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СПЕЦИФИЧНОСТЬ ТУБЕРКУЛЕЗА



СПЕЦИФИЧНОСТЬ ТУБЕРКУЛЕЗА

 ПЕРЕДАВАЕМОЕ ПО ВОЗДУХУ ИНФЕКЦИОННОЕ

ЗАБОЛЕВАНИЕ

 1/3 МИРОВОГО НАСЕЛЕНИЯ ИНФИЦИРОВАНО, т. е. У НИХ -

ЛАТЕНТНЫЙ ТУБЕРКУЛЕЗ

 НЕЛЕЧЕННОЕ ЛИЦО-БАКТЕРОИВЫДЕЛИТЕЛЬ ЗА ГОД

ИНФИЦИРУЕТ 10-15 ЧЕЛОВЕК, НАХОДЯЩИХСЯ В ТЕСНОМ

КОНТАКТЕ С НИМ
• БЕЗ ЛЕЧЕНИЯ 2/3 СЛУЧАЕВ КОНЧАЮТСЯ СМЕРТЬЮ



СПЕЦИФИЧНОСТЬ ТУБЕРКУЛЕЗА



• РАЗВИТИЕ МУЛЬТИРЕЗИСТЕНТНОГО ТУБЕРКУЛЕЗА В
ОСНОВНОМ ВЫЗЫВАЕТ НЕАДЕКВАТНОЕ, НЕПРАВИЛЬНОЕ
ЛЕЧЕНИЕ И ЛЕЧЕНИЕ С ПРИМЕНЕНИЕМ НЕКАЧЕСТВЕННЫХ
ПРЕПАРАТОВ

• ЛЕЧЕНИЕ ТУБЕРКУЛЕЗА С МНОЖЕСТВЕННОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ
УСТОЙЧИВОСТЬЮ (МЛУ-ТБ / MDR) ПРОДОЛЖАЕТСЯ В СРЕДНЕМ
24 МЕСЯЦА С ПРИМЕНЕНИЕМ ПРЕПАРАТОВ ВТОРОГО РЯДА,
ИМЕЮЩИХ ТОКСИЧЕСКИЕ И СЕРЬЕЗНЫЕ ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ

• ЛЕЧЕНИЕ ТУБЕРКУЛЕЗА С ШИРОКОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ
УСТОЙЧИВОCТЬЮ (ШЛУ-ТБ /XDR) ИМЕЕТ БОЛЬШЕ
ОГРАНИЧЕНИЙ

• ПО ДАННЫМ 2013 ГОДА 9% СЛУЧАЕВ ТБ С МНОЖЕСТВЕННОЙ
ЛЕКАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВОЧТЬЮ (МЛУ-ТБ) В МИРЕ
ЯВЛЯЮТСЯ ШЛУ-ТБ
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• РАЗВИТИЕ МУЛЬТИРЕЗИСТЕНТНОГО ТУБЕРКУЛЕЗА В ОСНОВНОМ
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Свойства микобактерии туберкулеза

 При воздействии солнечных лучей погибает через
1,5 часа

 Не погибает при низкой температуре
 В окружающей среде не размножается, но сохраняет

жизнеспособность
 В непроветренном помещении остается в воздухе во

взвешенном состоянии



Размер инфекционных частиц & их способность
существовать в воздухе в подвешенном состоянии

Размер инфекционных
частиц

100 μ
20 μ
10 μ
1-5 μ

 Микрон=микрометр=10-6 м.

Время оседания частицы

10 сек.
4 мин.
17 мин.
остается взвешенной в
воздухе в течение часов



Как происходит передача/трансмиссия
инфекции

 Основной источник инфекции - больной легочным
туберкулезом больной-бактериовыделитель, который при
чихании, кашле, разговоре или смехе выделяет в воздух
невидимые частицы, содержащие микобактерии

 Передача инфекции от человека к человеку происходит
через воздух

 Туберкулез  не передается через бытовые предметы
(тарелка, чашка, ложка, белье, одежда, и т. д.)



• При одном кашле выделяется примерно 3.500
микобактерий

• Такое же количество выделяется при 5-минутной беседе
• При одном чихании выделяется примерно один миллион

микобактерий

Трансмиссия туберкулеза



AРедкие пути распространения инфекции

Алиментарный
• Источником инфекции является зараженный

бычьим клещом скот, передача происходит при
употреблении непастеризованного молока

Контактный
• Передеча происходит через пораженную кожу



• В организме существуют
микобактерии туберкулеза

• Бактериоскопическое
обследование и посев мокроты
– отрицательные

• Рентгенограмма – без
изменений

• У пациента не отмечаются
характерные для туберкулеза
симптомы

• Лицо не является источником
передачи инфекции

• В организме существуют
микобактерии туберкулеза

• Бактериоскопическое
обследование и посев мокроты –
положительные

• На рентгенограмме отмечаются
характерные изменения

• У пациента отмечаются
характерные для туберкулеза
симптомы

• Больной в большинстве случаев
является источником инфекции

Инфицирование Болезнь

Инфицирование не означает
болезнь



• Инфицированный • Больной

Заболевание развивается примерно в 5-10 % случаях инфицирования



Риск инфицирования высокий:
• при длительном контакте в закрытом, плохо

проветриваемом помещении

Вероятность инфицирования снижается:
• при проветривании и вентилировании помещения

Риск инфицирования зависит от внешних
факторов



• Ослабление иммунной системы организма

• ВИЧ-инфекция и СПИД

• Разные заболевания (сахарный диабет, язвенная

болезнь, гормонотерапия)

• Быстрое снижение веса

• Плохое питание

При инфицировании заболевание может развиться в
любой момент в течение жизни на фоне следующих

факторов риска

Риск развития заболевания от инфицирования



Группы риска развития заболевания

• Лица, находящиеся в контакте с больним с легочным
туберкулезом (ЛТБ) - выделителем бактерий

• Уязвимые в социальном отошении лица
• Лица, злоупотребляющие наркотиками и алкоголем
• Медицинский персонал, работающий в

противотуберкулезном учреждении
• Заключенные



ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
ТУБЕРКУЛЕЗА



Новейшие данные распространения туберкулеза в
мире (2013 г.)

Случаи туберкулеза Случаи смертности

Все регистрированные
случаи

ТБ с множественной
лекарственной

устойчивостью (МЛУ-ТБ)

9 миллионов

~480 000

1.5 миллиона

ТБ с широкой
лекарственной

устойчивостью (ШЛУ-ТБ)

~43 200

Детский ТБ 550 000 80 000 (ВИЧ-
негативный)

Коинфекция – TB/ВИЧ 1.1 миллиона 360 000



Распространение ТБ с множественной лекарственной
устойчивостью (МЛУ-ТБ) в новых случаях 2013 г.

Доклад ВОЗ о глобальной борьбе с туберкулезом  2014 год



Распространение ТБ с множественной
лекарственной устойчивостью (МЛУ-ТБ) в леченных
случаях 2013 г.

Доклад ВОЗ о глобальной борьбе с туберкулезом  2014 год



Страны, в которых к концу 2012 года зафиксирован
хотя бы один случай ШЛУ-ТБ

Доклад ВОЗ о глобальной борьбе с туберкулезом  2013 год



27 стран, находящихся под «тяжелым
бременем» туберкулеза

 Китай
 Индия
 Российская федерация
 Пакистан
 Бангладеш
 Южная Африка
 Украина
 Индонезия
 Филиппины
 Нигерия
 Узбекистан
 Демократическая

республика Конго
 Казахстан
 Вьетнам

 Эфиопия
 Мьянма
 Таджикистан
 Азербайждан
 Молдова
 Киргизия
 Беларусь
 Грузия
 Болгария
 Литва
 Армения
 Латвия
 Эстония



Глобальная проблема – лечение МЛУ-ТБ

511,000

Лечение при поддержке
комитета «зеленого света»

Страны, где лечебные
стандарты неизвестны

Информация о лечении
отсутствует и/или качество

лечения неизвестно

3%

В 2012 году лечение ТБ препаратами II ряда начали 77 000 пациентов
с МЛУ-ТБ, а 16 000 пациентов с МЛУ-ТБ остались без лечения



Основные факты, предоставленные ВОЗ

• Среди причин смерти, вызванных инфекционными болезнями в
мире, ТБ занимает второе место после причины смерти от ВИЧ-
инфекции/СПИДа

• 95% случаев смерти, вызванных ТБ, приходится на страны с
низким или средним уровнем дохода

• В 2013 году 80% всех случаев ТБ были регистрированы в 22
странах

• В 2013 году от ТБ умерли 510 000 женщин, из них больше 1/3
были ВИЧ (+). 50% умерших от ТБ ВИЧ-инфицированных –
женщины. ТБ является одной из главной причиной смерти
женщин репродуктивного возраста

• В 2013 году 550 000 детей заболели туберкулезом, из них
80 000  ВИЧ-негативных детей умерли



Основные факты, предоставленные ВОЗ

• ТБ является болезнью молодых в их самом продуктивном
возрасте, хотя под риском заболевания - представители всех
возрастов

• ТБ является ведущим фактором среди причин смерти ВИЧ-
инфицированных и на него приходится 25% умерших от СПИДа

• Курение – значимый фактор риска заболевания ТБ и
смертности от него

• 20% случаев ТБ в мире связаны с курением



Положительные тенденции, предоставленные
ВОЗ

• Мир стремится к цели развития тысячелетия – снизить
наполовину количество случаев заболеваемости и смертности
от ТБ

• Число больных ТБ в мире уменьшается с каждым годом

• В 2010 – 2013 гг. отмечается тенденция снижения числа новых
случаев ТБ

• Показатель смертности ТБ между 1990 и 2013 гг. снизился
на 45%

• С 2000 до 2013 года сохранена жизнь 37 миллионам людей,
больных ТБ



С 1995 года внедрением в мире рекомендаций ВОЗ DOTS и

STOP TB страгегий:

• 51 миллион людей лечились успешно

• 37 миллионам людей была сохранена жизнь

Положительные тенденции, предоставленные ВОЗ



Глобальные вызовы

• Новые противотуберкулезные препараты

• Новые средства диагностики ТБ

• Новая вакцина против ТБ



Новые препараты

• Успешно ведется создание препаратов нового поколения

• 10 новых препаратов находятся в разных фазах клинического
исследования, включая бедакилин, рекомендации по широкому
применению которого дает ВОЗ

• С мая 2015 г. бедакилин будет рутинно внедряться по всей Грузии

• Совершенствуются новые лечебные режимы для случаев  как
чувствительного, так и для устойчивого к лекарствам ТБ

• Основные акценты ставятся на значительное уменьшение
длительности лечения

• На данный момент анализ исследований позволяет говорить о
вполне надежных результатах лечения устойчивого к лекарствам
ТБ



• С декабря 2010 г. ВОЗ рекомендовал внедрение нового, быстрого
диагностического теста Xpert MTB/RIF для управления случаями
ТБ (МЛУ/ШЛУ-ТБ, ТБ/ВИЧ коинфекция).

• Целью внедрения данного метода является идентификация с его
помощью микобактерии ТБ и раннее выявление устойчивости к
рифампицину (РУ-ТБ).

• Снижение риска передачи МЛУ-ТБ и показателя смертности,
вызванной ВИЧ-ассоциированным ТБ.

Новые диагностические средства



• Xpert MTB/RIF тест является новым, быстрым,
автоматизированным молекулярным методом, способным  к
одновременному идентифицированию микобактерии ТБ и
выявлению устойчивости к рифампицину (РУ-ТБ) за промежуток
времени менее, чем  2 часа

• Xpert MTB/RIF тест является автоматизированной технологией
амплификации нуклеиновых кислот, в реальном режиме времени

Новые диагностические средства



• Xpert MTB/RIF тест является единственной проверенной на
опыте технологией в молекулярной диагностике,
проведение которого возможно как на региональном, так и
на районном уровне.

• Молекулярные методы, включая Xpert MTB/RIF тест,
применяются только в обследовании случаев для
диагностики.

• Xpert MTB/RIF тест не применяется во время мониторинга,
т. к. эти системы выявляют нежизнеспособную ДНК
микобактерии, что может привести к ложному результату.

Новые диагностические средства



Для внедрения Xpert MTB/RIF теста были разработаны новые

диагностические алгоритмы (май, 2014 г.), которыми нужно

пользоваться, принимая во внимание эпид-ситуацию и доступность

ресурсов в стране, а также экономическую целесообразность.

Новые диагностические средства



Основные рекомендации ВОЗ

 Xpert MTB/RIF используется, как начальный диагностический тест

в лицах с предполагаемым МЛУ-ТБ или ВИЧ (HIV)-

ассоциированным ТБ  (взрослые и дети) (обоснованная

рекомендация)

 Xpert MTB/RIF используется, как начальный диагностический тест

в лицах с предполагаемым ТБ (взрослые и дети) (обоснованная

рекомендация)

 Xpert MTB/RIF используется, как начальный диагностический тест

в лицах с предполагаемым внелегочным ТБ (ВЛТБ) (материал:

цереброспинальная жидкость, лимфатические узлы в других

тканях)  (взрослые и дети) (обоснованная рекомендация)



Новая вакцина

• Для профилактики ТБ на разных стадиях разработки
находятся 11 вакцин

• По данным экспертного анализа есть возможность,
что хотя бы одна из этих вакцин получит лицензию к
2020 году



Эпидемиология туберкулеза в
Грузии
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Регистрация случаев туберкулеза
(на100,000 населения)
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Регистрация случаев туберкулеза
(в абсолютных числах)
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Данные эпиднадзора на устойчивость к лекарствам
МЛУ-ТБ
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Туберкулез по полу и по возрастным
группам (2010-13)
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Туберкулез во взрослой (15+ возр. гр.) и детской
(0-14 возр. гр.) возрастной группе (на 100,000)

4
2



Динамика ТБ/ВИЧ коинфекции в Грузии (%)
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Динамика включения в лечение препаратами 2-го
ряда (в абсолютных числах)
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Результаты лечения новых КУМ (+) и/или посев-
положительных случаев
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Результаты лечения новых легочных КУМ (+) и/или
посев-положительных случаев препаратами I ряда

(когорта 2012 г., %)
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Результаты лечения М/ШЛУ-ТБ
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Цели развития тысячелетия

Стратегия «Остановим туберкулез»



• Раннее выявление, диагностика, адекватное
лечение всех случаев туберкулеза

• Выявление контактов контагиозных больных

Принципы борьбы с туберкулезом



Новое видение

Мир,
свободный от туберкулеза

Стратегия – Остановим туберкулез



Цель

К 2015 г. существенно уменьшить

глобальное бремя туберкулеза

в области развития целей тысячелетия

в соответствии с задачами STOP-TB

Стратегия – Остановим туберкулез



 Обеспечить больным туберкулезом доступ к качественной
медицинской помощи

 Уменьшить для пациентов социально-экономические
трудности, связанные с туберкулезом

 Обеспечить уязвимые группы населения медицинским
обслуживанием таких тяжелых форм туберкулеза, как
М/ШЛУ-ТБ, ТБ/ВИЧ случаи

 Поддерживать внедрение новых подходов и методов
борьбы с туберкулезом, их своевременное и эффективное
использование

 Защита прав человека в меропиятиях профилактики,
лечения и контроля туберкулеза

Стратегия – Остановим туберкулез
Задачи



 К 2015 г. остановить рост и положить начало
снижению заболеваемости туберкулезом

 К 2015 г. снизить на 50% распространение
туберкулеза и смертность от туберкулеза

 К 2050 г. ликвидировать туберкулез, как проблему
общественного здравоохранения (1 случай –
на 1 000 000)

Стратегия – Остановим туберкулез
Целевые показатели



1. Дальнейшее усиление и распространение
высококачественной DOTS

2. Борьба с ТБ/ВИЧ коинфекцией, особые подходы к
управлению МЛУ-ТБ и к другим задачам

3. Содействие укреплению систем первичного
здравоохранения

4. Обеспечение привлечения поставщиков разных
медицинских сервисов

5. Обеспечение привлечения общественности и
приверженности к лечению ТБ-больных

6. Развитие и поддержка научных исследований

Стратегия – Остановим туберкулез
Шесть компонентов



 Включение учреждений первичного
здравоохранения в ТБ-контроль

 Приоритетность программы на
государственном, региональном и районном
уровнях и планирование мероприятий,
необходимых для проведения

 Обеспечение основных мер по ТБ-контролю –
ранняя диагностика, эффективное лечение,
снабжение препаратами, регистрация-
отчетность

 Тренинг семейных вречей и медсестер,
работающих в системе первичного
здравоохранения, в вопросах туберкулеза

Стратегия – Остановим туберкулез
(Третий компонент)



• Поддержание проведения научных исследований

• Поддержание и участие в проведении научных
исследований, направленных на разработку:

новых диагностических средств
новых противотуберкулезных препаратов
новых вакцин

Стратегия – Остановим туберкулез
(Шестой компонент)



 Диагностические средства – 100 лет

 Противотуберкулезные препараты – 45 лет

 Вакцина - 88 лет

Проблемы контроля туберкулеза



Тема 2:

Определения случаев
туберкулеза

Марина Джанджгава, MD, PhD



Предполагаемый случай туберкулеза

Предполагаемый случай туберкулеза

Пациент с подозрительными на ТБ симптомами или

признаками (вместо используемого в прошлом

определения «подозрение на ТБ»)



Определение случаев туберкулеза

• Бактериологически подтвержденный случай
туберкулеза

• Клинически диагностированный случай
туберкулеза



Определение случаев туберкулеза

Бактериологически подтвержденный случай
туберкулеза

• Пациент, биологический материал которого -
положительный при микроскопии, посеве или при
применении быстрого диагностического теста,
предложенного ВОЗ (напр. Xpert MTB/RIF)



Определение случаев туберкулеза

Клинически диагностированный случай туберкулеза

• Пациент, у которого ТБ не был подтвержден бактериологически, но
решением клинициста ему поставлен диагноз активного ТБ и
назначен полный курс противотуберкулезного лечения

• Это определение соответствует случаям, которые были
диагностированы на основе подозрительных на ТБ
рентгенологических, или гистологических и/или морфологических
изменений

• Это определение соответствует также внелегочным случаям, не
подтвержденным лабораторно



Классификация по анатомической
локализации заболевания

• Легочный туберкулез (ЛТБ)

• Внелегочный туберкулез (ВЛТБ)



Легочный туберкулез (ЛТБ)

• Бактериологически подтвержденный или клинически
диагностированный случай, при котором специфический процесс
поражает легочную паренхиму или трахео-бронхиальное дерево.
Милиарный ТБ классифицируется, как легочный ТБ, т.к. в этом случае
легочная ткань также вовлечена в патологический процесс.

• ТБ внутрилегочных (средостенный и/или ворот легкого)
лимфатических узлов и туберкулезный плеврит без
радиоргафических изменений в легком нужно
классифицировать, как внелегочный ТБ.

Классификация по анатомической
локализации заболевания



Внелегочный туберкулез (ВЛТБ)

• Бактериологически подтвержденный или клинически
диагностированный случай, при котором
специфический процесс поражает любой орган без
поражения легочной ткани, напр.: плевра,
лимфатичесике узлы, кости и суставы, моче-
половые органы, мозговые оболочки, органы
брюшной полости, кожа и др.

• Случай, при котором имеется как легочный, так и
внелегочный ТБ, нужно определить, как легочный
туберкулез.

Классификация по анатомической локализации
заболевания



Классификация, основанная на предшествуюшем
противотуберкулезном лечении

• Новый случай

• Ранее леченный случай

• Неизвестный



Классификация, основанная на предшествуюшем
противотуберкулезном лечении

Новый случай

Пациент, которому противотуберкулезное
лечение не проводилось, или который получал
противотуберкулезные препараты в течние не
более одного месяца



Классификация, основанная на предшествуюшем
противотуберкулезном лечении

Ранее леченный случай

Пациент, который в прошлом принимал
противотуберкулезные препараты в течение 1
месяца или более



Классификация, основанная на предшествуюшем
противотуберкулезном лечении

На основании результата последнего
противотуберкулезного лечения ранее леченные
пациенты классифицируются следующим образом:

• Рецидив

• Лечение после неэффективного курса терапии

• Лечение после того, как больной был потерян для
последующего наблюдения

• Другой ранее леченный случай



Классификация, основанная на предшествуюшем
противотуберкулезном лечении

Рецидив

• Ранее леченный пациент, результатом последнего
противотуберкулезного лечения которого было
«излечение» или «завершенное лечение» и которому
повторно был поставлен диагноз ТБ

• По новой рекомендации под данную классификацию
попадают как легочные, так и внелегочные
бактериологически  подтвержденные или клинически
диагностированные случаи

«Новый»  +  «Рецидив»  = Инцидентность туберкулеза«Новый»  +  «Рецидив»  = Инцидентность туберкулеза



Классификация, основанная на предшествуюшем
противотуберкулезном лечении

Лечение после неэффективного курса терапии

Ранее леченный пациент, результатом
последнего противотуберкулезного лечения
которого было «неэффективное лечение»



Классификация, основанная на предшествуюшем
противотуберкулезном лечении

Лечение после того, как больной был потерян
для последующего наблюдения

Ранее леченный пациент, который в периоде последнего
противотуберкулезного лечения был потерян для
последующего наблюдения и в его случае был отмечен
результат «потерянный для последующего наблюдения»



Классификация, основанная на предшествуюшем
противотуберкулезном лечении

«Другой» ранее леченный случай

Ранее леченный пациент, результат
последнего противотуберкулезного лечения
которого неизвестен, или не документирован



Классификация, основанная на предшествуюшем
противотуберкулезном лечении

Неизвестный

• Пациенты, история о предшествующем
противотуберкулезном лечении которых неизвестна, не
принадлежат ни к одной из перечисленных определений



Классификация по ВИЧ статусу

• Больной туберкулезом ВИЧ-позитивный пациент

• Больной туберкулезом ВИЧ-негативный пациент

• Больной туберкулезом пациент с неизвестным
ВИЧ статусом



Классификация, основанная на устойчивости к
противотуберкулезным препаратам

• Монорезистентность

• Полирезистентность

• Множественная лекарственная устойчивость
(Множественная лекарственная устойчивость)

• Широкая лекарственная устойчивость

• Устойчивость к рифампицину



• Монорезистентность – устойчивость только к
какому-нибудь одному противотуберкулезному
препарату первого ряда

• Полирезистентность - устойчивость более чем
к одному противотуберкулезному препарату
первого ряда, но не одновременно к
рифампицину и изониазиду

Классификация, основанная на устойчивости к
противотуберкулезным препаратам



• Множественная лекарственная устойчивость
(мультирезистентность) - одновременная
устойчивость, как минимум, к двум основным
противотуберкулезным  препаратам рифампицину и
изониазиду

• Широкая лекарственная устойчивость
- устойчивость к любому фторхинолону и как минимум,
одному из трех инъекционных препаратов второго ряда
(капреомицину, канамицину или амикацину) в
дополнение к выраженной множественной
лекарственной устойчивости

Классификация, основанная на устойчивости к
противотуберкулезным препаратам



Устойчивость к рифампицину
• Устойчивость к рифампицину, выявленная

фенотипическим или генотипическим методом,
при наличии или отсутствии устойчивости к
другим противотуберкулезным препаратам

• Данный тип устойчивости включает в себя все
формы устойчивости к рифампицину, в том числе
моно-, поли-, множественную и широкую
устойчивость

Классификация, основанная на устойчивости к
противотуберкулезным препаратам



Результаты лечения

лекарственно-чувствительного

туберкулеза



Результаты лечения
лекарственно-чувствительного туберкулеза

• Излечение
• Лечение завершено
• Неэффективное лечение
• Потерян для последующего наблюдения
• Результат не оценен
• Смерть



Излечение
Больной легочным ТБ пациент, у которого до
начала лечения ТБ был подтвержден
бактериологически и у которого в течение
последнего месяца лечения и, как минимум, один
раз до этого, результат мазка или посева  были
отрицательными

Результаты лечения
лекарственно-чувствительного туберкулеза



Лечение завершено
Лечение больного ТБ пациента завершилось без
подтверждения «неэффективности», НО нет данных о
том, что результаты мазка мокроты или посева в
течение последнего месяца лечения, и как минимум,
хотя бы один раз до этого, были отрицательными по той
причине, что обследование не проводилось, или
результат неизвестен

«Излечение» + «Завершенное» = Успешное лечение

Результаты лечения
лекарственно-чувствительного туберкулеза



Неэффективное лечение

Результаты мазка мокроты или посева больного
ТБ пациента положительные на пятом месяце
проводимого лечения или на более поздних
сроках

Результаты лечения
лекарственно-чувствительного туберкулеза



Потерян для последующего наблюдения

• Больной ТБ, который не начинал
противотуберкулезного лечения, или прервал
лечение на 2 месяца подряд или больше

Результаты лечения
лекарственно-чувствительного туберкулеза



Результат не оценен

• Больной ТБ пациент, у которого результат
противотуберкулезного лечения не установлен.

Смерть

Больной ТБ пациент, который умер по любой причине
до начала или в течение противотуберкулезного
лечения.

Результаты лечения
лекарственно-чувствительного туберкулеза



Результаты лечения

лекарственно-устойчивого

туберкулеза



Результаты лечения РУ-ТБ, М/ШЛУ-ТБ пациентов,
которые лечились препаратами II ряда

• Излечение
• Лечение завершено
• Неэффективное лечение
• Потерян для последующего наблюдения
• Результат не оценен
• Смерть



Излечение
Лечение, проведенное в соответствии с
национальными рекомендациями, завершилось
без признаков неэффективного лечения и
результаты трех или более посевов материала,
взятых с интервалом минимум в 30 дней,
отрицательные после интенсивной фазы
лечения.

Результаты лечения РУ-ТБ, М/ШЛУ-ТБ пациентов, которые
лечились препаратами II ряда



Лечение завершено

Лечение, проведенное в соответствии с
национальными рекомендациями, завершилось
без признаков неэффективного лечения, но нет
данных о том, что результаты трех или более
посевов материала, взятых с интервалом
минимум в 30 дней, отрицательные после
интенсивной фазы лечения.

Результаты лечения РУ-ТБ, М/ШЛУ-ТБ пациентов, которые
лечились препаратами II ряда



Неэффективное лечение
Лечение прекращено, или требуется перманентная замена в
режиме лечения как минимум 2 противотуберкулезных
препаратов по следующим причинам:
• Отсутствие негативации к концу интенсивной фазы

лечения, или
• После негативации на поддерживающей фазе произошла

бактериологическая реверсия, или
• Есть данные, свидетельствующие о дополнительной

приобретенной устойчивости к фторхинолону или
инъекционному препарату второго ряда, или

• Развитие побочных явлений, вызванных
противотуберкулезными препаратами

Результаты лечения РУ-ТБ, М/ШЛУ-ТБ пациентов, которые
лечились препаратами II ряда



• Потерян для последующего наблюдения
Пациент, противотуберкулезное лечение которого
было прервано на 2 месяца подряд или больше

• Смерть
Больной ТБ пациент, который умер по любой причине
до начала противотуберкулезного лечения или в
течение лечения.

• Результат не оценен
Больной ТБ пациент, у которого результат
противотуберкулезного лечения не установлен.

Результаты лечения РУ-ТБ, М/ШЛУ-ТБ пациентов, которые
лечились препаратами II ряда



Тема 3:

Управление случаями с
предположением на ТБ

Ламара Вашакидзе



Содержание презентации:
• Презентация охватывает информацию о

клинических признаках, риск-факторах,
дифференциальной диагностике и управлении
предполагаемого ТБ в первичном медицинском
звене

Цель презентации:
• Ознакомление слушателей с темой,

приобретение ими практических навыков
идентифицирования предполагаемого ТБ и
правильного управления им



Введение

• Выявление случая ТБ и правильное управление
предполагаемым TБ является необходимым
условием эффективной борьбы с ТБ

• В выявлении случаев ТБ и управлении случаями
предполагаемого TБ принимают участие как врачи
общественного здравоохранения, так и врачи
частного сектора

• На протяжении профессиональной деятельности со
случаем предполагаемого TБ могут сталкиваться
врачи любого профиля

• Правила управления случаями предполагаемого TБ
касаются как легочных (ЛТБ), так и внелегочных
(ВЛТБ)  форм



Выявление случая предполагаемого
ТБ

 Может осуществляться:
• Пассивным методом – когда пациент

самостоятельно обращается к врачу с жалобами
• Активным методом – при осуществлении активного

скрининга заболевания медперсоналом
 В нашей стране принят пассивный метод

выявления ТБ
Активное выявление проводится только в группах
высокого риска ТБ (контакты, тюрьма, ВИЧ/СПИД)



Предполагаемый случай легочного ТБ

 При обращении пациента на консультацию для
идентификации предполагаемого ТБ случая
необходимо:

 Оценить жалобы и клинические признаки
 Собрать детальный анамнез
 Оценить факторы риска и выделить группу риска
 Сделать список заболеваний с подобными

признаками и разработать план обследования в
соответствии с протоколами



Помните!

Продолжающиеся больше, чем
2 недели

• Кашель
• Потеря аппетита/снижение веса
• Ночная потливость
• Субфебрильная температура
• Слабость
Предполагает легочный туберкулез и

требует обследования!!!



Клинические признаки с предположением
на легочный туберкулез (ЛТБ)

 Грудные симптомы
• Кашель – сухой или продуктивный (95%)
• Кашель с примесью крови, или кровотечение из

легких
• Боль в области груди
• Затруднение дыхания

 Общие клинические признаки
• Слабость
• Потеря аппетита и снижение веса
• Ночная потливость
• Субфебрилитет



Грудные симптомы, предполагающие ЛТБ

 Кашель – сухой или слегка продуктивный,
продолжительность – больше 2 недель, без дневного и
сезонного ритма, не приступообразный, не связан с
раздражителями

 Кашель с примесью крови, или кровотечение из
легких - может быть первым, иногда единственным
признаком. Сопровождает распад тканей. Кровь – ярко-
красная, без пищевых примесей

 Необходимо предусмотреть другие возможные причины:
рак, бронхоэктазии, гипертензия, портальная гипертензия,
сердечные заболевания, болезни желудка и
тромбоэмболия



Грудные симптомы, предполагающие ЛТБ
(продолжение)

Боль в области груди
 Отмечается при вовлечении плевры
 Нужно оценить локализацию, остроту,

продолжительность, иррадиацию
 Необходимо исключить экстрапульмональные

причины: миозит, миалгию, травму
 Надо учитывать: сухой плеврит, инфаркт легкого,

инфаркт миокарда, пневмоторакс, рак



Грудные симптомы, предполагающие ЛТБ
(продолжение)

Диспноэ и дыхательная
недостаточность

• Зависит от объема поражения
дыхательной поверхности

• Как правило, развивается при
гидротораксе или диффузном поражении

• Надо учитывать экстрапульмональные
причины: кардиальные, анемия,
центральное происхождение



Общие клинические симптомы,
предполагающие ЛТБ

Общие клинические симптомы
• Слабость, легкая утомляемость
• Потеря аппетита
• Снижение веса
• Потливость
• Субфебрильная t⁰ во второй половине

дня



Результаты физикального
обследования, предполагающие ЛТБ

Аускультационные и перкуторные
симптомы

• Изменение перкуторного звука
• Ослабленное дыхание
• Бронхиальное дыхание
• Сухие и влажные хрипы разного калибра
Основной отличительный признак –

локализация в верхней доле легкого



Группа ТБ риска
• Контакт с больным с КУБ (+) ТБ
• Рентгенологически подтвержденные пост-ТБ остаточные

явления в легком, или ранее проведенное противо-ТБ
лечение

• Пребывание в местах лишения свободы или работа в
пенитенциальном учреждении

• Сотрудники ТБ-учреждения
• Пребывание в учреждениях продолжительного

нахождения (дома для престарелых, приюты,
психиатрические больницы)

Данные, подкрепляющие предположение на ТБ



Данные, подкрепляющие предположение на ТБ

 Группа ТБ риска
• ВИЧ/СПИД
• Снижение иммунорезистентности
– Диабет
– Язвенная болезнь
– Гастрэктомия, шунтирование
– Кортикостероидная терапия
– Химио- и лучевая терапия
• Алкоголизм
• Наркомания
• Недостаток питания (дефицит массы тела 10% и

больше)



Необходимо принимать во внимание, что:
• Грудные симптомы, общие клинические признаки и

перкуторно-аускультационные данные имеют
неспецифический характер; они отражают патологию
респираторной системы, но не могут подтвердить
диагноза; они дают возможность определения лиц с
предполагаемым ТБ для последующего
обследования.

 Диагноз ЛТБ окончательно подтверждает только
выявление микобактерии в мокроте.

Необходимо принимать во внимание, что:



 Наличие одного и более факторов риска вместе с
клиническими данными укрепляет предположение на ТБ!

• Продолжительность респираторных симптомов меньше
чем 2 недели не исключает ТБ, но необходимо принимать
во внимение также и другие заболевания

• Если длительность проявления респираторных симптомов
превышает 2 недели, самым вероятным диагнозом
является ТБ

• Если симптомы продолжаются в течение месяцев или
нескольких лет, и ранее проведенные обследования в
динамике исключают ТБ, необходимо рассмотреть другие
заболевания

Помните!



Заболевания для рассмотрения, исходя из
продолжительности респираторных симптомов

Респираторные симптомы ≤ 2 недели
 Острые воспалительные заболевания

респираторной системы
• Сезонная эпидситуация по респираторным

инфекциям
• Сопутствующая боль в горле, насморк, и

катаральные явления верхних дыхательных путей
 Острая бактериальная пневмоняи (лобулярная,

очаговая)
 Атипичные интерстициальные пневмонии
 Деструктивные пневмонии



Заболевания для рассмотрения, исходя из
продолжительности респираторных симптомов

Респираторные симптомы ≥ 2 недели
 Хронический бронхит (ХОЗЛ)
 Бронхоэктатическая болезнь
 Бронхиальная астма
 Рак легкого (первичный, метастатический)
 Болезни сердца (декомпенсированные пороки,

хр. сердечная недостаточность, застойное легкое)
 Интерстициальные заболевания легкого

(пневмофиброзы)



Помните!

 Управление всеми перечисленными болезнями
осуществляется на основе национальных
рекомендаций!

 Рекомендации и протоколы доступны на веб-
странице Министерства здравоохранения

www.moh.gov.ge



Управление предполагаемым ТБ случаем

Факторы риска TБ Другие клинические признаки Др.
предполагаемы
е б-ни для
рассмотрения

Обследование
• Общий анализ крови
•Ro”-графия
•Обсл. на др. болезни в
соответствии с рекомендацией

Предположение
на TB

Предп. на TB исключается
•Обсл. на др. болезни
в соответствии с
рекомендацией

Стойкое (I)
(Клиника+Ro”+
факторы риска)

Направляется к ТБ спец.
(A) по месту жительства
• Форма №100
• Адрес ТБ учреждения
• О предоставляемом ТБ
сервисе

Нестойкое (II)

А/б терапия широкого спектра 7-10 дней

Повторное обследование

Положит. динамика
• Кл. лаборатория
•Ro” полное обратное
развитие

TБ исключен

Положит. динамики нет
•Клиника остается
•Остаются Ro”- изменения
•Остальные причины не
подтверждаются
•Предположение на ТБ
усилилось

Направляется к ТБ
спец. (A)

Амбулаторный больной с кашлем и/или общими признаками
предполагаемого ТБ



 При проведении а/б терапии широкого прифиля не
должны быть использованы:
Стрептомицин
Канамицин
Амикацин
Рифампицин
Фторхинолоны

 Выше перечисленные а/б характеризуются противо-
ТБ активностью и их использование
Сотрет картину, что просрочит выявление болезни;
Увеличит вероятность развития первичной

устойчивости.

Мы должны помнить



Диагностическая ценность Rо-графии грудной
клетки

• Рентгенография представляет собой
сенситивный, но неспецифический метод
обследования, с риском субъективности

• Отражает существующие морфологические
изменения, но не подтверждает диагноза ТБ

• Дает возможность идентифицировать лица,
которые нуждаются в последующем
обследовании – лица с отрицательной динамикой
после антибактериального лечения

• У пациентов с ВИЧ/СПИД изменения –
минимальные и атипичные



• Очаговые затемнения
• Дольковые, сегментарные и субсегментарные

инфильтраты
• Круглые затемнения
• Кольцевидные затемнения и очаги распада
• Тени увеличенных лимфатических узлов
• Жидкость и/или воздух в плевральной полости
• Картина, характерная для фиброзных и

цирротических изменений

Возможные “R₀” изменения



Памятка врачу

 При заполнении формы №100 необходимо детально
обосновать причины предположения ТБ: клиника, факторы
риска и неэффективность проведенного лечения

 Пациент должен знать об объеме обслуживания, который
получит у специалиста ТБ бесплатно в амбулаторном
режиме
Консультация врача
Обследование мокроты
Рентгенологическое обследование
Любое дополнительное обследование – платное!

 В случае исключения ТБ пациент возвращается к врачу
первичного звена и продолжает обследование

 В случае постановки диагноза ТБ врач получает информацию
об интегрировании пациента в НПТБ и фиксирует это.



Состояния, которые могут сопровождать
ТБ процесс, как осложнение

• Пневмоторакс – нарушение целостности
плеврального листка, может развиться в результате
открытия в плевральную полость субплеврального
ТБ очага

• Кашель с примесью крови и кровотечние из
легких – связаны с деструкцией ткани при далеко
зашедшей форме ТБ

• Сердечно-легочная недостаточность –
недостаточность правого сердца при далеко
зашедших, распространенных формах ТБ – т.н.
«легочное сердце», как результат гипертензии
легочной артерии



Состояния, которые могут сопровождать ТБ
процесс, как осложнение  (продолжение)

• Амилоидоз – вторичный амилоидоз на фоне далеко
зашедших хронических форм. Выявляется в основном
почечной, редко – печеночной недостаточностью

• Гидроторакс – накопление жидкости в плевральной
полости в периоде первичного ТБ инфицирования, т.е.
плеврит

• Полисерозит - накопление жидкости в плевральной,
перитонеальной и перикардиальной полостях, как
реактивная эксудация периода первичного ТБ
инфицирования



• Описанные состояния могут быть осложнением ТБ
• Их нужно рассматривать, как случаи предполагаемого

ТБ
• Нужно провести консультацию ТБ специалиста и

соответствующие обследования

Помните!



Дифференциация пневмонии и ТБ

Дифференциальный диагноз необходим при:

• Затянувшихся пневмониях;
• Верхне-дольковых пневмониях S1, S2 и S6

локализации;
• При пневмониях, протекающих с деструкцией;
• Атипичных пневмониях.



Пневмония Туберкулез
Острое начало, озноб,  высокая
температура,  сильная интоксикация
и потливость;
Кашель с мокротой (иногда цвета
ржавчины), причиняющий
беспокойство;
Выраженная крепитация и дыхание
бронхиального оттенка в нижних
полях;
Выраженный лейкоцитоз, сдвиг
влево, повышение СОЭ;
На рентгенограмме
инфильтрационные затемнения в
средних и нижних полях;
Позитивная динамика на фоне
антибиотикотерапии широкого
спектра, рентген - через 2 недели.

Подострое, постепенное начало,
субфебрилитет, ночная потливость,
снижение веса;
Кашель (преимущественно –
покашливание), иногда с мокротой,
или кашель с примесью крови
продолжительностью больше, чем 3
недели;
Аускультативные данные скудны,
может быть нежная крепитация в
области инфильтрации;
Нормо- или незначительный
лейкоцитоз, лимфоцитоз, умеренное
СОЭ;
На рентгенограмме
инфильтрационные затемнения
преимущественно в верхних полях;
На фоне антибиотикотерапии
широкого спектра эффекта нет.



Дифференциация диссеминированного ТБ и
диффузных поражений легкого

 Застойное легкое (на фоне патологии сердца);
 Хронический бронхит;
 Интерстициальная пневмония;
 Пневмофиброзы.



Застойное легкое Диссеминированный ТБ
Фоновое заболевание сердца (ИБС,
порок, миокардит)
Кашель, одышка, боль в области груди,
пенистая мокрота розоватого цвета;
Температура в норме (если не
присоединяется инфекция);
В нижних полях прослушиваются
разнокалиберные влажные хрипы;
Лейкоциты и СОЭ в норме (если не
присоединяется пневмония);
В средних и нижних полях - большие
очаги и сетчатость картины,  ворота –
без структуры;
Быстрое обратное развитие на фоне
гликозидов и мочегонных.

Заболевания сердца нет;
Сухой кашель со скудной мокротой,
одышка, могут быть признаки
менингизма;
Катаральных явлений нет;
Умеренное повышение лейкоцитов и
СОЭ;
На рентгене верхние поля,
латеральные, субплевральные области,
мелкие очаги,  ворота не увеличены;
Не поддается кардиальной терапии.



Интерстициальные заболевания легкого
(пневмофиброзы)

Патологический процесс локализован в
интерстиции;
Представлен интерстициальным

фиброзом или гранулематозом;
Увеличивается расстояние между

субэпителием и субэндотелием, из-за
чего затруднена диффузия (сохранены
вентиляция и перфузия).



Пневмофиброз Диссеминированный ТБ

Длительный анамнез одышки и
дыхательной недостаточности
(2-3 года);
Незначительный кашель,
преимущественно сухой;
Температура и лейкоциты в норме
(или зависят от фонового
заболевания);
Грубое звучание, склеротический
хрип в нижних полях;
На рентгене – интерстициальный
фиброз в средних и нижних полях,
«соты»;
Поддается терапии
кортикостероидами.

Подострое течение, температура,
кашель,  интоксикация,
дыхательная недостаточность;
Катаральные явления не
прослушиваются;
На рентгене – мелкозернистая
диссеминация в верхних легочных
полях и латерально,
субплеврально, т.н.
«штампованные» каверны, ворота
не увеличены;
Поддается анти-ТБ терапии



Хронический бронхит

• Кашель на протяжении 3 месяцев в течение последних
2 лет;

• Кашель с мокротой, обычно утром, после вставания с
постели;

• Интоксикации и температуры нет (если не
присоединилась инфекция);

• Одышка и дыхательная недостаточность развиваются
спустя годы (в результате обструкции);

• Рассеянные, сухие гулкие хрипы, удлиненный выдох,
экспирационная одышка;

• Лейкоциты и СОЭ в норме (если не присоединилась
инфекция);

• На рентгене - усиленный бронхиальный рисунок
преимущественно в средних и нижних полях,
перибронхит.



Клинические симптомы опухоли легкого для
ТБ диф-диагностики:

• Сухой кашель, сперва преходящий, затем – постоянный,
лающий, с выделением слизисто-гнойной мокроты, прекращение
выделения мокроты указывает на обструкцию бронха;

• В мокроте – прожилки крови – в 40% случаев центрального рака;
• Одышка (30-40%) – зависит от калибра закупоренного бронха;
• Боль на пораженной стороне из-за вовлечения в процесс

плевры (70%) (типа Панкоста);
• Температура (40-80%) в очаге ателектаза во время т.н.

параканкрозной пневмонии, а также интоксикация, вызванная
нарушением дренирования мокроты и всасыванием продуктов
распада.



Паранеопластические признаки:

• Эндокринные (12%) – с-м Кушинга, гипергликемия,
гипофосфатемия, гипонатриемия - из-за эктопической
секреции паратиреоидного и адренокортикоидного
гормонов;

• Со стороны костей (30%) – пальцы в виде «барабанных
палочек», остеоартропатия;

• Неврологические нарушения (1%) – миастенический
синдром, периферическая нейропатия, полимиозит,
дегенерация мозга;

• Коагулопатия (1-8%) – мигрирующие тромбофлебиты,
анемия;

• Поражение кожи (1%) – дерматомиозит, пигментная
дистрофия.



Cr компрессионные признаки

• Дисфагия;
• Обструкция трахеи;
• Признак поражения возвратного нерва –

охриплость голоса;
• Сдавление диафрагмального нерва и элевация

диафрагмы;
• Птоз, вызванный давлением на симпатический

нерв;
• Синдром верхней полой вены;
• Панкоста с разрушением I-II ребер.



Диагностические обследования

• Рентгено-томография;
• Компьютерная томография;
• Бронхоскопия с биопсией;
• Цитологическое и гистологическое обследование материала;
• Анализ плевральной жидкости (клинический, биохимический,

бактериологический);
• Диагностическая торакоскопия, торакоцентез;
• Пункция лимфатических узлов;
• Бактериологическая и серологическая диагностика

воспалительного процесса;
• Эхоскопия плевральной полости;
• Ангиопульмонография;
• Изучение функции наружного дыхания.



Тема 4:

Латентная туберкулезная

инфекция (LTBI)

Ламара Вашакидзе



• Презентация охватывает информацию о
латентной ТБ инфекции (LTBI) и
рассматривает принципы управления LTBI

• Цель презентиции – предоставить
слушателям информацию практического
значения, чтобы они были готовы для
управления LTBI на местах

Содержание презентации



• Латентная туберкулезная инфекция - это
состояние, когда человек только инфицирован
микобактерией ТБ, но нет активной ТБ болезни,
т.е. нет клинических и рентгенологичесикх
признаков ТБ

• В тканях нет морфологической картины,
характерной для ТБ

• Человек не является источником инфекции

LTBI - Латентная туберкулезная инфекция



• LTBI, т.е. «инфицирование» развивается в
результате попадания в организм человека
микобактерии ТБ.

• Во время LTBI микобактерии ТБ существуют в
организме только в виде т.н. «дремлющей», не
размножающейся форме и не могут способствовать
развитию заболевания.

LTBI - Латентная туберкулезная инфекция



• LTBI в 5%-10% содержит риск прогрессирования  и
перехода в активное ТБ заболевание

• «Дремлющие», не размножающиеся микобактерии в
определенных условиях переходят в
размножающуюся форму и развивается заболевание
с присущей ей клинико-морфологической картиной

• Выявление и лечение LTBI является одной из
условий элиминации ТБ

LTBI - Латентная туберкулезная инфекция



• Дети, подростки и взрослые, находящиеся в
контакте с ТБ больным (особенно с
бациллярными пациентами)

• Персонал медицинских учреждений, лабораторий,
домов для престарелых

• Заключенные и сотрудники тюрьмы
• Жители и персонал приютов
• Беженцы и внутренне перемещенные лица
• Низшие социальные слои, живущие в тяжелых

экономических условиях

Группы риска развития LTBI
(Группы риска ТБ инфицирования)



• Дети в возрасте до 5 лет
• Лица с ВИЧ/СПИД
• Наркоманы, алкоголики
• Лица со сниженным иммунитетом: кортикостероид-

зависимые, находящиеся на TNF-ά антагонистах, после
химио- и рентгенотерапии

• Сахарный диабет, хроническая почечная
недостаточность

• Гастрэктомия или шунтирование
• Дефицит массы тела 10% и больше

Риск перехода инфицирования в активное заболевание
особенно высокий в течение 2 лет после инфицирования

Факторы риска перехода LTBI
(инфицирования) в активное ТБ заболевание



• Признанным и доступным методом LTBI скрининга
является туберкулезная кожная проба – проба Манту

• Проба Манту – интрадермальный аллергический тест
отсроченного типа. Проводится введением в кожу
0,1 мл (5TU) туберкулина (PPD) в среднюю треть
предплечья

• Оценка ответа производится через 48-72 ч.
Оценивается диаметр индурации (не эритемы)

Нужно помнить!
• Пробой Манту невозможно поставить диагноз ТБ

заболевания.
• Проба Манту используется только для выявления

инфицирования (LTBI)

LTBI скрининг



Результат Размер
индурации

Комментарии

Отрицат. 0 - 5 мм Во всех случаях

Положит.
5 мм
или

больше

Размер индурации 5 мм и больше рассматриваются,  как
положительные,  если пациент:
ВИЧ-инфицирован;
В данное время находится в контакте с ТБ инфекционным
пациентом;
На рентгенограмме отмечаются специфические изменения;
Проведена трансплантация органа, или принадлежит к другой
иммуносупрессивной группе (включая пациентов, которые длительное
время принимали стероиды, или NF-α  антагонисты);

10 мм
или

больше

Размер индурации 10 мм и больше рассматривается,  как
положительный,  если пациент:
Ребенок в возрасте до 5 лет;
Младенец, ребенок или подросток, и находится в контакте со
взрослым группы ТБ риска;
Является потребителем инъекционных наркотиков;
Является сотрудником микробиологической лаборатории;
Работает и живет в тесно населенной среде с высоким ТБ риском;
Болен заболеванием с риском на ТБ (силикоз, сахарный диабет,
острая почечная недостаточность, опухоль оределенного типа,
желудочно-кишечные заболевания определенного типа);

15 мм
или

Размер индурации 15 мм и больше рассматривается,  как
положительный,  если пациент не принадлежит к группе риска

Критерии оценки результатов кожной туберкулиновой пробы



Ложно-отрицательный результат пробы Манту
• СПИД
• Алкоголизм
• Гастрэктомия и шунтирование
• Лейкоз и лимфопролиферативные заболевания
• Недостаток питания
• Саркоидоз
• Возраст >45
• Почечная недостаточность
• Тяжелые бактериальные, вирусные и грибковые инфекции
• Кортикостероиды
• Дефицит цинка

Нужно помнить!
Проба Манту будет отрицательной на протяжении 2 месяцев после

прививки кори, краснухи, скарлатины, полиомиелита

Причины ложно-положительных и ложно-отрицательных
результатов туберкулиновой пробы (теста Манту)



Ложно-положительный результат пробы Манту

• Перекрестная реакция с атипичными,
нетуберкулезными микобактериями

• Бустер-эффект
• BCG вакцинация

Причины ложно-положительных и ложно-отрицательных
результатов туберкулиновой пробы (теста Манту)



• Современным, эффективным методом LTBI скрининга
является «интерферон-гамма», или «квантиферон» тест

• Осуществляется in vitro, в крови определяется титр
выработанных против M.tuberculosis специфических
антител (INFy)

• Не связан BCG с вакцинацией
• Не дает перекрестной реакции с нетуберкулезными

микобактериями
• В Грузии рутинно недоступен

LTBI скрининг



Для LTBI диагностики рекомендовано

• Для членов семьи больного с активным ТБ в
возрасте больше 5 лет - ИГТ + Манту

• Для лиц, приехавших из стран с высокой
превалентностью, в возрасте 2-15 лет – Манту
- для лиц в возрасте 16-35 лет – ИГТ + Манту

• Для бывших в контакте детей до 2-5 лет – Манту,
ИГТ

• Для иммунокомпромисных лиц - ИГТ + Манту



По рекомендации, предоставленной ВОЗ

В Грузии принят режим:

Изониазид 300 мг в день,

каждый день

в течение 6 месцев

LTBI режим лечения



• Грузия – регион высокого риска инфицирования и заболеваемости ТБ
• Частота МЛУ-ТБ и ШЛУ-ТБ в регионе - высокая
• LTBI скрининг необходим в группах высокого риска, но:
• LTBI лечение изониазидом допустимо только для лиц, находящихся в

контакте с сенситивным ТБ
• В случаях МЛУ-ТБ и ШЛУ-ТБ контактов монотерапия изониазидом не

оправдана
• В условиях существующего резервуара инфекции, после

химиопрофилактики изониазидом вероятность реинфицирования
остается высокой

Соответственно:
• Поголовное лечение LTBI в Грузии не оправдано

• LTBI лечение оправдано странах, где заболевание находится в фазе
элиминации

LTBI в Грузии



По рекомендации ВОЗ

Согласно рекомендации ВОЗ профилактическое лечение
изониазидом латентной ТБ инфекции (LTBI) нужно
провести:

 ВИЧ-инфицированным лицам;
 Детям до 5 лет из группы контактов:

o После исключения активного ТБ
o В индекс-случае при подтверждении сенситивной

формы ТБ

Нужно помнить! В контактах резистентного
(лекарственно-устойчивого) ТБ лечение LTBI не
проводится



LTBI отражает статус инфицирования

После встречи макроорганизма с ТБ инфекцией:
• LTBI может не развиться, если количество

микроорганизмов малое и элиминируется;
• Инфицирование возможно, но в условиях нормального

иммунного статуса заболевание может не развиться и
процесс может окончиться только инфицированием
(90%);

• Произойдет инфицирование и в условиях пониженного
иммунитета разовьется заболевание.

Клиническое значение LTBI



• После окончания процесса инфицирования у
инфицированнго лица (LTBI) нет никаких клинических
признаков заболевания, или локальных проявлений;
он не представляет собой источника инфекции

• но:
– В периоде первичного инфицирования в течение первых 2

лет может иметь место ряд неспецифических проявлений,
обусловленных латентным микробизмом

– Неспецифические проявления не представляют собой
признаков ТБ и отражают только напряжение иммунного
статуса

LTBI



Период первичного инфицирования

Врач первичного звена должен помнить,
что при наличии любого хронического
интоксикационного синдрома, вместе с
другими заболеваниями нужно
обязательно рассмотреть возможность
существования неспецифических
признаков периода первичного
инфицирования ТБ (латентный микробизм)



• ЦНС.: возбуждение, капризность или слабость, сонливость,
головная боль

• Опорно-двигательный аппарат: мышечные и суставные боли
летающего характера без признаков локального поражения

• Сердечно-сосудистая система: сердцебиение, учащение
пульса, лабильность артериального давления

– Органическое поражение не проявляется
• Пищеварительная система: потеря аппетита,  тошнота,

непостоянные боли летающего характера в разных частях
живота без признаков локального органического поражения

• Дыхательная система: частые «охлаждения» без
подтверждения воспаления

• Кожа: узелковая эритема, частые фурункулы, ячмень

Состояния для рассмотрения при
дифференциации



Все врачи должны помнить, что
 Выше указанные признаки могут быть вызваны латентным

микробизмом и напряжением иммунного ответа
 В особенности – в группах высокого риска ТБ
 Когда не подтверждается другое орган-специфическое

заболевания (ЦНС, ревматическая патология, кардиальная
патология, гастроэнтероколит, холецистит, атинфоз)

Необходимо проведение кожной
туберкулиновой пробы!
 Согласно размерам пробы Манту и срока BCG вакцинации

принимается решение о реферале
 Или соответствующие рекомендации

Нужно принять во внимание



Тема: 5

Управление случаями с
предположением на

внелегочный ТБ

Л. Вашакидзе



Внелегочный ТБ (ВЛТБ)

Содержание презентации
• Включает информацию о формах ВЛТБ

и их клинических признаках
Цель презентации
• Слушатели ознакомятся с темой и

будут готовы к предположению ВЛТБ на
местах



• ТБ процесс, который локализуется в любом органе
вне легочной паренхимы, определяется как
внелегочный туберкулез (экстрапульмональный ТБ)

• Часто встречается в ВИЧ-позитивных больных и
больных СПИДом

• ВЛТБ формы:  туберкулез лимфатических узлов,
плевры, половых органов, мочевыводящих путей,
костей и суставов, головного мозга и оболочек
головного мозга, брюшины и перикардия; редкие
формы: ТБ кожи, глаз

Внелегочный ТБ (ВЛТБ)



• ВЛТБ развивается в результате распространения
инфекции лимфо-гематогенным путем

• ВЛТБ может развиться в течение периода
первичного инфицирования, или в результате
вторичной реактивации

• ВЛТБ может быть изолированным или
сопровождать легочную форму (в этом случае
ставится диагноз туберкулеза легких)

Внелегочный ТБ (ВЛТБ)



Идентификация предполагаемых ВЛТБ
случаев

• ВЛТБ клинические проявления и признаки  зависят
от локализации процесса

• Вместе с ВЛТБ локальными орган-специфическими
признаками выражены общие клинические
проявления туберкулеза: слабость, потеря
аппетита, потеря веса, потливость, субфебрильная
температура во второй половине дня, не
поддается а/б лечению

• ВЛТБ, который сопровождает ЛТБ, сравнительно
легко предположить после постановки диагноза
последнего



Предположительные диагнозы

 Увеличенные лимфоузлы прощупываются в
шейной области и подмышечной впадине

 Предположение на ТБ лимфатических узлов

 Признаки плеврита
 Дыхание не проводится
 Движение грудной клетки ограничено,  перкуторно

проявляется приглушение звука
 Предположение на ТБ плеврит



Предположительные диагнозы

 Признаки перикардита
 Приглушение тонов сердца
 В доступной позиции раздутость вен области шеи и

плеч
 Отек конечностей/живота
 Предположение на ТБ перикардит
 Признаки менингита
 Ригидность затылка, нистагм
 Возбуждение / нервное расстройство
 Предположение на ТБ менингит
 В области шеи и подмышек прощупываются

увеличенные л/узлы
 Предположение на ТБ л/узлов



Локальные признаки ВЛТБ

• ТБ позвоночника
Ирадиация локальной боли в шею или в спину,
натечный "холодный" абсцесс, миелит и параличи,
горб;

• ТБ суставов
Моноартикулярный артрит преимущественно
крупных суставов с безболезненным отеком,
ограничением движений, без покраснения и
ощущения тепла



ТБ почек и мочевыводящих путей

• Тупая боль в области почек, гематурия,
пиурия, болезненное мочеиспускание

• "Стерильная пиурия" – есть лейкоциты, не
растет флора

• Хроническая почечная недостаточность
• Может быть простатит, орхоэпидидимит



Локальные признаки ВЛТБ

Генитальный ТБ
• Женщины - нарушения менструального цикла,

боли в области малого таза, деформация матки,
сужение и непроходимость труб, бесплодие;

• Мужчины: эпидидимит - безболезненный отек
придатков, уплотнение, чувство тяжести, возможно
вовлечение простаты;



Локальные признаки ВЛТБ

• Перитонеальный ТБ
Асцит без портальной гипертензии,  увеличенные
мезентериальные и ретроперитонеальные л/узлы,
может вызвать непроходимость

• Перикардиальный TB
Прогрессирующая одышка, парадоксальный пульс,
низкое кровяное давление, приглушение сердечных
звуков, сильная слабость, температура, сердце
формы "чайника", может развиться констриктивный
перикардит, чаще встречается у ВИЧ-
инфицированных пациентов.



Нужно помнить!

Во всех случаях предполагаемого ВЛТБ
необходима немедленная консультация ТБ
специалиста, который обеспечит
предусмотренное рекомендацией
дальнейшее управление



ТЕМА 6:

УПРАВЛЕНИЕ СЛУЧАЕВ С
ПРЕДПОЛОЖЕНИЕМ НА ТБ

В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ

Л. ВАШАКИДЗЕ



Содержание
• Презентация содержит информацию по

идентификации и управлению предполагаемых
случаев туберкулеза у детей

Цель
• Слушатели ознакомятся с темой и смогут на местах

на практике выявить предполагаемые  случаи
детского ТБ и управлять ими

Случаи с предположением на ТБ в детском возрасте



Случаи с предположением на ТБ в
детском возрасте

 В детском возрасте предположение на ТБ
возрастает:

• В условиях  контакта в семье
• В зарегистрированных случаях недоедания
• После перенесенной несколько месяцев назад

тяжелой инфекции (корь)
• В случае ВИЧ-инфицирования



 Вероятность ТБ нужно рассмотреть у всех детей, у
которых:

В анамнезе:
• Потеря веса или отставание в росте по неизвестным

причинам
• Температура по неустановленным причинам

продолжительностью больше 2 недель
• Хронический кашель
• Контакт с больным туберкулезом

Случаи с предположением на ТБ в детском
возрасте



Осмотром выявляется следующая патология:
• Жидкость в плевральной полости, полисерозит
• Большие, безболезненные л/узлы, с возможным свищом в

области шеи
• Внутригрудная лимфаденопатия
• Признаки менингита: головная боль, ригидность затылочных

мышц, патологические рефлексы, лимфоцитарный ликвор с
повышением белка и низким уровнем глюкозы

• Вздутие живота, асцит, увеличение брыжеечных л/узлов
• Локальный отек костей и суставов, в том числе позвоночника,

деформация
• Узлелковая эритема
• Фликтенулёзный конъюнктивит

Случаи с предположением на ТБ в детском
возрасте



Нужно помнить!

В случае предположения ТБ  у детей необходима
консультация ТБ специалиста и предусмотренные
рекомендацией  обследования (рентген,
бактериологическое обследование доступного
материала, проба Манту);

• Особенно опасны милиарный туберкулез и
туберкулезный менингит



Особенности туберкулеза в детском
возрасте

• В детском возрасте выше вероятность развития ВЛТБ,
в особенности - диссеминированного туберкулеза и
менингита

• Для детского возраста  характерна лимфаденопатия
• Дети являются олигобациллярными и проводить у них

бактериологическую диагностику трудно
• У детей почти не встречается вторичная

резистентность; в основном встречается первичная
резистентность, которая развивается в результате
контакта

• При не-определенной лекарственной чувствительности
(ОЛЧ) у детей лечение начинают соответственно ОЛЧ
контакта



Тема 7:

Побочные эффекты лекарств и
управление ими

Л. Вашакидзе



Введение

• Противотуберкулезные препараты II ряда чаще
вызывают побочные эффекты, чем препараты I ряда

• Побочные реакции противотуберкулезных
препаратов могут проявляться как в первые 2-3
недели от начала лечения, так и на всех этапах
лечения

• На амбулаторное лечение пациент приходит с уже
налаженным лечением и опытом управления
побочными эффектами.



Классификация побочных реакций:

• Легкие – больной продолжает лечение
противотуберкулезными препаратами и принимает
лекарства против побочных реакций

• Средней тяжести – уменьшается доза или временно
снимается "виновный" препарат
Тяжелая – рассматривается возможность коррекции
схемы



M Перед началом лечения желательно, чтобы врач
первичного звена предоставил информацию

ТБ специалисту

• О сопутствующем заболевании и/или
состоянии, которые могут иметь влияние на
переносимость лекарств

• О ранее существующих побочных реакциях
• Об аллергических реакциях
• Любую дополнительную интересую

информацию



Клиническое наблюдение: врач/медсестра
первичного звена должен напомнить пациенту

Обследования, которые  должны проводиться
ежемесячно:

• Общий анализ крови, мочи
• Печеночные функциональные пробы
• Почечые функциональные пробы (креатинин,

калий)
• Аудиометрия пациентов, получающих

аминогликозиды или капреомицин
• Другие обследования (в зависимости от жалоб

пациента)



Клиническое наблюдение: врач/медсестра
первичного звена должен напомнить больному

Консультации специалистов:
• Консультация окулиста
• Консультация психиатра
• При подозрении на гипотиреоз - консультация

эндокринолога
• Консультация аллерголога
• Консультация невропатолога
• И др.



Врач/медсестра первичного звена должен знать
возможные побочные явления препаратов

• Поражение желудочно-кишечного тракта
• Поражение печени /токсический гепатит
• Токсическое  поражение ЦНС
• Психические и неврологические расстройства
• Токсическое  поражение VIII пары нерва: вестибулярный,

слуховой
• Поражение почек
• Тяжелые аллергические реакции
• Слабые кожные реакции
• Поражение зрения
• Проблемы опорно-двигательного аппарата (мышц, скелета)
• Дисбаланс электролитов
• Поражение кроветворной системы
• Боль в месте инъекции



При выявлении побочной реакции врач первичной
помощи должен оценить

• Другую возможную причину
• Тяжесть и тип негативной реакции
• Время проявления побочной реакции
• Возможность управления ими на месте
• Необходимость реферала



Приверженность пациента к лечению

 Лечение больного туберкулезом должно быть
ориентировано исключительно на пациента

 Это значит:
 Предусмотреть индивидуальные свойства пациента,  его

мотивацию
 По возможности предусмотреть потребности пациента
 Создать максимально комфортные условия для лечения
 Сделать все для того, чтобы пациент не прекратил

лечения



Основные  причины,
подрывающие

приверженность пациента к
лечению

Приверженность пациента к лечению



Причины плохой
приверженности

Пути решения

У пациента плохое
отношение с медицинским
работником

Необходимо определить причину проблемы и найти возможное решение,
поговорив с пациентом и медицинским работником.
Если при лечении не предусмотрены интересы пациента, замените
медицинского работника (где это возможно) и исправьте все недостатки.

Пациент не чувствует себя
плохо после определенного
периода лечения

Постоянно повторяйте пациенту о необходимости завершения курса
лечения и о тех результатах, к которым может привести неполное лечение,
напр. к развитию резистентности и к более тяжелым формам заболевания

Стигма Объясните пациенту, подчеркивая, что:
• Туберкулезом может заболеть любой
• ТБ излечим и после короткого периода от начала лечения большинство

пациентов не являются инфекционными
• Убедите пациента, что информация об их болезни - конфиденциальная

Алкоголизм или наркомания • Помогите пациенту связаться со специализированными службами
борьбы с алкоголизмом и наркотиками

• Заручитесь поддержкой членов его семьи
• Постоянно подчеркивайте необходимость лечения

Поощряйте пациента (продуктами или денежной помощью)

Личные или общественные
особенности -
альтернативное лечение

• Будьте внимательны и сочувствуйте состоянию пациента
• Не запрещайте пациенту осуществлять дополнительные действия,

если это не будет вредно и пагубно для него



Причины плохой
приверженности

Пути решения

Развитие побочных явлений • С самого начала объясните пациенту о возможных побочных эффектах
• Научите пациента опознавать побочные явления
• Начните управление побочными явленими сразу же при их проявлении,

при тяжелых побочных явлениях обратитесь для помощи к
специалисту

Нет надежды возвращения в
общество

• Четко объясните пациенту, что после короткого периода от начала
лечения он будет в состоянии вернуться к своей деятельности

• Во время лечения ваш пациент должен быть постоянно информирован

Ограничение способностей (в
том числе умственных
способностей)

• Попробуйте еще раз объяснить пациенту, что делать для соблюдения
терапевтического режима, включите в процесс членов семьи и
соответствующие службы;

• Попробуйте найти также другое решение (напр., прикрепите к пациенту
лицо, которое будет сопровождать его в клинику)

Недостаток социальной
поддержки

• Обратитесь за помощью к социальным службам для налаживания
транспортных и дугих проблем

• Поощряющие меры

Языковой барьер • Заручитесь поддержкой члена семьи или друга и убедитесь, что
пациент хорошо понял то, что вы сказали

Другие проблемы (напр.
страх потери работы и
финансовых проблем)

• Опять объясните пациенту необходимость окончания лечения для
будущего

• Подчеркните, что после окончания лечения он опять вернется к
активной профессиональной деятельности

• Разъясните пациенту, что вы подтвердите его работодателю факт
окончания лечения и излечения.



Тема 8:
Управление ТБ в звене

первичной медицинской
помощи



• Первичная медицинская помощь и
противо-ТБ служба являются
взаимосвязанными

• Первичная медицинская помощь не
считается полноценной, если она не
предусматривает участие в противо-ТБ
мероприятиях

Управление ТБ в звене
первичной медицинской помощи



Команда первичной медицинской
помощи

Семейная медицина
Family Medicine

Семейная медицина
Family Medicine



Роль команды семейной медицины в
борьбе против туберкулеза

• Команда ориентирована на общину и на
пациента, и соответственно, ей чаще всего
приходится иметь контакт с пациентом.

• Может выявить ТБ случай на раннем этапе и
своевременно направить пациента к
специалисту.

• Осуществить контроль над приверженностью
к лечению и над побочными явлениями
препаратов.



Роль работника первичной медицинской помощи в
противотуберкулезных мероприятиях

Участие в своевременном выявлении лиц с предположением на ТБ

Участие (при необходимости) в процессе лечения больного с ТБ -
для осуществления непосредственного  контроля за принятием
лекарств

Установление постоянной связи с противо-ТБ службой

Участие в обучении больного  с ТБ и членов его семьи

Профилактика распространения туберкулеза в обществе

Участие в процессе обучения общественности



Глобальная цель борьбы с туберкулезом
в соответствии со стратегией DOTS

• Снижение в обществе заболеваемости, смертности и
распространения болезни

• Профилактика развития резистентности к
противотуберкулезным препаратам



Одним из условий осуществления указанной
цели является

• Лечение под непосредственным контролем
(необходимость существования точек DOT по месту
жительства);

• Обеспечение приверженности к лечению больных
туберкулезом;



Задачи службы DOT

• Лечение под непосредственным контролем

• Мониторинг над проведением лечения

• Проведение просветительской работы с

пациентами

• Социальная опека пациентов

• Осуществление продовольственной программы,

обеспечение поощрениями



Обязанности DOT медсестры:

• Своевременное обеспечение
противотуберкулезными препаратами

• Обеспечение мониторинга над процессом  лечения

• Активная коммуникация между лечащим врачом и
пунктом DOT



• Осуществление лечения под непосредственным контролем;

• Проведение просветительской работы с пациентами;

• Визит к пациенту на дом, или в место по его предусмотрению, для

осуществления DOT;

• Обеспечение своевременного визита пациента к фтизиатру для

консультации и обследований, предусмотренных мониторингом;

• Оценка побочных явлений, вызванных противотуберкулезными

препаратами и при необходимости – обеспечение визита пациента к

фтизиатру.

Обязанности DOT медсестры:



МЛУ (MDR) препараты раз в
2 недели

Информация о течнии лечения пациента

Контроль

Региональный
супервайзер

Сельская
медицинская

бригада

Установление связи между противотуберкулезным
кабинетом и сельской медицинской бригадой



Преимущества пункта DOT

• Приверженность географическому принципу

• Эффективный и доступный мониторинг

• Выбор рабочего графика пункта DOT, подходящего

для графика  пациента

• Экономия расходов на транспорт

• Уменьшение стигмы

• Своевременное выявление побочных явлений

• Повышение показателей успешного лечения

• Снижение показателей прерванного лечения



Как улучшить приверженность к лечению?

Поощрительная программа в силе, если пациент
выполняет следующие условия:

 Выполняет назначение врача в течение полного курса
лечения под непосредственным наблюдением медсестры

 Своевременно выполняет визиты к доктору и проводит
медицинские обследования, предусмотренные
мониторингом



 В рамках поощрительной программы
покрываются  транспортные расходы больного
туберкулезом (при необходимости);

 Вопрос восстановления обеспечения ваучерами
питания больных обыкновенным/сенситивным и
резистентным туберкулезом будет решен в
ближайшем будущем;

Как улучшить приверженность к лечению?



Тема 9:

Обучение больных
туберкулезом пациентов



Кто должен участвовать в обучении больного ТБ
пациента?

• Семейный врач

• Лечащий врач (фтизиатр)

• DOT медсестра

• Лаборант

• Консультант приверженности к лечению

• Психолог, психиатр



Как обучать больного ТБ пациента

• Обучить сущности сенситивного и резистентного
туберкулеза

• Какая разница между ними

• Что способствует развитию устойчивости

• Как пациент должен защищать окружающих от
распространения инфекции



Обучение больных резистентным ТБ
пациентов

Ознакомить их с:
• Продолжительностью лечения

• Лекарствами и связанными с ними возможными
побочными эффектами

• Необходимостью окончания курса лечения

• Амбулаторным лечением



Факторы, которые мешают лечению ТБ

 Побочные эффекты, развивающиеся  в процессе
лечения
 Мало надежды на выздоровление и возвращение в

общество
 Пациент не в состоянии соблюдать режим (пожилые,

наркоманы, алкоголики)
 Сопутствующие заболевания
 Стигма
 Медицинская помощь недоступна (географическая

удаленность, транспортные расходы)
 Плохие отношения с медицинским персоналом



Что следует помнить при разговоре с
больным туберкулезом

• Создать обстановку, чтобы при беседе пациент
почувствовал себя свободно

• Больше слушать и меньше противоречить
• Устранить мешающие факторы (мобильный

телефон)
• Выражать сочувствие, представить себя на его месте
• Не задавать вопросов, которые начинаются со слова

"почему", т.к. оно содержит элемент критики и
недоверия

• Лучше спросить: "Скажите мне, что мешало Вам
принимать лекарство»



Управление ТБ в первичном звене здравоохранения

• Семейный врач и медсестра первичного звена
должны обеспечить консультирование пациента с
проблемами, связанными с ТБ;

• Семейный врач и медсестра первичного звена
должны выражать эмпатию и быть особенно чуткими,
чтобы они смогли согласовать с пациентом план
управления болезнью и обеспечить уход,
координированный с другими профессионалами
здравоохранения.

• Семейный врач и медсестра первичного звена
должны знать, в каком случае необходимо направить
пациента к специалисту.



Управление ТБ в первичном звене здравоохранения

Включает в себя следующие компетенции:
• Скрининг на симптомы и на признаки ТБ;

• Процессы направления пациента  к специалисту и
знание процедур;

• Установление базисного клинического мониторинга на
лечение больных туберкулезом, в том числе на
побочные эффекты лекарств и опознавание
«тревожныхт знаков» с целью немедленного
клинического вмешательства.



Фундаментальные принципы диагностики ТБ

• Быстрая, точная диагностика является важнейшим как для
индивидуального здоровья, так и для общественного
здравоохранения

• Диагноз активного туберкулеза включает клиническую и
микробиологическую диагностику

• Диагноз латентного туберкулеза включает тестирование,
такие как туберкулиновая проба, т.к. пациент в это время
бессимптомен

• Несмотря на многие технологические достижения,
клиническое предположение, сделанное врачом, является
жизненно важным в диагностике туберкулеза



Упражнение A

Письменное задание - вопросы и ответы

• 37-летний пациент в первый раз пришел в ваш центр 2 недели
тому назад из-за инфицированной ноги. К тому времени у него уже
4 недели был сильный кашель. Вместе с таблетками антибиотиков
его попросили собрать мокроту. Оба образца оказались КУМ
положительными (++ +).

• Тот же больной пришел только сегодня, и вы хотите знать, что он
знает о туберкулезе. Пациент ранее не лечился, это новый случай.

• Задайте три вопроса для того, чтобы выяснить, что больной знает
о туберкулезе.

–
–
–



Упражнение Б

Письменное задание - вопросы и ответы

• Пациент уверен, что его заражение туберкулезом вызвано теми
тяжелыми санитарными условиями, в которых он жил и где
было много комаров и насекомых.

• Пациент рассказал о своем дяде, который умер в больнице от
туберкулеза несколько лет назад.

• Пациент боится лечения в больнице, т.к. он думает, что там
люди умирают. Никогда не слышал, чтобы люди, попавшие в
больницу, выходили оттуда с улучшением.

Для того, чтобы избавить пациента от неправильных взглядов,

Нужно заострить внимание на три важных вопроса:

–
–
–



Упражнение В

Ролевая игра - информация для пациента

• Один из участников будет выполнять роль пациента, мужчины 40 лет, который
только что узнал, что болен туберкулезом. Два образца мокроты оказались КУБ
позитивными (++, +). Это новый случай. Он пришел самотеком, т.к. кашлял и
чувствовал себя плохо. В тот же день прошел обследование на ВИЧ - оказался
отрицательным. Собирается ходить для получения лекарств под непосредственным
контролем.

• Роль медицинского работника - его цель состоит в установлении хороших
отношений с пациентом, чтобы на первой же встрече предоставить пациенту
значительную информацию о ТБ.

• Спросите пациента, что он знает о туберкулезе, о путях его передачи, о симптомах,
контактах, факторах риска. Выслушайте ответы пациента. Передайте важные
сообщения.

• Объясните, насколько важно принимать лекарства под контролем;
• Опишите детально режим лечения пациента;
• Объясните, какие ожидание должны быть у пациента и что будет результатом;
• Сделайте обзор.



Упражнение Г

Ролевая игра - информация для пациента
• Вы 40-летний мужчина, очень занятый и со стабильной работой. Информация о

том, что вы больны туберкулезем, оказалась слишком невероятной. Вы
понимаете, что туберкулез в основном поражает легкие. Но не верите, что
больны ТБ.

• У пациента есть старший друг, который болен туберкулезом и даже лечился,
хотя он говорит, что его друг не вылечился.

• В самом деле, друг не смог закончить лечение из-за несовместимости. У вас
есть желание провести лечение получше, и поэтому, не видите необходимости
лечения под наблюдением.

• Вы живете в одной квартире с женой 33-лет и 2 сыновьями 4 и 6 лет. Ни у одного
из членов семьи нет кашля. Но вы беспокоитесь о том, чтобы никого не заразить
туберкулезом.

• Ваша квартира находится далеко от центра здоровья, что затрудняяет
регулярное  посещение офиса.

• Ваша работа - в 5 минутах ходьбы и вы пришли во время перерыва. Вы не
собираетесь менять место службы.

Какую информацию вы предоставите пациенту?

Как вы будете управлять ситуацией?



Письменное упражнение – решение проблемы
К каждой ситуации кратко припиши соответствующее действие

или ответ.

• Новый пациент хочет принимать препараты без
непосредственного надзора

• Пациент пропустил 1 день лечения
Пациент не сделал обследования мокроты после 5 месяцев
лечения

• Пациент отмечает, что его супруга сильно кашляет и у нее
нет времени для проведения теста

• Пациент боится сказать членам семьи о том, что он болен
туберкулезом

• Пациент спрашивает – ему нужно пользоваться
презервативами, или нет, тем более, что у него нет ВИЧ

Упражнение Д



Тема 10:

Меры борьбы с инфекцией в
учреждениях общего профиля



Постановление Правительства Грузии № 359,
ноябрь 2010 года

В случае фтизиатрического амбулаторного сервиса
необходимо:

• Расположить фтизиатрический кабинет
изолированно от других кабинетов

• Коридоры ожидания для пациентов и кабинеты
фтизиатров должны быть оснещены вентиляцией



Профилактика и контроль туберкулеза в
медицинских учреждениях

Инфекционный контроль туберкулеза в
медицинских учреждениях подразумевает
соблюдение норм

 административных,
 окружающей среды, и
 индивидуальных.



Административные меры контроля туберкулезной
инфекции (1)

Для контроля туберкулезной инфекции в медицинстом учреждении
нужно последовательно осуществить следующие
административные меры:

 Триаж- пациента, у которого при визите в медицинское
учреждение отмечается кашель продолжительностью более, чем
2 недели или другие признаки с подозрением на ТБ, нужно
оценить, как предполагаемый на ТБ случай и обследовать
безотлагательно;

 Обучение – пациенту, выявленному в результате скрининга,
нужно предоставить информацию о гигиене кашля и о возможном
инфицировании/заражении окружающих.



Административные меры контроля туберкулезной
инфекции (2)

 Сепарация:

 Пациента с предполагаемым ТБ нужно изолироваь от других
пациентов;

 Визита к доктору или обследования он должен ждать в
отдельном зале ожидания, обособленном от других пациентов;

 Зал ожидания должен быть оснащен соответствующей
вентиляцией;

 Если пациент кашляет, медперсонал должен дать ему
хирургическую маску или бумажную салфетку, которую после
использования нужно выбросить в соответствии  с правилами.



Административные меры контроля туберкулезной
инфекции (2)

 Сепарация:

 Пациента с предполагаемым ТБ нужно изолироваь от других
пациентов;

 Визита к доктору или обследования он должен ждать в
отдельном зале ожидания, обособленном от других пациентов;

 Зал ожидания должен быть оснащен соответствующей
вентиляцией;

 Если пациент кашляет, медперсонал должен дать ему
хирургическую маску или бумажную салфетку, которую после
использования нужно выбросить в соответствии  с правилами.



Меры защиты окружающей среды (1)

 Использование бактериоцидной лампы:

 Бактериоцидную лампу нужно включать в предусмотренное по
инструкции время, необходимой длительностью;

 Хорошо, если бактериоцидная лампа включена вместе с
вентиляцией, особенно в том случае, если установленная в
учреждении вентиляция осуществляет только циркуляцию
воздуха;

 При использовании бактериоцидной лампы нужно соблюдать
меры предосторожности, чтобы избежать повреждения кожи и
глаз.



Меры защиты окружающей среды (2)

Вентиляция окружающей среды может быть:
 Естественной – достигается периодическим проветриванием

помещения через открытые окна и двери;
 Искусственной - обеспечивается вентилятором или

рассасывающим устройством.

Качество вентиляции зависит от:
 Мощности вентиляции;
 Направления созданного вентиляцией потока воздуха.

Вентиляция достаточной мощности, установленная правильно,
обеспечивает передвижение воздуха в комнате от места высокого
риска к месту пониженного риска и снижение в ней концентрации
микобактерий.



Меры защиты окружающей среды (3)

Естественная вентиляция является эффективным
средством борьбы с инфекцией

 При естественной вентиляции нужно обеспечить правильный
поток воздуха в пространстве – загрязненный воздух должен
двигаться от закрытого пространства к открытому пространству, а
не наоборот.

 Применение естественной вентиляции особенно важно там, где
нет искусственной вентиляции;

 Если погода позволяет, окна и двери в течение дня должны быть
открыты по возможности дольше;

 Использование простого механического вентилятора вместе с
естественной вентиляцией улучшает качество вентиляции.



Защита индивидуальных норм по контролю ТБ инфекции (1)

Подразумевает:
 Использование респиратора медицинским персоналом (врач,

медсестра, лаборант, санитар);
 При контакте с пациентами и при проведении манипуляций в

фтизиатрической сети медицинский персонал должен
пользоваться респиратором № 95;

 Перед использованием респиратора медицинским персоналом
его нужно прилаживать правильно;

 Для правильного использования респиратора медицинскому
персоналу периодически нужно проводить тренинг;

 Медицинский персонал должен хранить респиратор согласно
инструкциям производителя и менять его
периодически.



Защита индивидуальных норм по контролю ТБ инфекции (2)

Подразумевает:
 Соблюдение пациентами этикета кашля;

 При кашле или чихании пациент должен приложить ко рту и к носу
носовой платок или одноразовую салфетку;

 Использованные носовой платок или одноразовую салфетку нужно
немедленно выбросить;

 Если у пациента нет носового платка или одноразовой салфетки,
он должен закрыть лицо рукой, согнутой в локтевом суставе;

 Медперсонал должен обеспечить незамедлительное попадание к
доктору пациента с кашлем, или должен направить его на
соответствующие лабораторно-инструментальные обследования.



Защита индивидуальных норм по контролю ТБ инфекции (3)

Подразумевает:
 Использование пациентом хирургической маски;
 Хирургическая маска защищает окружающих от инфекции, которую

выделяет носитель маски;
 Хирургическая маска не защищает носителя маски от других

инфекций окружающей среды;
 Хирургическая маска обязательно должна быть прилажена

правильно, она должна закрывать нос, рот и подбородок;
 Рекомендовано ношение хирургической маски больными ТБ и

лицами с подозрением на ТБ всегда, когда они передвигаются в
медицинском учреждении с целью диагностики или лечения.



Защита индивидуальных норм по контролю ТБ инфекции (4)

Подразумевает:
 Соблюдение соответствующих норм при сборе мокроты,

в частности:
 Мокроту необходимо собирать в специально выделенной и

соответственно оснащенной комнате;
 При отсутствии такой комнаты мокроту необходимо собирать в

открытом пространстве, напр. во дворе мед. учреждения, в
немноголюдном пространстве;

 В квартире больной должен собирать мокроту у открытого окна;
 Мокроту необходимо собрать в одноразовой посуде, без

загрязнения внешней части посуды;
 Собранную мокроту необходимо послать в лабораторию по

возможности быстро;
 При необходимости герметически закрытую посуду с мокротой

нужно хранить, соблюдая соответствующий температурный
режим.



Спасибо за внимание


