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Цель исследования: изучение ситуации по заболеваемости 
и смертности ТБ в мире и среди населения РФ, выявление 
причин, оказывающих влияние на уровень бремени ТБ 
и разработка мероприятий, направленных на их устранение.

Материалы и методы
Анализ данных, опубликованных ВОЗ и учреждениями 

официальной государственной статистики Минздрава 
РФ, Росстата и Роспотребнадзора РФ, статистических 
форм № 1, 5, 6, 8, 33, научной литературы и собственных 
научных исследований, проведенных с применением со-
временных эпидемиологических, клинических, и стати-
стических методов исследований.

Эпидемическая ситуация в мире по ТБ остается на-
пряженной. В глобальных докладах ВОЗ говорится, что 
ТБ – инфекционная болезнь, одна из ведущих причин 
заболеваемости, которая входит в десятку наиболее рас-
пространенных причин смертности в мире и чаще других 
инфекционных возбудителей (включая ВИЧ/СПИД) 
становится причиной смерти людей [9, 10, 19, 32, 33]. 

Бактериями ТБ инфицировано около четверти населе-
ния мира. Бремя заболевания варьируется в огромных 
пределах в зависимости от страны [19, 35]. Считается, 
что за год человек, больной ТБ, может инфицировать 
10–15 других людей, с которыми он имеет тесные кон-
такты [11, 32].
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на современном этапе. Перспективы 
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РЕЗЮМЕ
Ситуация по туберкулезу (ТБ) в мире, по данным Всемирной организации здравоохранения, и Российской Федерации. Факторы, 
оказывающие влияние на уровень бремени ТБ. Специфическая профилактика ТБ во всех возрастных и социальных группах является 
приоритетным и экономичным способом реального снижения бремени ТБ на современном этапе при наличии вакцины, показавшей 
эффективность при организации противоэпидемических мероприятий с 1961 по 1990 год. Восстановление национального календаря 
профилактических прививок и календаря прививок по эпидемическим показаниям по ТБ является важным шагом в обеспечении 
национальной безопасности и улучшении демографической ситуации в стране.
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SUMMARY
Situation on tuberculosis (TB) in the world according to World Health Organization and in the Russian Federation. Factors, having impact on TB 
burden level. The specific prevention of TB in all age and social groups is a priority and cost-effective way to actually reduce the burden of TB at 
the present stage in the presence of a vaccine that has shown its effectiveness in organizing anti-epidemic measures between 1961 and 1992. 
Recovery of the National calendar of preventive inoculations and the Calendar of inoculations according to epidemic indications on TB is an 
important step in ensuring national security and improvement of a demographic situation in the country.
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Рисунок 1. Синдром айсберга – официальная статистика отражает толь-
ко малую часть фактической (зарегистрированной) заболеваемости ТБ.

DOI: 10.33667/2078-5631-2021-18-34-46

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 18 / 2021. Эпидемиология, гигиена, инфекционные болезни (1) 35

В настоящее время официальная статистика отражает 
только малую часть фактической (зарегистрированной) 
заболеваемости, остальная часть неизвестна, это так на-
зываемый синдром айсберга, рисунок 1.

В мире ТБ в 2016 году занимал девятое место среди 
10 ведущих причин смерти и являлся ведущей причи-
ной смерти от какого-либо одного возбудителя инфекции, 
опережая ВИЧ/СПИД [9, 10, 32]. В этот год заболело ТБ 
10,4 млн и 1,7 млн (16 %) человек умерло от этой болезни, 
в том числе 0,4 млн человек с ВИЧ (23,5 %), при этом 
число больных ТБ, ассоциированных с ВИЧ, составляет 
1,03 млн (10 %). Умер каждый шестой из числа заболевших 
ТБ. Дети составили 1 млн (9,6 %) из числа заболевших ТБ 
и каждый четвертый (250 тыс. детей) умер от ТБ (включая 
детей с ВИЧ-ассоциированным ТБ) [9, 10, 32].

В 1990 году, по данным общемировой эпидемиологии 
(статистики), заболеваемость ТБ в мире составляла 7,5 млн 
человек, умерло 2,5 млн человек [19] (33,3 %), в том числе 
0,12 млн с ВИЧ [19] (4,6 %), рисунок 2.

Так, показатель на 100 тыс. зарегистрированной забо-
леваемости ТБ населения планеты составлял в 1990 году 
98,0, в 2016-м – 139,02 (рост на 42 %); показатель заре-
гистрированной смертности от ТБ на 100 тыс. от числа 
заболевших в 1990 году составлял 33 333,33, в 2016-м 
снизился в два раза (16 346,2), при этом показатель за-
регистрированной смертности от ТБ + ВИЧ вырос в 2,4 
раза (1990-й – 1600,0, 2016-й – 3846,2). Расчет среднего 
квадратического отклонения и стандартной ошибки ре-
гистрируемых показателей заболеваемости и смертности 
от ТБ и ТБ + ВИЧ указывает на значительное отклонение 
от регистрируемых значений и не отражает истинной 
картины ситуации. Регистрируемое снижение смерт-
ности от ТБ сопровождается увеличением темпа роста 
смертности от ТБ + ВИЧ (рис. 3, 4 и 5). В 2017 году эпи-
демическая ситуация по ТБ в мире продолжает ухудшать-
ся. Об этом свидетельствуют данные регистрируемого 
и оценочного показателей, рассчитанных экспертами ВОЗ 
в сравнении с 2011 годом (рис. 6 и 7). Регистрируемый 
показатель вырос на 4,5 % (в 2011 году он составил 82 
на 100 тыс. человек, в 2017 году – 85,7). Оценочный по-
казатель вырос на 6,4 % (в 2011 году он был равен 125 
на 100 тыс. человек, в 2017 году – 133). В оценочный 
показатель включают все новые случаи ТБ, рецидивы 
ТБ с МБТ+ и гипотетическое число невыявленных боль-
ных туберкулезом [30, 33]. Разница между регистрируе-

мым и оценочным показателями составляла в 2011 году 
52,4 %, в 2016-м – 55,2 %, что указывает на долю случаев 
ТБ в мире, не включенных в официальную статистику 
по тем или иным причинам. Это представление непол-
ных сведений о выявленных случаях и недостаточная 
диагностика (то есть отсутствие у больных ТБ доступа 
к медицинской помощи или невыявление диагноза при 
наличии такого доступа). Большой разрыв между чис-
лом зарегистрированных случаев (7,0 млн и расчетным 
значением количества новых случаев, составившим 
10,0 млн (диапазон значений 9,0–11,1 млн, сохранялся 
и в 2018 году [9, 33].

Рисунок 2. Число зарегистрированных заболевших ТБ и умерших от ТБ 
и от ТБ + ВИЧ в мире в 1990 и 2016 году, по данным ВОЗ (млн человек).

Рисунок 3. Зарегистрированная заболеваемость ТБ населения пла-
неты в 1990 и 2016 годах (показатели на 100 тыс.)

Рисунок 4. Зарегистрированная смертность от ТБ населения планеты 
в 1990 и 2016 годах (показатели на 100 тыс.).

Рисунок 5. Зарегистрированная смертность от ТБ + ВИЧ населения 
планеты в 1990 и 2016 годах (показатели на 100 тыс.).
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В 2017 году на семь стран, среди которых первое 
место занимает Индия, за ней следуют Индонезия, Ки-
тай, Нигерия, Пакистан, Филиппины и Южная Африка, 
приходится 64 % общего числа случаев ТБ. На страны 
БРИКС (Бразилия, Российская Федерация, Индия, Китай 
и Северная Африка) приходится практически полови-
на новых случаев ТБ [4, 7]. Россия с 2008 по 2015 год 
занимала 13-е место среди 22 стран с наибольшим об-
ременением ТБ [2, 7, 32] и продолжает фигурировать 
в списке стран с наиболее высокой заболеваемостью 
ТБ. В 2018 году в мире ТБ заболело 10 млн человек 
(9,0–11,1 млн – диапазон значений соответствует ин-
тервалу неопределенности 95 %), количество умерших 
от ТБ среди ВИЧ-отрицательных пациентов оценива-
ется на уровне 1,2 млн человек (диапазон значений: 
1,1–1,3 млн) [9, 33].

Серьезной угрозой здоровью населения по-
прежнему является лекарственно-устойчивый ТБ. 
В 2016 году в мире зарегистрировано 600 тыс. новых 
случаев лекарственной устойчивости к римфамици-
ну (РУ-ТБ), самому эффективному препарату первой 
линии, из которых 460 тыс. (76,7 %) имели множе-
ственную лекарственную устойчивость (МЛУ-ТБ), 
из них 47 % приходится на Индию, Китай и Россий-
скую Федерацию [7, 9, 34]. В 2018 году ТБ, устойчи-
вым к рифампицину и изониазиду, заболело примерно 
полмиллиона человек (из которых 78 % заболели ТБ 
с множественной лекарственной устойчивостью; р > 
95 %) [9, 33]. Наибольшая доля глобального бремени 
пришлась на три страны: Индию (27 %), Китай (14 %) 
и Российскую Федерацию (9 %). Доля случаев забо-
левания ТБ с множественной лекарственной устой-
чивостью или устойчивостью к рифампицину (МЛУ/
РУ-ТБ) во всем мире составила 3,4 % среди новых 
случаев и 18,0 % среди ранее пролеченных случаев 
и была наиболее высока (свыше 50,0 % среди ранее 
пролеченных случаев) в странах бывшего Советского 
Союза [9, 33]. Среди больных ТБ, вызванным штам-
мом, устойчивым к нескольким препаратам, уровень 
смертности составил приблизительно 70 %, и средний 
интервал времени между постановкой диагноза и смер-
тью составлял от 4 до 16 недель [19].

В мире дефицит финансирования не обеспечивает 
расходы на лечение, растет уже более 10 лет и в 2017 году 
составил 2,3 млрд долл. США. В 2017 году объем фи-
нансирования противотуберкулезной помощи и про-
филактики достиг 6,9 млрд долл. США в 118 странах 
мира с низким и средним уровнем дохода [7, 32, 35]. 
Не обеспечивается достаточный охват лечением даже 
детей. Только за период 2015–2016 годов число детей 
младше 5 лет, начавших лечение с профилактической 
целью, увеличилось на 85 % (с 87 242 до 161 740 человек), 
это 13 % от 1,3 млн детей, которые, согласно оценкам 
ВОЗ, должны были получать такое лечение [7, 32, 35]. 
В 2016 году лечение от лекарственно устойчивых форм ТБ 
начали получать 129 689 человек, что составляет только 
27,2 % от числа подлежащих на такое лечение. Среди 
ВИЧ-инфицированных людей было зарегистрировано 
476 774 случая заболеваний ТБ, из которых только 85 % 
получали антиретровирусную терапию (АРТ). Согласно 
опросам, проведенным в 14 странах с 2016 по 2019 год, 
общие расходы, которые несут пациенты с ТБ и их семьи, 
достигают катастрофического уровня и варьируются 
в диапазоне 27–83 % среди пациентов с любыми фор-
мами ТБ и 67–100 % среди пациентов с лекарственно 
устойчивым ТБ [9, 33].

ВОЗ считает, что риску заболевания ТБ подвергает-
ся 5–15 % населения, однако гораздо большему риску 
подвергаются люди с ослабленной иммунной систе-
мой, ВИЧ-инфицированные, с недостаточным питанием, 
диабетом и употребляющие табак [7, 32]. Повышенный 
риск развития ТБ наблюдается в первые 5 лет после 
инфицирования [1]. Одной из ключевых особенностей 
ТБ является то, что у инфицированного индивида, как 
правило, не происходит немедленного развития болезни 
и инфекция переходит в латентную стадию (оценки 
вероятности этого события варьируют от 85 до 95 %) [1]. 
С течением времени в результате ослабления иммуни-
тета или случайных стрессовых воздействий латентная 
ТБ-инфекция может выйти из равновесия с иммунной 
системой хозяина и привести к развитию клиничес-
ких форм ТБ (этот процесс носит название эндогенной 
активации) [1]. Вероятность развития активного ТБ 
у человека с ВИЧ-инфекцией в 26–31 раз выше [11]. Без 

Рисунок 6. Регистрируемый в мире показатель заболеваемости ТБ, 
по данным экспертов ВОЗ (млн человек), в 2011 и 2017 годах.

Рисунок 7. Оценочный в мире показатель заболеваемости ТБ, по дан-
ным экспертов ВОЗ (млн человек), в 2011 и 2017 годах.
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надлежащего лечения в среднем 45 % ВИЧ-негативных 
людей с ТБ и почти все ВИЧ-позитивные люди с ТБ 
умрут [7, 32].

В 2014 году LVVII Всемирная ассамблея ВОЗ, одобри-
ла стратегию «Ликвидировать туберкулез» и призывает 
к 2035 году, по сравнению с 2015-м, достичь:

•	 уменьшения числа умерших от ТБ на 95 %;
•	 уменьшения заболеваемости ТБ, из расчета на 100 тыс. 

человек, на 90 %;
•	 добиться, чтобы ни одна семья, где есть больные ТБ, 

не понесла вследствие того катастрофических рас-
ходов [32].

К выполнению данной стратегии присоединилась Рос-
сийская Федерация [32].

Весь мировой опыт показывает, что вакцинопрофилак-
тика – наиболее мощный метод борьбы с инфекционной 
патологией [3, 31], наиболее эффективное, экономичное 
и доступное средство [31]. Еще в 1993 году в отчете Все-
мирного банка о тенденциях экономического развития 
в мире говорилось, что «Вакцинация является самым 
эффективным и экономически выгодным профилактиче-
ским мероприятием, известным современной медицине» 
и указывала на необходимость продолжения массовых 
прививок и после достижения эпидемиологического бла-
гополучия [3, 8]. Это аксиома относится к организации 
противоэпидемических мероприятий для всех инфекций, 
имеющих специфические средства профилактики, в том 
числе ТБ.

Вакцинация имеет целью создание невосприимчи-
вости к инфекционному заболеванию путем имитации 
естественного инфекционного процесса с благоприят-
ным исходом [3]. Вакцины массового применения имеют 
минимум противопоказаний и могут применяться всем 
лицам, не имеющим противопоказаний, без проведения 
специального обследования. Введение ослабленного возбу-
дителя или его антигенов в организм вызывает иммунный 
ответ, обеспечивающий развитие невосприимчивости 
к естественной инфекции [3]. Поддержания высокого 
уровня привитости необходимо даже при ничтожно малой 
заболеваемости [3].

Следует отметить, что вакцинопрофилактика занимает 
ведущее место при организации противоэпидемических 
мероприятий для предупреждения инфекционных забо-
леваний уже более 220 лет с момента открытия Эдуардом 
Дженнером вакцины против натуральной оспы в 1796 году 
[6, 12, 26, 27].

Процесс снижения заболеваемости и поддержания ее 
на минимальном уровне вплоть до ликвидации занимает 
весьма длительное время даже с использованием вак-
цин. Ликвидация натуральной оспы на нашей планете 
продолжалась 184 года, с момента открытия вакцины 
против натуральной оспы до отказа от иммунизации. 
Обязательным оспопрививание в России стало в 1885 году 
[6, 12, 27], то есть через 89 лет. С этого времени вакци-
нопрофилактика приобретает государственный уровень. 
Благодаря массовой иммунизации населения России 
против натуральной оспы случаи заболевания перестали 

регистрироваться только в 1936 году [12, 26, 27], еще че-
рез 51 год. Однако прививки продолжались до 1980 года, 
вплоть до окончательной ликвидации натуральной оспы 
на Земле [12], то есть еще 44 года. Уровень заболеваемо-
сти и смертности снизился за счет высокого уровня кол-
лективного специфического иммунитета к натуральной 
оспе в популяции и постепенного сокращения циркуляции 
вируса натуральной оспы. При этом в процессе ликвида-
ции натуральной оспы не использовались искусственные 
противовирусные препараты, так как они еще не были 
синтезированы.

Представление о том, что вакцинопрофилактика – 
это мера, относящаяся только к детскому возрасту, явля-
ется глубоко ошибочным. Ряд управляемых инфекций 
взрослых наносит огромный ущерб [12]. Это наглядно 
продемонстрировала эпидемия дифтерии в России 
и в странах СНГ в 1993 году, во время которой 2/3 за-
болевших были старше 14 лет, а в Москве взрослые 
составили 80 % [12]. Затраты на вакцинацию для лю-
бой инфекции, эпидемиологическая эффективность 
которой доказана, примерно в 10 раз меньше затрат 
на лечения [31].

Единственным недостатком иммунизации является то, 
что в течение времени уровень постпрививочной специфи-
ческой защиты угасает и через определенный промежуток 
времени требуется дополнительная иммунизация лицам, 
утратившим специфический иммунитет [3, 26].

Всемирная ассамблея здравоохранения 26 мая 2012 
провозгласила иммунизацию основной стратегией про-
филактики, а прекращение вакцинации способствует 
возвращению болезни. Проведение любых санитарно-
гигиенических мероприятий не прекращает распростра-
нение инфекции [3]. В резолюции говорится: «Если 
мы прекратим вакцинацию, болезни вернутся. Даже 
хорошая гигиена, соблюдение санитарных норм и до-
ступ к чистой воде не прекращают распространение 
инфекции. При отсутствии вакцинации инфекционные 
заболевания, которые сегодня встречаются редко… воз-
вращаются и распространяются очень быстро, создавая 
вспышки, которые могут привести к инвалидности 
и смертности».

Эти положения относятся ко всем средствам специфи-
ческой профилактики при использовании любых вакцин, 
в том числе вакцин против ТБ.

В России вакцинопрофилактика была поднята до ранга 
государственной политики, способной обеспечить пред-
упреждение, ограничение распространения и ликвидацию 
инфекционных болезней [31].

С 60-х годов XX века вакцинация БЦЖ занимала лиди-
рующее положение в мире в организации противоэпиде-
мических мероприятий и постоянно использовалась более 
чем в 200 странах мира, однако ревакцинацию проводят 
только в 59 странах [13, 14, 15]. Со снижением уровня 
заболеваемости ТБ индустриально развитые страны огра-
ничили применение вакцины БЦЖ [14, 15, 16], однако 
в 1980–1990 годах на фоне значительно усилившегося кли-
нического распространения ТБ интерес к БЦЖ-вакцинации 
в развитых странах возобновился [3].
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Профилактическое направление медицины в СССР 
и России наиболее ярко было выражено в области борь-
бы с ТБ, где центральное место занимает вакцинация 
БЦЖ [26]. Вакцина БЦЖ относится к вакцинам, имеющим 
наиболее длительный срок применения (более 70 лет). 
Вакцины БЦЖ и БЦЖ-м показали эффективность и без-
опасность, отвечают всем требованиям ВОЗ [3, 12, 13, 
14, 15]. Эффективность специфической профилактики 
ТБ подтверждают собственные блестящие достижения 
здравоохранения СССР и России. Вакцина обладает вы-
сокой профилактической активностью, при вакцинации 
новорожденных она составляет 70–85 % в отношении 
диссеминированного ТБ и ТБ-менингита, несколько 
ниже в отношении других форм первичного ТБ [13, 14]. 
Благодаря проведению массовой иммунизации против 
ТБ взрослого и детского населения показатель реги-
стрируемой заболеваемости ТБ в Российской Федерации 
неуклонно снижался по сравнению с допрививочным 
периодом. Всего за 29 лет он сократился в 4,7 раза (с по-
казателя 160 на 100 тыс. в 1961 году до минимального 
уровня в 1990-м – 34,2; р < 0,05) [14, 29], смертность 
сократилась в 4,6 раза с показателя 37,1 на 100 тыс. че-
ловек до 8,1 [29]; р < 0,05, рисунки 8, 9 и 10. При пер-
сональном подходе к иммунизации против ТБ каждого 
жителя на территории отдельных субъектов, например 
в Свердловской области, в период 1990–1991 годы уровень 
заболеваемости ТБ был еще ниже и составлял 26,8–27,0 
на 100 тыс., а информация о регистрации случаев смерти 
отсутствует [29]. В Свердловской области тогда при-

вивки проводись туберкулиноотрицательным лицам 
во всех возрастных группах и лицам с сомнительными 
результатами реакции Манту.

В 90-х годах XX века ни у кого не вызывало сомнения, 
что нужно прививать против ТБ всех лиц, утративших 
иммунитет [26]. Профилактические прививки вакциной 
БЦЖ снижают заболеваемость среди привитых лиц в 5–7 
раз [26]. До 1988 года календарь прививок против ТБ 
предусматривал вакцинацию новорожденным на 4–7-й 
день после рождения и ревакцинацию в 7, 11–12, 16–17, 
22–23 и 27–30 лет [3, 12, 26]. Прививали лиц с отрица-
тельными и даже сомнительными результатами тубер-
кулинодиагностики (реакции Манту) потому, что при 
инфекции, имеющей длительный инкубационный период 
(при ТБ до 2 лет), иммунитет вырабатывается значи-
тельно быстрее (около 60 дней) [26], чем развивается 
клиническая картина заболевания. Четыре раза и более 
ревакцинация проводится в девяти странах, в том числе 
в Азербайджане, Белоруссии, Болгарии, Казахстане [12]. 
Регулярная иммунизация проводилась в связи с тем, что 
период сохранения активного постпрививочного имму-
нитета после иммунизации вакциной БЦЖ в среднем 
составляет 5–7 лет [26].

Сокращение сроков напряженности иммунитета проис-
ходит при нарушении регламентированной дозы (объема) 
вакцины при проведении вакцинации. В сорбированных 
вакцинах и БЦЖ изменить дозу может плохое переме-
шивание, если не выполняется требование «тщательно 
встряхнуть перед употреблением» [13, 14, 15], вакцина 
не предохраняется от действия света (в цилиндре из черной 
бумаги) [12, 13, 15] и не используется непосредствен-
но после разведения [12, 14, 15]. Запрещаются повязки 
и обработка места введения вакцины йодом и другими 
дезрастворами [14, 15].

В России с 1998 до 2017 года законодательная база 
в отношении ТБ и объем противоэпидемических ме-
роприятий по профилактике ТБ регулярно изменялась 
без учета законов развития эпидемического процесса 
ТБ, а также законов логики. Сначала из инструкции 
к вакцине БЦЖ были исключены прививки взрослого 
населения и подростков. До неузнаваемости претерпели 
изменения национальный календарь профилактических 
прививок против ТБ и календарь прививок по эпиде-

Рисунок 8. Заболеваемость в России в 1960 и 1991 годах (показатели 
на 100 тыс.).

Рисунок 9. Смертность в России в 1960 и 1991 годах (показатели 
на 100 тыс.).

Рисунок 10. Заболеваемость и смертность в России в 1960 и 1991 го-
дах (показатели на 100 тыс.).
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мическим показаниям (приказом Минздрава России 
№ 375 от 1997 года). Последовательно из национального 
календаря прививок совершенно необоснованно исклю-
чили прививки против ТБ сначала взрослого населения 
и прививки лиц, подвергшихся риску инфицирования 
среди утративших иммунитет в очагах заболевания ТБ. 
Увеличили интервал между плановыми прививками 
и привязали их к четкому прививочному возрасту (7 
и 14 лет) [14, 15], а затем исключили прививки подрост-
кам. В 2001 году ввели критерий, исключающий имму-
низацию детей в 7 лет и перенос ее на возраст 14 лет 
при показателе заболеваемости менее 30 на 100 тыс., 
в 2001 году [12]. Этот показатель неоднократно из-
менялся, к 2009 году он вырос в 2,7 раза и составил 
80 на 100 тыс. при использовании вакцины БЦЖ для 
новорожденных [14].

С 2014 года вакцины БЦЖ и БЦЖ-м стали использо-
ваться только для иммунизации новорожденных детей 
и детей 6–7 лет [24] без учета персональной корректировки 
иммунитета по результатам туберкулинодиагностики в дру-
гих возрастных группах. Кроме того, изменились критерии 
оценки и постановки диагноза ТБ в связи с выходом «Ме-
дицинских рекомендаций по совершенствованию диагнос-
тики и лечения туберкулеза органов дыхания» [23], поэтому 
сравнение уровня заболеваемости до 2009–2014 годов 
и после не может быть корректным. В 2016 году прививки 
в возрасте 14 лет отменили совсем [24].

Отказ от прививок против ТБ идет в противоречие 
с основными задачами, сформулированными еще в рас-
ширенной программе иммунизации ВОЗ 1974 года: умень-
шение заболеваемости, увеличение длительности жизни 
людей, обеспечение активного долголетия и эрадикация 
некоторых инфекций.

В публикациях последних лет работы, посвященные 
осложнениям после вакцинации БЦЖ, встречаются чаще, 
чем исследования, рассматривающие другие аспекты 
противотуберкулезной иммунизации [4, 14, 15]. В боль-
шинстве аналитических статей изменение тактики 
и схемы иммунизации совершенно не связывается 
с изменением уровня заболеваемости и смертности 
от ТБ, как будто иммунизация взрослого населения 
и подростков против ТБ вообще никогда не прово-
дилась и совершенно не оказывала никакого влияния 
на уровень бремени ТБ. При этом в некоторых последних 
публикациях появляется информация о том, что вакцина 
БЦЖ не обладает достаточной эффективностью, что 
не подтверждается статистическими данными. Некото-
рые зарубежные авторы назвали «колоссальным про-
валом систем здравоохранения» достижения, связанные 
с активной вакцинацией, «в значительной степени из-за 
ограниченной защиты, предоставляемой вакциной БЦЖ, 
неспособной контролировать ТБ» [16, 34]. При этом кон-
кретных данных по изучению уровня поствакцинального 
иммунитета не приводится.

Очевидно, это послужило основанием для корректи-
ровки законодательства, объема противоэпидемических 
мероприятий при ТБ и принятия решений о разработки 
новых диагностических препаратов и вакцин.

С 1970 года непрерывное тщательное наблюдение 
за качеством вакцин в нашей стране не выявило ни одного 
случая побочных реакций, связанных с использованием 
в широкой практике недоброкачественных вакцин [3, 
12, 13, 14, 15]. Вакцины контролируются по нескольким 
тестам, в том числе по специфической безопасности 
и частоте поствакцинальных осложнений в виде лим-
фаденитов, которые не должны превышать 0,06 % [4]. 
Помимо контроля каждой выпускаемой серии МИБП, 
проводится контроль на этапах производства. Много-
ступенчатая система контроля практически полностью 
исключает возможность выпуска некачественного пре-
парата [3, 4, 12].

Что касается нежелательных реакций после иммуни-
зации, то их значение очень мало. В России поствакци-
нальные осложнения при использовании вакцин БЦЖ 
и БЦЖ-м редки (0,003–0,020 %) [4] и носят местный 
характер [3,4], это намного ниже, чем в европейских 
странах: 0,030–0,040 % [4]. Генерализованная БЦЖ-
инфекция наблюдается крайне редко – один случай 
на 1–3 млн жителей при первичном и комбинирован-
ном иммунодефиците [3], однако увеличение числа 
осложнений в 1998–2000 годах связано с внедрением 
новой методики регистрации [13]. По данным Республи-
канского центра мониторинга, нежелательные реакции 
при использовании противотуберкулезной вакцинации 
составили 0,023 % и чаще связаны с техникой введения 
вакцины [3, 4, 13, 13], среди европейских стран их уро-
вень ниже (0,001 %) только в Румынии и Германии [4]. 
Риск реакций на современные вакцины несоизмеримо 
ниже, чем при развитии заболевания соответствующий 
инфекции [3, 4]. Лечение нежелательных реакций зна-
чительно легче, нежели лечение случаев ТБ с МЛУ или 
смертельные случаи ТБ [3, 4].

При сокращении охвата вакцинацией и ревакцина-
цией лиц, утративших иммунитет, исключается возмож-
ность дать оценку эффективности вакцин БЦЖ и БЦЖ-м. 
Это можно сделать только при ретроспективном иссле-
довании на основании данных, полученных до 2014 года. 
Кроме того, отказ от иммунизации непременно ведет 
к увеличению числа заболевших ТБ детей до 14 лет 
и утяжелению клинической картины заболевания. При 
этом, например, иммунизация против кори по эпиде-
мическим показаниям активно возобновляется, так как 
лица, иммунизированные в детском возрасте, утратили 
иммунитет, что привело к регистрации новых случаев 
заболевания кори (при этом инкубационный период при 
кори значительно меньше, чем при ТБ).

Одновременно изменена система раннего выяв-
ления ТБ. В 2009 году с целью повышения качества 
диагностики ТБ у детей и подростков был принят при-
каз Минздрава РФ № 855 [21], которым установлено 
применять в плановом порядке для диагностики ТБ 
у детей и подростков Диаскинтест (ДСТ) [21], исполь-
зование которого исключает возможность выявления 
лиц, утративших иммунитет. При этом проба с ДСТ 
может быть отрицательной не только у больных ТБ 
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с выраженными иммунопатологическими наруше-
ниями, обусловленными тяжелым течением ТБ про-
цесса, но и у лиц на ранних стадиях инфицирования 
МБТ, а также на ранних стадиях заболевания ТБ [22]. 
Тем не менее туберкулинодиагностика (проба Манту) 
заменена на использование диагностикума с другой 
чувствительностью (ДСТ) для детей с 8-летнего воз-
раста, полностью исключающего возможность бустер-
ной иммунизации без дополнительного проведения 
туберкулинодиагностики. В 2014 году для улучшения 
своевременного выявления ТБ у детей принят приказ 
Минздрава России № 951 «Об утверждении методиче-
ских рекомендаций по совершенствованию диагностики 
и лечению больных ТОД» [23, 28]. Приказ послужил 
толчком для замены пробы Манту на большинстве тер-
риторий при массовых обследованиях детей в возрасте 
от 8 до 17 лет на использование для этих целей аллер-
гена туберкулезного рекомбинантного в стандартном 
разведении ДСТ для внутрикожного введения [23]. Это 
шло в противоречие с п. 5.1 СП 3.1.3114–13 «Профи-
лактика туберкулеза», где указано, что в целях раннего 
выявления ТБ у детей туберкулинодиагностика про-
водится вакцинированным против туберкулеза детям 
с 12-месячного возраста и до достижения возраста 
18 лет. Внутрикожную аллергическую пробу с тубер-
кулином (проба Манту) ставят раз в год независимо 
от результата предыдущих проб.

Применение при массовых осмотрах детей и подрост-
ков ДСТ вместо пробы Манту не позволяет своевременно 
диагностировать активный ТБ почти у 60 % детей и 12 % 
подростков, а ранний период ТБ – более чем у 90 % де-
тей [30]. Свидетельством неблагополучия с ТБ является 
увеличение числа детей 0–14 лет, больных ТБ, среди всех 
впервые взятых на учет больных туберкулезом (на 29,6 %), 
и детей младшего возраста – 0–4 лет среди всех детей, 
больных туберкулезом (на 21,1 %) [30].

Применение ДСТ при массовых обследованиях детей 
привело к тому, что среди детей в возрасте 0–17 лет 
в два раза сократилось число детей, выявленных 
в ранний период ТБ инфекции в наиболее опасный 
период заболевания активным ТБ (с 11,1 % в 2009 году 
до 5,5 % в 2017-м) [30]; р < 0,05. В то же время в 2,7 
раза увеличилось число детей, выявленных в поздний 
период ТБ-инфекции, с обызвествлениями в легких 
и внутригрудных лимфатических узлах в результате 
самопроизвольного излечения, нередко с большими 
остаточными посттуберкулезными изменениями (с 5,2 % 
в 2009 году до 13,9 % в 2017-м) [30]; р < 0,05. В тактике 
дообследования детей и подростов с положительной 
и отрицательной реакцией на ДСТ, выявленных при 
массовых осмотрах, основное значение для диагностики 
ТБ приобретает КТ, а не ДТС [30]. А это дополнительная 
рентгенологическая нагрузка.

В последние годы произошло увеличение показателя 
заболеваемости и доли впервые выявленных больных ТБ 
мозговых оболочек и центральной нервной системы среди 
всех больных ТБ легких, что является свидетельством 
несвоевременного выявления больных ТБ при массовых 

обследованиях населения и ухудшением качества диагнос-
тики ТБ у детей, обусловленного применением с 2009 года 
препарата ДТС [30].

На эпидемиологическую обстановку по ТБ значи-
тельное негативное влияние оказывает увеличивающееся 
число больных ТБ с МЛУ и ВИЧ-инфекцией. Из числа 
состоявших на учете больных ТБ с ВИЧ-инфекцией 
в 2017 году каждый пятый больной ТБ был инфицирован 
ВИЧ-инфекцией в текущем году – в период диспансер-
ного наблюдения в противотуберкулезном диспансере 
(ПТО) [30]. Искусственное занижение числа больных 
фиброзно-кавернозным туберкулезом легких (ФКТЛ) 
среди впервые выявленных больных туберкулезом об-
условлено стремлением улучшить показатели, характе-
ризующие качество массовых осмотров населения [30]. 
В России в 2017 году расчетный (реальный) показатель 
заболеваемости населения ТБ был занижен не менее 
чем на 30 % и составил 62,8 на 100 тыс. человек, от-
четный же показатель составлял 48,3 на 100 тыс. Ис-
кусственное занижение показателей заболеваемости 
населения ТБ создает впечатление ложного благополучия 
с ТБ в стране [30].

О несвоевременном выявлении больных ТБ органов 
дыхания (ТОД) можно судить и по числу впервые вы-
явленных больных с обильным выделением микобакте-
рий ТБ, определяемых методом микроскопии мокроты. 
В 2017 году несвоевременно выявленный ТБ зарегистри-
рован у трети всех впервые выявленных больных ТБ 
и, по сравнению с 1999 годом, увеличился в 1,8 раза [30]. 
О качестве своевременного выявления и диагностической 
работы можно судить по числу выявленных больных 
с деструктивными формами ТБ и по числу больных, у ко-
торых ТБ был диагностирован посмертно. В 2017 году 
среди всех умерших больных от ТБ каждому восьмому 
больному диагноз ТБ установлен после смерти: адек-
ватная терапия им не проводилась, не осуществлялись 
соответствующие превентивные мероприятия в очагах 
ТБ-инфекции [30].

Таким образом, в настоящее время лиц, утративших 
иммунитет к ТБ и подлежащих иммунизации, просто 
не выявляют, используя для массового скрининга ДТС, 
результат которого нельзя интерпретировать для отбора 
на прививку, мотивируя тем, что просто некого прививать. 
Имеющуюся в наличии эффективную не реактогенную 
вакцину, хорошо зарекомендовавшую себя в период 
массовой иммунизации в СССР и России в 1961–1990 го-
дах используют только для однократной вакцинации 
новорожденных детей и ревакцинации детей 6–7 лет, 
недопустимо игнорировать для иммунизации осталь-
ного населения.

При этом разработка новых средств диагностики, 
лекарственных препаратов, вакцин продвигается мед-
ленно. На стадиях I, II или III клинических испытаний 
находится 17 лекарственных препаратов, в том числе 
15 новых соединений; II либо III стадию клинических 
испытаний проходят различные комплексные схемы 
лечения. На этапе клинических испытаний находит-
ся 12 вакцин-кандидатов: три на стадии I и девять 
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на стадии II или III [10, 16]. Самый сложный и дли-
тельный момент в изучении новых вакцин – оценка 
их эффективности. Эти вакцины еще не скоро будут 
внедрены в практику. Некоторые вакцины для ВИЧ-
инфицированных прошли II стадию клинических ис-
пытаний, хотя защитное действие таких вакцин ниже, 
чем вакцины БЦЖ, полученные результаты считаются 
обнадеживающими [5].

Следует напомнить организаторам здравоохранения, 
что все массовые инфекционные заболевания, с кото-
рыми человечеству удалось справиться или взять под 
контроль уровень заболеваемости и поставить задачу 
по их элиминации, были связаны с вакцинопрофилак-
тикой – определенной тактикой и схемой иммунизации 
на протяжении длительного времени, включающего жизнь 
нескольких поколений. Необходима не только первичная 
полноценная иммунизация, но и регулярное введение 
бустерных доз вакцины для подержания достаточного 
уровня специфического иммунитета на протяжении всей 
жизни человека.

В 70-е годы была разработана теория «золотого милли-
арда» или план Даллеса. Согласно этому плану на Земле 
«имеет право» в течение 100–150 лет остаться только один 
миллиард населения. В этот «золотой миллиард» вошло 
население США, Канады, Западной Европы, а также Из-
раиля и Японии. Население России и других стран там 
не предусмотрено [11]. По плану «мирового сообщества», 
к которому относится 300 правящих миром семейств, 
запланировано к 2020 году вдвое сократить население 
России. «По оценкам мирового сообщества, экономически 
целесообразно проживание на территории России 15 млн 
человек» [11]. К 2020 году природные ресурсы западных 
стран будут истощены, и единственной кладовой остается 
1/6 часть земли, где живем мы [11]. Одним из пунктов 
этого плана значится – «никаких прививок» [11]. Это по-
ложение активно реализуется в нашей стране благодаря 
активному антипрививочному лобби [16]. В умах людей 
настойчиво формируется мнение, что профилактиче-
ские прививки – это плохо, они не обязательны, можно 
от них отказаться, и это никак не скажется на сохранении 
здоровья как отдельных лиц, так и популяции в целом. 
Это относится к профилактическим прививкам против 
всех инфекционных заболеваний и в первую очередь 
против ТБ.

Угроза биотерроризма, как одного из направлений 
международного терроризма, к сожалению, стало ре-
альностью [6, 17]. Опасность биотерроризма связана 
с существованием всемирной террористической сети 
и невыполнением рядом стран конвенции ООН 1972 года 
«О запрещении… бактериологического (биологического)… 
оружия». Подтверждением опасности биотерроризма 
является факт использования спор сибирской язвы через 
почтовые отправления в октябре 2001 года в США [13]. 
Четкого перечня возбудители инфекционных заболева-
ний, которые могут быть использованы в качестве био-
логического оружия, нет. Для этой цели пригодны более 
сотни биоагентов, но наиболее вероятно использование 
относительно небольшой группы возбудителей, облада-

ющих высокой вирулентностью, простотой распростра-
нения в сочетании с высоким уровнем восприимчивости 
к ним населения [13]. Возможно изменение антигенных 
свойств возбудителя, его вирулентности и чувствитель-
ности к антибиотикам [13, 14]. Этим параметрам отлично 
соответствует возбудитель ТБ, особенно в сочетании 
с ВИЧ-инфекцией. Причем возбудители ТБ не входят 
в предполагаемый официальный перечень инфекций, 
которые могут быть использованы в качестве биологи-
ческого оружия. ТБ и ВИЧ обладают синергизмом как 
медленные инфекции, имеют длительный инкубационный 
период, поэтому одновременно нет большого количества 
заболевших, однако отдаленные последствия плачевны. 
Эпидемический процесс для обеих инфекций очень легко 
принять за естественное их распространение. Достаточно 
изменить объем противоэпидемических мероприятий: 
отказаться от массовой плановой иммунизации против 
ТБ. Это фактически и было достигнуто в России: отказ 
от вакцинации против ТБ взрослых, подростков и детей 
в 14 лет закреплен на законодательном уровне. С из-
менением законодательства в России стало невозможно 
получить прививку от ТБ взрослым и подросткам даже 
в платных поликлиниках за собственные деньги.

Терроризм и информационные войны тесно связаны 
между собой. Благодаря современным технологиям инфор-
мационные войны ведутся по всему миру и в различных об-
ластях деятельности, в том числе и в медицине, и не требуют 
больших финансовых вложений и усилий [6, 17]. Кроме 
того, активно используется метод подмены информации, 
искажение действительности и привлечение авторитетов [6, 
17]. Психологическое воздействие оказывается как на все 
общество, так и на его отдельные группы. Умелая подача 
необходимой информации помогла создать и определен-
ное антипрививочное настроение в значительной части 
общества против всех прививок с акцентом на негативное 
отношение к туберкулинодиагностике и вакцинации против 
ТБ. В результате сформирована ответная реакция населения 
в виде отказа от прививок вообще, а также отказа от ту-
беркулинодиагностики и прививок против ТБ в частности 
[7, 12, 19]. При этом педиатры и узкие специалисты само-
вольно расширяют противопоказания, несмотря на то, что 
еще в 1988 году их список был сокращен в соответствии 
с рекомендациями ВОЗ того периода [3].

Основными путями повышения уровня привитости 
являются:

•	 уменьшение числа необоснованных отводов от вакци-
нации и своевременное проведение прививок после 
снятия временных противопоказаний [3];

•	 снижение числа отказов от профилактических при-
вивок [3];

•	 введение буферной дозы вакцины при снижении 
уровня специфического иммунитета, в том числе при 
ТБ на основании результатов отрицательной или со-
мнительной (для взрослых) реакции Манту.

Первое [3] и третье зависит от медицинских работников, 
второе – от эффективности санитарно-просветительской 
работы на всех уровнях ее проведения [3].
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Таким образом, в стране постепенно вакцинопрофи-
лактика ТБ, как основное мероприятие, обеспечивающее 
предупреждение заболевания ТБ, была заменена на второ-
степенное вспомогательное мероприятие – профилактиче-
ские осмотры, то есть на диагностику и лечение, которые 
проводились в течение 29 лет и используются в настоящее 
время. Они позволяют выявлять уже развившийся инфек-
ционный процесс, проявившийся в клинической картине 
заболевания.

По данным формы № 8, к 2017 году рост заболевае-
мости отмечен в 39 (45,9 %) муниципальных образова-
ниях (МО), прирост – в 5 (5,9 %). По данным Росстата, 
в 33 (38,8 %) МО смертность от ТБ превышает средний 
показатель по РФ, прирост смертности отмечен в 45 
(52,9 %) МО, смертность от ТБ + ВИЧ в 28 (32,9 %) МО 
и превышает средний показатель по РФ. На территори-
ях 10 субъектов РФ (29,4 %) регистрируются наиболь-
шие показатели заболеваемости ТБ и смертности от ТБ 
(по данным Росстата), которые значительно превыша-
ют средние показатели по России (заболеваемости ТБ 
в 1,8–3,5 раза, смертности ТБ в 1,9–7,0 раза) (табл. 1). 
В 2019 году заболеваемость и смертность остаются 
на высоком уровне [18, 20, 21].

Анализ статистических отчетных данных и первичной 
документации на пациентов в возрасте 18 лет и старше, 
состоящих на учете по нулевой группе диспансерного учета 
(ГДУ) показал, что в некоторых противотуберкулезных 

отделениях (ПТО) ряд больных, у которых установлен 
диагноз активного туберкулеза, не переводят в IА ГДУ, 
как это установлено приказом Минздрава России № 109 
от 2003 года, их оставляют под наблюдением по 0 ГДУ 
неоправданно длительное время – более 5–8 месяцев. Все 
это время лечение больных ТБ продолжается, однако без 
перевода их под наблюдение по IА ГДУ и без заполнения 
в последующем извещения о новом случае заболевания 
туберкулезом (форма № 089 Т/У) и, следовательно, их 
не учитывают в качестве новых случаев заболевания 
ТБ [30].

По данным профессора И. В. Васильева, представлен-
ным в докладе «Итоги Первой глобальной министерской 
конференции. Задачи российской фтизиатрии», график 
«Субъекты с наименьшей и наибольшей заболеваемостью 
ТБ в 2017 году» свидетельствует о том, что заболевае-
мость ТБ среди регионов регистрируется неравномерно 
и жители девяти субъектов Сибири и Дальнего Востока 
несут наибольшее бремя ТБ, где показатель заболеваемо-
сти на 100 тыс. составляет от 90,0 до 166,8 (Алтайский 
край, Кемеровская обл., Новосибирская обл., Хабаровский 
край, Иркутская обл., Еврейская авт. обл., Приморский 
край, Чукотский АО, Р. Тыва). Естественно, что на этих 
территориях регистрируется и высокая смертность, зна-
чительно превышающая средние показатели по России 
за последние 4 года, «Смертность от ТБ по федеральным 
округам (на 100 тыс. населения)». Средний показатель 

Таблица 1
Субъекты с наибольшей заболеваемостью ТБ и смертностью от ТБ в 2017 и 2019 годах (в показателях на 100 тыс.)

Субъекты РФ

Заболеваемость ТБ

СМП (2009–
2018 гг.)

Смертность от ТБ
Превышение 

среднего 
показателя, 2017 г.

Показатель на 100 тыс. Показатель на 100 тыс.

2017 г. 2019 г. 2017 г. 2019 г.

Курганская область 85,9 69,63 109,46 18,1 14,3 2,8

Алтайский край 90,3 77,35 108,54 17,9 16,7 2,8

Кемеровская область 94,5 93,31 113,56 14,7 11,3 2,3

Новосибирская область 96,0 87,74 111,23 13,6 12,9 2,1

Хабаровский край 96,4 79,78 112,72 12,2 10,9 1,9

Иркутская область 96,6 74,01 124,84 16,6 12,7 2,6

Еврейская область 109,7 91,32 147,81 29,0 17,6 4,5

Приморский край 113,2 93,14 149,28 19,0 16,5 2,9

Чукотский АО 147,9 137,35 140,72 22,2 26,0 3,4

Республика Тыва 166,8 119,78 188,45 45,6 42,0 7,0

РФ 48,3 41,08 62,2 6,5 5,1

Таблица 2
Динамика распространенности больных ТБ, больных ТБ/ВИЧ, и состоящих на учете больных ВИЧ  

в России с 2015 по 2019 год

Контингент

2015 2016 2017 2018 2019

Абс. 
число

Показатель 
на 100 тыс.

Абс. 
число

Показатель 
на 100 тыс.

Абс. 
число

Показатель 
на 100 тыс.

Абс. 
число

Показатель 
на 100 тыс.

Абс. 
число

Показатель 
на 100 тыс.

Распространенность ТБ 18 9186 129,1 178 080 121,3 161 203 109,8 149 182 101,6 126 737 86,4

Из них инфицированы ВИЧ (ТБ/ВИЧ) 28 821 19,7 30 662 20,9 29 847 20,3 30 862 21,0 28 901 19,7

Состоят на учете ВИЧ 78 9206 870 952 943 999 1 123 142 1 216 468 4243,2
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смертности в России за 2017 г. (по данным Росстата) 
составила 6,5, однако в четырех федеральных округах 
(50 %) она значительно выше: в Сибирском федеральном 
округе – в 2 раза (показатель 12,9), в Дальневосточном – 
в 1,9 раза (пок. 12,6), в Уральском и Южном – в 1,4 раза 
(пок. 9,4 и 9,1 соответственно). Поскольку население 
Сибири и Дальнего Востока неуклонно сокращается [5], 
это имеет стратегическое значение. Все это свидетель-
ствует о том, что проводимые противоэпидемические 
мероприятия неэффективны и нуждаются в незамедли-
тельной корректировке.

В связи с изменением критериев постановки диагноза 
в России с 2015 по 2019 год в абсолютных цифрах и в по-
казателях на 100 тыс. общее число больных ТБ и число 
больных ТБ/ВИЧ снижается, что создает впечатление 
благополучия. Однако число больных ВИЧ, состоящих 
на учете, постоянно увеличивается, что является небла-
гоприятным прогностическим признаком, который ока-
жет негативное влияние на демографическую ситуацию 
в России (табл. 2)
Пик смертности от ТБ (2019 год) приходится 

на возраст 35–44 лет (8,2 на 100 тыс. человек) как среди 
мужчин (13,1 на 100 тыс. мужчин данного возраста), так 
и среди женщин (3,5 на 100 тыс. женщин данного воз-
раста); и на возраст 45–54 лет (9,8 на 100 тыс. человек) 
как среди мужчин (17,3 на 100 тыс. мужчин данного 
возраста), так и среди женщин (3,1 на 100 тыс. женщин 
данного возраста). Большинство умерших от ТБ трудо-
способного возраста (70,5 %) – как мужчины (75,1 %), 
так и женщины (55,0 %). Значительная часть умирает 
в молодом возрасте до 44 лет включительно (36,3 %) 
и в среднем возрасте 45–64 года (46,8 %) [18]. Показа-
тель смертности от ТБ, который сейчас практически 
не включает умерших от ТБ инфицированных ВИЧ, 
ниже минимального показателя, который фиксировался 
в России в 1989 году (7,4 на 100 тыс. человек). ТБ, как 
причина смерти, в большинстве случаев устанавливает-
ся патологоанатомами (в 2005 году – 58,5 %; в 2018-м – 
88,9 %; в 2019-м – 91,0 %) [18]. Это не только уже про-
фессионально подготовленные люди трудоспособного 
возраста, но и лица фертильного возраста.

Поскольку ТБ является инфекцией, управляемой с по-
мощью средств специфической профилактики, и в нали-
чии имеется эффективная и безопасная вакцина, то ос-
новной упор необходимо сделать как раз на защите лиц, 
утративших специфический иммунитет, в первую очередь 
детей и подростков, и созданию специфической иммунной 
прослойки к ТБ. Как только прекратилась иммунизация 
взрослого населения, так до 2008 года уровень заболе-
ваемости ТБ неуклонно возрастал. Основное бремя как 
раз легло на взрослое население, уровень заболеваемости 
которого за 10 лет (с 2008 по 2017 год) составляет 96,7 %, 
и основная смертность также приходится на взрослое 
население. На протяжении последних 20 лет, по дан-
ным официальной статистики, ежегодная летальность 
от ТБ в стране составляет от 10 до 20 тыс. человек, что 
оказывает существенное влияние на ухудшение демо-
графической ситуации в России. Это не только умершие 

от ТБ, это также и нерожденные дети умерших лиц фер-
тильного возраста. По данным официальной статистики, 
убыль населения наблюдается в течение нескольких 
лет: в 2016 году – -0,01, в 2017-м – -0,9, в 2018-м – -1,6, 
в 2019-м – -1,0 [25].

ТБ относится к медленным инфекциям, поэтому со-
кращение иммунизации подростков и детей непременно 
скажется через определенное время на численности ин-
фицированных лиц, которых также необходимо будут 
лечить. Заболеваемость и смертность от ТБ среди этих 
возрастных групп также будет увеличиваться, как это 
произошло в возрастной группе старше 18 лет. Повысится 
и уровень заболеваемости тяжелыми клиническими фор-
мами и смертности от ТБ среди детей младшего возраста, 
которые инфицируются от взрослых, и детей старшего 
возраста больных или носителей заболевания ТБ. Строгая 
привязка к прививочному возрасту также не оправдывает 
себя. ТБ был единственным инфекционным заболеванием, 
когда было точно известно, у кого из обследованных лиц 
угас постпрививочный иммунитет, поскольку проводилась 
массовая туберкулинодиагностика (р.Манту). Такие люди 
прививались вне строгого прививочного возраста, и таким 
образом реализовывался персональный подход к корректи-
ровке специфического иммунитета для каждого человека 
вне зависимости от возраста и социального статуса.

Бремя ТБ оказывает значительный экономический 
ущерб. Финансирование противотуберкулезных ме-
роприятий в Российской Федерации – одно из самых 
высоких в мире и обеспечивается за счет собственных 
средств государства. Согласно данным, представленным 
в ВОЗ, в России общий объем финансирования противо-
туберкулезных мероприятий за 2016 год составил 78,7 
млрд руб. (536,7 руб./чел.), что на 2,0 млрд руб. больше, 
чем в 2015 году (76,7 млрд руб.). Экономический ущерб 
от впервые выявленного ТБ занимает второе место сре-
ди 35 наиболее значимых инфекционных заболеваний, 
который в 2017 году составил 35 457 079,8 тыс. руб. [21] 
(5,7 %), в 2019-м – 32 562 991,4 тыс. руб. (5,0 %) [21].

С экономической точки зрения, профилактика с ис-
пользованием вакцин всегда финансово менее затратна. 
Стоимость выявления больных и лиц, утративших им-
мунитет (в ценах 2014 года), составляла лишь 20 руб. 
(4 руб. – туберкулин 0,2 мл и 16 руб. – расходные материалы: 
шприц, спиртовая салфетка и перчатки). На иммуниза-
цию необходимо было затратить также 20 руб. (из них 
4 руб. составляла стоимость вакцины и 16 руб. – расход-
ные материалы: шприц, спиртовая салфетка и перчатки). 
При этом решается вопрос замедления формирования 
антибиотико-резистентной флоры и сокращения исполь-
зования антибиотиков для профилактического лечения 
здоровых лиц, попавших в контакт с больным ТБ, больных 
и инфицированных ТБ (от 3 до 6 препаратов, а  при ВИЧ 
инфекции – еще плюс 3 препарата). Также сокращается 
инвалидность и смертность от ТБ и, как следствие, про-
исходит улучшение демографической ситуации.

При восстановлении календаря профилактических 
прививок во всех возрастных и социальных группах и ин-
дивидуальном подходе к иммунизации лиц, утративших 
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специфический иммунитет, уровень затрат будет посте-
пенно снижаться примерно в 22 раза до 3,5 млрд руб. 
(расходы около 24 руб./чел.). Это позволит постепенно 
подойти к ежегодному предотвращению экономического 
ущерба на сумму до 70 млрд руб. и создаст условия для 
выполнения указа президента от 07.05.2018 по улучшению 
демографической ситуации в стране, улучшению качества 
и продолжительности жизни.

В Российской Федерации, по данным Первой глобаль-
ной министерской конференции 2017 года, определена 
государственная стратегия ликвидации ТБ до 2025 года. 
Однако сформулированные основные компоненты стра-
тегии борьбы с ТБ в настоящее время (только лечебно-
диагностические мероприятия) не смогут обеспечить 
выполнение поставленной цели и добиться заплани-
рованных показателей. Это сделать будет просто не-
возможно без введения плановой иммунизации всего 
населения.

Уже сегодня видно, по данным формы № 33 «Заболе-
ваемость ТБ с наличием и отсутствием ВИЧ-инфекции, 
Российская Федерация», что линейная апроксимация 
заболеваемости ТБ, сочетанного с ВИЧ-инфекцией, 
в 2021–2022 годах пересекает линейную апроксимацию 
заболеваемости ТБ без ВИЧ-инфекции. На графике 
«Заболеваемость ТБ органов дыхания с бактериовыделе-
нием при наличии и отсутствии МЛУ-МБТ, Российская 
Федерация» линейная апроксимация заболеваемости 
ТБ с МЛУ МБТ в тех же 2021–2022 годах пересекает 
линейную апроксимацию заболеваемости ТБ с МЛУ 
МБТ + без МЛУ МБТ. Это свидетельствует о том, что 
больные ТБ с ВИЧ-инфекцией будут с МЛУ МБТ, их 
будет просто нечем лечить, и они умрут. Это значитель-
но ухудшит демографическую ситуацию в РФ.

Для того чтобы исправить ситуацию, необходимо не-
медленно начать выявление лиц, утративших иммунитет, 
независимо от возраста и социального положения, и их 
иммунизацию имеющимися сегодня вакцинами, кото-
рые прекрасно зарекомендовали себя при организации 
массовой иммунизации в 1961–1998 годах. Это позво-
лит сократить применение лекарственных препаратов 
с профилактической целью в очагах ТБ, заменив ее 
специфической вакцинацией. Специфический иммунитет 
выработается значительно быстрее (через 1–2 месяца), 
в то время как курс профилактической антибиотикоте-
рапии составляет 3 месяца, а также обеспечит снижение 
циркуляции МБТ, в том числе МЛУ МБТ, и увеличит 
продолжительность жизни ВИЧ-инфицированным в ра-
ботоспособном периоде.

Заключение
1.	 Эпидемическая ситуация в мире и в Российской Фе-

дерации по ТБ соответствует синдрому айсберга, 
когда скрытая часть равна или больше официально 
регистрируемой части.

2.	 В мире дефицит финансирования не обеспечивает рас-
ходов на лечение всех выявленных больных, что соз-
дает реальные условия для распространения ТБ, том 
числе среди ВИЧ-инфицированных. Так, в 2016 году 

среди имеющих микст-инфекцию ВИЧ + ТБ только 
85 % получали антиретровирусную терапию (АРТ), 
лечение лекарственно устойчивых форм ТБ получали 
только 27,2 % числа подлежащих. Недостаточно пре-
паратов даже для лечения детей младше 5 лет. Только 
в период 2015–2016 годов получали лечение против 
ТБ только 13 % детей до 5 лет.

3.	 Высокое распространение ТБ в мире и в России соз-
дает условия для инфицирования граждан России, 
утративших специфический иммунитет, во время 
зарубежных путешествий и командировок, а также 
внутри страны. Длительной инкубационный период 
заболевания обычно не связывается с пребыванием 
в той или иной стране.

4.	 В России два медленных инфекционных заболева-
ния – ТБ и ВИЧ в виде моноинфекций и в виде микст-
инфекции (ТБ + ВИЧ) – действуют как медленное 
биологическое оружие и оказывают существенное 
влияние на экономическую и демографическую си-
туации в стране.

5.	 В 2017 году высокий уровень заболеваемости ТБ 
отмечен в 39 (45,9 %) муниципальных образованиях 
(МО), прирост – в 5 (5,9 %) МО. По данным Росстата, 
в 33 (38,8 %) МО смертность от ТБ превышает средний 
показатель по РФ, прирост смертности отмечен в 45 
(52,9 %) МО, смертность от микст-инфекции (ТБ + 
ВИЧ) в 28 (32,9 %) МО превышает средний показатель 
по РФ.

6.	 По данным Росстата, на территориях 10 субъектов 
РФ (29,4 %) регистрируются наибольшие показа-
тели заболеваемости ТБ, превышающие средние 
показатели России по заболеваемости ТБ в 1,9–3,5 
раза, и смертности от ТБ в 2,2–7,0 раза. В 2017 году, 
по сравнению с предыдущим годом, на территориях 
семи субъектов регистрируется прирост показате-
лей заболеваемости ТБ и смертности от ТБ от 2,1 
до 86,7 %, которые достигли или превышают значения 
до прививочного уровня, что также свидетельствует 
о низкой эффективности проводимых мероприятий. 
В 2019 году уровень заболеваемости ТБ на этих тер-
риториях остается высоким.

7.	 Для достижения поставленной задачи ликвидиро-
вать туберкулез, сформулированной в 2014 году 
на LXVII Всемирной ассамблее ВОЗ, необходимо 
пересмотреть основной комплекс мероприятий, на-
правленных на снижение бремени ТБ, и отдать при-
оритет вакцинопрофилактике, изменив стратегию 
и тактику иммунизации.

8.	 Имеющиеся в стране две вакцины против ТБ (БЦЖ 
и БЦЖ-м) соответствуют всем требованиям ВОЗ. Вак-
цины хорошо зарекомендовали себя в период массовой 
иммунизации против ТБ с 1961 по 1991 год и должны 
использоваться для иммунизации как новорожденных, 
так и лиц, утративших иммунитет, во всех возрастных 
и социальных группах. Необходимо на законодатель-
ном уровне восстановить инструкцию по применению 
вакцины БЦЖ, включив использование для иммуни-
зации взрослых и подростков.
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9.	 Поддержание достаточного уровня специфического 
иммунитета к ТБ в течение всей жизни обеспечивается 
не только первичной иммунизацией, но и персональной 
корректировкой иммунитета путем введения бустерных 
доз вакцины при выявлении факта утраты иммунитета 
независимо от возраста и социального статуса так же, 
как и для любого инфекционного заболевания, регу-
лируемого средствами специфической профилактики.

10.	Восстановление иммунизации против ТБ в нацио-
нальном календаре профилактических прививок лиц, 
утративших специфический иммунитет (для взрос-
лого населения, подростков и детей) и в календаре 
прививок по эпидемическим показаниям (иммуни-
зацию против ТБ в очагах заболевания) позволит 
фактически сократить число тяжелых клинических 
случаев заболевания ТБ, уровень инвалидности 
и смертности от ТБ. Это приведет к сокращению 
бремени ТБ и позволит увеличить продолжитель-
ность и качество жизни, численность населения 
страны (как за счет сокращения смертности, так 
и за счет рождения детей лицами фертильного воз-
раста, не умершими от ТБ).

11.	При восстановлении календаря профилактических 
прививок во всех возрастных и социальных группах 
и индивидуальном подходе к иммунизации лиц, утра-
тивших специфический иммунитет, уровень затрат 
будет неуклонно снижаться (до 22 раз) и достигнет 
в будущем уровня затрат на выявления и иммунизацию 
лиц, утративших иммунитет (24 руб./чел. в год в ценах 
2014 года). Снижение затрат на финансирование бреме-
ни ТБ позволит сократить затраты примерно до уровня 
3,5 млрд руб. в год и постепенно достигнуть ежегодного 
предотвращения экономического ущерба на сумму 
около 70 млрд руб. (по сравнению с уровнем 2016 года).

12.	При разработке и реализации национальных проектов 
в сфере здравоохранения по сохранению здоровья 
населения, в том числе снижению бремени ТБ, не-
обходимо привлекать специалистов (врачей-эпиде-
миологов), обладающих знаниями законов развития 
эпидемического процесса как инфекционных, так 
и неинфекционных заболеваний.

13.	Контроль над заболеванием можно осуществлять 
только благодаря полному охвату населения при-
вивками против ТБ, что позволит осуществить 
одну из задач в области здравоохранения в рамках 
недавно принятых целей для устойчивого развития 
и к 2030 году приблизиться к решению задачи по-
кончить с эпидемией ТБ.

14.	Указанные выше мероприятия позволят обеспечить 
снижение бремени ТБ и создадут реальные условия 
для выполнения указа президента от 07.05.2018 
«О национальных целях и стратегических зада-
чах развития Российской Федерации на период 
до 2024 года» в соответствии с национальными 
целями, определенными п. 1 настоящего указа, по: 
а) обеспечению устойчивого роста численности 
населения Российской Федерации; б) повышению 
ожидаемой продолжительности жизни до 78 лет 

(к 2030 году – до 80 лет) и осуществить одну из задач 
здравоохранения в рамках принятых целей в области 
устойчивого развития и обеспечит к 2030 году сни-
жение бремени ТБ.
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