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Предисловие 
к изданию на русском языке

Уважаемые коллеги!
В ваших руках находится уникальное фундаментальное издание, созданное 

коллективом авторов, являющихся признанными мировыми лидерами в об-
ласти фтизиатрии, объединившихся в своем творческом порыве в сложных 
условиях влияния пандемии СOVID-19 на течение туберкулеза, создающей 
существенные угрозы для общественного здоровья.

Уникальность издания проявляется в стремлении авторов создать целостное 
представление о туберкулезе, последовательно раскрывающее его историче-
ские истоки, глубокие современные знания о возбудителе туберкулеза, включая 
геномику и эволюцию микроорганизма, патогенетические и иммунологиче-
ские механизмы туберкулеза, в том числе эпидемиологические аспекты раз-
вития инфекционного процесса.

В книге представлены полномасштабные вопросы профилактики, диагно-
стики и лечения туберкулеза, исходя из современных научных достижений 
в области фтизиатрии и с позиций доказательной медицины. Большое внима-
ние уделено клинической картине туберкулеза разных локализаций, включая 
описание актуальных возможностей микробиологической, инструментальной 
диагностики туберкулеза, что, несомненно, вызовет интерес у практикующих 
специалистов.

Представленный в издании подробный разбор современных возможностей 
химиотерапии, а также потенциала хирургического лечения больных туберку-
лезом позволит расширить знания фтизиатров и будет способствовать повы-
шению эффективности лечения как основной цели фтизиатрии с использова-
нием пациентоориентированного подхода к лечению пациентов.

Особый интерес вызовет знакомство с международным опытом лечения 
туберкулеза в особых ситуациях, в том числе социально-демографические, ген-
дерные, медицинские факторы, а также проведение реабилитационных меро-
приятий при туберкулезе и особенности оказания паллиативной помощи 
пациентам.

Наибольшую ценность изданию придает включение клинических упраж-
нений, демонстрирующих многообразие международного опыта и позволяю-
щих провести проверку уровня полученных знаний по борьбе с туберкулезом.
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Высокую значимость данного издания подчеркивают и представленные 
международными экспертами приоритетные направления научных исследова-
ний, перспективные для достижения высокой эффективности лечения боль-
ных туберкулезом и искоренения в конечном счете туберкулеза.

Данная книга впервые за долгий период представляет такой многогранный 
взгляд мировых специалистов на проблемы туберкулеза, охватывающий все 
аспекты борьбы с ним, что позволит ответить практически на все вопросы фти-
зиатрического сообщества, сплачивая его для достижения высоких глобальных 
целей, но при этом поможет каждому специалисту в его ежедневной практи-
ческой деятельности.

Васильева Ирина Анатольевна,
доктор медицинских наук, профессор, 

заведующая кафедрой фтизиатрии ФГАОУ ВО 
«Российский национальный исследовательский медицинский 

университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 
директор ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 

центр фтизиопульмонологии и инфекционных болезней» Минздрава России, 
главный внештатный специалист фтизиатр Минздрава России, 

член научно-практического совета Минздрава России, 
член Совета по терапевтическим наукам РАН, 
президент Российского общества фтизиатров, 

президент Ассоциации фтизиатров, главный редактор 
журнала «Туберкулез и болезни легких»



Предисловие 
к изданию на английском языке

Туберкулез — одна из основных причин смерти во всем мире, представляю-
щая серьезную угрозу общественному здравоохранению, несмотря на все усилия, 
приложенные за последние десятилетия правительствами различных стран, 
Всемирной организацией здравоохранения и другими заинтересованными сто-
ронами. В настоящее время ситуация усугубляется как за счет влияния пандемии 
COVID-19 непосредственно на течение туберкулеза, так и за счет возрастающей 
нагрузки на системы здравоохранения и экономики стран в целом.

В этих условиях все врачи, независимо от направления профессиональной 
деятельности и уровня оказания медицинской помощи, а также пациенты, спе-
циалисты организационно-управленческого аппарата и само гражданское об-
щество нуждаются в оперативном доступе к актуальной информации о «белой 
чуме», чтобы иметь возможность противостоять ей с помощью действенных 
мер, основанных на достоверных данных.

Эта книга охватывает весь спектр тем, связанных с туберкулезом, информа-
ция представлена очень целостно, в легком и доступном для восприятия фор-
мате. Восполняя значительный пробел в литературе по туберкулезу, она рас-
сматривает широкий круг проблем этого заболевания sensu lato (в широком 
смысле, лат.), а также отражает содержание программы Лондонского универ-
ситета королевы Марии по изучению туберкулеза (Queen Mary University of 
London Tuberculosis Diploma).

Затрагивая все аспекты, касающиеся этого заболевания, от профилактики, 
диагностики и лечения до влияния на общественное и глобальное здравоохра-
нение, книга дает полный обзор последних научных данных о туберкулезе 
и его лечении. Кроме того, она включает множество тематических исследова-
ний и упражнений, что делает ее незаменимым руководством для всех сотруд-
ников, участвующих в борьбе с туберкулезом.

Написанная группой международных и междисциплинарных экспертов, книга 
будет полезна широкому кругу читателей, включая студентов, докто-
рантов, клиницистов, исследователей и медицинских сестер, а также сотрудников 
общественного здравоохранения, работающих в сфере борьбы с туберкулезом.

Книга разработана в формате практического руководства, содержащего 
большой круг тематических исследований и упражнений на основе точек зре-
ния специалистов с разных континентов и работающих в разных условиях.
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Исключительно благодаря поддержке доктора Саймона Тибери из 
Университета королевы Марии в Лондоне (Queen Mary University of London 
Tuberculosis Diploma) мы вложили в эту книгу наш энтузиазм и опыт, нако-
пленные во время нашего профессионального пути, и посвятили данную книгу 
глобальной борьбе с туберкулезом. Мы надеемся, что книга оправдает ожида-
ния тех, кто ежедневно сталкивается с печальными последствиями эпидемии 
туберкулеза, а также тех, кто просто хочет узнать больше об этой «древней 
чуме», которая стала причиной смерти и страданий сотен поколений людей. 
Мы живем в эпоху открытий, инноваций и беспрецедентной открытости угроз 
для здоровья. Давайте позаботимся о том, чтобы война с туберкулезом про-
должала поддерживаться всеми: эта книга — наш вклад в победу над туберку-
лезом раз и навсегда в грядущих десятилетиях.

Джованни Баттиста Мильори
Традате, Италия

Марио К. Равильоне
Милан, Италия



Часть I

Введение



Глава 1История туберкулеза

Роберт Лодденкемпер и Джон Ф. Мюррей

Резюме

Вероятнее всего, история туберкулеза (ТБ) начинается около 70 000 лет на-
зад. Эволюция Mycobacterium tuberculosis и эволюция ТБ сопряжены 
с эволюцией людей. Неолитическая революция, численность населения, раз-
витие сельского хозяйства, одомашнивание диких животных способствовали 
устойчивому развитию МТБ. Распространению ТБ с 1750 г. способствовали 
неблагоприятные условия жизни населения во время промышленной револю-
ции: перенаселенность, недоедание, отсутствие санитарии. Даже после судь-
боносного открытия МТБ Робертом Кохом в 1882 г. методы диагностики, ле-
чения и профилактики развивались очень медленно. После значительного 
снижения в XIX в. смертность от ТБ резко возросла во многих странах во время 
Первой и Второй мировых войн. В 1944 г. были разработаны первые антибио-
тики, обладающие противотуберкулезной активностью, а в последующие годы 
появились более действенные средства. Основными препятствиями на пути 
искоренения или элиминации ТБ сегодня являются лекарственная устойчи-
вость и инфекция, вызванная вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ). 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) разработала Стратегию по 
ликвидации туберкулеза (End TB Strategy) в 2014 г., но достижение ее целей 
к 2030 г. представляется маловероятным. Возможные решения включают ши-
рокомасштабное лечение латентной туберкулезной инфекции и производство 
эффективных вакцин.

Ключевые слова

История · Неолитическая революция · Промышленная революция · Мировые 
войны · Антибиотики для борьбы с туберкулезом

Автор, профессор Лодденкемпер, хотел бы отдать дань уважения профессору 
Дж.Ф. Мюррею, который скончался после завершения написания этой главы. 
Профессор Мюррей навсегда останется в нашей памяти за его значительный 
вклад в глобальную борьбу с ТБ на протяжении всей его карьеры. Редакторы 
присоединяются к профессору Лодденкемперу в признании замечательной ра-
боты профессора Мюррея и выражают свое восхищение его достижениями.
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Точное происхождение ТБ до сих пор остается загадкой [1]. Исследование, 
основанное на геномном анализе более 250 штаммов МТБ-комплекса, дает 
основания полагать, что ТБ возник в Африке примерно 73 000 лет назад [2]. 
До 1990-х гг. считалось, что МТБ перешел от M. bovis к человеку через одомаш-
ненных животных в период неолита [1].

Однако исследования, основанные на изучении полногеномных последо-
вательностей, проведенные в конце 1990-х гг., показали, что адаптированные 
к животным штаммы произошли от адаптированных к человеку МТБ. На 
рис. 1.1 очерчена предполагаемая неолитическая экспансия Mtb в различные 
регионы Африки, Европы и Азии. Разделение МТБ на разные линии, по оцен-
кам, произошло между 73 000 и 42 000 лет назад, что совпадает с предполагаемой 
миграцией и расселением человеческих популяций из Африки [2]. Эти данные 
свидетельствуют о том, что и МТБ-комплекс, и люди эволюционировали со-
вместно в течение последних 70 000 лет [3].

Неолитическая демографическая революция началась примерно 10 000 лет 
назад, когда охотники-собиратели начали вести оседлый образ жизни, стали 
заниматься сельским хозяйством и приручением диких животных [1]. Это мо-
нументальное изменение развивалось в разное время в разных регионах: 
10 000 лет до н.э. в Месопотамии, около 7000 лет до н.э. в Греции и 3000 лет 
до н.э. в Египте. Считается, что число людей с ТБ увеличилось в период неолита 
не только из-за увеличения размера и плотности популяций людей, но и из-за 
изменений вирулентности самой МТБ [4].

На протяжении нескольких сотен лет было лишь несколько сообщений 
о ТБ. Поскольку причина болезни была неизвестна, в древних обществах воз-

Рис. 1.1. Распространение МТБ из Африки и его «неолитическая экспансия». Карта сумми-
рует результаты филогеографического анализа и анализа данных МТБ. Основные разрывы 

отмечены медианным значением (в тысячах лет) датировки соответствующего узла [2] 
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никновение ТБ объяснялось суеверием. Классическим примером является 
практика «Церемонии зла короля», которая праздновалась более 500 лет, 
до 1714 г. — в Англии и даже до 1825 г. — во Франции [5].

«Досовременной» эрой научных исследований ТБ можно считать период 
с начала работ Лаэннека, который предположил, что несколько различных 
симптомов, которые он наблюдал, указывали на одну и ту же болезнь, позже 
получившую название туберкулеза [1]. В 1882 г. Роберт Кох установил, что 
МТБ является причиной ТБ [6], хотя другие исследователи, такие как Генле, 
Конхейм или Вильмен, задолго до Коха предполагали инфекционную этио-
логию развития ТБ [1]. Кох представил свою знаменитую лекцию в Берлине 
24 марта 1882 г. (с 1997 г. этот день ежегодно отмечается как Всемирный день 
борьбы с туберкулезом). В 1890 г. Роберт Кох потерпел неудачу с туберкули-
ном, который намеревался использовать как лекарство от ТБ [1]. Однако 
позже туберкулин стал важным для диагностики латентной туберкулезной 
инфекции.

В последующие годы были достигнуты определенные успехи в диагностике 
ТБ [1, 8]: усовершенствованы микроскопические и культуральные методы 
диагностики этого заболевания. В 1895 г. Рентгеном были открыты рентгенов-
ские лучи. Пирке в 1907 г. выяснил, что туберкулин помогает в выявлении ТБ. 
В следующем году Манту во Франции разработал так называемую пробу Манту, 
которая стала диагностическим тестом на латентный ТБ.

До и после Второй мировой войны рентгенологическое обследование 
не использовалось рутинно, в основном его применяли в отношении лиц с по-
дозрением на ТБ либо для скрининга больших групп населения. Но флюоро-
графия лучше подходила для скрининга и поэтому впервые широко использо-
валась в военных службах еще до Первой мировой войны [7].

Разработка методов лечения шла медленно [1, 8]. Бремер открыл в 1859 г. 
противотуберкулезный санаторий в Нижней Силезии (Германия) (сегодня 
Соколов в Польше). Лечение больных ТБ в санатории Бремера под открытым 
небом на высоте 500 м включало постельный режим, сбалансированную, на-
сыщенную диету и специализированные упражнения. Данная модель санато-
рия получила признание и широко распространилась во многих частях мира. 
В 1882 г. Карло Форланини в Италии изобрел прибор для коллапсотерапии ТБ 
легких. В 1885 г. де Серанвиль в Швейцарии первым выполнил инвазивное 
хирургическое вмешательство для создания коллапса пораженного ТБ легкого, 
названное впоследствии торакопластикой. В 1916 г. Джакобус в Швеции раз-
работал диагностическую торакоскопию в дополнение к процедуре коллапса 
легкого с целью обеспечения коллапса за счет прижигания плевро-легочных 
спаек.

В Европе в начале промышленной революции, в 1750 г., распространение 
ТБ приобрело характер эпидемии [9]. В Западной Европе в XVII, ХVIII 
и XIX вв. ТБ был основной причиной смерти вплоть до начала ХХ в. В разные 
периоды промышленной революции, отличающиеся социально-экономиче-
скими последствиями, наблюдалась кардинально различная эпидемическая 
ситуация по ТБ. Так, в начале периода, характеризующегося низким уровнем 
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социально-экономической поддержки работающих масс с высокой перенасе-
ленностью, плохим питанием, отсутствием санитарии и медицинского обслу-
живания, неудовлетворительным уходом за детьми, смертность от ТБ стреми-
тельно возросла. Например, в Лондоне в начале 1800 г. смертность от ТБ 
увеличилась до астрономических величин — 1000 на 100 000 населения. В по-
следующие периоды этот показатель в Лондоне неравномерно снижался, тогда 
как в Европе смертность от ТБ снижалась постоянно [1].

Успехи в профилактике ТБ развивались постепенно [1, 8]: в 1887 г. 
Филипп открыл в Эдинбурге первый противотуберкулезный диспансер. 
В конце XIX в. было основано несколько государственных противотуберку-
лезных организаций и множество диспансеров. В 1921 г. Кальметт и Герен 
во Франции ввели вакцинацию против ТБ бациллами Кальметта‒Герена 
(БЦЖ).

В 1948 г. из-за санитарной катастрофы вследствие Второй мировой войны 
была основана ВОЗ [1, 7], провозгласившая ТБ, малярию и венерические 
болезни «тремя главными бедствиями, требующими особого внимания», что 
сохранило свою актуальность и по сей день.

Кроме того, важно упомянуть множество неправительственных благотво-
рительных организаций, которые поддерживали страны или определенные 
группы населения, таких как беженцы, евреи и заключенные [7]. Международный 
союз борьбы с туберкулезом был официально признан ВОЗ в качестве первой 
неправительственной организации [1].

Примерами международных моделей организаций, которые помогли ликви-
дировать голод после Второй мировой войны, являются подразделения 
Организации Объединенных Наций (ООН), такие как Управление ООН по ока-
занию помощи и реабилитации, основанное в 1943 г. для помощи перемещен-
ным лицам, а затем и беженцам (сегодня Управление Верховного комиссара 
Организации Объединенных Наций по делам беженцев). В 1946 г. был создан 
Международный чрезвычайный детский фонд Организации Объединенных 
Наций — ЮНИСЕФ — для обеспечения продовольствием и медицинскими ус-
лугами детей в странах, опустошенных Второй мировой войной [1].

Вакцинация БЦЖ аттенуированным штаммом M. bovis первоначально была 
принята неохотно и практически приостановлена после Любекской катастрофы 
в 1930 г., когда 72 ребенка умерли от ТБ после ошибочной вакцинации живыми 
штаммами микобактерий ТБ. После Второй мировой войны вакцинация БЦЖ 
активно пропагандировалась, особенно ЮНИСЕФ. На протяжении многих 
десятилетий вакцина БЦЖ была наиболее часто используемой вакциной 
во всем мире [1, 7].

ТБ является одним из наиболее частых и смертельных заболеваний, воз-
никающих в военное время [1]. ТБ во время военных действий неизбежно при-
водит к ухудшению эпидемической ситуации за счет роста смертности от ТБ, 
что наблюдалось во время двух последних мировых войн. После пика смерт-
ности от ТБ в 1750‒1800 гг. прослеживалось последовательное снижение по-
казателя в течение 100 лет в различных странах и городах Западной Европы 
от 200‒300 на 100 000 населения, прервавшееся с началом Первой мировой 
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войны. Рис. 1.2 показывает, что в 1885 г. смертность от ТБ была высокой, 
200–300 на 100 000 населения, и что последовательное снижение этого показа-
теля внезапно прекратилось вскоре после начала Первой мировой войны [10]. 
Значительный рост смертности от ТБ достиг своего пика в 1918 г., после за-
вершения Первой мировой войны. За этим последовало столь же резкое сни-
жение числа смертей, которое продлилось до 1920 г. (плюс-минус год) на фоне 
роста погибших вследствие «пандемии испанского гриппа» в 1918 г. Примерно 
в 1920 г. наблюдавшееся довоенное снижение смертности от ТБ возобновило 
свое прежнее падение, как будто войны с ее последствиями (страданиями 
и смертями), длившимися 6–7 лет, на самом деле не было.

Возникновению, распространению ТБ с утяжелением течения заболевания 
и росту смертности способствуют как обычные, так и связанные с войной фак-
торы [1]. Обычными факторами являются недостаточная вентиляция и скучен-
ность помещений, отсутствие продуманных архитектурных решений. 
Неправильное питание может быть причиной иммунной недостаточности. 
Низкое качество медицинского обслуживания и неудовлетворительные усло-
вия пребывания пациентов, возможно, также способствовали росту заболева-
емости ТБ.
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Рис.  1.2. Смертность от туберкулеза на 100  000  населения в Великобритании, Бельгии, 
Нидерландах и Дании за 50-летний период с 1885 по 1935 г. (использовано из [10] с разреше-
ния Sheridan Content Solutions, Sheridan, PA от имени Американской ассоциации обществен-

ного здравоохранения)
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Вторая мировая война до сих пор остается самым смертоносным конфлик-
том в истории человечества [1]. По имеющимся оценкам, погибли более 60 млн 
человек, в том числе около 20 млн военнослужащих и 40 млн мирных жителей. 
Многие мирные жители погибли из-за преднамеренного геноцида, массовых 
убийств, массовых бомбардировок, голода и болезней. По словам британского 
фтизиатра Дэниэлса, который проанализировал исходы ТБ в нескольких стра-
нах после войны, ТБ был главной медицинской катастрофой Второй мировой 
войны [11]. Заметный резкий рост смертности от ТБ наблюдался в семи круп-
ных европейских городах: пик заболеваемости в Варшаве и Риме пришелся на 
1944 г., а в Берлине, Будапеште, Вене, Гамбурге и Амстердаме — на 1945 г., 
когда закончилась Вторая мировая война. После этого пика смертность от ТБ 
значительно снизилась во всех пострадавших городах, кроме Берлина 
и Гамбурга, где снижение было менее заметным. Здесь следует отметить, что 
существуют неопределенности и трудности в получении надежных эпидемио-
логических данных в военное время.

Стесненные условия жизни в гетто и концентрационных лагерях, плохие 
санитарные условия и практически полное отсутствие еды способствовали рас-
пространению ТБ [7]. Лагеря для военнопленных и нацистские трудовые лагеря 
также создавали угрозу высокого риска заражения ТБ, что наблюдалось 
впоследствии у перемещенных лиц после войны. Новые международные орга-
низации и новые технологии помогли облегчить это бремя.

Незадолго до окончания Второй мировой войны, в 1944 г., были разрабо-
таны первые два эффективных противотуберкулезных антибиотика: стрепто-
мицин в США Ваксманом и его командой и парааминосалициловая кислота 
(ПАСК) в Швеции Леманном и его командой [12].

Вскоре после этого было обнаружено, что изониазид (INH), который был 
синтезирован еще в 1912 г., показал отличные результаты в борьбе с ТБ. 
Проблема заключалась в том, что лечение только одним антибиотиком обычно 
вызывало лекарственную устойчивость. Поэтому в 1952 г. для предотвращения 
или замедления появления лекарственной устойчивости «тройная терапия» 
(INH, стрептомицин, ПАСК) стала стандартным методом лечения всех форм 
ТБ [1, 7].

Карел Стабили из Международного союза по борьбе с туберкулезом и бо-
лезнями легких, используя эту тройную терапию, разработал в 1980-х гг. 
Краткий курс лечения под непосредственным наблюдением (DOTS) [12]. 
DOTS, как часть стратегии «Остановить ТБ», ставила перед собой следующие 
цели: повысить уровень выявления новых случаев ТБ более 70% (положитель-
ный мазок мокроты как индикатор) и уровень излечения более чем в 85% этих 
случаев. Поскольку вскоре в Африке была доказана эффективность этой про-
граммы среди бедного и неграмотного населения, ВОЗ одобрила эту стратегию 
в 1986 г. В 1993 г., когда ВОЗ объявила ТБ глобальной чрезвычайной ситуацией, 
DOTS была рекомендована во всем мире как наилучший подход к лечению 
и контролю за эпидемиологической ситуацией по ТБ [1].

В последующие годы проведенные исследования показали, что продолжи-
тельность лечения можно ступенчато сокращать [1, 12]. Если ранее тройная 
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терапия изониазидом, стрептомицином и ПАСК должна была проводиться 
в течение 2 лет, то в 1960 г. ПАСК была заменена этамбутолом, что сократило 
продолжительность лечения до 18 мес. Добавление рифампицина в схему 
в 1970 г. сократило лечение до 9 мес, а добавление пиразинамида — до 6 мес. 
В настоящее время это по-прежнему рекомендуемая терапия при лекарственно-
чувствительном ТБ. Большой вопрос заключается в том, можно ли сократить 
лечение в будущем до 1–2 мес или даже менее, что, безусловно, облегчит лече-
ние ТБ и, вероятно, улучшит приверженность пациентов лечению.

Основными препятствиями на пути элиминации или искоренения ТБ яв-
ляются развитие лекарственной устойчивости и инфицирование ВИЧ [1, 7]. 
Другими потенциальными факторами являются демографические, с ростом 
населения и увеличением доли лиц пожилого возраста, рост бедности из-за 
неудовлетворительного социально-экономического развития, а также низкое 
качество работы медицинских учреждений. Неэффективное лечение и распро-
странение инфекции в регионах с высокой заболеваемостью ТБ приводят 
к развитию лекарственной устойчивости, такой как множественная лекар-
ственная и широкая лекарственная устойчивость, что поддерживается начав-
шейся в 1980-х гг. эпидемией ВИЧ. До сих пор ВИЧ-инфекция была причиной 
многих миллионов случаев коинфекции ВИЧ/ТБ и высокой доли смертности 
этой когорты.

В 1998 г. геном M. tuberculosis был расшифрован Коле и его командой 
в Институте Пастера в Париже [13]. Секвенирование МТБ быстро преврати-
лось из исследовательского в клинический инструмент, нашедший применение 
в практике для диагностики и лечения ТБ, а также для наблюдения за органи-
зацией общественного здравоохранения: например, для тестирования лекарств 
первой линии и для идентификации подвидов и связанных линий МТБ или 
для обнаружения путей передачи [14].

В 2014 г. ВОЗ разработала Стратегию «Ликвидировать ТБ», целью которой 
является «покончить» с глобальной эпидемией ТБ. Конкретные цели на 2030 г., 
поставленные в Стратегии «Ликвидировать ТБ», включают: сокращение абсо-
лютного числа смертей от ТБ и снижение заболеваемости ТБ на 80% по срав-
нению с уровнем 2015 г. [15]. Хотя «конец» не определен количественно, вехи 
и цели определены и весьма амбициозны.




