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В статье рассматриваются особенности эпидемиологии 

туберкулеза и организации противотуберкулезных меропри-

ятий в условиях столичного мегаполиса на примере Лондона 

и Москвы. В этих городах наблюдается примерно одинаковый 

уровень заболеваемости туберкулезом (около 40 на 100 тыс. 

населения) и схожие проблемы, связанные со значительным 

числом мигрантов и лиц из групп риска по туберкулезу. В то же 

время, организация  борьбы с туберкулезом в Лондоне и Москве 

существенно различается:  децентрализованная система, 

основанная на регистрации случаев лечения, которое прово-

дится преимущественно амбулаторно,  в первой столице, и 

централизованная с диспансерным слежением за пациента-

ми и преимущественно стационарным лечением – во второй 

столице. Такие подходы связаны, прежде всего, c различным  

эпидемиологическим окружением рассматриваемых  городов: 

низкая заболеваемость в целом по Великобритании, которая  

в 3 раза ниже, чем в Лондоне, и высокая заболеваемость в дру-

гих регионах РФ, которая в 1,7 раза выше, чем в Москве.

The article discusses the features of the epidemiology of 

tuberculosis and the organization of TB control activities in the 

capital-metropolis on the example of London and Moscow. In these 

cities there is about the same incidence of tuberculosis (about 40 per 

100 thousand population) and similar problems with a significant 

number of migrants and persons at risk of tuberculosis. At the same 

time, the organization of TB control in London and Moscow differs 

significantly: a decentralized system based on the registration of cases 

for treatment which is provided preferably on an outpatient basis, in 

the first capital, and centralized system with dispensary follow-up 

of patients and mainly hospital treatment – in the second capital. 

Such approaches are related primarily to different epidemiological 

environment of the considered cities: low incidence in the whole 

of Great Britain, which is 3 times lower than in London, and a high 

incidence in other regions of the Russian Federation, which is 1.7 times 

higher than in Moscow.
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Введение
Большинство столичных мегаполисов в Европе, как и во мно-

гих странах мира, сталкиваются с определенными особенностя-

ми распространения туберкулеза (ТБ) среди населения, которые 

оказывают иногда значительное влияние на специфику органи-

зационных мер по борьбе с данным заболеванием [9, 14]. В связи 

с этим актуальным является проведение сравнительного ана-

лиза эпидемиологической ситуации по ТБ и системы противо-

туберкулезных мероприятий в Лондоне и Москве, столичных 

мегаполисах, крупнейших городах континента, с наибольшим 

бременем ТБ в Европе (заболеваемость ТБ в 2012 г. составила, 

соответственно, 41,9 [16] и 40,4 [4] на 100 тыс. населения). Много-

численные публикации показывают, что эффективность мер 

по защите населения от ТБ, как в столицах-мегаполисах, так и в 

крупных городах, оказывает существенное влияние на эффек-

тивность национальных программ борьбы с ТБ в целом [9]. 

Особенности развития эпидемиологической ситуации в Лон-

доне и Москве во многом определяются выполнением столич-

ных функций, особенностями миграционной политики властей 

и организацией противотуберкулезной работы на территории 

городов. Специфика жизни в крупных городах, в т. ч. в столич-

ных мегаполисах, заключается в значительной концентрации 

населения на сравнительно небольших территориях, разви-

той системе транспортных коммуникаций, высокой степени 

маятниковой внутригородской миграции, которая определяет 

высокую частоту социальных контактов большей части трудо-

способного населения. Эти явления оказывают существенное 

влияние на эпидемиологическую ситуацию по ТБ. Неизбеж-

ным злом крупных городов, в т. ч. столичных мегаполисов, 

способствующим распространению ТБ, является наличие на 

их территории значительных по численности групп социально 

дезадаптированных лиц [6, 13, 15]. К этим группам следует от-

нести бездомных – лиц без определенного места жительства, 

лиц страдающих алкоголизмом и наркоманией, отчасти – неле-

гальных мигрантов, и другие группы лиц с девиантным поведе-

нием. Существенным фактором является также концентрация 

лиц, страдающих заболеваниями, наличие которых позволя-

ет отнести их к группам повышенного риска заболевания ТБ. 

Особую роль в увеличении напряженности эпидемиологиче-

ской ситуации по ТБ в крупных городах играют больные ВИЧ-

инфекцией, заболеваемость ТБ среди которых в десятки раз 

выше, чем среди остального населения. К группе риска по ТБ 

также относят больных психическими заболеваниями. 

С другой стороны, положительным в плане противодей-

ствия распространению ТБ среди населения крупных городов 

является относительно высокая концентрация на их терри-

тории медицинского персонала и медицинских организаций, 

а значит, наличие в т. ч. и учреждений, ориентированных на 

проведение противотуберкулезных мероприятий: выявление 

и санацию очагов ТБ инфекции, обследование контактных 

лиц, ведение специальных медицинских регистров, и, нако-

нец, лечение больных ТБ специфическими препаратами по 

рекомендованным схемам [4].

Определение ведущих факторов, влияющих на напряжен-

ность эпидемиологической ситуации по ТБ в крупных столич-

ных городах, является необходимым условием в расстановке 

приоритетов противотуберкулезной работы [12].

Цель исследования
Сравнить роль медико-социальной системы защиты на-

селения от туберкулеза в Лондоне и Москве в уменьшении 

напряженности эпидемиологической ситуации по этому за-

болеванию, выделить наиболее эффективные в профилакти-

ке туберкулеза блоки − элементы этой системы, оценить их 

адекватность наблюдаемой в столицах эпидемиологической 

ситуации по туберкулезу.

Материалы и метод исследования
Проведен сравнительный анализ данных официальной ста-

тистики по ТБ в Лондоне и Москве за 2010-2011 гг. (с учетом 

используемых в странах определений) и показателей, отража-

ющих эпидемиологическую ситуацию по ТБ и эффективность 

проводимых противотуберкулезных мероприятий.

Результаты и обсуждение 
Рассматриваемые города, Лондон и Москва, имеют как схо-

жие, так и различные характеризующие их параметры. В 2011 г. 

в Лондоне проживало на 3 млн. человек меньше, чем в Москве 

(8,2 и 11,5 млн. жителей, соответственно, табл. 1 [1, 3, 10]). При 

этом площадь Лондона существенно больше (на 36,6%), чем 

площадь Москвы, соответственно 1081 и 1706 км2, а плотность 

населения в Лондоне в 2,2 раза меньше, чем в Москве (соот-

ветственно, 4,4 тыс. чел. и 9,7 тыс. чел. на 1 км2).

В Лондоне население состоит на 69% из лиц европейской 

расы, 13,3% − выходцы из Азии, 10% − представители негро-

идной расы. В Москве, согласно [1], практически все посто-

янное население (более 98%) представлено лицами евро-

пейской расы, причем 92% населения − русские. В Лондоне, 

Таблица 1.  Основные характеристики, Москва и Лондон, 2011 г.

Москва Лондон
В Лондоне 

по сравнению 
с Москвой (%)

Население (чел.) 10 470 268 7 556 900 72,2

Доля населения 
столицы в 

населении страны 
(%)

7,4 12,9 174,3

Площадь (км2) 1081 1706 157,8

Плотность 
населения 

(тыс.чел. на 1 км2)

9,7 4,4 45,4
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согласно переписи населения 2011 г. [10], проживает почти 

13% населения страны, из которых 64,4% − лица трудоспо-

собного возраста (от 20 до 64 лет) и 10,7 % − лица пожилого 

возраста (65 лет и старше). 70% работающего населения го-

рода заняты в нематериальной сфере. В Москве проживает 

7,3% населения Российской Федерации, из которых 63% − 

трудоспособного возраста (мужчины 16-59 лет и женщины 

16-54 лет), а 9,2% жителей старше 65 лет [3]. 

Валовой внутренний продукт в Лондоне по данным за 2004 г. 

составлял 365 млрд. долларов США, что соответствовало 17% 

валового национального продукта страны. В Москве в 2011 г. 

эти показатели были равны 340 млрд. долларов США и 20% ва-

лового национального продукта Российской Федерации.

В Лондоне более 60 лет действует национальная система 

здравоохранения (NHS), в соответствии с которой медицин-

ская помощь оказывается всем жителям города бесплатно 

[7, 8]. Специализированных фтизиатрических учреждений в 

городе нет и стационарную помощь больным ТБ оказывают 

в больницах различного профиля. В городе действуют децен-

трализованные сестринские участки и географические «сек-

торы», в состав которых входит врач-клиницист, бактериолог, 

менеджер общественного здравоохранения, представители 

общественных организаций (табл. 3). Состав «секторов» не яв-

ляется постоянным.

Противотуберкулезная работа в Лондоне ведется преиму-

щественно в рамках 30 центров, финансируемых на основе 

средств организаций первичной медико-санитарной помощи 

(«primary care trusts» − PCT) или центров госпитальной высо-

кокачественной медицинской помощи («acute hospital trusts») 

[7]. Центры обеспечивают организацию преимущественно 

амбулаторного лечения (в течение рабочей недели), а также 

доступ к стационарной помощи, к специализированным и 

диагностическим службам. Незначительная часть противо-

туберкулезной работы ведется клиниками на уровне общин. 

Уровень госпитализации больных ТБ в круглосуточные стаци-

онары Лондона − 32%.

Выявление больных ТБ в Лондоне в основном происходит 

при обращении пациентов за медицинской помощью. Система 

диспансерного наблюдения в городе находится в стадии раз-

работки. Вместе с тем, Национальная система надзора прово-

дит постоянное слежение за эффективностью процесса выяв-

ления путем оценки задержки диагностики и начала лечения. 

Этот показатель определяют путем анализа разницы между 

регистрируемыми в учетной документации датами появления 

первых симптомов и начала лечения. В 2011 г. эти сведения 

были получены для 53% больных, 64% из них начали лечение 

не позднее трех месяцев после появления первых симптомов 

(среди больных ТБ легких − 70%). Однако у 15% больных (10% 

больных ТБ легких) лечение начато позже 6 месяцев после по-

явления симптомов заболевания [15].

Источниками финансирования противотуберкулезных ме-

роприятий в Лондоне являются бюджеты различного уров-

Таблица 2.  Основные эпидемиологические показатели по 
туберкулезу, Москва и  Лондон, 2011 г. [2, 4]

Показатели
Москва Лондон

В Лондоне 
по сравнению 

с Москвой 
Заболеваемость ТБ 
(на 100 тыс. 
населения)

40,8 44,9 110%

Число новых больных 
ТБ 

4 736 3 511 73,9%

Динамика 
заболеваемости 
за 10 лет (%)

- 10,5% + 40,3 Рост / снижение

Доля столицы среди 
всех новых случаев ТБ 
в стране (%)

3,1 39,0 Выше в 12,6 раза

Таблица 3.  Сравнительная характеристика организации противотуберкулезной службы в Москве и Лондоне

Основные характеристики Москва Лондон

Принципы организации Централизованная, диспансерный принцип 
обслуживания населения на государственном 

уровне

Децентрализованная, основанная на 
работе выделенных для определенного 

географического региона медсестер и групп 
менеджеров и специалистов

Источники 
финансирования

Городской бюджет, Федеральная целевая 
программа, Национальный проект 

«Здоровье»

Бюджеты различного уровня, в т.ч. 
негосударственные (благотворительность, 

конфессиональная помощь)

Структура службы МНПЦ борьбы с туберкулезом (2 клиники и 
10 филиалов), 3 туберкулезные больницы, 

санатории для взрослых (1) и детей (3)

5 секторов, 31 PCT; около 30 больниц, 
участвующих в лечении больных ТБ

Мониторинг туберкулеза Полицевые регистры больных ТБ в 
электронном виде; картотеки ф. № 30-4/у 

на лиц из групп диспансерного наблюдения 
и учета; учетные и отчетные формы 

Государственной системы наблюдения

London TB Register (LTBR); Enhanced TB surveil-
lance (ETS) system; National Mycobacterium 

Reference Laboratory (NMRL)

Охват стационарным 
лечением

99,1% впервые выявленных больных 32,0% больных, зарегистрированных на 
лечение
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ня, включая негосударственные источники, благотворитель-

ность, конфессиональную помощь.

Фтизиатрическую медицинскую помощь в Москве оказыва-

ют казенные учреждения здравоохранения, которые финан-

сируются непосредственно из бюджета субъекта Российской 

Федерации. Источниками финансирования противотуберку-

лезных мероприятий в Москве являются городской бюджет, 

Федеральные целевые программы, Национальный проект 

«Здоровье». 

В Москве действует развитая сеть противотуберкулезных 

учреждений, включающая Московский городской научно-

практический центр борьбы с туберкулезом (МНПЦ борьбы 

с туберкулезом) с 10 филиалами и двумя клиниками, три ту-

беркулезные больницы, три детских санатория и санаторий 

для взрослых [4, 5]. В городе госпитализируют 98,7% впервые 

выявленных больных . Филиалы МНПЦ борьбы с туберкуле-

зом осуществляют диспансерное наблюдение за больными 

ТБ и лицами из групп риска по ТБ, планирование и контроль 

выявления больных ТБ учреждениями первичной медико-са-

нитарной помощи. 

В период с 2002 по 2011 гг. в Лондоне показатель регистри-

руемой заболеваемости ТБ колебался на уровне 42-43 слу-

чаев на 100 тыс. населения, с максимальным значением 47,0  

в 2005 г. (рис. 1). По данным [13] к этому году показатель за-

болеваемости ТБ вырос в сравнении с 1987 г. (21,2 на 100 тыс. 

населения) более, чем вдвое. При этом в отдельных районах 

Лондона наблюдают существенные различия в показателях 

заболеваемости ТБ – от менее 20, до 120-130 случаев на 100 

тыс. населения.

В 2002-2005 гг. в Москве территориальный показатель забо-

леваемости ТБ уменьшился с 45,1 до 36,0 на 100 тыс. населе-

ния, затем возрос до 50,0 к 2008 г., после чего стал постепенно 

снижаться, достигнув 40,9 на 100 тыс. к 2011 г. При этом суще-

ственных колебаний показателя по административным окру-

гам города не отмечали [2, 4].

Таким образом, значения показателя заболеваемости ТБ  

в Лондоне и Москве в 2002-2011 гг. находились в одном диа-

пазоне значений – 40-50 на 100 тыс. населения. 

В 2011 г. в Лондоне было зарегистрировано 3511 новых слу-

чаев ТБ, среди которых у 7% диагноз ТБ уже был установлен  

в прошлом. 

Высокая миграционная нагрузка в Лондоне из стран с вы-

соким бременем ТБ явилась причиной того, что среди за-

регистрированных случаев 85% приходилось на больных, 

родившихся вне Великобритании. Заболеваемость этих лиц 

равна 103 на 100 тыс., тогда как для родившихся в стране – 

только 10 на 100 тыс. Почти три четверти выявленных боль-

ных, родившихся вне Великобритании, прибыли в страну бо-

лее двух лет назад, а треть – более десяти лет назад. Система 

надзора Великобритании также регистрирует этническую 

Рис. 1. Заболеваемость туберкулезом в г. Москве и в г. Лондоне в 2000-2012 гг. (на 100 тыс. населения).

1  Более подробные сведения об организации противотуберкулезной помощи населению г. Москвы приведены в статье  Е.М. Богородской 
«Противотуберкулезная работа в городе Москве: особенности мегаполиса», опубликованной в № 1 журнала «Туберкулез и социально 
значимые заболевания» за 2013 г., стр. 6-13 (прим. редакции).
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принадлежность больных. Среди заболевших в 2011 г. 31% со-

ставили выходцы из Индии (показатель заболеваемости 200 

на 100 тыс.), четверть больных – чернокожие жители Африки 

(167 на 100 тыс.) и, наконец, 9% (165 на 100 тыс.) – выходцы из 

Пакистана. Заболеваемость представителей белой расы со-

ставила около 6,5 на 100 тыс. [15, 16].

В Москве в 2011 г. зарегистрировано 4736 впервые выявлен-

ных больных ТБ. Для более корректного сравнения с Лондо-

ном, необходимо добавить к этому числу 421 больного с реци-

дивом ТБ, т.е. в целом в Москве регистрируют в полтора раза 

больше вновь заболевших ТБ в абсолютном выражении, чем 

в Лондоне. Среди впервые выявленных больных, зарегистри-

рованных в 2011 г.,  84,1% − рожденные в России, а внешние 

мигранты (иностранцы) составили 16%, основная часть кото-

рых − выходцы из стран бывшего Советского Союза (почти 

90%). Поскольку в столице России 40,7% впервые выявленных 

больных не являются жителями мегаполиса, то при эпидемио-

логическом анализе выделяют показатель заболеваемости ТБ 

постоянных жителей города, который существенно меньше 

территориального показателя и имеет тенденцию к сниже-

нию: с 30,8 на 100 тыс. постоянного населения в 2002 г. до 24,2 

в 2011 г. 

Большинство заболевших в Лондоне – лица молодого воз-

раста (20-39 лет, медиана 34 года, межквартильный размах 

– IQR – 25-75% равен 26-47 годам). В Москве максимальное 

число заболевших приходилось в 2011 г. на диапазон 30-39 лет 

(рис. 2), медиана равна 35 годам, IQR – 26-49 годам, что соот-

ветствует данным, полученным в Лондоне. В то же время, при 

соотношении заболевших мужчин и женщин в Лондоне, рав-

ном 1,4, данный показатель в Москве равен 1,8.

Система надзора за ТБ Великобритании с 2009 г. выделяет 

следующие социальные группы риска распространения ТБ: 

бездомные лица, лица, злоупотребляющие алкоголем и нар-

котиками, лица, ранее бывшие в заключении и лица с психи-

ческими заболеваниями [13, 15, 16]. В целом каждый десятый 

больной ТБ в Лондоне и 14% в Москве, входят, как минимум, 

в одну из указанных групп риска. Согласно данным систем 

надзора (табл. 4), такие факторы социального риска среди 

впервые выявленных больных ТБ как алкоголизм, нахождение 

в местах лишения свободы в анамнезе и бездомность  встре-

чаются в Москве чаще, нежели в Лондоне: 4,8%, 2,7% и 7,4%, 

против  3,3%, 2,3% и 2,5%, соответственно. В то же время, доля 

больных ТБ, имеющих психическую патологию, в Москве в два 

с половиной раза меньше, чем в Лондоне. Однако полное по-

нимание этих соотношений возможно только при наличии 

данных о доле рассматриваемых групп риска по ТБ среди на-

селения городов.

Клиническая структура ТБ у заболевших в Лондоне и в Мо-

скве существенно различается, прежде всего, по величине 

долей легочного и внелегочного ТБ, который рассматривают 

в Лондоне в международном смысле термина, как «внереспи-

раторный» ТБ (табл. 4). 

В 2011 г. доля ТБ легких в Москве, равная 81,5%, почти в 1,8 

раза превышала соответствующий показатель для Лондона 

(46,3%). Соответственно, доля внелегочного ТБ среди впер-

вые выявленных больных в Москве существенно меньше, чем  

в Лондоне: всего 4,4% от всех впервые выявленных больных 

ТБ, тогда как в Лондоне этот показатель составил 2011 г. 48,6%. 

Различалась и структура внелегочного ТБ: в Москве, по срав-

нению с Лондоном, были меньше доля ТБ костей и суставов 

(1,9% и 7,5%, соответственно) и доля ТБ мочеполовых органов 

(0,9% и 4,8%, соответственно). Однако наиболее существенны-

ми были различия в доле ТБ периферических лимфатических 

узлов: 0,4% в Москве и 25,1% в Лондоне; это можно объяснить 

тем, что данная локализация заболевания наиболее типична 

для жителей стран Африки, Индии и Пакистана [11], выходцы 

из которых, как было указано выше, составляют большинство 

больных ТБ в Лондоне. 

Доля ТБ мозговых оболочек и ЦНС составляла в Москве все-

го 0,5%, в то время как в Лондоне она была в шесть раз боль-

ше − 3,4%. Последнее может быть объяснено, в частности, 

отсутствием массовой вакцинации детей. Вакцинированные 

лица составляют среди больных ТБ, рожденных в Соединен-

ном Королевстве, 67%, среди иностранцев − 75%. В то же вре-

мя, в Москве среди заболевших детей доля вакцинированных 

составляет 99,5%, а доля вакцинированных новорожденных  

Таблица 4.  Характеристика впервые выявленных больных по месту рождения (по стране происхождения), 2011 г.

Москва Лондон
Число впервые зарегистрированных больных ТБ (впервые выявленные  

для Москвы и новые случаи и рецидивы – для Лондона)
4736 3511

Рожденные в стране (для Москвы – жители Российской Федерации) (%) 84,1 14,8
Рожденные в других странах (для Москвы − иностранцы) (%) 15,9 85,2

в том числе (%) Ближнее зарубежье – 14,2
Дальнее зарубежье – 1,7 

Индия – 28,0
Сомали – 11,0
Пакистан − 9,0
Бангладеш – 6,0
Нигерия – 4,0

Бездомные (лица БОМЖ) (%) 7,4 2,5
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составляет 88,1% (без учета вакцинированных впоследствии  

в поликлиниках). В Лондоне лишь планируется охват вакцина-

цией не менее 75% в районах с показателем заболеваемости 

ТБ 40 и более на 100 тыс. населения, причем текущие данные 

об охвате вакцинацией отсутствуют.  

Особое внимание необходимо также обратить на то, что  

в Лондоне в десять раз больше доля милиарного и неуточнен-

ного по форме ТБ, чем в Москве, что может быть результатом 

различий в организации выявления больных ТБ.

Необходимо отметить высокое качество лабораторных иссле-

дований, проводимых в Лондоне для диагностики ТБ. В городе 

действует Национальная микробиологическая лаборатория 

(National Mycobacterium Reference Laboratory − NMRL), которая 

осуществляет контроль лабораторных исследований в стране и 

ведение соответствующего лабораторного регистра.

В то же время, только для трех четвертей (74%) случаев были 

получены результаты микроскопии мазка мокроты, среди 

которых 41% был положительным. Культуральное подтверж-

дение диагноза ТБ было получено в Лондоне в 57% случаев, 

причем при ТБ легких этот показатель был равным 70%, а при 

внелегочном («внереспираторном») ТБ и ТОД внелегочных ло-

кализаций – 46%.

В Москве мокроту исследуют микроскопически практиче-

ски у всех больных ТБ легких (99,9%) и диагноз был подтверж-

ден положительным результатом этого исследования у 31,3% 

больных. Отметим, что доля подтверждения диагноза ТБ куль-

туральными исследованиями в Москве у больных ТБЛ (66,2% 

по форме 7-ТБ, 2011 г.) сравнима с данными Лондона.

Особенно существенны различия ситуации в Москве и  

в Лондоне по распространению лекарственной и множествен-

ной лекарственной устойчивости микобактерий (МБТ) среди 

впервые выявленных больных ТБ. В 2011 г. в Москве эти пока-

затели (по форме № 7-ТБ) значительно превышали значения 

соответствующих показателей в Лондоне: устойчивость МБТ  

к любому препарату составила 35,9% и 10,2%, соответственно, 

а множественная лекарственная устойчивость − 14% и 1,7%,  

Таблица 5.  Клиническая структура новых случаев заболевания ТБ (впервые выявленных больных в Москве и зарегистрированных 
случаев в Лондоне), 2011 г.

Клинические формы ТБ
Москва Лондон

абс. % от общего числа 
больных

абс.  % от общего числа 
больных

Всего заболевших 4 736 100,0 3 511 100,0
Туберкулез органов дыхания (ТОД)

Туберкулез легких 3 858 81,5 1 622 46,3
ТОД внелегочной локализации  656 13,8 616 17,6

Туберкулез внелегочных («внереспираторных») локализаций 
ТБ мозговых оболочек и ЦНС 25 0,5 111 3,4

ТБ костей и суставов 89 1,9 261 7,5
ТБ мочеполовых органов 41 0,9 169 4,8

ТБ периферических лимфоузлов 19 0,4 877 25,1
Прочие формы внелегочного 

туберкулеза
33 0,7 273 7,8

Милиарный и неуточненный 
диссеминированный ТБ

15 0,3 112 3,2

Рис. 2.  Число зарегистрированных больных туберкулезом (абс.) в 2011 г. в различных возрастных группах: 
 а) г. Москва (впервые выявленные больные);   б) г. Лондон (новые случаи и рецидивы).
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соответственно. Это может быть связано как с недостатками 

организации лечения больных ТБ в Москве в прошлом, так и 

с тем, что больные из внешних мигрантов в Лондоне (которых 

почти 85%) происходят из стран, не имеющих длительную 

историю лечения препаратами основного ряда. Однако это 

предположение плохо подтверждается фактами [15]: основ-

ная доля больных ТБ с МЛУ МБТ – выходцы из Индии и Китая, 

а у лиц, родившихся собственно в Великобритании, МЛУ МБТ 

практически не встречалась. 

В Москве среди впервые выявленных больных существен-

но больше доля случаев сочетания ТБ с ВИЧ-инфекцией, 

чем в Лондоне: 12,2% и 4,8%, соответственно. В то же время, 

доля впервые выявленных больных ТБ в сочетании с ВИЧ-

инфекцией в Лондоне составляет 40% больных данной кате-

гории в Соединенном королевстве, в то время как московские 

больные составляют от общего числа таких пациентов в Рос-

сийской Федерации всего 4,2%.

Работа с контактами является одним из приоритетных на-

правлений противотуберкулезной работы в городах. В Лондо-

не, начиная с 2010 г., реализуется программа молекулярного 

генотипирования штаммов МБТ (The HPA National Strain Typing 

Service, MIRU-VNTR метод) для проведения эпидемиологиче-

ских расследований передачи конкретных штаммов МБТ от 

человека к человеку. По данным 2011 г., в 23% из почти 1700 об-

следованных случаев (84% от числа пациентов с положитель-

ным результатом посева мокроты на МБТ) был отмечен факт 

недавней передачи инфекции (заражения). Было выявлено 910 

(54%) уникальных штаммов, а 46% случаев входили в тот или 

иной кластер (тип) штамма, среди которых 8% кластеров вклю-

чали более пяти больных. Среди всех кластеров 39% включа-

ли только жителей Лондона, 38% включали, по крайней мере, 

одного больного из других регионов Великобритании и 25% 

кластеров включали только лиц из одного района города. Эпи-

демиологические расследования с использованием данной ме-

тодики («фингерпринтинга») позволяют получать оперативные 

лабораторные данные о путях распространения ТБ инфекции и 

осуществлять целевые мероприятия по ее профилактике.

При анализе эффективности лечения больных ТБ легких 

для когорты 2010 г. впервые выявленных больных и реци-

дивов установлено, что в Лондоне успех лечения достигнут  

в 84% случаев. В Москве, по данным когортного анализа ана-

логичной когорты больных, эффективность лечения состави-

ла 67,4%. Таким образом, эффективность лечения больных ТБ  

в Москве несколько ниже регистрируемой в Лондоне.

Необходимо отметить (рис. 3), что практически во всех 

столицах Европы заболеваемость ТБ значительно превы-

шает значение данного показателя в целом по стране. Так  

в Роттердаме (Нидерланды), Брюсселе (Бельгия), Бирминге-

ме и Лондоне (Великобритания) заболеваемость ТБ в городе  

в 3-3,5 раз превышает заболеваемость всего населения стра-

ны. Противоположная ситуация наблюдается в Москве, где 

заболеваемость ТБ в городе в 1,8 раза меньше, чем в целом 

по Российской Федерации.

Одним из наиболее существенных факторов, оказывающих 

влияние на формирование эпидемиологической ситуации  

по ТБ в столицах и городах-мегаполисах Европы, является 

Рис. 3. Заболеваемость туберкулезом в ряде стран и крупных городах Европы, 2009-2010 г. (на 100 тыс. населения)
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внешняя миграция из стран с высоким бременем этого забо-

левания, которая определяет почти 85% регистрируемой за-

болеваемости ТБ в Лондоне. В городе сосредоточено около 

40% всех новых случаев ТБ в стране, в то время как доля на-

селения Лондона составляет 12,9% от населения страны. 

В Москве, напротив, территориальная заболеваемость ТБ  

в 1,8 раза ниже, чем в целом по стране и составляла в 2010 г. 

43,5 на 100 тыс. населения (в России в целом – 77,2 на 100 тыс. 

населения), а в настоящее время, в 2013 г. – в два раза ниже, 

чем в России: 32,0 и 63,0 на 100 тыс. населения, соответствен-

но. По сравнению с Великобританией, Российская Федерация 

несет значительное бремя ТБ и напряженность эпидемиоло-

гической ситуации по этому заболеванию в Москве обуслов-

ливает преимущественно внутренняя миграция.

Заключение 
Хотя в целом напряженность эпидемиологической ситуа-

ции по ТБ в Лондоне и Москве сопоставима, построение систе-

мы противотуберкулезной помощи населению этих городов в 

значительной мере различается. 

Система противотуберкулезной помощи в Лондоне создана 

на принципе децентрализации, не имеет как амбулаторно-по-

ликлинического диспансерного звена, так и специализирован-

ного коечного фонда, не располагает мощными элементами 

раннего выявления ТБ, несовершенна система специфической 

профилактики – вакцинации. 

Напротив, в Москве существует централизованная систе-

ма, имеющая все необходимые элементы для специфической 

профилактики, раннего выявления больных ТБ, их лечения, 

мониторинга и диспансерного наблюдения. 

Видимо, именно наличие такой системы позволяет сохра-

нить в Москве относительное, по сравнению с остальными 

регионами России, благополучие по ТБ, т.е. уникальную с ми-

ровой точки зрения ситуацию, когда в крупнейшем городе 

страны и Европы заболеваемость ТБ не выше, а существенно 

ниже регистрируемой в целом по стране. Ослабление любого 

из элементов этой системы может вызвать ухудшение ситуа-

ции по ТБ в Москве и формирование типичной для европей-

ских (да и не только европейских) крупных городов и столиц 

ситуации, когда внешняя и/или внутренняя миграция населе-

ния создаст предпосылки для значительного роста заболева-

емости до пределов в 2-3 раза превышающих национальные. 

Эпидемиологическая ситуация по ТБ в Великобритании  

в значительной мере благополучнее, чем в России, а в самом 

Лондоне напряженность ситуации сопоставима с Москвой. 

Соответственно, неблагоприятное развитие ситуации по ТБ 

в Лондоне позволяет сдерживать менее совершенная, чем  

в Москве, система противотуберкулезных мероприятий.

В то же время, опыт Лондона по ряду направлений проти-

вотуберкулезной работы, в частности, по организации лабо-

раторной диагностики, включая референс-лабораторию, и 

реализации молекулярного типирования штаммов МБТ для 

проведения эффективного эпидемиологического расследова-

ния путей распространения ТБ инфекции, может быть исполь-

зован при развитии системы оказания противотуберкулезной 

помощи в Москве.

Заметим, что в начале 2000-х годов в ряде столиц Европы 

в значительной мере выросла заболеваемость ТБ: в Париже 

до 49,0, в Лондоне, Копенгагене, Брюсселе – до 39,0, в Милане 

и Амстердаме – до 29,0 на 100 тыс. населения. К настоящему 

времени эти показатели существенно уменьшились во всех 

указанных городах, кроме Лондона. Противотуберкулезными 

мероприятиями, позволившими сократить заболеваемость 

ТБ в европейских городах, явились выработка единых форм 

управления противотуберкулезной работой, лучевые обсле-

дования групп риска, тестирование на наличие ТБ инфекции 

путем кожных проб и лабораторных иммунологических те-

стов, вакцинация групп риска среди населения, улучшение 

маршрутизации больных ТБ, мониторинг случаев заболева-

ния ТБ, социальная поддержка больных ТБ, соответствующая 

реалиям миграционная политика. Необходимо отметить, что 

в Лондоне эти мероприятия в полной мере реализованы не 

были, что привело к сохранению высоких значений заболева-

емости ТБ в столице Великобритании.

Вместе с тем, в Москве в течение десятилетий сложилась 

целостная система противотуберкулезных мероприятий, реа-

лизация которых на практике позволила не только обеспечить 

устойчивое снижение эпидемиологических показателей по ТБ 

в 1990-е и 2000-е годы, но и поддерживать уровень значений 

этих показателей в 2-2,5 раза ниже, чем в целом по Российской 

Федерации.
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