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В обзоре, основываясь на 43 источниках литературы, представлены современные сведения о вариантах развития туберку-
лезной инфекции у человека и доклинических проявлениях туберкулеза. Описаны направления научных исследований 
для создания тестов, позволяющих определить различные состояния взаимодействия организма человека и МБТ. Наиболее 
эпидемически важны тесты, выявляющие состояния крайне приближенные к туберкулезу и прогнозирующие его начало 
в короткое время, что позволило бы более эффективно и адресно проводить превентивную химиотерапию.
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Введение

Исторически сложилось так, что для исследова-
тельских целей, профилактики, диагностики и ле-
чения инфекционный процесс при туберкулезе 
рассматривался как две фазы – латентная тубер-
кулезная инфекция (ЛТИ) и туберкулез (заболева-
ние). Это упрощение патогенеза туберкулеза было 
полезным и достаточным на определенном времен-
ном промежутке. Термин «латентная туберкулезная 
инфекция» (ЛТИ) традиционно использовался для 
определения состояния стойкого иммунного отве-
та хозяина на стимуляцию антигенами MБТ, что 

устанавливалось с помощью таких тестов, как ту-
беркулиновые кожные пробы (TКП) [15]. Вероятно, 
подразумевалось наличие в организме здорового 
человека только дормантных форм МБТ или даже 
элиминация МБТ при сохранении сенсибилизации 
организма человека. 

Секвенирование генома M. tuberculosis в последнем 
десятилетии 20 века оказало огромное влияние на 
понимание биологии этого возбудителя [7]. В част-
ности, в вирулентных штаммах М. tuberculosis была 
выявлена область хромосомы – (RD1), отсутствую-
щая в вакцинном штамме (M.bovis BCG), которая ко-
дирует два секретируемых антигена ESAT6 и CFP10. 
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Это позволило разработать тесты на выявление 
туберкулезной инфекции в организме человека 
с большей специфичностью, чем туберкулиновая 
кожная проба. Это были кожная проба со специ-
фическими антигенами МБТ (ESAT6 и CFP10 или 
в варианте ESAT6 – CFP10) и лабораторный ана-
лиз высвобождения интерферона (IFN)-γ (тесты 
IGRA), которые получили широкое распростра-
нение. 

Сложилась ситуация, когда еще нет технологий, 
позволяющих обнаружить минимальное количе-
ство M. tuberculosis у инфицированных ими лю-
дей, не заболевших ТБ, но имеются тесты, кото-
рые определяют высокоиммуногенные антигены 
экспрессируемые этими МБТ. Это привело к тому, 
что основное внимание исследователей было уде-
лено выявлению реакций человека (хозяина) 
на  M. tuberculosis как на суррогат процесса для 
обнаружения самой МБТ. Были усовершенство-
ваны коммерческие лабораторные тесты IGRA, в 
которых либо цельная кровь, либо мононуклеар-
ные клетки периферической крови (МКПК) об-
следуемого человека стимулируются антигенами 

ESAT6 и CFP10 с количественной оценкой ответа 
в виде IFN-γ [18]. 

При этом стало ясно, что положительные реак-
ции (кожная пробы со специфическими антигена-
ми МБТ (ESAT6 и CFP10 или в варианте ESAT6 – 
CFP10) и тесты IGRA обнаруживают не дормантную 
(латентную) стадию МБТ, а уже стадию репликации 
с метаболической активностью МБТ. Поэтому при 
отсутствии проявлений ТБ для характеристики та-
ких состояний ВОЗ в 2020 г. предложила форму-
лировать термин «туберкулезная инфекция» [39]. 

Не вызывало сомнений и то, что состояние ТИ 
является гетерогенным [13, 23], и путь до манифест-
ного туберкулеза (собственно заболевания) более 
сложный и включает переход состояний между со-
бой в обоих направлениях. Так Drain P.K., и соавт. 
в 2018 г. [9] предложили свою схему вариантов раз-
вития туберкулезной инфекции (рис. 1) 

Авторы подчеркивали возможность как про-
грессирования, так и регрессирования процесса на 
любом этапе. Состояния туберкулезной инфекции 
в организме человека и критерии их идентифика-
ции представлены в таб. 1

Рис. 1. Варианты развития туберкулезной инфекции (по Drain P.K., и соавт. 2018) [9]
Fig. 1. Variants of development of tuberculosis infection (according to Drain P.K. et al. 2018) [9]

Таблица 1. Состояния туберкулезной инфекции (по Drain Р.К. и соавт., 2018) [9] 
Table 1. The condition of tuberculosis infection (according to Drain Р.K. et al. 2018) [9]
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Схема, предложенная Migliori G.B. и соавт. [29], 
представлена на рис. 2. Она включает следующие 
состояния после инфицирования МБТ: туберку-
лезная инфекция; начинающийся туберкулез (ТБ); 
субклинический ТБ без признаков/симптомов; 
субклинический ТБ с нераспознанными признака-
ми /симптомами и, наконец, заболевание туберку-
лезом с признаками /симптомами. Эти состояния 
регулируются: с одной стороны метаболической 
активностью возбудителя (покой, прерывистая 
репликация, активная репликация), с другой – 
врожденным и приобретенным иммунитетом хо-
зяина [9, 10].

Субклинический ТБ нередко представляется 
как стадия, предшествующая нескольким неделям 
или месяцам выявлению манифестного ТБ. Это не 
всегда так, поскольку некоторые люди с субклини-
ческим ТБ никогда не достигают статуса «заболева-
ния ТБ», у них МБТ или спонтанно регрессируют 
в дормантное состояние или даже могут быть эли-
минированы [20]. 

Одна из основных проблем заключается в том, 
что люди, которые постоянно или периодически 
выделяют МБТ, как это может происходить при суб-
клиническом туберкулезе, могут являться важными 
источниками передачи инфекции в обществе. Это 
зависит от свойств МБТ, продолжительности 
контакта, восприимчивости контактеров. Люди с 
субклиническим туберкулезом могут быть упуще-
ны как распространители инфекции, особенно в 
условиях, когда культуральное исследование мо-
кроты на МБТ не включено в алгоритм по выяв-
лению случаев заболевания [9, 12, 29]. D. Dowdy 
и соавт. в ходе исследований распространенности 
в популяции лиц с недиагностированным культу-
рально-положительным туберкулезом выявили, что 
MБТ могут быть обнаружены в мокроте за 13,5 ме-
сяцев до появления клинической картины болезни 
[8]. Следовательно, необходимы дополнительные 
клинические исследования, чтобы полностью оха-

рактеризовать вклад субклинического туберкулеза 
в передачу M. tuberculosis в популяции. 

В настоящее время мало что известно о продол-
жительности начинающегося и субклинического 
ТБ (по схеме [29]). С учетом изменчивого (меняю-
щего направление развития) естественного течения 
процесса время от момента инфицирования МБТ, 
формирования латентной (дормантной) туберку-
лезной инфекции или метаболически активной ту-
беркулезной инфекции (состояния ТИ) и фаз суб-
клинического туберкулеза до наступления болезни 
может варьировать от недель до десятков лет или 
(значительно чаще) никогда не наступить. Продол-
жительность каждого состояния может длиться от 
нескольких месяцев до нескольких лет. При этом 
у лиц, живущих с ВИЧ, субклинический период 
может быть очень коротким и прогрессировать до 
ТБ за несколько недель [29].

Состояние, обозначенное термином «начинаю-
щийся ТБ», предшествующее субклиническому ТБ, 
является наиболее трудным для распознавания, по-
скольку доказательств крайне мало: МБТ жизне-
способны, и, вероятно, периоды покоя чередуются 
с периодами медленной метаболической активности 
и размножения. Диагностические тесты на ТИ (кож-
ные пробы и тесты IGRA) остаются положительны-
ми при начинающемся ТБ и в последующих состо-
яниях, вплоть до заболевания ТБ. Не существует 
утвержденных инструментов для диагностики на-
чинающегося ТБ [9]. В будущем новые биомаркеры, 
вероятно, позволят более точно диагностировать 
начинающийся ТБ с вероятностью прогрессирова-
ния до субклинического или даже клинического ТБ. 
Уже имеются перспективные исследования по выяв-
лению сигнатур рибонуклеиновой кислоты (РНК) 
хозяина [11, 28, 33, 42]. Например, сигнатуры РНК 
хозяина могут с хорошей диагностической эффек-
тивностью различать больных ТБ и лиц без ТБ [17].

Интересным является проведенное сравнение 
двух тестов: определения сигнатуры РНК хозяи-

Рис. 2. Схема спектра ТИ по Migliori G B и соавт. [29] 
Fig. 2. The chart of tuberculosis infection spectrum according to Migliori G.B. et al. [29]
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на в качестве теста на начинающийся ТБ и теста 
IGRA  – в качестве теста на туберкулезную ин-
фекцию. Среди 480 человек, принявших участие 
в исследовании, на исходном уровне 50% имели 
положительный тест на ТИ, тогда как лишь 15% – 
на начинающийся туберкулез. Через 24 месяца 
оценили точность этих тестов по прогнозированию 
случаев заболевания ТБ. Тест IGRA и тест сигна-
туры РНК крови соответственно: чувствитель-
ность – 62% и 39%, специфичность – 50% и 86%, 
положительная прогностическая ценность (PPV) 
3,3% и 6,9%, прогностическая отрицательная цен-
ность (NPV) – 98% и 98%. Число лиц, подлежащих 
превентивной химиотерапии для предотвращения 
наступления ТБ, в течение 24 месяцев было: 50 по 
тесту IGRA (с пятью случаями не выявленного ТБ), 
и 24 – по сигнатуре РНК крови (с восемью случа-
ями не выявленного ТБ) [12].

Вопрос о возможности отличить хорошо вы-
являемую туберкулезную инфекцию от начина-
ющегося и субклинического (доклинического) 
туберкулеза пока не имеет решения, которое не-
обходимо для выявления лиц, находящихся ближе 
всего к заболеванию [24]. Научные поиски прово-
дятся по тем же основным направлениям: обнару-
жение биологических маркеров, производимых 
хозяином, и маркеров самого возбудителя. Мар-
керы, полученные от хозяина, обычно включают 
компоненты иммунного ответа, такие как антитела 
(IgG и IgA против определенных антигенов MБТ), 
цитокины (IFN-γ, VEGF, TNF-α, IL-2, IL-17A, IL-6, 
IL-10), метаболиты и транскрипционные профили, 
указывающие на воздействие или инфицирование 
МБТ [23].

Для изучения развития состояний ТИ использо-
валась и позитронно-эмиссионная томография-ком-
пьютерная томография (ПЭТ-КТ), при которой 
выявлялись внутригрудные структуры, демонстри-
рующие повышенное поглощение меченой радио-
активным изотопом фтор-дезоксиглюкозы (FDG). 
Так N. Ghesani и соавторы сообщили о пяти случаях 
ТБ у лиц, которые не имели клинических симпто-
мов, имели нормальные рентгенограммы органов 
грудной клетки и положительные результаты теста 
QuantiFERON. Четверо участников продемонстри-
ровали повышенное поглощение FDG на ПЭТ-КТ 
в лимфатических узлах средостения. Ни у одного не 
было поглощения FDG в легких, ни один не имел 
рентгенологических критериев увеличения лимфа-
тических узлов [16].

Большое значение ПЭТ-КТ имеют для оценки 
риска прогрессирования туберкулезной инфек-
ции у лиц, живущих с ВИЧ. У них установлено 
повышенное поглощение FDG, что трактовалось 
как проявление субклинического туберкулеза с ве-
роятностью развития заболевания туберкулезом 
в ближайшие 6 месяцев [13]. Исследования Yu W.Y. 
и соавторов показали, что MБТ может сохраняться 
в лимфатических узлах после медикаментозного ле-

чения, и повышение поглощения FDG в этих тканях 
связано с прогрессированием ТИ. Было показано, 
что лица с субклиническим состоянием значительно 
чаще имели повышенное поглощение FDG именно 
в лимфатических узлах средостения (80% против 
32%, p=0,022), а не в шейных и подмышечных. Кро-
ме того, повторная ПЭТ-КТ через шесть месяцев 
после превентивной терапии (ПТ) изониазидом 
или стандартного лечения ТБ показала, что у всех 
пациентов отмечалось снижение поглощения FDG 
в паренхиме легких и/или лимфатических узлах 
средостения [41].

Результаты экспериментальных исследований на 
макаках Cynomolgus с использованием этого мето-
да приблизили нас к пониманию состояний разви-
тия туберкулезной инфекции, оценке иммунных 
ответов на специфичные антигены MБТ и причин 
эффективности/неэффективности превентивной 
химиотерапии при ТИ [14]. 

Разумеется, нужны более практичные биомар-
керы, фиксирующие прогрессирование ТИ до суб-
клинического ТБ, поскольку ПЭК-КТ – дорогое 
исследование с высокой дозой облучения. 

Микробиологические биомаркеры M. tubercu­
losis.

Тесты, основанные на выявлении реакции хо-
зяина на  M. tuberculosis, в итоге ограничены их 
неспособностью отличить сенсибилизированных, 
но неинфицированных МБТ людей (у которых 
инфекция могла быть устранена в результате ре-
акции хозяина или химиопрофилактики) от тех, 
кто все еще является носителем жизнеспособной 
инфекции.  Разделение этих состояний требует 
обнаружения микобактериальных факторов, а не 
факторов хозяина  [29]. Это ограничение проло-
жило путь к  исследованиям с использованием 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) для выяв-
ления присутствия ДНК M. tuberculosis в различ-
ных клетках и тканях организма хозяина. Инте-
рес к обнаружению ДНК M. tuberculosis в качестве 
биомаркера ТИ и субклинических состояний 
приобрел новый импульс с открытием факта, что 
ДНК M. tuberculosis может быть обнаружена в ге-
мопоэтических стволовых клетках, полученных 
из периферической крови IGRA-положительных 
лиц, не имеющих клинико-рентгенологических 
симптомов [36]. ПЦР также обнаруживала ДНК 
M. tuberculosis (бессимптомно) в периферической 
крови у 79% лиц, контактировавших с ТБ, чаще 
это было у ВИЧ-позитивных, чем у ВИЧ-негатив-
ных лиц. Назначение превентивной химиотерапии 
ВИЧ-позитивным участникам снизило распро-
страненность ДНК M. tuberculosis в крови с 95% 
до 54% после лечения. Так впервые было показано, 
что биомаркер реагирует на лечение [5]. 

Биомаркеры в крови, полученные от патогена, 
включают специфические последовательности 
ДНК или РНК МБТ и антигены, обнаруживае-
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мые в крови, такие как микробная бесклеточная 
ДНК (cfDNA), IS6110, IS1081, липоарабиноманнан 
(LAM), ESAT-6 и CFP-10. Они в основном исполь-
зуются для диагностики заболевания туберкулезом. 

Применение полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) в реальном времени в тестах амплификации 
нуклеиновых кислот (NAAT) являются типичными 
методами прямого обнаружения туберкулеза пу-
тем нацеливания на специфические последователь-
ности ДНК или РНК, уникальные для MБТ [22]. 
Новые методы, такие как цифровая ПЦР (dPCR) 
и капельная цифровая ПЦР (ddPCR), оказались 
также эффективными [17, 26] .

Очевидно, из-за большой распространенности яв-
ления необходимы также тесты на выявление ЛТИ, 
а именно стадии персистирования дормантных 
форм МБТ, чтобы отличить ее от стадии активной 
метаболизирующей инфекции – ТИ. В настоящее 
время найдены антигены (DosR и Rpf), продуци-
руемые дормантными локусами МБТ, на которые 
выявляют иммунный ответ [19, 27, 40] 

Вероятно, все эти результаты станут основой 
для разработки нового поколения биомаркеров ТИ, 
основанных на обнаружении микробиологических 
факторов. 

Кожный тест с препаратом Аллерген туберку-
лезный рекомбинантный (Диаскинтест®), содер-
жащий гибридный рекомбинантный белок ESAT6 – 
CFP10.

Несмотря на достоинства лабораторных тестов 
IGRA, у них имеется целый ряд существенных огра-
ничений. Они отличаются высокой стоимостью, для 
их проведения требуется оснащенная лаборатория, 
квалифицированный персонал. Проведение тестов 
IGRA у детей затрудняется из-за внутривенных ма-
нипуляций. В развитых странах эти тесты исполь-
зуются для выявления туберкулезной инфекции 
в группах риска, скрининг населения не проводят. 
В России в лаборатории биотехнологии НИИ мо-
лекулярной медицины (Москва) разработан препа-
рат для внутрикожного теста – Диаскинтест. Этот 
препарат представляет собой гибридный рекомби-
нантный белок ESAT6 – CFP10, продуцируемый 
EcherichiacoliBL21(DE3)/pCFP-ESAT [1; 2]. В на-
стоящее время в России с 8-летнего возраста осу-
ществляется скрининг туберкулезной инфекции 
путем постановки кожной пробы с препаратом Ал-
лерген туберкулезный рекомбинантный согласно 
приказу Минздрава России от 21.03.2017 № 124н 
«Об утверждении порядка и сроков проведения 
профилактических медицинских осмотров граждан 
в целях выявления туберкулеза».

Тест с препаратом Аллерген туберкулезный ре-
комбинантный (АТР) показал высокую эффектив-
ность проведенных скрининговых исследований 
у детей. В Москве за последние 6 лет при сплош-
ном ежегодном обследовании детей 8-17 лет толь-
ко пробой с АТР стабильно выявляется 0,2% лиц 

с положительной реакцией, у которых выявляется 
либо ТБ, либо состояние предболезни: ТИ (наличие 
метаболической активности МБТ), начинающий-
ся и субклинический ТБ. По сравнению с пробой 
Манту, при которой выявлялось более 70% поло-
жительных реакций при сплошном обследовании 
детей, проба с АТР обладает высокой специфично-
стью даже в условиях всеобщей вакцинации БЦЖ. 
Кроме того, проба с АТР, выделяя контингент не 
с дормантной, а с активно метаболизирующей ин-
фекцией, позволяет значительно сократить пока-
зания к превентивной терапия. Подтверждением 
наличия субклинического туберкулеза, доля кото-
рого соразмерна или даже превышает долю выяв-
ленных случаев заболевания ТБ, являются резуль-
таты ежегодного сплошного обследования детей 
и подростков с помощью пробы с АТР [3, 4]. Так, 
в Москве в 2023 году у детей в возрастной группе 
8-17 лет, в которой скрининг проводится только 
этой пробой, среди лиц с положительной реакцией 
выявляемость туберкулеза и посттуберкулезных 
изменений (ПТИ) составила 1,6 и 3,7% соответ-
ственно [4]. Низкая инфицирующая доза МБТ при 
заражении в условиях благоприятной эпидемиче-
ской обстановки, какая имеется в Москве, приводит 
к тому, что в большинстве случаев после заражения 
(инфицирования) МБТ развивается либо дормант-
ное состояние МБТ (метаболически не активное) 
уместен термин – латентная инфекция), либо ТИ 
и доклинические (субклинические) состояния, с по-
следующим их самоизлечением, которые оставляют 
след в виде кальцинатов во ВГЛУ. Главную роль 
в выявлении ПТИ играет КТ органов грудной клет-
ки, показания к которой возникают при наличии 
положительной реакции на пробу с АТР. Как пока-
зала практика, формирование кальцинатов во ВГЛУ 
без клинических проявлений заболевания возмож-
но в течение года – между двумя периодическими 
тестами [3, 4]. 

Можно с уверенностью сказать, что дети с ПТИ 
(чаще в виде кальцинатов во ВГЛУ) обладают хо-
рошим иммунным ответом благодаря как вакци-
нации БЦЖ, так и врожденному иммунитету, что 
обеспечивает самоизлечение в доклинической ста-
дии туберкулеза. Это распространенный пример 
доклинического туберкулеза, который претерпел 
обратное развитие либо самостоятельно, либо после 
превентивной химиотерапии, назначенной после 
появления впервые положительной реакции на 
пробу с АТР при отсутствии изменений на КТ ОГК. 

Нельзя исключить и тот факт, что дети, ежегодно 
обследуемые кожной пробой с АТР, получают при 
этом специфические белки вирулентности мико-
бактерий туберкулеза (ESAT6 и CFP10), которые 
широко используются в качестве кандидатов на 
бустерные вакцины против туберкулеза. Так, тести-
рование антигенов ESAT6, CFP10 на животных мо-
делях ТБ показало, что они способны индуцировать 
иммунные ответы по типу Th1 [31, 32]. Общие се-
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кретируемые белки ESAT6, MPT64, Ag85B и Ag85A 
используют в субъединичных вакцинах из-за их 
различных профилей экспрессии у лиц с ТБ и ТИ 
[43]. Субъединичная вакцина H56:CAF01 – ком-
бинация антигенов, включающая ESAT6, в докли-
ническом и клиническом испытаниях показала 
активацию как врожденного, так и  адаптивного 
(приобретенного после иммунизации БЦЖ) им-
мунитета [34, 35]. 

В Москве широкое использование кожной пробы 
с АТР, начиная с 2013 г., сначала сказалось на повы-
шении у лиц с положительной реакцией выявляемо-
сти туберкулеза за счет «малых форм» (выявляются 
только при КТ), что в последующие годы позволило 
снизить показатель заболеваемости туберкулезом 
как у детей, так и подростков. Аналогичная ситуа-
ция произошла и с выявлением посттуберкулезных 
изменений (ПТИ). У большинства пациентов ПТИ 
также характеризуются как «малые» ( не обнаружи-
ваются при обзорной рентгенографии, а только при 
КТ. Снижение числа детей с впервые выявленными 
ПТИ, которое наблюдается в последние годы, мо-
жет объясняться улучшением общей эпидемиче-
ской ситуации по туберкулезу, а также выявлением 
инфекции на стадии первичного инфицирования 
МБТ или с началом метаболической активности 
МБТ с последующим проведением превентивной 
терапии. Так, в 2017 и 2018 гг. среди 20 тыс. детей 
0-17 лет, состоявших на учете в VI группе диспан-
серного наблюдения, было выявлено три клини-
ческих случая туберкулеза, в 2019 г. – ни одного, 
в 2022 и 2023 гг. – 3 случая среди 7935 наблюдав-
шихся в этой группе. За эти годы ни разу не было 
выявлено случаев заболевания среди детей, наблю-
давшихся с ПТИ. В 2023 г. заболеваемость детей (до 
14 лет включительно), относящихся к постоянным 
жителям, составила 1,1, а подростков (15-17 лет) – 
3,8 на 100 тыс. населения данного возраста [4].

Выявленные с помощью кожной пробы с АТР 
дети и подростки с виражом реакций без клини-
ческих и рентгенологических признаков тубер-
кулеза, наблюдаемые в VI группе диспансерного 
наблюдения – это и есть контингенты, у которых 
предполагается наличие не латентной (дормант-
ной), а метаболически активной туберкулезной 
инфекции, что также может соответствовать и на-
личию следующих состояний – начинающийся 
или субклинический (доклинический) туберкулез. 
Превентивная химиотерапия в этой стадии инфек-
ции эффективна, поскольку только при метаболи-
чески активной инфекции противотуберкулезные 
препараты оказывают бактериостатическое или 
бактерицидное действие и не влияют на дормант-
ные формы МБТ [6, 30, 38]. Таким образом до-

стигается снижение заболеваемости туберкулезом 
(с рентгенологическими и микробиологическими 
проявлениями). 

В 2022 г. ВОЗ выпустила «Оперативное руковод-
ство ВОЗ по туберкулезу» и «Сводные рекоменда-
ции ВОЗ по туберкулезу Модуль 3: диагностика. 
Тесты на туберкулезную инфекцию» [37]. Из при-
веденных в нем данных следует, что из всех кожных 
тестов, использующих специфичные антигены МБТ 
(ESAT6 и CFP10), наибольшей чувствительностью 
и специфичностью (88,4 и 99,1) обладает россий-
ская кожная проба с препаратом Аллерген туберку-
лезный рекомбинантный. При этом специфичность 
пробы Манту составляет всего 64,9%.

В 2022 г. в журнале Lancet был опубликован обзор 
литературы с метаанализом сравнительной эффек-
тивности лабораторных и кожных тестов с анти-
генами ESAT6 и CFP10, а также туберкулиновых 
проб Манту. Было показано, что чувствительность 
пробы с препаратом Аллерген туберкулезный ре-
комбинантный составила 91,18% (95% ДИ 81,72-95, 
98) по сравнению с 88,24% (78,20-94,01) у про-
бы Манту (при размере папулы ≥5 мм) и 89,66% 
(78,83–95,28)  – у теста QuantiFERON и 90,91% 
(79,95–96,16) – у теста T-SPOT.TB [21].

Заключение

К настоящему моменту в мире решен вопрос о на-
личии гетерогенности состояний организма после 
инфицирования МБТ и возможности их перехода 
как в сторону прогрессирования (до развития болез-
ни), так и регрессирования (вплоть до элиминации 
МБТ). Существует несколько предложений по на-
званию этих состояний и их характеристик. Луч-
ше всего обстоит дело с диагностикой состояния, 
называемого туберкулезной инфекцией (согласно 
рекомендации ВОЗ 2020 г.) путем выявления ее те-
стами на наличие метаболической активности МБТ. 
Наибольшее распространение получили тесты с ан-
тигенами ESAT6 и CFP10. При этом эти тесты не 
позволяют зафиксировать переход в такие состоя-
ния предболезни, как «начинающийся туберкулез» 
и «субклинический туберкулез». Предполагаемая 
распространенность субклинического ТБ широко 
варьирует в зависимости от эпидемических усло-
вий, групп населения и используемых инструмен-
тов скрининга. В случае получения дополнитель-
ных тестов, позволяющих определить состояния, 
в большей степени приближенных к болезни, чем 
ТИ, будут значительно скорректированы показа-
ния для профилактического лечения туберкулеза, 
что приведет к улучшению эпидемиологических 
показателей.
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