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Цель исследования: изучение характеристик туберкулезного процесса у предполагаемых источников инфекции и заболевших детей при 
различной продолжительности контакта� 

Методы и материалы: всего 136 бытовых очагов туберкулезной инфекции� Три группы с различным сроком проживания в очаге инфек-
ции до выявления заболевания у ребенка: 1-я группа (33 очага) – продолжительность контакта не более 6 мес�; 2-я группа (67 очагов) – 
продолжительность контакта от 6 мес� до 2 лет; 3-я группа (36 очагов) – продолжительность контакта более 2 лет� Возраст детей от 3 до 
14 лет� Источники инфекции (136 чел�) – бактериовыделители с различными результатами теста на лекарственную чувствительность 
M. tuberculosis (МБТ)�

Результаты. У источников инфекции при более длительном сроке заболевания возрастала доля фиброзно-кавернозного туберкулеза и 
МЛУ/ШЛУ МБТ: 1-я группа – 6,1 и 36,4%; 2-я группа – 29,8 и 53,7%; 3-я группа – 66,1 и 63,9%� Процессы у детей в сравниваемых груп-
пах были идентичными� Независимо от длительности контакта в основном выявляли туберкулез внутригрудных лимфатических узлов 
и очаговый туберкулез легких: 1-я группа – 36,4 и 30,3%; 2-я группа – 52,2 и 37,3%; 3-я группа – 33,3 и 36,1%� Во всех группах отмечалась 
высокая доля «малых» форм туберкулеза и процессов в фазе уплотнения и/или неполной кальцинации: 1-я группа – 45,5 и 51,5%; 2-я груп-
па – 82,1 и 76,1%; 3-я группа – 69,4 и 63,9%� При обследовании по контакту выявлена большая часть детей 1-й и 2-й групп (81,8 и 80,6%)� 
В 3-й группе отмечено снижение качества диспансерного наблюдения за контактными лицами, в результате чего при обследовании по 
контакту заболевание у детей выявлено достоверно реже – в 58% случаев (р1-3 < 0,03, р2-3 < 0,02)�
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DESCRIPTION OF THE COURSE OF TUBERCULOSIS IN THE SOURCES OF INFECTION 
AND CHILDREN WHO DEVELOPED TUBERCULOSIS AFTER EXPOSURE TO THE INFECTION 
FOR DIFFERENT PERIODS OF TIME  
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The objective of the study: to investigate the parameters of the course of tuberculosis in the suspected source of infection and children who developed 
tuberculosis after exposure to the infection for different periods of time� 

Materials and subjects: totally 136 household nidi of tuberculous infection� Three groups of children were identified with different period of staying 
in the nidus of infection prior to detection of the disease in a child: Group 1 (33 nidi) – duration of exposure for 6 months and less; Group 2 (67 nidi) – 
duration of exposure from 6 months to 2 years; Group 3 (36 nidi) – duration of exposure for more than 2 years� The age of children varied from 
3 to 14 years old� The sources of infection (136 persons)  were patients with bacillary excretion with different results of drug susceptibility tests�

Results. The longer the patients who were the sources of the infection suffered from tuberculosis, the bigger the portion of fibrous cavernous 
tuberculosis and MDR/XDR TB was:  Group 1 – 6�1 and 36�4%; Group 2 – 29�8 and 53�7%; Group 3 – 66�1 and 63�9%� The course of the disease 
in the children from the compared groups was identical� Regardless of the duration of exposure, the most frequent forms were tuberculosis of chest 
lymph nodes and focal tuberculosis�  Group 1 – 36�4 and 30�3%; Group 2 – 52�2 and 37�3%; Group 3 – 33�3 and 36�1%� All groups had a high level of 
minor forms of tuberculosis and lesions at the thickening and/or incomplete calcination phase: Group 1 – 45�5 and 51�5%; Group 2 – 82�1 and 76�1%; 
Group 3 – 69�4 and 63�9%� The majority of cases from Groups 1 and 2 were detected during examination through contact tracing (81�8 and 80�6%)� 
It was observed that the quality of dispensary follow-up for contact tracing was poorer in Group 3, and due to this, confidently fewer children were 
detected during examination of those exposed – in 58% of cases (p1-3 < 0,03, р2-3 < 0,02)�
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Очаг туберкулезной инфекции – условное поня-
тие, которое включает место основного пребывания 
(жилище) больного туберкулезом и его окружение – 
людей, помещение, обстановку� Вероятность забо-
левания туберкулезом детей, проживающих в очаге 
инфекции, крайне высока и зависит от эпидемиоло-
гической характеристики очага туберкулеза [5, 7, 11]� 

Наиболее опасными в эпидемическом плане яв-
ляются очаги, в которых проживают больные тубер-
кулезом с бактериовыделением� Особое внимание 
должно быть уделено очагам, в которых прожива-
ют пациенты, выделяющие M. tuberculosis (МБТ) с 
множественной или широкой лекарственной устой-
чивостью (МЛУ/ШЛУ) к противотуберкулезным 
препаратам (ПТП)� У пациентов данной категории 
возможно более длительное по времени бактерио- 
выделение, а совпадение лекарственной устойчи-
вости (ЛУ) МБТ у предполагаемого источника 
инфекции (ИИ) и заболевшего контактного лица 
определяется более чем в 70% случаев [1, 3, 8, 13, 15]� 

По данным официальной статистики, показа-
тель заболеваемости детей из контакта с больным 
туберкулезом бактериовыделителем в десятки раз 
превышает показатель общей заболеваемости дет-
ского населения [14]�

Основная задача противоэпидемических меро-
приятий в очаге инфекции – предотвратить заболе-
вание у контактных лиц� Это может быть реализова-
но только в том случае, если удается качественно и 
в полной мере провести все противоэпидемические 
мероприятия в очаге инфекции, включающие: разоб- 
щение контактных лиц с ИИ, проведение превен-
тивной химиотерапии контактным лицам и регу-
лярное их обследование (2 раза в год), проведение 
эффективной химиотерапии у ИИ, выполнение са-
нитарно-просветительской работы и дезинфекции 
в очаге туберкулеза [2, 4, 6, 10, 12]�

К сожалению, не всегда удается предотвратить за-
болевание у детей, имеющих контакт с ИИ� По дан-
ным литературы, у большей части заболевших детей 
из контакта (ЗДК) туберкулез выявляют в течение 
первых 2 лет от момента установления контакта [9]� 
Это связано с тем, что у ИИ начало болезни и ее вы-
явление не совпадают во времени� Продолжитель-
ность заболевания до момента его выявления может 
составлять от нескольких месяцев до нескольких 
лет в зависимости от клинической формы туберку-
леза� В случае продолжительного периода контакта 
с невыявленным больным туберкулезом возрастает 
вероятность локального туберкулезного процесса у 
ребенка из контакта� 

Цель исследования: изучение характеристики ту-
беркулезного процесса у ИИ и у заболевших детей 
при различной продолжительности контакта� 

Материалы и методы

Проведен анализ 136 бытовых очагов инфекции, 
зарегистрированных в противотуберкулезных дис-

пансерах г� Москвы (83/61,0%), Московской обла-
сти (34/25,0%) и других регионов РФ (19/14,0%)� 
Выполнен анализ только тех очагов, в которых на 
момент выявления заболевания у ребенка ИИ яв-
лялся бактериовыделителем� Продолжительность 
проживания детей в очаге инфекции до выявления 
у них заболевания была различной, что послужило 
основанием для формирования трех групп сравне-
ния в зависимости от продолжительности контакта 
от момента выявления ИИ до диагностики тубер-
кулеза у ребенка:

- 1-я группа (33 очага) – не более 6 мес�; 
- 2-я группа (67 очагов) – от 6 мес� до 2 лет; 
- 3-я группа (36 очагов) – 2 года и более�
Характеристику туберкулезных процессов 

у ИИ (136 чел�) оценивали на момент выявления 
заболевания у ребенка� 

В 1-й группе все ИИ (33 чел�) были впервые вы-
явленными и получали основной курс химиотера-
пии� Во 2-й группе (67 чел�) впервые выявленных 
ИИ было 27 (40,3%) чел�, получающих повторные 
курсы химиотерапии ИИ – 40 (59,7%)� В 3-й группе 
все ИИ (36 чел�) получали повторные курсы химио- 
терапии� 

По результатам теста на лекарственную чув-
ствительность (ТЛЧ) МБТ выделяли 3 вариан-
та: лекарственная чувствительность сохранена 
ко всем ПТП (ЛЧ МБТ); имеется ЛУ к ПТП, но 
не МЛУ/ШЛУ (ЛУ без МЛУ/ШЛУ); выявлена 
МЛУ/ШЛУ МБТ�

Информацию о давности заболевания, клиниче-
ской форме туберкулеза и результатах ТЛЧ у ИИ 
получали из официальных источников� 

Изучена характеристика туберкулезного про-
цесса у 136 ЗДК, находившихся на лечении в дет-
ском отделении ЦНИИТ в 2012-2017 гг� по поводу 
впервые выявленного активного туберкулеза ор-
ганов дыхания (ТОД)� Возраст пациентов от 3 до 
14 лет (средний возраст 8,2 ± 0,3 года), мальчиков – 
60 (44,1%) чел�, девочек – 76 (55,9%)� Анализиро-
вали структуру клинических форм туберкулеза у 
детей, распространенность и фазу туберкулезно-
го процесса� Отдельно выделяли «малые» формы, 
к которым относили процессы с минимальными 
изменениями во внутригрудных лимфатических 
узлах или легких, визуализация которых была до-
ступна только с помощью компьютерной томогра-
фии органов грудной клетки (КТ ОГК)� Проведена 
оценка методов выявления туберкулеза у ЗДК: вы-
явление при обращении за медицинской помощью 
(по жалобам); активное выявление – при обследо-
вании по контакту с ИИ, а также по результатам 
скринингового обследования здорового населения с 
использованием кожных иммунологических тестов 
(проба Манту с 2 ТЕ ППД-Л и проба с аллергеном 
туберкулезным рекомбинантным)� 

При проведении статистической обработки про-
водили расчет средних величин (М) и средних оши-
бок (m): M ± m� Достоверность разности показате-
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лей определяли с помощью t-критерия Стьюдента� 
Различия считались достоверными при p < 0,05� 

Результаты исследования

Структура клинических форм туберкулеза у ИИ 
в сравниваемых группах различалась� В 1-й группе 
(у впервые выявленных больных) преобладал ин-
фильтративный туберкулез легких (ИТЛ) – 19 чел� 
(57,5 ± 8,6%), диссеминированный туберкулез лег-
ких (ДТЛ) – 8 чел� (24,2 ± 7,4%), фиброзно-каверно-
зный туберкулез легких (ФКТ), казеозная пневмо-
ния (КЗП) и туберкулема по 2 случая (по 6,1 ± 4,2%)� 
Во 2-й группе почти в половине случаев – 32 чел� 
(47,8 ± 6,1%) ‒ наблюдался ИТЛ, достоверно воз-
росла доля ФКТ – 20 чел� (29,8 ± 5,6%), (p1-2 < 0,003), 
что связано с преобладанием в этой группе больных 
с повторными курсами химиотерапии, ДТЛ наблю-
дался у 11 чел� (16,4 ± 4,5%), по 2 случая КЗП и 
очаговый туберкулез легких (ОТЛ) – по 3,0 ± 2,1%� 
В 3-й группе, у больных с повторными курсами хи-
миотерапии, преимущественно встречался ФКТ – 
22 чел� (66,1 ± 8,1%), (p1-3 < 0,000006, p2-3 < 0,002), 
доля пациентов с ИТЛ была достоверно меньше по 
сравнению с 1-й группой (p1-3 < 0,02) и составила 
11 чел� (30,6 ± 7,1%), ДТЛ и КЗП наблюдались у 
единичных пациентов – 2 чел� (5,5 ± 3,8%) и 1 чел� 
(2, 8 ± 2,8%) соответственно� 

ИИ из групп также различались по результатам 
ТЛЧ возбудителя� В 1-й группе практически в рав-
ных соотношениях наблюдались ЛЧ МБТ, ЛУ без 
МЛУ/ШЛУ и МЛУ/ШЛУ: 12 чел� (36,4  ± 8,4%); 
9 чел� (27,2 ± 7,7%); 12 чел� (36,4 ± 8,4%) соответ-
ственно� Во 2-й и в 3-й группах превалировала 
категория больных с МЛУ/ШЛУ возбудителя:  
2-я группа – 36 чел� (53,7 ± 6,1%); 3-я группа – 23 чел� 
(63,9 ± 8,0%), (p1-3 < 0,02)� ЛЧ МБТ во 2-й груп-
пе ‒ у 15 чел� (22,4 ± 5,1%), в 3-й группе – у 6 чел� 
(16,7  ±  6,2%); ЛУ без МЛУ/ШЛУ во 2-й  груп-
пе – у 16 чел� (23,9 ± 5,2%), в 3-й группе – у 7 чел� 
(19,4 ± 6,6%)�

Туберкулезные процессы у ИИ различались 
по структуре клинических форм туберкулеза и 
ЛУ МБТ� В 3-й группе – контакт более 2 лет ‒ чаще 
встречались ФКТ легких и МЛУ/ШЛУ МБТ�

Основу туберкулезных процессов у ЗДК в срав-
ниваемых группах составляли туберкулез внутри-
грудных лимфатических узлов (ТВГЛУ) и очаговый 
туберкулез легких: 1-я группа – 12 чел� (36,4 ± 8,4%) 
и 10 чел� (30,3 ± 8,0%); 2-я группа – 35  чел� 
(52,2 ± 6,1%) и 25 чел� (37,3 ± 5,9%); 3-я группа – 
12 чел� (33,3 ± 7,8%) и 13 чел� (36,1 ± 8,0%)� Другие 
клинические формы ТОД («другие формы» ТОД) 
были представлены единичными случаями, но в 
сумме в 1-й и 3-й группах встречались у каждого 
третьего пациента, во 2-й группе достоверно реже: 
1-я группа – 11 чел� (33,3 ± 8,2%); 2-я группа – 7 чел� 
(10,5 ± 3,7%); 3-я группа – 11 чел� (30,6 ± 7,7%), 
(p1-2 < 0,02 p2-3 < 0,03)� В целом «другие формы» 

ТОД были представлены ИТЛ – 12 чел�, первич-
ным туберкулезным комплексом (ПТК) – 9 чел�, 
ДТЛ – 4 чел�, туберкулезным плевритом – 2 чел�, 
КЗП – 1 чел�, туберкулемой – 1 чел� В 24,0% случаев 
«другие формы» ТОД имели манифестные клини-
ческие проявления (ДТЛ, КЗП, плеврит)� Остро-
прогрессирующие формы (ДТЛ, КЗП) встречались 
у ЗДК в 1-й группе в 3,0%, во 2-й группе – в 1,5%, 
в 3-й группе – в 8,3% случаев� Данные о структуре 
клинических форм ТОД у детей представлены в 
таблице� 

Во всех группах у ЗДК преимущественно на-
блюдались ограниченные процессы и «малые» 
формы ТОД, в 1-й группе – 14 чел� (42,4 ± 8,6%) и 
15 чел� (45,5 ± 8,7%), во 2-й и в 3-й группах – 25 чел� 
(69,4 ± 7,7%) и 55 чел� (82,1 ± 4,7%) соответственно 
(p1-2 < 0,006, p1-3 < 0,05), ограниченные процессы 
встречались во 2-й группе у 9 чел� (13,4 ± 4,2%), 
в 3-й группе – 6 чел� (16,7 ± 6,2%), (p1-2 < 0,0079, 
p1-3  <  0,02)� Распространенные и осложненные 
процессы наблюдались: в 1-й группе – 4 чел� 
(12,1 ± 5,7%,) во 2-й группе – 3 чел� (4,5 ± 2,5%,) в 
3-й группе – 5 чел� (13,9 ± 5,7%)� Данные представ-
лены на рис� Полости распада и бактериовыделение 
встречались у единичных ЗДК: 1-я группа – 3/2 чел�, 
2-я группа – 3/1 чел�, 3-я группа – 3/3 чел� соответ-
ственно� В целом полости распада выявлены у 6,6%, 
наличие бактериовыделения ‒ у 4,4% больных� 

В 1-й группе у ЗДК имели место процессы в фазе 
инфильтрации и в фазе уплотнения (и/или начи-
нающейся кальцинации): у 16 чел� (48,5 ± 8,7%) 
и у 17 чел� (51,5 ± 8,7%) соответственно; во 2-й и 
в 3-й  группах процессы были выявлены в фазе 
уплотнения и/или начинающейся кальцинации, 
реже в фазе инфильтрации: 2-я группа – 51 чел� 
(76,1 ± 5,2%) и 16 чел� (23,9 ± 5,2%), (p < 0,00000); 
3-я  группа – 23 чел� (63,9 ± 8,0%) и 13 чел� 
(36,1 ± 8,0%), (p < 0,02)� Процессы в фазе инфиль-
трации чаще выявлялись в 1-й группе, по сравнению 
со 2-й группой эти различия были статистически 
значимы (p1-2 < 0,02)� 

У ЗДК 1-й и 2-й групп заболевание в основном 
выявляли при проведении плановых обследова-
ний по контакту: 1-я группа – 27 чел� (81,8 ± 6,7%), 
2-я группа – 54 чел� (80,6 ± 4,8%)� В 3-й группе при 
обследовании по контакту было выявлено мень-
ше – 21 чел� (58,3 ± 8,2%), (p1-3 < 0,03, p2-3 < 0,02)� 
По результатам массового обследования детско-
го населения на туберкулезную инфекцию с ис-
пользованием кожных иммунологических проб 
в условиях дошкольно-школьных учреждений 
туберкулез чаще выявляли у ЗДК 3-й группы: 
1-я группа – 4 чел� (12,1 ± 5,7%), 2-я группа – 11 чел� 
(16,4 ± 4,5%), 3-я группа – 13 чел� (36,1 ± 8,0%), 
(p1-3  < 0,02, p2-3  <  0,04)� При обращении с жало-
бами в учреждения первичной медико-санитар-
ной помощи были выявлены единичные ЗДК: 
1-я группа – 2 чел� (6,1 ± 4,2%), 2-я группа – 2 чел� 
(3,0 ± 2,1%), 3-я группа – 2 чел� (5,6 ± 3,8%)� В це-
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лом доля ЗДК, выявленных в учреждениях общей 
лечебной сети, была достоверно выше в 3-й группе: 
1-я группа – 6 чел� (18,2 ± 6,7%), 2-я группа – 13 чел� 
(19,4 ± 4,8%), 3-я группа – 15 чел� (41,7 ± 8,2%), 
(p1-3 < 0,03, p2-3 < 0,02)� Снижение в 3-й группе доли 
детей, выявленных при обследовании по контак-
ту, можно объяснить тем, что с увеличением сро-
ка наблюдения недостаточно уделяется внимания 
диспансерному наблюдению и становится сложнее 
привлечь на обследование контактных лиц� 

Таким образом, туберкулезные процессы у детей 
с различным сроком проживания в очаге туберку-
лезной инфекции, несмотря на общность основных 

характеристик (ведущие клинические формы, рас-
пространенность и фаза процесса), имели различия, 
позволяющие связать их с различным характером 
туберкулезного процесса у ИИ и разным качеством 
диспансерного наблюдения за контактными лицами 
при длительных сроках�

Заключение

Характеристика специфических процессов у 
больных туберкулезом, являющихся ИИ, в срав-
ниваемых группах была различной и определялась 
длительностью заболевания: по мере увеличения 

Клинические формы
Группы больных

1-я группа – 
33 чел. (100%)

2-я группа – 
67 чел. (100%)

3-я группа – 
36 чел. (100%)

Всего – 
136 чел. (100%)

ТВГЛУ 12
36,4 ± 8,4%

35
52,2 ± 6,1%

12
33,3 ± 7,8%

59
43,4%

ОТЛ 10
30,3 ± 8,0%

25
37,3 ± 5,9%

13
36,1 ± 8,0%

48
35,3%

Другие формы ТОД 11
33,3 ± 8,2%

7
10,5 ± 3,7%

11
30,6 ± 7,7%

29
21,3%

Другие формы туберкулеза органов дыхания

ПТК 4
12,1 ± 5,7%

4
6,0 ± 2,9%

1
2,8 ± 2,8%

9
6,6%

ИТЛ 5
15,2 ± 6,2%

2
3,0 ± 2,1%

5
13,8 ± 5,8%

12
8,8%

ДТЛ 1
3,0 ± 3,0%

1
1,5 ± 1,5%

2
5,6 ± 3,8%

4
3,0%

Туберкулезный плеврит 1
3,0 ± 3,0% - 1

2,8 ± 2,8%
2

1,5%

КЗП - - 1
2,8 ± 2,8%

1
0,7%

Туберкулема - - 1
2,8 ± 2,8%

1
0,7%

Таблица. Структура клинических форм туберкулеза органов дыхания у заболевших детей из контакта по группам
Table. Structure of clinical forms of respiratory tuberculosis among children exposed to tuberculous infection as per the groups
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Рис. Характеристика туберкулезных процессов у детей в сравниваемых группах
Fig. Characteristics of the course of tuberculosis in the children from compared groups
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продолжительности болезни отмечалось увеличе-
ние доли ФКТ легких и доли больных с МЛУ и 
ШЛУ МБТ� 

Туберкулезные процессы у детей, имевших кон-
такт с ИИ разной длительности, по основным ха-
рактеристикам существенно не различались� Веду-
щими клиническими формами туберкулеза у детей 
были туберкулез внутригрудных лимфатических 
узлов и очаговый туберкулез легких� Во всех срав-
ниваемых группах отмечалась высокая доля «ма-
лых» форм туберкулеза, в том числе выявленных 
на этапе обратного развития (в фазе уплотнения 
и/или неполной кальцинации), что объясняется 
широким использованием КТ ОГК при обследо-
вании детей из контакта с ИИ� В целом у 70% де-
тей из очагов туберкулезной инфекции выявлены 
«малые» формы туберкулеза, диагностируемые 
методом КТ ОГК� 

В то же время в каждой группе имелись особен-
ности туберкулезного процесса� Так, в 1-й группе 
в отличие от 2-й и 3-й групп одинаково часто на-
блюдались процессы в фазе инфильтрации и в фазе 
уплотнения и/или неполной кальцинации� Следо-
вательно, несмотря на то что что туберкулез у детей 
1-й группы был выявлен при первичном обследо-
вании по факту контакта с ИИ, он имел различ-
ную давность� Во 2-й группе отмечен наибольший 
процент детей с «малыми» формами туберкулеза 
в фазе уплотнения и/или неполной кальцинации, 

что связано с отсроченным (более 6 мес� от момента 
установления контакта с ИИ) проведением КТ ОГК� 
Отличалась разнообразием характеристик 3-я груп-
па: по частоте «малых» форм и процессов в фазе 
уплотнения и/или неполной кальцинации была 
сопоставима со 2-й группой, по доле процессов в 
фазе инфильтрации – с 1-й группой� Помимо это-
го, в структуре клинических форм туберкулеза в 
3-й группе остропрогрессирующие туберкулезные 
процессы (ДТЛ, КЗП) встречались чаще, чем в 1-й и 
во 2-й группах� Особенностью 3-й группы являлось 
снижение качества диспансерного наблюдения за 
пациентами с наиболее длительным сроком про-
живания в очаге туберкулезной инфекции� По этой 
причине значительная часть ДЗК 3-й группы были 
выявлены не при обследовании по контакту, как в 
1-й и 2-й группах, а при проведении плановых ос-
мотров на туберкулез или при обращении по поводу 
жалоб в учреждения общей лечебной сети�

Таким образом, отклонение от рекомендованных 
в нормативных документах [11] схем обследования 
детей из очагов туберкулезной инфекции (своев-
ременность и кратность проведения рентгеноло-
гического обследования) приводит к позднему вы-
явлению заболевания у контактных лиц: с одной 
стороны, увеличивается доля процессов с признака-
ми начинающейся кальцинации, с другой – в струк-
туре клинических форм туберкулеза появляются 
остропрогрессирующие процессы� 
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