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Рис. 13.2. Результаты деятельности противотуберкулезных стационаров для взрослых. Средняя занятость койки 
в году (а) и средняя длительность пребывания на койке (б) в днях. Субъекты РФ (источник: [46], форма № 47) 
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Таблица 13.1 
Работа противотуберкулезных учреждений Российской Федерации,

2006–2011 гг. (источник: [45, 46], формы ГСН № № 47, 14, 14-ДС)

2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г.
Число противотуберкулезных диспансеров 386 354 343 341 303 286

 из них: имеют стационарные койки 332 306 297 295 262 245
Число туберкулезных больниц 98 87 81 78 73 71

 из них: имеют диспансерные поликлиники 28 28 24 24 20 19
Число стационарных туберкулезных коек всего 78775 78129 76989 75411 74368 73032
Число стационарных туб. коек для взрослых 71994 71358 70334 68601 67552 66351

 на 1000 взрослого населения 0,51 0,50 0,50 0,48 0,47 0,46
 число больных туберкулезом на 1 койку 3,9 3,8 3,8 3,7 3,7 3,5
 среднее число дней работы койки в году 321,1 316,4 320,3 323,7 320,3 317,1

 средняя длительность пребывания больного 
на койке в днях 86,0 85,2 84,3 85,3 85,4 86,8

Число стационарных туб. коек для детей 0–17 лет 6781 6771 6655 6810 6816 6681
 на 1000 детей 0–17 лет 0,25 0,25 0,25 0,26 0,26 0,25

 число больных туберкулезом на 1 койку 1,1 1,1 1,0 0,9 0,9 0,9
 среднее число дней работы койки в году 313,0 307,2 308,3 316,5 313,8 314,2

средняя длительность пребывания больного 
на койке в днях

95,5 91,1 91,4 93,1 92,8 93,9

Число санаторных туб. коек для взрослых 8070 7980 7582 7104 7190 6824
 на 1000 взрослого населения 0,06 0,06 0,05 0,05 0,05 0,05

 среднее число дней работы койки в году 259,4 258,3 269,2 264,6 255,7 238,1
Число санаторных туб. коек для детей 0–17 лет 16130 15555 14901 14633 13370 12876

 на 1000 детей 0–17 лет 0,59 0,58 0,57 0,56 0,51 0,49

 среднее число дней работы койки в году 267,4 263,7 262,6 257,8 259,8 246,5
Число туберкулезных коек дневного стационара 
при больничных учреждениях для взрослых

2827 2736 2725 2720 2693 2730

 среднее число дней работы койки в году 301,5 298,0 294,2 311,2 306,8 305,0

 средняя длительность пребывания больного 
на  койке в днях

76,1 79,7 77,9 74,1 76,7 75,3

Число туберкулезных коек дневного стационара 
при больничных учреждениях для детей 0–17 лет

288 253 220 188 208 228

 среднее число дней работы койки в году 260,0 255,4 255,0 257,1 253,7 278,2

 средняя длительность пребывания больного 
на койке в днях

42,2 40,3 44,1 53,2 55,3 59,8

Число туберкулезных коек дневного стационара 
при амбулаторно-поликлинических учреждениях 
для взрослых

1906 2300 2372 2142

 среднее число дней работы койки в году 300,4 300,7 292,9 309,7
 средняя длительность пребывания больного 

на койке в днях
76,1 76,2 77,7 89,3

На одну туберкулезную стационарную койку в стране в среднем приходится 3,3 больного активным 
туберкулезом (на одну койку для взрослых – 3,5 больного, для детей – 0,95), в том числе 1,4 для больных 
с бактериовыделением. 

В 12 субъектах Российской Федерации на одну туберкулезную стационарную койку приходится в среднем 
два и менее больных туберкулезом: Белгородская, Вологодская, Воронежская, Ивановская, Калужская, 
Костромская, Липецкая, Магаданская, Томская и Челябинская области, город Москва, Чукотский автоном-
ный округ. В 8 субъектах России на одну койку приходится в среднем более пяти больных туберкулезом: 
республики Алтай, Ингушетия и Карелия, Чеченская Республика, Алтайский и Приморский края, Еврей-
ская автономная область, Иркутская область. В целом этот показатель по регионам варьирует в широких 
пределах: от 0,9 (Ивановская область) до 8,5 (Чеченская Республика). 
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Одновременно со снижением числа круглосуточных стационарных коек должны были увеличиться по-
казатели среднего числа дней работы койки в году и оборот койки и уменьшиться средняя длительность 
пребывания больного на койке. Однако этого не произошло, и в последние пять лет тенденция к улучшению 
этой работы отсутствует. В 2011 году в целом по Российской Федерации туберкулезная койка для взрослых 
работала 317,1 дня [46]. В ряде регионов работа койки не превышала 270 дней (см. рис. 13.2а): в Костром-
ской области – 248,3, Липецкой области – 247,3, Тульской области – 218,1, Республике Мордовия – 240,0, 
Республике Северная Осетия–Алания – 224,0 дня.

Не меняется показатель оборота койки: для взрослых – 3,7; для детей – 3,3.
Средняя длительность пребывания больного на койке166 составила 86,8 дня для взрослых и 93,9 дня – для 

детей. 
Отсутствие факта увеличения числа дней работы койки в году и уменьшения средней длительности 

пребывания больного на койке нельзя объяснить уменьшением числа нуждающихся больных, а также 
ухудшением работы по привлечению больных к лечению и удержанию их на лечении. Для ряда субъектов 
это связано с имеющимся профицитом коечного фонда.

Так, если в среднем по Российской Федерации на одного больного активным туберкулезом приходится 
0,3 туберкулезной койки, то по ряду субъектов это соотношение равно или превышает 0,5: 0,9 – в Ивановской 
и Магаданской областях; 0,7 – в Белгородской и Костромской областях, в г. Москве; 0,6 – в Воронежской 
области; по 0,5 – в Чукотском автономном округе, Архангельской, Воронежской, Калужской, Липецкой, 
Томской и Челябинской областях, г. Санкт-Петербурге. Наряду с этим в Чеченской Республике это соот-
ношение является критически низким – 0,1. Существенные различия в значении показателя наблюдаются 
и по федеральным округам: в Центральном и Северо-Западном федеральных округах на одного больного 
приходится 0,4 туберкулезной койки, а в Сибирском федеральном округе – в два раза меньше – 0,2.

В 2011 году было госпитализировано 85,6% впервые зарегистрированных больных, а из бактериовы-
делителей – 93,8%. По отчетам учреждений, пролечилось 184 643 больных туберкулезом.

В настоящее время недостаточно используются стационарозамещающие технологии и лечение в условиях 
туберкулезных санаториев. Число коек дневного стационара при больничных учреждениях сохраняется 
примерно на одном уровне (2006 год – 3115 коек, 2011 год – 2958 коек), также как и число мест дневного 
стационара при амбулаторно-поликлинических подразделениях (2006 год – 1946 мест, 2011 год – 2142 места).

Впервые выявленные больные туберкулезом лечились в условиях дневных стационаров только в 6,0% 
случаев, в туберкулезных санаториях – в 4,3% случаев. В целом число госпитализаций в дневные стацио-
нары составило 4,9%, а в санатории – 7,0% (форма № 33). 

По отчетным данным, лечение больных туберкулезом в дневных стационарах не проводилось в Во-
логодской, Курской, Ленинградской, Магаданской, Сахалинской и Тюменской областях; Камчатском 
крае; республиках Дагестан, Мордовия и Северная Осетия–Алания; Кабардино-Балкарской, Карачаево-
Черкесской, Удмуртской и Чеченской республиках; Чукотском автономном округе. Этот факт требует 
дополнительного изучения.

При переходе на единую систему финансирования с оплатой за пролеченного больного и проведении 
независимой экспертизы оказания стационарной помощи больным туберкулезом в соответствии со стандар-
тами в ряде субъектов Российской Федерации противотуберкулезная служба не сможет функционировать 
без существенного сокращения туберкулезных стационарных коек и развертывания более экономичных 
мест дневного стационара при туберкулезных диспансерах.

При избытке туберкулезных коек имеет место несоответствие их санитарным нормативам, в большин-
стве субъектов РФ на койку приходится менее 7,5 кв. м.

Действующие в Российской Федерации туберкулезные санатории для взрослых с круглогодичным функ-
ционированием (41 учреждение, согласно данным 2011 г.) расположены в 31 из 83 субъектов Российской 
Федерации. Больше всего санаториев находится в Центральном (10) и Приволжском федеральных округах 
(14), меньше всего – в Северо-Кавказском и Уральском федеральных округах (по одному) и полностью 
отсутствуют в ДФО.

Из 102 туберкулезных санаториев для детей, показанных в форме № 47, 26 санаториев расположено в 
ЦФО и 22 санатория – в ПФО. Меньше всего санаториев – в УФО (6), СКФО (5) и ДФО (3).

Санаторная туберкулезная койка также работала недостаточно: для взрослых – 238,1, для детей –246,5 дня.
По запросу Минздравсоцразвития России противотуберкулезными учреждениями субъектов РФ были 

однократно представлены в ЦНИИОИЗ (в ФЦМТБ) сводные годовые отчеты за 2009 год по формам № 30, 14 
и 62. В плановом порядке эти формы не поступают непосредственно на федеральный уровень, а суммируются 

166 Средняя длительность пребывания больного на койке рассчитывается как частное от деления усредненных данных о поступивших, выписан-
ных и умерших больных и среднего числа проведенных койко-дней, полученных из отчетной формы № 30.
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с аналогичными отчетами нетуберкулезных учреждений на уровне подразделений медицинской статистики 
субъекта РФ. Поэтому на федеральном уровне данная информация на регулярной основе отсутствует. 

Основные данные, полученные в результате обработки форм 2009 года из 378 противотуберкулезных 
учреждений и четырех научно-исследовательских институтов167, представлены в таблицах 13.2 и 13.3 [54]. 
Эта информация была использована при подготовке предложений по модернизации противотуберкулезных 
учреждений в субъектах РФ.

Согласно полученным сведениям, большинство учреждений противотуберкулезной службы имеют до-
статочно широкие возможности для организации борьбы с туберкулезом в территории, включая поликли-
нический прием, организационно-методическую работу в зоне ответственности и оказание стационарной 
помощи больным туберкулезом.

Почти 90% учреждений имеют стационары (от 72% в СЗФО до почти 100% в ПФО, УФО, СФО и ДФО). 
В 78 из 83 субъектов Российской Федерации оказывается профильная хирургическая помощь, причем 20% 
учреждений имеют хирургические стационары и 17% – отделения торакальной хирургии. Наименьшая 
доля учреждений, имеющих хирургические стационары и/или отделения торакальной хирургии, отмеча-
ется в ЮФО и УФО – около 10%.

В то же время, согласно полученным сведениям, более половины зданий противотуберкулезных учреж-
дений требуют капитального ремонта, реконструкции или находятся в аварийном состоянии, и только 49% 
зданий были пригодны для эксплуатации, в то время как в целом по всем учреждениям здравоохранения 
таких зданий более 68% (рис. 13.3). В капитальном ремонте нуждалось 446 зданий – 38,9%, реконструкции 
требовали 92 здания – 8,0%, 47 зданий (4,1%) не могут быть восстановлены и нуждаются в сносе, однако 
все еще находятся в эксплуатации. Вопросы капитального ремонта и реконструкции зданий противо-
туберкулезных учреждений будут решаться в ходе реализации региональных программ модернизации 
здравоохранения.

Рис. 13.3 Состояние зданий в противотуберкулезных и других учреждениях здравоохранения Российской 
Федерации, 2009 г. (источник: форма № 30) 

Согласно данным об оборудовании противотуберкулезных учреждений системы здравоохранения 
регионального уровня (табл. 13.3), на балансе противотуберкулезных учреждений имелось 765 рентгено-
диагностических комплексов, из которых более 43% со сроком эксплуатации более 10 лет. Данное обо-
рудование включало 357 комплексов на 3 рабочих места и 408 комплексов на два рабочих места. В целом 
рентгенодиагностическая техника в региональных противотуберкулезных учреждениях была представ-
лена преимущественно рентгеновскими аппаратами на 1–2 (24%) и на три (21%) рабочих места, а также 
цифровыми аппаратами для исследования органов грудной клетки (19%) и пленочными флюорографами 
(17%). Доля остальных рентгеновских аппаратов была невелика. В целом доля рентгеновской аппаратуры 
со сроком эксплуатации более 10 лет составляла 26,9%. 

Кроме того, в учреждениях имеется 12 рентгеновских компьютерных томографов, 63 бактериологиче-
ских анализатора, 45 анализаторов ИФА, 37 комплектов аппаратуры для ПЦР (см. раздел 13.4). Аппараты 
УЗИ имелись в 90,1% (73) территорий, имеющих самостоятельные противотуберкулезные учреждения. 
В рамках региональных программ модернизации планируется значительное обновление медицинского 
оборудования учреждений, осуществляющих противотуберкулезную помощь населению. 

167 Часть противотуберкулезных учреждений, приславших отчетную форму, в 2009–2010 гг. изменили свою юридическую принадлежность (са-
мостоятельность), в связи с этим численность учреждений в таблицах 13.1 и 13.2 не совпадают. Среди профильных НИИ отсутствуют данные  
НИИФП Первого  МГМУ им. Сеченова, т. к. данное учреждение не является самостоятельной единицей, а входит в состав  Первого  МГМУ 
им. Сеченова.
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13.2. Лабораторная служба и ее деятельность 

Как указано в приказе Минздрава РФ № 109 [39], «микробиологические исследования являются неотъ-
емлемой частью при постановке диагноза туберкулеза, контроле динамики бактериовыделения, выборе 
рациональных схем лечения и коррекции химиотерапевтической тактики, оценке эффективности и резуль-
татов лечения, прогнозировании течения процесса». Поэтому эффективная работа лабораторий является 
одним из важнейших звеньев оказания противотуберкулезной помощи населению.

С целью повышения качества микробиологических исследований на туберкулез в 2008–2010 гг. в рамках 
проекта Всемирного банка в Российской Федерации было закуплено и поставлено в противотуберкулезные 
учреждения свыше 38 000 единиц лабораторного оборудования; проведено переоснащение 159 бактерио-
логических лабораторий и 2371 клинической лаборатории в первичном звене системы здравоохранения и в 
пенитенциарной системе регионов (см. также главу 8), а также пяти лабораторий федеральных профильных 
НИИ туберкулеза и головной лаборатории пенитенциарной системы в Москве. Кроме того, 90 лабораторий 
гражданского здравоохранения и 65 лабораторий пенитенциарного сектора были дополнительно оснащены 
лабораторным оборудованием и шкафами биологической защиты в рамках проекта Глобального фонда. 
В эти годы в рамках проектов была оказана финансовая и техническая помощь по реализации внутренней 
и внешней оценки качества бактериологических исследований (глава 12).

До сих пор в формах Федерального статистического наблюдения присутствуют лишь ограниченные 
сведения о численности лабораторий, производящих в рамках противотуберкулезных мероприятий прямую 
микроскопию, культуральные исследования и тесты на лекарственную чувствительность. В отчетной фор-
ме № 30 ФСН имеется информация только о числе проведенных исследований по каждому из указанных 
направлений.

На конец 2011 года в России функционировало 3702 учреждения здравоохранения, имеющих клинико-
диагностические лаборатории, которые выполняли микробиологические исследования, в том числе 
252 централизованные лаборатории. 

В 2011 г., согласно форме ФСН № 47, в региональных противотуберкулезных учреждениях имеется 
117 бактериологических лабораторий.

По данным 2009 года (форма ФСН № 30 по противотуберкулезным учреждениям), 50 противотуберку-
лезных учреждений оснащены бактериологическими анализаторами (41%). Всего в бактериологических 
лабораториях региональных противотуберкулезных учреждений имелось в указанном году 63 бактерио-
логических анализатора. 

Технология ПЦР применялась в лабораториях 32 субъектов РФ. Всего на балансе региональных противо-
туберкулезных учреждений имелось 37 комплектов оборудования, обеспечивающих технологию ПЦР.

В 2011 году в России было сделано 8 714 тыс. бактериоскопий на МБТ и 12 024 тыс. посевов на МБТ. 

13.3. Кадры учреждений (подразделений), оказывающих фтизиатрическую 
помощь населению

Согласно данным отчетной формы № 17, обеспеченность врачами-фтизиатрами на конец 2011 года со-
ставляет 5,5 на 100 000 населения (6,3 в 2005 году). С 2005-го по 2011 год Россия безвозвратно потеряла 
1117 врачей-фтизиатров. Среди врачей-фтизиатров сертификат имеют 95,4%, врачебную категорию – 62,9%, 
в том числе высшую – 37,0% (табл. 13.4). 

По данным ФЦМТБ, полученным на основе запроса стандартных отчетных форм по кадрам за 2009 год, 
направляемым в территориальные управления здравоохранения, средний возраст врача-фтизиатра состав-
ляет около 50 лет. Возраст до 30 лет имеют всего 4% врачей, а старше 70 лет – 15%. В службе работают 
преимущественно женщины (78,5%). 

По данным форм Федерального статистического наблюдения № 30 и 47, в противотуберкулезных 
учреждениях Российской Федерации на 31.12.2011 г. имелось 17 697 штатных должностей врачей всех 
специальностей; врачей-фтизиатров – 12 654,5, в том числе 7 969,5 в поликлиниках; средних медицинских 
работников – 39 837 ставок. Почти две трети (63%) штатных единиц врачей-фтизиатров относятся к по-
ликлинике. Врачами-фтизиатрами занято 91,3% штатных единиц, в том числе в поликлинике – 89,8% и 
93,7% – в стационаре.

В учреждениях работают 9496 врачей, в том числе 6936 фтизиатров, из которых 4536 работают в поли-
клинике. Коэффициент совместительства врачей всех специальностей составляет 1,7; врачей-фтизиатров – 
1,7 (поликлиника – 1,6; стационар – 1,8). 
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Численность врачей противотуберкулезных учреждений ежегодно снижается. В 2007–2011 годах чис-
ленность физических лиц врачей снизилась с 9814 до 9496, а фтизиатров – с 7406 до 6936 человек. 

Таблица 13.4
Характеристика кадрового потенциала противотуберкулезных учреждений и врачей-фтизиатров 

в целом, Российская Федерация, 2008–2011 гг. (источник: формы ФСН № № 30, 17 и 47)

2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г.
Формы № 30 и № 47
Работают в противотуберкулезных учреждениях
Врачи всех специальностей:
штатные должности 17709 17650 17658 17697
занятые должности 16614 16550 16382 16151
физические лица 9804 9769 9703 9496
коэффициент совместительства 1,7 1,7 1,7 1,7

Врачи фтизиатры: 
штатные должности 12481 12553 12612 12654
занятые должности 11683 11763 11670 11548
% занятых должностей 93,6 93,7 92,5 91,3
физические лица 7157 7088 7073 6936
коэффициент совмещения 1,6 1,7 1,6 1,7

Средние медицинские работники:
 штатные должности 40656 40412 40090 39837
 занятые должности 38980 38800 38271 37727

Форма № 17
Число врачей-фтизиатров 8517 8302 8171 7910
на 100 тысяч населения 6,0 5,9 5,7 5,5
% врачей-фтизиатров, имеющих врачебную категорию 64,5 64,8 63,6 62,9

в том числе (%):  высшая категория 33,3 34,9 35,5 37,0
первая категория 24,2 23,3 22,3 21,0
вторая категория 7,0 6,6 5,8 4,9

Число больных туберкулезом на 1 фтизиатра 31,8 31,6 31,0 30,4

13.4. Финансирование

В настоящее время финансирование основных противотуберкулезных мероприятий определяется 
приоритетным национальным проектом (ПНП) «Здоровье» и Федеральной целевой программой (ФЦП) 
«Предупреждение и борьба с социально значимыми заболеваниями (2007–2011 годы)», в которой подпро-
грамма «Туберкулез» является основной составляющей (37,7% финансирования).

В соответствии с отчетом, представленным Российской Федерацией в Глобальную систему ВОЗ по 
сбору данных о мониторинге и оценке реализации программ борьбы с ТБ ([101], см. главу 1), на противо-
туберкулезные мероприятия в 2010 году было выделено более 36 млрд рублей (1258 млн долларов США), 
из них 56 млн рублей (2 млн долларов США) в рамках проекта ГФ и 41 млн рублей (1,4 млн долларов 
США) другими международными организациями.

При этом на поддержание деятельности противотуберкулезных учреждений было затрачено 44,9% от 
всех выделенных средств, на заработную плату врачей и среднего медицинского персонала противоту-
беркулезных учреждений – 35,9%, а на закупку противотуберкулезных препаратов первого ряда – 3,7%, 
второго ряда – 10,5%, на лабораторный компонент (расходные материалы) – 4,5%. 

Основная часть расходов идет на содержание материально-технической базы противотуберкулезных 
учреждений (обслуживание зданий, оборудования и т. д.).

В рамках ПНП «Здоровье» в 2011 году из федерального бюджета было выделено около 2,8 млрд руб., 
из которых около 1,2 млрд руб. – на приобретение антибактериальных препаратов для лечения больных 
МЛУ-ТБ. 

В рамках ФЦП по разделу «Туберкулез» в целом на 2011 год выделено 7,9 млрд руб. Из указанных 
средств около 1,7 млрд руб. выделяется на капитальное строительство, 2 млрд руб. – на внедрение со-
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временных средств диагностики, лечения и реабилитации больных туберкулезом и 4,0 млрд руб. – на 
противотуберкулезные препараты. 

По заданию Минздравсоцравития России ФЦМТБ провел однократный сбор и анализ данных формы 
государственного статистического наблюдения № 62 за 2009 год «Сведения об оказании и финансировании 
медицинской помощи населению», сведений из аналитического отчета о ходе выполнения мероприятий 
ФЦП «Предупреждение и борьба с социально значимыми заболеваниями (2007–2011 гг.)» и отчетов фонда 
«Российское здравоохранение». Согласно полученной информации, в 2009 году из различных источников 
на противотуберкулезные мероприятия было выделено 30,7 миллиарда рублей в том числе из бюджетов 
субъектов Российской Федерации и муниципальных образований – 23,5 и 3,6 миллиарда рублей соответ-
ственно (88,4%), из средств федерального бюджета – 3,3 миллиарда рублей (10,8%), а из международных 
источников – 0,8% всех средств, выделенных на противотуберкулезные мероприятия в 2008 году. В ре-
зультате в 2008 году на одного больного активным туберкулезом было затрачено из всех источников около 
82 тысяч рублей.

Согласно сведениям формы ГСН № 62168, общая сумма финансирования противотуберкулезной службы 
из средств бюджетов субъектов Российской Федерации (по данным 76 регионов) в 2009 году составила 
около 21 млрд руб. Распределение финансирования по федеральным округам было приблизительно следую-
щим: Приволжский ФО – 4,2 млрд руб., Сибирский ФО – 3,7 млрд руб., Центральный ФО – 3,6 млрд руб., 
Уральский ФО – 2,5 млрд руб., Южный ФО – 2,4 млрд руб., Дальневосточный ФО – 2,1 млрд руб., Северо-
Западный ФО – 1,6 млрд руб. и Северо-Кавказский ФО – 1 млрд руб. 

Из субъектов Российской Федерации наибольшая сумма финансирования противотуберкулезных 
мероприятий имела место в Ростовской области (1150 млн руб.), Московской области (1051 млн руб.), 
Краснодарском крае (971 млн руб.), Свердловской области (797 млн руб.), Иркутской области (706 
млн руб.), Челябинской области (688 млн руб.), Ханты-Мансийском АО (688 млн руб.) и Республике 
Башкортостан (657 млн руб.). Менее всего было выделено средств на противотуберкулезные мероприя-
тия в Еврейской АО (49 млн руб.), республиках Карачаево-Черкесия (37 млн руб.), Алтай (41 млн руб.), 
Калмыкия (51 млн руб.), Адыгея (52 млн руб.), Марий Эл (59 млн руб.), Карелия (67 млн руб.) и Ненецком 
АО (107 тыс. руб.). Финансирование противотуберкулезной службы в Российской Федерации из расчета 
на 1 больного активными формами туберкулеза169 составляет 80 628,26 руб. Значение данного показателя 
существенно варьирует по округам и субъектам Федерации. Так, если в ДФО, УФО, СЗФО на одного 
пациента тратится 90–100 тыс. рублей (108 тыс. руб. и по 92 тыс. руб. соответственно), в ПФО, ЦФО 
и ЮФО – около 80 тыс. руб. (85 тыс., 84 тыс. и 80 тыс. руб. соответственно), то СФО и СКФО – менее 
70 тыс. (66 и 50 тыс. руб. соответственно).

В субъектах Российской Федерации более всего затрачено средств из расчета на 1 больного туберку-
лезом в Магаданской области (534 тыс. руб.), Камчатском крае (272 тыс. руб.), Ханты-Мансийском АО 
(256 тыс. руб.), Ивановской области (232 тыс. руб.), Белгородской области (202 тыс. руб.), Костромской об-
ласти (198 тыс. руб.), Республике Коми (185 тыс. руб.) и Воронежской области (172 тыс. руб.). Менее всего 
было выделено средств на противотуберкулезные мероприятия из расчета на одного больного в Ненецком 
АО (2 тыс. руб.), Чеченской Республике (19 тыс. руб.), Калининградской области (23 тыс. руб.), Алтайском 
крае (34 тыс. руб.), Иркутской области (38 тыс. руб.), Карачаево-Черкесской Республике (41 тыс. руб.), 
Республике Дагестан (47 тыс. руб.) и Смоленской области (50 тыс. руб.).

Структура расходов противотуберкулезной службы Российской Федерации в 2009 году выглядела сле-
дующим образом: 63,6% (около 13,5 млрд руб.) составили расходы на оплату труда медицинского и прочего 
персонала учреждений противотуберкулезной помощи, 21,0% (4,5 млрд руб.) составило поступление не-
финансовых активов, 13,8% (2,9 млрд руб.) составили расходы на приобретение услуг, 1,3% (0,3 млрд руб.) 
составили прочие расходы, и наконец, 0,04% (8,8 млн руб.) составили расходы на социальное обеспечение 
больных туберкулезом.

Наибольшая доля расходов на оплату труда медицинского и прочего персонала учреждений противо-
туберкулезной помощи в общей структуре расходов за 2009 год отмечена в Республике Калмыкия (80,6%), 
Свердловской (83,2%) и Астраханской областях (75,6%). Наименьший процент расходов на оплату труда 
медицинского и прочего персонала отмечен в Самарской (48,1%), Псковской (50,16%) и Сахалинской об-
ластях (51,1%). Наибольшая доля расходов на приобретение услуг в общей структуре расходов за 2009 год 
отмечена в Московской области (29,3%), Камчатском крае (28,6%) и Амурской области (25,9%). Наимень-
шие значения этого показателя имели место в Свердловской области (5,7%), Чеченской Республике (6,6%) 
и Республике Тыва (6,7%).
168 Отчетные формы представили 76 субъектов Российской Федерации.
169 Для расчета были использованы данные по контингентам больных активными формами туберкулеза, состоящих на учете в противотуберку-
лезных учреждениях на конец 2009 года, согласно форме № 33.
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Только в 21 субъекте Российской Федерации выделялись средства на социальное обеспечение больных 
туберкулезом (Владимирская, Воронежская, Ивановская, Калужская, Костромская, Архангельская, Пен-
зенская, Ульяновская, Кемеровская, Томская, Магаданская, Сахалинская области, республики Карелия, 
Калмыкия, Татарстан, Бурятия, Ненецкий АО, Ямало-Ненецкий АО, Еврейская АО, Камчатский и Хаба-
ровский края), но и в этих субъектах данная статья не превышает 1% от общей суммы расходов. Сумма 
расходов на питание больных туберкулезом в Российской Федерации в 2009 году составила 1,7 млрд руб., 
что, в свою очередь, составило 8% от общей суммы расходов противотуберкулезной службы.

При анализе доли расходов на питание больных туберкулезом в Российской Федерации в 2009 году 
было установлено, что наибольшей эта доля была в Томской области (37,6%), республиках Чечня (14,8%), 
Дагестан (13,5%) и Северная Осетия–Алания (13,4%). Наименьший процент расходов на питание больных 
туберкулезом отмечен в Республике Саха (Якутия) (0,6%), Сахалинской области (3,7%), Камчатском крае 
(4,2%), Свердловской (4,4%) и Московской (4,4%) областях. Из расчета питания на 1 пациента противоту-
беркулезной службы170 данный показатель составил около 6 400 руб. в год, или 18 руб. в день. Больше всего 
тратят на питание на одного пациента в Магаданской (51 тыс. руб.), Томской (42 тыс. руб.), Костромской 
(18 тыс. руб.), Липецкой (16,6 тыс. руб.), Белгородской (16,2 тыс. руб.), Ивановской (15,5 руб.) и Новго-
родской областях (14,9 тыс. руб.), Ханты-Мансийском АО (14,3 тыс. руб.). 

В мире, согласно Глобальному отчету ВОЗ [89], в 103 странах, в которых регистрируется 96% всех 
случаев ТБ, на цели контроля над туберкулезом будет выделено в 2011 году $4,7 млрд (при 3,9 млрд в 
2006 году). При этом 86% будет финансироваться правительствами, включая займы, 11% – в рамках про-
ектов ГФ и 2% – обеспечение другими донорами.

Согласно данным, поданным в Глобальный отчет в 2009 г. [87], предполагается, что основная доля фи-
нансирования противотуберкулезных мероприятий в 2010 году ложится на Европейский регион – $1,9 млрд. 
Большая часть этой суммы приходится на Российскую Федерацию, что говорит о серьезной приверженно-
сти правительства страны вопросам борьбы с туберкулезом), далее – на африканские страны – $0,5 млрд. 

13.5. Научно-исследовательские институты, участвующие в оказании 
и совершенствовании противотуберкулезной помощи населению

В настоящее время в Российской Федерации в организации и проведении мероприятий по борьбе с 
туберкулезом принимают непосредственное участие пять профильных федеральных институтов, ФГУ 
«ЦНИИОИЗ» и два научно-практических центра в г. Москве (МГ НПЦ БТ Департамента здравоохранения 
г. Москвы) и г. Якутске (ГУ НПЦ «Фтизиатрия» Минздрава Республики Саха (Якутия). 

Помимо организации и проведения прикладных и фундаментальных научных исследований по тубер-
кулезу данные учреждения осуществляют эпидемиологический надзор за туберкулезом, включая сбор 
и верификацию статистических данных, проводят мониторинг и оценку противотуберкулезной работы, 
оказывают методическую, консультативную и практическую помощь противотуберкулезным учрежде-
ниям территорий России. Пять профильных НИИ туберкулеза и фтизиопульмонологии осуществляют 
организационно-методическую помощь в субъектах, входящих в их зоны ответственности, в соответствии 
с Приказом Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию России от 04.05.2005 г.

Основная информация о научно-исследовательских учреждениях приводится в таблице 13.5171. В та-
блице также дана информация о ведущих направлениях деятельности профильных учреждений помимо 
организационно-методической и образовательной работы, которую проводит каждый из них. 

170 Данные по контингентам больных туберкулезом, состоящих на учете в противотуберкулезных учреждениях, взяты из формы № 33. Величина 
эта приблизительная, т. к. не все пациенты находятся в стационаре. Однако при высоком уровне госпитализации, особенно впервые выявленных 
больных туберкулезом, этот показатель в целом адекватно отражает ситуацию с питанием.
171 Таблица подготовлена на основе годовых отчетов 2010 года, представленных  профильными НИИ в межведомственную проблемную 
комиссию Минздравсоцразвития России и РАМН России «Туберкулез и гранулематозные заболевания легких».
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Таблица 13.5 
Научно-исследовательские институты и центры, участвующие в борьбе с туберкулезом 

в Российской Федерации (на 2010 год)

Учреждение Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза, г. Москва
Принадлежность Российская академия медицинских наук
Год основания 1921 г.
Основные направле-
ния деятельности

– Фундаментальные исследования в области бактериологии туберкулеза, иммунологии, 
иммуногенетики, биохимии и патоморфологии туберкулеза легких и других гранулема-
тозных заболеваний

– Научно-прикладные исследования по разработке новых диагностических и терапевтиче-
ских технологий

– Изучение патогенеза остропрогрессирующих форм туберкулеза и туберкулеза у ВИЧ-
инфицированных 

– Институт, как Сотрудничающий Центр ВОЗ по туберкулезу, осуществляет сотрудни-
чество с российскими и международными организациями по проведению совместных 
научных исследований и обмену опытом в области туберкулеза

Научные кадры 174 научных сотрудника, в т. ч. 1 член-корреспондент, 44 доктора наук, 78 кандидатов наук
Число и названия 
субъектов, входящих 
в зону ответствен-
ности

15 субъектов и г. Байконур (Казахстан): Астраханская, Владимирская, Ивановская, Орло-
вская, Нижегородская, Саратовская, Пензенская, Ульяновская области, республики Марий 
Эл, Ингушетия, Калмыкия, Мордовия, Татарстан, Чечня, Дагестан

Кафедры и другая 
образовательная 
деятельность

– Кафедра фтизиопульмонологии ГОУ ВПО «ММСУ»
– Кафедра фтизиопульмонологии ГОУ ВПО «РГМУ»
– Кафедра торакальной хирургии РАПО
– Учебный центр, осуществляющий подготовку врачей и медицинских сестер из регионов 
России, стран СНГ и развивающихся стран Африки. При центре функционируют три 
филиала на базе областных ПТД, где осуществляется последипломная подготовка врачей 
и медсестер

Учреждение Научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии, г. Москва
Принадлежность Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова 

Минздрава России
Год основания 1918 г.
Основные направле-
ния деятельности

– Эпидемиология туберкулеза и достоверные способы контроля за эпидемиологической 
ситуацией

– Фармакокинетика, фармакодинамика и взаимодействие противотуберкулезных препара-
тов

– Основы профилактики и лечения туберкулеза у детей и подростков
– Мониторинг туберкулеза 
– В НИИФП действуют республиканские центры: по доклиническому изучению новых 
лекарственных препаратов, по осложнениям после вакцинации БЦЖ и по лечению сар-
коидоза 

Научные кадры 46 научных сотрудников, 21 доктор наук, 14 кандидатов наук
Число и названия 
субъектов, входящих 
в зону ответствен-
ности

25 субъектов РФ: Брянская, Калужская, Московская, Рязанская, Смоленская, Тульская, 
Ярославская, Белгородская, Воронежская, Курская, Липецкая, Тамбовская, Волгоградская, 
Самарская, Костромская, Ростовская, Тверская области, Краснодарский и Ставропольский 
края, г. Москва, республики Чувашия, Адыгея, Кабардино-Балкария, Северная Осетия 
(Алания), Карачаево-Черкесия 

Кафедры и другая 
образовательная 
деятельность

– Кафедра фтизиопульмонологии, 1-й МГМУ им. И.М. Сеченова
– Кафедра туберкулеза ФППОВ
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Учреждение Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии 
Принадлежность Минздрав России
Год основания 1923 г. 
Основные направле-
ния деятельности

– Организационные мероприятия по повышению эффективности профилактики, раннего 
выявления и диспансерного наблюдения и лечения легочного и внелегочного туберкулеза

– Совершенствование диагностики, терапевтического и хирургического лечения тубер-
кулеза

– Проблемы хирургического лечения детей с туберкулезом костей, суставов и позвоночника 
– Проблемы туберкулеза в условиях Крайнего Севера

Научные кадры 89 научных сотрудников, в т. ч. 27 докторов наук, 43 кандидата наук, из них по проблеме 
«внелегочный туберкулез» 42 научных сотрудника, в т. ч. 15 докторов наук, 23 кандидата 
наук

Число и названия 
субъектов, входящих 
в зону ответствен-
ности

11 субъектов РФ: Архангельская, Вологодская, Мурманская, Ленинградская, Новгородская, 
Калининградская и Псковская области, республики Карелия, Коми, г. Санкт Петербург, 
Ненецкий АО

Кафедры и другая 
образовательная 
деятельность

Учреждение Уральский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии 
Принадлежность Минздрав России
Год основания 1922 г.
Основные направле-
ния деятельности

– Разработка и совершенствование медицинских технологий по профилактике, диагности-
ке и лечению туберкулеза у населения, проживающего в условиях экологического прессин-
га; испытание и разработка новых лекарственных препаратов
– Разработка и внедрение ускоренных методов диагностики и раннего выявления туберкулеза 
– Разработка достоверных способов контроля за эпидемиологией туберкулеза

Научные кадры 45 научных сотрудников, в том числе 11 докторов наук, 19 кандидатов наук
Число и названия 
субъектов, входящих 
в зону ответствен-
ности

11 субъектов РФ: Курганская, Оренбургская, Свердловская, Челябинская, Тюменская 
и Кировская области, республики Башкортостан и Удмуртия, Пермский край, Ханты-
Мансийский и Ямало-Ненецкий АО

Кафедры и другая 
образовательная 
деятельность

– Кафедра фтизиатрии и пульмонологии ФПК и ПП УГМА
– Кафедра лучевой диагностики ФПК и ПП УГМА
– Кафедра клинической лабораторной и микробиологической диагностики УГМА
– Кафедра хирургии УГМА

Учреждение Новосибирский научно-исследовательский институт туберкулеза 
Принадлежность Минздрав России
Год основания 1943 г.
Основные направле-
ния деятельности

– Разработка новых механизмов управления противотуберкулезной деятельностью
– Разработка молекулярно-генетических методов диагностики туберкулеза
– Изучение этиологии и патогенеза лекарственно устойчивого туберкулеза
– Совершенствование систем целевой доставки лекарств в пораженные туберкулезом орга-
ны у отягощенных сопутствующей патологией пациентов

– Совершенствование фтизиохирургических методов лечения асоциального контингента 
больных хроническими формами туберкулеза легких

– Эпидемиологический мониторинг туберкулеза как антропозооноза
– Сотрудничающий Центр ВОЗ

Научные кадры 29 научных сотрудников, в том числе 8 докторов наук, 16 кандидатов наук
Число и названия 
субъектов, входящих 
в зону ответствен-
ности

21 субъект РФ: Кемеровская, Новосибирская, Омская, Томская, Иркутская, Амурская, 
Магаданская и Сахалинская области, республики Хакасия, Бурятия, Саха (Якутия), Тыва, 
Алтай, Красноярский, Алтайский, Забайкальский, Камчатский, Хабаровский и Примор-
ский края, Чукотский АО и Еврейская АО 

Кафедры и другая 
образовательная 
деятельность

Кафедра туберкулеза факультета дополнительной подготовки врачей НГМА
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В целом по стране эпидемиологический надзор за туберкулезом, сбор, верификацию и анализ стати-
стических данных по туберкулезу, а также научную и образовательную деятельность по всем вопросам 
организации и информатизации здравоохранения осуществляет Центральный НИИ организации и ин-
форматизации здравоохранения Минздравсоцразвития России (ФГБУ «ЦНИИОИЗ»), созданный в 1999 г.

С 2007 года, согласно приказу Минздравсоцразвития России (№ 143 от 2 марта 2007 г.), в ЦНИИОИЗ 
функционирует Федеральный центр мониторинга противодействия распространению туберкулеза в 
Российской Федерации (ФЦМТБ). Основной целью деятельности Центра является обеспечение единого 
информационного пространства в Российской Федерации по проблеме туберкулеза.

ФЦМТБ выполняет функции федерального организационно-методического подразделения и в пределах 
своей компетенции взаимодействует с федеральными органами исполнительной и законодательной вла-
сти, органами исполнительной власти субъектов РФ, органами местного самоуправления, с различными 
государственными учреждениями, медицинскими и другими организациями независимо от их формы 
собственности и ведомственной принадлежности, а также государственными внебюджетными и между-
народными фондами.

13.6. Ресурсы общей лечебной сети по оказанию противотуберкулезной 
помощи населению

Учреждения ПМСП играют важную роль в выявлении и амбулаторном лечении больных туберкулезом. 
На конец 2011 года среди цифровых аппаратов для исследования органов грудной клетки (4080) доля 

изношенного оборудования со сроком эксплуатации более 10 лет составляла 4,7%, а среди пленочных 
флюорографов (1782) – 75,3%. Действующими являются 95,6% цифровых аппаратов и 89,2% пленочных 
флюорографов.

Для обследования сельского и неорганизованного населения применяются передвижные флюорографи-
ческие установки, значительное число которых было поставлено в рамках приоритетного национального 
проекта «Здоровье». Из 854 передвижных флюорографических аппаратов, установленных на шасси ав-
томобиля, цифровые аппараты составляли 63,7%, из которых лишь 2,6% имели срок эксплуатации более 
10 лет. Из всех пленочных флюорографов, установленных на шасси автомобиля (36,3% от всех передвиж-
ных установок) доля изношенного оборудования со сроком эксплуатации более 10 лет составляла 57,4%. 
Среди флюорографических установок, установленных на шасси автомобиля, действующими являлись 
94,9% цифровых установок и 89,7% пленочных флюорографов.

Основным методом выявления больных туберкулезом в России является флюорографический. Начиная 
с 2005 года шло активное переоснащение лечебно-профилактических учреждений современными циф-
ровыми аппаратами для исследования органов грудной клетки. Огромную роль в оснащении учреждений 
рентгенодиагностической техникой сыграл ПНП «Здоровье». В настоящее время в учреждениях здраво-
охранения имеется 5862 флюорографа и цифровых аппарата для исследования органов грудной клетки 
(рис. 13.4), более 77,1% которых находятся в учреждениях ПМСП. 

Обеспеченность врачами-рентгенологами и радиологами в период 2004–2011 гг. оставалась практически 
неизменной: 1,1 на 10 000 населения. В 2011 г. во всех лечебно-профилактических учреждениях работало 
14,0 тыс. врачей-рентгенологов и 29 тыс. рентген-лаборантов.

С точки зрения организации выявления ТБ наиболее важна обеспеченность населения участковыми 
врачами и врачами общей практики (семейными врачами). Всего в лечебно-профилактических учреж-
дениях в 2011 году работало 36 827 участковых терапевтов, 26 232 участковых педиатров и 9223 врача 
общей практики. 

В выявлении наиболее эпидемически опасных больных принимают участие врачи, обеспечивающие 
лабораторную диагностику туберкулеза. В 2011 году, согласно форме № 30, в лечебно-профилактических 
учреждениях (включая и противотуберкулезные учреждения) работало 14 551 врачей клинической лабо-
раторной диагностики, 2760 врачей-бактериологов, а также 3065 биологов в клинико-диагностических 
лабораториях. Также в лабораториях работают 21 996 лаборантов КДЛ и 50 027 фельдшеров-лаборантов.

Контролируемое лечение больных туберкулезом в территориях, отдаленных от туберкулезных кабине-
тов, проводится сотрудниками фельдшерско-акушерских пунктов (ФАП). Обеспеченность фельдшерско-
акушерских пунктов средним медицинским персоналом по сравнению с 2009 годом не изменилась и со-
ставила 1,2 сотрудника (фельдшер и/или медицинская сестра) на 1 ФАП. Недостаточное обеспечение ФАП 
персоналом, менее 1 человека на один ФАП, отмечалось в Калининградской, Калужской, Магаданской, 
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Рис. 13.4 Обеспечение учреждений здравоохранения аппаратурой для проведения массовых профилактических 
осмотров населения на туберкулез (пленочными флюорографами и цифровыми аппаратами для исследования 

органов грудной клетки), Российская Федерация (источник: форма № 30)

2 и более сотрудников на ФАП более 1,0 и менее 1,1 сотрудника на ФАП
более 1,1 и менее 1,9 сотрудника на ФАП менее 1 сотрудника на ФАП
Данные требуют дополнительной проверки 
(более 4 сотрудников на ФАП)

Рис. 13.5 Обеспеченность сотрудниками ФАП: число сотрудников на 1 ФАП, 2011 г., Российская Федерация, 
(источник: формы № 30, № 47)

Новосибирской, Омской, Псковской, Смоленской, Ярославской областях и в Приморском крае (рис. 13.6). 
Здесь могут возникнуть проблемы с проведением контролируемого лечения больных, проживающих в сель-
ской местности. Обеспеченность сельского населения ФАПами и сотрудниками ФАПов снижается. В период 
с 2005-го по 2011 год количество ФАПов в расчете на 1000 жителей сократилось на 9,7% (с 1,09 до 0,98 
на 1000 сельских жителей), а количество сотрудников ФАПов – на 21,1% (с 1,44 до 1,14 на 1000 жителей). 

Таким образом, при организации противотуберкулезных мероприятий необходимо учитывать имеющиеся 
ресурсы и возможности учреждений ПМСП.
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Приложение 1

Определения, используемые в Российской Федерации 
для обозначения диспансерных групп, групп больных по истории 
регистрации и исходов лечения
Определения, утвержденные приказом Министерства здравоохранения 
Российской Федерации № 109 от 23.03.2003 «О совершенствовании 
противотуберкулезных мероприятий в Российской Федерации» [39]

1. Группы диспансерного наблюдения и учета по туберкулезу для взрослых контингентов 
противотуберкулезных учреждений.

Нулевая группа. (0) – наблюдаются лица с неуточненной активностью туберкулезного процесса и 
нуждающиеся в дифференциальной диагностике с целью установления диагноза туберкулеза любой ло-
кализации. Лиц, нуждающихся в уточнении активности туберкулезных изменений, включают в нулевую 
А подгруппу (0-А); лиц, нуждающихся в дифференциальной диагностике туберкулеза и других заболеваний 
включают в нулевую Б подгруппу (0-Б).

I-А (МБТ+)172 – наблюдаются впервые выявленные больные с бактериовыделением.
I-А (MБТ–) – наблюдаются впервые выявленные больные без бактериовыделения.
I-Б (МБТ+) – наблюдаются больные с рецидивом с бактериовыделением.
I-Б (MБТ–) – наблюдаются больные с рецидивом без бактериовыделения.
I-В – наблюдаются больные, самовольно прервавшие лечение и уклонившиеся от обследования. Пере-

вод больных в I-В группу производят через 1 месяц после утраты контакта. 
II-A – наблюдаются больные туберкулезом с хроническим течением, интенсивное лечение которых 

может привести к излечению.
II-Б – наблюдаются больные туберкулезом с хроническим течением, нуждающиеся в общеукрепляющем, 

симптоматическом лечении, а также при возникновении показаний нуждающиеся в противотуберкулезной 
терапии.

III – для лиц с неактивным туберкулезным процессом после клинического излечения.

2. Группы диспансерного наблюдения и учета детских и подростковых контингентов 
противотуберкулезных учреждений 

Нулевая группа. (0) – наблюдаются дети и подростки, направленные для уточнения характера поло-
жительной чувствительности к туберкулину и/или для проведения дифференциально-диагностических 
мероприятий с целью подтверждения или исключения туберкулеза любой локализации. 

I A группа – больные активными формами туберкулеза любой локализации с распространенным и 
осложненным туберкулезом.

I Б группа – больные активными формами туберкулеза любой локализации с малыми и неосложнен-
ными формами туберкулеза. 

II группа – больные активными формами туберкулеза любой локализации с хроническим течением 
заболевания. 

III группа – дети и подростки с риском рецидива туберкулеза любой локализации. Она включает 
2 подгруппы: III-A – впервые выявленные больные с остаточными посттуберкулезными изменениями; 
III-Б – лица, переведенные из I и II групп, а также III-А подгруппы. 

IV группа – дети и подростки, находящиеся в контакте с источниками туберкулезной инфекции. Она 
подразделяется на 2 подгруппы: IV-А – лица из семейных, родственных и квартирных контактов с бакте-
риовыделителями, а также из контактов с бактериовыделителями в детских и подростковых учреждениях; 
дети и подростки, проживающие на территории туберкулезных учреждений; IV-Б – лица из контактов с 
больными активным туберкулезом без бактериовыделения; из семей животноводов, работающих на не-
благополучных по туберкулезу фермах, а также из семей, имеющих больных туберкулезом сельскохозяй-
ственных животных.

172  МБТ – микобактерия туберкулеза, см. список сокращений.
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V группа – дети и подростки с осложнениями после противотуберкулезных прививок. Выделяют 
3 подгруппы: V-A – больные с генерализованными и распространенными поражениями; V-Б – больные с 
локальными и ограниченными поражениями; V-В – лица с неактивными локальными осложнениями, как 
впервые выявленные, так и переведенные из V-А и V-Б групп. 

VI группа – лица с повышенным риском заболевания локальным туберкулезом. Она включает 3 подгруп-
пы: VI-А – дети и подростки в раннем периоде первичной туберкулезной инфекции (вираж туберкулиновых 
реакций); VI-Б – ранее инфицированные дети и подростки с гиперергической реакцией на туберкулин; 
VI-В – дети и подростки с усиливающейся туберкулиновой чувствительностью. 

3. Общие определения

Режим химиотерапии – комбинация противотуберкулезных препаратов, длительность их приема, 
сроки и содержание контрольных обследований, а также организационные формы проведения лечения, 
определяют в зависимости от группы, к которой относится больной туберкулезом.

Туберкулез сомнительной активности – туберкулезные изменения в легких и других органах, актив-
ность которых представляется неясной.

Активный туберкулез – специфический воспалительный процесс, вызванный микобактериями тубер-
кулеза (МБТ) и определяемый комплексом клинических, лабораторных и лучевых (рентгенологических) 
признаков.

Хроническое течение активных форм туберкулеза – длительное (более 2 лет), в т. ч. волнообраз-
ное с чередованием затиханий и обострений, течение заболевания, при котором сохраняются клинико-
рентгенологические и бактериологические признаки активности туберкулезного процесса.

Клиническое излечение – исчезновение всех признаков активного туберкулезного процесса в результате 
проведенного основного курса комплексного лечения. Констатация клинического излечения туберкулеза и 
момент завершения эффективного курса комплексного лечения определяются отсутствием положительной 
динамики признаков туберкулезного процесса в течение 2–3 месяцев.

Критерии эффективности лечения больных туберкулезом:
– исчезновение клинических и лабораторных признаков туберкулезного воспаления;
– стойкое прекращение бактериовыделения, подтвержденное бактериоскопическими и культуральными 

исследованиями;
–  регрессия рентгенологических проявлений туберкулеза (очаговых, инфильтративных, деструктивных);
–  восстановление функциональных возможностей и трудоспособности.
Бактериовыделители – больные туберкулезом, у которых в выделяемых во внешнюю среду биологиче-

ских жидкостях организма и/или патологическом материале обнаружены МБТ. Из больных внелегочными 
формами туберкулеза к бактериовыделителям причисляют лиц, у которых МБТ обнаруживают в отделяемом 
свищей, в моче, менструальной крови или выделениях других органов.

Множественная лекарственная устойчивость – это устойчивость МБТ к действию изониазида и 
рифампицина одновременно, с наличием или без наличия устойчивости к любым другим противотубер-
кулезным препаратам.

Полирезистентность – это устойчивость МБТ к любым двум и более противотуберкулезным препаратам 
без одновременной устойчивости к изониазиду и рифампицину.

Прекращение бактериовыделения (синоним «абациллирование») – исчезновение МБТ из биологи-
ческих жидкостей и патологического отделяемого из органов больного, выделяемых во внешнюю среду. 
Необходимо подтверждение двумя отрицательными последовательными микроскопическими и культу-
ральными (посев) исследованиями с промежутком в 2–3 месяца после первого отрицательного анализа. 

Остаточные посттуберкулезные изменения – к остаточным изменениям относят плотные кальци-
нированные очаги и фокусы различной величины, фиброзные и цирротические изменения (в том числе 
с остаточными санированными полостями), плевральные наслоения, послеоперационные изменения в 
легких, плевре и других органах и тканях, а также функциональные отклонения после клинического из-
лечения. Единичные (числом до 3) мелкие (до 1 см), плотные и обызвествленные очаги, ограниченный 
фиброз (в пределах 2 сегментов) расценивают как малые остаточные изменения. Все другие остаточные 
изменения считают большими.

Деструктивный туберкулез – активная форма туберкулезного процесса с наличием распада ткани, 
определяемого комплексом лучевых методов исследования. Основным методом выявления деструктивных 
изменений в органах и тканях является лучевое исследование (рентгенологическое – обзорные рентгено-
граммы, томограммы). 
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Обострение (прогрессирование) – появление новых признаков активного туберкулезного процесса 
после периода улучшения или усиление признаков болезни при наблюдении в I и II группах до диагноза 
клинического излечения. Возникновение обострения свидетельствует о неэффективном лечении и требует 
его коррекции.

Рецидив – появление признаков активного туберкулеза у лиц, ранее перенесших туберкулез и излечен-
ных от него, наблюдающихся в III группе или снятых с учета в связи с выздоровлением.

Определения, утвержденные приказом Министерства здравоохранения 
Российской Федерации № 50 от 13.02.2004 «О введении в действие учетной 
и отчетной документации мониторинга туберкулеза» [40]

1. Группы больных по их регистрации на лечение

Впервые выявленные (новые случаи) – больные, никогда не лечившиеся противотуберкулезными 
препаратами или лечившиеся менее месяца173. 

Рецидивы – случай заболевания у ранее прошедших эффективный курс химиотерапии, у которых вновь 
появились признаки активного туберкулеза: получены положительные результаты микроскопии или посева 
мокроты и/или четкие клинико-рентгенологические признаки туберкулеза. 

Лечение после неэффективного курса химиотерапии – лечение в случае, когда предшествующий курс 
лечения оказался неэффективным (сохранилось или появилось бактериовыделение, определяемое любым 
методом на 5-м месяце или в более поздние сроки лечения, либо неэффективность курса подтверждена 
клинико-рентгенологически).

Лечение после прерывания курса химиотерапии – лечение больных, возобновивших курс химиоте-
рапии после прерывания лечения на срок 2 месяца и более.

Переведенные (для продолжения лечения) – больные, прибывшие из другой административной тер-
ритории или из другого ведомства (другого регистра), где им был начат курс химиотерапии, зарегистри-
рованные для продолжения лечения, и на которых есть соответствующая информация.

Прочие – больные, которые не соответствуют приведенным выше определениям и в отношении которых 
принято решение о проведении курса химиотерапии.

2. Исходы лечения

Эффективный курс химиотерапии, подтвержденный микроскопией мокроты. К этому исходу от-
носится случай, когда больной, у которого до начала лечения был положительный результат микроскопии 
мокроты, получил все дозы препаратов, предусмотренные режимом химиотерапии, и у которого к концу 
курса зарегистрировано, по крайней мере, два отрицательных результата микроскопии мокроты – на 
5-м месяце и в конце лечения. 

Эффективный курс химиотерапии, подтвержденный посевом. К этому исходу относится случай, 
когда больной, у которого до начала лечения был положительный результат посева мокроты, получил все 
дозы препаратов, предусмотренные режимом химиотерапии, и у которого к концу курса зарегистрировано, 
по крайней мере, два отрицательных результата посева мокроты – на 5-м месяце и в конце лечения. 

Эффективный курс химиотерапии, подтвержденный клинико-рентгенологически. К этому исходу 
относится случай, когда больной, у которого:

–  до начала лечения были отрицательные результаты микроскопии и посева мокроты, получил все 
дозы препаратов, предусмотренные режимом лечения, и у которого к концу лечения на всех этапах 
были зафиксированы отрицательные результаты микроскопии и посева мокроты;

–  до начала лечения был положительный результат микроскопии и/или посева мокроты, получил все дозы 
препаратов, предусмотренные режимом лечения, но у которого не было зарегистрировано необходимого 
числа отрицательных результатов микроскопии и/или посевов мокроты на 5-м месяце и позже.

Неэффективный курс химиотерапии. К этому исходу относится случай, когда у больного сохраняется 
или появляется положительный результат микроскопии мокроты на 5-м месяце лечения или позже. 

Неэффективный курс химиотерапии, подтвержденный посевом мокроты. К этому исходу относится 
случай, когда у больного в начале лечения были положительные результаты посева мокроты и сохраняются 
положительные результаты посева мокроты на 5-м месяце лечения или позже.
173 Согласно приказу № 109 [40], вопрос о взятии на учет впервые выявленных больных туберкулезом  и  снятии с этого учета решает ЦВКК 
(КЭК) по представлению фтизиатра или  другого  специалиста противотуберкулезного учреждения  (туберкулезного  отделения).
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Неэффективный курс химиотерапии, подтвержденный клинико-рентгенологически. К этому ис-
ходу относится случай, когда у больного в начале лечения были отрицательные результаты микроскопии и 
посева мокроты в начале лечения и на всех этапах лечения, но имеются четкие клинико-рентгенологические 
признаки прогрессирования туберкулеза на 5-м месяце лечения или позже.

Умер от туберкулеза. Исход регистрируется в случае смерти больного от туберкулеза в период лечения. 
Умер от других причин. Исход регистрируется в случае смерти больного не от туберкулеза в период 

лечения.
Прерывание курса химиотерапии. К этому исходу относится случай, когда больной прервал курс 

химиотерапии на 2 и более месяца. 
Выбыл. Больной, который выехал из административной территории или переведен из одного ведомства 

в другое (например, освобожден из тюрьмы, где начал лечение) и окончательный исход лечения которого 
неизвестен. 

Когорта – больные, зарегистрированные в течение одного квартала. 

Основной курс лечения больных туберкулезом – комплекс лечебных мероприятий, включающий 
интенсивную фазу и фазу продолжения, для достижения клинического излечения активного туберкулез-
ного процесса.



Приложение 2

Основные эпидемиологические показатели и показатели 
противотуберкулезной помощи, Российская Федерация, 
2007–2011 гг.




