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Введение
На сегодняшний день проблема туберкулеза в мире и в Республике Казахстан остается важной проблемой. Туберкулез стоит на втором месте по смертности среди инфекционных заболеваний после ВИЧ/СПИД. 
Раннее выявление туберкулеза, своевременная диагностика является основными задачами врачей всех специальностей. Внедрение молекулярно-генетических методов диагностики, таких как GeneXpert, Hain-тест; перераспределение аппаратов GeneXpert из противотуберкулезных организаций в медицинские учреждения первичной медико-санитарной помощи (ПМСП); разработка новых схем лечения лекарственно-устойчивого туберкулеза с внедрением новых (деламанид, бедаквилин) и перепрофилированных (клофазимин, линезолид) противотуберкулезных препаратов способствуют тому, что у медицинских специалистов есть все возможности для раннего выявления и диагностики туберкулеза.
Врачи первичной медико-санитарной помощи должны владеть знаниями по раннему выявлению и диагностике туберкулеза, знать симптомы туберкулеза, адекватно интерпретировать результаты туберкулиновых проб, своевременно направлять материал пациентов с подозрением на туберкулез на исследование бактериологическими методами, доступными в сети ПМСП, уметь проводить дифференциальную диагностику различных заболеваний и туберкулеза, знать показания и противопоказания к вакцинации БЦЖ, осложнения вакцинации БЦЖ, уметь интерпретировать результаты лучевого исследования, знать основные принципы химиотерапии туберкулеза, побочное действие противотуберкулезных препаратов. 
Повышая свои знания во фтизиатрии, студенты медицинских университетов, колледжей, в том числе и будущие фтизиатры, способствуют тому, что заболеваемость и смертность туберкулезом в Республике Казахстан будет снижаться, эффективность проводимой химиотерапии пациентов туберкулезом будет повышаться.



1. Стратегия ВОЗ по ликвидации туберкулеза к 2035 году

	[image: C:\Users\Sholpan\Desktop\енд тб.jpg]
	Цель стратегии ВОЗ «END TB» - остановить глобальную эпидемию туберкулеза [1].

	Принципы стратегии ВОЗ «END TB»

	· Стратегическое руководство и ответственность со стороны государства, проведение мониторинга и оценки [1];
· Тесное сотрудничество с организациями гражданского общества и общинами [1];
· Защита и соблюдение прав человека, этических норм и принципа справедливости [1];
· Адаптация стратегии и целевых показателей на страновом уровне, развитие глобального сотрудничества [1].

	Базовые элементы стратегии ВОЗ «END TB»

	· Комплексное лечение и профилактика туберкулеза, ориентированное на пациента [1];
· Сильная политика и поддерживающие системы [1];
· Интенсификация (применение более эффективных средств и организации) исследований и инновации [1].



2. Нормативно-правовые акты по туберкулезу в РК
Национальная программа по контролю над туберкулезом в Республике Казахстан руководствуется следующими директивными документами:
Конституция РК 30 августа 1995 г: Статья 33: Граждане РК имеют право на гарантированный объем медицинской помощи в порядке, установленном законодательством [2];
«О здоровье народа и системе здравоохранения» Кодекс РК от 7 июля 2020 года №360-VI ЗРК [2];
«Об утверждении Перечня лекарственных средств и МИ для бесплатного и (или) льготного амбулаторного обеспечения отдельных категорий граждан РК с определенными заболеваниями (состояниями)» Приказ Министра здравоохранения РК 5 августа 2021 г №75 [2];
«Об утверждении перечня гарантированного объема бесплатной медицинской помощи» Постановление Правительства РК от 16 октября 2020 г. [2];
Постановление Правительства РК № 1263 от 21 декабря 2007 г. "О мерах защиты населения от туберкулеза в Республике Казахстан" [2]
"Об утверждении правил проведения мероприятий по профилактике туберкулеза " Приказ 214 от 30.11.2020г [2].

3. Организация борьбы с туберкулезом в РК в период интегрированного контроля заболевания

Рисунок 1 - Уровни противотуберкулезной службы в РК и функции врачей 
по выявлению и диагностике туберкулеза

4. Эпидемиология туберкулеза
Задачи эпидемиологии туберкулеза:
1 Определение угрожаемых групп [4].
2 Масштабы и значение инфекции [4].
3 Временные характеристики заболевания [4].
4 География заболеваний [4].
5 Резервуары и механизмы передачи [4].
6 Факторы риска: почему одни инфицированные лица заболевают, а другие нет [4].
Эпидемиологические определения (термины)
Заболеваемость туберкулезом – это число вновь выявленных больных активным туберкулезом на 100 000 населения [3].
Распространенность туберкулезом – это число больных туберкулезом, состоящих на учете на конец года, на 100 000 населения [3].
Смертность от туберкулеза – число лиц, умерших от туберкулеза в течение года в расчете на 100 000 населения [3]. 
Инфицированность – это процентное отношение числа лиц, положительно реагирующих на туберкулин, к общему числу обследованных данной пробой (за исключением числа лиц с поствакцинальной аллергией) [3].
Туберкулез (ТБ) - это инфекционно-аллергическое  заболевание, с преимущественным поражением легочной ткани, возбудителем которого почти в 95% случаев является микобактерии туберкулезного комплекса (М.tuberculosis, bovis, africamun) [3].
5. Этиология туберкулеза
Туберкулез у человека вызывают микобактерии туберкулезного комплекса (МБТ) [3]:


Рисунок 2 - Микобактерии туберкулезного комплекса

Для МБТ характерны патогенность, вирулентность (изменяется под воздействием факторов внешней среды и проявляется по-разному в зависимости от состояния макроорганизма), кислотоустойчивость [3]. 
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Таблица 1 - Микобактерии туберкулезного комплекса и 
нетуберкулезные микобактерии (НТМ)
МБТ микроскопически выглядит в виде изогнутой или прямой палочки длиной 1-10 мкм и шириной 0,2-0,6 мкм со слегка закругленными концами [3]. 
МБТ не выделяют сильнодействующих эндо- или экзотоксинов, поэтому при инфицировании ими клинические симптомы отсутствуют [3]. 
Размножение микобактерий в основном происходит путем простого деления на 2 клетки. Цикл такого деления продолжается 14-24 ч. [3].
На среде яичной среде Левенштейна-Йенсена колонии МБТ сухие рассыпчатые с неровными краями, напоминающие в центре цветную капусту, кремового цвета (положительный результат – 1-1,5 месяца; отрицательный результат – 2 месяца) [3].
На жидкой среде (бульон Мидлбрука 7Н9) – наличие грануловидных или хлопьевидных вкраплений в пробирке MGIT (положительный результат – 3-14 дней; отрицательный результат – 42 дня) [3]. 

Типы устойчивости микобактерий к ПТП [2]
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)Рисунок 3 - Типы устойчивости микобактерий к противотуберкулезным препаратам

6. Патогенез туберкулеза

	Первичный ТБ 
	Вторичный ТБ

	заболевание, развивающееся в неинфицированном организме при первичном заражении МБТ в период формирования инфекционного иммунитета [5]
	заболевание, развивающееся в инфицированном организме при повторном заражении или активации МБТ при снижении инфекционного иммунитета [5]




	Диссеминированный ТБ
Заболевание, развивающееся как осложнение первичного или вторичного туберкулеза в результате попадания МБТ в сосудистое русло и обсеменения тканей различных органов [5]



Рисунок 4 - Схема патогенеза туберкулеза

6.1 Патогенез первичного туберкулеза
 (болезнь развивается у детей и подростков при первичном заражении МБТ [5])

Экзогенная инфекция
     
 (
Входные ворота МБТ:
1.Слизистая полости рта
2. Слизистая носоглотки
3. Слизистая трахеи и бронхов
4. Слизистая тонкого кишечника
)




	

Предиммунный период продолжается в течение 4-8 недель до формирования инфекционного иммунитета и появления положительной туберкулиновой кожной реакции

 (
Внедрение МБТ в подслизистый слой и в лимфатические капилляры, их фиксация в региональных лимфатических узлах и развитие специфического воспаления
)





 (
Микобактеремия
: в результате попадания МБТ в кровеносное русло через пораженные лимфатические узлы:
 
ОБЛИГАТНАЯ  (
обязательная)   
ТРАНЗИТОРНАЯ (кратковременная)
)

 
	
 (
МБТ циркулируют в кровеносном русле с фиксацией и развитием очагов специфического воспаления в тканях различных органов с выраженным микроциркуляторным руслом:
Лимфатические узлы, 
эпиметафизарные
 отделы костей, корковый слой надпочечников и почек, 
ампулярно-фимбриальный
 отдел маточных труб, эндометрий матки и мозговое вещество яичника, семенной канатик, влагалищная оболочка яичка, 
увеальный
 тракт глаза, центральная и периферическая нервная система и т.д.
)

	

Иммунный период: прекращение микобактеремии, фиксация МБТ в тканях различных органов и появление положительной туберкулиновой кожной реакции, определяемой как ИНФИЦИРОВАННОСТЬ МБТ
 (
У 5-10% ослабленных детей и подростков
 (из контактов с больными ТБ, из социально 
дезадаптированных
 семей, с сопутствующими заболеваниями и т.п.) – развиваются клинические формы первичного ТБ, требующие лечения ПТП
) (
У 90-95% здоровых детей и подростков
 – происходит спонтанное излечение (без применения ПТП) с формированием минимальных остаточных изменений в тканях различных органов и развитием иммунитета к повторному заражению
)

							


Рисунок 5 - Схема патогенеза первичного туберкулеза

6.2. Схема вторичного туберкулеза
(болезнь развивается у взрослых в любом возрасте,
Инфицированных МБТ или перенесших первичные формы туберкулеза)

 (
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И ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНОГО ИММУНИТЕТА
)




 (
ЭКЗОГЕННАЯ
СУПЕРИНФЕКЦИЯ
) (
ЭНДОГЕННАЯ РЕАКТИВАЦИЯ 
)



 (
Новое заражение МБТ после первичного инфицирования и после спонтанного или клинического излечения различных форм первичного туберкулеза
) (
Обострение остаточных 
посттуберкулезных
 изменений после спонтанного или клинического излечения различных форм первичного туберкулеза
)






 (
Специфическое воспаление развивается на фоне снижения противотуберкулезного иммунитета и имеет преимущественно органный характер с тенденцией к неуклонному прогрессированию 
)





 (
Без лечения противотуберкулезными препаратами – 
болезнь неуклонно прогрессирует и заканчивается летальным исходом без тенденции к спонтанному излечению
) (
При лечении противотуберкулезными препаратами – 
достигается клиническое излечение болезни с формированием 
посттуберкулезных
 остаточных изменений 
)









Рисунок 6 - Схема патогенеза вторичного туберкулеза



6.3. Патогенез диссеминированного туберкулеза
(болезнь развивается у детей, подростков и взрослых в любом возрасте
как осложнение первичного и вторичного туберкулеза)

Очаг активного специфического воспаления 
в тканях различных органов


Выраженный иммунодефицит,
сопровождается повышением проницаемости
Лимфатических и кровеносных сосудов


Массивная микобактериемия
с обсеменением МБТ тканей различных органов
и развитием в них очагов специфического воспаления

 (
С преимущественным поражением тканей других органов и систем
) (
С преимущественным поражением тканей других органов и систем
) (
С преимущественным поражением легких и внутренних лимфатических узлов
)






 (
Без лечения противотуберкулезными препаратами – 
болезнь неуклонно прогрессирует и заканчивается летальным исходом без тенденции к спонтанному излечению
) (
При лечении противотуберкулезными препаратами – 
достигается клиническое излечение болезни с формированием 
посттуберкулезных
 остаточных изменений 
)










Рисунок 7 - Схема патогенеза диссеминированного туберкулеза


7. Профилактика туберкулеза
 
Рисунок 8 - Виды профилактики туберкулеза

7.1. [bookmark: z74]Вакцинация БЦЖ
Показания: здоровый новорожденный на 2-4 сутки после рождения. 
[bookmark: z77]Противопоказания:
[bookmark: z78]1) врожденный иммунодефицит [2];
[bookmark: z79]2) генерализованная инфекция на вакцинацию вакциной БЦЖ, выявленная у лиц первой степени родства [2];
[bookmark: z80]3) ВИЧ или синдром приобретенного иммунного дефицита (далее – СПИД) [2];
[bookmark: z81]4) недоношенность – масса тела менее 2000 грамм или гестационный возраст менее 33 недель [2];
[bookmark: z82]5) поражения центральной нервной системы – асфиксии и родовые травмы с неврологической симптоматикой (среднетяжелой и тяжелой степени) [2];
[bookmark: z83]6) внутриутробная инфекция (цитомегаловирус, токсоплазмоз, хламидиоз, туберкулез), сепсис новорожденных [2];
[bookmark: z84]7) гемолитическая болезнь новорожденных (умеренная, среднетяжелая и тяжелая формы) [2];
[bookmark: z85]8) заболевания средней и тяжелой степени тяжести, сопровождающиеся субфебрильной температурой и нарушением общего состояния [2];
[bookmark: z86]9) лихорадка [2].

[bookmark: z112]7.2 Осложнения вакцинации БЦЖ
В редких случаях на введение вакцины БЦЖ наблюдаются нежелательные явления в виде нижеследующих форм:
[bookmark: z113]1) регионарный лимфаденит [2];
[bookmark: z114]2) подкожный холодный абсцесс [2];
[bookmark: z115]3) поверхностная язва [2];
[bookmark: z116]4) келоидный рубец [2];
[bookmark: z117]5) диссеминированная БЦЖ инфекция – поражение костной системы (БЦЖ оститы) [2].
[bookmark: z125]Виды осложнений на введение вакцины БЦЖ и их лечение
	Вид осложнения на прививку БЦЖ
	Лечение

	Поствакцинальные лимфадениты [2]
	[bookmark: z130][bookmark: z131]изониазид (7-15 мг/кг), 1 раз в день внутрь [2]; 
аппликации рифампицина (450 мг) и 10% раствора димексида 2 раза в день в течение 1 месяца [2]; 
хирургическое вмешательство: удаление лимфоузла с капсулой – при отсутствии положительной динамики в течение 1 месяца лечения или увеличения размера лимфоузла, при наличии незаживающих свищей [2]

	Подкожные холодные абсцессы [2]
	[bookmark: z140][bookmark: z141]изониазид (7-15 мг/кг), 1 раз в день в течение 2-4 месяцев ; 
местно – аппликации рифампицина и 10% раствора димексида 2 раза в день в течение 1 месяца [2]; 
хирургическое удаление путем вылущивания абсцесса вместе с капсулой, с последующей химиотерапией изониазидом в течение 1 месяца [2]

	Поверхностная язва [2]
	присыпки порошка изониазида [2]

	Оститы [2]
	Тактика ведения после прививки против туберкулеза (БЦЖ-оститы) определяется с учетом локализации и распространенности поражения костной ткани. В основном, прием противотуберкулезных препаратов, при неэффективности которых применяется хирургическое вмешательство [2]

	Крупные келоиды размером более 1 см и при тенденции их к росту местно применяются [2]
	обкалывания 1,0 мл 0,5% раствора гидрокортизоновой эмульсии с 1,0 мл 2% раствора лидокаина 1 раз в неделю туберкулиновыми шприцами [2]

	Генерализованное осложнение на прививку против туберкулеза (диссеминированная БЦЖ-инфекция) [2]
	развившемся на фоне первичного или вторичного иммунодефицита требуется индивидуальный подбор противотуберкулезных препаратов, с включением противотуберкулезных препаратов первого ряда без пиразинамида и второго ряда в комплексе с заместительной терапией, назначенной иммунологом по поводу иммунодефицита [2]


Таблица 2 - Виды осложнения на введение вакцины БЦЖ и их лечение
[bookmark: z153]
7.3 Вакцинация БЦЖ и ВИЧ
	Состояние организма по отношению к ВИЧ/СПИД [2]
	Мероприятия со стороны медицинского работника по отношению к вакцинации [2]

	Новорожденные, родившиеся от матерей, инфицированных ВИЧ, при отсутствии клинических признаков ВИЧ-инфекции и других противопоказаний [2]
	Прививаются стандартной дозой вакцины БЦЖ внутрикожно однократно, в календарный срок [2]
	

	Новорожденные, родившиеся от матерей, инфицированных ВИЧ, непривитые в календарные сроки [2]
	прививаются в течение 4-х недель жизни (период новорожденности) без предварительной пробы Манту [2]
	По истечении четвертой недели жизни введение вакцины БЦЖ детям не допускается из-за возможного развития генерализованной инфекции на вакцину БЦЖ [2]

	Детям, инфицированным ВИЧ, с неразвившимися поствакцинальными знаками (рубчик) [2]
	повторная вакцинация (довакцинация) не проводится [2]
	

	При исключении ВИЧ-инфекции к возрасту 12 месяцев, а в некоторых случаях 15-18 месяцев [2]
	вакцинация БЦЖ проводится при отрицательном результате пробы Манту [2]
	


Таблица 3 - Мероприятия по проведению вакцинации у детей, рожденных от ВИЧ-инфицированных матерей

8. Латентная туберкулезная инфекция (ЛТИ, ЛТБИ)
Латентная туберкулезная инфекция (ЛТИ) – состояние стойкого иммунного ответа на стимуляцию антигенами микобактерий туберкулеза без признаков активного туберкулеза [2].
	На латентную туберкулезную инфекцию проводится 
тестирование следующих лиц

	1) Взрослые инфицированные ВИЧ [2];
	Контактные лица, независимо от ВИЧ-статуса [2]
	Группы высокого риска

	2) Дети, инфицированные ВИЧ [2].
	
	1) начинающие терапию генно-инженерными биологическими препаратами (далее – ГИБП), ингибиторами факторов некроза опухоли-a (далее – ФНО-a) [2];


	
	
	2) Получающие иммуносупрессивную терапию (глюкокортикоиды, цитостатики и другие) [2]; 


	
	
	3) Находящиеся на диализе, готовящиеся к трансплантации или гематологической трансплантации, пациенты с силикозом, перед проведением внутрипузырной БЦЖ-терапии у пациентов с онкологической патологией мочеполовой системы [2]; 

	
	
	4) Дети, состоящие на диспансерном учете по поводу сахарного диабета, неспецифических заболеваний бронхолегочной системы, нарушения питания, ВИЧ-инфекции, инвалиды [2];

	
	
	5) Дети, из семей, где родители инфицированы ВИЧ, из мест лишения свободы, злоупотребляющие алкоголем, страдающие наркоманией, с низким прожиточным уровнем жизни, мигранты [2];

	
	
	6) Невакцинированные вакциной БЦЖ дети старше 2 месяцев и дети с неразвившимся знаком вакцинации [2].


Рисунок 9 - Группы риска на обследование на латентную туберкулезную инфекцию (ЛТИ, ЛТБИ)

	Для тестирования на латентную туберкулезную инфекцию используются

	Проба Манту
	Проба с аллергеном туберкулезным рекомбинантным
	Тест на высвобождение Т-лимфоцитами гамма-интерферона и определение общего количества Т-лифоцитов (IGRA-тесты)*


* Проведение тестов на латентную туберкулезную инфекцию пробой Манту, аллергеном туберкулезным рекомбинантным или на высвобождение гамма-интерферона не является обязательным условием для начала профилактического лечения ЛТИ у людей, живущих с ВИЧ, или у детей в возрасте до 5 лет, контактировавших с больными туберкулезом.
Рисунок 10 - Пробы на обследование на латентную 
туберкулезную инфекцию (ЛТИ, ЛТБИ)





Рисунок 11- Критерии диагностики  латентной туберкулезной 
инфекции (ЛТИ, ЛТБИ)
При исключении активного туберкулеза детям и взрослым с латентной туберкулезной инфекцией предлагается профилактическое лечение с целью предупреждения развития заболевания.


 (
Профилактическое лечение латентной туберкулезной инфекции проводится детям и взрослым 
при исключении активного
 
туберкулеза
Детям до 5 лет, контактным с больными 
бактериологически
 подтвержденным туберкулезом легких, независимо от результата 
иммунологических тестов (проба Манту, проба с АТР, IGRA-тесты)
Д
етям, 0-17 лет, контактным с больными 
бактериологически
 не подтвержденным 
ТБ
 легких при положительном результате пробы Манту, не связанным с вакцинацией БЦЖ
В
зрослым из домашнего очага 
бактериологически
 подтвержденного туберкулеза легких при положительном результате пробы с АТР
Детям с положительной реакцией на АТР и/или IGRA-тесты, с установленным диагнозом «Инфицирование микобактериями туберкулеза, впервые выявленное»
К
онтактным детям из очагов смерти, ранее неизвестных 
фтизиопульмонологическим
 организациям
Детям старше 12 месяцев и взрослым, инфицированным ВИЧ, профилактическое лечение латентной туберкулезной инфекции проводится однократно при установлении положительного ВИЧ-статуса, независимо от наличия или отсутствия контакта с больным туберкулезом
Детям младше 12 месяцев, инфицированным ВИЧ, профилактическое лечение латентной туберкулезной инфекции проводится при контакте с больным туберкулезом
Детям, инфицированным микобактериями туберкулеза, планируемым/получающим лечение 
иммуносупрессивными
 препаратами: базовая гормональная терапия 1 месяц и более (преднизолон в дозе ≥15 мг в сутки или его эквивалент), ГИБП, в связи с иммунодефицитами первичного и вторичного генеза, цитостатическая терапия; пересадки органов, трансплантации гемопоэтических стволовых клеток; находящимся на диализе, до начала лечения и получающим антагонисты ФНО-a
Взрослым, инфицированным микобактериями туберкулеза, планируемым/получающим лечение 
иммуносупрессивными
 препаратами: базовая гормональная терапия 1 месяц и более (преднизолон в дозе ≥15 мг в сутки или его эквивалент), ГИБП, в связи с иммунодефицитами первичного и вторичного генеза, цитостатическая терапия; пересадки органов, трансплантации гемопоэтических стволовых клеток; находящимся на диализе, до начала лечения и получающим антагонисты ФНО-a при положительном результате пробы с АТР/IGRA-тесто
м
)Рисунок 12 - Перечень лиц, подлежащих проведению химиопрофилактического лечения
 (
Профилактическое лечение проводится
Профилактическое лечение латентной туберкулезной инфекции проводится индивидуально с учетом чувствительности штаммов микобактерий туберкулеза у больного туберкулезом, с которым контактировал пациент. 
Лечение латентной туберкулезной инфекции у детей и взрослых в зависимости от чувствительности к противотуберкулезным препаратам индексного случая
Лицам, инфицированным микобактериями туберкулеза (детям, взрослым), бывшим в контакте с больными 
рифампицин
-устойчивым туберкулезом, туберкулезом множественной лекарственной устойчивостью и 
пре-широкой
 лекарственной устойчивостью профилактическое лечение латентной туберкулезной инфекции проводится 
левофлоксацином
 или 
моксифлоксацином
Профилактическое лечение латентной туберкулезной инфекции у лиц, получающих 
иммуносупрессивную
 терапию, проводится при наличии остаточных 
посттуберкулезных
 изменений в виде 
кальцинатов
 в легких (корнях), при исключении активного процесса
Профилактическое лечение латентной туберкулезной инфекции проводится однократно; решение о каждом последующем курсе (повторный контакт, наличие остаточных 
посттуберкулезных
 изменений или положительная реакция на АТР у лиц, ранее получивших профилактическое лечение перед началом лечения 
иммуносупрессивными
 препаратами (ГИБП, ингибиторами ФНО-a, 
цитостатиками
 и др.), активный туберкулез любой локализации в прошлом, независимо от ранее проведенного противотуберкулезного лечения) и об исходе лечения принимается врачебно-консультативной комиссией ПМСП
Детям до 1 года жизни из контакта с 
бактериовыделителем
 профилактическое лечение латентной туберкулезной инфекции проводится после вакцинации вакциной БЦЖ с соблюдением 2-х месячного интервала после прививки
Профилактическое лечение латентной туберкулезной инфекции проводится             в амбулаторных условиях с организацией ННЛ медицинским персоналом организации, оказывающей ПМСП, и организованных коллективов (по месту учебы, детских дошкольных организациях), ВНЛ – на дому родителями/официальными представителями
Назначается и 
мониторируется
 врачами-фтизиатрами
 организаций, оказывающих ПМСП
Длительность профилактического лечения латентной туберкулезной инфекции зависит от выбранной схемы и препаратов
У лиц, инфицированных ВИЧ, профилактическое лечение латентной туберкулезной инфекции проводится медицинскими работниками организаций, оказывающих ПМСП, и центров по профилактике ВИЧ-инфекции
Проводится после получения информированного устного или письменного добровольного согласия пациента (родителей или официальных представителей)
)











































 (
Инфицированным микобактериями туберкулеза контактным с больными 
рифампицин
-устойчивым туберкулезом, туберкулезом множественной лекарственной устойчивостью и 
пре-широкой
 лекарственной устойчивостью с сохраненной чувствительностью к 
фторхинолонам
, профилактическое лечение латентной туберкулезной инфекции проводится 
левофлоксацином
 или 
моксифлоксацином
 (
Lfx
 или 
Mfx
) с ежедневным приемом сроком на 6 месяцев
Основными препаратами для проведения профилактического лечения латентной туберкулезной инфекции являются изониазид, 
рифампицин
, 
рифапентин
, 
левофлоксацин
 и 
моксифлоксацин
После перенесенного вирусного гепатита профилактическое лечение 
ЛТИ  изониазидом
, 
рифампицином
 или 
рифапентином
 назначается не ранее, чем через 6 месяцев после исчезновения всех клинических проявлений, по заключению инфекциониста. Данному контингенту профилактическое лечение латентной туберкулезной инфекции проводится на фоне гепатопротекторов
В процессе профилактического лечения латентной туберкулезной инфекции постоянно проводится клинический мониторинг за проявлениями нежелательных явлений на противотуберкулезные препараты и ежемесячно – контрольное обследование (анализ крови, мочи, биохимический анализ крови)
)





























Рисунок 13 - Критерии проведения химиопрофилактического  лечения

	Контакт (индексный случай)
	Схема

	Неизвестный или чувствительный ТБ
	6Н (ежедневно)

	Устойчивый к изониазиду ТБ
	4R (ежедневно)

	Неизвестный или чувствительный ТБ
	3HR (ежедневно)

	Рифампицин устойчивый ТБ, МЛУ 
	6LFX/MFX (ежедневно)


Таблица 4 - Схема профилактического лечения ТБ у детей и взрослых в зависимости от чувствительности к ПТП [7].

9. Выявление туберкулеза
среди взрослых – методом флюорографии [2];
среди детей – туберкулинодиагностика (проба Манту) [2]

9.1. Флюорография:

	[bookmark: z224]с высоким риском заболевания [2]
	подлежащих обязательному флюорографическому обследованию [2]

	лица, контактные с больными туберкулезом, независимо от бактериовыделения (1 раз в год) [2]
	работники медицинских организаций [2]

	лица, находящиеся на динамическом наблюдении с хронической обструктивной болезнью легких, сахарным диабетом, алкоголизмом, наркоманией, ВИЧ-инфекцией. У лиц, живущих с ВИЧ, выявление и диагностика туберкулеза проводятся медицинскими работниками организаций, оказывающих ПМСП, и центров по профилактике ВИЧ-инфекции (1 раз в год) [2]
	работники медико-социальных учреждений [2]

	лица, имеющие остаточные явления в легких любой этиологии (1 раз в год) [2]
	работники объектов пищевой промышленности, общественного питания и продовольственной торговли [2]

	лица, получающие иммуносупрессивную терапию (1 раз в год) [2]
	работники дошкольных организаций, общеобразовательных и специализированных школ, лицеев и гимназий [2]

	лица, освободившиеся из мест заключения в течение 2 лет (1 раз в год) [2]
	работники высших учебных заведений, колледжей и училищ [2]

	подследственные и осужденные (2 раза в год) [2]
	студенты высших учебных заведений, колледжей и учащиеся училищ [2]

	
	дети 15-17 лет [2]

	
	женщины в послеродовом периоде до выписки из родильного дома [2]

	
	совместно проживающие члены семьи новорожденного без вакцинации против туберкулеза до его выписки из перинатального (родильного отделения) центра [2]

	
	контингент лиц, получающих специальные социальные услуги в медико-социальных учреждениях стационарного типа, центров психического здоровья [2]

	
	призывники на военную службу [2]

	
	сотрудники органов внутренних дел, из них сотрудники специализированной службы охраны, патрульно-постовой, дорожно-патрульной и участковой служб, следственных изоляторов и исправительных учреждений [2]

	
	военнослужащие, обеспечивающие охрану учреждений уголовно-исполнительной системы, осуществляющих контроль и надзор за поведением лиц, содержащихся в учреждениях уголовно-исполнительной системы, осуществляющие конвоирование осужденных и лиц, содержащихся под стражей, а также участвующих в охране общественного порядка [2]

	
	военнослужащие срочной службы (2 раза в год) [2]

	
	военнослужащие Вооруженных сил, других войск и воинских формирований Республики Казахстан [2]

	
	лица, прибывшие в Республику Казахстан на постоянное место жительства [2]

	
	лица, прибывшие в Республику Казахстан на временное проживание, в том числе по трудовой миграции [2]


Таблица 5 - Перечень лиц, подлежащих флюорографическому обследованию

9.2. Проба Манту (Туберкулинодиагностика)
Для выявления туберкулеза у детей применяется туберкулиновая проба Манту, целью которой является:
[bookmark: z262]1) выявление лиц, впервые инфицированных микобактериями туберкулеза, и с гиперергическими реакциями на туберкулин [2];
[bookmark: z263]2) отбор контингента для вакцинации БЦЖ [2];
[bookmark: z264]3) раннее выявление заболевания [2].
Противопоказания к постановке пробы Манту и «Диаскинтеста»
1. индивидуальная непереносимость туберкулина (абсолютное противопоказание) [2];
2. острые и хронические инфекционные (в период обострения) и соматические заболевания, за исключением случаев, подозрительных на ТБ [2];
3. распространенные кожные заболевания [2];
4. аллергические состояния (период обострения) [2];
5. эпилепсия [2];
6. карантин по детским инфекциям в коллективах [2].
[bookmark: z265][bookmark: z266]Обследованию пробой Манту с целью раннего выявления ТБ подлежат:

	дети, находившиеся в контакте с больным туберкулезом (семейный, родственный, школьный (коллективный), квартирный и другие контакты) [2]
	дети из групп «ВЫСОКОГО риска» [2]

	
	из семей, где родители инфицированы ВИЧ, из мест лишения свободы, злоупотребляющие алкоголем, страдающие наркоманией, с низким прожиточным уровнем жизни, мигранты [2]

	
	находящиеся на динамическом наблюдении по поводу сахарного диабета, неспецифических заболеваний бронхолегочной системы, нарушения питания (дефицит массы тела), ВИЧ-инфекции, получающие иммуносупрессивную терапию (глюкокортикоиды, цитостатики, ГИБП и другие), лица с инвалидностью [2]

	
	невакцинированные и с неразвившимся знаком после вакцинации БЦЖ [2]

	
	контингент детей, получающих специальные социальные услуги в медико-социальных учреждениях стационарного типа и центрах психического здоровья [2]


Таблица 6 - Перечень лиц, подлежащих обследованию по пробе Манту

Результаты пробы Манту и/или «Диаскинтест»: 
Отрицательный – отсутствие инфильтрата и гиперемии или наличие «уколочной реакции» [2];
Сомнительный – инфильтрат 2-4 мм или только гиперемия любого размера без инфильтрата [2];
Положительный – инфильтрат (папула) 5 мм и более [2];
Гиперергический – инфильтрат размером 15 мм и более, или везикуло-некротические изменения и/или лимфангоит, лимфаденит, независимо от размера инфильтрата [2]. 
Проба Манту выявляет как инфекционную, так и поствакцинальную аллергию.
При дифференциальной диагностике характера аллергии (инфекционной и поствакцинальной) учитываются в комплексе [2]:
- интенсивность положительной туберкулиновой реакции [2]
- наличие и размер поствакцинальных рубчиков [2]
- срок, прошедший после прививки БЦЖ (до 5 лет после вакцинации не исключается поствакцинальная аллергия) [2]
- наличие или отсутствие контакта с больным ТБ [2]
- наличие клинических признаков заболевания [2]
Поствакцинальную аллергию характеризуют сомнительные или положительные реакции с размерами папул 5-11 мм [2]
Гиперергические реакции не относятся к поствакцинальной аллергии.
Инфицированными микобактериями туберкулеза считают лиц, у которых при наличии достоверных данных о динамике чувствительности к туберкулину по пробе Манту отмечают:
[bookmark: z298]1) впервые положительную реакцию (папула размером 5 мм и более), не связанную с вакцинацией вакциной БЦЖ (вираж туберкулиновой пробы) [2];
[bookmark: z299]2) стойко (на протяжении 4-5 лет) сохраняющуюся реакцию с инфильтратом размером 12 мм и более [2];
[bookmark: z300]3) усиление чувствительности к туберкулину (на 6 мм и более) в течение одного года (у туберкулиноположительных детей) [2].
Препарат АЛЛЕРГЕН ТУБЕРКУЛЕЗНЫЙ РЕКОМБИНАНТНЫЙ применяется при положительной реакции Манту в организациях, оказывающих ПМСП:
[bookmark: z305]

Рисунок 14 - Цель применения аллергена туберкулезного 
рекомбинантного («Диаскин»)
В случае исключения локального туберкулеза, детям с впервые положительной реакцией Манту устанавливается диагноз: "Инфицирование микобактериями туберкулеза, впервые выявленное", и они наблюдаются в диспансерной группе IIIB [2].
	
10. Диагностика туберкулеза
[bookmark: z200]Диагностика больных ТБ осуществляется медицинскими работниками всех специальностей медицинских организаций [2]. 
Обследование пациента при подозрении на туберкулез в организациях, оказывающих ПМСП [2].
[bookmark: z201]С целью диагностики туберкулеза используются:


Рисунок 15 - Критерии диагностики туберкулеза

[bookmark: z344]При подозрении на туберкулез лабораторная диагностика проводится в соответствии со схемой «Диагностический алгоритм» (ДАГ) [2] 
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Рисунок 16 Алгоритм диагностики туберкулеза в ПМСП

10.1 Лабораторные методы диагностики туберкулеза

10.1.1 Молекулярно-генетические методы – ускоренные методы диагностики туберкулеза и туберкулеза с лекарственной устойчивостью на основе полимеразной цепной реакции, которые проводятся на уровне организаций, оказывающих первичную медико-санитарную помощь и фтизиопульмонологических организаций [5].
Тест-ситема GeneXpert представляет собой полуколичественную гнездовую ПЦР в реальном времени, реакция проводится в картридже, для определения ДНК микобактерий туберкулеза и мутаций устойчивости к ПТП в образцах мокроты [5].
[image: ] Рисунок 17 - Аппарат и картридж GeneXpert

GenoType MTBDR (Хаин тест) основан на технологии DNA•STRIP. Вся процедура делится на три этапа: выделение ДНК из образцов мокроты, деконтаминированных NALC-NaOH, или культивированного материала (твердая/жидкая среда), мультиплексная амплификация с биотинилированными праймерами и обратная гибридизация [5].
[image: ]
Рисунок 18 - Принцип проведения и стрипы GenoType MTBDR для дальнейшей интерпретации результатов метода

10.1.2 Микроскопическое исследование – метод выявления кислотоустойчивых бактерий в фиксированных мазках [2]. 
Микроскопия патологического препарата проводится по методу Циль-Нельсена с использованием карболового фуксина и метиленового синего с помощью светового микроскопа [5]. 

[image: ]
Рисунок 19 - Вид кислотоустойчивых микобактерий под микроскопом










Оценка результатов микроскопического исследования 
с окраской по Циль-Нильсену

	Результат исследования 
	Необходимое количество полей зрения (п/з) для просмотра
	Интерпретация результата

	Нет КУБ [2]
	100 [2]
	Отрицательный [2]

	1-9 КУБ [2]
	100 [2]
	Положительный (указать точное количество КУБ) [2]

	10-99 КУБ [2]
	100 [2]
	Положительный (+) [2]

	1-10 КУБ в 1 п/з [2]
	50 [2]
	Положительный (++) [2]

	> 10 КУБ в 1 п/з [2]
	20 [2]
	Положительный (+++) [2]


Таблица 7 - Результаты микроскопического исследования

10.1.3 Бактериологический метод (посев)
	Заключается в посеве мокроты (или другого патологического материала) на питательные среды. Используют плотные питательные (Левенштейна-Йенсена) и жидкие (Middlebrook 7H9) среды. Культура микобактерий является основным индикатором наличия жизнеспособных MTB в патологическом материале [5].
	Плотная питательная среда Левенштейна-Йенсена – это селективная среда на яичной основе (жирные кислоты и белок), содержащая картофельную муку, L-аспарагин (источники азота и витаминов), цитрат магния (усиливают рост организма), малахитовый зеленый (предотвращает рост большинства загрязнителей, оставшихся после деонаминации), сульфат магния, глицерин (источником углерода) [5].
Колонии Mycobacterium tuberculosis  на среде Левенштейна-Йенсена в виде R-колоний: различной величины, сухие, рассыпчатые с неровными краями, напоминающие в центре цветную капусту, желтоватого или кремового цвета. Для получения положительного результата необходимо наличие в 1 мл патологического материала 1000 микробных тел) [3].

Критерии оценки роста Mycobacterium tuberculosis 
на плотной питательной среде
	Описание 
	Результат
	Интерпретация

	Нет роста [2]
	-
	Отрицательный [2]

	1 – 9 кoлоний [2]
	1 – 9 (точное число) [2]
	Положительный [2]

	10 – 100 кoлоний [2]
	+ [2]
	Положительный [2]

	100 - 200 колоний [2]
	2+ [2]
	Положительный [2]

	> 200 колоний [2]
	3+ [2]
	Положительный [2]


Таблица 8 - Результаты бак посева на среде Левенштейна-Йенсена
[image: ]
Рисунок 20 - Рост микобактерий туберкулеза на плотной 
среде Левенштейна-Йенсена

	Автоматизированная система ВАСТЕС MGIT 960
Содержимое пробирки MGIT – это питательный бульон Мидлбрук 7Н9. Перед использованием вносится обогатительная добавка OADC (олеиновая кислота, альбумин, декстроза, каталаза). Для предотвращения контаминации добавляют PANTA (полимиксин В, амфотерицин В, налидиксовая кислота, триметоприм, азлоциллин) [5].
Принцип работы основан на том, что рост бактерий определяется флуоресценцией, которая пропорционально увеличивается по мере уменьшения кислорода в пробирке. Аппарат (BACTEC MGIT 960) обнаруживает эту флуоресценцию в среде, используя УФ-излучение и комплекс компьютерного алгоритма. Рост наблюдается в виде хлопьевидного осадка белого цвета [5]. 

[image: ][image: ]
Рисунок 21 - Автоматизированная система ВАСТЕС MGIT 960 и пробирки в носителе для проведения теста лекарственной чувствительности
[image: ]
Рисунок 22 Длительность получения результатов 
бактериологических методов во фтизиатрии

11 Лучевые методы диагностики
	К методам лучевой диагностики при ТБ относят [5]:
· Крупнокадровую ФГ [5]
· Цифровую малодозную ФГ [5]
· Рентгеноскопия [5]
· Рентгенография [5]
· Томография, в том числе компьютерная и магнитнорезонансная томография [5]
· Рентгенконтрастные методы [5]
· Ультразвуковое исследование [5]
Рентгенологические проявления патологических процессов в легких весьма разнообразны, но в их основе лежат всего четыре феномена: затенение легочных полей, просветление легочных полей, изменение легочного рисунка, изменение корней легких [6].
	Затенение легких чаще всего обусловлено накоплением в альвеолах воспалительного экссудата или отечной жидкости, понижением воздушности легких вследствие нарушения бронхиальной проходимости или в связи со сдавлением легких, замещением легочной паренхимы патологическими тканями [6]. 
Просветление обусловлено уменьшением массы тканей в единице объема легкого. Это происходит при увеличении воздушности всего легкого или его части либо при образовании легочного поля может быть обусловлено скоплением газа в плевральной полости [6].
Изменение рентгенологической картины корней легких обусловлено поражением их структурных элементов: сосудов, бронхов, клетчатки, лимфатических сосудов [6].
Следующим этапом служит внутрисиндромальная диагностика с определением общего характера патологического процесса и конкртеной нозологической формы заболевания [6].
Синдром обширного затенения легочного поля. Патологический процесс, отображающийся этим синдромом, определяют по положению средостения и характеру затенения [6]. 
	Положение средостения
	Однородное затенение
	Неоднородное затенение

	Не смещено [6].
	-
	Воспалительная инфильтрация [6].

	
	
	Отек легкого [6].

	Смещено в сторону затенения [6].
	Ателектаз  [6].
	Плевральные шварты [6].

	
	Отсутствие легкого [6].
	Цирроз легкого [6].

	Смещено в противоположную сторону [6].
	Жидкость в плевральной полости [6].
	Большое новообразование [6].

	
	Большое новообразование [6].
	

	
	Пневмоторакс  [6].
	


Таблица 9 - Положение средостения и характер затенения при синдроме обширного затенения

Ограниченное затенение могут давать как изменения в легких, так и внелегочные процессы. Процессы, исходящие из грудной стенки, широко прилежат к ней и смещаются при дыхании в одном направлении с ребрами. Процессы, исходящие из диафрагмы, вплотную связаны с ней. Медиастинальные новообразования, выступающие в легочные поля, своей большей частью располагаются в срединной тени, не смещаются при дыхании, оттесняют и сдавливают те или другие анатомические структуры средостения [6].
О внутрилегочной локализации патологического процесса свидетельсвует его расположение внутри легочного поля во всех проекциях (единственное исключение – жидкость в междолевой щели) и смещение патологически измененного участка при дыхании и кашле вместе с элементами легкого [6].
Синдром круглой тени – ограниченное затенение, во всех проекциях сохраняющее форму круга, полукруга, овала более 10 мм. При этом необходимо установить расположение (вне- или внутрилегочно). Из внутрилегочных процессов наиболее часто дают круглую тень опухоли, кисты, туберкулез (инфильтративный, туберкулема), сосудистые аневризмы, секвестрация легких [6].
Очаги и ограниченные очаговые диссеминации – округлые, полигональные или неправильной формы тени размером до 10 мм, анатомической основой которых является долька легкого. Несколько очагов, расположенных рядом, обозначают как группу очагов. Ограниченные диссеминации – это определяемые на рентгенограмме множественные очаги, локализующиеся в пределах не более двух сегментов. Наиболее часто этим синдромом отображаются очаговый туберкулез, периферический рак, метастазы, дольковые ателектазы, аспирационные пневмонии [6].
Синдром обширной очаговой диссеминации – поражения легких, протяженность которых превышает два сегмента (распространенная диссеминация), и поражения обоих легких (диффузная диссеминация). По величине очагов различают 4 вида высыпаний: милиарные (размеры очагов до 2 мм), мелкочаговые (3-4 мм), среднеочаговые (5-8 мм), крупноочаговые (9-10 мм). Наиболее часто синдромом обширной очаговой диссеминации отображаются диссеминированный туберкулез, саркоидоз, карциноматоз, пневмокониозы, альвеолярный отек легких [6].
Синдром обширного просветления легочного поля. Из внелегочных патологических процессов этим синдромом отображается тотальный пневмоторакс. Выделяют три варианта обширного просветления: тотальное двустороннее (эмфизема легких и гиповолемия малого круга кровообращения при некоторых врожденных пороках сердца), тотальное одностороннее (клапанное нарушение проходимости главного бронха, компенсаторный гиперпневматоз одного легкого при ателектазе или отсутствии другого легкого, тромбоэмболия и агенезия одной из главных ветвей легочной артерии), субтотальное одностороннее (клапанное нарушение проходимости долевого бронха в связи с его чатичной механической обтурации опухолью или инородным телом) [6].
Синдром ограниченного просветления (кольцевидная тень) – локальное повышение прозрачности легочного поля, которое может иметь кольцевидную или неправильную форму. Наиболее часто внутрилегочными процессами при этом являются истинные и ложные кисты, кистозная гипоплазия, эмфизематозные буллы, абсцессы, деструктивные формы туберкулеза, хполостная форма периферического рака [6]. 
Из внелегочных процессов этим синдромом чаще всего проявляются ограниченный пневмоторакс, диафрагмальные грыжи, состояния после пластики пищевода желудком или кишкой. Этот синдром могут имитировать патологические изменения ребер: врожденные деформации, сращения соседних ребер, опухоли, воспалительные процессы (остеомиелит, туберкулез) [6]. 
Синдром изменения легочного рисунка – все отклонения от рентгеновской картины нормального легочного рисунка, которые проявляются усилением, обеднением или деформацией [6].
Усиление легочного рисунка происходит вследствие либо полнокровия легких при некоторых врожденных и приобретенных пороках сердца, либо избыточного развития соединительной ткани [6].
Обеднение легочного рисунка проявляется уменьшением числа и калибра его элементов на единице площади легочного поля, наблюдаемые при гиповолемии малого круга кровообращения при врожденных пороках сердца со стенозом легочной артерии; вздутии легочной ткани при клапанном стенозе бронха и при гиперпневматозе; при эмфиземе [6].
Деформация – это изменение нормального хода, формы и неровность контуров элементов легочного рисунка, а также изменение, обуславливающее его сетчатый, тяжистый вид. Подобная картина наблюдается при хроническом бронхите, пневмокониозах, пневмосклерозах [6].
Синдром изменения корней легких проявляется изменением их величины и формы,  ухудшением структурности изображения, неровностью и нечеткостью контуров. Для установления характера патологического процесса нужно учитывать одно- или двустороненность изменений. Изменение корней легких при различных заболеваниях [6].
	Характер изменения
	Одностороннее изменение
	Двустороннее изменение

	Расширение и деформация [6]
	Центральный рак легкого. Метастазы. Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов. Аневризма легочной артерии [6]
	Лимфомы. Метастазы. Гиповолемия малого круга при врожденных пороках сердца со сбросом крови слева направо (дефекты перегородом сердца, открытый артериальный проток). Легочная артериальная гипертезния при этих же врожденных пороках и при митральном стенозе [6]

	Сужение [6]
	Агенезия легочной атерии [6]
	Гиповолемия малого круга кровообращения при некоторых врожденных пороках сердца (тетрада Фалло, изолированный стеноз легочной артерии) [6]

	Ухудшение структурности изображения, неровность и нечеткость контура [6]
	Фиброз [6]
	Фиброз. Отек [6]


Таблица 10 - Изменение корня легкого при различных заболеваниях

12 Инструментальные методы исследования
· Бронхоскопия [5]
· Биопсия [5]
· Цитологические методы [5]

13 Лечение туберкулеза

1. Режим [2]
2. Диета [2]
3. Химиотерапия  (принципы химиотерапии: своевременность, адекватность, комплексность, непрерывность, контролируемость) [3]
4. Патогенетическая терапия [3]
5. Дезинтоксикационная терапия [3]
6. Симптоматическое лечение [3]
7. Физиотерапия [3]
8. Гормонотерапия [3]
9. Хирургическое лечение [3]







13. 1 Химиотерапия туберкулеза

Рисунок 23 - Схема химиотерапии туберкулеза


Рисунок 24 - Схема химиотерапии чувствительного и устойчивого туберкулеза

Препараты основного ряда:
· стрептомицин (S), 
· изониазид (I), 
· рифампицин (R), 
· пиразинамид (Z), 
· этамбутол (E) 

Группа А: фторхинолоны (левофлоксацин (LFX), моксифлоксацин (MFX)); 
бедаквилин (BDQ), 
линезолид (LZD)
Группа В: клофазимин (CFZ), циклосерин (C)
Группа С: этамбутол (E), деламанид (DLM), пиразинамид (Z), меропенем (MPM), амикацин (AMK), этионамид (ETH), протионамид (PTO), парааминосалициловая кислота (PAS)

14 Диспансерный учет
Диспансерный учет и наблюдение осуществляются по следующим группам:
[bookmark: z499]1) нулевая группа (0) – лица с сомнительной активностью туберкулеза [2];
[bookmark: z500]2) первая группа (I) – лица с активным туберкулезом [2];
[bookmark: z501]3) вторая группа (II) – лица с неактивным туберкулезом [2];
[bookmark: z502]4) третья группа (III) – лица с повышенным риском заболевания туберкулезом [2].


Рисунок 25 - Группы диспансерного учета у фтизиатра


Вопросы для контроля усвоения материала
1. Основная цель, принципы и базовые элементы стратегии ВОЗ «END TB»
2. Микобактерия туберкулеза. Строение, свойства.
1. Дайте определение различным типам устойчивости микобактерии туберкулеза.
2. Патогенез туберкулеза. 
3. Перечислите виды профилактики туберкулеза.
4. Перечислите методы лабораторной диагностики туберкулеза.
5. Что такое туберкулинодиагностика? 
6. Перечислите принципы лечения туберкулеза. 
7. Диспансерный учет пациентов, больных туберкулезом

Тестовые вопросы
1. Основной целью стратегии ВОЗ «END TB» является
А. Снижение смертности на 95% с 2015 под 2035 гг
Б. Снижение заболеваемости на 90% с 2015 по 2035 гг
В. К 2035 году ни одна из семей, где есть больные туберкулезом, не должна нести катастрофических расходов
Г. Остановить эпидемию туберкулеза
Д. Снижение заболеваемости и смертности на 90% с 2015 по 2035 гг

2. Функцией ВОП в противотуберкулезной работе НЕ является:
А. осуществление заключительной дезинфекции в очаге туберкулезной инфекции
Б. формирование «групп риска» по раннему выявлению туберкулеза среди взрослых
В. отбор лиц на вакцинацию
Г. формирование «групп риска» по раннему выявлению туберкулеза среди детей
Д. проведение диагностического алгоритма пациенту при подозрении на туберкулез

3. Лаборатории первого уровня в противотуберкулезной программе выполняют процедуру
А. GeneXpert, посева на плотные и жидкие питательные среды
Б. Генотипирования изолятов микобактерий туберкулеза и теста лекарственной чувствительности
В. Посева на плотные и жидкие питательные среды, микроскопии мокроты
Г. GeneXpert, микроскопии мокроты
Д. Посева на плотные и жидкие питательные среды и теста лекарственной чувствительности

4. Назовите основные эпид. показатели, характеризующие эпидемическую обстановку, связанные с туберкулезом:
А. заболеваемость и распространенность
Б. заболеваемость и смертность
В. смертность и инфицированность
Г. заболеваемость и инфицированность
Д. заболеваемость и распространенность

5. Показатель инфицированности - это
А. % от численности населения
Б. % от общего числа больных туберкулезом
В. % лиц положительно реагирующих на пробу Манту в пересчете на 1000 жителей
Г. % лиц положительно реагирующих на пробу Манту (за исключением лиц с поствакцинальной аллергией) к общему числу лиц, обследованных данной пробой 
Д. % числа больных туберкулезом от численности населения в пересчет на 100 тыс населения

6. К микобактериям туберкулезного комплекса относятся все КРОМЕ:
А. M. avium
Б. M. tuberculosis
В. M. africanum
Г. M. canetti
Д. M. bovis

7. Микроскопически микобактерии выглядят как
А. Короткие полиморфные подвижные или неподвижные палочки
Б. Тонкие, слегка изогнутые или прямые палочки, неподвижные, со слегка закругленными концами
С. Прямые полиморфные палочки с зернами волютина на полюсах
Г. Кокки сферической или яйцевидной формы, образующие друг с другом цепочку
Д. Кокки сферической или яйцевидной формы, образующие друг с другом гроздья винограда

8. Множественная лекарственная устойчивость (МЛУ, MDR) микобактерий туберкулеза - это
А. Устойчивость к изониазиду, рифампицину и фторхинолонам
Б. Устойчивость к 2 и более препаратам первого и второго ряда
В. Устойчивость к изониазиду, рифампицину, пиразинамиду
Г. Устойчивость к изониазиду и рифампицину
д. устойчивость к изониазиду и пиразинамиду

9. Широкая лекарственная устойчивость (ШЛУ, XDR) микобактерий туберкулеза - это
А. Устойчивость к изониазиду, рифампицину и фторхинолонам
Б. Устойчивость к 2 и более препаратам первого и второго ряда
В. Устойчивость к изониазиду, рифампицину и препаратам группы А
Г. Устойчивость к изониазиду и рифампицину
д. устойчивость к изониазиду и пиразинамиду

10. К индивидуальной профилактике относится
А.Формирование здорового образа жизни
Б. Работа в очагах ТБ инфекции
В. Вакцинация
Г. Химиопрофилактика
Д. Ревакцинация

11. Что из нижеперечисленного НЕ относятся к осложнениям при вакцинации БЦЖ 
А. Подкожные инфильтраты
Б. Узловатая эритема
В. Регионарный лимфаденит
Г. Холодные подкожные абсцессы
Д. Перелом плечевой кости

12. Противотуберкулезный иммунитет после  вакцинации БЦЖ формируется в среднем через 
А. 4 месяца
Б. 6 месяцев
В. 3 месяца
Г. 1 месяц
Д.2 месяца

13. Эпидемиологическая группа очагов туберкулезной инфекции зависит от:
А. Интенсивности бактериовыделения (умеренное, массивное)
Б. Наличие детей и подростков
В. Наличие беременных
Г. Неудовлетворительные санитарно-гигиенические условия
Д. Всё выше перечисленное

14. На латентную туберкулезную инфекцию проводится обследование следующих групп лиц, КРОМЕ:
А. Вакцинированные дети со сформировавшимся рубчиком БЦЖ
Б. Взрослые и дети, инфицированные ВИЧ
В. Контактные с пациентом ТБ
Г. Дети из семей, где родители из мест лишения свободы, злоупотребляющие алкоголем, страдающие наркоманией, с низким прожиточным уровнем жизни
Д. Дети, состоящие на диспансерном учете у врача: по поводу сахарного диабета, неспецифических заболеваний бронхолегочной системы

15. Туберкулиновую пробу Манту с 2 ТЕ ППД-Л оценивают
А. Через 24 часа после введения туберкулина
Б. Через 72 часа после введения туберкулина
В. Через 48 часов после введения туберкулина
Г. Через 12 часов после введения туберкулина
Д. Через 36 часов после введения туберкулина

16. Обследованию пробой Манту подлежат все, КРОМЕ:
А. Дети и подростки из очагов туберкулеза
Б. Дети старше 2 месяцев перед вакцинацией 
В. Дети из семей, где родители инфицированы ВИЧ, из мест лишения свободы, злоупотребляющие алкоголем, страдающие наркоманией, с низким прожиточным уровнем жизни, мигранты
Г. невакцинированные дети и дети с неразвившимся знаком после вакцинации вакциной БЦЖ
Д. Здоровый доношенный ребенок, получивший вакцину БЦЖ

17. Рентгенологические признаки при ТВГЛУ
А. Расширение границ корней легких и изменение конфигурации срединной тени
Б. Двухстороння симметричная тотальная диссеминация однотипных мелких очагов малой интенсивности 
В. Участок затетения в костно-диафрагмальном синусе
Г. Очаг в легочной ткани, увеличенные внтуригрудные лимфоузлы одной из групп, «лимфангоитическая» дорожка у корню
Д. Замкнутая кольцевидная тень, полиморфные очаги бронхогенного обсеменения

18. Пациенты очаговым ТБ легких чаще выявляются при
А. Обращении с жалобами на патологию легких
Б. Профилактической флюорографии (скрининга на туберкулез)
В. Проведении фибробронхоскопии
Г. Профилактическом осмотре по поводу хронического обструктивного бронхита
Д. Бактериоскопии мокроты

19. Для туберкулезного менингита характерно начало заболевания 
А. Постепенное с продромой
Б. Молниеносное
С. Преобладание симптомов интоксикации
Г. Малосимптомное начало и течение
Д. Выраженность клинических симптомов с первых дней заболевания

20. С малосимптомном течением заболевания и отсутствием физикальных изменений протекает
А. Диссеминированный ТБ легких
Б. Цирротический ТБ
В. Туберкулема легких
Г. Туберкулез внутригрудных лимфоузлов
Д. Инфильтративный ТБ

21. При инфильтративном туберкулезе легких основным рентгенологическим синдромом является
А. Кольцевидная тень
Б. Ограниченное просветление
В. Двухстороння симметричная тотальная диссеминация однотипных мелких очагов малой интенсивности
Г. участок ограниченного затенения
Д. Расширение границ корней легких и изменение конфигурации срединной тени

Эталоны ответов к тестовым заданиям

	1
	Г
	12
	Д

	2
	А
	13
	Д

	3
	Г
	14
	А

	4
	Б
	15
	Б

	5
	Г
	16
	Д

	6
	А
	17
	А

	7
	Б
	18
	Б

	8
	Г
	19
	А

	9
	В
	20
	В

	10
	А
	21
	Г

	11
	Д
	
	






Заключение
Туберкулез на данный момент остается всемирной проблемой для человечества. ВОЗ ставит перед собой главную задачу - остановить распространение туберкулеза к 2035 году. Выявление больных туберкулезом на сегодняшний день происходит по самообращению с жалобами, подозрительными в отношении туберкулеза, к специалистам первичной медико-санитарной службы, которым приходится проводить дифференциальную диагностику туберкулеза с неспецифической пневмонией. При этом основным методом выявления туберкулеза должно быть обследование в «группах риска» взрослого и детского населения методом флюорографии и пробой Манту. Патогномоничным признаком туберкулеза является обнаружение микобактерий туберкулеза. Поэтому при подозрении на туберкулез, в первую очередь, патологический материал пациентов, а в частности мокрота, должен исследоваться бактериологическими методами, доступными для врачей первичной медико-санитарной службы. Этими методами являются молекулярно-генетический метод GeneXpert с обнаружением ДНК микобактерий туберкулезного комплекса, а также микроскопия мазка мокроты по Циль-Нельсену с обнаружением кислотоустойчивых бактерий. Во вторую очередь, проводится лучевая диагностика пациентам с подозрением на туберкулез.
В данном учебно-методическом пособии освещены основные вопросы выявления и диагностики туберкулеза. Перечислены «группы риска» по туберкулезу среди взрослого и детского населения, интерпретация и дальнейшая тактика ведения пациентов с положительной пробой Манту. Описаны основные бактериологические методы диагностики туберкулеза, такие как GeneXpert, Hain-test, микроскопия мазка мокроты по Циль-Нельсену, бактериологический посев патологического материала на жидкие и плотные питательные среды, принцип работы, а также их интерпретация. Дано основное описание синдромальной рентгенологической картины. 
Материал изложен в виде таблиц и схем, обобщен из различных источников для лучшего усвоения материала студентами медицинских университетов и колледжей. 
Основным методом диагностики туберкулеза должно быть выявление при профилактическом осмотре. Врачам различных специальностей необходимо владеть знаниями по раннему выявлению, диагностике, профилактике туберкулеза, иметь представление о латентной туберкулезной инфекции, уметь интерпретировать результаты Манту и Диаскинтеста, GeneXpert и микроскопии. Несвоевременная и поздняя диагностика ведет к распространению данного заболевания, осложнению специфического процесса. 
Для достижения целей ВОЗ – остановить эпидемию туберкулеза к 2035 году необходимо своевременно выявлять и диагностировать данное заболевание. Медицинские работники во избежание передачи инфекции от источника заболевания должны своевременно принимать меры по выявлению туберкулеза среди «здоровых» лиц взрослого и детского населения, т.е. из «групп риска».
Врачи различных специальностей первичной медико-социальной помощи в современных условиях должны быть насторожены в отношении туберкулеза, принимать меры по профилактике, раннему выявлению и диагностике туберкулеза. 
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Социальная (улучшение социальных условий населения) [3]


Санитарная (сан просвет работа, изоляция больных ТБ, работа в очагах туберкулезной инфекции,  химиопрофилактика) [3]


Индивидуальная (ношение маски, сбалансированное питание, режим труда и отдыха) [3]


Специфическая
БЦЖ (вакцинация) [3]



Положительные реакции на иммунологические тесты 


Отсутствие проявлений активного туберкулеза органов дыхания по данным лучевого обследования


Отсутствие проявлений туберкулеза внелегочных локализаций


Отсутствие клинических проявлений активного туберкулеза


Отсутствие остаточных изменений после излеченного туберкулеза в органах дыхания при лучевом обследовании



для выявления туберкулезной инфекции


для дифференциальной диагностики туберкулеза с другими заболеваниями


для дифференциальной диагностики поствакцинальной и инфекционной аллергии


для определения активности туберкулезного процесса



Клинические данные:


жалобы, анамнез, объективные данные


ОАК, ОАМ, б/х анализ крови


Лабораторная диагностика туберкулеза:


молекулярно-генетические методы (МГМ)


Лучевая диагностика


Туберкулинодиагностика у детей 


туберкулиновая проба Манту


проба с аллергеном туберкулезным рекомбинантным


микроскопия мазка мокроты (ММ)



бактериологический посев (БП)


Рентгенография органов грудной клетки (передняя, боковая), томограмма (через корень и т.д.)


Компьтерная томография (КТ)


Интенсивная фаза


Поддерживающая фаза



Химиотерапия ТБ


Устойчивый ТБ


Укороченный режим 4-6 BDQ(6), LFX, CFZ, Z, E, Hh, ETO/5 LFX, CFZ, Z, E


Длительный режим 20 месяцев 5-6 препаратов из группы АВ, С


Чувствительный ТБ


2(4)HREZ/4(7)HR



Нулевая «0» группа


лица с подозрением на туберкулез, которым снять или подтвердить активность процесса в легких или других органах не представляется возможным


дети, нуждающиеся в дифференциальной диагностике туберкулиновой чувствительности, не состоящие на диспансерном учете во фтизиопульмонологических организациях


Первая (I) группа


IА - новые и повторные случаи чувствительного туберкулеза


IIВ - случаи туберкулеза с лекарственной устойчивостью


Третья (III) группа


IIIА– состоящие в контакте с больными активной формой туберкулеза


IIIБ– дети, "инфицированные микобактериями туберкулеза, впервые выявленные"


Вторая (II) группа


лица с неактивным туберкулезным процессом после успешного завершения курса лечения -  в течение 1 года при ЧЛ ТБ


в  течение 2 лет при ЛУ ТБ


III Г - пациенты, завершившие курс лечения противотуберкулезными препаратами с исходом "неэффективное лечение"


IIIВ– дети с нежелательными явлениями на введение вакцины БЦЖ


Функции на Национальном уровне (ННЦФ РК)
Координация мероприятий по улучшению эпидемиологической ситуации по туберкулезу в Казахстане [2]; 
Обеспечение качественными противотуберкулезными препаратами, лабораторным и медицинским оборудованием, контроль за их использованием и расходом  [2].



Функции на Областном/городском уровне (противотуберкулезный диспансер областного центра)
Ведение случаев туберкулеза [2];
Диагностика и выбор соответствующего режима лечения для всех случаев выявленного туберкулеза [2];
Организация и проведение лечения под непосредственным контролем [2];
Регистрация и отчетность [2];



Функции на Районном уровне (ПМСП, медицинские организации)
Выявление случаев туберкулеза [2];
Определение лиц с подозрением на туберкулез и направление их на диагностику [2];
Активный скрининг групп риска [2];
Отслеживание контактов [2].
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