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Заболеваемость и смертность от ТБ среди детей и 
подростков, 2023 г.

число детей (0–14 лет), больных ТБ в 2023 г. (12% всех 

случаев ТБ)
смертей от ТБ в 2023 г. (15% всех 

случаев смерти от ТБ)

10,8 млн
общее число заболевших ТБ 

всех возрастов в 2023 г.

1,25 млн
смертей от ТБ в 2023 г.

191 000

73% у детей в 

возрасте до 5 лет

25 000из всех случаев 

смерти у детей в 

ВИЧ-отрицательным 

статусом и 

подростков 0-14 лет

96% 
смертей 

пришлось на 

детей, не 

имевших 

доступа к 

лечению ТБ 

25 000 (14%)  

смертей от ТБ в 

возрастной 

группе 0-14 лет 

среди детей, 

живущих с ВИЧ727 000 подростков
(10-19 лет), больных ТБ в 2012 г. (Snow et al. 2018)

детей до 5 лет
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Начало лечения детей с МЛУ/РУ-ТБ (в мире)

86%

14%

Охват лечением МЛУ/РУ-ТБ у детей и 
подростков младшего возраста, в среднем 
за 2018–2023 гг. (из предполагаемого числа 

30.000 в год)
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Начало лечения препаратами второго ряда 
среди детей 0-14 лет, 2018-2023 гг.

Number % of all people on SLD

2.5%

Число % всех лиц, получающих ПВР



Начало лечения ЛУ-ТБ препаратами второго ряда у детей в 
возрасте до 15 лет в Европейском регионе, 2023 г.

0-14 лет = 
2,5% всех больных МЛУ/РУ-
ТБ, начавших лечение 
препаратами второго ряда
(850 из 33.986)

• Около 60% в Российской 
Федерации

• Около 20% на Украине  

34
47

19

503

163

70
14

Дети в возрасте до 15 лет, начавшие лечение МЛУ/РУ-ТБ, 
Европейский регион

Kazakhstan

Kyrgyzstan

Republic of Moldova

Russian Federation

Ukraine

Uzbekistan

Other

Другие страны: страны, где лечение начали менее 10 детей: 
Армения, Азербайджан, Беларусь, Грузия, Португалия, 
Таджикистан, Турция
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Причины пробелов в охвате лечением

База данных по детям, больным 
ЛУ-ТБ:
• Высокая процентная доля 

подростков
• Высокая процентная доля 

случаев с бактериологическим 
подтверждением  

Эти данные предполагают, что:
• случаи ЛУ-ТБ среди детей 

младшего возраста не 
выявляются

• лечение в редких случаях 
начиналось при отсутствии 
бактериологического 
подтвержденияhttps://www.thelancet.com/journals/lanchi/article/

PIIS2352-4642(24)00330-4/abstract
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Факторы риска развития МЛУ/РУ-ТБ у детей

Факторы риска развития МЛУ/РУ-ТБ у детей и 
подростков
• Контакт с лицом с подтвержденным ЛУ-ТБ
• Контакт с лицом, у которого лечение ТБ оказалось 

неэффективным, или который умер от ТБ
• Отсутствие ответа на лечение ТБ препаратами 

первого ряда
• Предыдущее лечение от ТБ  

Расследование контактов: 
критически важное 
вмешательство для 
выявления детей и 

подростков, имевших 
контакт с больным ЛУ-ТБ

Дети, в отношении которых было принято решение 
начать лечение на основе алгоритмов принятия 
решения о лечении, должны пройти оценку на 
предмет риска ЛУ-ТБ
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Оценка и диагностика

• Необходим высокий индекс подозрения

• Бактериологическое исследование имеет решающее значение
• Параллельное тестирование с различными образцами (образцами из 

дыхательных путей и образцами стула) повышает чувствительность (меньше 
ложноотрицательных результатов)

• Если результат бактериологического исследования отрицательный или его 
невозможно провести, можно поставить клинический диагноз (включите подробные 
указания в национальные рекомендации)

• Характеристика ТЛЧ у ребенка/подростка или наиболее вероятный источник 
инфекции определяет вариант лечения



Лечение ЛУ-ТБ у детей – применение 
бедаквилина и деламанида для лечения детей

• У детей младше 6 лет с МЛУ/РУ-ТБ может использоваться полностью пероральный 
режим лечения, содержащий бедаквилин

• У детей младше 3 лет с МЛУ/РУ-ТБ может использоваться деламанид в рамках 
длительных режимов лечения

(НОВЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ: обе рекомендации являются условными с очень низкой степенью   
уверенности в фактических данных)

Примечания:

• Первая рекомендация относится к актуальным рекомендациям ВОЗ 
относительно коротких и длительных режимов, содержащих бедаквилин, и 
дополняет их

• Вторая рекомендация дополняет актуальные рекомендации ВОЗ относительно 
длительных режимов, содержащих деламанид.

Пользуясь этими рекомендациями, врачи теперь могут 
составлять режимы лечения с применением исключительно 

пероральных препаратов для всех детей с МЛУ/РУ-ТБ



Справочная информация о бедаквилине и 
деламаниде

https://apps.who.int/
iris/rest/bitstreams/1
514046/retrieve

https://apps.who.int/
iris/rest/bitstreams/1
514053/retrieve



Outline

Лечение ЛУ-ТБ у детей – обновление

• Рекомендация применима (в том числе) к следующим лицам:

a. Пациенты с легочным ТБ, включая детей, подростков, ЛЖВ, беременных и кормящих женщин

b. Пациенты с ВЛТБ, за исключением ТБ ЦНС, костно-суставного ТБ или диссеминированного ТБ с поражением нескольких органов

c. Дети и подростки без бактериологического подтверждения ТБ или ТЛЧ, но с высокой вероятностью МЛУ/РУ-ТБ (на основании 

клинических признаков и симптомов ТБ в сочетании с контактом с пациентом с подтвержденным МЛУ/РУ-ТБ в анамнезе)

• Исследование BEAT-TB в Южной Африке: 6-месячный режим Bdq-
Lzd-Dlm-Lfx/Cfz (или оба препарата) в сравнении со стандартом 
медицинской помощи.

• Новая рекомендация: 
ВОЗ предлагает использовать 6-месячный режим лечения, 

состоящий из бедаквилина, деламанида, линезолида (600 мг), 

левофлоксацина и клофазимина (BDLLfxC) у пациентов с МЛУ/РУ-

ТБ с устойчивостью к фторхинолонам или без нее.

(Условная рекомендация, очень низкая степень 
уверенности в фактических данных)

ФХ-Ч
ФХ-У

Rapid communication: https://www.who.int/publications/i/item/B09123



Outline

Лечение ЛУ-ТБ у детей – обновление
• Исследование endTB: 9-месячные режимы в сравнении 

со стандартом медицинской помощи: 
ВОЗ предлагает использовать 9-месячные полностью 

пероральные режимы (BLMZ, BLLfxCZ и BDLLfxZ) 

вместо рекомендуемых в настоящее время более 

длительных режимов (>18 месяцев) у пациентов с 

МЛУ/РУ-ТБ, у которых была исключена устойчивость к 

фторхинолонам. Из этих режимов предпочтительнее 

использовать BLMZ вместо BLLfxCZ, а BLLfxCZ

предпочтительнее использовать вместо BDLLfxZ.

(Условная рекомендация, очень низкая степень 
уверенности в фактических данных)

• Рекомендация применима (в том числе) к следующим лицам: 

a. Пациенты с легочным ТБ, включая детей, подростков, ЛЖВ, беременных и кормящих женщин

b. Пациенты с ВЛТБ, за исключением ТБ ЦНС, костно-суставного ТБ или диссеминированного ТБ с поражением нескольких органов

c. Дети и подростки без бактериологического подтверждения ТБ или ТЛЧ, но с высокой вероятностью МЛУ/РУ-ТБ (на основании 

клинических признаков и симптомов ТБ в сочетании с контактом с пациентом с подтвержденным МЛУ/РУ-ТБ в анамнезе)

ФХ-Ч
ФХ-У

Rapid communication: https://www.who.int/publications/i/item/B09123



Вместо

Обновленная диаграмма режимов лечения ЛУ-ТБ 
у детей и подростков

BPaLM / BPaL
Возраст 14+

BDLL/C
Не соответствуют 

критериям BPaLM / BPaL
Возраст <14 лет, ФХ-Ч

или ФХ-У

9-11-месячный режим 
(либо с этионамидом, 
либо с линезолидом)

Все возрасты, ФХ-Ч

9-12-месячные 
режимы из 

исследования endTB
Все возрасты, ФХ-Ч

Длительные
индивидуальные

режимы

Использовать вместо

Использовать вместо

Использовать вместо

6 месяцев 9-12 месяцев >12 месяцев



Соображения при выборе режимов лечения ЛУ-ТБ у детей

ТЛЧ 
источник 
инфекции

ОАК
(Lzd)

Третичный
ЭКГ

Нетяжелый
ТБ

Тяжелый 
ЛТБ

Тяжелый 
ВЛТБ

ТЛЧ
ребенок

Бактериологическое 
подтверждение

Возможность 

мониторинга

Тяжесть 

заболевания

Уровень 
оказания 
помощи

ВОЗРАСТ

Более 
низкие 
уровни

Кураторство
Наставничество

Другие 
иссл.

Клинический
диагноз

Суточное 
количество 
препаратов

Доступные 
лекарственные 

формы

Стоимость



Лекарственные формы, удобные для 
применения у детей: препараты второго ряда

• По возможности следует использовать 
удобные для применения у детей 
лекарственные формы препаратов 
второго ряда и включать их в заявки на 
финансирование

• Новые формы, доступные через GDF:

– Бедаквилин 20 мг таб.

– Деламанид 25 мг, диспергируемые таблетки

– Линезолид 150 мг, диспергируемые таблетки

https://www.stoptb.org/sites/default/files/
gdfmedicinescatalog_1.pdf
https://www.stoptb.org/sites/default/files/
gdf_tin_drtb_pediatric.pdf

https://www.stoptb.org/sites/default/files/gdfmedicinescatalog_1.pdf
https://www.stoptb.org/sites/default/files/gdfmedicinescatalog_1.pdf
https://www.stoptb.org/sites/default/files/gdf_tin_drtb_pediatric.pdf
https://www.stoptb.org/sites/default/files/gdf_tin_drtb_pediatric.pdf
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Рекомендации по дозированию при лечении 
препаратами второго ряда 

• Доступны рекомендации по дозированию для детей, подростков и взрослых
• Масса тела от 3 кг до >70 кг
• Подход к применению бедаквилина и деламанида с учетом возраста и массы тела
• Дозирование осуществляется с использованием удобных для применения у детей 

лекарственных форм (предпочтительно), но также могут использоваться лекарственные 
формы для взрослых

• Окончательный подход к дозированию зависит от лекарственных форм, доступных в стране

Приложение к модулю 4 практического справочника: дозировка препаратов, 
используемых в режимах лечения МЛУ-ТБ у детей и подростков, в зависимости 
от массы тела

Калькулятор 
дозировки в 

приложении KSP



Выражение признательности

Tereza Kasaeva, Директор Глобальной программы ВОЗ по туберкулезу и здоровью легких (ГПТ)

Sabine Verkuijl (слайды и анализ данных), Annemieke Brands, Tiziana Masini, Farai Mavhunga, 

Отдел по вопросам услуг, ориентированных на людей, сообществ и детерминант здоровья, ГПТ 

ВОЗ

Спасибо за внимание!

vineyk@who.int

mailto:verkuijls@who.int
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