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II Международный конгресс 
специалистов СНГ в области 
респираторного здоровья стал 
площадкой для обсуждения 
дальнейших шагов в борьбе 
с туберкулёзом и другими 
соци а   льно значимыми инфек-
циями. Новые технологии диаг-
ностики, современные схемы 
лечения и развитие сотрудни-
чества между странами СНГ 
определяли повестку форума.

О главных итогах конгресса, 
современных вызовах фтизиат-
рии и перспективах между-
народного взаимодействия 
обозревателю «МГ» рассказала 
директор НМИЦ фтизиопульмо-
нологии и инфекционных забо-
леваний, главный специа лист 
фтизиатр Минздрава России, 
профессор Ирина ВАСИЛЬЕВА.

– Ирина Анатольевна, поза-
ди II Международный конгресс 
специалистов СНГ по респи-
раторному здоровью. Если 
сравнивать с минским, что 
вы считаете главным итогом 
московского? Какие решения 
или договорённости для вас 
самые важные?

– Сравнивать два этих конг-
ресса – значит говорить не о 
«лучше/хуже», а о движении впе-
рёд. Минский был историческим 
моментом становления нашего 
профессионального сообщества 
стран СНГ, а московский – это 
уже этап зрелости и конкрет-
ных действий. Мы перешли от 
дискуссий о том, «что делать», 
к обсуждению конкретных мер в 
условиях различных националь-
ных систем здравоохранения.

Наиболее значимые дости-
жения второго конгресса – кон-
солидация усилий стран СНГ 
вокруг цели ликвидации тубер-
кулёза. Россия показала исто-
рический минимум заболевае-
мости – наши подходы работают. 
Другие страны содружества 
также имеют свой позитивный 
опыт в контроле над туберкулё-
зом, который был представлен в 
рамках конгресса. Комплексный, 
междисциплинарный подход 
к ведению пациентов в условиях 
коморбидности и полиморбидно-
сти признан безальтернативным. 

Кроме того, провели совмест-
ный с Белоруссией семинар сот-
рудничающих центров ВОЗ. Это 
означает, что наши наработки 
становятся частью глобальной 
повестки. Мы не заимствуем 
международные рекомендации, 
а предлагаем свои решения, ко-
торые ложатся в основу будущих 
руководств ВОЗ.

Резюмируя, скажу, минский 
конгресс показал, что существу-
ет единство. Московский – что 
есть основа для системной, 
сложной, но абсолютно реали-
стичной работы. Самая важная 
договорённость – мы больше 
не работаем параллельно, а 
действуем вместе по единым 
подходам, с общими целями и 
конкретными сроками. Это и есть 
наш главный итог.

– На пленарном заседании 
вы привели цифру: заболе-
ваемость туберкулёзом в 
России – 23,9 на 100 тыс., 
исторический минимум. При 
этом доля пациентов с МЛУ 
у нас в 10 раз выше, чем в 
мире. Какой главный вывод 
из этих цифр могут сделать 
наши читатели? Куда теперь 
смещаются основные усилия?

– Мы действительно достиг-
ли успехов, и это результат 
многолетней, выстроенной, сис-
темной работы. Но чем лучше 
контролируется туберкулёз, тем 
отчётливее становится другая 
проблема. В структуре заболе-
ваемости увеличивается доля 
пациентов с множественной 
лекарственной устойчивостью, и 
именно эти пациенты становятся 
для медицинской службы самым 

«Мы идём рука об руку, 
и это даёт результат»

Акценты

сложным направлением работы. 
Их лечение более длительное, 
включает серьёзные схемы те-
рапии и становится настоящим 
испытанием для пациента и его 
близких. Сейчас и у нас, и во 
всём мире активно разрабатыва-
ются новые, более короткие схе-
мы лечения туберкулёза. Они как 
раз и направлены на то, чтобы 
сократить длительность терапии, 
сделать её более эффективной и 
быстрее снижать риск передачи 
инфекции для окружающих. Се-
годня в нашей стране имеются 
все возможности выявлять па-
циентов с риском туберкулёза 
или уже активным процессом, 
но на ранней стадии; определять 
лекарственную устойчивость и 
проводить эффективное персо-
нализированное лечение в за-
висимости от её спектра.

– На конгрессе много го-
ворили о новых подходах к 
лечению: короткие схемы 
(4 и 6 мес.), отказ от инъекций 
при МЛУ. Насколько, на ваш 
взгляд, российское и зарубеж-
ные сообщества фтизиатров 
готовы к массовому внедре-
нию этих режимов прямо 
сейчас? Что мешает?

Принципиально важно, 
что в настоящее время и 
российским, и зарубеж-
ным фтизиатрическими 
сообществами принята 
концепция коротких режи-
мов терапии на основании 
серьёзной доказатель-
ной базы, накопленной в 
крупных международных 
и национальных иссле-
дованиях. Доказательная 
база стала основой кли-
нических рекомендаций, 
являющихся руководством 
к действиям специалистов.

Медицинские органи-
зации обладают всеми 
необходимыми возмож-
ностями для внедрения 
современных подходов. 
В стране повсеместно ис-
пользуются быстрые ме-

тодики определения антибио-
тикорезистентности как основы 
для выбора режимов, выстроена 
система лекарственного обеспе-
чения, внедрено контролируемое 
лечение, включая видеоконтро-
лируемый приём препаратов. 
Эти инструменты позволяют 
поддерживать высокую при-
верженность терапии и создают 

внедрение – это марафон, а не 
спринт.

– Одним из ярких событий 
стало подписание меморанду-
ма с Казахстаном. Насколько 
вообще сегодня важна свер-
ка часов меж ду странами 
СНГ – не на уровне протоко-
лов, а в реальной клинической 
практике, особенно с учётом 

дим большой интерес к тому, 
как в Казахстане выст роена 
противотуберкулёзная служба, 
как организована маршрутиза-
ция пациентов и подходы к лече-
нию. Для нас важно, чтобы при 
переезде человека подходы к 
быстрой диагностике и лечению 
были максимально сопоставимы 
между странами, а также чтобы 
пациент не мог просто исчезнуть 
из поля зрения врачей. В этом 
смысле меморандум – это рабо-
чий инструмент синхронизации, 
который помогает держать под 
контролем весь путь пациента – 
от диагностики до завершения 
лечения – и говорить с коллегами 
на одном профессиональном 
языке. За счёт этого помощь ста-
новится более последователь-
ной, а ситуацию по обе стороны 
границы проще контролировать.

– Вы анонсировали сразу 
несколько научных проры-
вов: отечественная вакцина 
«ГамТБвак» завершает третью 
фазу, CRISPR-диагностика, 
микобактериофаг D-29, своя 
система детекции лекарст-
венной устойчивости. Что 
из этого, по вашим ощуще-
ниям после конгресса, выз-
вало наибольший интерес 
у коллег из других стран? 
И что быстрее всего дойдёт 
до пациента?

– Действительно, это наиболее 
интересные разработки, из пред-
ставленных на конгрессе. 

Вакцину «ГамТБвак» ждут не 
только в России, но и во всём 
мире. Её безопасность подт-
верждена на более чем двух 
тысячах добровольцах, эффек-
тивность соответствует между-
народным стандартам. Сейчас 
идёт третья фаза, которая будет 
завершена к концу 2026 г., после 
этого можно будет говорить о 
практическом старте.

А вот липосомальный пре-
парат микобактериофага D-29, 
который вызвал неподдельный 
интерес как принципиально но-
вый подход, это действительно 
направление будущего. Мы сей-
час активно готовимся к выходу 
на первую фазу клинических 
исследований, рассчитываем 
стартовать в ближайшее время. 

CRISPR-диагностика туберку-
лёза – это новый, прорывной, 
высокоточный метод выявления 
возбудителя этого заболевания 
не из мокроты, а из крови. Это 
особенно важно, потому что 
позволяет правильно поставить 
диагноз и назначить эффек-
тивное лечение пациентам на 
ранних стадиях заболевания, 
без кашля и бактериовыделения, 
в том числе детям и пациентам 
с ВИЧ-инфекцией. Кроме того, 
с помощью CRISPR можно оце-
нивать эффективность лечения 
по уровню микобактериальной 
ДНК в крови. 

Система детекции лекарствен-
ной устойчивости возбудителя 
туберкулёза на полногеномном 

На пленарном заседании (слева направо) И.Васильева, М.Аденов, И.Куликова, Е.Шамаль, Д.Рузанов, 
А.Эргешов

– Профессиональное сообще-
ство уже подготовило новые 
клинические рекомендации с 
новыми схемами и широко вне-
дряет короткие режимы лечения 
туберкулёза. Современная фти-
зиатрия на протяжении многих 
лет последовательно двигалась в 
сторону полностью пероральных 
режимов. Сегодня инъекционные 
препараты назначаются редко, 
только по отдельным показаниям. 
Новые пероральные противоту-
беркулёзные лекарственные сред-
ства, благодаря своей высокой 
эффективности, позволили нам 
сократить длительность лечения 
пациентов с 24 до 6 месяцев и 
внедрить короткие режимы.

базовые условия для успешного 
применения коротких режимов 
лечения.

Единственным ограничением 
сейчас является профессиональ-
ная насторожённость некоторой 
части специалистов в отношении 
новых подходов к персонали-
зированному лечению, но это 
скорее вопрос накопления соб-
ственного опыта и клинической 
практики, а не принципиального 
неприятия такой терапии.

Московский конгресс, проде-
монстрировав передовой научный 
и клинический опыт применения 
корот ких режимов в странах СНГ, 
ещё раз подтвердил – мы на 
правильном пути, но широкое 

миграции и общих эпидеми-
ческих цепочек?

– Туберкулёз не останавли-
вается на границе. Люди пере-
езжают, активно перемещаются 
между регионами, и именно за 
счёт этой мобильности форми-
руются общие эпидемиологи-
ческие цепочки. Мы живём в 
общем эпидпространстве стран, 
и, если где-то человек не про-
шёл диагностику и лечение, риск 
дальнейшего распространения 
заболевания очень быстро пере-
стаёт быть проблемой только 
одного государства.

Поэтому сверка часов сегодня 
нужна прежде всего на уровне 
практики. На конгрессе мы ви-

В Москве состоялся II Международный конгресс 
в области респираторного здоровья
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Новые подходы к лечению 
туберкулёза, сокращение коеч-
ного фонда и переход на видео-
контроль – об этих системных 
изменениях в интервью расска-
зал заместитель директора по 
науке Республиканского науч но-
практического центра пульмо-
нологии и фтизиатрии (Минск), 
кандидат медицинских наук 
Дмитрий РУЗАНОВ.

– Дмитрий Юрьевич, между-
народный характер конгресса 
очевиден. Вся фтизиатрическая 
служба сформировалась на 
базе советской системы, по-
том государства разделились, 
но болезни у нас общие, люди 
перемещаются. Расскажите об 
успехах Республики Беларусь. 
Есть ли чем похвастаться?

– Если говорить об успехах, то 
их наглядно демонстрирует эпи-
демиологическая ситуация. За 
последние годы – если говорить о 
том, что когда-то государственные 
территории разделились и у нас 
какие-то эпидпоказатели могут 
отличаться – мы достигли заболе-
ваемости 13 на 100 тыс. человек. 
Это в несколько раз меньше, чем 
было, например, в девяностые 
годы при распаде Советского 
Союза, когда число заболевших 
в тюрьмах достигало трёхсот на 
100 тыс. Сегодня всё немного 
лучше, чем в целом по популяции. 
Ну и, конечно же, смертность, 
которая стремится к общепопуля-
ционным цифрам.

– С чего начинались переме-
ны? Какие шаги были самыми 
трудными?

– Нужно сказать, что когда-то 
мы пошли по пути, может быть, 
не очень популярному в советской 
фтизиатрии, – тогда всё-таки руга-
ли за стратегию контролируемого 
лечения короткими схемами. Но 
тем не менее мы поверили кол-
легам и стали активно внедрять 
стратегию DOTS. И в принципе 
получили результаты.

Потом появилась другая проб-
лема: когда внедрили проведение 
детекции лекарственной устой-
чивости, выяснилось, что у нас 
большое количество лекарст-
венно-устойчивого туберкулёза. 
Это был очень большой вызов. 
И опять же мы поверили европейс-
ким коллегам и стали внедрять 

Продолжаем разговор

Границ для болезней 
не существует
Опыт Беларуси в борьбе с туберкулёзом

Д.Рузанов

Дмитрий Рузанов: 

– «Мы пытаемся изменить 
парадигму. Перейти от термина 
«химиопрофилактика», который 
воспринимается как необяза-
тельный, второстепенный, к тер-
мину «лечение туберкулёзной 
инфекции». Если это лечение, 
оно должно быть бесплатно. 
И меняется отношение пациен-
та: ему говорят «вам нужно 
лечиться», а не «сделайте про-
филактику».

уровне – это передовой моле-
кулярно-генетический метод 
(NGS, секвенирование нового 
поколения), который считывает 
всю ДНК возбудителя и выявляет 
устойчивость ко всем известным 
противотуберкулёзным пре-
паратам в течение одного-двух 
дней, тогда как классический 
бактериологический посев зани-
мает от одного до трёх месяцев. 
Тест-системы находятся на этапе 
разработки и валидации.

Портативный картриджный 
автоанализатор – это первый 
отечественный аппарат для вы-
сокотехнологичной диагностики 
заболевания по месту оказания 
медицинской помощи – экс-
пресс-диагностики туберкулёза 
и микобактерий, определения 
лекарственной устойчивости 
микобактерий к ключевым про-
тивотуберкулёзным препаратам, 
ориентированной на использова-
ние в том числе в учреждениях 
первичного звена здравоох-
ранения. Налажено серийное 
производство приборов и карт-
риджей, разработка готова к 
регистрации.

– Отдельная важная линия 
конгресса – междисципли-
нарность: ВИЧ+туберкулёз, 
сахарный диабет, гепатиты, 
интерстициальные болезни. 
Был ли достигнут консенсус по 
тому, как на практике выстро-
ить маршрут такого полимор-
бидного пациента в условиях 
регионов – где-то в глубинке?

– Сейчас, благодаря росту 
уровня цифровизации в системе 
здравоохранения, связь между 
специалистами в большинстве 
регионов уже не прерывается, 
даже в самых отдалённых из 
них. За счёт электронных меди-
цинских записей, дистанцион ных 
консультаций и единых циф-
ровых контуров врачи разных 
профилей остаются на связи, 
даже если физически находятся 
в разных учреждениях. А там, где 
на месте просто нет нужных узких 
специалистов или речь идёт о 
тяжёлых, сложных случаях, под-
ключается следующий уровень 
помощи: проводятся телемеди-
цинские консультации с НМИЦ 
ФПИ. Это позволяет довести экс-
пертизу федерального центра до 
любого региона и выстроить для 
полиморбидного пациента мак-
симально правильный алгоритм 
диагностики и лечения, оставляя 
его на местном уровне помощи.

– Традиционный вопрос «на 
вырост»: эстафета конгресса 
передана. Где и когда пла-
нируется третий? И какую 
главную «домашнюю работу» 
страны содружества должны 
сделать до следующей встре-
чи, чтобы не просто отчитать-
ся, а реально приблизиться к 
элиминации туберкулёза?

– Решение о третьем конгрессе 
сейчас ещё формируется. Мы 
обсуждаем с коллегами из стран 
СНГ, где он пройдёт, в какие сро-
ки и в каком формате, чтобы это 
была не просто статусная встре-
ча, а действительно удобная 
площадка для обмена опытом и 
выработки общих решений.

Что касается «домашней рабо-
ты», то к следующему конгрессу 
важно не столько подготовить 
идеальные отчёты, сколько про-
демонстрировать реальные из-
менения в борьбе с туберкулё-
зом. Речь о том, чтобы в странах 
последовательно укреплялась 
система раннего выявления, 
улучшалось качество лечения, 
особенно в сложных ситуациях, 
и чтобы современные подходы, 
о которых мы говорим на таких 
форумах, становились частью 
повседневной практики. Именно 
такой накопленный практичес-
кий результат и будет глав-

ным содержанием 
следую щей встречи, 
если мы ставим сво-
ей целью элимина-
цию туберкулёза.

стратегии борьбы с такими форма-
ми заболевания: быстрые методы 
детекции, стандартизированные 
схемы. Принципиально важным 
было контролируемое лечение.

– Как вы поменяли отношение 
к пациентам? Это ведь тоже 
сыграло роль.

– Мы стали очень рано оказывать 
социальную поддержку больным 
туберкулёзом – всячески их поощ-
рять к лечению. Это были и соци-
альные пакеты, оплата проездных. 
Внедряли даже кейс-менеджмент, 
когда врачи работали с каждым 
персональным случаем. Мы по-
меняли отношение к больному 
туберкулёзом – оно стало более 
человечным, более адекватным. 
И, соответственно, изменилась 
приверженность лечению. Разра-
ботали важную образовательную 
прог рамму, причём не просто 
лекции или семинары, а тренинги, 
направленные на изменение от-
ношения, формирование навыков 
беседы с пациентом для выработки 
у него приверженности контролю 
и так далее. Это колоссальная 
работа.

– Вы существенно сократили 
стационарный этап. На чём это 
основано?

– Да, мы старались минимизи-
ровать стационарный этап. Раньше 
считалось, что чем больше пациент 
проведёт в больнице, тем лучше, 
тем более контролируемым будет 
лечение. Нет, мы пошли по пути 

существенного сокращения коек, 
потому что до этого нельзя было 
обеспечить адекватного инфек-
ционного контроля. Пациенты в 
условиях стационара дезадапти-
ровались, десоциализировались.

– Но это же касается только 
тех, кто не опасен для окружа-
ющих?

– Безусловно, конечно. У нас 
пациенты не опасны после опреде-
лённого этапа. Мы изменили под-
ходы к трансмиссии туберкулёза. 
Перестали считать заболевание 
воздушно-капельной инфекцией, 
стали относиться к нему как к аэро-
генной инфекции. Соответственно, 
поменяли и отношение: сейчас не 
делаем упор на перчатках и на 
обработке стен, потому что это не 
представляет угрозы. Мы стали 
закупать респираторы, обеспечи-
вать шестикратный воздухообмен, 
экранированный ультрафиолет. 
И резко упала заболеваемость 
мед работников – сейчас они бо-
леют на уровне статистики в по-
пуляции, может быть, даже ниже.

– Вы сегодня говорили о циф-
ровизации. Я записал: респуб-
ликанский регистр «Туберку-
лёз»?

– Да, автоматизированная ин-
формационная система «Республи-
канский регистр «Туберкулёз» вве-
дена очень давно. Она написана на 
старых программах. Но постепенно 
у нас появились видеоконтролиру-
емое лечение, блок лекарственного 

менеджмента, фарконадзор. Пять 
лет назад эффективность лечения 
под «присмотром» видео соста-
вила 97,6%. Мы стали уходить от 
рутинного контроля в стационарах.

– Нельзя ли объединить реги-
стры – Беларуси, России, Казах-
стана, других стран СНГ? 

– Я думаю, что мы со временем 
откажемся от такого понятия, 
как регистр. Появятся централи-
зованные платформы, это будет 
несколько другая структура. Общий 
регистр, наверное, не нужен, но 
сделать их похожими, дружелюб-
ными друг к другу и обмениваться 
информацией – почему нет? Тем 
более сейчас миграционные про-
цессы таковы, что было бы важно 
понимать: болел человек, не болел, 
может, он вообще с активной фор-
мой. Давайте тогда вы будете ле-
чить наших мигрантов, мы – ваших. 
Там сочтёмся. Государственная 
граница есть, а для болезней её 
не существует.

– Какие стратегические при-
оритеты вы для себя определи-
ли на будущее?

– Сейчас те семь стратегий, 
которые я демонстрировал в док-
ладе, – принципиально важно гово-
рить об элиминации туберкулёза. 

То, что зачастую воспринимается 
как что-то невозможное, как мечта. 
Но мы сейчас понимаем: это воз-
можно. Просто исчерпан лимит, и 
хорошей быстрой диаг ностикой, 
эффективным лечением достигну-
то плато. Чтобы дальше действи-
тельно элиминировать туберкулёз, 
нужно заниматься профилактикой 
активных форм заболевания, то 
есть работать с инфекцией, ра-
ботать на опережение, работать 
с группами риска, с хорошими 
качественными вакцинами. Ведь 
мы пользуемся препаратами «сто-
летней давности», которые за 
это время особо не изменились. 
А сейчас есть генная инженерия, 
новые возможности для создания 
вакцин. Поэтому я верю в то, что 
туберкулёз будет элиминирован.

– Поэтому конгресс назвали 
не фтизиатрическим, а респи-
раторным?

– Да, мы смотрим вперёд и даём 
фтизиатру вторую специальность – 
пульмонолога. Пытаемся очень ак-
куратно, чтобы не ущемить никакую 
из специальностей, создать новую 
специальность – специалиста в 
области респираторной медицины. 
Поэтому, собственно говоря, пер-
вый конгресс в Минске мы назвали 
«Конгрессом специалистов респи-
раторной медицины». В идеале 
человек, придя к врачу с жалобами 
на кашель, должен получать точный 
диагноз – туберкулёз, саркоидоз, 
микобактериоз, пневмония, астма, 
ХОБЛ. Это и есть пациентоориен-
тированный подход.

Заседание рабочей группы СНГ по туберкулёзу: в центре дискуссии – интеграция современных 
цифровых технологий в работу фтизиатрической службы
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Переформатирование фтизиат-
рической службы, развитие ам-
булаторной помощи и муль-
тидисциплинарные команды 
для пациентов – ключевые 
темы беседы с директором На-
ционального научного цент ра 
фтизиопульмонологии Рес-
публики Казахстан Маликом 
АДЕНОВЫМ.

– Малик Молдабекович, с 
какой целью вы приехали на 
конгресс в Москву? Что здесь, 
в общении с коллегами, самое 
важное для вас?

– Я хочу поблагодарить ор-
ганизаторов, наших коллег, за 
приглашение. Особенно после 
пандемии и постковидного пе-
риода, когда все дискуссии и об-
суждение перешло в онлайн, мы 
видим, что удалённый формат не 
даёт ощущения содержательного 
общения. Живой диалог всегда 
предпочтительнее. Тем более 
это продуктивно, если коллега 
с тобой на одной волне. Нас 
всех объединяет важная пробле-
ма – туберкулёз. И в Российской 
Федерации, и в Казахстане, и в 
других странах СНГ, и во всём 
мире есть больные с этим за-
болеванием.

Мировая статистика, как сегод-
ня сказали представители ВОЗ, 
такова: несмотря на усилия мно-
гих стран, несмотря на успехи в 
Восточной Европе и Центральной 
Азии, проблема туберкулёза ещё 
не исчерпана. Когда проводятся 
такие форумы – это в первую оче-
редь обмен мнениями и опытом. 
Но я приехал не только с тем, чем 
могу поделиться, но и за знания-
ми и опытом. Хочется узнать, что 
делают коллеги, какие у них на-
работки, мысли, проблемы. Ещё 
один важный аспект – это сверка 
часов. Общаясь с коллегами, 
мы всегда ставим прежде всего 
оценку себе. Сверяем и говорим: 
что у нас в этом плане хорошо 
делается, что неправильно, на 
что надо обратить внимание. Это 
взаимный процесс обучения.

Спецвыпуск подготовил 
Денис ГЛАЗКОВ,

обозреватель «МГ».

В Республике Казахстан 
за последние 5 лет сниже-
ние числа пациентов с МЛУ 
сос тавило 27%, а количест-
во больных, которые «на-
копились» на лечении, сок-
ратилось на 45% – по итогам 
2025 г. таких пациентов всего 
85 человек по всей респуб-
лике.

Сотрудничество

Коморбидность 
как вызов: 
взгляд из Казахстана

М.Аденов

На пленарном заседании произошло знаковое событие. 
И.Васильева и М.Аденов подписали меморандум о взаимопони-
мании и сотрудничестве

Малик Аденов:

– Важный аспект нашей 
работы – анализ и оценка на 
трёх уровнях: республиканс-
ком, областном и уровне 
учреждения. Дистанционный 
мониторинг благодаря циф-
ровизации поз воляет нам, 
сидя в центре, зайти в инфор-
мационную сис тему участко-
вого терапевта, посмотреть, 
сколько больных с жалобами 
было, какие исследования 
назначены, какие результаты 
получены.

Зона регистрации. В конгрессе приняли участие представители 
11 стран

Молодёжные научные поединки. М.Аденов приехал поддержать 
участников от Казахстана

– На пленарной сессии вы 
подробно рассказывали о том, 
как в Казахстане перефор-
матируется фтизиатричес кая 
служба. Что меняется и по-
чему?

– Сейчас эпидемиологическая 
картина по туберкулёзу меня-
ется. Количество заболевших 
снижается, но их стало гораздо 
труднее выявлять на ранних 
стадиях, сложнее лечить и сох-
ранять им жизнь. Это требует 
новых усилий. В Казахстане мы 
стараемся, чтобы больные про-
водили в стационаре примерно 
два месяца, а остальное время 
лечились амбулаторно. Около 
70% пациентов начинают тера-
пию сразу вне больницы – они 
не заразны для окружающих и 
не нуждаются в изоляции. Так мы 
освобождаем койки и перенап-
равляем финансирование.

Дальше сокращать койки прос-
то так уже некуда. Остаются два 

пути: либо полностью переходить 
на лечение без стационара, либо 
превращать центры в многопро-
фильные. В Казахстане мы уже 
попробовали второй вариант: 
столичный центр стал крупной 
инфекционной больницей на 
500 коек, где лечат не только ту-
беркулёз. В некоторых регионах 
противотуберкулёзные отделения 
размещаем прямо в инфекцион-
ных больницах – конечно, при 
отдельном здании, своей венти-
ляции и строгом инфекционном 
контроле.

– Вы много говорили о профи-
лактическом лечении. Насколь-
ко широко оно применяется в 
Казахстане и даёт ли результат?

– Профилактика – наш главный 
фокус. В 2021 г. таких курсов полу-
чили всего 128 взрослых контакт-
ных (это 7,5%), а в 2025-м – уже 
5661 человек, то есть 49%. Дети 
тоже участвуют. Сейчас число 
людей, находящихся на профи-
лактическом лечении, в полтора 
раза превышает число актив-
ных больных. Плюс социальная 
поддержка: 95% амбулаторных 
пациентов каждый месяц полу-
чают денежные выплаты. Условие 
одно – приём всех доз препарата 
под контролем медработника. Это 
помогает удерживать на лечении 
почти 97% больных.

– На конгрессе вы затронули 
тему коморбидности – роста 
числа пациентов с сопутствую-
щими заболеваниями. Почему 
это сегодня так важно?

– Эпидемиологическая ситуа-
ция улучшается, и инфекция 
всё больше концентрируется 
среди людей с ослабленным 
здоровьем. Когда у пациента на-
ходят туберкулёз, у него нередко 
оказываются и сахарный диабет, 
и другие болезни. Мы лечим 
человека в целом, а не одно за-
болевание. Туберкулёз перестал 
быть одиночной патологией – всё 
чаще встречаются сочетанные 
поражения: гепатиты, сердеч-
но-сосудистые заболевания, 
онкология. Значит, одного боль-
ного должны лечить несколько 
врачей.

Если пациент лежит в специа-
лизированной больнице, где за-
нимаются только туберкулёзом, 
там не хватает других специалис-
тов. Возить его по другим клини-
кам или приглашать врачей на 
место – неэффективно. Поэтому 
мы говорим о мультидисципли-
нарном подходе. Каждая страна 
решает это по-своему, исходя из 
своей инфраструктуры и законов.

– Вы упомянули, что в 
Казахс тане нормативы позво-

ляют размещать фтизиатри-
ческие отделения в многопро-
фильных больницах. При каком 
условии?

– В наших санитарных правилах 
сказано: такое отделение может 
быть в многопрофильной боль-
нице, но обязательно в отдель-
ном корпусе – со своим водо-
снабжением, электричеством, 
воздухообменом, с отдельной 
вентиляцией. Все строгие меры 
инфекционного контроля, кото-
рые предъявляются к туберкулё-
зу, должны соблюдаться неукос-
нительно. Неважно, находится 
отделение в противотуберкулёз-
ном диспансере или в составе 
крупной больницы, – главное, не 
навредить ни самому пациенту, 
ни окружающим.

– Важный момент, который 
вы сегодня подняли, – амбу-
латорное лечение. Расска-
жите, как оно организовано в 
Казахстане?

– Ещё в начале двухтысячных 
годов в Казахстане мы начали 
переводить пациентов на амбу-
латорный этап через фельдшерс-
ко-акушерские пункты (ФАП). 
Потому что держать человека в 
больнице 24-36 месяцев невоз-
можно – он убегает. Все хотят 
домой. Как тогда обеспечить при-
верженность лечению? Большин-
ство пациентов через 2-3 месяца 
становятся незаразными. Им уже 
не нужен круглосуточный меди-
цинский пост. Зачем держать их 

в стационаре? Самое важное – 
чтобы больной не прервал курс 
и завершил его. Он может жить 
дома, каждый день приходить 
в ближайшую поликлинику или 
ФАП и получать препараты.

Ключевое условие: приём ле-
карств – под наблюдением мед-
работника. Он должен видеть, 
что пациент проглотил таблетки. 
Это не контроль гражданина, 
а совместный контроль забо-
левания. Любой человек хочет 
вылечиться, хочет жить. Задача 
врача – помочь. Если это мож-
но сделать амбулаторно, так и 
надо делать. Но, разумеется, мы 
строго соблюдаем правила: на 
амбулаторном этапе не лечатся 
больные с бактериовыделением, 
которые могут заражать других, 
и те, кто не может себя обслу-

живать или находится в тяжёлом 
состоянии. А те, кто чувствует 
себя удовлетворительно, хорошо 
переносит препараты и отвечает 
на лечение, могут спокойно про-
должать терапию дома. Кто-то 
ведёт хозяйство, кто-то по раз-
решению врачебной комиссии 
выходит на лёгкий труд. Можно 
даже организовать дистанцион-
ное обучение, чтобы ребёнок или 
студент не выпадал из учёбы на 
целый год. Всё надо максимально 
приблизить к нормальной жизни 
человека.

– И последнее: что даёт та-
кой подход в конечном счёте?

– Такой подход приносит те 
результаты, которые мы сегодня 
видим. Естественно, пациентам 
нужна и социальная, и психоло-
гическая помощь. Столкнувшись 
с туберкулёзом, любой человек 
переживает шок. В начале боль-
шинство задаёт вопросы: «Как? 
Откуда? Почему я?» Ответов на 
них нет. Мы говорим: что слу-
чилось, то случилось. С сегод-
няшнего дня вы идёте вместе с 
нами так, чтобы потом забыть об 
этой болезни, вылечиться и жить. 
Эпидемиология меняется, жизнь 
меняется. Мы должны приспосаб-
ливаться и работать в новых усло-
виях – учиться жить по-новому.


