вклада смертности от болезней систе-
мы пищеварения — за счет болезней печени, желчно-
го пузыря, желчевыводящих путей и поджелудочной 
железы. Заключение. Проведенный анализ динами-
ки вкладов смертности в ожидаемую продолжитель-
ность жизни населения позволил оценить ближайшие 
приоритеты системы здравоохранения по снижению 
смертности для повышения данного показателя среди 
населения Красноярского края.

Ключевые слова: смертность, ожидаемая продол-
жительность жизни, причины смерти

Summary
Background. To date, one of the strategic objectives, 
including in the Krasnoyarsk region, is to increase the 
life expectancy of the population living in the region. 
The aim of the work was to develop a methodology for 
analyzing the contribution of deaths from various causes 
to the life expectancy of the population and to assess its 
dynamics in the Krasnoyarsk region for the period from 
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2012 to 2016. Materials and methods. The data of the 
Krasnoyarsk regional statistical yearbooks and primary 
mortality bases for urban districts and municipal dis-
tricts of the Krasnoyarsk territory for the analyzed period 
were used as the research material. The paper presents a 
methodology for calculating the contribution of deaths 
from various causes to life expectancy as a comprehen-
sive indicator to assess the burden of mortality from var-
ious causes on life expectancy. Results. During the pe-
riod from 2012 to 2016 in the Krasnoyarsk region there 
was an increase in the contribution to life expectancy of 
mortality from tumors and diseases of the digestive sys-
tem, and a decrease — from respiratory diseases, certain 
conditions that occur in the perinatal period, old age, in-
accurately identified and unknown causes of death and 

external causes. The increase in the contribution of mor-
tality from neoplasms was largely due to the increase in 
the contribution of mortality from malignant neoplasms 
of the lip, mouth and pharynx, digestive, respiratory and 
chest organs, female and male genital organs, and the 
increase in the contribution of mortality from diseas-
es of the digestive system — from diseases of the liver, 
gallbladder, biliary tract and pancreas. Conclusion. The 
analysis of the dynamics of mortality contributions to the 
life expectancy of the population allowed to assess the 
immediate priorities of the health care system to reduce 
mortality to increase this indicator among the popula-
tion of the Krasnoyarsk region.

Keywords: mortality, life expectancy, causes of death

Введение

Основными стратегическими документами, ре-
гламентирующими в настоящее время цели развития 
здравоохранения на ближайшие годы, являются по-
становление Правительства Российской Федерации 
от 26.12.2017 г. № 1640, которым утверждена государ-
ственная программа Российской Федерации «Разви-
тие здравоохранения» до 2025 года, и Указ Президента 
Российской Федерации от 07.05.2018  г. №  204 «О  на-
циональных целях и стратегических задачах развития 
Российской Федерации на период до 2024 года», в ко-
тором также сформированы национальные цели раз-
вития Российской Федерации на период до 2024 года. 
Оба документа в качестве целевых индикаторов раз-
вития здравоохранения устанавливают увеличение 
ожидаемой продолжительности жизни (ОПЖ) населе-
ния. В этой связи одной из стратегических задач, в том 
числе в Красноярском крае, является увеличение 
ОПЖ проживающего в регионе населения.

Показатель ОПЖ является одним из индикаторов 
качества жизни населения и общественного здоро-
вья [1], на который оказывает влияние большое чис-
ло социально-экономических факторов [2]. Данный 
показатель имеет значительные различия у различ-
ных категорий населения [3], и основное влияние на 
него оказывает повозрастная структура смертности 
населения [4, 5]. Важным разделом анализа ОПЖ насе-
ления является изучение влияния смертности от раз-
личных причин на изменение данного показателя, для 
чего существует масса методов декомпозиции ОПЖ 
на компоненты [6–10]. Основной  недостаток данных 
методик — то, что результатом их применения явля-
ется установление компонент изменения ОПЖ за уже 
прошедшие периоды времени. Такой анализ не позво-
ляет оценить приоритеты системы здравоохранения 

по снижению смертности населения для повышения 
ОПЖ на ближайшую перспективу.

Цель исследования
Целью работы явилась разработка методики ана-

лиза вклада случаев смерти от различных причин в 
ОПЖ населения и оценка его динамики в Краснояр-
ском крае за период с 2012 по 2016 г.

Материалы и методы исследования

В качестве материала исследования использованы 
данные Красноярских краевых статистических ежегод-
ников, выпускаемых Управлением Федеральной служ-
бы государственной статистики по Красноярскому 
краю, Республике Хакасия и Республике Тыва (http://
www.krasstat.gks.ru), а также первичных баз смертно-
сти по городским округам и муниципальным районам 
Красноярского края за период с 2012 по 2016 г.

Для изучения вклада случаев смерти от различных 
причин в ОПЖ населения была разработана методика, 
включающая несколько этапов.

На первом этапе осуществляется построение 
стандартной краткой таблицы смертности (табл. 1) для 
расчета ОПЖ населения при рождении (e0). Данный 
этап является общим для реализации двух описанных 
далее подходов к определению вклада случаев смер-
ти от различных причин в ОПЖ населения.

Первый подход заключается в первоначальном 
определении вклада в ОПЖ одного случая смерти в 
определенном возрастном интервале, а затем в рас-
чете вклада в ОПЖ всех случаев смерти в возрастных 
интервалах.

При использовании данного подхода на втором 
этапе осуществляется определение вклада в ОПЖ 
случаев смерти, произошедших в каждой возрастной 
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группе. Для этого в полученной по результатам пер-
вого этапа таблице смертности в каждой возрастной 
группе исключается один случай смерти и осущест-
вляется перерасчет ОПЖ (e'0). Тогда вклад одного 
случая смерти в определенной возрастной группе в 
изменение ОПЖ будет равен разности между показа-
телем ОПЖ, полученным после удаления одного слу-
чая смерти, и фактическим ОПЖ населения, получен-
ным на первом этапе:

 vx = e'0 – e0, (1)

где vx — вклад в ОПЖ одного случая смерти в возраст-
ной группе x; e'0 — ОПЖ, полученная после исключе-
ния одного случая смерти из возрастной группы x; 
e0 — фактическая ОПЖ населения.

Далее рассчитывается вклад в ОПЖ всех случаев 
смерти в определенной возрастной группе по следу-
ющей формуле:

 Vx = vx ∙ dx, (2)

где Vx — вклад в ОПЖ всех случаев смерти в возраст-
ной группе x; vx — вклад в ОПЖ одного случая смерти 
в возрастной группе x; dx  — число случаев смерти в 
возрастной группе x.

Альтернативный подход к определению вклада в 
ОПЖ случаев смерти населения в определенных воз-
растных интервалах заключается в первоначальном 
определении вклада в ОПЖ всех случаев смерти в 
определенных возрастных интервалах, а затем в рас-
чете среднего вклада в ОПЖ одного случая смерти в 
определенном возрастном интервале.

При использовании данного подхода в получен-
ной по результатам первого этапа таблице смерт-
ности в каждой возрастной группе исключаются все 
случаи смерти и осуществляется перерасчет ОПЖ (e'0). 
В  таком случае вклад всех случаев смерти в опреде-
ленной возрастной группе в изменение ОПЖ будет 
также равен разности между показателем ОПЖ, полу-
ченным после удаления всех случаев смерти, и факти-
ческим ОПЖ населения, полученным на первом этапе:

 Wx = e'0 – e0, (3)

где Wx — вклад в ОПЖ всех случаев смерти в возраст-
ной группе x; e'0 — ОПЖ, полученная после исключе-
ния всех случаев смерти из возрастной группы x; e0 — 
фактическая ОПЖ населения.

Далее рассчитывается средний вклад в ОПЖ одно-
го случая смерти в определенной возрастной группе 
по следующей формуле:

 wx = Wx /dx, (4)

где Wx — вклад в ОПЖ всех случаев смерти в возраст-
ной группе x; wx — средний вклад в ОПЖ одного слу-
чая смерти в возрастной группе x; dx — число случаев 
смерти в возрастной группе x.

Необходимо отметить, что вклады, полученные 
с использованием двух описанных подходов в воз-
растных интервалах с малым числом случаев смерти, 
практически не различаются, но при увеличении чис-
ла случаев смерти в возрастных интервалах отличия 
между данными вкладами нарастают. Это связано с 
нелинейной связью между числом исключенных слу-
чаев смерти в возрастном интервале и изменением 
ОПЖ. Так, при снижении числа случаев смерти в воз-
растном интервале, в котором произошло 500 смер-
тельных случаев, до 499 вклад одного исключенного 
случая смерти будет меньше, чем вклад следующего 
исключенного случая при снижении общего числа 
случаев смерти в возрастном интервале до 498. Не-
смотря на это, рассчитанные на втором этапе пока-
затели позволяют оценить тенденцию к изменению 
ОПЖ населения при снижении числа случаев смерти 
в определенных возрастных интервалах. При этом, 
по нашему мнению, для дальнейшего анализа вклада 
смертности от различных причин в ОПЖ населения 
предпочтительно использовать показатели, получен-
ные по результатам первого из описанных выше под-
ходов, так как при осуществлении второго подхода 
не удается определить вклад в ОПЖ случаев смерти, 
произошедших в последнем возрастном интервале. 
В связи с этим дальнейший анализ будет проводиться 
с использованием показателей, полученных в про-
цессе применения первого подхода. Рассчитанные 
показатели вклада случаев смерти в ОПЖ населения 
в возрастных интервалах в 2016 г. представлены в та-
блице.

Динамика общего вклада в ОПЖ населения Крас-
ноярского края всех случаев смерти в различных воз-
растных группах за период с 2012 по 2016 г. представ-
лена на рис. 1.

Как видно из представленной диаграммы, несмо-
тря на то, что случаи смерти, произошедшие в более 
старших возрастных группах, имеют меньшее влияние 
на показатель ОПЖ, что связано с методикой расчета 
ОПЖ, за счет большого числа случаев наибольший 
вклад в ОПЖ имеют случаи смерти, произошедшие в 
возрастном интервале 45–79 лет.

Необходимо отметить, что за период с 2012 по 
2016  г. произошло существенное снижение вклада 
в ОПЖ  младенческой смертности. Также за данный 
период произошло значительное снижение вклада в 
ОПЖ смертности в возрастных интервалах 1–4 года и 
20–34 года. При этом значительное повышение вкла-
да в ОПЖ смертности произошло в более старших 
возрастных интервалах — 35–44 года, 75 лет и старше. 
Снижение вклада в ОПЖ смертности в более молодых 
возрастных группах свидетельствует о благоприятной 
тенденции к повышению показателя ОПЖ населения в 
последующие периоды.
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Для более детального анализа смертности насе-
ления в различных возрастных группах рассмотрим 
динамику вклада одного случая смерти в ОПЖ насе-
ления Красноярского края за период с 2012 по 2016 г. 
(рис. 2).

Как видно из представленных на рис. 2 данных, 
существенно снизился вклад в ОПЖ одного случая 
смерти в возрастных интервалах 1–14 и 65–69 лет и 
повысился вклад в  возрастных интервалах 15–24 и 
70–74 года.

Дальнейшим этапом анализа вклада смертности 
в ОПЖ является определение вкладов смертности от 
отдельных причин. Для этого используется следую-
щая формула:

 
Vi = ∑(di,x ∙ υx),

n

x = 0  (5)

где Vi — вклад в ОПЖ случаев смерти, произошедших 
от причины i; vx — вклад в ОПЖ одного случая смерти 
в возрастной группе x; di,x — число случаев смерти от 
причины i в возрастной группе x; n — число возраст-
ных групп (в данной работе 20 групп — от 0 до 90+).

В качестве параметра i могут рассматриваться 
различные группировки причин смерти: по классам, 
блокам рубрик, трехзначным рубрикам, четырехзнач-
ным подрубрикам или специальным перечням для 
статистической разработки данных смертности, 
сформированным в Международной статистической 
классификации болезней и проблем, связанных со 
здоровьем (МКБ), а также по другим возможным груп-
пировкам (например, по краткой номенклатуре при-
чин смерти Федеральной службы государственной 
статистики).

С точки зрения методики расчета Vi при неизмен-
ной среднегодовой повозрастной численности насе-
ления данный показатель может возрастать при уве-
личении числа случаев смерти от причины i или при 
снижении возраста умирающих от данной причины, 
а снижаться — наоборот, при снижении числа случаев 
смерти и повышении возраста умерших от причины 
i. Таким образом, Vi является комплексным показате-
лем, отражающим нагрузку причины смерти i на ОПЖ 
населения.

Результаты и их обсуждение

На рис. 3 представлена динамика вкладов в ОПЖ 
смертности от различных причин, сгруппированных 
по классам МКБ, населения Красноярского края за 
2012–2016 годы.

Согласно представленным данным за анализиру-
емый период произошел рост вклада в ОПЖ смертно-
сти от новообразований (класс II) и болезней системы 
пищеварения (класс XI), а снижение  — от болезней 

органов дыхания (класс X), отдельных состояний, воз-
никающих в перинатальном периоде (класс XVI), ста-
рости, неточно обозначенных и неизвестных причин 
смерти, входящих в XVIII класс причин смерти, и от 
внешних причин (класс XX).

Для более детального анализа динамики вклада 
в ОПЖ смертности населения от новообразований 
(рис. 4) и болезней системы пищеварения (рис. 5) рас-
смотрим динамику вкладов в ОПЖ смертности от дан-
ных причин с группировкой по блокам рубрик МКБ.

Согласно приведенным на рис. 4 данным за пери-
од с 2012 по 2016 г. вклад в ОПЖ смертности от ново-
образований увеличился в большей степени за счет 
роста вкладов смертности от злокачественных ново-
образований губы, полости рта и глотки (C00–C14), 
органов пищеварения (C15–C26), органов дыхания и 
грудной клетки (C30–C39), женских (C51–C58) и муж-
ских (C60–C63) половых органов.

Рассматривая динамку вкладов в ОПЖ смертно-
сти от болезней органов пищеварения (см. рис. 5), 
необходимо отметить, что рост вклада смертности от 
причин, входящих в данный класс, в большей степени 
обусловлен повышением вклада смертности от бо-
лезней печени (K70–K77) и болезней желчного пузы-
ря, желчевыводящих путей и поджелудочной железы 
(K80–K87).

Заключение

Таким образом, в статье рассматривается мето-
дика оценки вклада в ОПЖ смертности от различных 
причин смерти, который является комплексным по-
казателем, характеризующим нагрузку смертности на 
показатель ОПЖ и, как следствие, на состояние обще-
ственного здоровья населения.

Анализ динамики вкладов в ОПЖ смертности насе-
ления Красноярского края за период с 2012 по 2016 г. 
от различных причин показал, что за данный период 
в отношении состояния общественного здоровья на-
селения существенно возросла нагрузка смертности 
от новообразований, в том числе смертности от зло-
качественных новообразований губы, полости рта 
и глотки, органов пищеварения, органов дыхания и 
грудной клетки, женских и мужских половых органов, 
и болезней органов пищеварения, в большей степени 
включающей смертность от болезней печени, желчно-
го пузыря, желчевыводящих путей и поджелудочной 
железы.

Проведенный анализ динамики вкладов смертно-
сти в ОПЖ населения позволил оценить ближайшие 
приоритеты системы здравоохранения по снижению 
смертности от новообразований и болезней органов 
пищеварения для повышения ОПЖ населения Красно-
ярского края.



Общественное здоровье и здравоохранение, история медицины

Список литературы

1. Лазарева А.Н., Мельник И.А. Ожидаемая продолжительность 
жизни как интегральный показатель общественного здоро-
вья в Российской Федерации. Достижения вузовской науки 
2016; (22): 217–221. [Lazareva A.N., Mel'nik I.A. Life expectancy 
as an integral indicator of public health in the Russian Fede-
ration. Dostizheniya vuzovskoy nauki 2016; (22): 217–221. (In 
Russ.)].

2. Коссова Т.В., Коссова Е.В., Шелунцова М.А. Влияние потребле-
ния алкоголя на смертность и ожидаемую продолжитель-
ность жизни в регионах России. Экономическая политика 
2017; (1): 58–83. [Kossova T.V., Kossova E.V., Sheluntsova M.A. 
Impact of alcohol consumption on mortality and life expectan-
cy in the regions of Russia. Ekonomicheskaya politika 2017; (1): 
58–83. (In Russ.)].

3. Сухарева И.А. Сравнительная характеристика заболеваемо-
сти, смертности и ожидаемой продолжительности жизни 
мужчин и женщин в Республике Крым. Медицинский аль-
манах 2016; (41): 14–17. [Sukhareva I.A. Comparative charac-
teristics of morbidity, mortality and life expectancy of men and 
women in the Republic of Crimea. Meditsinskiy al'manakh 2016; 
(41): 14–17. (In Russ.)].

4. Иванова Т.А. Статистический анализ влияния основных при-
чин смертности на ожидаемую продолжительность жизни 
в РФ. Актуальные проблемы современной науки, техники и 
образования 2014; (1): 230–234. [Ivanova T.A. Statistical analy-
sis of the impact of the main causes of mortality on life expec-
tancy in the Russian Federation. Aktual'nye problemy sovre-

mennoy nauki, tekhniki i obrazovaniya 2014; (1): 230–234. (In 
Russ.)].

5. Сафарова Г.Л., Калмыкова Н.М., Сафарова А.А. Вклад старших 
возрастных групп в изменение ожидаемой продолжитель-
ности жизни населения российских мегаполисов (на приме-
ре Москвы и Санкт-Петербурга). Успехи геронтологии 2018; 
(2): 162–169. [Safarova G.L., Kalmykova N.M., Safarova A.A. The 
contribution of older age groups to the change in the life ex-
pectancy of the population of Russian megalopolises (by the 
example of Moscow and St. Petersburg). Uspekhi gerontologii 
2018; (2): 162–169. (In Russ.)].

6. Андреев Е.М. Метод компонент в анализе продолжительно-
сти жизни. Вестник статистики 1982; (9): 42–47. [Andreev E.M. 
Method component in the analysis of life expectancy. Vestnik 
statistiki 1982; (9): 42–47. (In Russ.)].

7. Корчак-Чепурковский Ю.А. Влияние смертности в разных 
возрастах на увеличение продолжительности жизни. Изу-
чение воспроизводства населения. М.: Наука 1969; 134–155. 
[Korchak-Chepurkovskiy Yu.A. The effect of mortality at different 
ages on the increase in life expectancy. Izuchenie vosproizvod-
stva naseleniya. M.: Nauka 1969; 134–155. (In Russ.)].

8. Arriaga E.E. Measuring and Explaining the Change in Life Expec-
tancies. Demography 1984; (21): 83–96. doi: 10.2307/2061029.

9. Sekar Ch.C. The effect of the change in mortality conditions in 
an age group on the expectation of life at birth. Human Biology 
1949; 21 (1): 35–46.

10. Pollard J.H. On the decomposition of changes in expectation of 
life and differentials in life expectancy. Demography 1988; 25 
(2): 265–276.

Поступила в редакцию 06.12.2018 г.

Сведения об авторах:
Наркевич Артем Николаевич — кандидат медицинских наук, заведующий научно-исследовательской лабораторией медицин-
ской кибернетики и управления в здравоохранении Красноярского государственного медицинского университета им. проф. 
В.Ф. Войно-Ясенецкого; 660022, Красноярск, Красноярский край, ул. Партизана Железняка, д. 1; e-mail: narkevichart@gmail.com; 
ORCID 0000-0002-5939-6017;
Миронова Алена Андреевна — аспирант кафедры управления в здравоохранении ИПО Красноярского государственного ме-
дицинского университета им. проф. В.Ф. Войно- Ясенецкого; 660022, Красноярск, Красноярский край, ул. Партизана Железняка, 
д. 1; e-mail: 2800817@mail.ru; ORCID 0000-0002-3617-1421.

На официальном сайте журнала «Медицинский альянс»  
вы можете скачать архив всех номеров, направить в редакцию статью  

в режиме онлайн или по электронной почте medalliance@inbox.ru.

 Сайт журнала: http://med-alyans.ru/index.php/Hahn

Правила для авторов: http://med-alyans.ru/index.php/Hahn/about/submissions



Общественное здоровье и здравоохранение, история медицины

82 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 1, 2019

УДК 614.2:613.846

Когнитивно-поведенческая терапия и регулярные 
физические упражнения при отказе от табакокурения
П.К. Яблонский1,2, О.А. Суховская1, М.А. Смирнова1

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии 
2 Санкт-Петербургский государственный университет

Behavioral therapy and regular physical exercises  
in the smoking cessation

P. Yablonskiy1,2, O. Sukhovskaya1, M. Smirnova1

1 St. Petersburg State Research Institute of Phthisiopulmonology 
2 St. Petersburg State University

© Коллектив авторов, 2019 г.

Резюме
Цель исследования — изучить эффективность отказа 
от табакокурения лиц, которым была предоставле-
на возможность регулярных занятий физическими 
упражнениями и телефонное консультирование. Ма-
териалы и методы исследования. Проанализирован 
отказ от табакокурения 640 курящих молодого воз-
раста (18–45 лет), которые получили бесплатное теле-
фонное консультирование: 5 консультаций в течение 
месяца (440 чел.) или однократное консультирование 
(200 чел.). 228 курящим был предоставлен бесплатный 
абонемент для занятий фитнессом в течение месяца. 
Проводилось тестирование для определения степени 
никотиновой зависимости (тест Фагерстрома), моти-
вации к отказу от курения, медико- социальных факто-
ров. Группа фитнеса и основная группа контроля полу-
чали сходную когнитивно-поведенческую терапию и 
достоверно не различались по возрасту, полу, статусу 
курения. Статистическую обработку данных проводи-
ли с использованием программы SPSS. Результаты. 
В группе, занимающейся фитнесом, смогли отказаться 
от курения 210  человек из 228 (92%). В контрольной 
группе — 148 человек из 212 (69,8%). Шансы не курить 
в течение месяца занятий фитнесом были выше по 
сравнению с контрольной группой, получавшей толь-
ко консультирование: OR 5,16 (95% ДИ 3,24–8,22), при-
чем шансы отказа были выше у женщин по сравнению 

с мужчинами. После окончания программы фитнеса 
эффективность отказа от табакокурения снизилась в 
1,8 раза в обеих группах (фитнес и контроль). Отноше-
ния шансов остаться некурящими в течение 6 мес были 
выше в группе фитнеса — OR 3,35 (95% ДИ 2,22–5,05). 
Скорректированные данные (без учета не ответивших 
на контрольный звонок через 6 мес) — OR 5,22 (95% ДИ 
3,32–8,22). По сравнению с группой контроля, полу-
чившей только однократное консультирование (ре-
активный тип консультирования), шансы 30- дневного 
воздержания были выше в группе, получившей сессию 
телефонных консультаций (проактивное консультиро-
вание) — OR 9,97 (95% ДИ 6,34–15,66), 6-месячного воз-
держания — OR 10,87 (95% ДИ 5,03–23,5). Заключение. 
Результаты отказа от табакокурения демонстрируют, 
что совместное применение физических упражнений 
и консультирования значительно повышает эффек-
тивность отказа от ТК как в течение месяца, так и в 
дальнейшем. Почти двукратное снижение количества 
случаев воздержания от табакокурения к 6-му месяцу 
показывает, что изменение образа жизни и включение 
занятий регулярными физическими упражнениями 
должны быть более длительными.

Ключевые слова: фитнес, физические упражнения; 
табакокурение; никотиновая зависимость; отказ от 
табака
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Summary
Тo study the effectiveness of smoking cessation who were 
given the opportunity to exercise regularly and telephone 
counseling. Materials and methods. A total of 640 young 
smokers (18–45  years old) who received free telephone 
counseling were analyzed: 5  consultations during the 
month (440 people) or one-time counseling (200 people). 
228  smokers were granted a free subscription for fitness 
classes during the month. Testing was conducted to de-
termine the degree of nicotine dependence (Fagerstrom 
test), the motivation to quit smoking, medical and social 
factors. The fitness group and the main control group re-
ceived similar cognitive-behavioral therapy and did not 
significantly differ in age, sex, and smoking status. Statis-
tical data processing was performed using the SPSS pro-
gram. Results.  In the group engaged in fitness, 210 people 
out of 228 (92%) were able to quit smoking. In the control 
group — 148 people out of 212 (69.8%). The chances of 
not smoking during the month of fitness were higher com-
pared to the control group that received counseling only: 
OR 5.16 (95% CI 3.24–8.22), and the chances of quit were 

higher for wo men than for men. After the end of the fitness 
program, the effectiveness of quitting smoking decreased 
by 1.8 times in both groups (fitness and control). Relation-
ships for chances of remaining non-smoking for 6 months 
were higher in the fitness group — OR 3.35 (95% CI 2.22–
5.05). Corrected data (excluding those who did not answer 
the call) — OR 5.22 (95% CI 3.32–8.22). Compared with the 
control group that received only one-time counseling (re-
active counseling), the chances of 30-day abstinence were 
higher in the group that received a telephone counseling 
session (proactive counseling)  — OR 9.97 (95% CI 6.34–
15.66), 6-month abstinence — OR 10.87 (95% CI 5.03–23.5). 
Conclusion. The results of smoking cessation demonstrate 
that the combined use of physical exercises and coun-
seling significantly increase the effectiveness of quit smok-
ing during the month and in the future. An almost twofold 
decrease in abstinence by the age of 6 months indicates 
that lifestyle changes and the inclusion of regular exercise 
should be more prolonged.

Keywords: fitness regulate exercise; tobacco smoking; 
nicotine addiction; quit smoking

Введение

Принятие Федерального закона «Об охране здо-
ровья граждан от воздействия окружающего табачно-
го дыма и последствий потребления табака» (ФЗ № 15) 
привело к существенному снижению числа курящих 
в России, но оно по-прежнему достаточно велико 
[1,  2]. Для курящих с низкой степенью никотиновой 
зависимости, тех, для кого курение  — это привычка, 
в первую очередь, для молодежи, эффективными яв-
ляются поведенческие методики помощи в отказе от 
потребления табака [3]. Кроме того, многие курящие 
даже с высокой степенью никотиновой зависимости 
не готовы к медикаментозному лечению, поэтому ак-
туальным является поиск методов помощи в отказе 
от табакокурения (ТК), основанных на применении 
когнитивно- поведенческих методик и изменении об-
раза жизни [3–5].

При отказе от ТК у большинства регулярно и 
длительно курящих лиц возникает синдром отмены 
табака, острые проявления которого отмечаются от 
7  дней до нескольких  недель, иногда месяцев. При 
этом возникает сильное влечение к табаку или другим 
табачным продуктам, тревожность, снижение концен-
трации внимания, раздражительность, слабость, дис-
форическое настроение, может быть усиление кашля 
(особенно при наличии хронического бронхита), уси-
ление аппетита, бессонница и проч. [6, 7].

В зарубежных исследованиях приводятся данные 
о роли физических упражнений для успешного отказа 

от ТК [8, 9]. Кроме того, занятия физическими упраж-
нениями, тренировки способствуют ведению здоро-
вого образа жизни и, соответственно, снижают риски 
развития различных заболеваний, в том числе гипер-
тонической болезни, сахарного диабета 2-го  типа, 
ожирения и других, они поддерживают социализа-
цию личности, помогают справиться с тревожностью, 
увеличением веса и т.п. [10]. Подчеркивается, что 
физические упражнения являются одним из вариан-
тов дополнительного лечения для прекращения ТК, 
поскольку снижают выраженность симптомов отме-
ны никотина [9], однако данные об их эффективности 
пока недостаточно убедительны, а порой и противо-
речивы.

Цель исследования
Целью исследования было изучить эффективность 

отказа от табакокурения лиц, которым при отказе от 
табакокурения была предоставлена возможность ре-
гулярных занятий физическими упражнениями и теле-
фонное консультирование.

Материалы и методы исследования

Всего был проанализирован отказ от ТК 440 куря-
щих молодого возраста (18–45 лет), которые получили 
бесплатное телефонное консультирование специали-
стов Консультативного телефонного центра помощи в 
отказе от потребления табака (КТЦ): 5–6 консультаций 
в течение месяца (до отказа от ТК, в день отказа, на 3, 
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7, 14, 21-й дни). Для оценки эффективности отказа от 
ТК абоненты были опрошены по телефону на 30-й день 
и 6-й месяц после дня отказа от ТК. 228 курящим был 
предоставлен бесплатный абонемент для занятий фит-
несом в течение первого месяца отказа от ТК (програм-
ма «Спортград») общественной организацией «Офи-
циальное некурящее общество». Условиями участия в 
программе «Спортград» были: отказ от курения с пер-
вого дня участия в программе, посещение спортклуба 
не менее 2 раз в  неделю, обязательный фотоотчет с 
каждой тренировки на своей странице в социальных 
сетях, согласие на сессию консультаций специалистов 
КТЦ в первый месяц отказа от ТК (не менее пяти кон-
сультаций). Кроме того, для определения отношений 
шансов отказа от ТК была выделена группа 18–45 лет, 
которые получили только однократное телефонное 
консультирование при отказе от ТК (200 чел.).

Всем абонентам проводилось тестирование 
для определения степени никотиновой зависимо-
сти (тест Фагерстрома), мотивации к отказу от ТК, 
медико- социальных факторов. В каждой группе были 
выделены подгруппы в зависимости от эффективно-
сти отказа от ТК: лица, успешно отказавшиеся от ТК 
и не курившие 6  мес и более (1-я группа); курящие, 
у которых рецидив ТК произошел в течение первого 
месяца отказа от ТК (2-я группа); абоненты, у которых 
рецидив ТК произошел через месяц после отказа 
от ТК (3-я группа); респонденты, которые не смог-
ли отказаться от ТК (4-я группа). В анализ включены 
курящие, которые не принимали лекарственных 
препаратов для лечения никотиновой зависимости. 
Статистическую обработку данных проводили с ис-
пользованием программы SPSS.

Результаты и их обсуждение

Обследованные лица молодого возраста (средний 
возраст 29,1±3,4 года), проживающие в Санкт-Петер-
бурге, в среднем выкуривали по 17 сигарет в день 
(17,6±0,4): до 10 штук  — 42,3%, от 10 до 20 штук  — 
51,4%; более 20 штук — 6,4%. Длительность ТК состави-
ла 12,5±0,32 года. Степень никотиновой зависимости 
(НЗ) — 4,6±0,13 балла. Низкая степень НЗ регистриро-
валась в 52,7% случаев; средняя  — в 15,2%, высокая 
степень — в 32,1%.

В 98% случаев курящие пытались раньше отка-
заться от ТК, при этом в 90% случаев предпринимали 
попытки к отказу от ТК неоднократно. Срок воздержа-
ния составлял от нескольких часов до 5 лет. В 75% слу-
чаев курящие отметили выраженный синдром отмены 
при предыдущих попытках отказа от ТК.

При обращении в КТЦ абоненту проводилась 
диа гностика НЗ по тесту Фагерстрома, оценка мо-
тивации к отказу от ТК, обсуждались проблемы при 
прекращении курения, замены курительного поведе-
ния, поведенческие методики преодоления сильного 
волнения. Помимо запланированных консультаций, 
абоненты могли звонить в КТЦ самостоятельно (по 
телефону 8-800-200-0-200) при возникновении вопро-
сов, для поддержки, при остром желании закурить. 
В среднем один курящий пациент за 6-месячный пе-
риод наблюдения получил от 7 до 10 консультаций 
(8,5±0,7 консультации).

Группы фитнеса и контроля получали сходную 
когнитивно-поведенческую терапию (КПТ) и досто-
верно не различались по возрасту, полу, статусу куре-
ния (табл. 1).

Таблица 1

Характеристика групп фитнеса и контроля

Показатель Группа фитнеса
(n=228)

Группа контроля
(n=212)

Группа однократного 
консультирования (n=200)

Возраст 27,2±0,4 31,2±1,6 28,5±1,0

Пол, муж./жен., % 41,7/52,3 45,8/54,2 42/58

Число выкуриваемых в день сигарет 16,6±0,4 17,6±0,5 16,9±0,7

Длительность табакокурения 10,9±0,33 14,1±0,4 12,3±0,8

Степень никотиновой зависимости 4,4±0,1 4,8±0,3 4,6±0,5

Мотивация к отказу от табакокурения 5,8±0,2 5,4±0,4 5,0±0,6

Семейное положение, холост, разведен/состоит в браке, % 65,8/34,2 56,6/43,4 60/40

Образование, %:
среднее
среднее специальное
незаконченное высшее
высшее

4,8
19,3
20,2
55,7

9,4
25,0
14,6
51,0

6,0
22
12
60

* Различия достоверны (p<0,05) между группами.
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В основной группе, занимающейся фитнесом, 
смогли отказаться от ТК (не курить 24 ч и более) 
210  человек из 228 (92%). 18 человек (7,9%) не смог-
ли полностью отказаться от ТК, они стали постепенно 
снижать число выкуриваемых в день сигарет. В тече-
ние первого месяца вновь закурили 13 человек (5,7%). 
Среди тех, у кого произошел ранний рецидив ТК, было 
7 мужчин и 6 женщин в возрасте от 22 до 38 лет. Число 
выкуриваемых сигарет составило от 6 до 25 сигарет в 
день (в среднем 18,8±1,7), степень НЗ определялась от 
2 до 9 баллов (5,5±0,4 балла).

Через 30 дней не курили 197 человек (86,4%). Че-
рез месяц (в сроки от 1 до 5 мес) рецидив ТК произо-
шел у 49 человек (21,5%). Основная причина закури-
вания  — стрессовые ситуации, волнение и курящее 
окружение.

Через 6 мес остались некурящими 111 человек 
(48,7%), при этом 37 человек не ответили на контроль-
ный звонок через 6 мес, и окончательный результат их 
отказа неизвестен (16,2%), поэтому они были отнесе-
ны к группе курящих.

В контрольной группе предприняли попытку от-
каза 148 человек (69,8%), не могли отказаться от ТК, 
но снизили число выкуриваемых в день сигарет 64 че-
ловека (30,2%). В течение 30 дней закурил (из тех, кто 
отказался от ТК) 31 человек (14,6%), из них 15 мужчин 
и 16 женщин в возрасте от 21 до 43 лет, выкуривающих 
9–25 сигарет в день (17,2±0,9 сигарет в день), степень 
НЗ определялась от 1 до 7 баллов (4,4±0,3 балла).

103 человека из 212 (48,6%) остались некурящими 
к 30-му дню, рецидив ТК после 30 дней был у 27 чело-
век (12,3%). Через 6 мес не курили 59 человек (27,8%), 
17 человек не ответили на звонок через 6 мес (8,0%).

Таким образом, в группе, занимающейся физиче-
скими упражнениями, отказ от ТК был в 1,3 раза чаще, 
а 30-дневное и 6-месячное воздержание было эффек-
тивнее в 1,8 раза (p<0,05) (рисунок).

Шансы не курить в течение месяца занятий фит-
несом и консультирования были выше в 5,16 раза 
(95% ДИ 3,24–8,22) по сравнению с контрольной груп-
пой, получившей только консультирование (табл.  2), 
причем шансы отказаться от ТК и не курить не менее 
30  дней при одновременных занятиях физическими 
упражнениями (в группе фитнеса) были выше у жен-
щин, чем у мужчин, по сравнению с группой контроля: 
OR 5,67 (95% ДИ 2,87–11,20) у мужчин и 7,98 (95% ДИ 
4,22–15,10) у женщин. При расчетах отношений шан-
сов внутри каждой группы (фитнес и контроль) раз-
ницы между результатами отказа на 30-й день между 
мужчинами и женщинами получено не было: OR 0,73 
(95% ДИ 0,34–1,56) в группе фитнеса и 1,025 (95% ДИ 
0,59–1,76) в группе контроля.

После окончания программы фитнеса эффектив-
ность отказа от ТК снизилась в 1,8 раза в обеих группах 
(фитнес и контроль). Отношения шансов остаться неку-
рящими в течение 6 мес были выше в группе фитнеса 
в 3,35 раза (95% ДИ 2,22–5,05), и эти данные получены 
при условии, что все абоненты, не ответившие на зво-
нок через 6 мес, были отнесены к группе курящих. Если 
вычислить скорректированные данные (с учетом толь-
ко тех респондентов, чей результат известен), то отно-
шения шансов остаться некурящими через 6 мес в груп-
пе фитнеса были выше в 5,22 раза (95% ДИ 3,32–8,22).

По сравнению с группой курящих, получивших 
только однократное консультирование (реактивный 
тип консультирования), шансы 30-дневного воздер-
жания были выше в группе, получившей сессию те-
лефонных консультаций (проактивное консультиро-
вание) в 9,97 раза (95% ДИ 6,34–15,66), 6-месячного 
воздержания  — в 10,87 раза (95% ДИ 5,03–23,5), что 
было показано нами и ранее при сравнении проактив-
ного и реактивного типов консультирования для всех 
возрастных групп [11].

Таким образом, результаты отказа от ТК к 30-му 
дню (86,4% в группе фитнеса и 48,6% в группе кон-
троля; p<0,05) демонстрируют, что совместное при-
менение физических упражнений и консультирова-
ния значительно повышает эффективность отказа от 
ТК как на время занятий регулярными физическими 
упражнениями в течение месяца, так и в дальнейшем. 
Почти двукратное снижение случаев воздержания к 
6-му месяцу показывает, что изменение образа жиз-
ни и включение занятий регулярными физическими 
упражнениями должны быть более длительными.

Исследования в других странах показали, что за-
нятия физическими упражнениями оказывают поло-
жительное влияние на снижение проявления острых 
приступов желания курить, снижают влияние стресса 
[12, 13], являющихся важными факторами, приводя-
щими к рецидивам ТК. Кроме того, занятия фитнесом 
снижают выраженность тревожных и депрессивных 

Рисунок. Эффективность отказа от курения в основной и кон-
трольной группах
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расстройств, которые встречаются у курящих, и их 
проявления усиливаются в первые дни отказа от ТК 
[14, 15]. Одним из возможных объяснений является 
увеличение синтеза нейротропного фактора моз-
га (brain-derived neurotrophic factor, BDNF)  — белка, 
стимулирующего и поддерживающего развитие ней-
ронов, а также защищающего нейроны полосатого 
тела и гиппокампа в стрессовых ситуациях [16, 17]. 
E. Zschucke и соавт. (2014) продемонстрировали, что 
физические упражнения активировали гиппокамп, 
инактивировали префронтальную кору и уменьша-
ли выброс кортизола в ответ на стимул [18]. Таким 
образом, физические упражнения могут регулиро - 
вать гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковую си-
стему  — ключевое звено в регуляции реакций орга-
низма на стресc, тем самым снижая такие симптомы 
отмены, как раздражительность, сниженное настро-
ение или депрессивные расстройства. 12-недельные 
аэробные тренировки здоровых взрослых привели 
к значительному увеличению объема левого гиппо-
кампа, концентрации N-ацетиласпартата (NAA) в пи-
лотном исследовании [13]. Кроме того, есть данные об 
увеличении выброса эндорфинов и других нейроме-
диаторов при регулярных и интенсивных занятиях фи-
зическими упражнениями: β-эндорфина, адреналина, 
норадреналина, серотонина и дофамина [19]. В свою 
очередь, эти нейротрансмиттеры улучшают когнитив-
ные способности, что позволяет снизить проблемы с 
концентрацией внимания, памятью, рассеянность, ко-
торые могут возникать в первое время отказа от ТК.

В одной из работ было продемонстрировано, что 
эффект аэробных упражнений на снижение симпто-
мов отмены никотина и тягу к курению длился не бо-
лее 20 мин после тренировки [12], однако в представ-
ленном нами исследовании воздержание от табака 
(30 дней и не менее 6 мес) встречалось в группе фитне-
са в 1,8–1,7 раза чаще, чем в контрольной группе.

Еще один важный момент касается отказа от ТК у 
женщин. Во многих исследованиях приводятся дан-

ные о меньшей эффективности отказа от ТК у женщин 
по сравнению с мужчинами, несмотря на то, что жен-
щины в среднем курят меньше, среди них чаще встре-
чается эпизодическое курение [20]. Возможные объ-
яснения низкой эффективности отказа от ТК женщин 
включают их склонность к ТК для предотвращения или 
смягчения негативного настроения/аффекта, депрес-
сии и/или прибавки веса [20, 21]. В представленной ра-
боте женщины, которые занимались фитнесом наряду 
с консультированием, при отказе от ТК имели более 
высокие шансы воздержания как в течение 30 дней за-
нятий, так и в дальнейшем — до 6 мес включительно: 
OR 5,67 (95% ДИ 2,87–11,20) у мужчин и 7,98 (95% ДИ 
4,22–15,10) у женщин.

Авторы благодарят общественную организацию 
«Официальное некурящее общество» за предостав-
ление бесплатного абонемента для занятий фитнесом 
курящим молодым людям, желающим отказаться от 
потребления табака.

Выводы

1. Эффективность проведения когнитивно-поведен-
ческой терапии посредством телефонных кон-
сультаций увеличивает шансы 30-дневного воз-
держания у лиц молодого возраста по сравнению 
с однократным консультированием в 9,97 раза, 
6-месячного — в 10,87 раза.

2. Эффективность отказа от табакокурения при со-
четании регулярных физических упражнений и 
проактивного телефонного консультирования 
повышает шансы 30-дневного воздержания у лиц 
молодого возраста в 5,2 раза по сравнению с груп-
пой, получающей только телефонное консульти-
рование; 6-месячного воздержания — в 3,2 раза.

3. Программы физических упражнений могут быть 
рекомендованы в качестве дополнительного эф-
фективного метода помощи в отказе от потребле-
ния табака для лиц молодого возраста.

Таблица 2

Отношения шансов успешного отказа от табакокурения (длительность воздержания 30 дней и 6 мес)

Показатель Группа фитнеса Группа контроля Группа однократного консультирования

30-дневный период воздержания

Отношение шансов 5,16 1,0 0,053

95% доверительный интервал 3,24–8,22 1,0 0,02–0,107

6-месячный период воздержания

Отношение шансов 3,35 1,0 0,092

95% доверительный интервал 2,22–5,05 1,0 0,043–0,199

Примечание.	Сопоставлены группы фитнеса и контроля; группы контроля и однократного консультирования.
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Резюме
В статье представлен обзор VII Конгресса Националь-
ной ассоциации фтизиатров, который состоялся в 
Санкт-Петербурге 15–17 ноября 2018 г. Научная про-
грамма включала 3 пленарных научных заседания, 
11  образовательных школ, 3 мастер-класса, 12 науч-
ных симпозиумов и 5 круглых столов, во время кото-
рых было прочитано 220 научных докладов и лекций. 
В работе Конгресса приняли участие специалисты из 
41 региона России, а также Швеции, CША, Великобри-
тании, Дании, Германии, Латвии, Армении, Нидерлан-
дов, Молдовы, Казахстана, ЮАР, Узбекистана, Эстонии 
и Таджикистана.

Ключевые слова: Национальная ассоциация фтизи-
атров; конгресс

Summary
The article presents an overview of the VII Congress of the 
National Association of Phthisiatricians, which took place 
in St. Petersburg on November 15–17, 2018. The scientific 
program included 3 plenary scientific meetings, 11 edu-
cational schools, 3 master classes, 12 scientific symposia 
and 5 round tables, during which 220 scientific reports 
and lectures were given. Specialists from 41 regions of 
Russia, as well as Sweden, the USA, Great Britain, Den-
mark, Germany, Latvia, Armenia, the Netherlands, Moldo-
va, Kazakhstan, the Republic of South Africa, Uzbekistan, 
Estonia and Tajikistan took part in the Congress.

Keywords: National Association of Phthisiatricians; 
congress

В период с 15 по 17 ноября 2018 г. в Санкт- 
Петербурге в гостинице «Crowne Plaza St. Petersburg 
Aeroport» (Стартовая ул., д.  6А) прошел VII Конгресс 
Национальной ассоциации фтизиатров «Межсекто-
ральная интеграция — современный вектор развития 
фтизиатрии».

Ставший уже традиционным Конгресс является 
авторитетной площадкой для междисциплинарных 
дискуссий по наиболее актуальным вопросам фтизио-
пульмонологии, обсуждения современных методов 
диагностики и лечения, разработки новых лекар-
ственных препаратов и технологий организации про-
тивотуберкулезной помощи населению.

В этом году Конгресс объединил более 750 вра-
чей различных специальностей из 41 региона России, 
а  также Швеции, CША, Великобритании, Дании, Гер-
мании, Латвии, Армении, Нидерландов, Молдовы, Ка-
захстана, ЮАР, Узбекистана, Эстонии и Таджикистана. 
Аудитория Конгресса была представлена учеными, за-
ведующими отделениями, руководителями профиль-
ных учреждений, главными специалистами регионов, 
заведующими кафедрами медицинских университе-
тов, практикующими врачами, аспирантами, ордина-
торами и студентами.

Учредителями Конгресса, помимо Националь-
ной ассоциации фтизиатров, выступили Санкт- 
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Петербургский научно-исследовательский институт 
фтизиопульмонологии (директор П.К.  Яблонский), 
Ассоциация торакальных хирургов России (прези-
дент П.К. Яблонский), Ассоциация медицинских сестер 
России (президент В.А.  Саркисова), Санкт-Петербург-
ский государственный университет (ректор Н.М. Кро-
пачев) и Комитет по здравоохранению Правительства 
Санкт-Петербурга (председатель М.В. Дубина). Тради-
ционно большой вклад в организацию научных меро-
приятий внесли Центральный научно-исследователь-
ский институт туберкулеза (директор А.Э. Эргешов) и 
Московский городской научно-практический центр 
борьбы с туберкулезом (директор Е.М. Богородская). 
Международный пул экспертов представили Christoph 
Lange (Германия), Frank van Leth (Нидерланды), Morten 
Ruhwald (Дания), Olena Rzhepishevska (Швеция), Ginta 
Balode (Латвия), William Cruikshank (США), Ohanna 
Kirakosyan (Армения), Carrie Tudor (ЮАР).

Информационным партнером Конгресса выступил 
научно-практический журнал «Медицинский альянс».

«Рабочие будни» Конгресса проходили одно-
временно в пяти аудиториях и включали обширную 
программу: 3 пленарных научных заседания, 11 об-
разовательных школ, 3 мастер-класса, 12 научных 
симпозиумов и 5 круглых столов, на которых было 
сделано 220 научных докладов и лекций. Свои работы 
на Конгресс прислали 115 специалистов. Материалы 
Конгресса были опубликованы в специальном выпу-
ске журнала «Медицинский альянс».

В первый день Конгресса в рамках модели от-
работки основных принципов непрерывного меди-
цинского образования (НМО) были организованы 
образовательные школы и мастер-классы по таким 
медицинским специальностям, как фтизиатрия, функ-
циональная диагностика, травматология-ортопедия и 
рентгенология, посвященные актуальным вопросам 
междисциплинарного взаимодействия и организа-

ции противотуберкулезной помощи населению при 
участии ведущих отечественных и международных 
специалистов. Всем слушателям, принявшим участие 
в образовательных мероприятиях и успешно прошед-
шим итоговое тестирование, были выданы свидетель-
ства Координационного совета по развитию НМО с 
индивидуальным кодом подтверждения.

Международный раздел образовательной про-
граммы Конгресса был представлен Академией ев-
ропейских исследователей TB NET (The Tuberculosis 
Network European Trials Group), в рамках которой веду-
щими европейскими экспертами по фтизиатрии были 
прочитаны лекции, проведены клинические разборы, 
представлены результаты исследований по реализа-
ции основных направлений, изложенных в Стратегии 
по ликвидации туберкулеза, установленных Всемир-
ной ассамблеей здравоохранения и Декларацией 
Первой глобальной министерской конференции ВОЗ, 
прошедшей в Москве в 2017 г.

Традиционно высокий интерес вызвала школа 
по функциональным методам исследования систе-
мы внешнего дыхания. В рамках школы профессо-
ром П.В.  Стручковым (Москва) для обсуждения был 
впервые представлен профессиональный стандарт 
по специальности «врач функциональной диагно-
стики». Профессиональные замечания и предложе-
ния фтизиатров, пульмонологов, терапевтов, педи-
атров отразили неподдельную заинтересованность 
медицинского сообщества в междисциплинарном 
развитии специальности и уверенность в его целесо-
образности. Ведущий научный сотрудник ПСПбГМУ 
им. акад. И.П. Павлова д-р мед. наук М.Ю. Каменева по-
знакомила аудиторию с последними рекомендациями 
по легочным функциональным тестам, разработанным 
Американским торакальным обществом. Особое вни-
мание было уделено стандартизации заключительных 
протоколов по спирометрии, бодиплетизмографии, 

Prof. Frank van Leth (Amsterdam, the Netherlands) проводит лекцию на Академии европейских исследователей TB NET
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исследованию диффузионной способности легких, не-
обходимых для интеграции в международное профес-
сиональное сообщество. С особым интересом была 
воспринята лекция ведущего научного сотрудника 
СПб НИИФ канд. мед. наук Л.Д. Кирюхиной, посвящен-
ная качеству проведения спирометрии, особенностям 
применения для оценки результатов разных систем 
должных величин, интерпретации с использованием 
критериев отклонения, предложенных отечественны-
ми учеными и международными соглашениями.

Лекция канд. мед. наук Д.В. Дроздова (Москва), 
посвященная техническим аспектам спирометрии, ка-
чественным характеристикам современного диагно-
стического оборудования, традиционно не оставила 
аудиторию равнодушной. Профессор Э.К. Зильбер 
представила методы и алгоритмы оценки функциональ-
ных резервов переносимости резекций легких с точки 
зрения врача-пульмонолога и специалиста в области 
интенсивной терапии, обратив внимание аудитории 
на наличие онлайн-ресурсов для оперативного ис-
пользования подобных алгоритмов. Большой интерес 
у практических врачей вызвали доклады специалистов 
под руководством профессора С.Ю. Бартош-Зеленой: 
Т.В.  Найден представила сообщение, посвященное 
возможностям эхокардиографии в оценке кардиоток-
сичного влияния терапии; И.А.  Евсикова рассказала о 
современных возможностях данной технологии для 
диагностики функциональных изменений работы серд-
ца у молодых пациентов с саркоидозом легких.

Высокий профессиональный уровень продемон-
стрировали образовательные мероприятия, посвя-
щенные актуальным вопросам лучевой визуализации, 
организованные совместно с «Обществом торакальных 
радиологов» под руководством главного внештатного 
специалиста по лучевой диагностике Минздрава Рос-
сии профессора И.Е.  Тюрина. Школа «Лучевая диагно-
стика полостных образований в легких» была посвя-

щена дифференциальной диагностике синдрома при 
различных нозологиях и возможностям верификации 
диагноза. Профессор А.В.  Аверьянов (НИИ пульмоно-
логии ФМБА России) изложил взгляд пульмонолога на 
вопросы диагностики кистозных образований в легких.

Профессор Е.Г. Соколович (СПб НИИФ) продемон-
стрировал тактические подходы к диагностике по-
лостных образований, наиболее часто встречающихся 
в практике торакального хирурга. А.Е.  Николаев (НПЦ 
медицинской радиологии ДЗМ) осветил наиболее ак-
туальные вопросы семиотики полостных образова-
ний в легких. Далее ведущий научный сотрудник СПб 
НИИФ П.В.  Гаврилов, профессор И.Е.  Тюрин (РМАПО) 
и профессор В.И. Амосов (ПСПбГМУ им. акад. И.П. Пав-
лова) изложили особенности лучевой семиотики по-
лостных образований при инфекционных процессах в 
легких, новообразованиях и редких интерстициальных 
заболеваниях легких. В продолжение теоретических 
аспектов лучевой диагностики синдрома полостного 
образования в легких был проведен интерактивный 
мастер-класс по разбору трудных клинических случаев.

П.М.  Зельтер (СамГМУ), А.Д.  Ушков (СПб НИИФ) и 
И.А.  Соколина (МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ) 
продемонстрировали возможности и ограничения 
лучевой диагностики в дифференциации полостей в 
легких.

Вторая половина дня у последователей Вильгель-
ма Конрада Рентгена была посвящена синдрому вну-
тригрудной лимфоаденопатии. Лекция профессора 
СПбГУ и главного торакального хирурга КЗ Прави-
тельства Санкт-Петербурга В.Г.  Пищика была посвя-
щена актуальным вопросам, с которыми ежедневно 
сталкивается клиницист при диагностике причин вну-
тригрудной лимфоаденопатии. И.А. Соколина (МНПЦ 
борьбы с туберкулезом ДЗМ) показала современные 
возможности лучевых методов в оценке внутригруд-
ных лимфатических узлов, определив критерии нор-

Ведущий научный сотрудник СПб НИИФ канд. мед. наук Л.Д. Кирюхина проводит лекцию «Спирометрия, методика исследования,  
системы должных величин, интерпретация результатов»
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мы и патологии. Далее профессор И.Е. Тюрин (РМАПО), 
П.В. Гаврилов (СПб НИИФ) и д-р мед. наук О.В. Лукина 
обратили внимание аудитории на различия семиоти-
ки внутригрудной лимфоаденопатии при лимфопро-
лиферативных заболеваниях, гранулематозных пора-
жениях и редких заболеваниях. Завершилась школа 
проведением тематического мастер-класса, во время 
которого И.А. Соколина (МНПЦ борьбы с туберкуле-
зом ДЗМ), О.В. Лукина (ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павло-
ва) и П.В. Гаврилов (СПб НИИФ) продемонстрировали 
на конкретных клинических случаях возможности и 
ограничения лучевой диагностики при синдроме вну-
тригрудной лимфоаденопатии. Очными участниками 
школы стали 120 человек, еще 60 принимали участие 
в работе школ дистанционно.

Отдельная школа была посвящена актуальным 
вопросам лечения сочетанной инфекции ВИЧ/тубер-
кулез, в ходе которой д-р мед. наук Н.В. Сизова (Санкт- 
Петербург) осветила эволюцию антиретровирусной 

терапии, предложила алгоритм прогнозирования и 
неудач  ВААРТ, который апробирован и может быть 
использован в клинической практике. З.М.  Загдын 
(Санкт- Петербург) вместе с R. Duarte (Португалия) 
представили совместный доклад об эффективности 
пациент- ориентированного подхода в организа-
ции профилактики и лечения туберкулеза у больных 
ВИЧ-инфекцией. Профессорами А.М. Пантелеевым 
(Санкт- Петербург) и В.Ю. Мишиным (Москва) был пред-
ставлен международный и собственный опыт диффе-
ренцированного лечения туберкулеза в сочетании с 
ВИЧ-инфекцией на различных стадиях ее развития.

Особой гордостью Конгресса являются ставшие 
уже традиционными «Корневские чтения», в рам-
ках которых одна из школ «Научные исследования 
и инновации в лечении инфекционных поражений 
позвоночника» была посвящена 80-летию со дня 
рождения профессора А.Е. Гарбуза, являющегося ос-
новоположником современной реконструктивной 

Профессор А.В. Аверьянов (НИИ пульмонологии ФМБА России)

Ведущий научный сотрудник СПб НИИФ канд. мед. наук П.В. Гаврилов проводит лекцию «Семиотика полостных образований  
при инфекционных процессах в легких»
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хирургии спондилитов. Ученики юбиляра, профессо-
ра В.В. Олейник, М.С. Сердобинцев (Санкт-Петербург) 
и П.Х. Назиров (Ташкент, Узбекистан) посвятили свои 
сообщения выдающейся роли великого хирурга, пе-
дагога и основателя научной школы профессора Ана-
толия Ефимовича Гарбуза в становлении и развитии 
учения о восстановительной хирургии инфекционных 
поражений позвоночника в нашей стране и далеко за 
ее пределами.

Лекция д-ра мед. наук А.А. Вишневского «Совре-
менные тенденции развития хирургии инфекционно-
го спондилита» представила современное развитие 
хирургических методов в лечении больных воспали-
тельными поражениями позвоночника. Профессор 
А.Ю. Мушкин представил уникальный передовой опыт 
реконструктивной хирургии позвоночника у детей.

А.В. Матулевич (Ростов-на-Дону) в своем высту-
плении провел сравнительный анализ двухэтапного 
одномоментного и отсроченного хирургического 
лечения пациентов с прогрессирующими формами 
туберкулезного и неспецифического спондилита, 
представив убедительные доказательства преимуще-
ства одномоментного хирургического вмешательства 

у этой тяжелой категории больных. Канд. мед. наук 
А.Н.  Муравьев с группой авторов представил доклад 
о высокой эффективности применения электростиму-
ляции оболочек спинного мозга у больных спондили-
тами, осложненными нарушением мочеиспускания.

Традиционно в рамках Конгресса проходят сим-
позиумы по контролю над табаком в Российской Фе-
дерации. В этом году симпозиум был посвящен об-
суждению Национальных клинических рекомендаций 
по лечению никотиновой зависимости, опыту работы 
Консультативного телефонного центра помощи в от-
казе от потребления табака (Всероссийская «горячая 
линия» помощи в отказе от потребления табака), про-
блемам табакокурения при туберкулезе. Председате-
лями симпозиума были П.К. Яблонский, О.А. Суховская 
и О.Ю. Кутумова. Были заслушаны доклады о роли си-
стемы здравоохранения в борьбе с эпидемией таба-
кокурения в России (А.Е. Шабашов, Тверь), проблемах 
оказания помощи в отказе от табакокурения (О.А. Су-
ховская, Санкт-Петербург), мониторинге распростра-
ненности потребления табака в Красноярском крае, 
электронных системах доставки никотина (О.Ю.  Ку-
тумова, Красноярск). О диспансеризации взрослого 

Ученики профессора А.Е. Гарбуза: д-р мед. наук В.В. Олейник (Санкт-Петербург), профессор М.С. Сердобинцев (Санкт-Петербург)  
и профессор П.Х. Назиров (Ташкент, Узбекистан)

Профессор А.Ю. Мушкин (Санкт-Петербург) проводит лекцию «Реконструктивная хирургия позвоночника у детей»
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населения рассказала С.П. Дровнина (Санкт-Петер-
бург). Кроме того, были представлены исследования 
распространенности курения и отказа от курения 
среди впервые выявленных больных туберкулезом 
(А.В.  Мордык, Омск), а также о влиянии курения на 
формирование мультиморбидной патологии при ту-
беркулезе (Н.В. Багишева, Омск).

Одним из важных направлений в работе Конгрес-
са стал ежегодный симпозиум Ассоциации медицин-
ских сестер России, на котором рассматривались во-
просы особенностей сестринской работы с больными 
туберкулезом.

Второй день был полностью посвящен пленарным 
заседаниям, на которых ведущие российские и зару-
бежные эксперты представили сообщения о стратегии 
борьбы с туберкулезом и современных вызовах фтизи-

атрии. Пленарные заседания начались с официального 
открытия Конгресса, с приветственным словом высту-
пил Президент Конгресса профессор П.К. Яблонский. 
Он поздравил участников с открытием Конгресса и 
пожелал всем плодотворной работы.

Первое пленарное заседание было посвящено 
стратегическим вопросам организации противотубер-
кулезной службы, основным тенденциям и перспекти-
вам ее развития в Российской Федерации. Началось 
заседание выступлением руководителя Федерального 
центра мониторинга противодействия распростране-
нию туберкулеза в РФ ФГБУ « ЦНИИОИЗ» Минздрава 
России профессора О.Б. Нечаевой. В  своем докладе 
Ольга Брониславовна подчеркнула, что, несмотря на в 
целом наступившую в России стабилизацию эпидеми-
ческой ситуации по туберкулезу с отчетливой тенден-

Руководитель учебного отдела СПб НИИФ канд. мед. наук Е.А. Торкатюк проводит лекцию для медицинских сестер

Президент Национальной ассоциации фтизиатров профессор П.К. Яблонский выступает с приветственным словом
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цией к ее улучшению, отмечена разнонаправленность 
регионарных трендов ее развития, которую необходи-
мо учитывать при планировании противотуберкулез-
ных мероприятий. Далее президент TB NET Frank van 
Leth (Нидерланды) представил сообщение о современ-
ном европейском менеджменте по контролю туберку-
леза с множественной лекарственной устойчивостью, 
отметив, что туберкулез является ведущей инфекцион-
ной болезнью, уносящей жизни людей во всем мире, 
поэтому лишь в международном партнерстве возмож-
но предотвратить и положить конец эпидемии тубер-
кулеза. Успешно апробированные технологии оптими-
зации применения мер профилактики, диагностики, 
лечения и помощи в отношении туберкулеза пред-
ложили руководители противотуберкулезных служб 
регионов-лидеров по целевым показателям деятель-
ности: профессор А.О. Марьяндышев (СЗФО), про-
фессор С.В.  Корниенко (ЦФО), директор Московского 
городского научно-практического центра борьбы с 
туберкулезом д-р мед. наук Е.М. Богородская. Доклад 
директора Центрального научно-исследовательско-
го института туберкулеза профессора А.Э. Эргешова 
подвел своего рода итоги утренней пленарной сессии, 
обозначив главные проблемы и пути их преодоления 
для ускорения темпов снижения заболеваемости и 
смертности от туберкулеза.

Включение в повестку дня пленарной сессии 
«Вызовы фтизиатрии» было обусловлено необходи-
мостью повышения эффективности верификации 
туберкулеза. Роли интервенционной пульмоноло-
гии и возможностям торакальной хирургии в диа-
гностике и лечении туберкулеза легких и схожих с 
ним заболеваний был посвящен доклад Президента 

Национальной ассоциации фтизиатров профессора 
П.К. Яблонского, в диагностике внелегочных локали-
заций — главного научного сотрудника Санкт-Петер-
бургского НИИ фтизиопульмонологии профессора 
А.Ю. Мушкина. Роль и различные аспекты иммуноло-
гических методов диагностики туберкулеза, включая 
латентную туберкулезную инфекцию, были всесто-
ронне освещены в сообщении Cruikshank William 
(США) и лекции профессора В.Я. Гергерта (Москва). 
Профессор Christoph Lange, руководитель Центра 
туберкулеза и инфекционных заболеваний в Иссле-
довательском центре Борстель (Германия), проде-
монстрировал отягчающую роль табакокурения и 
обструктивных заболеваний легких в патогенезе ту-
беркулеза.

Неподдельный интерес у делегатов Конгресса вы-
звала тема третьего пленарного заседания «Межсекто-
ральное взаимодействие: смена парадигмы в борьбе 
против туберкулеза». Выступление директора Инсти-
тута повышения квалификации Санкт-Петербургской 
академии Следственного комитета Российской Феде-
рации Т.И.  Розовской «Уголовная ответственность за 
непрофессиональные действия медицинских работ-
ников» и доклад заместителя начальника Управления, 
начальника отдела организации фармаконадзора 
Управления организации государственного контроля 
качества медицинской продукции Росздравнадзора 
С.В. Глаголева «Организация и перспективы развития 
фармаконадзора в Российской Федерации» показали 
многогранность задач, из которых складывается реа-
лизация основных направлений, изложенных в Декла-
рации Первой глобальной министерской конферен-
ции ВОЗ, прошедшей в Москве в 2017 г.

Начальник отдела организации фармаконадзора, заместитель начальника Управления организации государственного контроля качества 
медицинской продукции Росздравнадзора С.В. Глаголев
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Завершился второй день VII Конгресса НАФ по-
стерной дискуссией, которую блестяще провели 
д-р мед. наук Е.М. Богородская (Москва), профессор 
Т.И. Морозова (Саратов) и профессор П.К. Яблонский 
(Санкт-Петербург).

Это новая для нашего Конгресса форма в виде 
краткого представления научных сообщений, когда в 
большинстве своем молодые ученые имеют возмож-
ность продемонстрировать свой профессионализм, 
владение материалом, ораторское искусство и от-
ветить на 3–4 вопроса из зала. Считаем это хорошим 
приобретением Конгресса.

Победителями постерной дискуссии по едино-
душному решению жюри и всего зала стали доклады:

1) Н.Г.  Нефедова (Санкт-Петербург) — «Кардио-
пульмональное нагрузочное тестирование в 
оценке функциональных резервов дыхатель-
ной и сердечно-сосудистой системы у пациен-
тов с туберкулезом легких»;

2) В.А.  Гилёва (Санкт-Петербург) — «Особенно-
сти лучевой картины туберкулезных оститов 
плоских костей у детей в сравнении с оститами 
иной этиологии»;

3) С.Г. Субочева (Тольятти) — «Мониторинг мно-
жественной лекарственной устойчивости МБТ 
в санатории “Лесное”»;

4) Д.С. Эсмедляева (Санкт-Петербург) — «Курение 
как фактор риска тяжести деструктивных про-
цессов при туберкулезе легких»;

5) А.С.  Винокуров (Москва) — «КТ в диагностике 
лимфогенной диссеминации при туберкулезе 
легких»;

6) О.О.  Бережная (Москва) — «Значение нутри-
тивного статуса у пациентов с туберкулезом в 
сочетании с сахарным диабетом».

Третий день Конгресса, по уже сложившейся тра-
диции, был посвящен проведению симпозиумов, кру-
глых столов и мастер-классов. Научная программа 
пятнадцати мероприятий, проведенных в этот день 
под председательством ведущих российских ученых, 
охватила все наиболее острые и актуальные вопросы 
как фтизиатрии, так и смежных специальностей. Здесь 
обсуждались вопросы организации медицинской по-
мощи во фтизиатрии; раннего выявления туберкулеза 
и диагностики латентной туберкулезной инфекции; 
персонифицированного комбинированного лечения 
туберкулеза с лекарственной устойчивостью возбу-
дителя; применения комбинированных препаратов 
в профилактике и лечении туберкулеза; сочетанной 
патологии у больных туберкулезом органов дыхания; 
диссеминированных заболеваний легких у детей и 
особенностей ведения детей и подростков, больных 
туберкулезом, в условиях распространенности ле-
карственной устойчивости возбудителя; диагности-
ки и лечения микобактериозов; лечения пациентов 
с сочетанной инфекцией ВИЧ/туберкулез (пациент- 
ориентированная модель); медико-социальных ас-
пек тов оказания противотуберкулезной помощи 
лицам, живущим с ВИЧ; современных возможностей 
и перспектив развития лабораторной диагностики 
туберкулеза; функциональных методов исследования 
в хирургии туберкулеза; научных исследований и ин-
новаций в диагностике и лечении инфекционных по-
ражений скелета; междисциплинарных подходов при 
деструктивных процессах скелета у детей; нестандарт-
ных ситуаций или междисциплинарных клинических 
ошибок; туберкулеза и социально значимых заболева-
ний в пенитенциарных учреждениях.

В режиме телеконференции в Конгрессе приняли 
участие 420 специалистов из регионов Российской 

Профессор П.К. Яблонский (Санкт-Петербург) и д-р мед. наук Е.М. Богородская (Москва) во время проведения постерной дискуссии
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Федерации. Эта возможность появилась благодаря 
инициативе наших коллег из Уральского НИИ фтизио-
пульмонологии. Информационно-телемедицинская 
система «Фтизиатрия», разработанная специалиста-
ми Уральского НИИ фтизиопульмонологии и Научно- 
технического центра развития телемедицины Ураль-
ского федерального округа, обеспечила не только 
60  точек включения для трансляции мероприятий 
Конгресса, но и обратную связь со специалистами из 
самых отдаленных городов нашей страны.

Представительство 18 компаний, партнеров- 
участников выставки, дало возможность делегатам — 
членам Национальной ассоциации фтизиатров  — 
принять участие в работе Конгресса совершенно 
бесплатно.

За многолетнюю историю проведения Конгресс 
НАФ получил высокое признание профессиональ-
ного сообщества, которое связано прежде всего с 

тем, что его участники имеют возможность получить 
представление о взглядах авторитетных ученых, экс-
пертов на наиболее актуальные вопросы фтизиатрии, 
современные методы диагностики и лечения туберку-
леза, разработки новых лекарственных препаратов и 
технологий организации противотуберкулезной по-
мощи населению. Площадка Конгресса дает возмож-
ность сформировать собственные представления о 
достижениях и проблемах современной фтизиатрии и 
смежных специальностей, а также представить и оце-
нить собственный опыт в рамках работы Конгресса.

Организационный комитет искренне благодарит 
коллег за активное участие в работе VII Конгресса На-
циональной ассоциации фтизиатров. В продолжение 
сотрудничества приглашаем вас принять участие в 
VIII Конгрессе Национальной ассоциации фтизиатров, 
который будет проходить в ноябре 2019 г.

Поступила в редакцию 30.11.2018 г.

Профессор А.М. Пантелеев (Санкт-Петербург)
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