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Таким образом, впервые использование 
комплексного клинического, патопсихологи-
ческого и лабораторного исследования паци-
ентов с алкогольной зависимостью в период 
воздержания от употребления алкоголя позво-
лило объективизировать качество ремиссии, 
выявить прогностически значимые показатели 
для стандартизованной идентификации реци-
дивоопасных клинических ситуаций. В прак-
тике для их выявления можно использовать 
данные анамнеза, клинические признаки (вы-
являемые при осмотре пациентов, а также с 
использованием стандартизованных опросни-
ков), психологические тесты и объективизиро-
ванный (в частности, с помощью общего ана-
лиза крови) уровень неспецифической адапта-
ционной реакции организма.  

Выводы 
1. Для диагностики рецидивоопасных кли-

нических ситуаций у лиц с алкогольной зави-
симостью в период воздержания от употребле-
ния алкоголя разработанный нами опросник 
[5] имеет прогностическую значимость при 
положительном ответе более чем на 5 вопро-
сов (чувствительность — 84,44 %, специфич-
ность — 61,96 %). 

2. В комплексной диагностике рецидиво-
опасных клинических ситуаций можно исполь-
зовать известные психологические тесты. Тест 
Люшера имел высокую прогностическую зна-
чимость при тревоге более 2 баллов (чувстви-
тельность — 76,19 % и специфичность — 100 %), 
«интегративный тест тревожности» — при си-
туативной тревоге более 5 баллов (чувстви-
тельность — 50 % и специфичность — 94,74 %). 
Тест «показатель качества жизни» прогности-
чески высоко значим (чувствительность — 
81,4 %, специфичность — 80,0 %) при 22 и ме-
нее баллах по сумме трех шкал, отражающих 
субъективное благополучие пациентов. Само-

оценка настроения по тесту «самочувствие, ак-
тивность, настроение» 4,7 и менее балла про-
гностически значима с чувствительностью 63,16 % 
и специфичностью 90,91 %. 

3. Из лабораторных показателей прогно-
стическую значимость для диагностики реци-
дивоопасных ситуаций имело соотношение 
«лимфоциты/сегментоядерные нейтрофилы» ме-
нее 0,52 (чувствительность — 67,5 % и специ-
фичность — 69,23 %). 
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В статье дана характеристика эпидемической обстановки по туберкулезу в г. Гомеле. Основным компо-
нентом, определяющим успешное решение проблемы туберкулеза, является организация контролируемой 
химиотерапии на всех этапах лечения пациента. Проведен анализ эффективности модели амбулаторного ле-
чения туберкулеза в городских условиях. Представлен порядок организации амбулаторного лечения тубер-
кулеза в городе, обозначены мероприятия по повышению приверженности лечению. 

Ключевые слова: туберкулез, контролируемая химиотерапия, лекарственная устойчивость, амбулатор-
ное лечение. 



Проблемы здоровья и экологии 40 

THE MODEL OF CONTROLLED CHEMOTHERAPY OF TUBERCULOSIS 
IN OUT-PATIENT TREATMENT IN CITY CONDITIONS 

I. V. Buinevich1, Zh. Е. Sverzh1, D. Yu. Ruzanov1, M. N. Mikhasiov2, 
T. A. Korzhich2, A. S. Shiriayev3, S. V. Butko3 

1Gomel State Medical University 
2Branch No.7 of the State Health Care Institution «Gomel Central City Outpatient Clinic» 

3Gomel Regional Tuberculosis Clinical Hospital 

The article gives the description of the epidemic situation for tuberculosis in Gomel. Organization of controlled 
chemotherapy during all the stages of the treatment is the key to the successful solution of tuberculosis problems. 
The article analyzes the effectiveness of the model of outpatient treatment for tuberculosis in city conditions and 
presents the order of the organization of outpatient treatment for tuberculosis in town, lists activities aimed at the 
improvement of adherence to the treatment. 
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Введение 
Экспертами ВОЗ в Европейском регионе 

выделены 18 высокоприоритетных в отноше-
нии туберкулеза стран (84 % заболеваемости, 
85 % распространенности, 91 % смертности от 
туберкулеза, 90 % сочетанных инфекций ту-
беркулез и ВИЧ, 99 % мультирезистентного 
туберкулеза). По уровню заболеваемости Рес-
публика Беларусь в 2013 г. была на 6 месте в 
этом списке [1]. 

Несмотря на то, что эпидемиологическая 
ситуация по туберкулезу в Республике Беларусь 
в последние годы характеризуется как стабильная 
и контролируемая, сохраняется высокий уровень 
распространенности туберкулеза, наблюдается рост 
количества случаев мультирезистентного (МЛУ-
ТБ) и ВИЧ-ассоциированного туберкулеза, а так-
же рецидивов заболевания, снижается эффек-
тивность лечения пациентов-бактериовыдели-
телей, много недостатков в проведении амбула-
торной контролируемой химиотерапии [2, 3, 4]. 

Принципиальная схема эпидемического про-
цесса туберкулеза представлена тремя взаимодей-
ствующими факторами: источником инфекции, 
путями передачи инфекции и объектом влия-
ния инфекции, к которому относится организм 
человека или популяция. Всем известно, что 
нарушение связи между звеньями эпидемиче-
ского процесса возможно, в первую очередь, 
при улучшении социально-экономического со-
стояния общества. Но это процесс, который 
совершается на протяжении длительного пе-
риода времени. Необходимы вмешательства, 
которые ускорят процесс снижения распро-
страненности туберкулеза в обществе. 

Учитывая актуальность проблемы, вопро-
сы по организации противотуберкулезной ра-
боты в республике находятся под контролем 
государства. В 2000 г. была утверждена первая 
Государственная программа «Туберкулез» на 
2000–2002 гг. Вторая программа действовала в 
течение 2005–2009 гг. Результатом стало вне-

дрение в практику основных компонентов стра-
тегии DOTS (DirectlyObservedTreatment, Short-
course — лечение коротким курсом под непо-
средственным наблюдением), что позволило 
улучшить эпидемиологическую ситуацию по 
туберкулезу. В 2010–2014 гг. в рамках третьей 
Государственной программы «Туберкулез» на-
чалось наступление на МЛУ-ТБ. Дополни-
тельно к государственному финансированию в 
республику были привлечены финансовые ре-
сурсы Глобального фонда для борьбы со 
СПИДом, туберкулезом и малярией [2]. 

Одним из компонентов стратегии DOTS, 
определяющим успех в решении проблемы ту-
беркулеза, является организация контролируемой 
химиотерапии на всех этапах лечения пациента. 
Укрепление системы лечения в республике дос-
тигается путем сокращения времени пребывания 
пациентов в стационаре при условии надежного 
функционирования контролируемой химиотера-
пии в амбулаторных условиях. Наиболее слож-
ным в плане организации контролируемого ле-
чения является амбулаторный компонент. 

Цель исследования 
Проанализировать эффективность модели 

амбулаторного лечения туберкулеза в город-
ских условиях. 

Материалы и методы 
Проведена оценка эпидемической ситуа-

ции по туберкулезу в г. Гомеле в течение 
2005–2015 гг. по данным государственного ре-
гистра «Туберкулез». Эпидемиологические по-
казатели проанализированы с использованием 
методов вариационной статистики. 

Представлена модель организации амбула-
торного лечения пациентов с туберкулезом в 
городе Гомеле. Противотуберкулезные меро-
приятия осуществляет филиал № 7 Государст-
венного учреждения здравоохранения «Го-
мельская центральная городская поликлиника» 
(бывший Гомельский городской противоту-
беркулезный диспансер). Реализация принципа 
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доступности медицинской помощи в примене-
нии к туберкулезу достигнута путем организа-
ции контролируемого лечения на базе того ам-
булаторно-поликлинического учреждения, ко-
торое наиболее удобно посещать пациенту 
(территориальная поликлиника или противоту-
беркулезный диспансер). Пациент сам выбира-
ет, где будет получать лекарственные средства. 

Мероприятия по организации амбулатор-
ного лечения регламентированы созданным и 
действующим в республике «Клиническим ру-
ководством по лечению туберкулеза» и «Кли-
ническим руководством по организации и про-
ведению противотуберкулезных мероприятий 

в амбулаторно-поликлинических организациях 
здравоохранения» [5, 6]. 

Результаты и обсуждение 
В г. Гомеле в 2005 г. первичная заболевае-

мость всеми формами туберкулеза находилась 
на уровне 48,9 случая на 100 тыс. населения. 
При этом удельный вес впервые выявленных 
пациентов с туберкулезом органов дыхания 
составил 92 %. Почти у 1/3 из них наблюда-
лась деструкция легких. Микобактерии тубер-
кулеза были обнаружены всего у 16,5% паци-
ентов. Показатель общей заболеваемости (бо-
лезненности) туберкулезом органов дыхания 
достигал 95,1 случая на 100 тыс. населения. 

 

 
Рисунок 1 — Динамика основных эпидемиологических показателей по туберкулезу 

 
 
Благодаря реализации Государственной 

программы «Туберкулез» в 2005–2009 гг., в 
г. Гомеле появилась тенденция к снижению 
первичной и общей заболеваемости туберкуле-
зом (рисунок 1). В это время в городе интен-
сивно внедрялись мероприятия по организации 
контролируемого лечения пациентов с тубер-
кулезом, повышения приверженности лече-
нию. Активизировалась работа с «угрожаемы-
ми» контингентами. Все это привело к сниже-
нию показателя заболеваемости в 2009 г. до 
41,1 случая на 100 тыс. населения, что на 16 % 
меньше, чем в 2005 г. Показатель общей забо-
леваемости снизился на 9 % (86,4). В следую-
щем пятилетии (2010–2014 гг.) сохранилась 
тенденция по снижению заболеваемости тубер-
кулезом. В 2015 г. первичная заболеваемость 
составила 27,7 случая на 100 тыс. населения, 
общая заболеваемость — 54,8 на 100 тыс. 

Таким образом, за 10 лет удалось добиться 
снижения заболеваемости туберкулезом на 
38,9 %, общей заболеваемости туберкулезом 
органов дыхания — на 41,3 %. 

В то же время в 2010–2015 гг. в несколько 
раз увеличилось число бактериовыделителей 
по сравнению с 2005–2009 гг. (рисунок 2). Ес-
ли в 2009 г. МБТ были обнаружены у 15,8 % 
пациентов, то в 2015 г. этот показатель соста-

вил 68,0 %. На это повлияло изменение мето-
дики микробиологической диагностики тубер-
кулеза в Республике Беларусь в целом и в Го-
мельской области — в частности. Произошло 
снижение кратности посевов, стал более диф-
ференцированным подход к контингентам, 
нуждающимся в бактериологическом обследо-
вании, применяются щадящие методы предпо-
севной обработки материала, внедрены новые 
«быстрые» методы обнаружения МБТ (посевы с 
использованием автоматизированной системы 
BACTECMGIT960 и молекулярно-генетические 
исследования). Этот комплекс мероприятий 
позволил улучшить качество выявления бакте-
риовыделителей и тестирования лекарственной 
чувствительности микобактерий. 

Особенно остро на сегодняшний день обо-
значилась проблема лекарственно-устойчивого 
туберкулеза. Среди впервые выявленных па-
циентов с туберкулезом органов дыхания в 
2015 г. удельный вес бактериовыделителей с 
мультирезистентными микобактериями соста-
вил 47,4%. А среди ранее леченных — 76,7 %. 

Негативное влияние на эпидемиологиче-
скую обстановку оказывает и проблема ВИЧ-
ассоциированного туберкулеза [7]. В Гомель-
ской области в 2002 г. таких случаев было 0,9 %, 
а в 2014 г. — 16,2 % среди впервые выявлен-
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ных пациентов с туберкулезом. В г. Гомеле об-
становка по этой проблеме несколько лучше, 
но тенденции аналогичные: в 2010 г. зарегист-

рировано 3,8 % ВИЧ-инфицированных среди 
впервые выявленных пациентов с туберкуле-
зом, а в 2015 г. — уже 6,2 %. 

 

 
Рисунок 2 — Удельный вес бактериовыделителей и пациентов с МЛУ-ТБ 

 
 
Показатель смертности от туберкулеза в 

последние годы приобрел тенденцию к неук-
лонному снижению. Если в 2007 г. смертность 
составила 12,4 случая на 100 тыс. населения, 
то к 2015 г. этот показатель снизился до 4,6 слу-
чая на 100 тыс. (рисунок 1). 

Таким образом, на фоне достижений в 
борьбе с туберкулезом сохраняется высокий 
уровень распространения этой инфекции в г. Го-
меле. Эффективное снижение напряженности 
эпидемической ситуации возможно за счет 
своевременного выявления и адекватного ле-
чения больных, то есть каждый из источников 
инфекции заразит меньшее число лиц из сво-
его окружения. При этом современная химио-
терапия туберкулеза способна быстро прекра-
тить бактериовыделение. 

Основной составляющей успешного лече-
ния является организация контролируемого 
приема противотуберкулезных лекарственных 
средств (ПТЛС) на всех этапах химиотерапии. 
Наиболее ответственным и сложным является 
амбулаторный этап лечения. Гомель стал пер-
вым городом в республике, где амбулаторное 
лечение туберкулеза проводится при непо-
средственном участии амбулаторно-поликли-
нической службы. 

Организационная форма контролируемого 
лечения определяется фтизиатрической служ-
бой с учетом тяжести течения заболевания, эпи-
демической опасности, психологических осо-
бенностей, степени социальной адаптации паци-
ента, материально-бытовых условий его жизни и 
местных условий. Ведущим показанием для гос-
питализации пациента с туберкулезом органов 
дыхания является наличие бактериовыделения. 
Согласно нормативным документам, бактерио-
выделителем считается пациент, у которого 

при наличии клинико-рентгенологических из-
менений в легких обнаружены любым доступ-
ным методом микобактерии в мокроте. 

Пациенты с туберкулезом органов дыха-
ния без бактериовыделения (с отрицательными 
мазками мокроты) госпитализируются только 
по эпидемическим показаниям, как правило, 
они начинают лечение амбулаторно. Если на 
фоне проводимого лечения получена культура 
микобактерий, чувствительных к основным 
ПТЛС и нет отрицательной клинико-рентге-
нологической динамики, человек продолжает 
лечение амбулаторно. Если имеется устойчи-
вость культуры к рифампицину и изониазиду, 
пациент направляется в стационар для реше-
ния вопроса о регистрации МЛУ-ТБ и подбора 
индивидуальной схемы лечения. В редких слу-
чаях пациенты с МЛУ-ТБ при отрицательной 
бактериоскопии мокроты могут начинать ле-
чение по индивидуальной схеме амбулаторно. 

Пациенты с внелегочными формами ту-
беркулеза (нервной системы, костей и суста-
вов, глаз и т. д.) госпитализируются по клини-
ческим показаниям и получают лечение амбу-
латорно чаще всего на фазе продолжения. 

Выписка пациента с лекарственно-чувстви-
тельным туберкулезом на амбулаторное лече-
ние происходит после абациллирования мок-
роты методом бактериоскопии. А пациенты с 
МЛУ-ТБ могут быть переведены на амбула-
торный этап лечения после абациллирования 
методом посева (в исключительных случаях 
по результатам бактериоскопии). Все вопросы 
выписки из стационара и продолжения лече-
ния в амбулаторных условиях решаются вра-
чебно-консультативной комиссией областной 
туберкулезной больницы или консилиумом по 
МЛУ-ТБ. 
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Перед выпиской на амбулаторное лечение 
врач стационара сообщает в филиал № 7 дату 
планируемой выписки, схему лечения и о же-
лании пациента в отношении места лечения. 
Если пациент планирует получать лечение в 
поликлинике по месту жительства, участковый 
фтизиатр заказывает для этого учреждения 
препараты, контролирует их получение, после 
чего сообщает в стационар о возможности 
продолжения лечения пациента в амбулатор-
ных условиях. Если пациент согласен получать 
лечение в условиях филиала № 7, выписка мо-
жет быть осуществлена в любое время. 

На базе амбулаторно-поликлинических уч-
реждений выделены кабинеты для контроли-
руемого приема ПТЛС, назначены ответствен-
ные из числа медицинских сестер и фельдше-
ров. Всего в городе функционируют 12 каби-
нетов, не считая филиала № 7 (противотубер-
кулезного диспансера). При организации ам-
булаторного лечения учитывалась возмож-
ность приема препаратов в течение всего вре-
мени работы поликлиники (с 800 до 2000). Па-
циенты получают препараты ежедневно, кроме 
воскресенья. В компетенцию медицинского 
работника входит организация условий для 
приема ПТЛС: кроме специально подготов-
ленного помещения должно быть достаточное 
количество кипяченой воды, одноразовых ста-
канчиков и все назначенные фтизиатром ПТЛС 
согласно карте лечения. Лечебные учреждения 
получают лекарственные средства для своих 
пациентов ежемесячно и по мере выписки 
больных из стационара. На оформление доку-
ментов и получение филиалами ПТЛС требу-
ется 1–2 недели. Вместе с листом назначений 
фтизиатр заполняет дубликат карты лечения и 
временную индивидуальную карту амбулатор-
ного пациента. Эти документы передаются в 
поликлинику. Участковый фтизиатр 1 раз в не-
делю посещает курируемую поликлинику, обя-
зательно проводит контроль лечения. 

Пациенты с туберкулезом ежемесячно про-
ходят обследование в противотуберкулезном дис-
пансере (мониторинг мокроты, клинические ана-
лизы крови и мочи, биохимический анализ крови). 

В течение 2009–2010 гг. амбулаторное ле-
чение в поликлинике могли получать только 
пациенты с лекарственно-чувствительным ту-
беркулезом. С 2011 г. организовано лечение по 
индивидуальным схемам для пациентов с ле-
карственно-устойчивым туберкулезом. 

Желающие получают лечение в филиале 
№ 7. При этом ПТЛС выдают в процедурном 
кабинете. Кроме того, пациенту каждый месяц 
оказывают социальную помощь в виде проезд-
ного билета и продуктового набора, всего на 
общую сумму 10$. Оказание социальной по-
мощи способствует повышению приверженно-

сти лечению. Нередко именно социальная под-
держка играет ведущую роль при выборе места 
лечения. В 2015 г. 121 пациент включен в списки 
для социальной поддержки, которая оказывается 
за счет средств Глобального фонда по борьбе с 
малярией, туберкулезом и ВИЧ-инфекцией. 

С целью формирования приверженности 
лечению с пациентами работают психолог, 
фтизиатр, медицинская сестра. Все пациенты, 
начинающие амбулаторное лечение, консуль-
тируются у психолога, который также разраба-
тывает индивидуальную программу обучения 
во фтизошколе с учетом риска отрыва от лече-
ния. Занятия во фтизошколе проводят фтизи-
атры по определенным темам. 

Если пациент по уважительной причине не 
может посещать поликлинику или диспансер, 
он решением врачебно-консультативной ко-
миссии переводится на стационар на дому. Для 
этого в диспансере создана патронажная служ-
ба, выделен автомобиль, составляется опти-
мальный маршрут движения по городу. Про-
цедурная медсестра предварительно по теле-
фону предупреждает пациента о визите. 

В том случае, если пациент не явился для 
приема препаратов, медсестра поликлиники 
сообщает об этом патронажной службе (про-
цедурный кабинет диспансера). К концу рабо-
чего дня в процедурном кабинете имеется спи-
сок людей, не явившихся в пункт приема про-
тивотуберкулезных препаратов. На следующий 
день развозящие лекарства работники патро-
нажной службы посещают неявившихся для 
лечения и выясняют причину. Когда пациент 
возобновляет посещение пункта приема препа-
ратов, с ним проводят разъяснительную беседу. 
При необходимости привлекают психолога. Ес-
ли пациент продолжает уклоняться от лечения, 
приходится прибегать к непопулярным мерам, 
таким как принудительное лечение. 

Согласно «Клиническому руководству по 
лечению туберкулеза», лечение признается ус-
пешным в том случае, если пациент излечился 
от туберкулеза или завершил основной курс 
химиотерапии. В 2014 г. успешное лечение было 
зарегистрировано у 105 человек из 156, лечив-
шихся амбулаторно (67,3 %). Неудача в лече-
нии (сохраняющееся бактериовыделение или 
появление лекарственно-устойчивых микобак-
терий) — у 5 (3,2 %) пациентов. От туберкуле-
за умерли 3 (1,9 %) человека. Смерть (не от ту-
беркулеза) наступила у 4 (2,6 %) человек. В 
конце года продолжали лечение по индивиду-
альной схеме (МЛУ-ТБ) 37 (23,7 %) пациентов. 
Выбыли из поля деятельности противотубер-
кулезного диспансера 2 (1,3 %) человека.  

Заключение 
В г. Гомеле, несмотря на определенные дос-

тижения в борьбе с туберкулезом, сохраняется 
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высокий уровень распространения этой ин-
фекции. За 10 лет удалось добиться снижения 
заболеваемости туберкулезом на 38,9 %, об-
щей заболеваемости туберкулезом органов ды-
хания — на 41,3 %. Показатель смертности от 
туберкулеза снизился с12,4 случая на 100 тыс. 
населения в 2007 г. до 4,6 на 100 тыс. в 2015 г. 
Благодаря улучшению микробиологической ди-
агностики, число выявленныхбактериовыделите-
лей выросло с 15,8 % в 2009 г. до 68,0 % в 2015 г. 

Особенно остро на сегодняшний день обо-
значилась проблема лекарственно-устойчивого 
туберкулеза. Среди впервые выявленных па-
циентов с туберкулезом органов дыхания в 
2015 г. удельный вес бактериовыделителей с 
мультирезистентными микобактериями соста-
вил 47,4%, а среди ранее леченных — 76,7 %. 

Негативное влияние на эпидемиологиче-
скую обстановку оказывает и проблема ВИЧ-
ассоциированного туберкулеза: в 2010 г. заре-
гистрировано 3,8 % ВИЧ-инфицированных сре-
ди впервые выявленных пациентов с туберку-
лезом, а в 2015 г. — уже 6,2 %. 

Эффективное снижение напряженности 
эпидемической ситуации возможно за счет 
своевременного выявления и адекватного ле-
чения больных, то есть каждый из источников 
инфекции заразит меньшее число лиц из сво-
его окружения. При этом современная химио-

терапия туберкулеза способна быстро прекра-
тить бактериовыделение. 

Модель организации контролируемого ле-
чения туберкулеза с привлечением амбулатор-
но-поликлинических организаций здравоохра-
нения в крупном промышленном городе спо-
собна повысить удельный вес успешно проле-
ченных пациентов. 
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ДИАГНОСТИКА СТАТИЧЕСКИХ ДЕФОРМАЦИЙ ПОЗВОНОЧНИКА 

МЕТОДОМ ТОПОГРАФИЧЕСКОЙ ФОТОМЕТРИИ В ДИНАМИКЕ ДО И ПОСЛЕ 
РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ У ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 
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Цель: изучить возможность диагностики статических деформаций позвоночника методом топографи-
ческой фотометрии у детей школьного возраста в динамике до и после реабилитационных мероприятий. 

Материалы и методы. В исследовании участвовали 411 детей в возрасте от 6 до 16 лет, из них 
207 мальчиков и 204 девочки. 77 детей с деформациями позвоночника (сколиоз, нарушение осанки) прошли 
комплексное реабилитационное лечение. 46 пациентам проведено рентгенографическое исследование. 

Результаты исследования. Проведен сравнительный анализ групп мальчиков и девочек по дан-
ным обследования методом топографической фотометрии. Проанализированы данные топографической 
фотометрии, полученные при обследовании детей до лечения и спустя 6 месяцев после него. Сравнива-
лись рентгенологические и топографические данные. Совпадение результатов рентгенографии и опти-
ческой топографии составило 35 (76 %) случаев. Таким образом, метод топографической фотометрии 
позволяет оценивать результаты реабилитационных мероприятий у детей без дополнительного рентге-
новского облучения. 

Выводы. Достаточно высокая информативность топографической фотометрии при отсутствии лучевой 
нагрузки определяет целесообразность применения этого метода для контроля эффективности реабилитаци-
онных мероприятий при статических деформациях позвоночника у детей. 

Ключевые слова: сколиоз, нарушение осанки, топографическая фотометрия. 


