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Эпидемиологическая ситуация по туберкулезу в Смоленской области за период с 2005 по 2010 г. оценена как неблаго-
приятная и более напряженная, чем в целом по РФ. Отмечено ее ухудшение по большинству показателей в течение 
последних 6 лет. Установлено недостаточное выявление больных туберкулезом в учреждениях общей лечебной сети, 
особенно флюорографическими методами. Отмечено изменение структуры лекарственной устойчивости микобак-
терий туберкулеза в области, снижение монорезистентности, рост множественной лекарственной устойчивости 
и сохранение полирезистентности на высоком уровне.
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The tuberculosis epidemiological situation in the Smolensk Region in 2005-2010 was appraised as poor and more tense than 
that in Russia as a whole. Its deterioration was noted in terms of most indicators in the past 6 years. The general healthcare 
network facilities were found to inadequately detect patients with tuberculosis particularly with fluorographic methods. There 
was a change in the pattern of drug resistance in Mycobacterium tuberculosis in the region, a decrease in monoresistance, an 
increase in multidrug resistance, and preservation high of polyresistance. 
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Первые годы ХХI века характеризовались некото-
рой стабилизацией отдельных показателей распро-
страненности туберкулеза и организации противо-
туберкулезной помощи населению в Российской 
федерации. В целом же ситуация с туберкулезом 
продолжает оставаться весьма напряженной [7, 8]. 
Поэтому актуальным является изучение этих вопро-
сов в настоящее время не только в масштабах страны, 
но и в каждом отдельном регионе. Систематический 
анализ статистических показателей по туберкулезу 
имеет большое значение для оценки эпидемиологи-
ческой ситуации, повышения эффективности прово-
димых мероприятий по профилактике, выявлению и 
лечению туберкулеза [1–3, 5]. Цель работы – анализ 
основных количественных и качественных эпиде-
миологических показателей по туберкулезу в Смо-
ленской области за 2005–2010 гг. в сравнении с Рф 
и динамики лекарственной устойчивости (лУ) воз-
будителя туберкулеза.

Материалы и методы
В основу настоящего исследования легли дан-

ные годовых отчетов Смоленского областного про-
тивотуберкулезного клинического диспансера за  
2005–2010 гг. и статистические показатели по Рф, по 
данным М. В. шиловой [7, 8]. нами была проведена 
оценка основных эпидемиологических показателей 
в Смоленской области в течение 6 лет в сравнении 
с Рф. Проведен анализ лекарственной чувствитель-
ности микобактерий туберкулеза (МБТ) по данным 
областной бактериологической лаборатории. Опре-
деление лУ МБТ проводилось методом абсолютных 
концентраций путем пересева на питательные среды 
с добавлением противотуберкулезных препаратов  
[4, 6]. Статистическую обработку данных проводили 
с помощью программы excel 2003 с использованием 
критерия Стьюдента и доверительных интервалов. 
Статистически значимыми различия признавались 
при вероятности более 95% (р < 0,05).
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ласти (ф. № 8) хотя и имел в динамике тенденцию к 
снижению, но достоверно превышал в течение 6 лет 
данный показатель по Рф (рис 1). Причем достовер-
ность различий с Рф была высокой (р < 0,001; М1 = 
96,7 ± 2,9; М2 = 82,3 ± 0,9; ДИ1 [87,7; 105,6]; ДИ2 
[79,6; 85,0]). За изучаемый период регистрируемая 
заболеваемость туберкулезом среди постоянного на-
селения (ф. 33) Рф немного снизилась с 67,9 до 62,3 
на 100 тыс. населения. В Смоленской области за-
болеваемость туберкулезом постоянного населения 
также уменьшилась, но менее значительно – с 75,7 
до 73,6 на 100 тыс. населения, причем в 2008 г. заре-
гистрирован ее подъем до 76,4 в области и до 68,0 в 
Рф, что, возможно, связано с новым экономическим 
кризисом. В целом уровень данного показателя в 
Смоленской области достоверно превышал его зна-
чения в Рф (р < 0,001; М1 = 74,3 ± 1,1; М2 = 66,8 ± 
0,8; ДИ1 [70,9; 77,7]; ДИ2 [64,2; 69,2]).

на рис. 2 представлена динамика заболеваемо-
сти туберкулезом детей от 0 до 14 лет и подростков. 
Показатель заболеваемости детей в Смоленской об-
ласти хотя и снизился в 2010 г. в 2,2 раза с 24,3 до 
11,0, но на протяжении всего наблюдаемого перио-
да сохранялся достоверно на более высоком уровне, 
чем в Рф (р < 0,005; М1 = 24,2 ± 12,5; М2 = 16,0 ± 
0,3; ДИ1 [16,8; 31,6]; ДИ2 [15,2; 16,9]). Что касается 
заболеваемости подростков, то за последние 6 лет 
этот показатель не превышал российский (р < 0,005;  
М1 = 29,1 ± 6,0; М2 = 36,5 ± 0,3; ДИ1 [11,0; 47,0]; 
ДИ2 [35,7; 37,3]) и имел тенденцию к снижению 
до 2008 г., но в 2010 г. он резко возрос до 54,6 на  
100 тыс. подросткового населения. Таким образом, 
заболеваемость туберкулезом подростков в Смолен-
ской области изменяется волнообразно, что свиде-
тельствует о нестабильности ситуации.

Социально-экономический статус больных ту-
беркулезом в Рф показывает преобладание нерабо-
тающих – 47,6%, тогда как среди населения в целом 
неработающие составляют только 4,3%. Социаль-
ный состав заболевших туберкулезом в Смоленской 

области в основном представлен лицами, не имею-
щими постоянной работы: в 2005 г. – 45,7%, 2006 г.  
– 49,3%, 2007 г. – 50,6%, 2008 г. – 45,7%, 2009 г. 
– 50,6%, и только в 2010 г. их доля снизилась до 
32,3%. Таким образом, около половины впервые за-
болевших туберкулезом – лица с низким социально-
экономическим статусом.

Заболеваемость туберкулезом органов дыхания с 
бактериовыделением на 100 тыс. населения за 6 лет 
незначительно возросла по России с 30,9 в 2005 г. до 
32,3 в 2010 г., в 2006 г. – 30,3, в 2007 г. – 29,9, с мак-
симальным пиком в 2008 г. – 35,3 и в 2009 г. – 35,3. 
В Смоленской области данный показатель незначи-
тельно снизился: в 2005 г. – 35,4, 2006 г. – 34,7, 2007 г.  
– 30,8, 2008 г. – 34,4, 2009 г. – 30,6, 2010 г. – 28,5 на 
100 тыс.. По Смоленской области и Рф достоверных 
различий показателя заболеваемости бациллярным 
туберкулезом не установлено (р > 0,05).

О своевременности выявления туберкулеза лег-
ких свидетельствуют данные об удельном весе боль-
ных с деструкцией легочной ткани. Доля фиброзно-
кавернозного туберкулеза среди впервые выявлен-
ных больных в Рф неуклонно снижалась с 2,4% 
в 2005 г. до 1,8% в 2010 г., тогда как в Смоленской 
области этот показатель изменялся волнообразно с 
минимумом 0,9% в 2005 г. и максимумом до 2,7% в 
2007 г. В целом за 6 лет доля фиброзно-кавернозного 
туберкулеза в области увеличилась на 1,1% и соста-
вила в 2010 г. 2,0%, в среднем по Смоленской обла-
сти данный показатель достоверно выше, чем по Рф 
(р < 0,005; М1 = 4,5 ± 2,5; М2 = 2,2 ± 0,1; ДИ1 [-3,1; 
12,1]; ДИ2 [1,8; 2,5]).

Одним из самых информативных показателей 
для оценки эпидемической обстановки является по-
казатель смертности. Основной причиной смерти от 
инфекционных заболеваний в Рф за 2005–2010 гг. 
являлся туберкулез. Смертность постоянного насе-
ления от туберкулеза по Рф достигла максимального 
уровня в 2005 г. – 18,2 на 100 тыс. населения, что 
составило 88,4% всех случаев смерти от инфекци-

Рис. 1. Уровень заболеваемости активным туберкулезом в 
Смоленской области и Рф на 100 000 населения (ф. 33 и 8).

Рис. 2. Уровень заболеваемости туберкулезом детей и под-
ростков в Смоленской области и Рф на 100 000 детского и 
подросткового населения.
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онных заболеваний. В последующие годы зареги-
стрировано снижение смертности до 13,7 в 2009 г., 
до 11,5 в 2010 г. (рис. 3). Такая же тенденция наблю-
далась в Смоленской области: в 2005 г. она достигла 
максимума 22,8. В 2008 г. смертность снизилась на 
13,2% до 19,8, и в последующем продолжалась тен-
денция снижения до 14,9 на 100 тыс. в 2010 г. При 
сравнении данных показателей с Рф имеет место 
достоверное преобладание смертности постоянного 
населения в Смоленской области (р < 0,005; М1 = 
19,7 ± 1,3; М2 = 15,2 ± 1,0; ДИ1 [15,9; 23,4]; ДИ2 
[12,3; 18,2]). Смертность по территории Рф в целом 
значительно снизилась на 30,5% с 22,6 на 100 тыс. 
населения в 2005 г. до 15,7 в 2010 г. В Смоленской 
области в 2005 г. данный показатель составил 32,3, 
в 2006г. – 32,5, в 2007г. – 32,2, далее отмечено сни-
жение в 2008 г. до 24,7, в 2009 г. до 24,0, в 2010 г. до 
21,8. Сопоставление смертности населения по тер-
ритории в Смоленской области и Рф показывает ее 
достоверно более высокий уровень в области (р < 
0,005; М1 = 27,1 ± 2,5; М2 = 18,4 ± 1,0; ДИ1 [20,5; 
35,3]; ДИ2 [15,3; 21,5]).

Среди детей наиболее высокая смертность за-
регистрирована в возрасте от 0 до 4 лет, особенно 
на 1-м году жизни. Как показывает статистика по 
Рф [7], именно эта возрастная категория является 
наиболее уязвимой вследствие внутрисемейных 
постоянных контактов. Максимум смертности от 
туберкулеза у детей в Рф отмечен в 2009 г. – 0,13, 
в 2008 г. – 0,06, в 2007 г. – 0,11 на 100 тыс. детского 
населения. За данный период в Смоленской обла-
сти зарегистрирован 1 случай летального исхода в 
2006 г. и 1 случай в 2010 г., в первом случае это был 
ребенок в возрасте до 2 лет, а во втором – 10 лет, 
смертность в эти годы составила 0,76 и 0,8 соот-
ветственно. В целом причинами высокой смертно-
сти от туберкулеза являются резкое увеличение тя-
желых остропрогрессирующих форм заболевания, 
увеличение распространенности лУ МБТ, наличие 
тяжелой сопутствующей патологии почти у 70% 

больных и отсутствие достаточного финансирова-
ния для ее лечения.

Показатели организации активного выявления 
больных туберкулезом во многом определяют эпи-
демическую обстановку. Выявление больных тубер-
кулезом возложено на учреждения общей лечебной 
сети, при этом используются методы лучевой диа-
гностики (флюорография, рентгенография), бакте-
риоскопический, бактериологический методы иссле-
дования патологического материала и туберкулино-
диагностика. Для выявления лучевыми методами в 
области используются 59 стационарных флюорогра-
фов, в том числе 24 (40,7%) цифровых малодозных 
аппарата, 7 передвижных флюорографических уста-
новок (из них 3 (42,9%) цифровые). С целью выявле-
ния больных туберкулезом в 2010 г. всеми методами 
осмотрено 76,3%, в 2009 г. – 55,5%, в 2008 г. – 52,5%, 
в 2007 г. – 57%, в 2006 г. – 54,8%, в 2005 г. – 48,7%,  
По Рф этот показатель в 2010 г. составил 63,8%,  
в 2009 г. – 62,5%, в 2008 г. – 61,4%, в 2007 г. – 63,2%, 
в 2006 г. – 58%, в 2005 г. – 58,2%. При оценке про-
филактических осмотров населения в Смоленской 
области в среднем установлен достоверно более 
низкий охват по сравнению с Рф за 6 лет (р < 0,005; 
М1 = 58,3 ± 6,5; М2 = 61,2 ± 1,2; ДИ1 [38,8; 77,8]; 
ДИ2 [57,7; 64,6]). низкий охват проверочными осмо-
трами населения в определенной степени объясняет 
сохраняющуюся на высоком уровне заболеваемость 
туберкулезом в регионе. Рентгенофлюорографи-
ческим методом в 2005 г. было осмотрено только 
36,1% населения, в 2006 г. – 48,4%, в 2007 г. – 39%, 
в 2008 г. – 39,3%. С 2009 г. наметилась тенденция к 
увеличению охвата профилактическими осмотрами 
на туберкулез лучевыми методами: в 2009 г. – 44%, 
в 2010 г. – 64,7%, что позволило повысить удельный 
вес больных, выявляемых при профилактических 
осмотрах (2009 г. – 47,2%, 2010 г. – 45,7%).

Для выявления первичного туберкулеза необхо-
дим максимальный охват детей и подростков тубер-
кулиновыми пробами. Охват детского населения со-

Рис. 3. Смертность населения от туберкулеза в Смоленской 
области и Рф на 100 000 населения (формы 33 и 8).

Рис. 4. Динамика структуры лекарственной резистентности 
МБТ в Смоленской области.



7

 

ставил в 2005 г. 97,6%, 2006 г. 95,4%, 2007 г. 96,9%, 
2008 г. 89,6%, 2009 г. 97,6%, 2010 г. 98,6%. Охват 
подросткового населения составил в 2005 г. 93,2%, 
2006 г. 91,4%, 2007 г. 92,0%, 2008 г. 82,0%, 2009 г. 
88,3%, 2010 г. 95,0%. Сравнительный анализ охвата 
туберкулинодиагностикой детей и подростков обла-
сти за 6 лет показал достоверно более низкий про-
цент охвата подросткового населения (р < 0,005; М1 
= 95,9 ± 1,3; М2 = 90,3 ± 1,9; ДИ1 [92,1; 99,8]; ДИ2 
[84,5; 96,1]). Что касается профилактических флюо-
рографических осмотров подростков, то ситуация 
здесь еще более сложная: охват флюорографией в 
2005–2008 гг. не превышал 55,5%, в 2009 г. составил 
52,7% и только в 2010 г. увеличился до 68,2%.

За последние 6 лет показатель распространенно-
сти туберкулеза среди жителей России значительно 
уменьшился с 209,7 на 100 тыс. в 2005 г. до 178,7 
в 2010 г. (в 2009 г. – 185,1, 2008 г. – 190,4, 2007 г. – 
194,5, 2006 г. – 202,5). В Смоленской области распро-
страненность туберкулеза менялась волнообразно: в 
2005 г. – 228,7, 2006 г. – 242,1. С 2007 г. началось сни-
жение данного показателя до 227,8, в 2008 г. – 216,9, 
в 2009 г. – 209,8, а в 2010 г. – 211,0 на 100 тыс. на-
селения. Распространенность туберкулеза в области 
в среднем превышает среднероссийские показатели 
(р < 0,005; М1 = 222,7 ± 5,7; М2 = 193,5 ± 4,9; ДИ1 

[205,7; 239,8]; ДИ2 [178,8; 208,2]). Распространен-
ность фиброзно-кавернозного туберкулеза в Рф в те-
чение изучаемого периода незначительно снижалась 
с 24,8 на 100 тыс. населения в 2005 г. до 22,7 в 2010 г.  
(2006 г. – 24,5, 2007 г. – 23,9, 2008 г. – 22,8, 2009 г. – 
21,9). Что касается распространенности данной фор-
мы туберкулеза в Смоленской области, то она меня-
лась волнообразно и в среднем оказалась достоверно 
выше: в 2005 г. – 20,1, 2006 г. – 27,4, 2007 г. – 23,9, 
2008 г. – 27,0, 2009 г. – 25,6, 2010 г. – 27,8 на 100 тыс. 
(р < 0,05; М1 = 25,3 ± 1,2; М2 = 23,1 ± 0,7; ДИ1 [21,6; 
28,9]; ДИ2 [20,9; 25,3]).

В настоящее время все больше внимания уделя-
ется изучению лУ МБТ к противотуберкулезным 
препаратам (ПТП). В 2009 г. среди пациентов с ту-
беркулезом легких в структуре преобладал инфиль-
тративный туберкулез (59,8%), на 2-м месте был дис-
семинированный (18,4%), 3-е место разделили очаго-
вый туберкулез (6,2%) и казеозная пневмония (4,7%). 
Структура туберкулеза с лУ МВТ имела отличия: на 
1-м месте также был инфильтративный туберкулез 
(48%), но 2-е разделили фиброзно-кавернозный ту-
беркулез (24%) и казеозная пневмония (22%), на 3-м 
месте – диссеминированный туберкулез (13%). Сле-
довательно, лУ МБТ способствует развитию распро-
страненных прогрессирующих процессов с деструк-

Рис. 5. Сравнительная характеристика лУ к препаратам первого ряда в Смо-
ленской области.
Н – изониазид, R – рифампицин, Е – этамбутол, S – стрептомицин.

Рис. 6. Сравнительная характеристика лУ к препаратам второго ряда в Смоленской области.
К – канамицин, Рt – протионамид, Сар – капреомицин, Of –офлоксацин.
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цией легочной ткани, что требует их своевременного 
выявления и лечения. Рассматривая структуру ту-
беркулеза легких с лУ МБТ по возрастам, в течение 
последних 6 лет установлено, что максимальная до-
ля приходится на возрастную категорию 35–54 года. 
В то же время максимальный уровень показателя за-
болеваемости в целом зарегистрирован в возрастной 
группе 25–34 года, затем идут группы 35–44 и 45–54 
года [7, 8]. Данная тенденция не случайна, так как 
значительный вклад наряду с первичной вносит вто-
ричная лУ.

В 1999 г. в официальную государственную ста-
тистику впервые включены сведения о множествен-
ной лекарственной устойчивости (МлУ) МБТ, т. е. 
устойчивости как минимум к двум препаратам: изо-
ниазиду и рифампицину. Первичная МлУ в Рф в 
2010 г. возросла по сравнению с 2005 г. на 4,9% и 
составила в среднем 14,4% (в 2009 г. –13,0%, 2008 г. 
– 10,7%, 2007 г. – 9,8%, 2006 – 9,4%, 2005 г. – 9,5%) 
у впервые выявленных больных туберкулезом.  
ее рост за этот период обусловлен как улучшени-
ем качества микробиологической диагностики, так 
и истинным увеличением. Динамика первичной 
МлУ в Смоленской области отличалась: 2005 г. – 
2,8%, 2006 г. – 2,8%, 2007 г. – 0,4%. низкий уро-
вень данного показателя, значительно отстающий 
от среднероссийского, был связан с не вполне до-
стоверным формированием и отсутствием на тот 
момент картотеки бактериовыделителей в центра-
лизованной бактериологической лаборатории дис-
пансера, а также с дефицитом чистых субстанций 
для определения лекарственной чувствительности. 
В Смоленской области в 2008 г. после налаживания 
работы бактериологической лаборатории первич-
ная МлУ зарегистрирована у 4,4% бактериовыде-
лителей, в 2009 г. – у 9,3%, в 2010 г. – у 3,4%. Среди 
контингентов больных МлУ в России увеличива-
ется: в 2005 г. – 18,7%, 2006 г. – 20,3%, 2007 г. – 
21,4%, 2008 г. – 23,4%, а в 2009 г. – 26,5% и в 2010 
г. – 30,3%. Данный показатель включает сведения 
как о первичной, так и о вторичной МлУ. По об-
ласти общая МлУ составила в 2005 г. 6,6%, 2006 г. 
10,5%, 2007 г. 8,3%, 2008 г. 10,2%, 2009 г. 21,8% и 
в 2010 г. 19,4%. Волнообразные изменения показа-
теля указывают на сохраняющуюся необходимость 
повышения качества бактериологического обследо-
вания в области.

Прослеживая структуру лУ МБТ в Смолен-
ской области по годам, было отмечено увеличение 
монорезистентности, т. е. устойчивости к одному 
препарату, с 27,6% в 2005 г. до 38% в 2007 г. и за-
тем снижение в 2008 г. до 13%, а в 2010 г. до 8,3%. 
Одновременно наблюдался рост МлУ, особенно 
значительный в 2008 г. – до 41%, в последующем 
нарастание до 52,1% в 2010 г. В то же время по-
лирезистентность, т. е. устойчивость к нескольким 
ПТП, кроме изониазида и рифампицина, всегда за-
нимала большую долю в структуре лУ МБТ и ко-
лебалась незначительно от 37,7 до 54,7% (рис. 4).  
Это свидетельствует о не вполне достоверном 
формировании данных показателей, о разном ка-

честве и объеме исследований лУ МБТ, а также о 
неэффективности применяемых стандартных схем 
лечения.

Для того чтобы рассмотреть влияние каждого 
ПТП на формирование как моно-, так и полирези-
стентности, мы проследили динамику лУ в Смо-
ленской области к препаратам первого и второго 
ряда. К препаратам первого ряда относятся изо-
ниазид, рифампицин, этамбутол, стрептомицин, 
пиразинамид. Чувствительность к пиразинамиду 
в области не определялась. В целом, как и по Рф, 
преобладала лУ к стрептомицину, 2-е и 3-е место 
по частоте лУ разделили между собой рифампицин 
и изониазид, на 4-й позиции чаще оказывался этам-
бутол (рис. 5).

К препаратам второго ряда, к которым опреде-
лялась чувствительность МБТ, относятся кана-
мицин, протионамид/этионамид, капреомицин и 
фторхинолоны (офлоксацин) (рис. 6). Динамика 
лУ к канамицину отражает рост резистентности 
с 1,6% в 2005 г. до 7,6% в 2010 г., что обуслов-
лено более частым использованием этого ПТП в 
последнее время в связи распространенностью 
лУ МБТ. С 2006 г. и далее зарегистрировано не-
которое снижение лУ к протионамиду. Учитывая 
низкий уровень лУ к капреомицину и фторхино-
лонам, сохраняются перспективы использования 
этих препаратов в лечении туберкулеза с лУ МБТ 
в дальнейшем.

Таким образом, установлено неблагополучие по 
заболеваемости туберкулезом в Смоленской области, 
причины которого следующие: низкий социально-
экономический уровень; большие миграционные 
процессы (приграничное положение, ежегодно в 
миграционной службе области становятся на учет  
45–50 тыс. человек); недостаточная организация 
обследования населения на туберкулез в общей ле-
чебной сети (низкий охват профилактическими 
осмотрами всеми методами, в том числе основным  
рентгенофлюорографическим, низкий удельный вес 
выявленных при профилактических осмотрах, рост 
числа впервые выявленных больных с деструктив-
ными формами туберкулеза); недостаточное финан-
сирование противотуберкулезной службы региона, 
которое многие годы осуществлялось по остаточ-
ному принципу (неудовлетворительное состояние 
материально-технической базы; отсутствие совре-
менных методов экспресс-диагностики лУ МБТ; 
недостаточное выделение средств на лекарственное 
обеспечение, особенно ПТП второго ряда).

Выводы
1. Эпидемиологическая ситуация по заболевае-

мости туберкулезом в Смоленской области за 2005–
2010 гг. сохранялась неблагоприятной и являлась бо-
лее напряженной, чем в целом по Рф.

2. Отмечена тенденция к улучшению работы по 
своевременному выявлению больных туберкулезом: 
охват профилактическими осмотрами всеми метода-
ми увеличился в 1,6 раза, в том числе рентгенофлюо-
рографическим в 1,8 раза.
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3. Сохраняется высокий уровень заболеваемо-
сти фиброзно-кавернозным туберкулезом как среди 
впервые выявленных больных, так и среди контин-
гентов.

4. низкий процент первичной лекарственной 
устойчивости МБТ связан с недостаточно эффектив-
ной работой бактериологической лаборатории.

Рекомендации по улучшению работы противоту-
беркулезной службы в Смоленской области:

1.Следует повысить активное выявление больных 
туберкулезом в учреждениях общей лечебной сети с 
концентрацией внимания на группах риска, в пер-
вую очередь с применением малодозной цифровой 
флюорографии.

2. необходимо разработать и внедрить систему 
мониторинга, отслеживающую лУ МБТ для повы-
шения эффективности лечения больных за счет уче-
та региональной лУ.

3. Требуется улучшить финансирование фтизиа-
трической службы, оснастить ее современной бак-
териологической лабораторией с экспресс-методами 
диагностики лУ МБТ.
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