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После вступления в силу приказов Минздрава Рос-
сии № 109 от 21.03.03 и № 50 от 13.02.04 объем и дли-
тельность лечения больного туберкулезом стали опре-
деляться сроком прекращения бацилловыделения и 
наличием лекарственной устойчивости [6]. Однако ра-
нее фтизиатры учитывали и другие факторы: возраст 
пациента, распространенность процесса, присутствие 
сопутствующих заболеваний, социальную адаптацию. 
Так лечение впервые выявленных молодых пациентов 
(возраст 18—25 лет) иногда продолжалось более 12 мес, 

поскольку у этих больных, несмотря на нередкую бы-
струю положительную динамику, часто имеет место не-
благоприятный фон, способствующий прогрессирова-
нию заболевания [1]. А именно возможное наличие им-
мунодефицита или аномалий развития респираторного 
тракта, первичных форм болезни, пораженного тубер-
кулезом бронха [2, 7]. Все это способствует развитию 
раннего рецидива, порой клинически более тяжелого, 
чем при первичном выявлении заболевания у данного 
больного [4]. В качестве средств борьбы с этими явле-
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Цель: изучить эффективность организации лечения туберкулеза у впервые выявленных пациентов 
(возраст 18—25 лет) в современных условиях. В основную группу (n = 406) вошли больные туберку-
лезом, выявленные с 2003 по 2010 г. в г. Курске, в возрасте 18—25 лет. В 1-ю контрольную группу 
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возрасте 26—35 лет. Дизайн исследования: когортное, сравнительное, ретроспективное. Установ-
лено, что в настоящее время туберкулез у впервые выявленных пациентов в возрасте 18—25 лет 
отличается значительным снижением частоты первичного туберкулеза и плеврита наряду с по-
вышением заболеваемости малыми формами. Однако у молодых людей часто встречаются призна-
ки туберкулеза бронха, аномалии развития бронхолегочной системы, признаки иммунодефицита, 
которые могут способствовать возобновлению или прогрессированию процесса, что не отражено 
в стандартах химиотерапии и не учитывается практическими врачами. Это приводит к появлению 
ранних рецидивов и развитию лекарственной устойчивости. Низкий социальный статус, слабые ре-
абилитационные программы также способствуют рецидиву туберкулеза у молодых людей. Заклю-
чение. Предложено закрепить в стандартах химиотерапии нормы о продлении фазы продолжения 
лечения на 2—4 мес в возрасте 18—25 лет, подключать к диспансерному наблюдению пульмонолога и 
терапевта по окончании основного курса лечения, разработать индивидуальные реабилитационные 
программы для конкретного молодого человека с привлечением к их реализации работников социаль-
ных служб, ввести государственные программы повышения социального статуса молодых больных.
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ниями рекомендовали значительное удлинение сроков 
основного курса лечения, назначение патогенетической 
терапии, проведение реабилитационных мероприятий 
[1]. С 2003 г. принято решение разделять курс лечения 
на интенсивную фазу с использованием 4 препаратов в 
течение 2 мес и фазу продолжения с назначением 2 пре-
паратов на протяжении 4 мес [6]. Таким образом, курс 
лечения сводился к 6—8 мес при благоприятной лабора-
торной динамике независимо от возраста [5]. Однако в 
современной повседневной клинической практике ста-
ли отмечаться рост уровня заболеваемости (в Курской 
области на 17,1%) и более частое появление рецидивов 
у молодых пациентов в возрасте 18—25 лет [3], что под-
толкнуло нас к изучению данного явления.

Цель исследования: изучить эффективность органи-
зации лечения туберкулеза у впервые выявленных паци-
ентов в возрасте 18—25 лет в современных условиях.

Основную группу составили 406 больных туберкуле-
зом, выявленных с 2003 по 2010 г. в г. Курске, в возрас-
те 18—25 лет (молодые взрослые по определению ВОЗ) 
(средний возраст 22±2 года). Из них 311 (76,6%) мужчин 
и 95 (23,4%) женщин. Профессиональный состав: сту-
денты — 226 (55,6%), учащиеся техникумов и профес-
сиональных училищ — 52 (12,8%), работающие — 76 
(18,7%), частные предприниматели — 19 (4,7%), нерабо-
тающие — 30 (7,4%), инвалиды — 3 (0,8%). В 1-ю кон-
трольную группу вошли 349 больных туберкулезом, вы-
явленных с 1995 по 2002 г. в г. Курске, в возрасте 18—25 
лет (средний возраст 20±4 лет). Из них 288 (82,5%) муж-
чин и 61 (17,5%) женщина. Профессиональный состав: 
студенты — 141 (40,4%), учащиеся техникумов и про-
фессиональных училищ — 33 (9,5%), работающие — 
39 (11,2%), частные предприниматели — 34 (9,7%), не-
работающие — 100 (28,7%), инвалиды — 2 (0,5%). Во 
2-ю контрольную группу включили 310 больных тубер-
кулезом, выявленных с 2003 по 2010 г. в г. Курске, в воз-
расте 26—35 лет (средний возраст 29±3 года). Из них 
228 (73,5%) мужчин и 82 (26,5%) женщины. Профессио-
нальный состав: студенты — 25 (8,1%), работающие — 
126 (40,6%), частные предприниматели — 32 (10,3%), 
неработающие — 114 (36,8%), инвалиды — 13 (4,2%).

Проводили клиническое, лабораторное, рентгеноло-
гическое, бактериологическое, эндоскопическое, функ-
циональное обследование. Компьютерную томографию 
органов грудной клетки выполнили в основной группе у 
91,2% пациентов, в 1-й контрольной — у 35,6%, во 2-й 
— у 62,4%. Минимальный срок диспансерного наблю-
дения составил 2 года. Кратность обследования опреде-
лялась приказом Минздрава России № 109 от 21.03.03 
в основной и 2-й контрольных группах и приказом 
Минздравмедпрома России № 324 от 22.11.1995 в 1-й 
контрольной группе. Соблюдение кратности обследова-
ния в группах составило 74,4, 71,8, 65,1%. У пациентов 
с рецидивами туберкулеза проводили анкетный опрос с 
целью выявления социальных предпосылок реактива-
ции. Дизайн исследования: когортное, сравнительное, 
ретроспективное.

Для статистической обработки использовали пакет 
прикладных программ Statistica 8.0 для Windows. Рас-
считывали следующие статистические величины: веро-
ятность события P (в процентах), 85% доверительный 
интервал для вероятности события lβ (P±lβ); критерий 
Фишера—Снедекера (F) (на основе методики ANOQVA 
для биноминальных переменных) для сравнения трех 
групп; критерий z для сравнения качественных пере-
менных (аналог t-критерия Стьюдента) в двух группах; 

уровень значимости p (статистически значимым считал-
ся p < 0,05), коэффициент корреляции φ для дихотоми-
ческих данных.

При профилактическом осмотре в основной груп-
пе туберкулез выявили у 76,4±3% пациентов, в 1-й 
контрольной — у 64,3±3,6%, во 2-й — у 51,6±4,1% 
(p < 0,05). Распределение по формам туберкулеза пред-
ставлено в табл. 1.

Отметили исчезновение первичного туберкулеза и 
снижение частоты плеврита в основной группе в срав-
нении с 1-й контрольной (p < 0,05), вместе с тем зафик-
сировали рост уровня заболеваемости малыми формами 
(очаговая, инфильтративная), преобладание которых в 
структуре заболеваемости наряду с большей долей про-
филактического выявления отличает основную группу 
от 2-й контрольной (p < 0,05).

Различия в количестве бацилловыделителей не до-
стигает статистической значимости: 50,8±3,5, 53,8±3,8, 
57,7±4% (p > 0,05). Лекарственная устойчивость к од-
ному препарату такова: 31,1±3,3, 15,7±2,8, 39,9±4% 
(p < 0,05). Налицо тенденция к нарастанию доли лекар-
ственноустойчивых бацилловыделителей среди моло-
дых пациентов в возрасте 18—25 лет. Полости распада 
установили у 42,1±3,5, 40,2±3,8, 60,1±4%. Отметили их 
преобладание во 2-й контрольной группе (p < 0,05). Сим-
птомы аномалий и пороков развития бронхолегочной 
системы обнаружили у 36,5±3,5, 31,4±3,6, 12,2±2,7% (p 
< 0,05). Рентгенологические и эндоскопические призна-
ки перибронхиального и эндобронхиального туберкуле-
за бронха выявили у 41,4±3,5, 47,1±3,8, 20,1±3,3% (p < 
0,05). Лабораторные признаки иммунодефицита тако-
вы: снижение уровня CD4 — у 4,9±1,5, 5,4±1,7, 1,6±1% 
(p < 0,05), нарушение фагоцитоза — у 0,8±0,6, 0,8±0,7 
1,8±1,1% (p > 0,05). Таким образом, у молодых пациен-
тов основной и 1-й контрольной групп по сравнению 
со взрослыми пациентами 2-й контрольной группы го-
раздо чаще встречаются симптомы туберкулеза бронха, 
порочного развития дыхательного тракта, нарушения T–
клеточного звена иммунитета.

На курение указали 63,4±3,4, 75,2±3,3, 81,2±3,2% 
пациентов, на частое употребление спиртных напит-
ков — 24,5±3,1, 33,1±3,6, 56,6±4,1%, на употребление 
наркотиков — 14,3±2,5, 5,4±1,7, 21,8±3,4%. Дефицит 
массы тела установили у 21,2±2,9, 41,2±3,8, 12,3±2,7%, 
ожирение — у 14,6±2,5, 15,2±2,8, 9,2±2,4%. Структура 
сопут ст вующих заболеваний представлена в табл. 2.

В основной группе в сравнении с 1-й контрольной 
наблюдали снижение количества больных с дефицитом 

Т а б л и ц а  1
Клинико-рентгенологические формы туберкулеза в основной 

и контрольных группах, % (P±lβ)

Форма туберкулеза
Основная 
группа 

(n = 406)

Контрольная группа

1-я (n = 349) 2-я (n = 310)

Первичные формы 0 2,6±1,2 0
Очаговая 38,9±3,5 27,8±3,5 19,7±3,2
Инфильтративная 44,6±3,6 31,8±3,6 30,3±3,8
Диссеминированная 12,8±2,4 18,3±3,0 23,9±3,4
Казеозная пневмония 0,8±0,6 1,2±0,8 3,9±1,6
Туберкулома 1,2±0,8 1,7±1,0 16,5±3,0
Фиброзно-кавернозная 0,5±0,5 0,8±0,7 3,9±1,6
Плеврит 1,2±0,8 15,8±2,8 1,8±1,1
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массы тела и нарастание числа носителей вирусного ге-
патита, ВИЧ-инфекции, потребителей наркотиков (p < 
0,05). В сравнении со 2-й контрольной группой устано-
вили преобладание пациентов с сахарным диабетом и 
более низкое количество тех, кто страдает хроническим 
бронхитом (p < 0,05).

В основной и 2-й контрольной группах использова-
ли следующие режимы химиотерапии: I, IIА, IIБ, III, IV. 
В основной группе назначили III режим — в 40,2±3,5%, 
во 2-й контрольной — в 24,8±3,5% (p < 0,05). Средний 
срок лечения в 1-й контрольной группе был наиболее 
длительный: 7±2, 11±3, 8±2 мес (p < 0,05). По своей ини-
циативе лечение прервали 12,3±2,3, 24,1±3,3, 35,4±3,9% 
пациентов. Результаты лечения не имели достоверных 
отличий: прекращение бацилловыделения — у 49,8±3,6, 
50,6±3,9, 48,4±4,1% (p > 0,05); рубцевание полости — у 
35,6±3,4, 38,6±3,7, 39,8±4% (p > 0,05). Ранние рецидивы 
туберкулеза установили у 26,7±3,2, 14,6±2,7, 15,8±3% 
больных (p < 0,05), из них с лекарственной устойчиво-
стью — у 13,5±2,4, 12,1±2,5, 11,2±2,6% (p < 0,05). Вы-
явили высокую корреляционную связь между сокра-
щенным сроком лечения и развитием раннего рецидива 
φ = 0,71 (p < 0,05). Таким образом, преобладание реци-
дива специфического процесса в основной группе над 
таковым в 1-й контрольной в большей степени связано 
с более ранним переводом в III группу учета (минуя II 
группу учета) и сокращением сроков лечения.

При анкетировании всех пациентов с рецидивами 
(n = 143) из основной и 1-й контрольной групп устано-
вили, что не получали санаторного лечения 81,1%, не 
нашли постоянную работу или потеряли работу 49,6%, 
не имели собственных средств к существованию 29,4%. 
Таким образом, низкий социальный статус и недоста-
точные реабилитационные программы для современ-
ных пациентов в возрасте 18—25 лет также способству-
ют рецидиву туберкулеза.

Заключение
В настоящее время туберкулез у впервые выявлен-

ных молодых пациентов в возрасте 18—25 лет отличает-
ся значительным снижением частоты первичного тубер-
кулеза и плеврита наряду с повышением уровня забо-
леваемости очаговыми и инфильтративными формами. 
Преобладание малых форм в структуре заболеваемости 
приводит к превалированию III режима химиотерапии 
на срок 6 мес. Наличие признаков перибронхиального 

и эндобронхиального поражения бронха, склонного к 
длительному малосимптомному течению, аномалий и 
пороков развития бронхолегочной системы, лаборатор-
ных и клинических признаков иммунодефицита не на-
ходит отражения в современных стандартах химиотера-
пии и не учитывается практическими врачами, что при-
водит к появлению ранних рецидивов, которые в свою 
очередь нередко сопровождаются лекарственной устой-
чивостью. Низкий социальный статус, слабые реабили-
тационные программы также способствуют развитию 
рецидива туберкулеза у молодых индивидуумов.

Важным практическим шагом в организации проти-
вотуберкулезной помощи впервые выявленным моло-
дым пациентам в возрасте 18—25 лет стали бы закре-
пление в стандартах химиотерапии нормы о продлении 
фазы продолжения лечения на 2—4 мес, коррекция воз-
можного иммунодефицита, подключение к диспансер-
ному наблюдению пульмонолога и терапевта по окон-
чании основного курса химиотерапии для контроля за 
сопутствующей бронхолегочной патологией, разработка 
персональных реабилитационных программ и санатор-
ных курсов лечения, более активное участие в реаби-
литационных мероприятиях работников социальных 
служб, введение государственных мер финансовой и 
продовольственной поддержки, а также принятие госу-
дарственной программы повышения социального стату-
са этих больных.
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Т а б л и ц а  2
Сопутствующие заболевания в основной и контрольных 

группах, % (P±lβ)

Сопутствующее 
заболевание

Основная 
группа 

(n = 406)

Контрольная группа

1-я (n = 349) 2-я (n = 310)

Сахарный диабет 15,6±2,6 16,4±2,9 1,3±0,9
Язвенная болезнь 
желудка

11,1±2,2 10,6±2,4 20,1±3,3

Хронический бронхит 23,1±3,0 24,5±3,3 54,3±4,1
Бронхиальная астма 12,1±2,3 13,0±2,6 10,8±2,5
Ревматические 
заболевания

4,6±1,5 5,4±1,7 1,2±0,9

Носительство 
вирусного гепатита 
B и C

31,6±3,3 12,2±2,5 40,8±4,0

ВИЧ-инфекция 11,8±2,3 6,5±1,9 12,2±3,0


