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Цель исследования: оценить влияние применения аллергена туберкулезного рекомбинантного 
(АТР) в скрининге туберкулезной инфекции (ТИ) у детей и подростков на эпидемиологические 
показатели по туберкулезу (ТБ) и изучить экономическую эффективность применение АТР в 
условиях крупного промышленного региона. Материалы и методы исследования: по данным 
медицинской документации проанализировано два периода, 2011–2015 гг. и 2016–2019 гг., 
до и после внедрения скрининга с применением пробы с АТР соответственно. Результаты: 
установлено, что применение пробы с АТР в практике для дифференциальной диагностики 
инфекционной и поствакцинальной аллергий привело к улучшению эпидемической ситуации 
среди детского населения и значимому экономическому эффекту – экономия в течение года 
составила 12 385 407,84 руб. Применение АТР позволяет выявлять латентную ТИ и разраба-
тывать научные подходы к изучению предикторов развития клинически выраженного ТБ, что 
крайне актуально в современных условиях.

Ключевые слова: аллерген туберкулезный рекомбинантный (АТР), Диаскинтест, иммуноди-
агностика, туберкулез, дети, экономика. 
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Objective of the research: to assess the effect of recombinant tuberculosis allergen (RTA) in 
tuberculosis infection (TI) screening in children and adolescents on the epidemiological indicators 
of tuberculosis (TB) and to study the economic efficiency of using RTA in a large industrial region. 
Materials and methods: according to medical records, two periods were analyzed, 2011–2015 and 
2016–2019, before and after the RTA screening introduction, respectively. Results: it was found 
that using RTA test in practice for the differential diagnosis of infectious and post-vaccination 
allergies led to an improvement in the epidemic situation among the child population and a 
significant economic effect – the savings during the year amounted to 12 385 407,84 rubles. RTA 
allows to reveal latent TI and develop scientific approaches to studying predictors of the clinically 
expressed TB, which is extremely important in modern conditions.
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Развитие в педиатрии научной и практиче-
ской проблемы туберкулеза (ТБ) у детей тесно 
связано с применением иммунодиагностики 
туберкулезной инфекции (ТИ), основанной, по 
сути, на использовании различных модифика-
ций предложенного Р. Кохом диагностикума – 
туберкулина. Выявление состояния инфици-
рования ребенка микобактериями туберкулеза 
(МБТ) – основное показание к проведению топи-
ческой диагностики заболевания посредством 
лучевых и этиологических технологий.

Туберкулин, содержащий полный набор 
антигенов МБТ, работавший более века, пере-
стал удовлетворять специалистов из-за недо-
статочной специфичности. При массовой вак-
цинации бациллой Кальмета–Жерена (БЦЖ) 
пробы с туберкулином не позволяют объективно 
интерпретировать конверсию туберкулиновой 
чувствительности как в пользу вирулентного 
инфицирования, так и в пользу поствакциналь-
ной аллергии [1–6].

В 1973 г. Гербертом Байером и Стэнли Коэном 
осуществлен трансгенез части генов одного орга-
низма другому [7]. В 1998 г. S.T. Cole и B.G. Bar-
rell с коллегами опубликовали полный геном 
Mycobacterium tuberculosis с детекцией 4000 
последовательностей с установлением функций 
70% генов возбудителя [8]. При изучении генома 
нетуберкулезных микобактерий выявлено отсут-
ствие у них, равно как и у вакцинного субштам-
ма Mycobacterium bovis BCG, геномного участка 
RD1, присутствующего в геноме Mycobacterium 
tuberculosis. Вышеуказанные исследования 
послужили теоретическим фундаментом разра-
ботки специфичного для ТИ диагностикума – 
«аллерген туберкулезный рекомбинантный» 
(АТР) (Диаскинтест) [9]. Проба с АТР не вызыва-
ет развития реакции у неинфицированного пато-
генными бактериями привитого БЦЖ ребенка. 
Подобное свойство инновационного теста позво-
лило впервые за весь период многолетнего приме-
нения БЦЖ проводить объективную, а не визу-
альную, основанную только на опыте врача, диф-
ференциальную диагностику поствакцинальной 
аллергии (ПВА) и вирулентного инфицирования 
(ВИ) [10–14]. Приказ Минздравсоцразвития РФ 
от 29.10.2009 г. № 855 «О внесении изменения 
в приложение № 4 к приказу Минздрава России 
от 21 марта 2003 г. № 109» и методические 
рекомендации, утвержденные приказом МЗ РФ 
№ 951 от 29.12.2014 г., открыли широкие воз-
можности для внедрения АТР в медицинскую 
практику [6, 9, 10, 11, 15–17].

Цель исследования: оценить влияние при-
менения АТР в скрининге ТИ у детей и подрост-
ков на эпидемиологические показатели по ТБ и 
изучить экономическую эффективность приме-

нение АТР в условиях крупного промышленного 
региона.

Материалы и методы исследования

Проведено ретроспективное когортное обсер-
вационное исследование. Объектом его послу-
жили данные первичной медицинской докумен-
тации детей, направленных в Консультативно-
диагностическую поликлинику ГБУЗ Сверд-
ловской области «Противотуберкулезный дис-
пансер». Выделено 2 периода наблюдения: 1-й 
(2011–2015 гг.) – до внедрения скрининга с при-
менением пробы с АТР на территории региона, 
когда медицинские профилактических осмотры 
с целью выявления ТБ у детей проводили с при-
менением пробы Манту и стандартных лучевых 
технологий (рентгенография и линейная томо-
графия органов грудной клетки) и 2-й (2016–
2019 гг.) – после внедрения в практику пробы с 
АТР и компьютерной томографии (КТ) органов 
грудной клетки, назначаемой по ее результатам.

Отбор случаев осуществляли методом сплошной 
выборки. Предварительно расчет размера выборки 
не производили. Расчет экономических показателей 
выполнен на основании данных реестров медицинской 
помощи детскому населению, калькуляции фактиче-
ской стоимости медицинских услуг, диагностических 
средств и противотуберкулезных препаратов. С целью 
изучения структуры рабочего времени медицинских 
работников, оказывающих специализированную меди-
цинскую помощь по профилю «фтизиатрия» в амбула-
торных условиях, проводили локальное наблюдение 
во время приема врача-фтизиатра участкового детско-
го противотуберкулезного диспансерного отделения. 
В исследование включены результаты 2336 наблюде-
ний  (1 детский фтизиатрический участок).

До 2020 г. порядок диспансерного наблюдения 
за больными ТБ лицами, находящимися или нахо-
дившимися в контакте с источником ТБ, а также 
лицами с подозрением на ТБ и излеченными от 
ТБ определялся приказом МЗ РФ от 21.03.2003 г. 
№ 109 «О совершенствовании противотуберкулез-
ных мероприятий в Российской Федерации» [18, 19]. 
В зависимости от статуса по ТБ в период проведения 
исследования дети наблюдались в следующих груп-
пах диспансерного учета (ДУ): 0 – дети с подозрением 
на ТБ; I – дети, больные ТБ, получающие лечение по 
любому режиму химиотерапии ТБ; III (А) – дети с 
впервые выявленными остаточными посттуберкулез-
ными изменениями; III (Б) – дети, излеченные от ТБ; 
IV (А) – дети, находящиеся или находившиеся в кон-
такте с больным ТБ по месту жительства (месту пре-
бывания), месту работы или учебы; V (А, Б, В) – дети с 
локальными или диссеминированными поражениями 
после противотуберкулезных прививок; VI группа – 
дети с повышенным риском заболевания ТБ: VI-А – 
дети и подростки в раннем периоде первичной ТИ 
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(вираж туберкулиновых реакций); VI-Б – дети и под-
ростки, ранее инфицированные, с гиперергической 
реакцией на туберкулин, а также дети и подростки из 
социальных групп риска с выраженными реакциями 
на туберкулин; VI-В – дети и подростки с усиливаю-
щейся туберкулиновой чувствительностью.

При выявлении у ребенка признаков, вызываю-
щих подозрение на ТБ, его ставят на учет в 0-ю группу 
ДУ с оформлением индивидуального плана обсле-
дования. После проведения обследования в случае 
наличия заболевания пациента переводят в I группу 
ДУ. Если диагноз не подтвердился, ребенка снимают 
с учета. При выявлении в процессе обследования у 
пациента, ранее не состоявшего под диспансерным 
наблюдением в медицинских противотуберкулезных 
организациях, только остаточных изменений спон-
танно излеченного ТБ ребенка переводят в III (А) 
группу. Спонтанно излеченный ТБ в виде остаточных 
изменений встречается как вариант полного излече-
ния ТБ у детей и взрослых, которые не проходили 
терапию противотуберкулезными препаратами.

В I группе ДУ наблюдались дети с подтверж-
денным диагнозом «туберкулез» с назначением ком-
плексного лечения, включая химиотерапию ТБ, в 
течение всего курса лечения. В случае клиническо-
го излечения пациент переводится в III-Б группу 
ДУ, в которой наблюдается и посещает врача-фти-
зиатра не реже чем 1 раз в 6 мес. в соответствии с 
индивидуальным планом: дети, излеченные от ТБ, 
без остаточных изменений или с малыми остаточ-
ными изменениями без отягощающих факторов 
наблюдаются 3 года, а при наличии ВИЧ-инфекции 
– до 18 лет. Дети, достигшие клинического излече-
ния ТБ, но имеющие большие остаточные измене-
ния, а также пациенты с малыми остаточными изме-
нениями, но при наличии отягощающих факторов 
состоят на учете у фтизиатра до совершеннолетия. 
В IV-А группе наблюдаются дети, состоящие в контак-
те с больным ТБ. При обнаружении у пациента призна-
ков активного ТБ осуществляется перевод пациента в 
I группу ДУ, назначается курс химиотерапии. Если во 
время обследования у пациента определяется наличие 
измененной чувствительности к иммунологическим 
пробам с аллергенами туберкулезными, то устанавли-
вается VI группа диспансерного наблюдения.

Длительность диспансерного наблюдения опре-
деляется с учетом срока излечения больного ТБ, с 
которым имелся контакт. При наличии контакта с 
больным ТБ с бактериовыделением диспансерное 
наблюдение устанавливается на срок излечения боль-
ного ТБ, с которым имелся контакт, и дополнительно 
продлевается на 1 год после излечения. С 2020 г. 
при наличии ВИЧ-инфекции диспансерное наблю-
дение устанавливается на срок излечения больного 
ТБ, с которым имелся контакт, и дополнительно на 
2 года после излечения. Для детей, контактировав-
ших с умершим от ТБ, срок наблюдения составляет 
5 лет. По окончании установленного срока диспансер-
ное наблюдение прекращается.

Особый интерес для нашего исследования пред-
ставляла информация о пациентах, состоящих на 
учете в VI группе ДУ, ‒ дети с подозрением на ТБ, 

установленным на основании иммунодиагностики, то 
есть с измененной чувствительностью иммунологиче-
ских проб к аллергенам туберкулезным: в стандарт-
ном разведении (туберкулин) и АТР (Диаскинтест). 
В данной группе ДУ пациенты без дополнитель-
ных факторов риска наблюдаются 1 год. Дети из 
групп медицинского и социального риска, а также 
контактировавшие с больным, умершим от ТБ, – 
2 года. Группа ДУ устанавливается при определении 
измененной чувствительности иммунологических 
проб к аллергенам туберкулезным или обнаружения 
остаточных изменений ранее перенесенного ТБ. При 
обнаружении у пациента активности туберкулезного 
процесса его переводят в I группу ДУ и назначают 
курс химиоте-рапии.

Обработку результатов исследования осуществля-
ли в приложении Microsoft Excel 2010 и средствами 
языка Питон (Python 3.8). Для расчетов были исполь-
зованы встроенные функции из модулей Statsmodels и 
Scipy. При представлении исходных данных использо-
ваны методы описательной статистики. Качественные 
и категориальные показатели были представлены 
абсолютными и относительными (%) значениями. 
Различия между группами/годами проводили с 
использованием критерия χ2 Пирсона. Различия счи-
тали статистически значимыми при р<0,05.

Результаты

Показатель риска ежегодного инфицирова-
ния детей в Свердловской области после внедре-
ния скрининга статистически значимо снизился 
(р<0,001): до введения в практику пробы с АТР 
составлял 0,8–0,5%, после применения пробы с 
АТР в 2019 г. достиг 0,2% (критерий χ2 Пирсона, 
р<0,001) (рис. 1). Возможно предположить, что 
изменение величины показателей обусловлено 
тем, что проводимая ранее дифференциальная 
диагностика ПВА и ВИ основывалась на оценке 
комплекса косвенных признаков, что приводи-
ло к неизбежным ошибкам и, как следствие, к 
искусственному увеличению контингентов детей 
с диагнозом «вираж туберкулиновых проб».

За гипердиагностикой ВИ следуют как 
минимум 2–3-кратное приглашение в диспан-
сер и клинико-рентгенологическое обследова-
ние ребенка со стоимостью визита 512,06 руб. 
В 2013 г. суммарно затрачено 10 404 547,14 руб., 
а в 2019 г. при той же стоимости одного визита – 
2 895 699,20 руб., экономия – 7 508 847,84 руб. 
Стоимость препаратов для проведения химио-
профилактики одному пациенту составляет от 
478,8 до 729 руб. Таким образом, при затратах 
на проведение рентгенологического цифрового 
исследования стоимостью 117 руб. один случай 
гипердиагностики ВИ обходится не менее чем в 
595,8–846,0 руб.

В ходе масштабных и углубленных исследо-
ваний свойств АТР доказано, что диагностикум 
может применяться в педиатрической и фтизио-
педиатрической практике как самостоятельный 
высокоинформативный тест для раннего выяв-
ления ТИ, а именно для скрининга, реализуемо-
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го учреждениями первичной медико-санитарной 
помощи.

Скрининг с АТР проводится лицам в возрас-
те от 8 до 17 лет в соответствии с приказом МЗ 
РФ от 21.03.2017 г. № 124н «Об утверждении 
порядка и сроков проведения профилактических 
медицинских осмотров граждан в целях выявле-
ния туберкулеза».

При анализе результатов скринин-
га с АТР выявлен ряд позитивных эффектов. 
Существенно сократился поток детей, направ-
ленных по результатам туберкулинодиагности-
ки с пробой Манту на консультацию фтизиатра в 
Консультативно-диагностическую поликлинику 
областного противотуберкулезного диспансера. 
До введения скрининга с АТР по направлению 
педиатра из первичного звена здравоохранения 
на консультацию к фтизиатру только в течение 
2013 г. было направлено 6773 ребенка в возрасте 
от 8 до 17 лет, которые в целях уточнения харак-
тера туберкулиновой чувствительности осуще-
ствили 20 319 посещений. По данным 2019 г., 
количество детей из аналогичной возрастной 
группы, направленных из учреждений здравоох-
ранения первичной медико-санитарной помощи, 
составило 5655 человек, и для данной катего-
рии детей не требовалось уточнения характера 

чувствительности к иммунодиагностическому 
тесту. Таким образом, после внедрения пробы с 
АТР (2019 г. по сравнению с 2013 г.) детям по 
результатам скрининговой иммунодиагностики 
требовалось на 14 664 посещения меньше за счет 
отсутствия дублирования проведения АТР для 
установления диагноза [1, 9, 11, 20–23].

Экономия за счет отсутствия дублирован-
ной постановки АТР для установления диагноза 
составила 7 508 847,84 руб., за счет непотрачен-
ных расходных средств, трудозатрат медицин-
ского персонала – 4 876 560,00 руб. Суммарно 
экономия материальных затрат составила 
12 385 407,84 руб. При расчете экономической 
эффективности в масштабе области объем сбе-
реженных средств федерального и областного 
бюджетов составляет порядка 30 млн руб. в год.

Помимо экономии материальных средств 
отмечено и значительное сбережение рабочего 
времени, не затраченного на повторную иммуно-
диагностику. В течение года временная выгода 
составила 3666 ч, что соответствует 611 сменам 
или 2,5 года. При этом сэкономленные мате-
риальные средства, временные и физические 
затраты перенаправляются на оказание помо-
щи детям и подросткам с латентной ТИ (ЛТИ), 
остаточными изменениями перенесенного ТБ, из 
очагов ТИ (рис. 2).

Применение АТР с целью скрининга ТИ у 
детей изменило структуру посещений участко-
вого фтизиатра. Так, до внедрения АТР (2015 г.) 
34,0% посещений с целью консультации у фти-
зиатра соответствовали коду Z11.1 (специальное 
скрининговое обследование с целью выявления 
ТБ), а после внедрения АТР в 2019 г. – 31,6%. 
До внедрения АТР 19,4% соответствовали коду 
R76.1 (аномальная реакция на аллерген), а после 
(в 2019 г.) – 17,1%, что говорит о статистически 
значимом снижении доли посещений по этим 
кодам (см. таблицу).

Из вышеизложенного следует, что и фтизи-
атры, и специалисты первичного звена здраво-
охранения трактуют результаты иммунодиагно-
стики с АТР более качественно, чем при ранее 
применявшейся пробе Манту с туберкулином.

Мониторинг качества и информативности 
иммунодиагностики ТБ особенно важен в возрас-
те от 1 года до 14 лет. Так, с 2016 по 2019 гг. при 
охвате иммунодиагностикой 92,5–97,5% подле-
жащих обследованию лиц 92,8% заболевших ТБ 
детей выявлены при профилактических осмо-
трах, то есть при плановой иммунодиагностике.

Введение в практику высокоспецифичного 
АТР и обязательного применения при наличии 
положительного результата КТ органов грудной 
клетки привело к статистически значимым изме-
нениям показателя заболеваемости ТБ детей в 
регионе в 2016–2019 гг. сравнительно с данными 
2011–2014 гг. (рис. 3). Данный тренд показателя 
заболеваемости расценивается как позитивный, 
поскольку отражает раннее выявление малых 
форм ТБ. Как видно из рис. 3, показатель забо-

До внедрения скрининга с АТР
направлено из учреждений первичного звена здравоохранения:

(Z11.1) дети с «+» РМ – 6773 – 20 319 посещений – 10 404 547,14 руб.

После внедрения скрининга с АТР
(R76.1) 5655 детей с «+» ДСТ=5655 посещений. 
На 14 664 посещения меньше – 2 895 699,30 руб.

Экономия за счет отсутствия дублированной постановки после РМ – 
7 508 847,84 руб.

Экономия за счет расходных средств, работе медперсонала и др. 
по постановке проб – 4 876 560,00 руб.

Итого: 12 385 407,84 руб.

Наименование 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

Показатель виража, % 0,8 0,5 0,5 0,4 0,5 0,4 0,3 0,25 0,2 
 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  

0,8

0,5 0,5
0,4

0,5
0,4

0,3
0,25

0,2

0,1
0,2
0,3
0,4
0,5
0,6
0,7
0,8
0,9

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Р, относительно 2019 г. 
(по критерию Хи-квадрат)

Рис. 2. Расход финансовых средств на скрининг до 
(в 2013 г.) и после (в 2019 г.) введения АТР.

Рис. 1. Риск ежегодного инфицирования МБТ среди детей 
в возрасте 1–17 лет (по данным отчетной формы № 33 
«Сведения о больных туберкулезом», Свердловская 
область).
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леваемости ТБ в 2011–2014 гг. статистически 
значимо выше, чем в 2019 г., 2015 г. был пере-
ходным, а с 2016 по 2019 гг. показатель заболе-
ваемости стабилизировался.

Новый алгоритм диагностики ТБ у детей 
с применением АТР привел к существенному 
наполнению 0-й группы ДУ лицами, которым в 
условиях амбулаторного приема далеко не всегда 
возможно диагностировать наличие/отсутствие 
локального туберкулезного процесса и опреде-
лить его активность (рис. 4). В ходе накопления 
клинического опыта наполнение 0-й группы ДУ 
за 5 лет снизилось в 1,8 раза, что по отношению 
к 2019 г. было статистически значимым измене-
нием (критерий χ2, р<0,001).

Комплексное обследование детей, взя-
тых под наблюдение фтизиатра в 0-ю группу 
ДУ, с применением пробы с АТР и адресного 
КТ-исследования органов грудной клетки позво-
лило более качественно выявлять детей с ТБ в 
активных фазах. Так, выявляемость из 0-й груп-
пы ДУ в 2012 г. составила 3,4 на 1000 обследо-
ванных, в 2016 г. (после внедрения скрининга) – 
12,8, в 2019 г. – 9,1 (критерий χ2 по отношению 
к 2012 г. р<0,001).

Своевременная диагностика ТБ у детей пред-
полагает, что все впервые выявленные пациенты 
попадут под наблюдение фтизиатра в началь-
ной стадии заболевания, что соответствует фазе 
инфильтрации. Однако на практике определен-
ное число пациентов выявляют, когда патоло-
гический процесс завершился самоизлечением 
с образованием морфологического посттуберку-
лезного субстрата в виде кальцинатов в лимфа-
тических узлах средостения, реже – в легких. 
Соотношение числа впервые выявленных боль-
ных с ТБ в активных фазах и завершившими-
ся и/или завершающимся ТБ позволяет судить 
о качестве диагностики, зависящей от органи-
зации противотуберкулезных мероприятий. 
Новый алгоритм «проба с АТР с последующим 
проведением КТ органов грудной клетки» суще-
ственно расширил возможности топической 
диагностики ТБ. Это повлияло на соотноше-
ние активный/неактивный ТБ в контингентах: 
до внедрения АТР при применении алгоритма 
обследования «проба Манту с 2 ТЕ – рентгено-
графия органов грудной клетки» данное соот-

ношение составляло 9,4, после внедрения – 0,9, 
что указывает на ранее имевшее место недовы-
явление маловыраженных форм локального ТБ.

Обсуждение

Полученные данные подтверждают, что АТР 
оказывает значительное влияние на диагностику 
ТБ, позволяя выявлять детей с подозрением на 
ТБ и с высоким риском его развития, а также 
заболевших ТБ.

Еще в середине ХХ века А.И. Каграманов 
доказал наличие феномена «латентного микро-
бизма» у инфицированных, характерного также 
для ЛТИ (одной из особых форм ТБ) без кли-
нико-рентгенологических проявлений [24]. 
Единичные работы по ЛТИ выполнялись и позд-
нее, но углубленно ЛТИ начали изучать лишь 
при широком распространении ВИЧ-инфекции, 

Таблица

Структура посещений детского фтизиатра до и после введения в практику пробы с АТР

Показатели

До внедрения 
скрининга с АТР После внедрения скрининга с АТР

2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г.

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Всего 161 781 134 739 135 447 115 409 118 346
Z11.1 54 953 34,0 33 176 24,6 33 187 24,5 32 302 28,0 37 342 31,6
R76.1 31 311 19,4 25 678 19,1 27 406 20,2 22 718 19,7 20 279 17,1
Другие коды 75 517 46,7 75 885 56,3 74 854 55,3 60 389 52,3 60 725 51,3
р, (χ2)* < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

*Расчет по отношению к 2019 г.

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Заболеваемость, на 100 тыс. 19 21,4 30,8 19,9 18,6 16 15,6 16,3 14,9
Р, относительно 2019 г. 
(по критерию Хи-квадрат)

0,061 0,003 0,0001 0,02 0,075 0,596 0,715 0,494
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2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Количество детей, взятых 
на учет в «0» группу ДУ

7798 6419 6745 6210 5085 4535 3901 3547 4171

Доля среди всех детей (0–17 лет), % 1 0,8 0,8 0,7 0,6 0,5 0,4 0,4 0,4

р, относительно 2019 г. 
(по критерию Хи-квадрат)

0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001

 

 
 

 

После внедрения 
скрининга с АТР

До внедрения 
скрининга с АТР

Рис. 3. Динамика показателя заболеваемости ТБ детей 
(0–14 лет) на 100 тыс. соответствующего населения в 
2011–2019 гг. (по данным отчетной формы № 8 «Сведения 
о заболеваниях активным туберкулезом»).

Рис. 4. Количество детей, взятых на учет в 0-ю группу ДУ 
в 2011–2019 гг.



117

О
Р

И
Г

И
Н

А
Л

Ь
Н

Ы
Е

  
С

Т
А

Т
Ь

И

приведшей к манифестации так называемых 
ВИЧ-ассоциированных заболеваний, среди кото-
рых лидирует ТБ [25–28]. С началом примене-
ния АТР, а затем и углубленного обследования 
лиц с положительным АТР-тестом, у которых 
не выявлялись признаки активного ТБ, удалось 
выделить группу пациентов, ранее условно назы-
вавшихся инфицированными МБТ, в группу с 
ЛТИ. Возникла новая проблема: как наблюдать 
и лечить таких пациентов. Появление нового 
метода диагностики поставило перед фтизиатра-
ми новые задачи – оценить риск перехода ЛТИ 
в клинически выраженный процесс, найти пре-
дикторы возможного перехода латентного ТБ в 
клинически выраженный, оценить эффектив-
ность химиопрофилактики/химиотерапии среди 
детей с ЛТИ [5, 22].

Несмотря на то что с 2015 г. имеются между-
народные рекомендации по диагностике и веде-
нию пациентов с ЛТИ, в 2015 г. группа россий-
ских экспертов подготовила рекомендации по 
ЛТИ у детей, а в 2017 г. – у взрослых. Перечень 
задач, требующих исследования и решения в 
связи с появлением нового инструмента диагно-
стирования и мониторирования ТБ, постоянно 
пополняется [29, 30].

Ограничением исследования является то, 
что были рассмотрены данные только по одному 
региону РФ (Свердловская область), а для расче-
та экономических показателей выбрано только 
одно медицинское учреждение.

Заключение

Применение пробы с АТР позволило решить 
ряд клинико-эпидемиологических проблем. 
В частности, проба с АТР позволила впервые за 
всю историю вакцинации БЦЖ четко разделить 
потоки детей с туберкулезным инфицировани-
ем и поствакцинной аллергией, оказав социаль-
но-психологический и значимый экономический 
эффект. Применение АТР в скрининге ТБ среди 
детского населения привело к оптимизации пото-
ков детей, направляемых на консультацию дет-
ского фтизиатра по результатам иммунодиагно-
стики в учреждениях первичной медико-санитар-

ной помощи. Это позволило значительно сокра-
тить потребность в дополнительном обследовании 
пациентов, повысить качество диспансерной про-
тивотуберкулезной работы с детским населением, 
сократив при этом трудозатраты и сэкономив 
значимые финансовые средства. Использование 
высокоспецифического диагностикума в алго-
ритме обследования детей с целью исключения 
ТБ органов дыхания как наиболее частой лока-
лизации туберкулезного процесса совместно с 
КТ-исследованием органов грудной клетки позво-
лило повысить качество топической диагностики, 
изменив тренд эпидемиологических показателей 
по ТБ у детей в позитивном векторе.

АТР стал важнейшим инструментом изуче-
ния ЛТИ, что явилось новой научной проблемой, 
крайне актуальной в условиях ко-инфекции 
ВИЧ-ТБ и других сопровождаемых иммуноде-
фицитом состояний.
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РЕФЕРАТЫРЕФЕРАТЫ

Задача исследования – определить распростра-
ненность почечной недостаточности в когорте под-
ростков с гистологически подтвержденной неалко-
гольной жировой болезнью печени (НАЖБП) и опре-
делить ее связь с тяжестью заболевания печени.
Клинические, лабораторные и гистологические дан-
ные были ретроспективно собраны в педиатриче-
ской когорте с подтвержденной биопсией НАЖБП 
в лечебном учреждении в период с 2010 по 2017 гг. 
Гистологическая тяжесть НАЖБП оценивали с 
использованием проверенных критериев. Скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ) была рассчита-
на и классифицирована как низкая (<90 мл/мин/
1,73 м2), нормальная (90–136 мл/мин/1,73 м2) или 
высокая (>136 мл/мин/1,73 м2). Для определения 
различий между группами СКФ и контроля значимых 
факторов использованы одномерное и многомерное 
моделирование. Результаты: в когорту вошли 179 
пациентов (82% неиспаноязычных; средний возраст 
14 лет; МКИ 12–16 лет). У 1/3 пациентов была нару-

шена функция почек, в том числе у 36 (20%) с клубоч-
ковой гиперфильтрацией и у 26 (15%) с низкой СКФ. 
При многофакторной логистической регрессии, по 
сравнению с нормальной СКФ, гиперфильтрация была 
независимо связана с более высоким показателем 
активности НАЖБП (СОШ 2,96; 95% ДИ 1,49–5,87; 
р=0,002) после поправки на возраст, пол, этническую 
принадлежность, тяжесть ожирения, наличие сахар-
ного диабета 2-го типа и прием лекарств. Выводы: в 
данной когорте с гистологически подтвержденной 
НАЖБП почечная недостаточность была широко 
распространена и ассоциировалась с тяжестью забо-
левания печени, независимо от тяжести ожирения. 
Рекомендуется обследовать пациентов с подтверж-
денной НАЖБП на предмет почечных осложнений.
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