
Эффективность иммуномодулирующих препаратов 

в терапии сопровождения при 

лекарственно-устойчивом запущенном туберкулезе.

В.М Коломиец 

ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»



ПЕРСПЕКТИВНОЕ ВИДЕНИЕ
Мир, свободный от туберкулеза

- нулевой уровень смертности, заболеваемости и    страданий от 
туберкулеза

ЦЕЛЬ
Остановить глобальную эпидемию туберкулеза

КОНТРОЛЬНЫЕ  

ПОКАЗАТЕЛИ НА 2025 г.

-снижение смертности от туберкулеза на 75%
(по сравнению с 2015 г.);

- снижение заболеваемости туберкулезом на 50%

- (менее 55 случаев туберкулеза на 100 000 населения) 

-Ни одна из пострадавших семей не несет катастрофических
расходов в связи с туберкулезом

ЦЕЛЕВЫЕ  

ПОКАЗАТЕЛИ НА 2035 г.

-снижение смертности от туберкулеза на 95%

(по сравнению с 2015 г.)

- снижение заболеваемости, туберкулезом на 90%

- (менее 10 случаев туберкулеза на 100 000 населения)

- Ни одна из пострадавших семей не несет катастрофических

- расходов в связи с туберкулезом

ПРОЕКТ КОНЦЕПТУАЛЬНОЙ ОСНОВЫ СТРАТЕГИИ БОРЬБЫ С ТУБЕРКУЛЕЗОМ НА ПЕРИОД 

ПОСЛЕ 2015 г.



Целевые индикаторы Государственной программы развития здравоохранения 
России до 2020 г

Целевые индикаторы и показатели

2013

Распоряжение 
правительства от 24 
декабря 2012 г № 2511-
р

Постановление Правительства 
от 15 апреля 2014 г. № 294.

2015 2020 2015 2018 2020

Смертность от ТБ 11,3 12,8 11,2 11,9 11,8 11,2

Заболеваемость ТБ 63,0 56,12 35,0 65,4 64,8 61,6

Соотношение «смертность/  
заболеваемость» 

5,6 4,4 3,1 5,5 5,5 5,5

Охват профосмотрами (%) 65,8 73,88 81,08 68,4 70,9 72,5

Абациллирование контингентов 43,2 52,5 75,0 44,4 45,4 46,2

Доля ФСИН среди впервые 
зарегистрированных ТБ

10,2 - - 9,8 9,2 8,8



16-17 ноября , 2017г. в г. Москва, 
прошла Глобальная Министерская конференция 

«Остановить туберкулез в эпоху устойчивого развития: 

многосекторальный подход» -
Ускорить осуществление странами Стратегии ВОЗ по ликвидации туберкулеза с целью достижения показателей по 

ТБ, установленных Всемирной ассамблеей здравоохранения и Целями в области Устойчивого Развития (ЦУР) 
Организации Объединенных Наций (ООН). 

194 стран-членов ВОЗ и 40 стран с высоким бременем туберкулеза



Глобальное партнерство устранит глобальную угрозу

Государственный приоритет
«… снижение смертности от туберкулёза входит в число государственных 

приоритетов – наравне со снижением смертности от сердечно-сосудистых и 
онкологических заболеваний.

Мы реализуем ряд программ по борьбе с этой болезнью, ведём стабильное 
бюджетное финансирование этих программ.

Большое внимание уделяем совершенствованию методов диагностики и лечения, 
созданию современных вакцин и тестов на основе биотехнологий.

Одновременно улучшаем систему диспансерного обследования и профилактики 
туберкулёза, внедряем индивидуальный подход к лечению болезни с учётом 

генетического анализа возбудителя…



Меры и результаты

В целом продолжаем развивать в обществе ценности здорового, 
активного образа жизни, культуру отказа от вредных привычек…

Новые подходы

Вместе с тем для того, чтобы добиться коренного перелома в борьбе с 
этой болезнью, необходимы, безусловно, новые подходы как на 

национальном, так и на международном уровнях, совместная работа 
правительственных структур, общественных, профессиональных 

организаций.

Согласованно и последовательно

Убеждён, что только вместе, объединяя усилия, мы сможем 
противодействовать угрозе, которая носит, безусловно, глобальный 

характер.
Только путём согласованных последовательных действий мы сможем 

добиться окончательной победы над туберкулёзом…». –

В.В. Путин





В рамках принятой декларации министры здравоохранения и 
министры других ведомств указали, что необходимо  
УСИЛЕНИЕ МЕР БОРЬБЫ С ТУБЕРКУЛЕЗОМ 

►«Глобальные цели в отношении туберкулеза не 
будут достигнуты без новых и более 
эффективных инструментов и инновационных 
подходов к профилактике, диагностике, лечению 
и уходу.

► Постоянный дефицит финансирования 
препятствует достижению прогресса на пути к 
ликвидации туберкулеза…»



В рамках принятой декларации
прозвучали обязательства:

• «Расширять масштабы применения мер 
профилактики, диагностики, лечения и помощи в 
отношении туберкулеза и стремиться к достижению 
цели всеобщего охвата услугами здравоохранения 
с помощью государственных и частных 
поставщиков медицинских услуг, чтобы обеспечить 
выявление не менее 90% случаев и добиться 
успешного лечения не менее 90%. 



Новая стратегия ВОЗ по ликвидации ТБ в эру целей     
устойчивого развития (ЦУР)

Заместитель министра 
здравоохранения РФ Т.В. Яковлева на 

встрече с губернатором области 

Е.С. Савченко предложила реализовать 
пилотный проект в регионе 

«Белгородская область 
свободная от туберкулеза».



Территориальная смертность населения ЦФО от туберкулеза, 
2016 г., 2017 г. на 100 тыс. нас.,

Наименова

ние

ЦФО РФ Белг. 

обл.

2017г. 2,9 6,4 1

2016г. 3,7 7,8 0,8



Охват профосмотрами на ТБ 
2016 г., 2017г. ЦФО
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2017г. 2016г.

ЦФО 65,6 67,8

РФ 69,3 71,3

Белг. обл. 70,5 66,6



Территориальная заболеваемость  туберкулезом 
на 100 тыс. населения, 2016 г и 2017 г. ЦФО
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ЦФО РФ Белг. 

обл.

2017г. 31,0 48,3 19,5

2016г. 34,2 53,3 21,5



Заболеваемость  детей 0-14 лет на 100 тыс.,
2016 г. и 2017 г., ЦФО,РФ. (ф.8)
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ЦФО РФ Белг. обл.

2017г. 5,8 11,5 1,2

2016г. 7,9 9,7 1,6



Распространенность туберкулеза на 100 тыс. населения,
2016г. и 2017г. ЦФО
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2017г. 51,6 109,8 22,9

2016г. 60,3 121,3 27,6



Распространенность бациллярного ТБ
на 100 тыс. населения
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2017г. 21,4 16,9

2016г. 24,9 19,6



Распространенность МЛУ – ТБ
на 100 тыс. населения
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2017г. 10,4 8,0

2016г. 11,6 10,8



Заболеваемость постоянного населения туберкулезом 
на 100 тыс. населения, 2016г. и 2017г. ЦФО
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обл.

2017г. 21,6 40,2 16,9

2016г. 26,8 45,6 19,5



Удельный вес в/в ТОД с МБТ(+), 2016г. и 2017г. ЦФО(%)
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2017г. 54,1 69,3

2016г. 55,0 62,0



Удельный вес с МЛУ среди в/в бактериовыделителей, 
2016г. и 2017г. ЦФО(%) 
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2016г. 20,5 26,9



Результаты лечения по I,II,III РХТ в/в больных предыдущего года
(из них эффективно закончили ОКЛ)

Наимено

вание

ЦФО РФ Белг. 

обл.

2016г. 65,6 69,3 70,5

2017г. 67,8 71,3 66,6
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2017г. 79,5 88,7

2016г. 75,7 90,3
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На 30.06.2017 г. 
зарегистрировано  1 167 
581 ВИЧ(+) Российских 
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На 30.11.2017 г. 
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ВИЧ-инфекция в Курской области = 2017г.

Всего зарегистрировано

2886

Иностранные 
граждане

390 (13,5%)

Жители других 
регионов РФ

394 (13,7%)

Анонимные и БОМЖ

164 (5,7%)

Курские жители

1938 (67,2%)



Пораженность и заболеваемость ВИЧ-инфекцией среди жителей Курской области 
с 1994 по  2016 г.г.

Показатели на 31.12.16г.Пораженность по РФ - 594,3

Заболеваемость по РФ -70,6
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Распределение ВИЧ-инфицированных по путям заражения среди местных 
жителей Курской области с 1994 по 2016 г.г.

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

19
87

19
88

19
89

19
90

19
91

19
92

19
93

19
94

19
95

19
96

19
97

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

% 
слу

ча
ев

Парентеральный контакт при употреблении наркотиков

Заражение матерей от детей при грудном вскармливании

Заражение детей от ВИЧ+ матерей во время беременности, родов и грудного вскармливания

Пребывание в нозокомиальном очаге

Переливание  инфицированной ВИЧ крови

Гетеросексуальный контакт

Гомосексуальный контакт

Российская  Федерация

Курская область

0%

20%

40%

60%

80%

100%

45,4 41
13,8

62,573,767,3
84,577,280,675,783,1 81 78 71,368,662,3

49,851,3

54,5 59
72,4

37,526,3 24 15,515,819,424,316,916,4 20 23,2127,730,2
42,440,4

Половой Не установлен Вертикальный Наркотический



0

20

40

60

80

100

120

140

160

Вертикальный Не устан. Наркотический Половой

+ 2,9 раза

Распределение ВИЧ-инфицированных по путям заражения среди местных 
жителей Курской области с 1994 по 2016 г.г. (абсолютные данные)

+ 50%



наркотичес
кий
16%

вертикальн
ый
1%

неустановл
енный

4%

половой
79%

жен.
наркотичес

кий 
41%

вертикальн
ый
1%

неустановл
ен
5%

половой
53%

муж.

Пути передачи случаев ВИЧ-инфекции среди жителей 
Курской области 



Доля ВИЧ-инфицированных пациентов, находящихся на специфическом 
лечении 
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Динамика умерших ВИЧ-инфицированных Курских жителей за 
2013-2016 г.

Годы Всего В ст. СПИД ДЗ установлен 
посмертно

Не связано с ВИЧ

Абс. % Абс. % Абс. %

2013 17 7 41,2 2 11,8 8 47,0

2014 32 11 34,4 7 21,9 14 43,1

2015 42 6 14,3 11 26,2 25 59,5

2016 53 10 18,8 17 32,1 26 49,1



Пик 
заболеваемости 
туберкулёзом и 
ВИЧ-инфекцией 

приходится на 25-
34 года 

(женщины), 35-44 
года (мужчины)



Пик смертности от 
туберкулёза 
приходится на 
возраст 37-64 года 
(71,8% умерших)

Пик смертности 
от ВИЧ 
приходится на 
возраст 25-44 
года (83,1% 
умерших)



В Курской области заболеваемость туберкулёзом снизилась, продолжается 
снижение. Заболеваемость ВИЧ возросла в сравнении с предыдущими 
годами.  

Заболеваемость туберкулёзом и ВИЧ по Курской области 2015-2017г.
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Заболеваемость туберкулёзом среди постоянного населения Курской 
области в 2014-2017г. без ВИЧ(на 100тыс.) и среди ВИЧ-
инфицированных (на 100тыс.) Показатель заболеваемости среди ВИЧ-
инфицированных выше более, чем в 50 раз.



Среди состоящих на окончание 2016 года больных туберкулезом 
больше всего больных с сочетанием туберкулеза 

и ВИЧ-инфекции в субъектах Российской Федерации:

• Волгоградская область (984 чел.)    Иркутская область (2 215 чел.)      Кемеровская область (1 909 чел.) 
Ленинградская область (523 чел.)  Московская область (1 032 чел.)  Новосибирская область (1 403 чел.)

• Омская область (513 чел.)            Оренбургская область (968 чел.)          Ростовская область (499 чел.)                
Самарская область (1 625 чел.)           Свердловская область (3 117 чел.)     Тюменская область (740 чел.)            
• Челябинская область (1 042 чел.)   Республика Башкортостан (631 чел.)     Республика Крым (546 чел.)                      
Ханты-Мансийский АО (709 чел.)        Алтайский край (1 332 чел.)          Красноярский край (1 118 чел.)                

• Пермский край (1 067 чел.)           Приморский край (519 чел.) 
• город Москва (635 чел.)                         город Санкт-Петербург (917 чел.)

• В этих 22 субъектах РФ состоит на учете 24 044 больных с сочетанной 
патологией: 78,4% от всех больных, 

зарегистрированных в России (30 662 чел.)





Достижение стабилизации эпидемической ситуации требует дальнейшей 

интенсификации противоэпидемических мероприятий и прежде всего повышения 

эффективности лечения. 

В новой  стратегии ВОЗ приоритетное значение уделяется лечению лекарственно-

устойчивого туберкулеза (ЛУ ТБ), а эффективность лечения таких больных является 

одним из основных целевых  индикаторов Государственной программы. 

Контингенты больных ЛУ ТБ, далеко не однородны и для их ликвидации, т.е. 

планировании и достижении у них клинического излечения, необходимо учитывать 

целый ряд факторов (характеристик) – приоритетно характер ЛУ МБТ и наличие 

деструктивных изменений в пораженном органе. 

В свое время в отечественной фтизиатрии предлагалось выделять группу больных с 

запущенным туберкулезом и использовать структуру контингентов для характеристики 

качества противоэпидемических мероприятий. Предлагалось рассматривать в этой 

группе приоритетно больных фиброзно-кавернозным (ФКТЛ) и циротическим ТБ

Определить пути  интенсификации  лечения больных запущенным туберкулезом, 

являющихся основным резервуаром  инфекции, является целью проводимых 

многолетних исследований сотрудников клинической базы кафедры ФГБОУ ВО КГМУ



Основным источником формирования резервуара туберкулезной инфекции 

являются больные с запущенными формами туберкулеза (ЗапТБ), 

эффективность их лечения (ликвидации как источника инфекции) крайне низкая. 

При лечении этих больных  с учетом высокой частоты лекарственной устойчивости 

при этиотропной терапии rвынуждены применять антибактериальные препараты 

резервного ряда, что приводит к необходимости использования высокозатратных

объемов терапии сопровождения. 

Цель работы: изучить эффективность использования препарат «Ремаксол» 

(ПрР) в терапии сопровождения больных ЗапТБ. 

Задачами исследования было определение влияния ПрР сравнительно с 

другими методами патогенетической терапии на иммунный статус, снижение 

осложнений антибактериальной терапии и приверженности больного лечению. 



Дизайн исследования 
• не рандомизированное

• клиническое 

• Проводили в условиях терапевтических отделений клинической базы 

ФГБОУ ВО КГМУ – ГБУЗ ОКПТД

• Выделение выборки больных основано на данных о ЛУ МБТ и наличии побочных 

реакций при этиотропной терапии.

Критерии включения
• Запушенный туберкулез органов дыхания;

• Доказанная ЛУ/МЛУ культуры МБТ;

• Явления лекарственного поражения печени (побочные реакции);

• Возраст больных от 18 до 65 лет;

• Низкая приверженность пациента на длительное контролируемое лечение 

туберкулеза

Критерии исключения
• Наличие лекарственной чувствительности к двум и менее ПТП

• Беременность и кормление грудью 



Дизайн исследования 
Наблюдения проведены в 2 сформированных группах больных запущенным 

туберкулезом органов дыхания (ЗапТБ), принимавших основной курс лечения в 

интенсивной фазе и у которых при проведении этиотропной терапии (ЭТ) возникли 

побочные реакции – явления лекарственного поражения печени (ЛПП). 

Группа I - в терапии сопровождения принимали другие препараты

Включены 114 больных, у которых отмечалась лекарственная 

устойчивость МБТ к одному или двум АБТ (у 96 к стрептомицину), исключая МЛУ и 

ШЛУ МБТ, и получавших при появлении явлений ЛПП комплекс 

лечебно-реабилитационных мероприятий) на фоне кратковременной отмены АБП 

Группа II - в терапии сопровождения принимали препарат «Ремаксол»

Включала 62 больных ЗапТБ, получавших ЭТ и «Ремаксол»



Действующие 
вещества:

• Янтарная 
кислота – 5,280 г

• Метионин – 0,75 
г

• Инозин – 2,0 г

• Никотинамид –
0,25 г
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Вспомогательные 
вещества:

• Натрия хлорид – 6,0 
г

• Калия хлорид – 0,3 г

• Магния хлорид –
0,12 г

• Натрия гидроксид –
1,788 г

• Вода д/инъекций до 
1 л

ТРАНСМЕМБРАННЫЙ ПЕРЕНОСЧИК

N-метилглюкамин – 8,725 г



Основные патогенетические механизмы развития острых и 
хронических заболеваний печени

Заболевания Ведущий патогенетический механизм

Вирусные гепатиты (ВГ)

Острый и хронический ВГ-В Цитолиз гепатоцитов связан с активностью Т-киллеров

Острый и хронический 

ВГ-С, ВГ-D

Прямой цитотоксический эффект вируса; иммунный 

цитолиз

Лекарственные, 

токсические и 

алкогольные 

поражения 

печени

Жировая дистрофия 

печени без некрозов

Острый гепатит, 

стеатогепатит

Усиление перекисного окисления липидов (ПОЛ) 

мембран гепатоцитов с накоплением высокоактивных 

форм и соединений кислорода; блокада ферментов, 

участвующих в детоксикационной функции печени 

(цитохром Р-450 и др. микросомальные ферменты)

Циррозы печени

Соответствует этиологическому фактору; активация 

фиброгенеза; аутоантителозависимая

цитотоксичность; нарушение системы 

микросомального окисления



Основные цели в 

фармакотерапии 

заболеваний печени
(Оковитый С.В., 2013



Основные направления фармакотерапии заболеваний печени
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Гепатотропные препараты

Группа препаратов с 
избирательным воздействием 

на печень

▪ Восстановление гомеостаза в печени

▪ Повышение устойчивости органа к 
действию патогенов

▪ Стимуляция репаративно-
регенерационных процессов в печени

▪ Нормализация функций печени
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Активные компоненты Ремаксола
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ЯНТАРНАЯ КИСЛОТА

активирует сукцинатдегидрогензное/сукцинатоксидазное окисление, стимулирует и поддерживает синтез АТФ. 
Описанный феномен является наиболее энергетически выгодным клетке в условиях гипоксии и соответствует 
стадиям ее адаптации. 

МЕТИОНИН

«печеночный вектор препарата», 70% его матаболизируется в печени. 
Из метионина под действием фермента S-аденозил-метионин-синтетазы образуется           его активная форма, S-
аденозилметионин (SАМ), который активно участвует во внутриклеточных биохимических реакциях:
• синтез фосфолипидов, улучшение соотношения фосфолипиды/холестерин
• уменьшение отложения нейтрального жира в печени
• синтез глутатиона – важнейшего клеточного антиоксиданта, дефицит которого ведет к перекисному 

окислению липидов (ПОЛ), и к гибели гепатоцитов и холангиоцитов.
• синтез и оборот таурина, конъюгация желчных кислот с  увеличением их гидрофильности
• детоксикация желчных кислот и ксенобиотиков
• процессы регенерации печени

Основное преимущество экзогенного метионина над экзогенным S-аденозил-L-метиониом
(адеметионином): метионин способен к индивидульным путям метаболизма                                   и при 
избытке легко выводится с мочой, вследствие этого не повышается образование гомоцистеина, известного 
своим разрушающим влиянием на стенки сосудов.



Активные компоненты ремаксола
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НИКОТИНАМИД
окислительно-восстановительные процессы, и выполняет 2 основные 
функции:
1) гликолиз, без которого невозможен цикл Кребса, окисление 
янтарной кислоты и синтез АТФ
2) НАД-зависимый участок дыхательный цепи – ее первый компонент, 
наиболее уязвимый и наиболее выгодный, поскольку только его 
участие не сопровождается продукцией активных форм кислорода, 
повреждающих печень.

РИБОКСИН (инозин)
структурный предшественником АТФ. 
принимает непосредственное участие в обмене глюкозы и способствует 
активации обмена при гипоксии.

ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ КОМПОНЕНТЫ РЕМАКСОЛА хлориды калия, 
натрия, магния и гидроксид натрия содержатся в концентрациях, 

близких к плазме крови человека.



РЕМАКСОЛ®: состав 
мнн: янтарная кислота, N-метилглюкамин, рибоксин, метионин, никотинамид

• Действующие вещества:

• Янтарная кислота – 5,280 г

• Метионин – 0,75 г

• Инозин – 2,0 г

• Никотинамид – 0,25 г

• N-метилглюкамин – 8,725 г
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• Вспомогательные вещества:

• Натрия хлорид – 6,0 г

• Калия хлорид – 0,3 г

• Магния хлорид – 0,12 г

• Натрия гидроксид – 1,788 г

• Вода д/инъекций до 1 л

Запуск цикла Кребса
▪Энергокоррекция
▪Борьба с гипоксией

Синтез адеметионина
▪Восстановление мембраны

▪Восстановление детоксицирующей функции 
▪Стимулирование процессов регенерации



Комплексное действие препарата РЕМАКСОЛ
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С.В. 
Окови
тый, 
2014.



❑янтарная кислота         сукцинатдегидрогеназное/сукцинатоксидазное окисление

• синтез АТФ. 
• Описанный феномен монополизации дыхательной цепи является наиболее энергетически выгодным клетке 

• в условиях гипоксии и соответствует стадиям ее адаптации к гипоксии.

❑метионин «печеночный вектор препарата» (70% матаболизируется в печени). 

• преимущества экзогенного метионина над адеметионином: 

❑Никотинамид 1) гликолиз (Без которого невозможен цикл кребса) 

• 2) НАД-зависимый участок дыхательный цепи 
• (Ее первый компонент, наиболее уязвимый)

❑Рибоксин аденозин (Являющийся структурным предшественником АТФ)

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ Ремаксола
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❑ НЕЗАМЕНИМАЯ АМИНОКИСЛОТА

❑ ПРИ ИЗБЫТКЕ ЛЕГКО ВЫВОДИТСЯ С МОЧОЙ

❑ ПРЕВРАЩАЕТСЯ В АДЕМЕТИОНИН В ПРИСУТСТВИИ ЯНТАРНОЙ КИСЛОТЫ.

❑ ВОЗМОЖНОСТЬ СУЩЕСТВОВАНИЯ ГОМОЦИСТЕИНОВОГО ПУТИ МЕТАБОЛИЗМА МЕТИОНИНА
(Поддерживающего пул восстановленного глутатиона).



контрольная

группа

Мкмоль/л



На старте АлАТ и АсАТ - достоверно выше в основной группе, 

на 13 день АлАТ достоверно ниже в основной группе

Ед/л



эффекты янтарной кислоты
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Клиническая эффективность ремаксола
(по данным КИ) 

❑ НАИБОЛЕЕ ЗАМЕТНОЕ ДЕЙСТВИЕ  ОКАЗЫВАЕТ НА ПРОЯВЛЕНИЯ ТОКСЕМИИ, А ТАКЖЕ ЦИТОЛИЗА И 

ХОЛЕСТАЗА, ЧТО ПОЗВОЛЯЕТ ЕГО ИСПОЛЬЗОВАТЬ В КАЧЕСТВЕ УНИВЕРСАЛЬНОГО ГЕПАТОТРОПНОГО 

ПРЕПАРАТА ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ПОРАЖЕНИЯХ ПЕЧЕНИ 

❑ ЭФФЕКТИВНОСТЬ РЕМАКСОЛА УСТАНОВЛЕНА ПРИ  ХГС, ЛЕКАРСТВЕННЫХ (ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫМИ  

И ПРОТИВООПУХОЛЕВЫМИ АГЕНТАМИ) И ТОКСИЧЕСКИХ (ЭТАНОЛОМ) ПОРАЖЕНИЯХ ПЕЧЕНИ. 

❑ ПОЛУЧЕНЫ ДАННЫЕ ОБ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРЕПАРАТА ПРИ НАСГ (улучшение функциональных 

показателей, регрессия основных симптомов НАСГ). ОН МОЖЕТ БЫТЬ ИСПОЛЬЗОВАН КАК СРЕДСТВО 

ИНИЦИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ БЛАГОДАРЯ ВЫРАЖЕННОМУ АНТИГИПОКСИЧЕСКОМУ, 

АНТИОКСИДАНТНОМУ И РЕПАРАТИВНОМУ ДЕЙСТВИЮ .

❑ ПОДОБНО ЭКЗОГЕННО ВВОДИМОМУ SAM, РЕМАКСОЛ ОБЛАДАЕТ МЯГКИМ АНТИДЕПРЕССИВНЫМ И 

АНТИАСТЕНИЧЕСКИМ ЭФФЕКТОМ. 



ЭФФЕКТИВНОСТЬ РЕМАКСОЛА ИЗУЧЕНА В 27 ИССЛЕДОВАНИЯХ РАЗНОГО ДИЗАЙНА И МОЩНОСТИ. В 
ИССЛЕДОВАНИЯХ ПРИНЯЛИ УЧАСТИЕ 

3176 ПАЦИЕНТОВ.

Врачи Показания для назначения РЕМАКСОЛА®

Гастроэнтерологи, гепатологи Гепатиты

НАЖБП; АБП
Терапевты

Фтизиатры
Защита печени при ПХТ

Онкологи - химиотерапевты

Инфекционисты Вирусные гепатиты В и С; ВИЧ-инфекция микст-инфекции (ТБ+ВИЧ+ХВГ)

Хирурги: хирургия 

гепатобилиарной зоны
Механическая желтуха; обширные резекции печени

Анестезиологи-реаниматологи Печеночная дисфункция/недостаточность; СПОН

Наркологи-токсикологи, 

психиатры. 

Алкогольные поражения печени;

отравления гепатотропными ядами;

алкогольный абстинентный синдром

Хирурги-онкологи Резекции печени; печеночная дисфункция



Материалы и методы. 

Под наблюдением находились 176 больных с деструктивными запущенными 

формами туберкулеза (преимущественно фиброзно-кавернозным), у которых 

вследствие наличия лекарственной устойчивости возбудителя (МЛУ МБТ) 

использовали препараты резерва по 4 режиму. 

При появлении у них осложнений антибактериальной терапии применяли 

различные методы терапии сопровождения, в том числе 62 ПрР. 

Изменения иммунного статуса и состояния дезинтоксикационной функции печени 

после проведенных методов терапии сопровождения и использования ремаксола

определяли по содержанию цитокинов (интерлейкины, ФНО- альфа, ИНФ- гамма) 

печеночных ферментов в динамике ( АСТ, АЛТ).



В исследовании учитывали, что лечение больных с ЗапТБ, крайне мало 

эффективно не только из-за наличия у них ЛУ МБТ, но и низкой 

приверженности лечению. 

Поэтому  в терапии сопровождения использовали комплекс 

реабилитационных мероприятий по оказанию психологической и медико-

социальной помощи, направленной на повышение приверженности 

лечению больного.

С этой целью использовали определение состояния приверженности и 

основные факторы, влияющие на ее снижение по методике, 

запатентованной сотрудниками кафедры.



Исследования по повышению 
приверженности больных 

туберкулезом  лечению были 
начаты на кафедре 

в 2014 году. 
Совместно с психологами  

разработан тест определения 
степени приверженности 

лечению, который в сочетании 
с методикой дальнейшей 

реабилитации был 
запатентован как способ 

лечения больных 
туберкулезом.



Содержание цитокинов

Терапия сопровождения

Другие методы

(n = 54)

Ремаксол

(n = 42)

Всего

(n = 96)

Среднее по полю ИНФ-гамма, 3,25 3,28 3,26

Среднее по полю ФНО-альфа, пг/мл 14,96 14,50 14,76

Среднее по полю ИЛ-6, пг/мл 35,66 28,61 32,58

Среднее по полю ИЛ-4, пг/мл 9,03 8,27



Терапия сопровождения

Среднее содержание ферментов

АСТ 1 АСТ 2 АЛТ 1 АЛТ 2

Другие методы (n = 114) 38,51 29,34 27,49 22,09

Ремаксол (n = 62) 32,50 25,21 24,69 18,33

Всего (n = 176) 36,44 27,91 26,55 20,79



Методы

терапии 

сопровождения

Содержание цитокинов (пг/мл)

IFN-y,

пг/мл

TNF-a,, 

пг/мл

IL-2, пг/мл IL-4, 

пг/мл

IL-6,,

пг/мл

Другие

методы (n = 54)

ИУ 3,25 14,96 7,99 9,03 35,66

ОК 3,72 15,16 7,34 9,56 36,62

Ремаксол

(n = 42)

ИУ 3,76 15,26 8,26 9,45 35,66

ОК 5,38 17,48 7,28 12,24 36,24

Контроль (n = 54) 3,22 4,50 6,24 5,73 26,29



Приверженность лечению больных запущенным туберкулезом при 

использовании в терапии сопровождения различных препаратов

(в стенах)

0

1

2

3

4

5

Использование 

ремаксола 

Применение других 

препаратов и методов

3,4 3,6

4,7

3,1

5

3,2

До начала лечения

Через 3 месяца

В конце ИФ ОКЛ



Препараты в терапии 

сопровождения

Характер 

процесса

Эффективность ИФ ОКЛ

1 2 3 Всего

Другие препараты

в/выявлен 34 8 2 44

рецидив 7 4 11

Хр. течение 25 30 4 59

Всего А 69 41 6 114

% 60,52 35,97 3,51 100,00

Препарат «Ремаксол»

в/выявлен 18 3 21

рецидив 4 4

Хр. течение 21 16 1 37

Всего
А 43 18 1 62

% 69,35 29,04 1,61 100,00

Всего 112 60 5 176

63,64 33,90 2,84 100,00

Примечание: 1- Закончил ИФ ОКЛ с улучшением (эффективно). 

2 -Прерывание ИФ ОКЛ, 3- Неэффективный курс в ИФ ОКЛ 



Выводы. 

1. При лечении лекарственно-устойчивых форм запущенного 

туберкулеза высоко эффективно использование препарата «Ремаксол» в 

терапии сопровождения больных с побочными реакциями вследствие 

применения в этиотропной терапии препаратов резервного ряда. 

2. Выявлена положительная тенденция воздействия препарата 

«Ремаксол» на иммунную систему и стабилизацию 

дезинтоксикационной функции печени по сравнению с другим методами 

патогенетической терапии. 

3. Использование препарата «Ремаксол» способствует повышению 

приверженности больных запущенным туберкулезом  дальнейшей 

этиотропной терапии.


