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проблема повышения эффективности у них противотубер-

кулезных мероприятий. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
В литературе приводятся неоднозначные сведения об 

инфицированности МБТ детей, что объясняется изучением 

разных контингентов и эпидемическими особенностями ре-

гионов. Заболеваемость туберкулезом детей – важный про-

гностический эпидемиологический показатель. За последние 

годы он в России несколько снизился и составил в 2013 г. 14,5 

(в 2002 г. – 19,5) на 100 тыс. детского населения. Заболевае-

мость детей туберкулезом на разных территориях колеблется 

от 2,1 (Тамбовская область) до 52,8 (Ненецкий АО) на 100 тыс. 

детского населения [5].

Инфицированность МБТ в очагах инфекции, по данным 

литературы, у детей из контактов в 3–15 раз выше, чем у детей 

из здорового окружения, – 33–47%. Наиболее высокие уров-

ни инфицированности МБТ и заболеваемости туберкулезом 

детей наблюдаются в очагах 1-й и 3-й группы (очаги, сформи-

рованные бактериовыделителями и больными туберкулезом 

без бактериовыделения), а также в «очагах смерти» [3, 6].

В структуре клинических форм туберкулеза у детей по-

прежнему преобладает туберкулез внутригрудных лимфати-

ческих узлов (72–78%); с 2009 г. наблюдается рост числа рас-

пространенных процессов с одномоментным вовлечением в 

специфический процесс нескольких групп лимфатических 

узлов (нередко – при двустороннем характере поражения); в 

2 раза возросло выявление осложненных форм туберкулеза с 

очагами отсева в легочной ткани. Увеличивается выявление 

туберкулеза внутригрудных лимфатических узлов в фазе каль-

цинации [7, 8]. 

ФАКТОРЫ РИСКА
Важное направление работы по предупреждению не толь-

ко инфицирования, но и заболевания туберкулезом у детей – 

выявление основных факторов риска (ФР). Формирование 

групп, в которых риск заболевания туберкулезом наиболее 

велик, – одна из актуальных проблем общей лечебной сети и 

врача-педиатра [2, 4].

К основным ФР прежде всего относится тесный контакт с 

больным туберкулезом. Наличие случаев туберкулеза в семье, 

отягощенный перинатальный анамнез, сопутствующие забо-

левания повышают риск развития туберкулезной инфекции 

[3, 9].

К неблагоприятным факторам у детей раннего возраста 

относят также: неэффективную вакцинацию БЦЖ; прожива-

ние в асоциальной семье; несвоевременное обследование на 

контакт и вираж туберкулиновых проб; отсутствие превентив-

ного лечения. Установлена прямая корреляционная связь се-

мейных очагов и таких социальных факторов, как стесненные 

условия проживания (жилая площадь – <6 м2 на 1 человека), 

низкий доход в семье, проживание в коммунальных кварти-

рах, влияние табакокурения. У больных туберкулезом детей 

характер и особенности сопутствующей патологии нередко 

определяются степенью социальной дезадаптации семьи. 

Бόльшая часть заболевших туберкулезом детей – из семей со-

циального риска [2, 10, 11].

На педиатрическом участке можно выделить группы ри-

ска по туберкулезу:

•  по результатам кожных проб – дети и подростки c 

инфекционным характером чувствительности пробы 

Манту с 2ТЕ и пробы Диаскинтест® (DST®) с туберку-

лезным рекомбинантным аллергеном;

Здоровье детей отражает глобальные социально-

экономические, экологические и медицинские про-

блемы взрослого населения. У детей вследствие анатомо-

физиологических особенностей растущего организма огра-

ничен диапазон адаптационных реакций, а чувствительность 

к экзогенным воздействиям повышена [1]. Именно поэтому 

дети первыми реагируют на социально-экономическое не-

благополучие и являются индикатором эпидемиологической 

ситуации в регионе. Особенно уязвимы дети раннего и под-

росткового возраста. В последние годы регистрируется рост 

числа детей и подростков с нарушениями противоинфекци-

онной защиты, аллергическими, аутоиммунными, иммуно-

пролиферативными синдромами. Все эти факторы, несо-

мненно, влияют и на проявления туберкулезной инфекции 

[2, 3].

Первичное инфицирование возбудителем туберкулеза 

наиболее часто происходит в возрасте от 3 до 6 лет. В результа-

те взаимодействия макро- и микроорганизма под воздействи-

ем многих факторов возможны следующие варианты течения 

туберкулезной инфекции: полная элиминация микобактерий 

туберкулеза (МБТ); состояние инфицирования без клиниче-

ских проявлений заболевания; возникновение активного ту-

беркулеза; неактивные посттуберкулезные изменения разной 

степени выраженности в результате клинического излечения 

активных форм туберкулеза (самопроизвольного либо после 

специфического лечения); хроническое течение заболевания 

с периодами обострений, ремиссий и неуклонным прогресси-

рованием; острое прогрессирование заболевания с летальным 

исходом [4]. 

Показатель заболеваемости детей туберкулезом в России 

остается стабильно высоким. Ежегодно, по данным разных 

авторов, от 1,3 до 4% детей впервые инфицируются тубер-

кулезной палочкой, формируя достаточно большой резерву-

ар инфекции с потенциальным риском развития активных 

форм заболевания [5]. В условиях актуальности туберкулез-

ной инфекции у детей и подростков на первый план выходит 
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•  по результатам рентгенологических исследований: впер-

вые выявленные изменения в легких, впервые выяв-

ленные остаточные посттуберкулезные изменения;

•  по эпидемиологической опасности – контакт с больными 

туберкулезом людьми и животными;

•  по соматической патологии: часто и длительно болею-

щие дети; дети с заболеваниями разных органов и си-

стем: больные сахарным диабетом; дети с язвенной 

болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки; дли-

тельно получающие гормонотерапию, иммунодепрес-

санты, после лучевой терапии; дети с хроническими 

неспецифическими заболеваниями легких; дети с пере-

ломами крупных костей, травмами [4]. 

Характеристика сопутствующей патологии зависит от 

возраста и социального статуса семьи ребенка. Патология 

нервно-психической сферы более характерна для раннего и 

препубертатного возраста, ее наличие практически не зави-

сит от степени социального риска семьи. Патология опорно-

двигательного аппарата приобретается с возрастом и явно 

способствует наряду с дисплазией развитию туберкулеза орга-

нов дыхания, в том числе и у социально сохранных детей.

В раннем возрасте признаки рахита в каждом 10-м случае 

позволяют отнести ребенка к группе риска по заболеванию 

туберкулезом при наличии контакта с больным. Анемии со-

провождают ранний возраст, являясь ФР развития туберкуле-

за; в последующие возрастные периоды они чаще встречаются 

у детей с социальной дезадаптацией. Эндокринная патология, 

такая как ожирение и сахарный диабет, достоверно чаще спо-

собствует развитию туберкулеза у детей из социально сохран-

ных семей [8]. Дети, инфицированные МБТ, имеют высокий 

риск развития туберкулеза вследствие часто встречающейся 

недостаточной иммунной защиты.

В последнее время растет интерес к детям, относящимся 

к медицинской группе риска, так как именно они представля-

ют собой категорию лиц, которым угрожает не только инфи-

цирование МБТ, но и развитие активных форм туберкулеза. 

Увеличивается число случаев сочетания туберкулеза и ВИЧ-

инфекции у детей разных возрастных групп [12, 13].

ДИАГНОСТИКА
Выявлением туберкулеза занимаются специалисты раз-

ных профилей в условиях общей лечебной сети. Структура 

клинических форм туберкулеза у детей, характер осложне-

ний и течения заболевания во многом определяются каче-

ством диагностики туберкулезной инфекции. Выбор диа-

гностических средств, позволяющих проводить массовые 

обследования населения на туберкулез и имеющих достовер-

ную значимость, невелик. Такой достоверный критерий, как 

выделение у детей МБТ или их фрагментов разными метода-

ми либо при гистологическом исследовании патологическо-

го материала, – редкое явление [3]. 

Особенность туберкулеза в детском возрасте – преи-

мущественное поражение внутригрудных лимфатических 

узлов. В связи с этим наличие МБТ в мокроте ребенка сви-

детельствует о распространенном, далеко зашедшем про-

цессе и является критерием несвоевременной диагностики 

заболевания. Гистологическое исследование возможно лишь 

в ограниченном числе случаев. Поэтому диагностика тубер-

кулеза у детей по-прежнему остается сложной клинической 

проблемой, для решения которой нередко требуются со-

вместные усилия врачей разных специальностей [14, 15].

Все дети после первичной вакцинации БЦЖ-М в родиль-

ном доме с годовалого возраста ежегодно до 7 лет включитель-

но обследуются методом иммунодиагностики с использовани-

ем туберкулина (проба Манту с 2ТЕ). Об инфицированности 

МБТ свидетельствуют: переход ранее отрицательных проб в 

положительные; нарастание чувствительности к туберкули-

ну – увеличение диаметра инфильтрата (папулы) на ≥6 мм 

(инфильтрат был 4 мм – стал 10 мм, был 6 мм – стал 12 мм 

и т.д.); увеличение диаметра инфильтрата менее чем на 6 мм, 

но при этом его размер – ≥12 мм (например, инфильтрат был 

7 мм – стал 12 мм, был 9 мм – стал 13 мм и т.д.); монотонный 

характер проб; отсутствие тенденции к угасанию (например, в 

течение нескольких лет папула составляет 9–10 мм); гиперер-

гические реакции – нарастание чувствительности к туберку-

лину у ранее инфицированных детей.

Может быть трудной дифференциальная диагностика 

вакцинальной и инфекционной аллергии [11].

Детей с признаками инфицирования, а также в неяс-

ных случаях, когда требуется дифференцированный подход, 

направляют к фтизиатру, где им ставят пробу DST® с тубер-

кулезным рекомбинантным аллергеном. DST® позволяет 

дифференцировать поствакцинальную аллергию, так как не 

реагирует на штамм БЦЖ.

Новые подходы к скрининговому обследованию детей и 

подростков на туберкулез в условиях общей лечебной сети от-

ражены в Приказе Минздрава России от 29.12.14 №951 «Об 

утверждении методических рекомендаций по совершенство-

ванию диагностики и лечения туберкулеза органов дыхания». 

Согласно Приказу, всем детям и подросткам с 8-летнего воз-

раста ежегодно проводят иммунодиагностику с использова-

нием туберкулезного рекомбинантного аллергена [14]. Тех-

ника проведения проб идентична. Оценка реакции на пробу 

DST® несколько отличается от оценки пробы Манту: отри-

цательной ее считают при полном отсутствии инфильтрата и 

гиперемии, сомнительной – при наличии гиперемии без ин-

фильтрата, положительной – при наличии инфильтрата (па-

пулы) любого размера. При положительном результате обяза-

тельно требуется направление к фтизиатру и предполагается 

активность туберкулезной инфекции [14].

Существуют методы диагностики туберкулеза в тест-

системе in vitro T-SPOT (Oxford Immunotec, Великобри-

тания) и QFT (QuantiFERON-TBGoldIn-Tube; Cellestis, 

Австралия), основанные на определении количества высво-

бождающегося интерферона-γ (ИФНγ) при контакте эф-

фекторных Т-лимфоцитов со специфическими антигенами 

ESAT-6, CFP-10. Увеличение продукции ИФНγ свидетель-

ствует об инфицировании МБТ, а ее отсутствие – о вакци-

нации или ревакцинации вакциной БЦЖ. Существенные 

недостатки этих диагностических систем – сложность лабо-

раторного исследования, необходимость работы со свежей 

кровью (забор крови из вены), дороговизна, что исключает 

их использование для скрининга. Отрицательные результа-

ты тестирования позволяют с достоверностью 95% исклю-

чить наличие туберкулезной инфекции. Учитывая все до-

стоинства и недостатки указанных диагностических систем, 

ВОЗ рекомендует использовать их только как дополнитель-

ные тесты [4, 16].

Наличие сопутствующих заболеваний нередко затруд-

няет диагностику туберкулезной инфекции у детей. Среди 

детей, направленных на обследование для исключения ту-

беркулеза, значительна доля пациентов с транзиторными 

аллергическими реакциями (25,6%) и аллергическими забо-

леваниями (17,4%). Частота подтверждения диагноза тубер-

кулеза у детей, страдающих аллергическими заболеваниями, 

минимальна – 5,9%. Выяснилось, что высокий уровень IgE 
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в сыворотке крови снижает вероятность активной туберку-

лезной инфекции у детей, направленных на обследование 

по результатам туберкулинодиагностики [17, 18]. У детей с 

тяжелым течением аллергических заболеваний во избежание 

введения антигена в организм целесообразна замена кожных 

тестов на тесты in vitro – совпадение результатов отмечено в 

97,1% случаев [17].

Отмечено влияние реакции физиологических систем 

организма детей на кожные пробы как стрессового фактора 

[19].

Информативный метод обследования детей и подрост-

ков, позволяющий выявить локальный внутригрудной ту-

беркулез, – рентгенография. Следует отметить, что лучевые 

методы диагностики дают возможность выявить туберку-

лезные проявления только на стадии заболевания и раз-

вития локального туберкулезного процесса в легких. При 

традиционном рентгенотомографическом обследовании не 

всегда удается оценить характер поражения внутригрудных 

лимфатических узлов и легочной ткани, а при туберкули-

новых пробах – определить уровень специфической сен-

сибилизации организма, вследствие чего достаточно часто 

(в 60–70 случаев) «малые» формы туберкулеза внутригруд-

ных лимфатических узлов выявляются на этапах обратного 

развития процесса [20]. 

Таким образом, рентгенологическая диагностика пер-

вичного туберкулеза остается одним из важных разделов 

фтизиатрии ввиду ограниченных диагностических возмож-

ностей традиционной рентгенотомографии. Компьютерная 

томография (КТ) органов грудной клетки имеет бόльшее 

диагностическое значение для выявления «малых» форм 

туберкулеза у детей и подростков, чем традиционные рент-

генотомографические методы. Применение современных 

методов рентгенологического обследования детей, в частно-

сти КТ, позволяет более четко визуализировать все структу-

ры средостения, включая сосуды, бронхи и внутригрудные 

лимфатические узлы. Поражение туберкулезом лимфати-

ческих узлов грудной полости не всегда сопровождается их 

значительным увеличением; до сих пор нет единого мнения 

о КТ-визуализации неизмененных лимфатических узлов 

и критериях их нормы. КТ у детей и подростков благодаря 

бόльшей разрешающей способности значительно потесни-

ла линейную томографию; она обладает преимуществами в 

определении локализации патологического очага и динами-

ки его развития [20].

При поэтапном рентгенологическом обследовании (об-

зорная рентгенограмма, линейная томография и КТ) дети по-

лучают достаточно высокую лучевую нагрузку, из-за чего сей-

час предпочитают КТ при обследовании детей и подростков 

на первичный туберкулез. Для повышения эффективности 

диагностики, сокращения сроков обследования КТ легких и 

средостения необходимо включить в обязательный диагно-

стический минимум обследования детей и подростков с про-

явлениями туберкулезной инфекции [4, 9].

Отмечается сложность диагностики туберкулеза при его 

сочетании с ВИЧ-инфекцией. Так, Е.Б. Васильева и соавт. для 

выявления туберкулеза, сочетающегося с ВИЧ-инфекцией, 

применили клинический и эпидемиологический методы. 

У детей с туберкулезом и ВИЧ-инфекцией в 29% случаев ре-

гистрируется отрицательная чувствительность к туберкулину, 

что не может являться критерием отсутствия туберкулезной 

инфекции. Туберкулез у детей с ВИЧ-инфекцией во всех слу-

чаях подтверждался рентгенотомографическим методом и 

мультиспиральной КТ [12].

Использование какого-то одного метода обследования 

может привести к диагностической ошибке. Поэтому все ав-

торы сходятся во мнении о необходимости учитывать данные 

комплексного обследования (клинико-лабораторные и ин-

струментальные методы с учетом современных рекомендаций 

и показаний: целесообразность назначения, возраст ребенка, 

эпидемиологический анамнез). 

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ
Клинические проявления и характер течения туберкулеза 

у детей сугубо индивидуальны и определяются состоянием ор-

ганизма ребенка, вирулентностью и массивностью инфекции. 

Туберкулез в детском возрасте может протекать как с ограни-

ченными изменениями внутригрудных лимфатических узлов, 

так и по типу распространенного процесса с выраженным 

экссудативным воспалением, характеризующимся поражени-

ем легочной ткани и осложненным течением. Туберкулезная 

инфекция у детей может также проявляться малосимптом-

ным началом заболевания, часто – отсутствием бактериовы-

деления или его скудностью, что снижает информативность 

традиционных микробиологических методов обнаружения 

возбудителя и этиологической верификации диагноза [7].

Туберкулез у детей раннего возраста имеет особенности; 

это – серьезная проблема детской фтизиатрии, поскольку 

дети раннего возраста представляют собой особую группу 

риска по заболеванию туберкулезом в связи с их анатомо-

физиологическими особенностями, морфологической и 

функциональной незрелостью организма. По мнению многих 

авторов, инфицирование детей раннего возраста МБТ в усло-

виях даже непродолжительного контакта с больными почти 

всегда приводит к заболеванию и характеризуется развитием 

гематогенных легочных и внелегочных осложнений. У детей 

раннего возраста туберкулез множественных локализаций 

всегда протекает тяжело и сочетается с полиорганными пора-

жениями. Возможен летальный исход, особенно при позднем 

выявлении заболевания и наличии выраженного иммуноде-

фицита [3, 7, 11].

Диагностика туберкулезной инфекции у детей – междис-

циплинарная проблема, что требует согласованной работы 

специалистов разных профилей.

Туберкулез не имеет патогномоничных признаков, тем 

более что в последние годы регистрируется рост числа детей и 

подростков с нарушениями противоинфекционной защиты, 

аллергическими, аутоиммунными, иммунопролиферативны-

ми синдромами, влияющими как на клинические проявле-

ния, так и на течение туберкулезной инфекции. Работа по вы-

явлению и профилактике туберкулеза в группах риска должна 

быть усилена.

Для ранней диагностики туберкулеза у детей необходимо 

учитывать данные клинико-анамнестического, иммунологи-

ческого, лабораторного и инструментального обследования с 

учетом современных рекомендаций и показаний к примене-

нию каждого из этих методов. 
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ния и тесно ассоциированного с ним метаболического синдрома у детей, 
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актуальная тема

Проблема ожирения и тесно ассоциированного с ним ме-

таболического синдрома (МС) во многих странах мира 

приобретает все более угрожающие масштабы. Наряду с этим 

отмечают рост заболеваемости ишемической болезнью 

сердца, гипертонической болезнью, сахарным диабетом (СД) 

типа 2 (СД2), неалкогольной жировой болезнью печени 

(НАЖБП), желчнокаменной болезнью (ЖКБ), имеющими во 

многом общие с МС этиопатогенетические механизмы. Со-

гласно современным данным, МС представляет собой ком-

плекс метаболических, гормональных и клинических нару-

шений, тесно ассоциированных с СД2 и являющихся факто-

рами риска (ФР) развития сердечно-сосудистых заболеваний; 

в основе его патогенеза лежит инсулинорезистентность (ИР). 

В комплекс факторов, составляющих МС, включают: абдо-

минальное (висцеральное) ожирение; СД и другие наруше-

ния толерантности к глюкозе; артериальную гипертензию, 

атерогенную дислипидемию, гиперурикемию, НАЖБП; на-

рушения фибринолитической активности крови; гиперан-

дрогению и синдром поликистозных яичников у женщин; 

гипоандрогению у мужчин; гиперурикемию; микроальбуми-

нурию и т.д. Приведенный перечень патологических состоя-

ний, объединенных этим термином, неуклонно растет [1, 2]. 

Поскольку эти состояния манифестируют уже в детском воз-

расте, МС признают актуальной педиатрической проблемой. 

Единых критериев, позволяющих диагностировать 

симптомокомплекс МС у детей, не разработано. Одной из 

наиболее универсальных классификаций, предложенной 

для использования в педиатрической практике, является 

IDF (2007) [3]. Согласно ей, о МС может свидетельствовать 

наличие у детей 10–16 лет абдоминального (висцерального) 

ожирения (окружность талии – ≥90-го перцентиля) в сочета-

нии с ≥2 из следующих признаков: 

• уровень триглицеридов (ТГ) ≥1,7 ммоль/л; 

•  уровень холестерина (ХС) липопротеидов высокой 

плотности (ЛПВП) <1,03 ммоль/л; 

• АД≥130/85 мм рт. ст.;

•  уровень глюкозы в плазме венозной крови натощак 

≥5,6 ммоль/л или СД2 и (или) другие нарушения угле-

водного обмена.




