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В статье проанализированы показатели микробиологической диагностики туберкулеза в России за 
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Одним из важных компонентов государственной 
политики в сфере здравоохранения является снижение 
уровня смертности от туберкулеза к 2018 г. до 11,8 слу-
чая на 100 000 населения [1], а уровня заболеваемости 
туберкулезом – до 43,6 случая на 100 000 населения [2]. 

Для решения этой задачи необходимо добиваться эф-
фективного излечения наибольшего количества боль-
ных туберкулезом, в первую очередь эпидемически 
высокоопасным туберкулезом легких (ТЛ) с бактерио-
выделением. Эффективность химиотерапии туберкуле-
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за во многом зависит от своевременности определения 
бактериовыделения и качества исследований возбудите-
ля на лекарственную чувствительность (ЛЧ) к противо-
туберкулезным препаратам [3]. Обязательное лечение 
всех больных с заразными формами туберкулеза, пред-
усмотренное ст. 10 № 77-ФЗ «О предупреждении рас-
пространения туберкулеза в Российской Федерации», 
означает лидирующую роль микробиологического об-
следования пациентов и своевременное выявление бак-
териовыделителей. Отсутствие или низкое качество про-
ведения исследований на ЛЧ микобактерий туберкулеза 
(МБТ) к противотуберкулезным препаратам (ПТП), как 
и длительные сроки получения их результатов, приво-
дят к неадекватному лечению больных и как следствие 
к ситуации, при которой число контагиозных больных 
туберкулезом может оставаться практически неизмен-
ным в течение нескольких лет, поскольку основным ре-
зультатом предпринимаемых мер будет только снижение 
уровня смертности [4].

Цель исследования — дать оценку роли микробио-
логической диагностики туберкулеза в реализации про-
грамм борьбы с ТЛ в России на современном этапе и 
разработать предложения по ее повышению.

Материалы и методы
Использовали сведения, полученные из формы отрас-

левого статистического наблюдения № 7-ТБ «Сведения о 
впервые выявленных больных и рецидивах заболеваний 
туберкулезом», ведение которой регламентировано при-
казом Минздрава России от 13.02.04 № 50 с дополнени-
ями, регламентированными информационным письмом 
[5]. Всего изучены сведения о 74 456 больных ТЛ.

Показатели охвата и результативность микробиоло-
гической диагностики туберкулеза рассчитывали в со-
ответствии с действующими рекомендациями [6]. При 
статистической обработке анализировали тип распре-
деления на принадлежность к нормальному (тест Ша-
пиро—Уилка [7]) и в зависимости от его результатов 
делали выбор между параметрическими (среднее зна-
чение показателя, стандартное отклонение) и непараме-
трическими (квартильный анализ) методами обработки 
информации, вычисляли доли, 95% доверительные ин-
тервалы (95% ДИ), проводили регрессионный анализ 
методом наименьших квадратов.

Результаты и обсуждение
В 2012 г. охват больных ТЛ микробиологической ди-

агностикой туберкулеза во всех регионах РФ был не ни-
же 90%. Для разных методов микробиологической диа-
гностики он различался (см. таблицу).

Следует учесть, что показатели ох-
вата микроскопическими и культураль-
ными исследованиями не учитывают 
кратность, качество и своевременность 
проведения исследований. Следова-
тельно, формируемые показатели, отра-
жая объем работы по микробиологиче-
ской диагностике ТЛ, не могут служить 
индикаторами эффективности работы 
бактериологических лабораторий.

Диагностическая чувствительность 
современных методов достигает 80% 
[8]. Однако, кроме высокой частоты 
неправильного сбора диагностическо-
го материала, несоблюдения условий 
его хранения, ошибок в методологии 

его подготовки для исследования, следует также учиты-
вать, что чем массивнее бактериовыделение, тем выше 
вероятность обнаружения микобактерий в препарате. 
Результаты исследования Т. Kim и соавт. [9] показали, 
что среди больных, имеющих умеренно распространен-
ный процесс с распадом легочной ткани, бактериовы-
деление, определяемое методом микроскопии мокроты, 
встречается у 68%, а при наличии распространенного 
деструктивного процесса – у 92%. Микроскопия мокро-
ты – недостаточно чувствительный метод диагностики 
при малых формах ТЛ. Соответственно показатель «доля 
впервые выявленных больных ТЛ с положительным ре-
зультатом микроскопии мокроты», используемый в ходе 
реализации в России проекта Глобального фонда, будет 
высоким (по мнению В.И. Голышевской и соавт. [10], 
этот показатель должен быть не менее 50%) лишь при 
отсутствии работы по активному выявлению ТЛ среди 
населения. При массовых обследованиях с использовани-
ем флюорографических методов в большинстве случаев 
выявляют менее тяжелые и даже субклинические формы 
заболевания, хотя всегда присутствует небольшое число 
больных с деструктивными процессами и большим коли-
чеством МБТ в мокроте [11]. 

В течение последних трех лет показатель «доля 
впервые выявленных больных ТЛ с положительным ре-
зультатом микроскопии мокроты» снизился с 34,2% в 
2010 г. до 33,8% в 2012 г. (p = 0,06). В 2012 г. этот пока-
затель превысил 50% в четырех из 83 регионов России, 
из которых 3 (Владимирская, Ивановская области, Чу-
вашская Республика) относились к регионам передового 
опыта, в том числе по микробиологической диагностике 
ТЛ. При этом среди впервые выявленных больных ТЛ 
с деструкцией легочной ткани при регистрации в этих 
регионах умерли соответственно 12,5, 9,1 и 7,4%, тогда 
как средний по стране показатель составляет 6,7%, по 
Центральному федеральному округу (ФО) — 7,5%, по 
Приволжскому ФО — 6,4% [12]. Такие результаты лече-
ния позволяют предположить, что в приведенных реги-
онах или ТЛ выявляют на более поздних стадиях, чем в 
среднем по стране, или от момента выявления ТЛ до на-
чала лечения проходит длительный период. В то же время 
высокое значение обсуждаемого индикатора в Чеченской 
Республике (75,1%) связано со значительно накопленным 
резервуаром инфекции, однако соответствующий показа-
тель смертности там составляет 2,6%, что объясняется 
недостаточным учетом числа умерших от ТЛ.

Чувствительность микроскопического метода диа-
гностики ТЛ ниже, чем культуральных методов, тем не 
менее огромное преимущество этого метода заключа-

Количество (в %) впервые выявленных больных ТЛ и пациентов с рецидивом 
туберкулеза легких методом микроскопии, посевом мокроты и тестами 

на ЛЧ в РФ в 2012 г.

Метод обследования больных ТЛ Значение по Рос-
сии; 95% ДИ

Квартиль

25% 50% 75%

Впервые выявленные:
микроскопия 98,9; 98,7—99,0 98,8 99,8 100,0
посев 94,7; 94,4—94,9 93,9 98,5 99,8
положительный посев на ЛЧ 93,6; 93,3-93,8 92,2 98,3 100,0

Рецидив:
микроскопия 99,2; 99,0—99,3 99,1 100,0 100,0
посев 99,3; 95,1—95,8 99,3 99,7 100,0
положительный посев на ЛЧ 92,4; 91,8-93,1 90,9 97,9 100,0
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ется в существенно более быстром получении резуль-
татов, т. е. в более раннем выявлении и начале лечения 
бактериовыделителей. С этих позиций наиболее эффек-
тивной является микробиологическая диагностика ТЛ в 
учреждениях общей лечебной сети. В целом по России 
показатель «доля впервые выявленных больных ТЛ с по-
ложительным результатом микроскопии мокроты, выяв-
ленных в общей лечебной сети», составил 18,3% (меди-
анное значение показателя по регионам России 18,5%; 
25% квартиль 6,7%, 75% квартиль 31%). Нижний порог 
ожидаемого теоретического значения показателя был 
достигнут в пяти из 83 регионов России.

Выявление бактериовыделения методом микроско-
пии в учреждениях общей лечебной сети почти в 2 раза 
ниже, чем в противотуберкулезных учреждениях. Недо-
выявление бактериовыделителей в учреждениях общей 
лечебной сети, по нашим наблюдениям, сделанным в 
ходе мониторинговых выездов, прежде всего связано с 
дефектами приверженности врачей алгоритму обследо-
вания (обязательное направление больных для проведе-
ния микроскопических исследований на ТЛ), а также с 
дефектами сбора материала. Кроме того, выявлены де-
фекты статистического учета – у части больных, несмо-
тря на выявление МБТ в общей лечебной сети, не было 
соответствующей отметки в первичной медицинской 
документации (форма № 01-ТБ/у «Медицинская карта 
лечения больного туберкулезом»), и, следовательно, све-
дения об их выявлении в общей лечебной сети не были 
отражены в отчетной документации.

Недостаточная эффективность работы по микроско-
пическому обследованию приводит во многих случаях 
к удлинению сроков начала лечения. В этом ключе аль-
тернативным подходом может стать использование ме-
тодов молекулярной диагностики ТЛ на этапе обследо-
вания в службе первичной медико-санитарной помощи. 
Это сможет существенно повысить число выявляемых 
бактериовыделителей и сократить сроки начала лечения 
(давая объективные данные для госпитализации и назна-
чения адекватного режима лечения) за счет как большей 
чувствительности этих методов (95—97% [13]), так и по-
тенциальной возможности применения ст. 10 № 77-ФЗ.

По отношению количества впервые выявленных 
больных с положительным результатом микроскопии к 
количеству впервые выявленных больных с деструкци-
ей легочной ткани до недавнего времени косвенно оце-
нивалось качество микробиологических исследований. 
Как и доля ТЛ с положительным результатом микро-
скопии мокроты, доля ТЛ с деструкцией легочной ткани 
среди впервые выявленных больных в последние годы 
в России неуклонно снижается: с 2010 по 2012 г. с 45,9 
до 44,9% (p < 0,001). При этом следует учесть, что за по-
следние годы существенно выросла чувствительность 
лучевых методов диагностики, т. е. выявляют полости 
распада легочной ткани гораздо меньшего размера, чем 
десятилетие назад. Текущая ситуация такова, что раз-
витие чувствительности микробиологических методов 
отстает от развития новых технологий лучевого иссле-
дования тканей, что может искажать данный индикатор.

Соответственно с 2010 по 2012 г. показатель «доля 
впервые выявленных больных ТЛ с положительным 
результатом микроскопии мокроты среди больных с де-
струкцией легочной ткани» снизился с 59,2 до 57,7%, 
что может быть следствием выявления ТЛ на ранних 
стадиях. В среднем по регионам России этот показатель 
составил 59±14%. Нижняя граница его индикаторного 
значения (больные с умеренно распространенным де-

структивным процессом) была достигнута в 22 из 83 
регионов России, а показатель более 80% — в семи ре-
гионах. По нашему мнению, показатель «доля впервые 
выявленных больных ТЛ с положительным результатом 
микроскопии мокроты среди больных с деструкцией 
легочной ткани» рационально использовать в качестве 
индикатора качества микроскопических исследований 
в сочетании с информацией о массивности бактерио-
выделения (например, рассчитывать показатель в трех 
разных группах: +, ++ и +++) и массивности поражения 
тканей легких. Однако это потребует разработки инди-
кативного сопровождения показателя.

Эффективность культуральной диагностики оцени-
вают по соотношению ряда критериев. Один из них яв-
ляется «доля впервые выявленных больных ТЛ с поло-
жительным результатом культуральной диагностики». 
Обозначенное в литературе целевое значение показа-
теля составляет не менее 75% [10]. С 2010 по 2012 г. в 
целом этот показатель по России несколько снизился – с 
45,8 до 44,6% (p = 0,9). Его среднее значение по регио-
нам России составило 48,1±14,8%. Рекомендуемое ин-
дикаторное значение (75% и более) достигнуто только в 
Чеченской и Чувашской Республиках.

Установить наличие дефектов, возникающих на эта-
пе сбора и первичной подготовки материала, позволяют 
результаты анализа доли больных с положительным ре-
зультатом микроскопии мокроты, но имеющих при этом 
отрицательный результат культуральной диагностики 
(М+К-). Прежде всего такая ситуация возникает при при-
еме больным антибиотиков или ПТП, несмотря на то что 
больной зарегистрирован как «ранее не леченный». Сво-
бодная продажа антибиотиков, осуществляемая до не-
давнего времени в России, и их широкое использование 
населением приводили к нарушению жизнеспособности 
МБТ, хотя они и обнаруживались под микроскопом. По 
данным целенаправленного исследования, проведенно-
го в Сингапуре [14], подобная ситуация имела место у 
4% больных ТЛ, а по данным исследования, проведен-
ного в Индии [15], – у 1,8%. По мнению российских экс-
пертов [10], значение этого показателя должно быть не 
более 5%. В целом по России этот показатель составил 
5,1%. Его медианное значение по регионам России со-
ставило 4,4% (25% квартиль 2,3%, 75% квартиль 6%). 
Показатель, не превышающий 5%, отмечен в 52 из 83 
регионов России. Как показали результаты кураторских 
визитов, другой причиной завышения этого показателя 
является сложившаяся в некоторых регионах практика, 
в ходе которой происходит искажение интерпретации 
(учета) результата посева, когда рост контаминирующей 
микрофлоры выдается в ответе как отсутствие роста.

Внелабораторными причинами завышения показа-
теля являются взятие образцов мокроты на фоне про-
водимой химиотерапии, нарушение условий хранения 
мокроты, а также нарушения правил сбора мокроты: 
контаминация образцов мокроты посторонними вклю-
чениями, присутствие в мокроте нетуберкулезных мико-
бактерий из полости рта. Внутрилабораторные причины 
этого явления – нарушение режима деконтаминации, не-
оптимальный состав питательных сред, нарушение ре-
жима инкубации, а также регистрация контаминирован-
ных проб и роста нетуберкулезных микобактерий как 
«отсутствие роста». Учитывая недостаточную эффек-
тивность не только культуральных, но и микроскопиче-
ских исследований, считаем наиболее вероятной причи-
ной недостаточного качества культуральной диагностики 
нарушение процесса сбора мокроты, включая взятие об-
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разцов мокроты на фоне проводимой химиотерапии. По 
наблюдениям авторов статьи, в ряде случаев вместо мо-
кроты проводят исследование иных биологических жид-
костей – лаважной жидкости или слюны, ограничиваясь 
результатами исследования именно этого материала. На-
рушения на этапе сбора материала вероятны еще и пото-
му, что этому этапу уделялось недостаточное внимание со 
стороны как специалистов по лабораторной диагностике, 
так и специалистов по лечению ТЛ. Для управления этим 
процессом и устранения недостатков необходимо внедре-
ние системы обеспечения качества микробиологических 
исследований [16], включающие контроль индикаторов 
данного этапа исследований.

Несмотря на указанные дефекты, в целом по России 
культуральная диагностика позволяет дополнительно к 
примененному методу микроскопии выявить бактерио-
выделение у 17,3% больных ТЛ. В 55 регионах России 
дополнительное выявление бактериовыделения с ис-
пользованием культуральной диагностики составило 
менее 20%, а в трех регионах оно превышало 35%.

Охват исследованиями на ЛЧ МБТ у больных ТЛ с 
положительным результатом культуральной диагности-
ки был высоким, однако при его оценке следует учесть 
недостаточную эффективность самой культуральной 
диагностики. Если рассчитать долю больных ТЛ, об-
следованных на ЛЧ МБТ среди всех больных туберку-
лезом (вне зависимости от результата посева), то для 
впервые выявленных больных этот показатель составит 
40,6% (95% ДИ 40,2—41; в среднем по регионам России 
43,3±15,5%), а для больных с рецидивом – 46,8% (95% 
ДИ 45,9—47,7; в среднем по России 49,7±18,3%). Ины-
ми словами, более чем у половины больных ТЛ профиль 
ЛЧ на начало лечения не известен и не может быть уста-
новлен в ходе лечения. В 3 регионах России (республи-
ках Северная Осетия-Алания, Кабардино-Балкария, Да-
гестан) исследование на ЛЧ МБТ было проведено менее 
чем у 10% впервые выявленных больных ТЛ. Из чего сле-
дует, что в целом по стране существенная часть больных 
получают неадекватный режим этиотропной терапии.

Ценность исследования ЛЧ МБТ, проведенного из ма-
териала, который взят до начала лечения, заключается в 
том, что его результаты позволяют установить изначаль-
ную лекарственную устойчивость (ЛУ) возбудителя, не 
искаженную формирующейся в ходе лечения вторичной 
ЛУ. В 2012 г. первичную ЛУ МБТ к одному или несколь-
ким ПТП в целом по России выявляли у 39,1% (95% ДИ 
38,5—39,6) больных, а первичную множественную ЛУ 
(МЛУ) – у 19,8% (95% ДИ 19,4—20,3) (см. рисунок). 
Особенно опасным представляется рост первичной МЛУ 
МБТ, поскольку ее наличие увеличивает срок лечения 
больных ТЛ в 3 раза (с 6—8 до 18—24 мес) и требует 
применения дорогостоящих и токсичных ПТП резервно-
го ряда. Близкий к линейному характер роста первичной 

МЛУ МБТ позволил составить прогноз изменения в ди-
намике этого показателя при сохранении условий наблю-
даемой закономерности эпидемического процесса; рост 
подчинялся линейной закономерности y = 1,45x + 9,96 
(достоверность аппроксимации r2 составила 0,995). 

В случае реализации негативного сценария следует 
ожидать, что к 2016 г. более ¼ всех впервые выявленных 
больных ТЛ будет иметь МЛУ МБТ. В свою очередь это 
ставит под сомнение возможность достижения целей 
государственной политики в сфере здравоохранения. 
В этих условиях представляется целесообразным про-
ведение исследований в области микробиологической 
эпидемиологии с привлечением методов генно-диагно-
стики с целью выявления основных источников и путей 
распространения лекарственно-устойчивых штаммов 
МБТ. Это позволит в какой-то мере решить вопрос дли-
тельности ожидания результатов культуральной диагно-
стики (отрицательные результаты методом посева могут 
быть получены лишь через 3 мес, а, по нашим оценкам, 
средний срок получения результатов теста ЛЧ МБТ по-
сле взятия исследуемого материала составляет 89—95 
дней). В связи с этим считаем необходимым внедрение 
в рутинную практику работы микробиологических лабо-
раторий использование быстрых молекулярно-генетиче-
ских методов исследования, что предполагает разработку 
стандартов исследования, соответствующих нормативов 
и методических рекомендаций. Своевременное получе-
ние позволит использовать результаты исследований ЛЧ 
МБТ для индивидуализации химиотерапии и снижения 
периода бактериовыделения у больных. Это также соз-
даст предпосылки для разделения потоков больных ТЛ, 
предотвращения внутрибольничного заражения лекар-
ственно-устойчивыми МБТ, сокращения сроков лечения 
и реабилитации больных ТЛ, что в конечном счете суще-
ственно повысит роль микробиологической диагностики 
ТЛ в улучшении эпидемиологической ситуации.

Заключение
Несмотря на высокий охват больных ТЛ микробиоло-

гическими исследованиями на туберкулез, влияние этих 
исследований на эффективность работы противотубер-
кулезных программ недостаточно ощутимо. Основная, 
на наш взгляд, проблема заключается в несоответствии 
организации микробиологической диагностики ТЛ со-
временным требованиям, что, по нашему мнению, мо-
жет быть преодолено следующими мерами:

1) использованием молекулярно-генетических мето-
дов диагностики ТЛ на этапе первичной медико-санитар-
ной помощи и в рутинной работе микробиологических 
лабораторий; разработкой стандартов молекулярно-ге-
нетических методов исследования МБТ, соответствую-
щих нормативов и методических рекомендаций;

2) введением в отчетные формы работы лечебных 
учреждений дополнительного показателя — «числом 
впервые выявленных больных ТЛ с умеренным, сред-
ним и обильным бактериовыделением по результатам 
микроскопии мокроты»;

3) внедрением рутинной внутрилабораторной систе-
мы обеспечения качества микробиологических исследо-
ваний на ТЛ;

4) организацией и проведением научных исследова-
ний с целью выявления основных источников и путей 
распространения лекарственно-устойчивых штаммов 
МБТ на территории России.

Целесообразность указанных мероприятий связана с 
необходимостью уменьшения числа бактериовыделите-

Изменения (в %) в динамике первичной лекарственной устойчи-
вости МБТ к ПТП в 2006—2012 гг.
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лей, ускорения получения результатов микробиологиче-
ских исследований и повышения их качества, контроля 
над амплификацией ЛУ МБТ. Ожидаемый экономический 
эффект, с одной стороны, связан с сокращением сроков ле-
чения больных и периода бактериовыделения, уменьше-
нием потребности в ПТП резервного ряда, с другой — со 
снижением перерывов в трудовой деятельности больных 
и увеличением налоговых поступлений в бюджет.
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