


базового медицинского колледжа №1. Контрольную  группу  составили 21 студента 

гуманитарного профиля Харьковского Национального Университета им. Каразина.  

Результаты. Прирост  инфицированности  за  годы  обучения  у  студентов  

ХНМУ  составил 28,6%,  у студентов лечебного факультета - 30,7%, у студентов 

педиатрического факультета - 23,1%. у  студентов  средних  учебных  медицинских  

учреждений – 14,3%. Следовательно,  у обследованных студентов произошло 

первичное инфицирование. За  годы  обучения  выраженные  и  гиперергические  

реакции  на  туберкулин  у студентов медицинского профиля увеличились в 7 раз, с 

4,0% до 27,1%, соответственно, у студентов  средних  учебных медицинских  

учреждений  в 9  раз,  с 1,6%  до 13,7%. Лица  с виражом  туберкулиновой  

чувствительности, а также  с выраженными и гиперергическими реакциями  

относятся к  группе риска по туберкулезу. Случаи заболевания  туберкулезом  

выявляются  на 5-ом  и 6-ом  курсах,  что свидетельствует о увеличении   риска  

заболевания  студентов  учебных  медицинских  учреждений  с годами обучения.  В 

то время как у студентов  гуманитарного профиля  случаев  заболевания  

туберкулезом за годы обучения не наблюдалось, прирост инфицированности 

статистически незначимый. Из  числа  заболевших студентов чаще встречается 

туберкулез  органов  дыхания. Во всех случаях туберкулеза легких имел место  

распад  легочной  ткани,  что  говорит  о  несвоевременном  выявлении заболевания. 

Выводы. Достоверное увеличение частоты инфицированности микобактериями 

туберкулеза, нарастание числа выраженных  и гиперергических реакций  за  годы  

обучения, выявление  туберкулеза  на  старших  курсах доказывает, что  студенты-

медики  составляют  самостоятельную  группу  повышенного риска заболевания 

туберкулезом и нуждаются в осуществлении мероприятий социальной профилактики 

туберкулеза. 
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Нетуберкулёзный микобактериоз (А.31) – инфекционное заболевание, 

вызываемое микобактериями, за исключением M. leprae, а также микобактерий 

входящих в комплекс M. tuberculosis. 

На данный момент известно более 150 видов нетуберкулёзных 

микобактериозов (НТМ). До 75% микобактериозов вызывают M. avium complex 

(МАС). Микобактериозы рспространены в окружающей среде, передаются 

преимущественно через воду и почву, факт передачи от человека к человеку не 

доказан. Наиболее часто микобактериозы встречаются у ВИЧ-инфицированных 

больных. При содержании CD4<50/мкл возможно возникновение 

диссеминированного микобактериоза (в 90% случаев возбудитель – МАС). 

Различают 4 основные формы микобактериозов: лёгочная, поражение кожи и 

мягких тканей, поражение лимфоузлов, диссеминированная инфекция.  

Диагностические критерии микобактериозов: 

клинические: кашель с мокротой, кровохарканье, потеря веса, ночная потливость, 

одышка, слабость; 

рентгенологические: узловые или кавернозные изменения в лёгких; 



КТ: мультифокальные бронхоэктазы с множественными мелкими узелками; 

лабораторное подтверждение: 2 положительных на один и тот же вид НТМ образца 

мокроты с разницей не менее 1 недели и не более 12 месяцев или биопсия лёгкого 

(кислотоустойчивые бактерии, гранулематозное воспаление) и положительная 

культура на НТМ; 

идентификация вида НТМ: полимерзная цепная реакция (Hein test).  

Лечение микобактериозов зависит от локализации поражения и вида 

возбудителя. Стандартная схема химиотерапии микобактериозов должна длиться не 

менее 12 мес. с обязательной культуральной конверсией мокроты и включать 3 

препарата: 

Кларитромицин 500 мг или Азитромицин 500 мг; 

Этамбутол 25 мг/кг; 

Рифампицин 600 мг. 

Стандартная схема лечения туберкулёза в свою очередь включает приём 4 

препаратов (изониазид, рифампицин, пиразинамид, этамбутол) в течение 2 месяцев и 

2 препаратов (изонизид, рифампицин) в течение 4 месяцев и потому не может 

обеспечить достаточную эффективность терапии микобактериозов. 

За 2015 год в ХОПТД № 1 было культурально выявлено 28 случаев 

микобактериозов, что составило 4,7% от всех больных. Микобактериоз 

устанавливался на основании характера роста пигмент-продуцирующих колоний 

(оранжевые колонии в форме бляшек). При этом идентификация вида возбудителя не 

проводилась и больным была назначена стандартная противотуберкулёзная терапия, 

что в последующем может привести к снижению эффективности лечения.  

Выводы: 

1. Распространённость микобактериозов имеет тенденцию к росту за 

последние года, что вероятно связано с ростом ВИЧ-инфекции; 

Неосведомлённость врачей о проблеме нетуберкулёзных микобартериозов, а 

также отсутствие необходимого оборудования существенно снижает качество их 

диагностики и приводит к назначению стандартных схем химиотерапии, что в свою 

очередь является прогностически неблагоприятным фактором для больных. 
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Інтенсивність туберкулінової реакції залежить від ступеню специфічної 

сенсибілізації організму. Але існує велика кількість факторів та станів організму, які 

можуть вплинути на результат туберкулінової проби, послабити її специфічні прояви, 

або, навпаки,  посилити до гіперергічних. 

Результати багатьох досліджень показали, що діагностичний реагент для 

шкірної проби на основі рекомбінантного білка ESAT-CFP дозволяє достовірно 

диференціювати ГСТ, обумовлену інфікуванням М. tuberculosis, від реакцій, 

пов’язаних із вакцинальним імунітетом (БЦЖ) та інфікуванням іншими видами 

мікобактерій.  

За результатами до клінічних та клінічних досліджень було доведено, що АТР 

нетоксичний, немає сенсибілізуючих властивостей, безпечний та специфічний. 


