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МОТИВАЦИОННАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТЕМЫ 

Очаг туберкулезной инфекции или эпидемический очаг туберкулеза — 

это место пребывания источника микобактерий туберкулеза (как правило, 

бактериовыделителя) вместе с окружающими его людьми и обстановкой в 

тех пределах пространства и времени, в которых возможно возникновение 

новых случаев заражений и заболеваний.  

Индексный случай (индексный пациент) — первично установленный 

новый или повторный случай туберкулеза у человека в конкретном месте его 

пребывания или других сопоставимых условиях, где существует риск зараже-

ния для других людей. Индексный пациент представляет собой случай, кото-

рый формирует очаг туберкулезной инфекции. При этом очаг туберкулезной 

инфекции формируют только пациенты с туберкулезом органов дыхания, в то 

время как пациенты с внелегочным туберкулезом не представляют эпидеми-

ческой опасности. 

Учебная карта наблюдения за очагом туберкулезной инфекции для сту-

дентов медико-профилактического факультета включает характеристику ин-

дексного пациента (на основе сбора анамнеза, объективного обследования 

пациента и данных медицинской карты стационарного пациента с туберку-

лезом), подробную эпидемиологическую характеристику очага туберкулез-

ной инфекции, план оздоровительных мероприятий в очаге, а также характе-

ристику группы диспансерного наблюдения пациента. 

С точки зрения этики, деонтологии и соблюдения врачебной тайны не-

допустимо фотографировать, переносить данные реальной медицинской до-

кументации на любые электронные носители и размещать информацию о па-

циентах в Интернете. 

Цель занятия: написание учебной карты наблюдения за очагом тубер-

кулезной инфекции, что способствует формированию у студента умения 

определять степень эпидемиологической опасности очага туберкулезной ин-

фекции и планировать проведение в нем оздоровительных мероприятий. 

Задачи занятия. Студент должен:  

– ознакомиться с основными разделами и принципами ведения меди-

цинской карты стационарного пациента с туберкулезом, а также методами 

обследования пациента; 

– выработать навык общения с пациентом, страдающим туберкулезом, 

с соблюдением деонтологических норм; 

– научиться оценивать и анализировать результаты обследования па-

циента с туберкулезом; 

– научиться определять приоритетность контактных лиц, виды очагов 

туберкулезной инфекции;   

– научиться определять объем и первоочередность оздоровительных 

мероприятий в очаге туберкулезной инфекции в зависимости от степени его 

эпидемической опасности;   
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– оценивать клинико-эпидемиологический статус пациента, позволяю-

щего включить его в соответствующую группу диспансерного наблюдения; 

– ознакомиться с контрольными сроками обследования, лечения и ме-

роприятиями по диспансерному динамическому наблюдению пациентов. 

В процессе написания учебной карты наблюдения за очагом туберку-

лезной инфекции студент должен овладеть следующими навыками: 

– собирать анамнез заболевания и жизни пациента с туберкулезом; 

– оценивать результаты клинических, лабораторных и инструменталь-

ных методов обследования пациента с туберкулезом; 

– формулировать и обосновывать клинический диагноз туберкулеза; 

– определять степень эпидемической опасности очага туберкулезной 

инфекции (на основании характеристик индексного пациента и контактов); 

– составлять план оздоровительных мероприятий в очаге инфекции; 

– определять группу диспансерного наблюдения пациента, а также 

контрольные сроки обследования, лечения и мероприятия по диспансерному 

динамическому наблюдению пациента. 

Титульный лист карты расследования очага туберкулезной инфекции 

оформляется согласно прил. 1. 

Контрольные вопросы по теме занятия: 

1. Методы диагностики туберкулеза органов дыхания. 

2. Методы обнаружения микобактерий туберкулеза в биологическом 

материале. 

3. Клинические симптомы у пациентов с туберкулезом органов дыхания. 

4. Основные принципы лечения пациентов с туберкулезом. 

5. Классификация очагов туберкулезной инфекции по степени эпиде-

мической опасности. 

6. Классификация кругов контактов. 

ХАРАКТЕРИСТИКА ИНДЕКСНОГО ПАЦИЕНТА 

Персональные данные пациента: 

1. Фамилия, имя, отчество.  

2. Год рождения.  

3. Домашний адрес.  

4. Профессия, место работы и должность. 

5. Дата поступления в стационар. 

6. Клинический диагноз (согласно клинической классификации).  

Социально-гигиеническая характеристика индексного пациента. 

Необходимо указать: пациент учится, работает, находится ли в декретном от-

пуске, является пенсионером и др. Если пациент является безработным, ука-

зать длительность периодов отсутствия постоянного места работы. При 

наличии инвалидности указать группу и причину инвалидности. У работаю-
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щих пациентов уточняется уровень образования, характер выполняемой ра-

боты. Следует представить сведения об условиях работы, наличии особых 

условий труда (профессиональных вредностей). Если имело место пребыва-

ние пациента в местах лишения свободы, необходимо это отметить, указав 

длительность и количество сроков заключения. 

Следует выяснить, имеются ли у пациента вредные привычки: курение 

(длительность и число выкуриваемых в день сигарет, индекс курящего чело-

века), злоупотребление алкоголем (с какого времени), употребление нарко-

тических веществ. 

Необходимо указать перенесенные пациентом заболевания. Особое вни-

мание уделяется наличию хронических заболеваний органов дыхания, сахар-

ного диабета, системных заболеваний соединительной ткани, онкологических 

заболеваний, заболеваний желудочно-кишечного тракта, иммунодефицитных 

состояний. В обязательном порядке нужно отметить продолжительный прием 

глюкокортикостероидов, иммунодепрессантов, цитостатиков, биологических 

таргетных препаратов (моноклональных антител к фактору некроза опухоли-

альфа (ФНО-α). Указывается наличие беременностей, родов, прерываний бе-

ременностей, бесплодия у женщин, перенесенные хирургические операции и 

травмы. 

Следует указать, имелся ли контакт с больными туберкулезом до 

начала заболевания (характер контакта, его продолжительность). 

Аллергологический анамнез включает указание непереносимости ле-

карственных средств, вакцин, сывороток, пищевых продуктов (отметить вид 

аллергической реакции). 

Характеристика жилищно-бытовых условий. Необходимо отразить 

жилищные условия индексного пациента: проживает в многоквартирном или 

в собственном доме, общежитии, учреждении социального обеспечения, 

ином месте, имеется ли отдельная комната. Далее указываются сведения о 

составе семьи: сколько всего человек проживает совместно с пациентом в 

одной квартире (частном доме), из них в одной комнате с пациентом; сколько 

проживает детей и их возраст (указать отдельно). Важно уточнить матери-

ально-бытовые условия жизни, качество и регулярность питания, наличие 

стрессовых факторов. 

Клинико-рентгенологическая характеристика туберкулезного 

процесса. Жалобы пациента (при поступлении и в день курации). 

Анамнез заболевания. Необходимо определить характер данного слу-

чая туберкулеза: новый случай, рецидив, лечение после неудачи в лечении, 

лечение после потери для последующего наблюдения.  

Путем опроса пациента необходимо выяснить, как было выявлено 

настоящее заболевание: имелись ли какие-либо клинические признаки или ту-

беркулез был выявлен при плановом рентгенологическом обследовании. Сле-

дует оценить регулярность профилактических рентгенологических обсле- 
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дований. При наличии клинических симптомов необходимо указать, какие жа-

лобы имелись у пациента:  

– проявления синдрома интоксикации (повышение температуры тела, 

слабость, снижение трудоспособности, повышенная потливость, ухудшение 

аппетита и снижение массы тела, изменение поведения — раздражитель-

ность или апатия);  

– проявления бронхолегочно-плеврального синдрома (кашель сухой 

или с наличием мокроты, кровохарканье, боли в грудной клетке, одышка).  

Указывается приблизительное время от возникновения первых симп-

томов до постановки диагноза туберкулеза.  

Если пациент болел туберкулезом раньше, требуется выяснить:  

– когда и как впервые был выявлен туберкулез;  

– течение заболевания (наличие рецидивов, неудач, отрывов от лече-

ния ранее);  

– проводимое лечение (количество и длительность курсов, наличие ле-

карственной устойчивости, какие применялись противотуберкулезные ле-

карственные препараты (ПТЛП);  

– диспансерное наблюдение. 

Осмотр, физикальное обследование. Указывается общее состояние 

пациента (удовлетворительное, средней тяжести или тяжелое); следует обра-

тить внимание на цвет кожных покровов и видимых слизистых (бледность, 

гектический румянец, цианоз).  

Следует отметить частоту дыхания пациента (число дыхательных дви-

жений в минуту), обратить внимание на наличие одышки и ее характер (при 

физической нагрузке или в покое). При аускультации грудной клетки необхо-

димо обратить внимание на ослабленное дыхание, жесткое или бронхиальное 

дыхание (над крупными полостями распада). Сухие хрипы выслушиваются 

обычно при сужении просвета бронхов (бронхоспазм, наличие мокроты, фиб-

роз). Влажные разнокалиберные хрипы при обширной инфильтрации в лег-

ком, особенно с наличием казеозного некроза и полостей распада, также при 

наличии бронхоэктазов, обострении хронического бронхита, развитии острого 

бронхита или пневмонии. При сухом фибринозном плеврите может выслуши-

ваться шум трения плевры.  

Туберкулез относится к заболеваниям со скудной аускультативной 

картиной: для многих форм туберкулеза, особенно в период проведения про-

тивотуберкулезной терапии, характерно полное отсутствие аускультативных 

проявлений заболевания.   

Другие органы и системы описываются кратко. В процессе описания 

объективного статуса пациента студент должен использовать знания и 

навыки, полученные на других клинических кафедрах.   

Лабораторные исследования. В учебной карте наблюдения за очагом 

туберкулезной инфекции должны быть представлены результаты общего 

анализа крови, общего анализа мочи, биохимического анализа крови  
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на момент поступления. Каждый анализ должен сопровождаться заключе-

нием о характере патологических изменений (например, лейкоцитоз, проте-

инурия) или указанием, что параметры соответствуют норме. 

У пациентов с ВИЧ-инфекцией анализируются показатели иммунитета 

при поступлении в стационар и в динамике: соотношение CD4+/CD8+ лим-

фоцитов — меньше или больше 1; количество CD4+ лимфоцитов в 1 мл3 

крови; тест на вирусную нагрузку — количество копий РНК ВИЧ в 1 мл 

крови. 

Тесты для иммунодиагностики туберкулезной инфекции. Следует 

представить результаты пробы Манту с 2 TЕ (туберкулиновыми единицами), 

диаскинтеста и квантиферонового теста (если они выполнялись). Положи-

тельные результаты диаскинтеста и квантиферонового теста подтверждают 

наличие туберкулезной инфекции у пациента. 

Лучевая диагностика. Задачей студента является изучение характер-

ного для туберкулеза рентгенологического синдрома или нескольких и про-

токола описания рентгенограммы, выполненной при поступлении пациента 

в стационар, а также заключение о том, что данная рентгенологическая кар-

тина может соответствовать определенной форме туберкулеза. 

Основные рентгенологические синдромы: 

– очаговая тень (очаг) — изменение на рентгенограмме размером до 

10 мм в диаметре (одиночное или чаще в виде группы очагов), которое зани-

мает не более двух сегментов в одном или обоих легких; 

– ограниченное или обширное затенение (тень) — изменение на рент-

генограмме размером более 10 мм в диаметре разной формы и размера;  

– округлая тень — вариант затенения округлой или овальной формы 

более 10 мм в диаметре; 

– кольцевидная тень (полость); 

– диссеминация — множество очагов, занимающее площадь более 

двух сегментов; 

– изменения легочного рисунка (усиление, обеднение, ослабление, де-

формация — тяжистость, петлистость, ячеистость); 

– расширение средостения и корней легких (одностороннее или дву-

стороннее); 

– синдром обширного просветления (определяется при пневмото-

раксе, эмфиземе); 

– синдром плеврального выпота. 

Далее следует привести описание результатов компьютерной томогра-

фии органов грудной полости. Мультиспиральная компьютерная томогра-

фия позволяет выявить изменения в легких, плевре, средостении, которые не 

определяются на обычной рентгенограмме (мелкие очаги, полости распада 

малого размера, бронхоэктазы), уточнить локализацию и распространен-

ность патологических образований, точно оценить их структуру и плотность.  
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Инструментальные методы исследования и диагностические опе-

рации. Указать результаты бронхологического исследования, диагностиче-

ские операции (видеоассистированная торакоскопия с биопсией).  

Результаты морфологического исследования послеоперационного и 

биопсийного материала в учебную карту вписываются полностью (грану-

лемы с наличием эпителиоидных клеток и гигантских клеток Пирогова–Лан-

гханса, казеозного некроза характерны для специфического туберкулезного 

воспаления). Обязательно указать результаты исследования биопсийного и 

послеоперационного материала на наличие микобактерий. 

Оценка бактериовыделения. В данном разделе следует указать ре-

зультаты исследования всех видов используемого биологического материала 

(мокроты, индуцированной мокроты, бронхоальвеолярных смывов, плев-

ральной жидкости, послеоперационного материала, биоптатов бронхов, лег-

ких и плевры) с целью выявления микобактерий туберкулеза (МБТ). При 

первичной диагностике каждая проба биологического материала исследуется 

с использованием всех доступных микробиологических и молекулярно-гене-

тических методов.  

Для обнаружения МБТ применяются следующие методы: 

– бактериоскопический (микроскопический) — выявление кислото-

устойчивых бактерий (КУБ) в мазках мокроты или другого биологического 

материала, окрашенных по Цилю–Нильсену; 

– бактериологический (культуральный) — посев мокроты на твердые 

питательные среды (Левенштейна–Йенсена); ускоренный метод детекции 

МБТ в автоматизированной системе BACTEC MGIT-960 с применением 

жидкой питательной среды; 

– молекулярно-генетические: GeneXpert, LPA, позволяющие обнару-

жить ДНК МБТ и мутации, связанные с устойчивостью к противотуберку-

лезным лекарственным препаратам (ПТЛП). 

В обязательном порядке следует указать результаты тестов лекарствен-

ной чувствительности выделенных МБТ. 

В заключении данного раздела должен быть сделан вывод о том, в ка-

ком материале (мокрота, послеоперационный материал и др.) и какими мето-

дами обнаружены МБТ, а также об отсутствии или наличии у пациента ле-

карственной устойчивости (резистентности) МБТ к ПТЛП. При наличии  

лекарственной устойчивости необходимо указать, имеет ли место моно-,  

полирезистентность или множественная лекарственная устойчивость (МЛУ) 

широкая лекарственная устойчивость (ШЛУ) МТБ. 

Обоснование и формулировка диагноза. Клинический диагноз ту-

беркулеза органов дыхания устанавливается на основании:  

– характерных жалоб (проявления интоксикационного и бронхоле-

гочно-плеврального синдромов);  

– анамнеза (ранее перенесенный туберкулез, контакт с больными тубер-

кулезом, также наличие других факторов риска заболевания туберкулезом);  
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– данных осмотра и физикального исследования;  

– патологических изменений лабораторных показателей;  

– обнаружения МБТ в мокроте или в другом исследуемом материале 

(в том числе послеоперационном и биопсийном);  

– характерных данных лучевых методов обследования;  

– результатов морфологического исследования послеоперационного 

материала и биоптатов (наличие специфических туберкулезных гранулем),  

а также обнаружения ДНК МБТ, КУБ, МБТ в послеоперационном материале 

и биоптатах.  

Клинический диагноз формулируется в соответствии с клинической 

классификацией туберкулеза в следующей последовательности: клиническая 

форма туберкулеза, локализация процесса, фаза процесса (инфильтрации, рас-

пада, обсеменения, рассасывания, рубцевания, петрификации или обызвеств-

ления), наличие или отсутствие бактериовыделения, характеристика лекар-

ственной устойчивости, осложнения туберкулеза. Далее необходимо указать 

сопутствующие заболевания, в том числе те, которые были впервые диагно-

стированы при обследовании в стационаре. 

При инфильтративном туберкулезе легких фаза инфильтрации не ука-

зывается, так как она заложена в самом названии этой формы. При диссеми-

нированном туберкулезе легких не обозначается фаза обсеменения, так как 

она заложена в определении самой формы.  

Пример формулировки диагноза: инфильтративный туберкулез верхней 

доли левого легкого в фазе распада и обсеменения. МБТ+, МЛУ (Н, R, Е, Z). 

Кровохарканье. Сахарный диабет, II тип. 

План лечения. Прежде всего, следует указать лечебный режим и осо-

бенности лечебной диеты. Применяемые ПТЛП вписать в учебную карту с 

использованием общепринятых сокращений (с расшифровкой в скобках).  

Прогноз исхода заболевания и трудоспособности. Следует указать 

возможный исход заболевания и прогноз трудоспособности после окончания 

курса химиотерапии туберкулеза.  

Исход заболевания и прогноз трудоспособности пациента зависит от 

своевременности выявления туберкулеза, возраста, социального статуса и 

психического состояния пациента, образа жизни, полноценности питания и 

наличия вредных привычек, формы туберкулеза, чувствительности выделен-

ных штаммов МБТ к ПТЛП, эффективности проводимого лечения, соблюде-

нии пациентом режимов приема ПТЛП, сопутствующей патологии. 

Возможные исходы туберкулеза органов дыхания: благоприятный, от-

носительно благоприятный или неблагоприятный. 

Благоприятный исход туберкулеза органов дыхания — это излечение 

без остаточных изменений или с небольшими остаточными изменениями. От-

носительно благоприятный исход — это излечение с большими остаточными 

изменениями или стабилизация процесса. Неблагоприятный исход определя-
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ется, если расстройство здоровья приобретает стойкий характер — прогресси-

рующее течение туберкулеза; хронические формы туберкулеза, не подлежа-

щие хирургическому лечению; туберкулез в сочетании с другими заболевани-

ями, утяжеляющими его течение и прогноз; широкая лекарственная устойчи-

вость с невозможностью назначить адекватное лечение; отказ пациента от  

лечения или многократные отрывы от лечения.  

Благоприятный трудовой прогноз означает возможность излечения и 

признание пациента трудоспособным. При выявлении признаков ограниче-

ния жизнедеятельности и стойкой утраты трудоспособности устанавливается 

группа инвалидности.  

ХАРАКТЕРИСТИКА ОЧАГА ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ 

Характеристика групп контактных лиц. Расследование очага тубер-

кулезной инфекции включает выявление и приоритизацию контактных лиц, 

а также их клиническую оценку. 

Следует указать коллективы и группы людей, с которыми индексный 

пациент общался до госпитализации постоянно, периодически, временно или 

спорадически.  

В первую очередь необходимо выявить контактных лиц, которые нахо-

дились в тесном бытовом (внутри домохозяйства) и не бытовом (вне домо-

хозяйства) контакте с индексным пациентом — I круг контактов. Указыва-

ются члены семьи пациента, характер родства, возраст всех членов семьи. 

Здесь же указывается наличие контактных лиц из внесемейного окружения, 

которые находились в тесном контакте с пациентом по месту работы, учебы, 

воспитания, лечения и др. за последние 3 месяца перед выявлением туберку-

леза. Следует особо отметить контактных лиц с наличием дополнительных 

факторов риска туберкулеза (эпидемический, социальный, медико-биологи-

ческий риск).  

Затем требуется определить предполагаемые II и III круги контактов. 

Далее требуется заполнить форму «Определение круга контактных 

лиц» по образцу (прил. 2). 

Оценка степени эпидемической опасности очага туберкулезной ин-

фекции. Эпидемический очаг туберкулеза имеет пространственные и вре-

менные границы. В пространственные границы очага туберкулеза входят  

место проживания индексного пациента, место его работы, обучения, воспи-

тания и др. Временные границы очага включают два срока: период общения 

с индексным пациентом и продолжительность периода инкубации у контакт-

ных лиц.  
Индивидуальное сочетание степени эпидемической опасности индекс-

ного пациента (категория индексного пациента), наличия и числа лиц, быв-
ших в тесном (бытовом и не бытовом) контакте с индексным пациентом, 
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наличия и выраженности факторов риска у контактных лиц определяют сте-
пень эпидемической опасности очага, объем и первоочередность проведения 
оздоровительных мероприятий в очаге туберкулезной инфекции. 

На основании анализа приведенных сведений определяется степень 
эпидемической опасности данного конкретного очага туберкулезной инфек-
ции. По степени эпидемической опасности выделяют 4 группы очагов:  

1 группа — очаги с наибольшим риском заражения туберкулезом сфор-
мированы индексными пациентами с туберкулезом органов дыхания при 
наличии хотя бы одного из следующих признаков: 

– выделение МБТ, установленное методом бактериоскопии; 
– выделение МБТ с МЛУ/ШЛУ к ПТЛП; 
– ВИЧ-ассоциированный туберкулез; 
– выделение МБТ (любым методом) при наличии детей и беременных 

женщин в очаге; 
– выделение МБТ (любым методом) и социальное неблагополучие па-

циента; 
– проживание в очаге социально-дезадаптированных лиц; 
– смерть от туберкулеза, не диагностированного при жизни. 
2 группа — очаги с меньшим риском заражения, в которых МБТ у ин-

дексных пациентов были выявлены только методом посева и/или молеку-
лярно-генетическими методами при отсутствии МЛУ/ШЛУ возбудителя к 
ПТЛП. При этом пациенты должны проживать в отдельных квартирах (част-
ных домах) без детей и соблюдать санитарно-гигиенический режим. 

3 группа — очаги с минимальным риском заражения, которые форми-
руют индексные пациенты с активным туберкулезом органов дыхания без 
выделения МБТ, но проживающие с детьми. 

4 группа — очаги с потенциальным риском заражения, в которых у па-
циентов с активным туберкулезом органов дыхания и не имеющих отягощаю-
щих факторов в результате лечения наступило абациллирование (условные 
бактериовыделители). К этой же группе также относят очаги, где индексный 
пациент, выделяющий МБТ, выбыл.  

Перевод очага туберкулезной инфекции из одной эпидемической 
группы в другую осуществляется совместно участковым врачом-фтизиатром 
и врачом- эпидемиологом при появлении факторов, изменяющих его эпиде-
мическую опасность. 

МЕРОПРИЯТИЯ ПО ОЗДОРОВЛЕНИЮ ОЧАГА  

ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ  

Завершающей частью карты наблюдения за очагом туберкулезной ин-
фекции является составление плана оздоровления очага. 

Эпидемический очаг туберкулезной инфекции берется на учет с мо-

мента выявления пациента с туберкулезом органов дыхания. Объем и перво-



12 

очередность оздоровительных мероприятий в конкретном очаге туберкулез-

ной инфекции определяются степенью его эпидемической опасности. Сле-

дует разработать четкий план оздоровления данного эпидемического очага 

туберкулеза в соответствии с характеристиками индексного пациента, очага 

и контактных лиц по нижеуказанному образцу.   

План оздоровления эпидемического очага туберкулеза:  
1. Мероприятия в отношении индексного пациента (основной курс хи-

миотерапии, его длительность, место проведения, эффективность и планиру-

емая общая продолжительность лечения). 

2. Разобщение источника туберкулезной инфекции и контактных лиц в 

очаге (госпитализация бактериовыделителя или изоляция пациента в преде-

лах очага, изоляция и оздоровление контактов). 

3. Дезинфекция согласно инструкции. 

4. Обследование контактов (выделение приоритетных контактов, кото-

рые подлежат клинической оценке и наблюдению в данном очаге туберку-

лезной инфекции, а также сроки и виды их обследования (опрос, клиническое 

обследование)).  

5. Порядок назначения профилактического лечения контактным лицам 

и вакцинации новорожденных из очага туберкулезной инфекции (при нали-

чии показаний). 

6. Кратность посещения эпидемического очага туберкулеза:  

–  

– медсестра ________ в году; 

– эпидемиолог ______ в году.  

Сроки наблюдения очага _____________. 

7. Соблюдение правил инфекционного контроля в очаге (разобщение 

индексного пациента и контактных лиц, соблюдение противоэпидемиче-

ского режима). 

8. Проведение информационно-образовательной работы.  

ГРУППЫ ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  

В ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫХ ОРГАНИЗАЦИЯХ  

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

Пациенты, подлежащие диспансерному наблюдению в противотубер-

кулезной организации, распределяются согласно следующим группам дис-

пансерного наблюдения (ГДН): 

1. Впервые выявленный и повторно леченый туберкулез с лекар-

ственной чувствительностью возбудителя (IА, IБ ГДН): 

IА ГДН — новые случаи, рецидивы, пациенты для возобновления ле-

чения (после неудачи в лечении, потери для последующего наблюдения и 

врач-фтизиатр ____ в году; 
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др.) с туберкулезом без бактериовыделения и с лекарственно-чувствитель-

ным туберкулезом (ЛЧ-ТБ), в том числе моно- и полирезистентные формы, 

кроме лекарственной устойчивости МБТ к рифампицину.  

Пациенты после проведенного лечения (излечение, лечение завер-

шено) для дальнейшего наблюдения и проведения мероприятий медицин-

ской и медико-социальной реабилитации переводятся в IБ ГДН. 

IБ ГДН — пациенты с ЛЧ-ТБ, с туберкулезом без бактериовыделения 

после завершения (прекращения) лечения в IА ГДН. 

После проведения мероприятий медицинской и медико-социальной ре-

абилитации и истечения контрольных сроков наблюдения пациенты в зави-

симости от исходов заболевания снимаются с диспансерного наблюдения 

либо переводятся в IА, IIА или III ГДН (при неудаче в лечении). 

2. Рифампицин-устойчивые формы туберкулеза (IIА, IIБ, ГДН): 

IIА ГДН — новые случаи, рецидивы, пациенты для возобновления ле-

чения (после неудачи в лечении и потери для последующего наблюдения)  

с рифампицин-устойчивым туберкулезом (РУ-ТБ). 

После проведенного лечения (излечение, лечение завершено) в IIА 

ГДН для дальнейшего наблюдения и проведения мероприятий медицинской 

и медико-социальной реабилитации пациенты переводятся в IIБ ГДН. 

IIБ ГДН — пациенты РУ-ТБ, рецидивы и другие случаи РУ-ТБ после 

завершения (прекращения) лечения в IIА ГДН. 

После проведения мероприятий медицинской и медико-социальной ре-

абилитации и истечения контрольных сроков наблюдения пациенты в зави-

симости от исходов наблюдения снимаются с диспансерного учета либо пе-

реводятся в III ГДН. 

3. III ГДН — пациенты РУ-ТБ, не подлежащие этиотропному лечению 

(паллиативное лечение туберкулеза). В эту группу включаются пациенты с 

неблагоприятным исходом лечения, при невозможности назначения этио-

тропного лечения, отказавшиеся от лечения. 

Пациенты III ГДН после прекращения бактериовыделения, установ-

ленного длительным (36 месяцев) микробиологическим мониторингом био-

логического материала, переводятся в IIБ ГДН, при сохранении бактериовы-

деления — продолжение наблюдения в III ГДН. 

4. Контакты (IV А, IVБ ГДН): 

IVА ГДН — лица, находящиеся в контакте с пациентами с туберкуле-

зом КУБ+ и/или МБТ+ (взрослые и дети). 

Эта группа разделяется на 2 подгруппы: 

1) контакт с пациентами, больными ЛЧ-ТБ (КУБ+ и/или МБТ+); 

2) контакт с пациентами, больными РУ-ТБ (КУБ+ и/или МБТ+). 

После проведенных обследований и истечения сроков наблюдения  

(в течение 1 года для контактных лиц с пациентами ЛЧ-ТБ и 2 лет для кон-

тактных лиц с пациентами РУ-ТБ), они подлежат снятию с диспансерного 
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наблюдения. В случае смерти индексного пациента от туберкулеза наблюде-

ние у детей удлиняется до 5 лет. 

При выявлении у контактных лиц заболевания туберкулезом они пере-

водятся в IА или IIА ГДН на лечение. 

IVБ ГДН предназначена для диспансерного наблюдения детей, кон-

тактирующих с пациентами с активным туберкулезом без бактериовыделе-

ния (МБТ–). После проведения исследований и истечения срока наблюдения 

в течение 1 года, а в случае смерти источника инфекции от туберкулеза в 

течение 5 лет, дети IVБ ГДН снимаются с диспансерного учета. При выявле-

нии у детей этой группы наблюдения заболевания туберкулезом они перево-

дятся в IА или IIА ГДН. 

5. Дети с серьезными побочными реакциями на прививку БЦЖ  

(V ГДН): 

V ГДН — дети с установленным диагнозом серьезной побочной реак-

ции на профилактическую прививку вакциной БЦЖ. 

В эту группу включаются дети с местными серьезными побочными ре-

акциями на прививку вакциной БЦЖ (подкожный инфильтрат размером бо-

лее 10 мм, холодный абсцесс, язва, келоидный рубец, регионарные лимфаде-

ниты), а также с системными проявлениями побочных реакций на прививку 

вакциной БЦЖ (оститы и остеомиелиты, сочетанные поражения костной си-

стемы, кожи и лимфоузлов, генерализованные поражения у детей с врожден-

ным или приобретенным иммунодефицитом). 

При благоприятном исходе заболевания дети снимаются с диспансер-

ного наблюдения, в остальных случаях продолжается наблюдение у врача-

фтизиатра до трех лет. 

6. Дети и взрослые с латентной туберкулезной инфекцией (VIА, 

VIБ, VIВ ГДН): 

VIА ГДН — дети с латентной туберкулезной инфекцией (первичное 

инфицирование МБТ). 

В эту группу включают детей с «виражом» туберкулиновой реакции,  

в том числе с гиперергической туберкулиновой чувствительностью, с поло-

жительным результатом гамма-интерферонового теста или пробы с аллерге-

ном туберкулезным рекомбинантным (диаскинтестом). 

После проведенного обследования и при отсутствии заболевания ту-

беркулезом дети снимаются с диспансерного наблюдения, при установлении 

заболевания туберкулезом осуществляется перевод пациента в IА или  

IIА ГДН. Срок диспансерного наблюдения в VIА ГДН составляет 1 год. 

VIБ ГДН — дети с латентной туберкулезной инфекцией (инфицирова-

ние МБТ). 

В эту группу включают детей с гиперергической реакцией на туберку-

лин и/или с положительным результатом гамма-интерферонового теста или 

пробы с аллергеном туберкулезным рекомбинантным (диаскинтестом). 
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После проведенного обследования и отсутствия заболевания туберку-

лезом дети снимаются с диспансерного наблюдения, при установлении диа-

гноза «туберкулез» осуществляется перевод в IА или IIА ГДН. Срок диспан-

серного наблюдения в VIБ ГДН составляет 1–2 года. 

VIВ ГДН — взрослое население с латентной туберкулезной инфекцией 

(инфицирование МБТ). 

В эту группу включают взрослых лиц из групп риска по туберкулезу с 

положительным результатом гамма-интерферонового теста или пробы с ал-

лергеном туберкулезным рекомбинантным (диаскинтестом). 

После проведенного обследования и при отсутствии заболевания ту-

беркулезом пациенты снимаются с диспансерного наблюдения, при установ-

лении диагноза «туберкулеза» — переводятся в IА, IIА, III ГДН. Срок дис-

пансерного наблюдения в VIВ ГДН составляет 1 год. 

7. Дифференциальная диагностика туберкулеза (VII ГДН): 

VII ГДН — пациенты, требующие клинико-лабораторного обследова-

ния и наблюдения в динамике при подозрении на туберкулез при проведении 

дифференциальной диагностики или установлении рецидива туберкулеза. 

Данная группа формируется из пациентов с клиническими и (или) рентгено-

логическими или другими признаками туберкулеза. 

После проведения дифференциальной диагностики и при отсутствии 

заболевания туберкулезом решением консилиума (комиссии) пациенты сни-

маются с диспансерного наблюдения, при установлении диагноза «туберку-

лез» осуществляется перевод в IА или IIА, III ГДН. Срок наблюдения состав-

ляет 1 год либо до установления окончательного диагноза. 

8. Нетуберкулезные заболевания органов дыхания и внелегочных 

локализаций (VIII, IX ГДН): 

VIII ГДН предназначена для пациентов с инфекционными заболевани-

ями легких и внелегочной локализации, вызванных нетуберкулезными мико-

бактериями (НТМ), чаще всего с микобактериозом легких, подтвержденным 

двукратно установленным бактериовыделением НТМ и/или гистологически. 

После успешно проведенного лечения и истечения контрольных сро-

ков наблюдения (до 3 лет) в VIII ГДН пациенты снимаются с диспансерного 

наблюдения, при прогрессировании процесса осуществляются повторные 

курсы лечения. 

IX ГДН — взрослое, детское население с саркоидозом. После успешно 

проведенного лечения и истечения контрольных сроков наблюдения в  

IX ГДН пациенты снимаются с диспансерного наблюдения, при волнообразном 

прогрессирующем течении процесса осуществляются новые курсы лечения. 

Диагностика, лечение, диспансерное наблюдение проводятся в соот-

ветствии с действующими клиническими протоколами диагностики и лече-

ния саркоидоза. 
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Приложение 1  

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ 

УЧРЕЖДЕНИЕ ОБРАЗОВАНИЯ 

«БЕЛОРУССКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ» 

КАФЕДРА ФТИЗИОПУЛЬМОНОЛОГИИ 

 

 

 

 

         Заведующий кафедрой, 

канд. мед. наук, доц. 

Кривошеева Ж. И. 

 

 

 

 

 

КАРТА НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ОЧАГОМ ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ 

 

Индексный пациент _________________________________ 
                                                 (фамилия, имя, отчество) 

 

Клинический диагноз ________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

       Куратор  

(фамилия, имя, отчество, № группы) 

Преподаватель  

(фамилия, имя, отчество, должность)  
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Приложение 2 

Определение круга контактных лиц 
 

Индексный пациент 

 

Диагноз 

 

Характеристика индексного пациента 

Приблизительное время возник-

новения первых жалоб (кашля) 

□ До трех месяцев назад □ От 3 до 6 месяцев назад  

□ Более 6 месяцев назад 

Бактериовыделение  □ Молекулярно-генетические м-ды □ Микроскопия 

□ Культура □ Нет □ Статус неизвестен 

Наличие полости распада □ Да □ Нет □ Неизвестно  

Устойчивость  □ ЛЧ-ТБ □ МЛУ-ТБ □ ШЛУ-ТБ □ Неизвестна  

□ Подозрение □ МЛУ-ТБ □ ШЛУ-ТБ 

ВИЧ-статус □ ВИЧ-положительный □ ВИЧ-отрицательный 

□ ВИЧ-статус неизвестен 

Список контактных лиц внутри домохозяйства 

(первый круг) за последние _____________ месяцев. 

ФИО Почтовый адрес Примечания (степень родства) 

1   

2   

3   

4   

5   

Список контактных лиц, относящихся к тесным контактам (первый круг) за 

последние ____________________ месяцев. 

 

Тесный контакт: лица, проживающие вне одного домохозяйства, но у кото-

рых за последние 3 месяца был контакт (нахождение в одной комнате, авто-

мобиле с индексным пациентом не менее 8 часов для индексного пациента с 

положительной микроскопией или не менее 40 часов для пациентов, поло-

жительных по культуре. 

ФИО Почтовый адрес Примечания 

1   

2   

3   

4   

5   
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