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Кожные иммунологические тесты для диагностики 
туберкулезной инфекции у детей и подростков 
(аналитический обзор)

 
Резюме

Раннее выявление и диагностика туберкулезной инфекции составляют одну из актуальных проблем фтизиатрии детского возрас-

та, так как основываются чаще всего на совокупности признаков (эпидемических, клинических, рентгенологических, лаборатор-

ных) из-за отсутствия возможности получения диагностического материала для микробиологического исследования у большей 

части пациентов. Иммунологические кожные тесты играют значимую роль в этом процессе, так как определяют возможность 

формирования групп риска по туберкулезу с последующим проведением дополнительных методов обследования для подтверж-

дения или исключения заболевания.

Ключевые слова: туберкулез, диагностика, иммунологические кожные тесты

Cutaneous Immunological Tests for the Diagnosis of Tuberculosis Infection in Children and Adolescents (analytical review)

E.S. Ovsyankina (detstvocniit@mail.ru), M.F. Gubkina, L.V. Panova, N.V. Yukhimenko

Federal State Budgetary Institution «Central Research Institute of Tuberculosis», Moscow

Abstract

Early detection and diagnosis of tuberculosis (TB) infections are one of the most urgent problems of childhood TB, as it is based mostly 

on a set of attributes (epidemiological, clinical, radiological, laboratory) due to lack of the possibility of obtaining diagnostic material 

for microbiological examination for the majority of patients. Immunological skin tests play an important role in this process as an 

opportunity to define the formation of high-risk groups for TB, followed by additional methods of inspection to confirm or exclude the 

disease.
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Более 100 лет назад А. Кальметт и его школа 
изучали возможность существования в ор-
ганизме человека первичной туберкулезной 

(ТБ) инфекции в скрытой форме и роли лимфатиче-
ской системы при туберкулезе для теоретического 
обоснования иммунизации вакциной БЦЖ [1]. В 
случаях инфицирования микобактериями тубер-
кулеза (МБТ) ослабленной вирулентности и в не-
большом количестве при высокой резистентности 
организма может возникнуть латентный (скрытый) 
микробизм без видимых клинических проявлений. 
Скрытая инфекция представляет собой начальную 
форму взаимодействия возбудителя и макроорга-
низма, отражая широкую возможность их взаим-
ного адаптационного приспособления. Как факт 
наличия в организме человека микобактерий ту-
беркулеза при отсутствии клинических признаков 
заболевания можно дефинировать: болезнь, пред-
болезнь, «здоровое носительство», группа риска? 
От принятого определения зависит весь комплекс 
организационных и противотуберкулезных меро-
приятий, что особенно актуально для специали-
стов, работающих в детской фтизиатрии [2]. Более 
100 лет основная роль в оценке ситуации в детских 
и подростковых группах населения принадлежала 
туберкулинодиагностике [2 – 4]. Однако публико-

вались сведения о том, что при интерпретации ре-
зультатов пробы Манту с 2 ТЕ ППД-Л (ПМ) существу-
ют проблемы. Проблемы заключались в том, что 
положительная реакция на пробу могла быть у лиц, 
инфицированных МБТ, при активной туберкулезной 
инфекции и активных впервые выявленных изме-
нениях в фазе обратного развития, а также в связи 
с общностью антигенов в вакцине БЦЖ и туберку-
лине. Есть также указания на изменение ответной 
реакции пробы при сопутствующей, прежде всего, 
аллергической патологии [3, 5 – 9]. По этим при-
чинам в научных работах и  директивных докумен-
тах, в том числе действующих в настоящее время, 
представлены  рекомендации, которые определя-
ют возможность интерпретации результатов ПМ в 
ряде указанных ситуаций с учетом анамнеза, кли-
нического обследования и лабораторных данных. 
Так, представлена диагностика поствакцинальной 
и инфекционной аллергии, определение раннего 
периода первичного инфицирования, действия 
врача, в частности, при подозрении на парааллер-
гию [6, 10].

После расшифровки генома микобактерий ту-
беркулеза и на основе новых научных разработок 
появилась возможность решить некоторые пробле-
мы по интерпретации ПМ. Результаты научных ис-
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следований, показавшие, что вирулентный штамм 
микобактерии туберкулеза при размножении в 
организме человека и животных секретирует бел-
ки-антигены (ESAT-6 и CFP-10), были использова-
ны при создании специфических диагностических 
тестов, дифференцирующих инфекцию и вакцина-
цию БЦЖ по оценке продукции интерферона гам-
ма (IGRA – interferon-gamma release assay) in vitro 
в  2 коммерческих версиях: QuantiFERON и ELISPOT  
[7, 11 – 15].

В России на основе этих же белков (ESAT-6 
и  CFP-10)  был создан препарат для внутрикож-
ной пробы, выявляющей гиперчувствительность 
замедленного типа – Диаскинтест® – аллерген ту-
беркулезный рекомбинантный (АТР) в стандартном 
разведении, продуцируемый генетически модифи-
цированной культурой Escherichia coli BL21(DE3)/
pCFP-ESAT (ПАО «Фармстандарт»).

Юридическое обоснование и технические 
аспекты проведения кожной пробы с препаратом 
Диаскинтест® представлены в приказе Минздрав-
соцразвития  РФ от 29.10.09 г. «О внесение из-
менений в приложение № 4 к приказу Минздрава 
России от 21.03.03. № 109». В соответствии с этим 
приказом показания к проведению теста и оценку 
его результатов осуществляет фтизиатр, то есть у 
пациентов, составляющих группу риска по заболе-
ванию туберкулезом [16].

Такой подход к применению пробы с АТР (Диа-
скинтест®) согласуется с предложениями ВОЗ по 
применению тестов IGRA. В руководстве ВОЗ по 
ведению пациентов с латентной туберкулезной ин-
фекцией 2015года [17] представлены новые ре-
комендации, ориентированные в первую очередь 
на страны с уровнем доходов высоким либо выше 
среднего. Для выявления латентной туберкулезной 
инфекции рекомендуется использовать обе про-
бы (либо ПМ, либо АТР (IGRA)), при этом речь идет 
только об определенных группах риска, а не о скри-
нинге населения в целом. В этом же документе го-
ворится, что в странах с низким и средним уровнем 
доходов заменять ПМ анализом IGRA не следует. 

Для принятия решений о методе скрининга на 
туберкулез необходимо учитывать социально-эко-
номическую и эпидемиологическую ситуацию по 
туберкулезу. Как следует из Государственного до-
клада Федеральной службы по надзору в сфере 
защиты прав потребителей и благополучия чело-
века (2014 г.) в Российской Федерации заболе-
ваемость туберкулезом в 5 – 14 раз превышает 
заболеваемость в других экономически развитых 
странах [18]. Следует отметить, что для оценки сте-
пени распространенности туберкулезной инфекции 
среди населения, а также в качестве критерия ис-
коренения туберкулеза и перехода на селективный 
метод иммунизации вакциной БЦЖ эксперты ВОЗ 
предложили считать ежегодный риск первичного 
инфицирования детей в возрасте до 14 лет не пре-
вышающий 0,05%. [19] В Российской Федерации в 
2014 году он составил 1%, что по формуле матема-

тического моделирования К. Стибло является сви-
детельством эпидемиологического неблагополучия 
в стране [20].

Безусловно, появление в нашей стране нового 
диагностического теста (АТР) определяет необходи-
мость по-новому решать вопросы выявления, диа-
гностики туберкулеза и формирования групп риска 
по заболеванию среди детей и подростков. Это 
невозможно сделать без ответов на вопросы, ко-
торые накопились в процессе внедрения кожного 
теста с АТР в работу практического здравоохране-
ния, естественно в контексте оценки эпидемиче-
ской ситуации.

В настоящее время предлагается изменить по-
рядок скрининга здорового детского населения на 
туберкулез, используя оба туберкулиновых теста 
(Манту с 2 ТЕ ПППД-Л и с АТР), но каждый в разных 
возрастных группах. Так, с 8-летнего возраста ре-
комендуется использовать для скрининга только 
кожную пробу с препаратом АТР [2]. 

С нашей точки зрения, замена одной методики 
на другую, в данном случае туберкулиновой ПМ 
на кожную пробу с АТР для массового скрининга, 
возможна в том случае, если новая методика пре-
восходит заменяемую по технике проведения, диа-
гностическим возможностям или, по крайней мере, 
соответствует ей по всем позициям.

Что касается техники проведения туберкулино-
вых тестов, то она не имеет различий [10, 21]  – 
сохраняется влияние «человеческого фактора», 
ответственного за технические погрешности при 
проведении и оценке тестов, прежде всего,  при 
скрининге здоровой группы детского населения. 
В работах [22 – 26] указывается на технические 
погрешности при проведении кожных тестов. Эти 
погрешности могут быть обусловлены негативным 
эмоциональным состоянием некоторых детей на 
инъекцию и низким уровнем знаний и навыков 
среднего медицинского персонала первичной ме-
дико-санитарной помощи (ПМСП), которому отво-
дится основная роль, как при постановке теста, 
так и при его оценке и отборе на консультацию к 
фтизиатру. Существующие нормативные докумен-
ты по обучению среднего медицинского персонала 
ПМСП проведению массовой вакцинации и имму-
нологических кожных тестов [27] определяют поря-
док теоретической и практической подготовки, но 
качество обучения и применения знаний в работе 
зависит как от преподавателя, так и от обучаю-
щегося лица. Понятие «человеческий фактор»  при 
проведении массовых обследований тесно связа-
но с уровнем организационно-методических меро-
приятий в конкретном регионе или учреждении и 
формированием личной ответственности за конеч-
ный результат работы.

С нашей точки зрения, влияние «человеческого 
фактора» резко уменьшается, когда тестирование 
назначается и оценивается фтизиатром. Именно 
такой подход был на этапе клинического испыта-
ния кожной пробы с АТР и была доказана высо-
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кая эффективность теста при использовании его 
в сформированных по результатам туберкулиноди-
агностики группах диспансерного наблюдения фти-
зиатра-педиатра, прежде всего для диагностики 
туберкулеза и организации превентивной химиоте-
рапии [11, 28, 29].

По данным аналитического обзора статистиче-
ских показателей за 2011, 2012, 2013 годы [30], 
применение ПМ позволило выявить соответствен-
но 77,1, 82,6, 82,1% случаев туберкулеза у детей 
от 0 до 14 лет. Авторы обзора указывают на то, что 
увеличение эффективности туберкулинодиагности-
ки при выявлении заболевания в указанные годы 
обусловлено использованием пробы с АТР. Эта по-
зиция подтверждает высокую значимость исполь-
зования пробы с АТР в группах риска, сформи-
рованных по результату ПМ, и последовательного 
применения тестов (ПМ и с АТР) для выявления 
заболевания у детей. Такой подход – применение 
тестов в группах риска и при проведении диффе-
ренциальной диагностики – находит большее по-
нимание среди родителей детей, нежели массовые 
обследования, от которых в последние годы много 
отказов [2].

Объективными параметрами, именуемыми опе-
рационными характеристиками, являются  чувстви-
тельность и специфичность тестов. Идеальный ме-
тод должен обладать 100% чувствительностью и 
специфичностью. К сожалению, такие тесты встре-
чаются редко [31].

Что касается рассматриваемых иммунологиче-
ских кожных тестов (ПМ и с АТР), то с определенной 
долей достоверности можно оценивать только чув-
ствительность тестов, используя сведения о впер-
вые выявленных случаях активного туберкулеза. 
По этому признаку чувствительность тестов с АТР 
и ПМ, то есть положительный результат теста у 
больных туберкулезом, не имеет достоверных раз-
личий (АТР – 78 – 97,3% и ПМ – 84 – 100%) 
[9,  29, 32 – 34]. Но надо иметь ввиду, что по по-
ложительному результату ни того, ни другого теста 
диагноз туберкулеза поставить нельзя. Туберкули-
новые тесты определяют индивидуальный уровень 
сенсибилизации организма к МБТ, который может 
не соответствовать наличию и уровню туберкулез-
ного воспаления. Кроме больных активным тубер-
кулезом, положительный результат ПМ и пробы с 
АТР может быть: у здоровых лиц инфицированных 
МБТ, в том числе у тех кто входит в группу риска по 
развитию туберкулеза; у пациентов с впервые вы-
явленными туберкулезными изменениями в фазе 
обратного развития без установленной активности 
процесса. При этом результаты пробы с АТР, также 
как и ПМ не имеют достоверных различий у лиц 
указанных групп. Есть лишь указание, что у лиц, за-
болевших туберкулезом, гиперергическая реакция 
на АТР отмечается несколько чаще (79,8%), чем на 
ПМ (52,8%) [35].

Что касается оценки специфичности ПМ и про-
бы с АТР (отрицательный результат у здоровых 

в  отношении туберкулезной инфекции лиц), то объ-
ективная оценка ее не возможна, так как здоро-
выми считаются дети с латентной инфекцией и без 
нее. Готового «золотого» стандарта для диагностики 
латентной туберкулезной  инфекции нет. В то же 
время отрицательный результат по пробе с АТР 
может быть у детей в раннем периоде первичной 
туберкулезной инфекции, когда невозможно пред-
сказать разовьется заболевание или нет. У детей с 
впервые выявленными процессами в фазе обрат-
ного развития (кальцинация внутригрудных лим-
фатических узлов , очаговые изменения в легких в 
фазе уплотнения и кальцинации) тоже может быть 
отрицательный результат на определенном этапе 
заболевания, так как первичные процессы у детей 
не редко протекают волнообразно. По данным ли-
тературы, у 8 – 16% пациентов с положительным 
результатом ПМ на момент выявления заболева-
ния реакция на АТР была отрицательной [36 – 37].

Важно оценить насколько корректно 
представление о более высоких возможностях 
кожной пробы с АТР по сравнению с ПМ?

Сравнительная характеристика тестов по ан-
нотациям к ним и публикациям показывает, что 
основное различие заключается в том, что АТР от-
ражает только достаточно высокую специфическую 
сенсибилизацию организма пациента на белки-
антигены ESAT-6 и CFP-10, которые секретируются 
МБТ в активной или поздней стадии размножения. 
Уже этот факт ограничивает возможности кожной 
пробы с АТР в определении инфицирования МБТ, в 
том числе раннего периода первичной туберкулез-
ной инфекции. Кроме того, появление у ребенка 
положительной реакции на АТР бывает часто поз-
же, чем на ПМ.  Это свидетельствует не столько о 
латентном микробизме сколько о развивающейся 
инфекции. В тоже время ПМ отражает наличие в 
организме МБТ при любом профиле генов неза-
висимо от стадии инфекции и прогрессирования 
заболевания. Поэтому только по результату ПМ 
можно проводить отбор на иммунизацию вакци-
ной БЦЖ; определять показатель инфицированно-
сти населения МБТ и ежегодный риск первичного 
инфицирования (эпидемиологические показатели 
для оценки и прогнозирования эпидемической си-
туации по туберкулезу). ПМ с определенной долей 
достоверности позволяет установить поствакци-
нальную аллергию, инфицирование МБТ, полно-
ценно формировать группы риска по заболеванию 
туберкулезом, прежде всего, выделять детей в ран-
нем периоде первичной туберкулезной инфекции  
[10, 11, 32, 35, 37 – 41].

В целом диапазон положительных характери-
стик и диагностических возможностей у ПМ шире, 
чем у АТР особенно при оценке результатов ПМ в 
динамике. Данные официальной статистики  всегда 
свидетельствовали о том, что 80 – 85% впервые 
заболевших детей выявлялись по результату тубер-
кулинодиагностики с пробой Манту 2 ТЕ ППД-Л [2]. 
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При этом надо учесть, что КТГ органов грудной 
клетки при дополнительном обследовании до 2010 
года использовалась крайне редко и не являлась 
обязательной в группах риска.

Мнение [42 – 45] о пробе с АТР как более эф-
фективной для массового обследования, чем ПМ,  
обосновывается тем, что ПМ дает много «ложно-
положительных» реакций (63,6%) и, соответствен-
но, определяет низкое качество диагностической 
работы, не является убедительным. Авторы этих 
работ не учитывают, что в соответствии с директив-
ными документами [10, 27], по результату туберку-
линодиагностики только 14% детей и 9% подрост-
ков направляются в диспансер к фтизиатру как 
группа риска [38]. Эти результаты сопоставимы и 
не отличаются от таковых при отборе пациентов с 
положительным результатом кожной пробы с АТР, 
полученном при массовом обследовании, которые 
тоже являются группой риска по развитию заболе-
вания и подлежат обследованию у фтизиатра. Так 
по опубликованным данным при использовании 
АТР для скрининга обследованию у фтизиатра  под-
лежали 10,8 – 14,1% детей с сомнительным и  по-
ложительным результатом на тест [44, 46].

Следует обратить внимание на то, что сведения, 
представленные в литературе по диагностической 
значимости кожной пробы с АТР  и обобщенные 
как доказательная база для создания директив-
ного документа по ее применению для скрининга, 
основаны на  результатах исследований, которые 
не проводились по единому протоколу, то есть не 
являлись многоцентровыми [42 – 44, 46]. Так, в 
этих исследованиях не предусмотрено сравнение 
кожных тестов (проба Манту и АТР) у одного и того 
же контингента детей, не обеспечены контроль, 
стандарт оценки результата каждого теста по име-
ющимся директивным документам по формирова-
нию групп риска по туберкулезу. Нет отдаленных 
результатов наблюдения, которые бы позволили  
определить причины развития заболевания, вклад 
кожных тестов в диагностический процесс и сфор-
мировать дополнительные группы риска. Кроме 
того, в группах риска для каждого теста должен 
быть одинаковый подход к последующему рентге-
нологическому обследованию, которое занимает 
ведущую, по отношению к кожным тестам, пози-
цию по выявлению туберкулеза. Этот принцип не 
был соблюден и в тех работах, где одновременно 
проводились оба теста, что позволяет считать эти 
результаты не корректными, так как известно, что 
на оценку диагностических возможностей тестов, в 
данном случае проба с АТР, существенное влияние 
оказывает дополнительная информация (КТ) [31].

В работах, результаты которых обосновывают 
использование пробы с АТР для выявления и диа-
гностики туберкулеза при массовом обследовании 
детского населения [44 – 47], высокий риск си-
стематических ошибок. В исследованиях сравнива-
ются сомнительные и положительные результаты 
тестов. При этом не учитывается тот факт, что по ре-

зультатам пробы с АТР – все пациенты с сомнитель-
ным и положительным результатом теста относятся 
к группе риска, что касается пробы Манту, то это 
только пациенты с изменениями чувствительности 
к туберкулину (VI А, Б, В группы диспансерного уче-
та (ДУ)). Оценивая результативность тестов, авторы 
сравнивают число выявленных случаев туберкуле-
за из общего числа пациентов, обследованных ПМ 
(0,003%), а не из числа обследованных лиц, взятых 
для наблюдения в VI группу диспансерного наблю-
дения (0,1%). Последний результат сравним с пока-
зателем выявления патологии по положительному 
результату пробы с АТР при скрининге детского 
населения (0,1%). Следует обратить внимание на 
то, что положительный результат пробы с АТР в VI 
группе ДУ составил 6%, а при скрининге вместе 
с сомнительными результатами – 1,1%. Проводи-
лось сравнение результатов кожной пробы с АТР и 
ПМ, проведенной в предыдущем году, в том числе 
при проведении фармакоэкономического анализа 
[44  – 46]. Кроме того, положительный результат 
пробы с АТР является основанием для последующе-
го исследования  органов грудной клетки методом 
КТГ, а лицам, вошедшим в группы риска по резуль-
тату пробы Манту, проводилась только обзорная 
рентгенограмма [47 – 51].

Неравнозначные условия и некорректное фор-
мирование групп наблюдения приводят к искаже-
нию и неправильной интерпретации результатов 
исследования, соответственно, увеличивается ве-
роятность неправильных выводов и рекомендаций 
в целом.

Об этом свидетельствуют данные о том, что у ча-
сти детей из групп риска, которые длительно наблю-
дались в противотуберкулезном диспансере и кото-
рым проводилось в соответствии с директивными 
документами только традиционное рентгенологиче-
ское обследование, туберкулезные изменения, пре-
жде всего малые, во внутригрудных лимфатических 
узлах и легких не были выявлены. Впервые прове-
денные кожная проба с АТР и КТГ при положитель-
ном результате теста позволили выявить процессы 
в фазе обратного развития, в том числе с сохраня-
ющейся активностью выявленных изменений [37, 
45]. Есть лишь единичные работы об использовании 
КТГ у пациентов из групп риска по результату ПМ, 
при этом локальные формы ТБ выявлены в 42,2% 
случаев у пациентов с гиперергической реакцией 
на ПМ [30]. Результат свидетельствует о достаточно 
высокой эффективности выявления туберкулеза у 
детей этой группы при использовании для диагно-
стики КТГ. Это согласуется с данными литературы 
[37, 53], что наиболее часто туберкулез выявляется 
по результату КТГ при гиперергической реакции на 
оба теста (ПМ  и  АТР). В работе Л.В. Слогоцкой по-
казано, что наиболее часто ТБ обнаруживается у 
детей в раннем периоде первичной туберкулезной 
инфекции и в этой группе детей чаще, чем в других 
группах риска отмечается положительная реакция 
на АТР [29].
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Обращают на себя внимание и сведения о том, 
что у 18,5% детей, взятых на учет в VI А группу ДУ и 
первоначально отрицательно реагирующих на тест 
с АТР, через 3 – 6 месяцев результат становил-
ся сомнительным или положительным, в VI Б – у 
51,6% пациентов, в VI В– у 36% [37]. У 4% детей из 
контакта с больным туберкулезом через 3 – 6 ме-
сяцев отмечена конверсия отрицательного резуль-
тата кожной пробы с АТР – в положительный ре-
зультат [35]. Эти данные говорят о необходимости 
формирования групп риска и повторного (в  тече-
ние года) тестирования с АТР в этих группах.

Учитывая приведенные данные, возникают во-
просы: будут ли различия в выявлении заболева-
ния у детей, если всем им проводить КТГ в раннем 
периоде первичной туберкулезной инфекции не-
зависимо от реакции на АТР и с гиперергической 
реакцией на пробу Манту? Какой величиной будут 
исчисляться упущенные возможности предупреж-
дения локальной формы туберкулеза при массо-
вом скрининге с применением АТР 1 раз в год?

Однако следует учесть, что в настоящее вре-
мя в противотуберкулезных учреждениях, особен-
но в отдаленных от центра России территориях и 
сельской местности доступность КТГ , ограничена. 
Поэтому положительный результат АТР позволяет 
сделать отбор на КТГ с наибольшим эффектом пре-
жде всего в группах риска по результату тубер-
кулинодиагностики и из очагов инфекции. Таким 
образом, среди этого контингента увеличивается 
возможность своевременного выявления заболе-
вания и, соответственно, уменьшается вероятность 
выявления случаев активного туберкулеза и фазе 
обратного развития [37, 42, 46, 54]. Однако если 
дети с положительным результатам на АТР не будут 
обследованы методом КТГ, то вероятность выяв-
ления заболевания не может быть выше, чем при 
стандартном обследовании ПМ.

Приведенные нами данные определяют необ-
ходимость проведения многоцентрового исследо-
вания с соблюдением протокола, определяющего 
равные условия для применения и оценки – ре-
зультативности каждого теста, включая отдаленные 
результаты исследования, характеризующие, пре-
жде всего, не выявление заболевания. Результаты 
такого исследования позволят объективно оценить 
вклад каждого из тестов, а также варианты их со-
вместного использования при обнаружении ТБ у 
детей и формировании групп риска по туберкулезу.

Что касается вопроса об определении активно-
сти выявленных изменений, прежде всего в фазе 
обратного развития (кальцинация, уплотнение), то 
АТР, также как и ПМ, не позволяет однозначно 
оценить активность процесса при установлении 
«малых форм» туберкулеза из-за отсутствия досто-
верных различий для активного и неактивного про-
цесса по результату пробы с АТР. Это подтверждает-
ся сложностью определения диспансерной группы 
наблюдения детей с впервые выявленными изме-
нениями в фазе обратного развития при положи-

тельной реакции на кожный тест с АТР (1 или  III  А 
группы) [55, 56].  В аналитическом обзоре [30] 
указывается на то, что в 2012 – 2014 годах число 
выявленных случаев активного туберкулеза из IIIА 
группы ДУ растет и в 2013-2014 годах составило 
около 300 на 100 тыс. численности этой группы ДУ.

Среди пациентов с положительной реакцией на 
АТР активность процесса при «малой форме» тубер-
кулеза установлена в 28,6% случаев при наличии 
триады симптомов: признаки интоксикации, изме-
нения в анализе крови, гиперергическая реакция 
на ПМ (V1Б группа ДУ). У большинства пациентов 
с положительной реакцией на АТР (71,4%) малые 
очаговые изменения в легких были отнесены к 
процессам с сомнительной активностью (0 груп-
па ДУ) [57].

В целом, интерпретация положительного ре-
зультата АТР с точки зрения отрицания или под-
тверждения активности процесса у пациентов с 
локальной формой туберкулеза в фазе обратного 
развития (уплотнение, кальцинация) должна про-
водиться с учетом  эпидемиологического анамне-
за, оценки клинического состояния пациента, ди-
намики КТ органов грудной клетки, реакции на ПМ 
и пробы с АТР в динамике. Положительный резуль-
тат на пробу с АТР может быть обусловлен длитель-
ностью циркуляции Т-клеток иммунологической па-
мяти и не всегда свидетельствует об активности 
выявленных изменений, иммунологическая память 
может увеличивать интервал нормализации тубер-
кулиновых тестов, в том числе с АТР. Сохранение 
положительной реакции на АТР у детей, инфици-
рованных МБТ без локальной формы туберкулеза, 
после превентивной химиотерапии (ПХТ) возможно 
при наличии в окружении ребенка больного тубер-
кулезом [55, 56].

Кожная проба с АТР имеет большое значение 
для дифференцированного подхода к проведению 
ПХТ у пациентов из групп риска, сформированных 
по результату туберкулинодиагностики. Результа-
ты исследований свидетельствуют о возможности 
проведения ПХТ только пациентам с положитель-
ным результатом теста [35, 58, 59].

Совместное использование ПМ и пробы с АТР 
при проведении дифференциальной диагностики 
показало, что при неспецифической патологии в 
87,2 – 100% случаев при положительном резуль-
тате ПМ результат пробы с АТР был отрицательным 
[25, 60]. Это несомненное достоинство пробы с АТР 
при проведении дифференциальной диагностики у 
лиц, инфицированных МБТ. Однако нельзя ставить 
в основу диагностического процесса результат те-
ста. При скрининговом исследовании в соматиче-
ском стационаре только у четверти пациентов с по-
ложительным результатом АТР выявляются тубер-
кулезные изменения разной активности [3]. В тоже 
время 15 – 16% пациентов с неспецифической па-
тологией имеют положительный результат АТР [60].

Кожные туберкулиновые тесты являются допол-
нительными критериями для постановки диагноза, 
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их результаты и положительные, и отрицательные 
могут быть при туберкулезе, при неспецифической 
патологии и у здоровых лиц. Факт туберкулеза мо-
жет быть подтвержден или исключен после сбора 
анамнеза, анализа клинических, рентгенологиче-
ских, лабораторных данных. 

Заключение
В алгоритме выявления и диагностики тубер-

кулеза, представленные кожные тесты взаимно 
дополняют друг друга и не могут быть взаимо-
заменяемыми. ПМ позволяет определить нали-
чие инфицирования МБТ и включить пациента к 
группе риска по туберкулезу, обладает широким 
спектром диагностических возможностей в ди-
намике.

Проба с АТР имеет диагностическую ценность 
и востребованность в группах риска по развитию 
туберкулеза (контакт, изменение чувствительности 
на ПМ, социальные предпосылки, заболевания со 

сходной клинико-рентгенологической картиной). 
Иммунологические кожные пробы (ПМ и АТР) не 
позволяют судить об активности выявленных изме-
нений при «малых формах» заболевания. Только со-
вокупная оценка анамнеза заболевания, его кли-
нической картины и течения, оценка результатов 
параклинических исследований и результатов обо-
их тестов позволяет дать правильное направление 
диагностическому процессу.

Использование для скрининга населения толь-
ко пробы с АТР не позволит в полном объеме фор-
мировать группы риска по заболеванию туберку-
лезом. Необходимо проведение многоцентрового 
исследования для объективной оценки возмож-
ностей и вклада в диагностический процесс обо-
их кожных тестов и получения ответов на суще-
ствующие вопросы. Все это позволит представить 
алгоритм и мониторинг использования рассматри-
ваемых тестов в практической работе фтизиатра 
и врача общей практики.
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