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В статье представлены особенности диагностики и под-
тверждения диагноза туберкулеза в многопрофильном стаци-
онаре на примере КГБУЗ «Городская больница № 5» в г. Барнауле. 
Рассмотрены следующие задачи: определение показаний и сро-
ков для консультации врача фтизиатра в многопрофильном 
стационаре; определение частоты использования методов 
исследования, верифицирующих туберкулез. В ходе работы 
установлено, что туберкулез верифицирован у 49 (80,3%) боль-
ных из 61 пациента, которым установлен диагноз туберкулеза 
врачом-фтизиатром. Большая часть диагнозов верифициро-
вана с помощью ПЦР-диагностики – ДНК МБТ обнаружена у 25 
(40,3%) больных. Стоит отметить факт редкого использова-
ния метода ПЦР-диагностики для подтверждения туберкуле-
за. В связи с подозрением на туберкулез 75 (44,1%) больных кон-
сультированы врачом-фтизиатром в течение первой недели 
пребывания в стационаре, в течение второй и более недель –  
95 (55,9%) больных.
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The article presents the features of diagnosis and confirmation 
of diagnosis of tuberculosis in a multi-disciplinary hospitals on the 
example of KGBUZ «City hospital № 5, Barnaul». The following tasks 
are considered: determining the indications and timing for consulting 
the doctor-phthisiatrician in a multi-disciplinary hospital; determining 
the frequency of use of research methods that verify tuberculosis. It was 
established during the work that tuberculosis was verified in 49 (80.3%) 
patients from 61 patients who were diagnosed with tuberculosis by  
a phthisiologist. 

A large part of the diagnosis was verified by PCR - DNA of MBT was 
detected in 25 (40,3%) patients. Worth noting, is the fact that PCR 
was rare used for confirmation of tuberculosis. Phthisiologist advised  
75 patients during the first weeks and 95 patients in the second and 
more weeks with suspected of tuberculosis
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Введение 
Сложившаяся практика диагностики и подтверждения 

диагноза в учреждениях общей лечебной сети предполага-

ет обязательное исследование мокроты методами световой 

микроскопии на наличие кислотоустойчивых микроорга-

низмов с окраской по Цилю-Нельсену и рентгенологическое 

исследование органов грудной клетки. При получении отри-

цательного результата микроскопического исследования мо-

кроты проводится молекулярно-генетическое исследование 

на наличие маркеров ДНК МБТ [3]. Основными причинами 

несвоевременной и поздней диагностики туберкулеза явля-

ются снижение настороженности в отношении заболевания 
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туберкулезом легких среди населения и врачей, недооценка 

клинико-анамнестических данных, запоздалое и неполноцен-

ное рентгенологическое обследование, нарушение требова-

ний приказов Минздрава России № 109 и № 690 в части вы-

явления туберкулеза методом прямой микроскопии, низкое 

качество исследования мокроты на кислотоустойчивые мико-

бактерии в общей лечебной сети [4]. Внедрение ускоренных 

методов диагностики сокращает средний койко-день от по-

ступления до установления диагноза туберкулеза и перевода 

в противотуберкулезный стационар. Молекулярно-генетиче-

ский метод (МГМ) можно рекомендовать в общую лечебную 

сеть как диагностический минимум при обследовании паци-

ентов с высоким риском подозрения на туберкулез. Авторы 

[1] считают целесообразным рекомендовать использовать в 

первичном звене здравоохранения МГМ GeneXpert MTB/RIF 

для обследования пациентов с подозрением на туберкулез.  

Э.В. Севастьянова и Л.Н. Черноусова [6] указывают: «…быстрые 

диагностические тесты, одобренные ВОЗ, должны быть ключе-

выми в диагностическом обследовании всех лиц с предпола-

гаемым туберкулезом, что позволит обеспечить доступность 

его ранней и точной диагностики. Что касается традиционной 

микроскопии, то ее следует использовать в качестве началь-

ного диагностического теста только в лабораторных условиях 

без возможностей проведения быстрых молекулярных тестов 

и при отсутствии возможностей для своевременной транс-

портировки лабораторных образцов туда, где эти методы 

доступны». Вместе с тем алгоритм диагностического поиска 

туберкулеза у больных, находящихся в многопрофильном ста-

ционаре, применяется недостаточно последовательно и нуж-

дается в модификации [2].

Цель исследования 
Изучение особенностей диагностики и подтверждения диа-

гноза туберкулеза в многопрофильном стационаре. 

Задачи исследования 
1. Изучить показания и сроки для назначения консультации 

врача-фтизиатра в многопрофильном стационаре. 

2. Определить структуру и частоту использования методов 

исследования, верифицирующих диагноз туберкулеза.

Материалы и методы исследования 
Изучены истории болезни 170 пациентов, находившихся на 

стационарном лечении в 2014–2018 гг. в двух пульмонологи-

ческих (80 коек) и двух инфекционных (120 коек) отделениях 

КГБУЗ «Городская больница № 5», г. Барнаула, которые были 

консультированы фтизиатром в связи с подозрением на ту-

беркулез. Статистическая обработка материала проведена в 

программе Excel (Microsoft Office) 2007, и с помощью критерия 

Пирсона.

Результаты исследования и обсуждение 
В исследование включено 86 мужчин и 84 женщины. Наи-

более часто подозрение на туберкулез возникало по отноше-

нию к лицам мужского пола в возрасте 35–44 года (29,1%), 25– 

34 года (27,9%) и 55–64 года (12,8%), женского пола: 25–34 года 

(21,4%), 65 лет и старше (21,4%) и 45–54 года (15,5%), статистиче-

ских различий не установлено (по критерию χ2 р > 0,05).

В городах проживало 80,0% (136 чел.), из которых мужчин 

52,9% (72 чел.) и 47,1% (64 чел.) – женщины; в сельской мест-

ности – 20,0% (34 чел.), из них 41,2% мужчин (14 чел.) и 58,8% 

женщин (20 чел.). При помощи критерия Пирсона не выявлено 

различий по полу и месту проживания больных – город/село 

(p = 0,220). 

У 31,8% больных (54 чел.) диагностирована ВИЧ-инфекция, 

из них мужчин было 63,0% (34 чел.), женщин – 37,0% (20 чел.). 

Стадия 2Б установлена у 5,6% (3 чел.), стадия 3 – у 31,5%  

(17 чел.), стадия 4А – у 11,1% (6 чел.), стадия 4Б – у 51,9% (28 чел.). 

По критерию Пирсона статистических различий не установле-

но (p = 0,691).

При диагностике туберкулеза, как правило, учитывают жа-

лобы (симптомы), относящиеся к интоксикационному син-

дрому: длительная (более 3 недель) лихорадка, чаще суб-

фебрильная, нарастающая к вечеру, относительно хорошо 

переносимая пациентом; общая немотивированная слабость; 

потливость, преимущественно ночная, и снижение массы тела 

при нормальном аппетите. Так как чаще всего туберкулез по-

ражает органы дыхания, учитывается респираторная симпто-

матика в виде кашля (длительностью более 2 недель) сухого 

или с небольшим количеством слизистой мокроты без запаха; 

кровохарканья; боли в грудной клетке; одышки (при распро-

страненных процессах) [7].

В связи с подозрением на туберкулез больные консультиро-

ваны фтизиатром: в течение первой недели – 44,1% (75 чел.), в 

течение второй недели и более – 55,9% (95 чел.), статистиче-

ских различий не установлено (по критерию χ2  р = 0,998). 

При анализе жалоб пациентов, включенных в исследование, 

установлено, что у 88,2% больных (150 чел.) имелся интокси-

кационный синдром, представленный такими симптомами, 

как слабость, снижение аппетита, снижение массы тела и по-

вышение температуры тела. У 64,7% больных (110 чел.) отме-

чали бронхолегочный синдром: кашель, одышку, боль в груди.  

У 10,0% (17 чел.) пациентов наблюдались признаки респира-

торной вирусной инфекции: слизистое или гнойное отделяе-

мое из носа, заложенность носа, насморк, боли в горле, пер-

шение в горле, осиплость голоса.

При назначении консультации фтизиатра учитывали также 

заключения врачей-рентгенологов («дифференцировать с 

туберкулезом», «диссеминированный процесс в легких, ве-

роятно, туберкулезной этиологии», «туберкулез? cептическая 

пневмония?», «нельзя исключить туберкулез» и др.).  
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Кроме того, критерием для отбора пациентов, нуждающихся 

в консультации фтизиатра, явилось наличие у больных ВИЧ-

инфекции. 

Известно, что ВИЧ-инфекция – один из главных пусковых 

моментов для развития туберкулеза [5]. Всего у больных без 

ВИЧ-инфекции (116 чел.) туберкулез диагностирован в 34,5% 

(40 чел.), а среди больных с ВИЧ-инфекцией (54 чел.) врачом-

фтизиатром туберкулез был установлен у 21 чел. (38,9%, связь 

между факторным и результативным признаками статистиче-

ски значима, по критерию χ2 p = 0,032).

В пульмонологических и инфекционных отделениях у кон-

сультированных больных в 54,7% (93 чел.) случаев был уста-

новлен диагноз «Пневмония». Также на консультацию к фти-

зиатру направляли пациентов с диагнозами хронических 

неспецифических заболеваний легких («Хроническая обструк-

тивная болезнь легких», «Бронхоэктатичекая болезнь легких», 

«Хронический бронхит») – 13,5% (23 чел.), «Диссеминиро-

ванный процесс в легких» – 5,3% (9 чел.), «Саркоидоз» – 2,4%  

(4 чел.), «Плеврит» – 1,8% (3 чел.), «ОРЗ» – 1,8% (3 чел.), «Лим-

фаденопатия внутригрудных лимфатических узлов» – 1,2%  

(2 чел.), «Аллергический дерматит? Псевдотуберкулез?» – 0,6% 

(1 чел.), «ВИЧ-инфекция. Кандидоз слизистой полости рта» – 

0,6% (1 чел.), «ВИЧ-инфекция. Полинаркомания» – 0,6% (1 чел.), 

«Постпневмонический ограниченный плеврофиброз слева» –  

0,6% (1 чел.), «Грипп» – 0,6% (1 чел.), «Экзогенный аллергиче-

ский альвеолит» – 0,6% (1 чел.), «Острый катаральный бронхит. 

Остаточные явления после перенесенного туберкулеза лег-

ких» – 0,6% (1 чел.), «Силикоз» – 0,6% (1 чел.), «Криптогенный 

сепсис. Реактивный пневмонит» – 0,6% (1 чел.). В 14,1% случаев 

(24 чел.) был диагностирован туберкулез (диагнозы: «Инфиль-

тративный туберкулез с распадом и обсеменением, МБТ (+)», 

«Двусторонний инфильтративный туберкулез легких в фазе 

распада. Туберкулезный плеврит слева. МБТ (+)», «Каверноз-

ный туберкулез С6 правого легкого»). Диагноз туберкулеза  

верифицирован у 80,3% больных (49 из 61 больного) с по-

мощью микроскопии диагностического материала, ПЦР-

диагностики и гистологического исследования. 

Микроскопия мазка мокроты проведена у 78,2% боль-

ных (133 чел.), КУМ найдены у 16,5% из них (22 чел.). ПЦР-

диагностика мокроты, смывов из бронхов, бронхиоло-аль-

веолярной лаважной жидкости проведена у 36,5% больных 

(62 чел.), ДНК МБТ найдена у 40,3% (25 чел.). Гистологическое 

исследование проведено у 2 пациентов: у одного больного 

для исследования взята ткань легкого, у другого – внутригруд-

ной лимфатический узел. Туберкулез верифицирован у обоих 

больных (1,2%). Таким образом, наиболее эффективными ме-

тодами верификации туберкулеза является молекулярно-ге-

нетический метод исследования (по критерии χ2 p < 0,001).

После консультации фтизиатра туберкулез исключен у 64,1% 

больных (109 чел.), из них 56 мужчин (51,4%) и 53 женщины 

(48,6%). Туберкулез диагностирован у 35,9% больных (61 чел.) 

из 170, в том числе у 30 мужчин (49,2%) и 31 женщины (50,8%).

Выводы
1. Показаниями к назначению консультации фтизиатра было 

наличие у больных интоксикационного синдрома (88,2%)  

в виде слабости, снижения аппетита и массы тела, повыше-

ния температуры тела и бронхолегочного синдрома (64,7%) –  

кашель, одышка, боль в груди. Кроме того, показанием для 

консультации являлось наличие у больных ВИЧ-инфекции 

(31,8%), преимущественно на стадии 4Б (51,9%). 

2. Из 170 больных, консультированных фтизиатром в пуль-

монологических и инфекционных отделениях многопрофиль-

ного стационара, диагноз туберкулеза установлен у 61 паци-

ента (35,9%), верифицирован у 49 (80,3%) из них. 

3. Для верификации диагноза чаще использовался ме-

тод бактериоскопии мазка мокроты – КУМ найдены у  

22 (16,5%) больных из 133 обследованных. Однако большая 

часть диагнозов верифицирована с помощью молекуляр-

но-генетического метода диагностики – ДНК МБТ методом 

ПЦР обнаружена у 25 (40,3%) больных из 62 обследованных. 

Гистологический метод исследования применяется редко – 

только у двух больных. 

4. В связи с подозрением на туберкулез 75 (44,1%) больных 

консультированы врачом-фтизиатром в течение первой не-

дели пребывания в стационаре, в течение второй и более не-

дель – 95 (55,9%) больных.
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