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Резюме. Изучен характер и спектр лекарственной устойчивости микобакте-

рий туберкулеза (МБТ), а также их жизнеспособность по скорости и массив-

ности роста у 97 больных туберкулезом легких, впервые выявленных в пени-

тенциарных учреждениях. Доказана высокая частота первичной лекарствен-

ной устойчивости МБТ, свидетельствующая об активной трансмиссии тубер-

кулеза в пенитенциарных учреждениях. Установлен спектр лекарственной ус-

тойчивости и комбинации противотуберкулезных препаратов, к которым она 

наиболее часто встречалась, обоснована необходимость коррекции превен-

тивной терапии. Подтверждена высокая контагиозность туберкулеза с мно-

жественной лекарственной устойчивостью среди спецконтингента. 
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В условиях изменившейся социально-экономической обстановки в стране 

появилась новая эпидемиологически значимая категории населения – лица, 

вышедшие из заключения, заболевшие туберкулезом в местах лишения свобо-

ды, часто лекарственно-устойчивыми формами; они несут болезнь в общество 

[9,4,13].  

Преобладающее значение экзогенной суперинфекции в патогенезе тубер-

кулеза в современных условиях, подтверждающееся ростом заболеваемости 

 



контактных и резким увеличением частоты первичной лекарственной устойчи-

вости МБТ, особенно ярко проявляется в условиях пенитенциарной системы и 

заключенных считают настоящим «рассадником» лекарственно-устойчивого 

туберкулеза [17,18]. Показатели первичной лекарственной устойчивости МБТ у 

больных в пенитенциарных учреждениях значительно превосходят таковые по 

регионам, в которых они находятся, что свидетельствует об активной транс-

миссии туберкулеза между заключенными [15]. Особую тревогу вызывает вы-

сокий удельный вес и рост полирезистентности и множественной лекарствен-

ной устойчивости МБТ у больных туберкулезом из числа спецконтингента 

[6,7,8].  

Одним из направлений исследований последних лет является изучение 

биологических свойств МБТ, их генотипа, лекарственной устойчивости, виру-

лентности, жизнеспособности [2,12,14]. Жизнеспособность МБТ имеет чрезвы-

чайно ценное прогностическое значение [2]: доказано наличие прямой корреля-

ционной связи высокой жизнеспособности МБТ с общей болезненностью и 

сильной обратной корреляционной связи первого показателя с частотой аба-

циллирования и клинического излечения [1,3]. В связи с этим считают рацио-

нальным осуществлять контроль и оценку эпидемической ситуации с учетом 

основных биологических свойств МБТ, а именно их жизнеспособности и ле-

карственной устойчивости [3]. Однако, несмотря на многочисленные работы, 

освещающие показатели лекарственной устойчивости МБТ у больных туберку-

лезом в пенитенциарной системе, мы не встретили в литературе работ, посвя-

щенных изучению жизнеспособности МБТ и ее связи с лекарственной устойчи-

востью среди этой категории больных. 

Целью работы явилось изучение характера и спектра лекарственной устой-

чивости МБТ, а также их жизнеспособности по скорости и массивности роста у 

97 впервые выявленных больных туберкулезом легких, отбывающих наказание 

в пенитенциарных учреждениях и лечившихся в ФГЛПУ КТБ-1 ГУФСИН Рос-

сии по Красноярскому краю. Все больные являлись бактериовыделителями. 

Материалы и методы 

 



Бактериовыделение было установлено путем посева мокроты на питатель-

ные среды до начала проведения лечения, после чего был проведен анализ ле-

карственной чувствительности штаммов МБТ стандартным методом абсолют-

ных концентраций с использованием среды Левенштейна-Йенсена к 5 антибак-

териальным препаратам: изониазиду, рифампицину, стрептомицину, этамбуто-

лу, канамицину. 

Наличие лекарственной устойчивости к двум и более лекарственным пре-

паратам расценивалось как полирезистентность; штаммы, обладающие лекар-

ственной устойчивостью одновременно к изониазиду и рифампицину, незави-

симо от наличия устойчивости к другим противотуберкулезным препаратам, 

обозначались как штаммы с множественной лекарственной устойчивостью. 

Одновременно оценивался характер жизнеспособности МБТ по скорости и 

массивности роста. Появление колоний МБТ в срок до 30 дней оценивалось как 

быстрый рост, свыше 30 дней – как замедленный. Оценка массивности роста 

проводилась по следующей схеме: до 20 колоний МБТ – скудный, 20-100 – 

умеренный, свыше 100 – обильный. Высокой жизнеспособностью характеризо-

вались МБТ, культуры которых давали рост в течение 30 суток (от начала посе-

ва мокроты) с числом колоний более 100; низкой жизнеспособностью обладали 

МБТ, растущие в период свыше 30 суток и количеством колоний менее 20 [10]. 

При статистическом анализе полученных данных применялись относи-

тельные показатели, достоверность различий которых определялась с помощью 

критерия Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение 

В структуре клинических форм туберкулезного процесса у больных преоб-

ладал инфильтративный туберкулез легких (68,0%), второе место занимал дис-

семинированный туберкулез (28,9%); на долю остальных форм приходилось 

лишь 3,1%. 

Результаты анализа 97 бактериограмм показали, что полная чувствитель-

ность к измененным противотуберкулезным препаратам была сохранена лишь у 

52 (53,6%) больных. Первичная лекарственная устойчивость МБТ проявлена у 

 



45(46,4%) больных, при этом на долю монорезистентности приходилось всего 

11,3% (к этамбутолу − 5,1%, стрептомицину – 3,1%, рифампицину − 2,1%, изо-

ниазиду – 1,0%); удельный вес полирезистентности составил 15,5 %. Наиболее 

высока была доля множественной лекарственной устойчивости – 19,6%, что не-

сколько выше данного показателя по Красноярскому краю, где в 2007 году она 

составила 15,4%, но ниже, чем по пенитенциарным учреждениям других регио-

нов [5,8]. Более чем в половине случаев множественной лекарственной устой-

чивости МБТ в комбинацию с изониазидом и рифампицином входил препарат 

резервного ряда канамицин. 

Частота лекарственной устойчивости к тестируемым противотуберкулез-

ным препаратам представлена в табл.1. Как следует из приведенных данных, 

наиболее высок удельный вес лекарственной устойчивости к этамбутолу и 

стрептомицину (по 33%), изониазиду (29,9%); несколько ниже этот показатель 

у рифампицина – 24,7%. 

Необходимо отметить, что показатели первичной лекарственной устойчи-

вости к таким препаратам первого ряда, как стрептомицин, изониазид и рифам-

пицин у больных пенитенциарных учреждений Красноярского края значитель-

но ниже, чем среди спецконтингента других регионов России [15]. Следует сде-

лать акцент на частоте лекарственной устойчивости к препарату резерва кана-

мицину; она составила 12,4%. 

Анализ случаев полирезистентности и множественной лекарственной ус-

тойчивости показал, что чаще всего отмечалась лекарственная устойчивость к 

следующим комбинациям противотуберкулезных препаратов: изониазид + ри-

фампицин + стрептомицин + этамбутол – 17,8%; изониазид + рифампицин + 

стрептомицин + этамбутол + канамицин – 15,6%; изониазид + стрептомицин + 

этамбутол – 6,6%; изониазид + рифампицин + стрептомицин − 4,5%; изониазид 

+ стрептомицин − 4,5%; изониазид + этамбутол − 4,5%; этамбутол + стрепто-

мицин − 4,5%; рифампицин + стрептомицин − 4,5%; к остальным комбинациям 

противотуберкулезных препаратов лекарственная устойчивость констатирована 

лишь в единичных случаях. 

 



Изучение жизнеспособности возбудителя показало, что из 97 штаммов 

МБТ, выделенных от больных с впервые выявленным в пенитенциарных учре-

ждениях туберкулезом легких, высокой жизнеспособностью обладало 16,5% 

МБТ, низкой – 36,1%, при этом удельный вес скудного и обильного бактерио-

выделения был практически одинаков (соответственно 39,2% и 38,1%) (табл.2). 

Для изучения наличия возможной взаимосвязи между такими биологиче-

скими свойствами МБТ, как жизнеспособность (по скорости и массивности 

роста) и лекарственная устойчивость, больные были разделены на три группы: І 

группа – 52 больных, которые выделяли лекарственно-чувствительные штаммы 

МБТ; ІІ группа – 26 больных, выделяющих лекарственно-устойчивые штаммы 

МБТ, за исключением штаммов с множественной лекарственной устойчиво-

стью и ІІІ группа − 19 больных, выделяющих штаммы МБТ с множественной 

лекарственной устойчивостью. 

Было установлено, что у больных І и ІІ групп удельный вес МБТ с низкой 

жизнеспособностью был достоверно выше, чем с высокой: соответственно по 

группам 36,5% против 15,4% (р<0,05) и 46,2% против 15,4% (р<0,05) (табл.3). У 

больных ІІІ группы удельный вес МБТ с высокой и низкой жизнеспособностью 

был одинаков (21,0% и 21,1%), а обильный рост МБТ встречался в 2,8 раза ча-

ще, чем скудный (соответственно 57,9% и 21,0%; р<0,05) (табл.3). Последнее 

свидетельствует не только о большей массивности бактериовыделения у боль-

ных множественно лекарственно устойчивым туберкулезом, но и, по мнению 

некоторых авторов [16], о более агрессивных свойствах МБТ, обладающих од-

новременной устойчивостью к изониазиду и рифампицину, что проявляется их 

более активным ростом на питательных средах. 

Интересные и важные в практическом отношении данные были получены 

при анализе частоты множественной лекарственной устойчивости среди штам-

мов МБТ, обладающих высокой и низкой жизнеспособностью. Нами было ус-

тановлено в 2 раза более частое сочетание множественной лекарственной ус-

тойчивости с высокой степенью жизнеспособности МБТ, чем с низкой, что с 

одной стороны, несомненно, ведет к снижению эффективности лечения, а с 

 



другой, подтверждает повышенную контагиозность туберкулеза, сопровож-

дающегося выделением больными МБТ с множественной лекарственной устой-

чивостью. 

Нельзя не отметить, что из 8 лекарственно-устойчивых штаммов МБТ с 

высокой жизнеспособностью 5 имели лекарственную устойчивость к изониази-

ду, что наряду с установленной ее частотой у каждого третьего больного пред-

располагает к низкой эффективности превентивного лечения этим препаратом. 

На основании полученных результатов и данных литературы [11], мы пришли к 

заключению о необходимости обязательного включения в схему превентивного 

лечения всем контактным второго препарата, а именно пиразинамида. 

Таким образом, проведенные исследования позволили установить высокую 

частоту первичной лекарственной устойчивости МБТ у больных туберкулезом 

легких, свидетельствующую об активной трансмиссии туберкулеза в пенитен-

циарных учреждениях. Высокий удельный вес МБТ с множественной лекарст-

венной устойчивостью и подтвержденная высокая контагиозность туберкулеза, 

вызванного данными штаммами, требует коррекции превентивного лечения, 

проводимого контактным лицам из числа спецконтингента, а также необходи-

мости наличия всего арсенала и достаточного количества противотуберкулез-

ных препаратов особенно из групп резервного ряда для осуществления лечения 

по всем современным стандартам. 

 



Таблица 1 

Устойчивость микобактерий туберкулеза к противотуберкулезным  

препаратам 

Количество лекарственно-устойчивых штаммов МБТ Наименование препа-
ратов абс. % 
Этамбутол 32 33,0 
Изониазид 29 29,9 
Рифампицин 24 24,7 
Стрептомицин 32 33,0 
Канамицин 12 12,4 

 

Таблица 2 

Оценка жизнеспособности микобактерий туберкулеза  
(по скорости и массивности роста) у больных туберкулезом легких,  

впервые выявленных в пенитенциарных учреждениях 
Характер роста микобактерий туберкулеза 

скудный умеренный обильный Всего 
Скорость 
роста 

абс. % абс. % абс. % абс. % 
Быстрая 3 3,1 7 7,2 16 16,5 26 26,8 
Замедленная 35 36,1 15 15,5 21 21,6 71 73,2 
ИТОГО 38 39,2 22 22,7 37 38,1 97 100,0 

 

Таблица 3 

Жизнеспособность лекарственно-чувствительных и лекарственно-
устойчивых штаммов микобактерий туберкулеза (по скорости и массивно-

сти роста) у больных туберкулезом легких, впервые выявленных  
в пенитенциарных учреждениях 

Характер роста микобактерий туберкулеза 
скудный умеренный обильный Всего 

Груп-
пы 
боль-
ных 

Скорость 
роста абс. % абс. % абс. % абс. % 

Быстрая 2 3,9 5 9,6 8 15,4 15 28,9 
Замедленная 19 36,5 8 15,4 10 19,2 37 71,1 І 
ИТОГО 21 40,4 13 25,0 18 34,6 52 100,0 
Быстрая 1 3,8 1 3,8 4 15,4 6 23,0 
Замедленная 12 46,2 4 15,4 4 15,4 20 77,0 ІІ 
ИТОГО 13 50,0 5 19,2 8 30,8 26 100,0 
Быстрая - - 1 5,3 4 21,1 5 26,4 
Замедленная 4 21,0 3 15,8 7 36,8 14 73,6 ІІІ 
ИТОГО 4 21,0 4 21,1 11 57,9 19 100,0 
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