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В обзоре литературы охарактеризованы результаты при-

менения основных методов, применяемых для изучения ле-

карственной чувствительности микобактерий комплекса 

M. avium-intracellulare (МАС). При этом основное внимание об-

ращено на препараты, используемые при исследованиях с по-

мощью количественного микрометода серийных разведений 

(Sensititre SLOMYCO).
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In this review characterized the results of using of the main 

DST methods designed for investigation of drug susceptibility of 

mycobacteria of M. avium-intracellulare complex (МАС). The focus 

was on the drugs used in studies by serial microdilution method 

(Sensititre SLOMYCO).
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В настоящее время известно более 150 видов нетуберку-

лезных микобактерий (НТМБ), из которых около 50 вызыва-

ют патологию у человека, – микобактериозы. Химиотерапия 

микобактериозов отличается от таковой при туберкулезе, 

в первую очередь из-за естественной устойчивости НТМБ к 

противотуберкулезным препаратам [3, 4, 5, 12, 13, 25, 27, 35, 

43, 54, 65, 68, 73].

Поэтому вполне понятно, что раннее обнаружение, иден-

тификация и изучение лекарственной чувствительности (ЛЧ) 

возбудителей микобактериозов является важнейшей задачей.

Среди заболеваний, вызванных НТМБ, превалируют те, этио-

логическим агентом которых являются M. avium complex (МАС). 

При этом важно отметить, что МАС – главные оппортунисти-

ческие патогены генерализованных и легочных заболеваний у 

иммунокомпрометированных пациентов. Поражения легких у 

человека, вызванные МАС, часто не отличаются от туберкулез-

ных [3, 4, 5, 20, 26, 35, 43, 45, 54, 57, 65, 79]. 

По обобщенным данным, которые, в частности, приводят 

B. Brown-Elliott и соавт. [14], для лечения вызываемой МАС 

патологии применяют главным образом кларитромицин 

(азитромицин), рифампицин/рифабутин, этамбутол, мокси-

флоксацин (< 50%), ципрофлоксацин (< 25%), а парентераль-

но – амикацин, стрептомицин, линезолид (< 50%) (в скобках – 

процент чувствительных культур МАС к данному препарату, к 

остальным – 100%). 

Методологические основы определения лекарственной 

чувствительности микобактерий изменялись на протяжении 

многих лет. Ранее для этих целей использовали плотные пи-

тательные среды – яичные и агаровые. Затем широкое приме-

нение нашли жидкие среды (главным образом  Middlbrook) и 

методы с использованием радиоактивного (ВАСТЕС 460) или 

флуоресцентного (ВАСТЕС 960) учета результатов [1, 2, 3, 4, 14, 

29, 30, 31, 33, 34, 39, 58, 77, 78].

Имеется значительное количество исследований, свиде-

тельствующих о большей информативности (воспроизводи-

мости, корреляции с данными in vivo и др.) методов определе-

ния ЛЧ, в которых использовали жидкие питательные среды. 

По крайней мере, в жидкой среде лекарства подвергаются 

меньшей инактивации, деградации и адсорбции. Длитель-

ность инкубации в жидких средах меньше, чем при использо-

вании плотных питательных сред [14, 29, 30, 34, 39]. 

Следует особо подчеркнуть, что все эти методы качествен-

ные – основаны на использовании для характеристики ЛЧ 

критической концентрации (КК), которую определяют как 

минимальную, подавляющую рост 95% «диких» штаммов  

M. tuberculosis (предположительно не имевших контакта с дан-

ным химиопрепаратом). В этой ситуации оценка чувствитель-

ности/устойчивости осуществляется по принципу да/нет. Эти 

данные экстраполированы и на методы определения ЛЧ НТМБ 

(в частности, МАС) с использованием КК, разработанных для 
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1  CLSI (англ. Clinical and Laboratory Standards Institute) – Институт клинических и лабораторных стандартов, всемирная некоммерческая 
организация по разработке стандартов и рекомендаций в сфере медицины. 

M. tuberculosis. Однако при применении таких критериев боль-

шинство штаммов оказываются устойчивыми, что часто вво-

дит в заблуждение клиницистов.

В этой ситуации лучшим решением при оценке степени ЛЧ 

штаммов НТМБ является использование количественного ме-

тода серийных разведений в жидкой питательной среде для 

определения минимальных ингибирующих концентраций 

(МИК) химиопрепаратов. В частности, для медленнорасту-

щих НТМБ используют тест-систему Sensititre SLOMYCO (TREK 

DIAGNOSTIC Systems Ltd., Великобритания). Тестирование ЛЧ 

изолятов НТМБ осуществляется одновременно к нескольким 

концентрациям (5–11) 13 антибактериальных препаратов.

Этот метод и ранее широко использовали для определения 

ЛЧ микобактерий (некоммерческие варианты, отдельные пре-

параты) [8, 9, 14, 15, 16, 46, 56, 75], а систему Sensititre главным 

образом для исследования ЛЧ M. tuberculosis [6, 28, 51].

В принципе, данные о ЛЧ, полученные in vitro в отношении 

НТМБ, в частности МАС, чаще всего (но не всегда) коррелируют 

с результатами лечения [20, 21, 22, 29, 30, 34, 39, 44, 56, 69, 70, 71].

Количественный метод определения ЛЧ (в сравнении с ка-

чественным) позволяет сопоставить полученные значения 

МИК с данными фармакокинетики, что особенно важно при 

выборе схем терапии [21, 22, 27, 33, 34, 71]. 

При этом следует иметь в виду, что даже если in vitro бакте-

рицидная доза выше той, которую удается достигнуть in vivo, 

некоторые препараты, например, рифампицин и этамбутол, 

клофазимин и амикацин, кларитромицин и рифабутин, могут 

быть эффективными из-за синергического действия [14, 29, 30, 

31, 34, 37, 38, 42, 43, 72].

При оценке степени чувствительности/устойчивости к ан-

тибактериальным препаратам изолятов МАС в большинстве 

работ последних лет использовали критерии, предложенные 

CLSI 1 [17], а если они отсутствовали – L. Heifets [29, 30, 33, 34, 

35]. Чаще всего проводили анализ, основанный на двух под-

ходах: 1) фармакодинамика/фармакокинетика (сравнение ве-

личины МИК препарата с его максимальной концентрацией, 

достигаемой в сыворотке крови)

2) определение МИК50% и МИК90%.

Далее в обзоре представлены данные о ЛЧ МАС к находя-

щимся на панели SLOMYCO препаратам, полученные при ис-

пользовании разных методов и критериев оценки.

Амикацин
По данным L. Heifets и соавт. [34, 38], 1/3 штаммов МАС были 

чувствительны к амикацину, 2/3 обладали промежуточной 

чувствительностью и лишь 3% были устойчивы.

D. Venugopal и соавт. [74] установили, что 46,9% штаммов 

МАС были чувствительными, 24,5% – умеренно чувствитель-

ными, 12,2% умеренно устойчивыми и 16,3% устойчивыми к 

амикацину (метод микроразведений в среде Middlbrook 7Н9, 

но не MycoTB!). 

По B. Brown-Elliott и соавт. [15], при использовании микро-

разведений в бульоне Mueller-Hinton, для 50% культур МАС 

МИК амикацина составила 8 мкг/мл и для 86% – 16 мкг/мл и 

более.

По данным МНПЦ борьбы с туберкулезом [3, 4], рост боль-

шинства штаммов МАС (79,4%) ингибировали концентрации 

амикацина 8,0–32,0 мкг/мл. МИК50 для амикацина составила 

16,0 мкг/мл, МИК90– 32,0 мкг/мл.

Доксициклин
R. Wallace и соавт. [75] методом серийных микроразве-

дений в жидкой питательной среде установили, что штам-

мы МАС обладали высокой степенью устойчивости к трем  

тетрациклинам (в т.ч. к доксициклину), лишь 9% штаммов 

были чувствительны к доксициклину (МИК50 составила  

32,0 мкг/мл, а МИК90 – более 128,0 мкг/мл).

По данным G. Li и соавторов [52], МИК доксициклина для  

М. avium – 32,0 мкг/мл; значительная часть штаммов данного 

вида НТМБ проявляла чувствительность или промежуточную 

чувствительность к этому препарату (микрометод Alamar-Blue).

Среди исследованных в МНПЦ борьбы с туберкулезом 

штаммов МАС рост 90,8% ингибировала концентрация док-

сициклина 16 мкг/мл. МИК50 и МИК90 доксициклина составили 

16,0 мкг/мл [3, 4]. 

Изониазид 
По данным L. Heifets и соавт. [35, 40], 2/3 штаммов МАС были 

устойчивыми к изониазиду (по-прежнему одному из основных 

противотуберкулезных препаратов), а 1/3 обладали промежу-

точной чувствительностью. При этом, чтобы получить сопо-

ставимые с M. tuberculosis результаты, для оценки чувствитель-

ности/устойчивости клинических изолятов МАС, МИК должны 

быть существенно выше.

D. Venugopal и соавт. [74] констатировали, что по 22,8% 

штаммов МАС были чувствительными или умеренно чув-

ствительными к изониазиду, 34,7% умеренно устойчивыми и 

20,4% – устойчивыми.

По данным МНПЦ борьбы с туберкулезом [3, 4], большин-

ство штаммов МАС (77,5%) ингибировала концентрация изо-

ниазида 8,0 мкг/мл. МИК50 и МИК90 изониазида составили  

8,0 мкг/мл. 

Кларитромицин
Кларитромицин является наиболее широко и успешно при-

меняемым препаратом для лечения инфекций, вызываемых 

МАС. Соответственно, и чувствительность к этому препарату 

изучена достаточно хорошо [18, 19, 32, 33, 35].
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По суммированным L. Heifets и соавт. [29, 30, 33, 35], N. Mor и 

соавт. [55] результатам ряда работ, для 99% изолятов МАС МИК 

кларитромицина были низкими (0,06–8,0 мкг/мл).

По данным S. Shafran и соавт. [62], МИК кларитромицина в от-

ношении клинических штаммов МАС равна 2,0 мкг/мл и менее.

G. Woods и соавт. [77, 79] установили, что при рН 6,8 в среде 

Middlbrook 7Н9 МИК кларитромицина обычно выше, чем при 

рН 7,3–7,4 (обогащенная катионами среда Mueller-Hinton). Как 

«устойчивые» к макролидам оценивают штаммы, имеющие 

МИК 64 мкг/мл и более при рН 6,8, и 32,0 мкг/мл и более при рН 

7,3–7,4. Штаммы МАС, имеющие МИК 16,0–32,0 мкг/мл, в зави-

симости от рН оценивают как промежуточно-чувствительные. 

Возможно, это указывает на наличие смешанной популяции 

МАС. CLSI рекомендует в таких случаях проведение повторно-

го исследования.

N. Babady и соавт. [10] показали, что МИК кларитромицина 

клинических изолятов МАС в системе SLOMYCO для чувстви-

тельных штаммов ≤ 4,0 мкг/мл, промежуточных – 8,0–16,0 мкг/

мл, а резистентных – 32,0 мкг/мл. При этом получено практи-

чески полное совпадение результатов с таковыми в системе 

ВАСТЕС 460. Следует подчеркнуть, что абсолютное большин-

ство штаммов МАС были чувствительными.

H. Duan и соавт. [23] установили, что при МИК90 = 2,0 мкг/мл 

93,4% штаммов M. intracellulare были чувствительными к этому 

препарату.

По данным МНПЦ борьбы с туберкулезом [3, 4], для боль-

шинства исследованных культур МАС (63,3%) МИК кларитро-

мицина находятся в диапазоне 2,0–8,0 мкг/мл. МИК50 клари-

тромицина составила 4,0 мкг/мл, а МИК90 – 16,0 мкг/мл. 

В ряде исследований при использовании разных методов 

установлено, что даже у больных СПИДом с бактериемией 

большинство штаммов МАС проявляют чувствительность к 

кларитромицину [24, 32, 33, 34, 41, 62, 63, 76].

Линезолид 
Линезолид для лечения микобактериозов, в том числе вы-

званных МАС, используют недавно и пока не очень широко. 

Следует отметить, что, по данным литературы, МИК линезоли-

да для штаммов медленнорастущих НТМБ, как правило, ниже, 

чем для быстрорастущих [13, 14, 16, 53]. 

По данным B. Brown-Elliott и соавт. [13, 14], МИК линезоли-

да для МАС находятся в диапазоне от ≤ 2,0 до > 32,0 мкг/мл, 

при этом МИК50 составляет 32,0 мкг/мл и МИК90 – 64,0 мкг/мл. 

Количество чувствительных и с промежуточной чувствитель-

ностью штаммов – 39% (исследование проводили методом се-

рийных микроразведений в бульоне Mueller-Hinton).

Н. Duan и соавт. [23] установили, что МИК линезолида для  

M. intracellulare равна 64,0 мкг/мл, доли чувствительных, про-

межуточно-чувствительных и резистентных штаммов соста-

вили 32,9%, 22,4% и 44,7%, соответственно (метод серийных 

микроразведений).

По данным МНПЦ борьбы с туберкулезом [3, 4], для боль-

шинства штаммов МАС (85,6%) МИК линезолида определены 

в диапазоне 16,0–64,0 мкг/мл. МИК50 линезолида составила 

32,0 мкг/мл, а МИК90 – 64,0 мкг/мл. 

Моксифлоксацин
Моксифлоксацин – один из основных препаратов, который 

используют для лечения инфекций, вызванных МАС. 

По данным D. Deshpande и соавт. [21, 22], КК моксифлокса-

цина при исследовании ЛЧ МАС на жидких питательных сре-

дах – 0,25 мкг/мл.

По I. Ahmed и соавт. [7], большинство штаммов МАС были 

устойчивы к моксифлоксацину.

H. Duan и соавт. [23] установили, что МИК90 моксифлоксаци-

на для изолятов M. intracellulare составила 8,0 мкг/мл.

По данным МНПЦ борьбы с туберкулезом [3, 4], для боль-

шинства штаммов МАС (89,1%) МИК моксифлоксацина опреде-

лены в диапазоне 0,5–4,0 мкг/мл. МИК50 этого препарата соста-

вила 2,0 мкг/мл, МИК90 – 4,0 мкг/мл. 

Рифампицин, рифабутин
Рифампицин, а впоследствии рифабутин – основные, еще 

относительно эффективные противотуберкулезные препара-

ты; широко применялись и применяются для лечения мико-

бактериозов, вызванных МАС. 

По данным L. Heifets [29, 30, 33, 34], лишь для 12% штаммов МАС 

определены высокие МИК рифампицина и для 14% – низкие. Для 

большинства штаммов (74%) определены промежуточные МИК.

S. Klemens и соавт. [47] отметили, что МИК рифабутина и ри-

фампицина в отношении МАС в бульонной среде практически 

не отличались, а в агаре МИК рифабутина были несколько ниже. 

S. Shafran и соавт. [62, 63] установили, что МИК рифабути-

на для МАС в основном находились в диапазоне от 0,25 до  

0,5 мкг/мл и все изоляты были чувствительны к концентра-

ции ≤ 2,0 мкг/мл этого препарата. 

D. Venugopal и соавт. [74] констатировали, что к рифампици-

ну были чувствительными или умеренно чувствительными по 

28,6% штаммов МАС, 14,3% – умеренно устойчивыми и 28,6% – 

устойчивыми.

По данным G. Li и соавт. [52], средняя МИК рифампицина для 

МАС – 8,0 мкг/мл, а для резистентных штаммов ≥ 1,0 мкг/мл  

(метод пропорций в агаре).

По результатам определения ЛЧ, полученным в МНПЦ борь-

бы с туберкулезом [3, 4], для большинства культур МАС (87,9%) 

МИК рифабутина были в интервале 0,25–2,0 мкг/мл, а рифам-

пицина (89,2%) – в интервале 1,0–8,0 мкг/мл. МИК50 рифампи-

цина составила 2,0 мкг/мл, МИК90 – 8,0. МИК50 рифабутина –  

0,5 мкг/мл, а МИК90 – 4,0 мкг/мл. 

Стрептомицин 
По данным D. Venugopal и соавт. [74], чувствительными к стреп-

томицину были 36,7% штаммов, умеренно чувствительными – 

22,8%, умеренно устойчивыми – 32,6% и устойчивыми – 16,3%.
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По данным МНПЦ борьбы с туберкулезом [3, 4], для боль-

шинства культур МАС (92,8%) МИК стрептомицина была рав-

на от 16,0 до 64,0 мкг/мл. МИК50 стрептомицина составила 

32,0 мкг/мл, а МИК90 – 64,0 мкг/мл. 

Триметоприм/сульфаметоксазол (ТС)
По данным W. Raszka и соавт. [59], M. avium и M. intracellulare 

ингибируются концентрациями триметоприма, достигаемы-

ми в сыворотке инфицированных и неинфицированных ВИЧ 

пациентов. 

В МНПЦ борьбы с туберкулезом установлено [3, 4], что для 

большинства культур МАС (93,9%) диапазон МИК ТС опреде-

лен в интервале 1,0/19,0 – 8,0/152,0 мкг/мл. МИК50 составила 

4,0/76,0 мкг/мл, а МИК90– 8,0/152,0 мкг/мл. 

Ципрофлоксацин
По данным L. Heifets [30, 31, 35], в более чем 1/3 случаев зна-

чения МИК ципрофлоксацина для штаммов МАС были высоки-

ми и менее чем в 1/3 – низкими.

G. Klopman и соавт. [48, 49, 50] изучили чувствительность 

клинических изолятов МАС к 86 фторхинолонам и установили, 

что для ципрофлоксацина, гатифлоксацина и еще 25 фторхи-

нолонов МИК90 составили 2,0–32,0 мкг/мл. 

D. Venugopal и соавт. [74] отметили, что 49,0% штаммов МАС 

были чувствительными к ципрофлоксацину, 6,1% – умеренно 

чувствительными, 34,7% – умеренно устойчивыми и 10,2% – 

устойчивыми.

По данным МНПЦ борьбы с туберкулезом [3, 4], для боль-

шинства культур МАС (85,3%) МИК ципрофлоксацина опреде-

лена в интервале 4,0–16,0 мкг/мл. МИК50 ципрофлоксацина со-

ставила 8,0 мкг/мл, а МИК90 – 16,0 мкг/мл.

Этамбутол 
По суммарным данным L. Heifets и соавт. [29, 33, 36, 43], 

среднее значение МИК этамбутола составило 4,0 мкг/мл, а 

МИК90 – 8,0 мкг/мл.

N. Rastogi и соавт. [58] установили, что МИК90 этамбутола для 

МАС – 2,0 мкг/мл. 

По данным S. Shafran [62, 63], для большинства исследован-

ных изолятов МАС среднее значение МИК этамбутола было 

4,0 мкг/мл, а МИК90 – 8,0 мкг/мл.

D. Venugopal и соавт. [74] установили, что 22,8% штаммов 

МАС проявляли чувствительность к этамбутолу, 18,4% были 

умеренно чувствительными, 36,7% – умеренно устойчивыми 

и 22,8% – устойчивыми.

По данным МНПЦ борьбы с туберкулезом [3, 4], для боль-

шей части клинических изолятов МАС (89,4%) МИК этамбутола 

определены в интервале 4,0–16,0 мкг/мл. МИК50 этамбутола со-

ставила 8,0 мкг/мл, МИК90 – 16,0 мкг/мл. 

Этионамид 
По данным N. Rastogi и соавт. [58], МИК90 этионамида –  

8,0 мкг/мл, а МИК50 – 4,0 мкг/мл.

L. Heifets и соавт. [29, 30, 32, 37] при исследовании ЛЧ клини-

ческих изолятов МАС высокие МИК этионамида определяли в 

половине случаев, а низкие – в 1/3.

По данным МНПЦ борьбы с туберкулезом [3, 4], большин-

ство культур МАС (93,5%) ингибировали концентрации этио-

намида от 5,0 до 20,0 мкг/мл. МИК50 и МИК90 этионамида соста-

вили 20,0 мкг/мл. 

В литературе имеется некоторое количество работ, в кото-

рых определяли лекарственную чувствительность МАС к не-

скольким противотуберкулезным препаратам одновременно.

Так, L. Heifets [29, 30, 31, 33, 34] суммировал результаты ряда 

работ, проведенных им совместно с другими авторами: к изо-

ниазиду чувствительные штаммы M. avium обнаружены не 

были, 32,3% штаммов обладали пограничной чувствитель-

ностью, 38,7% – низкой степенью устойчивости, 29,0% были 

устойчивы. Соответствующие показатели для рифампици-

на составили 19,4%, 70,9%, 6,5% и 3,2%, этионамида – 32,2%, 

16,1%, 19,4% и 32,3%, стрептомицина – 35,5%, 51,6%, 12,9% и 0, 

амикацина – 3,2%, 64,6%, 19,4% и 12,8%, канамицина – 25,8%, 

41,9%, 25,8% и 6,5%, капреомицина – 3,2%, 25,8%, 48,4% и 

22,6%, рифабутина – 20,4%, 57,3%, 17,5% и 4,8%, этамбутола – 

67,0%, 24,3%, 5,8% и 2,9%, офлоксацина – 0, 10,9%, 8,7% и 80,4%, 

ципрофлоксацина – 28,3%, 32,6%, 21,7% и 17,4%.

По данным S. Siddiqi и соавт. [64], к амикацину были чувстви-

тельны 19,6% штаммов, устойчивы – 52,9%, промежуточной чув-

ствительностью обладали 27,5%, к ципрофлоксацину – 17,6%, 

62,7% и 19,6%, соответственно, клофазимину – 98,0%, 0, 1,9%, ци-

клосерину – 1,9%, 84,3%, 13,7%, этамбутолу – 11,8%, 25,5%, 62,7%, 

этионамиду – 7,8%, 92,2%, 0, рифампицину – 33,3%, 27,5%, 39,2%, 

стрептомицину – 33,3%, 51,4% и 31,4%, соответственно (исследо-

вание проведено в жидкой среде в системе ВАСТЕС 460).

В исследовании D. Venugopal и соавт. [74] 49,0% штаммов 

МАС были чувствительными к ципрофлоксацину, 46,9% – к 

амикацину и только 28,6% – к рифампицину, 22,8% – к изони-

азиду и этамбутолу, 36,7% – к стрептомицину, 22,85% – к кла-

ритромицину и 34,7% – к канамицину (оценка методом микро-

разведений).

По результатам ранее выполненных в МНПЦ борьбы с ту-

беркулезом работ [3, 4], МАС в большинстве случаев были 

устойчивы к стрептомицину, изониазиду, доксициклину, эти-

онамиду, капреомицину, ципрофлоксацину, левофлоксацину, 

почти в половине случаев – к офлоксацину, в 1/3 – к канамици-

ну и циклосерину и в большинстве случаев – чувствительны к 

моксифлоксацину, кларитромицину, амикацину.

Следует отметить, что в работах, посвященных оценке чув-

ствительности/устойчивости МАС к целому ряду химиопрепа-

ратов, результаты которых суммированы L. Heifets [29, 30, 33, 

34, 35], J. van Igen и соавт. [71, 72], были применены два мето-

да – пропорций в агаре и микроразведений в жидкой среде 

(бульоне Middlbrook 7Н9 или 7Н12). Авторы получили в обоих 

случаях сходные данные. 
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По данным D. Venugopal и соавт. [74] имеется высокая сте-

пень совпадения результатов определения лекарственной 

чувствительности МАС методами микроразведений в бульо-

не (Middlbrook 7Н9) и пропорций в агаре: 71,4% – для стреп-

томицина, 77,5% – для изониазида и этамбутола, 83,6% – для 

рифампицина, амикацина, клофазимина, ципрофлоксацина, 

рокситромицина, 100,0% – для канамицина.

В комплекс МАС входит ряд близких по генетической струк-

туре микроорганизмов: M. avium (вызывают патологию глав-

ным образом у птиц и людей), M. intracellulare (главным обра-

зом у людей), M. paratuberculosis (главным образом у крупного 

рогатого скота) [2, 4, 5, 13, 20, 35].

Поскольку микобактерии этого комплекса (M. avium и  

M. intracellulare) являются основными возбудителями микобак-

териозов у человека, в ряде работ сравнивали лекарственную 

чувствительность этих двух видов НТМБ.

Так, по данным H. Tomioka и соавт. [67], штаммы M. avium 

были более устойчивы, чем M. intracellulare, к рифампицину, 

рифабутину, канамицину, стрептомицину, амикацину, этам-

бутолу, клофазимину, более чувствительны к офлоксацину, 

ципрофлоксацину, циклосерину и не отличались по чувстви-

тельности/устойчивости к изониазиду.

C. Cavusoglu и соавт. [16] при использовании метода серий-

ных микроразведений (в среде Mueller-Hinton, некоммер-

ческий тест) установили, что при концентрации линезолида  

16,0 мкг/мл 60,0% штаммов M. avium и только 33,0%  

M. intracellulare были чувствительными или обладали умерен-

ной чувствительностью к данному препарату. 

A. Renvoise и соавт. [60] показали, что M. avium и  

M. intracellulare практически не отличались по чувствительно-

сти in vitro к амикацину, но к кларитромицину M. avium были 

значительно более устойчивыми.

По данным Z. Zhang и соавт. [80], M. avium более устойчивы 

к линезолиду и моксифлоксацину, а M. intracellulare – к рифам-

пицину.

Понятно, что определение МИК имеет своей конечной це-

лью, во-первых, установление в каждом конкретном случае 

степени чувствительности/устойчивости выделяемого от 

больного штамма (для клинических целей), а во-вторых, ана-

лиз лекарственной чувствительности к каждому конкретному 

препарату на определенной территории или в определенной 

группе населения (домашние «контакты», медицинские работ-

ники, ВИЧ-инфицированные и др.).

Конечно, результаты исследований лекарственной чувстви-

тельности НТМБ (в т.ч. МАС) сегодня не столь «продвинуты», 

как это имеет место в отношении M. tuberculosis (хотя эти ис-

следования все-таки имеют более «серьезные» результаты, 

чем в отношении других НТМБ). Однако полученные данные 

уже в настоящее время достаточно важны для лечения каж-

дого конкретного больного. Тем более что, во-первых, часто 

встречается «природная» устойчивость МАС к ряду химиопре-

паратов, а во-вторых, история формирования приобретенной 

устойчивости M. avium у человека (особенно у ВИЧ- инфици-

рованных) уже довольно солидная. Что касается эпидемиоло-

гии чувствительности НТМБ (в т.ч. МАС) к химиопрепаратам, 

то вопрос этот пока изучать сложно, так как нет данных офи-

циальной статистики. В некоторых регионах часть сведений 

можно получить через систему диспансеров (в Москве все они 

относятся к одному объединению – МНПЦ борьбы с туберку-

лезом), где диагноз микобактериоза в большинстве случаев 

в итоге устанавливается правильно (часто вначале – «тубер-

кулез»), однако часть больных теряется в терапевтических  

(в первую очередь пульмонологических) и других клиниках.
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