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В статье приведены результаты анализа эпидемической ситуации по туберкулезу у детей в Астраханской области, за период с
2013 по 2017 гг. Установлено, что заболеваемость туберкулезом детей в регионе превышает средние показатели Российской
Федерации в 2,9, Южного Федерального округа в 3,2 раза. В структуре заболеваемости детей преобладает туберкулез вну-
тригрудных лимфатических узлов (75,6%). Увеличение заболеваемости туберкулезом детского населения области может
обуславливаться: ростом заболеваемости и несвоевременной диагностикой туберкулеза у взрослых, внедрением в практику
современных методов диагностики (компьютерной томографии, полимеразной цепной реакции (ПЦР), Диаскинтеста), позво-
ляющих выявлять заболевание у большего числа пациентов, отсутствием настороженности врачей общей лечебной сети по
ранней диагностике туберкулеза.
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in the Astrakhan Region
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The article presents the results of the analysis of the epidemiological situation of tuberculosis in children of the Astrakhan region for the period from 2013 to 2017.
The incidence of tuberculosis of children in the region exceeds the average Russian Federation 2.9, the southern Federal district in 3.2 time. In the structure of mor-
bidity of children is dominated by tuberculosis of intrathoracic lymph nodes (75.6%). The increase of tuberculosis morbidity of children population of the region
could also be: the increasing incidence and delayed diagnosis of tuberculosis in adults introduction in practice of modern methods of diagnostics (computer tomog-
raphy, PCR, Diaskintest) allowing to identify the disease in a larger number of patients, lack of alertness of doctors of general medical network on early diagnosis
of tuberculosis.
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Эпидемиологическая ситуация по туберкулезу
в Российской Федерации остаётся неблагоприятной [1].
Вследствие роста заболеваемости и несвоевременной
диагностики туберкулеза у взрослых увеличился риск
заражения детей. Инфицированность детей, проживаю-
щих совместно с больными, в 2—3 раза выше, чем у де-
тей из здорового окружения [2]. В структуре впервые
заболевших туберкулезом детей преобладает туберку-
лез органов дыхания (78%). Основной клинической
формой остаётся туберкулез внутригрудных лимфатиче-
ских узлов. Частота бактериовыделения у детей в пре-
делах от 4,3 до 5,3% [3]. Развитие туберкулеза у детей
раннего возраста связано с наличием фоновых заболе-
ваний, отсутствием противотуберкулезного иммуните-
та, неблагоприятными условиями жизни в семье, недо-
статочными профилактическими мероприятиями в очаге
[4]. У подростков тенденция распространения туберку-
лёзного процесса приближается к таковой у взрослых, с
преимущественным поражением лёгочной ткани в виде
инфильтративных форм с бактериовыделением в 80%
случаев и лекарственно-устойчивыми формами возбу-
дителя у 30% больных [1, 2].

Цель исследования: изучить эпидемиологическую об-
становку и клиническую структуру заболеваемости ту-
беркулезом детского населения Астраханской области и
предложить алгоритм действий врача общей лечебной
сети по своевременной диагностике туберкулеза у детей.

Материалы и методы исследования
Проведен анализ медицинских карт стацио-

нарного больного, результатов обследования и лечения
390 больных туберкулезом детей в возрасте до 14 лет,
находившихся на лечении в стационаре №5 ГБУЗ «Об-
ластной клинический противотуберкулезный диспан-
сер» города Астрахани за период с 2013 по 2017 гг.
Всем больным проводилось общеклиническое обследо-
вание, рентгенография органов грудной клетки в двух
проекциях, компьютерная или магнитно-резонансная
томография органов грудной клетки, выявление генетиче-
ских маркеров микобактерий туберкулеза в диагностиче-
ском материале методом полимеразной цепной реакции
(ПЦР), микробиологическое исследование мокроты и
других биологических сред, молекулярно-биологическая
экспресс диагностика определения лекарственной чув-
ствительности возбудителя, проба Манту с 2 ТЕ ППД-Л,
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Диаскинтест. Статистическая обработка полученных
данных проводилась с использованием компьютерных
программ MS Excel — 2003 (Microsoft, США) и Statistica
7,0 (StatSoft, США).

Результаты и их обсуждение
Уровень заболеваемости туберкулезом детей

(0—14 лет) в Астраханской области превышает средние
показатели по Российской Федерации (РФ) в 2,9 раза,
по Южному Федеральному округу (ЮФО) в 3,2 раза
(p < 0,05; табл.1). За исследуемый период отмечается
рост показателя заболеваемости туберкулезом среди
детского населения Астраханской области с 33,1 в
2013 г до 69,0 на 100 тыс. в 2016 г, т.е. 2,0 раза (p <
< 0,05). В 2017 году отмечается снижение уровня забо-
леваемости детей. В Южном Федеральном округе пока-
затель заболеваемости туберкулезом в динамике ста-
билен, а в России — с тенденцией к снижению (табл. 1).

В клинической структуре заболеваемости туберку-
лез органов дыхания составляет — 95,9% (2017 г. —
98,2%, 2015 г. — 97,1%, 2013 г. — 97,9%; табл. 2).

На протяжении последних лет преобладает туберку-
лёз внутригрудных лимфатических узлов — 77,9%. До
2016 г. наблюдалось увеличение абсолютного числа
детей с данной формой с 39 человек в 2013 году до 97 —
в 2016 г., т.е. в 2,4 раза (p < 0,05). Доля пациентов с
осложненным течением бронхоаденитов уменьшилась с
31,9% в 2014 г. до 32,5% — в 2017 г. (табл. 2). Следует
отметить увеличение выявления вторичных форм у детей
до 14 лет: 2013 г. — 10, 2016 г. — 16, 2017 г. — 10 де-
тей с преобладанием инфильтративной формы туберку-
леза — 9,7%. Из числа впервые выявленных детей боль-
ных туберкулезом бактериовыделение установлено в
2013 г. — у 6 (12, 0%), в 2016 г. — у 12 (10,1%), в
2017 г. — у 8 (8,0%) детей. Число детей с внелегочным
туберкулезом уменьшилось с 4,1 % — в 2015 г. до 1,7% —
в 2017 г., чаще выявляется поражение костей и суста-
вов. В клинической структуре с 2010 г. нет туберкулез-
ного менингита. По данным литературы, в сравнении с
50 годами прошлого столетия, где заболеваемость ту-
беркулезным менингитом составляла до 29%, в настоя-
щее время данная патология исчисляется единичными
случаями с поздней диагностикой заболевания, что ска-
зывается на прогнозе, сопровождаясь неблагоприятны-
ми исходами и осложнениями в виде центральных паре-
зов и параличей конечностей, нарушений интеллекта

больного. Исходной формой развития менингита у де-
тей являются активные формы легочного или внелегоч-
ного туберкулеза [5—8].

В связи с внедрением комплексной микробиологиче-
ской и молекулярно-биологической диагностики опреде-
ления лекарственной чувствительности отмечается рост
форм туберкулеза с множественной лекарственной ус-
тойчивостью с 3 до 5%.

Впервые заболевшие дети были в возрасте: 0—4 лет —
38,4%, 5—6 лет — 23,0%, 7—14 лет — 28,6%. За ис-
следуемый период уменьшилась доля детей в возрасте
7—14 лет с 48,1% — в 2013 г. до 28,6% — в 2017 г.

Иммунодиагностика (проба Манту с 2 ТЕ ППД-Л и
Диаскинтест) является методом раннего выявления ту-
беркулеза среди детского населения. Количество детей,
выявленных данными методами, в 2013 г. — 81,4%, в
2017 г. — 91,1%. По обращаемости выявлено 8,9% де-
тей с туберкулёзом.

Увеличение заболеваемости туберкулезом детского
населения в регионе в 2015 и 2016 гг. мы связываем с
внедрением в практику современных методов диагнос-
тики: компьютерной томографии органов грудной клет-
ки, Диаскинтеста, микробиологического исследования
мокроты и другого патологического материала методом
полимеразной цепной реакции. Диагностика осложнен-
ного течения первичных форм, распространенных вто-
ричных форм с деструкцией и бактериовыделением ука-
зывает на отсутствие настороженности врачей общей
лечебной сети в вопросах диагностики, и, как следст-
вие, несвоевременное выявление туберкулеза, что мож-
но проиллюстрировать клиническим примером. 

Клиническое наблюдение. Девочка Н., возраст
1 год, проживает в сельской местности. Поступила в
стационар «Областного клинического противотуберку-
лезного диспансера» с диагнозом: туберкулез внутри-
грудных лимфатических узлов справа в паратрахеаль-
ной, трахеобронхиальной, бронхопульмональной и би-
фуркационной группах в фазе инфильтрации, ослож-
ненный бронхолегочным поражением в S—4, 5, 6, 8
правого легкого, МБТ. Родилась с массой тела 3120 г,
от шестой беременности, третьих преждевременных ро-
дов, от ВИЧ-инфицированной матери, больной ин-
фильтративной формой туберкулёза в фазе распада
МБТ (+). Беременность протекала на фоне анемии,
ожирения второй степени. У отца ребенка диссемини-

Таблица 1. Динамика показателей заболеваемости туберкулезом в Астраханской области, России и Южном Федеральном окру-
ге (ЮФО) на 100 000 детского населения от 0 до 14 лет (2013—2017 гг.)
Table 1. Dynamics of tuberculosis morbidity rates in the Astrakhan region, Russia and the southern Federal district (SFD) per 100 000 chil-
dren from 0 to 14 years (2013—2017)

Region 2013 2014 2015 2016 2017

Астраханская область/
Astrakhan region

33,1 40,6 54,8 69,0 29,5

Россия/Russia 14,5 15,3 12,5 11,3 9,7

 ЮФО/SFD 13,1 10,4 13,0 13,3 13,6
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рованный туберкулез с МБТ (+), множественная лекар-
ственная устойчивость.

Вакцинация БЦЖ не проводилась. Начало заболева-
ния острое с повышения температуры тела до 38°С. За
медицинской помощью не обращались. Ребёнок был
госпитализирован в центральную районную больницу
на 8 день заболевания с диагнозом: Внебольничная
пневмония S4—5 справа, средней тяжести. Проводив-
шаяся антибактериальная терапия эффекта не имела.
На контрольных рентгенограммах на 17 и 21 дни забо-
левания положительной динамики в легких не отмеча-
лось. После осмотра фтизиатра переведена в туберку-
лезный стационар (22 день заболевания). При поступ-
лении жалобы на снижение аппетита, слабость, мало-
продуктивный кашель. Объективно: состояние средней
степени тяжести, кожные покровы и видимые слизистые
чистые, бледные, микрополиадения. В легких дыхание
пуэрильное, хрипов нет. Живот мягкий, безболезнен-
ный, печень по краю реберной дуги.

Гемограмма: эритроциты — 4,24 х 1012/л, гемогло-
бин — 118 г/л, ЦП — 0,8, лейкоциты — 5,5 х 10 9/л,
эозинофилы — 1%, палочкоядерные — 1%, сегменто-
ядерные — 39%, лимфоциты — 47%, моноциты — 12%.
СОЭ — 22 мм/ч. Биохимические показатели крови в
пределах нормы: общий белок — 78,24 г/л, СРБ — от-
риц.

Реакция на пробу Манту с 2 ТЕ ППД-Л — папула
17 мм. Диаскинтест — отрицательный. На обзорной
рентгенограмме органов грудной клетки справа в S—4

интенсивное гомогенное затемнение треугольной фор-
мы, средостение расширено в поперечнике, правый ко-
рень малоструктурный. На компьютерной томограмме
консолидация S—4 справа инфильтративного характе-
ра, множественные лимфатические узлы до 14 мм с
глыбкообразным обызвествлением. 

Терапия проводилась основными противотуберку-
лезными препаратами по первому режиму на фоне ви-
тамино-десенсибилизирующей терапии, гепатопротек-
торов. После получения результатов лекарственной ус-
тойчивости у отца и в связи с замедленной рентгеноло-
гической динамикой, ребенку был назначен четвертый
режим химиотерапии, с использованием препаратов
резервного ряда. За время лечения состояние ребенка
улучшилось, прибавила в весе, исчезли симптомы ин-
токсикации. На контрольной компьютерной томограм-
ме (7-й месяц от начала заболевания) остаточные изме-
нения в виде консолидации средней доли правого легко-
го с уменьшением объема за счет ателектаза, обыз-
вествленные очаги S—4 от 1,5 до 7,5 мм, плевропуль-
мональная спайка S—5 левого легкого, глыбкообраз-
ное обызвествление лимфоузлов от 2 мм до 13 мм.
В связи с формированием больших остаточных измене-
ний, ребенку произведена ВАТС операция средней ло-
бэктомии справа, с удалением внутригрудных лимфати-
ческих узлов паратрахеальной и бронхопульмональной
групп в ЦНИИТ РАМН г. Москвы.

Причинами поздней диагностики туберкулеза у ре-
бенка Н. являются: некачественное наблюдение в груп-

Таблица 2. Клиническая структура заболеваемости туберкулезом детей в Астраханской области (0—14 лет) за период 2013—2017 гг.
Table 2. Clinical structure of tuberculosis incidence of children in the Astrakhan region (0—14 years) from 2013—2017

Клинические формы туберкулеза
Clinical forms of tuberculosis

2013 2014 2015 2016 2017

abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %

Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов / 
Tuberculosis of the intra-chest lymph nodes 39 78,0 47 70,1 78 78,8 97 82,2 43 76,8

 в т.ч. осложненное течение/complicated course 9 23,1 15 31,9 19 24,3 16 16,5 14 32,5

Очаговый туберкулез легких/
Focal pulmonary tuberculosis 2 4,0 2 3,0 3 3,0 2 1,7 0 0

Инфильтративный туберкулез легких/
Infiltrative pulmonary tuberculosis 7 14,0 5 7,5 10 10,1 8 6,8 8 14,3

Первичный туберкулезный комплекс/ 
Primary tuberculosis complex 0 0 2 3,0 2 2,0 4 3,4 2 3,6

Экссудативный плеврит/Exudative pleuritis 0 0 4 6,0 0 0 3 2,6 2 3,6

Туберкулёма/Tuberculoma 0 0 4 6,0 1 1,0 1 0,8 0 0

Диссеминированный туберкулез/
Disseminated tuberculosis 0 0 1 1,4 1 1,0 2 1,7 0 0

Казеозная пневмония /Caseous pneumonia 1 2,0 0 0 0 0 0 0 0 0

Внелегочный туберкулез/
Extrapulmonary tuberculosis 1 2,0 2 3,0 4 4,1 1 0,8 1 1,7

Total 50 100 67 100 99 100 118 100 56 100
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пе риска (не вакцинирована БЦЖ) и по контакту с роди-
телями, отсутствие контролируемого превентивного ле-
чения. У врачей ЦРБ не было настороженности в отно-
шении туберкулеза у ребенка из очага данного заболе-
вания. Конечным результатом несвоевременного обсле-
дования в группе риска и по контакту явились
длительное лечение в условиях стационара и инвалиди-
зация ребенка.

Приведенный клинический случай свидетельствует о
том, что независимо от медицинской специальности
врач должен знать клинические проявления, иметь пред-
ставление о косвенных признаках туберкулеза у детей. 

По нашим данным, при диагностике туберкулеза у
20% детей раннего возраста имелись жалобы на ка-
шель, плохой аппетит, потливость, одышку, умеренно
выраженные симптомы интоксикации, микрополиаде-
ния, бледность кожных покровов, дефицит веса. Забо-
левание выявлялось на фоне «виража» туберкулиновых
проб (средний размер папулы — 12,9 мм), у трети де-
тей имели место гиперергические реакции Манту с 2 ТЕ
ППД-Л. У детей дошкольного и младшего школьного
возраста, обследовавшихся по контакту и положитель-
ным результатам Диаскинтеста, по результатам
компьютерной томографии, диагностировался туберку-
лез внутригрудных лимфатических узлов в фазе обыз-
вествления в 68,9% случаев [9].

Среди причин заболеваемости детей раннего возрас-
та можно назвать несвоевременное обследование по
контакту и «виражу», нерегулярную постановку туберку-
линовых проб, позднее направление к фтизиатру, прожи-
вание в асоциальной семье, отказ от превентивного лече-
ния, отсутствие настороженности врачей общей лечеб-
ной сети в вопросах диагностики туберкулеза.

Алгоритм действий врача общей лечебной сети по
своевременной диагностике туберкулеза у детей сле-
дующий: по результатам массовой иммунодиагностики
(проба Манту с 2 ТЕ ППД-Л, Диаскинтест) в течение
6 дней врач-педиатр должен направить на консульта-
цию к фтизиатру детей с «виражом», усиливающейся и
гиперергической реакцией на туберкулин, с сомнитель-
ной и положительной реакцией на Диаскинтест [10].

У пациентов с легочными заболеваниями длительно-
стью более 14 дней, экссудативным плевритом, подо-
стрым и хроническим лимфаденитом, узловатой эрите-
мой, хроническими заболеваниями глаз, мочевыводя-
щих путей, менингитом неуточненной этиологии, а так-
же при отсутствии эффекта от проводимого лечения, со-
храняющемся кашле (более 3 недель), кровохарканье,
субфебрильной температуре более 2 недель, необхо-
димо проводить обследование на туберкулез [11]. 

Клинический минимум обследования на туберкулез
включает: 

1. Сбор жалоб и анамнеза болезни (туберкулез в про-
шлом, группы риска, контакт с больным туберкулезом).

2. Осмотр пациента.
3. Микроскопическое исследование на кислотоус-

тойчивые микобактерии не менее трех образцов мокро-
ты в течение 2 дней. 

4. Проведение пробы Манту с 2 ТЕ ППД-Л, Диаскин-
тест. 

5. Рентгенологическое исследование органов груд-
ной клетки. При положительных и гиперергических ре-
зультатах Диаскинтеста или изменениях на рентгено-
грамме показано проведение компьютерной томогра-
фии органов грудной клетки.

6. При положительных или сомнительных результа-
тах обследования, а так же при отсутствии положитель-
ной динамики от лечения, для подтверждения или исклю-
чения диагноза туберкулеза необходима консультация
фтизиатра и направление пациента в противотуберку-
лезное учреждение.

Заключение
Улучшение эпидемической ситуации по тубер-

кулезу может быть достигнуто только совместными уси-
лиями врачей противотуберкулезной службы и общей
лечебной сети. Необходимо повысить уровень знаний и
настороженность врачей всех специальностей по воп-
росам диагностики и выявления туберкулеза среди де-
тей из группы риска.
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