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Эффективность нового кожного 
теста (Диаскинтест) при выявлении 
инфицированных и заболевших 
подростков среди контактировавших 
с больными туберкулезом

Непрерывное профессиональное образование: туберкулез у детей
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Кожная туберкулиновая проба Манту широко применяется для выявления латентной туберкулезной инфекции (ЛТИ). 
Однако из-за низкой специфичности пробы (высокой частоты ложноположительных реакций, которые  объясняются 
перекрестной сенсибилизацией с вакцинным штаммом Mycobacterium bovis BCG) возникают трудности в интер-
претации ее результатов. Новый метод диагностики ЛТИ и активного туберкулеза — Диаскинтест содержит белки 
CFP 10 и ESAT 6, которые отсутствуют в геноме M. bovis BCG и в большинстве нетуберкулезных микобактерий. В ста-
тье представлены результаты изучения диагностической ценности Диаскинтеста (0,2 мкг/0,1 мл) и пробы Манту 
(с 2 ТЕ ППД-Л) у подростков из контакта с больными туберкулезом бактериовыделителями. В двух колледжах было 
обследовано 143 подростка, всем проведен Диаскинтест, 131 — проба Манту, всем — рентгенологическое иссле-
дование, включая компьютерную томографию. Диаскинтест продемонстрировал высокую чувствительность и специ-
фичность в диагностике туберкулеза среди близких контактов с больными бактериовыделителями. Положительная 
реакция Манту обнаружена у 77,9% (102/131) обследованных, положительный Диаскинтест — у 5,6% (8/143). 
Применение Диаскинтеста позволило диагностировать 5 случаев туберкулеза и 3 — ЛТИ.
Ключевые слова: подростки, туберкулез, реакция Манту, Диаскинтест, диагностика.

Effectiveness of new skin test (Diaskintest) in revelation 
of infected adolescents who had a contact with patients 
with tuberculosis
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Skin tuberculin Mantoux test is widely used for the revelation of latent tuberculosis infection (LTI). Low specificity of the test (high rate 
of false-positive reactions due to the cross-sensitizing to vaccine strain Mycobacterium bovis BCG) results in difficulties in its interpret
ation. New method of LTI and active tuberculosis diagnostics is Diaskintest; it contains proteins CFP 10 and ESAT 6 which are absent in 
genome of M. bovis BCG and in most non-tuberculosis mycobacteria. The article presents results of a study of diagnostical value of 
Diaskintest (0.2 mkg/0.1 ml) and Mantoux test (with 2 TU PPD-L) in adolescents who had contacted with patients with tuberculosis. 
143 adolescents from 2 colleges were examined, Diaskintest was performed in all of them, Mantoux test — in 131 patients, 
X-ray imaging including computer tomography — in all patients. Diaskintest demonstrated high sensitivity and specificity in diagnostics 
of tuberculosis in adolescents who had a contact with infected persons. 77.9% had positive Mantoux test (102/131), 5.6% — positive 
Diaskintest (8/143). Diaskintest revealed 5 cases of tuberculosis and 3 cases of LTI.
Key words: adolescents, tuberculosis, Mantoux test, Diaskintest, diagnostics.
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Известно, что лица, близко контактирующие с больными 
туберкулезом бактериовыделителями, чаще остальных 
подвержены заболеванию [1–3]. Своевременное выяв-
ление туберкулеза — первоочередная задача, направ-

ленная на снижение заболеваемости. Отслеживанием 
контактов, проведением исследований для раннего 
выявления туберкулеза или инфицирования в основ-
ном занимаются в странах с низкой заболеваемостью 
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туберкулезом. Одно из направлений программ по кон-
тролю над туберкулезом в этих регионах — выявление 
и оценка состояния лиц, контактировавших с больными 
легочной формой туберкулеза с акцентом на домашние 
бытовые контакты (далее по тексту — отслеживание кон-
тактных лиц) [4]. Благодаря этому возможна профилакти-
ка активных форм заболевания путем лечения латентной 
туберкулезной инфекции (ЛТИ), проявляющейся только 
положительными иммунологическими тестами. Согласно 
данным Центра по контролю и профилактике заболева-
ний США (US Centers for Disease Control and Prevention), 
именно обследование контактных лиц сыграло важную 
роль в снижении (~44%) заболеваемости туберкулезом 
в США в период 1993–2004 гг. [4].
В странах с высокой заболеваемостью все силы здраво-
охранения брошены на лечение активных форм тубер-
кулеза. Кроме того, отслеживание контактных лиц для 
выявления ЛТИ ограничено вследствие того, что диаг-
ностические критерии заболевания в странах с низким 
уровнем дохода населения не стандартизованы, и лече-
ние, как правило, не проводится [3]. В существующих 
международных рекомендациях в странах с высокой 
заболеваемостью профилактика изониазидом рекомен-
дована только для детей в возрасте до 5 лет, которые 
контактировали с больными [3, 5].
В систематическом обзоре литературы, опубликованной 
на английском языке в 1953–2004 гг., авторы оценили 
целесообразность обследования лиц, имевших бытовой 
домашний контакт с больными туберкулезом [6]. В целом 
среди всех обследованных контактных лиц туберкулез 
выявлен в 4,5% случаев, ЛТИ — в 51,4%. Данные резуль-
таты свидетельствуют о том, что отслеживание контакт-
ных лиц заслуживает серьезного внимания к ранней диа-
гностике и уменьшению распространения туберкулеза 
в регионах с высокой заболеваемостью. Несомненно, 
что близкие лица входят в группу риска заражения тубер-
кулезом [7], но большинство вторичных случаев болезни 
в регионах с высокой заболеваемостью обнаруживаются 
за пределами исследований таких контактов [8]. Во всех 
исследованиях проводили пробу Манту, чаще диагноз 
ЛТИ ставился лицам с диаметром папулы более 10 мм.
В России контактные с больными туберкулезом лица 
подлежат наблюдению в IV группе диспансерного уче-
та противотуберкулезного диспансера; дети и подростки 
должны получать химиопрофилактику при отрицательных 
реакциях Манту и превентивную терапию — в случае 
инфицирования [9]. Несмотря на то, что подавляющее чис-
ло детей (по данным отчета) подвергались химиотерапии, 
показатель заболеваемости туберкулезом детей и под-
ростков в 2008 г. составил 330,3 и 546,0 на 100 тыс. 
находившихся в контакте, что превышает общие пока-
затели заболеваемости, соответственно, в 21 и 16 раз. 
Данные по заболеваемости туберкулезом подростков 
из бытового контакта с бактериовыделителями состави-
ли 888,3 (общий показатель — 34,3 на 100 тыс. подрост-
кового населения) [10].
В Москве в 2009 г. показатель заболеваемости детей 
и подростков на 100 тыс. лиц, находившихся в контак-
те с бактериовыделителями, составил 209,0, что почти 
в 10 раз выше общих показателей заболеваемости дан-
ного контингента (7,4 и 20,3, соответственно, на 100 тыс. 
детского и подросткового населения). Среди заболев-
ших туберкулезом детей в 44,3% установлен контакт 
с больными взрослыми из близкого окружения [11], что 

свидетельствует о неудовлетворительном состоянии диа-
гностики и превентивного лечения.
Более 100 лет кожная туберкулиновая проба Манту 
считается методом выявления ЛТИ. Однако из-за низ-
кой специфичности пробы — высокой частоты ложно-
положительных реакций, которые объясняются пере-
крестной сенсибилизацией с вакцинным штаммом БЦЖ 
(Mycobacterium bovis BCG), возникают трудности в ее 
интерпретации. Реакции на туберкулин не отличаются 
у впервые инфицированных и лиц, перенесших в про-
шлом туберкулезную инфекцию или заболевание локаль-
ными формами, поскольку положительная реакция Манту 
сохраняется долгие годы [12–14]. В результате гипердиаг-
ностики туберкулезной инфекции имеет место необосно-
ванное назначение превентивной противотуберкулезной 
терапии неинфицированным детям. С другой стороны, 
при недооценке положительных реакций, которые при-
нимают за поствакцинальную аллергию, у многих детей 
и подростков туберкулез выявляется поздно — либо 
в запущенном состоянии, либо в стадии уже начавшейся 
кальцинации [15–17]. Недавно инфицированные лица 
с виражом туберкулиновой реакции подвержены повы-
шенному риску развития заболевания. При отсутствии 
лечения у 2–5% лиц развивается заболевание, причем 
у 80% всех заболевших — в течение 1–2 лет после инфи-
цирования, после чего риск быстро снижается [18–20]. 
По данным М. В. Шиловой (2009), в России из каждых 
1000 впервые инфицированных детей и подростков 
(с виражом туберкулиновых реакций) заболевают тубер-
кулезом 12 детей и 100 подростков [10].
Согласно данным, полученным за прошедшее столетие, 
наиболее уязвимыми для заболевания туберкулезом 
являются лица раннего детского возраста и подростки. 
Исследования, проведенные в начале ХХ века, показали 
высокую заболеваемость смертельно опасными форма-
ми туберкулеза детей первых двух лет жизни [21–23]. 
По данным Ш. Пирке, на основании английских исследо-
ваний 1922 г. кривая смертности от туберкулеза подни-
мается по месяцам до конца первого года жизни, затем 
падает до восьмого года и вновь поднимается до 20 лет 
[21]. В Москве в 1926–1927 гг. смертность от туберку-
леза детей первых лет жизни составила 272 на 100 тыс. 
детского населения и соответствовала почти 100% инфи-
цированности детей этого возраста. Дети, которые пере-
несли болезнь, приобретали определенный иммунитет 
и оставались туберкулин-положительными многие годы. 
Начиная с 5-летнего возраста, смертность снижалась, 
достигая минимума к 10–14 годам, но в подростковом 
возрасте она вновь возрастала [24]. Аналогичные тенден-
ции возрастной заболеваемости приводятся и в совре-
менных источниках [20, 25, 26].
Разработка теста, который мог бы предсказать разви-
тие заболевания у 5–10% лиц с латентной туберкулезной 
инфекцией, позволит изменить текущую ситуацию и уста-
новить приоритеты лечения в инфицированной популяции. 
Это приведет к лучшему использованию ресурсов здравоох-
ранения и позволит разорвать цепь передачи инфекции.
Более 10 лет назад был расшифрован геном мико-
бактерий туберкулеза, появилась возможность выя-
вить отличия между вакцинным штаммом M. bovis BCG 
и вирулентными штаммами Mycobacterium tuberculosis. 
Было обнаружено, что в RDI (region of difference) генома 
M. tuberculosis находятся гены, кодирующие секрецию 
белков CFP 10 и ESAT 6, которые отсутствуют в гено-
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ме M. bovis BCG и большинстве нетуберкулезных мико-
бактерий [27–29]. Открытие антигенов, специфичных 
для M. tuberculosis, привело к разработке тестов in vitro, 
основанных на детекции увеличения продукции интерфе-
рона (ИНФ) � в ответ на стимуляцию этими антигенами. 
Тесты IGRA (Interferon-gamma release assay) показали 
почти 100% специфичность, но относительно низкую чув-
ствительность (~80%) [30–32].
Одно небольшое исследование ясно продемонстрировало, 
что величина специфического ответа на ESAT 6 увеличе-
нием синтеза ИФН � у здоровых людей, контактировавших 
с больными туберкулезом, коррелировала с возникнове-
нием болезни спустя один год [33]. Сопоставимыми ока-
зались данные большого исследования на 1052 здоро-
вых домашних контактах из Гамбии, в котором величина 
специфического ИФН � ответа на ESAT 6 коррелировала 
с массивностью бактериовыделения у контактируемого 
источника [34]. Важно, что никакой корреляции не было 
найдено для туберкулиновой пробы Манту.
R. Diel и соавт. в Германии изучили 601 случай семейно-
го контакта с больными туберкулезом лиц, из которых 
278 (46,3%) были вакцинированы [34]. Проба Манту 
была положительной в 243 (40,0%) случаях, тогда как 
тест IGRA — в 66 (11,0%). Назначение изониазида 
в качестве превентивного лечения позволило снизить 
число и величину положительных реакций на тест IGRA 
у 41 пациента. В течение двух лет у 6 человек с поло-
жительной реакцией на тест IGRA развился активный 
туберкулез; никто из лиц с отрицательным реакциями 
не заболел. Авторы исследования отметили, что специ-
фичность теста IGRA варьирует от 98 до 100% (т. е. у лиц 
с отрицательными реакциями туберкулез не развивался). 
У иммунокомпетентных взрослых чувствительность теста 
также высокая — возможность развития туберкулеза 
при положительной реакции в течение двух лет оценива-
ется в 97,8–99,8%, по разным коммерческим версиям 
теста IGRA (Т-SPOT и QuantiFERON-TB Gold In Tube) [35].
Отмечено, что противотуберкулезное лечение лиц с пред-
полагаемой ЛТИ (как правило, назначение изониазида 
в течение 9–12 мес) существенно снижает риск развития 
у них активного процесса [25, 36, 37]. Поскольку изониа-
зид действует только на активно делящиеся микобактерии 
[38], и в течение 6–12 мес эффективна химиотерапия, 
то вероятно, что некоторая часть бактерий у пациентов 
с латентной туберкулезной инфекцией находится в ста-
дии деления [39]. Изониазид предотвращает реинфекцию 
микобактериями, вышедшими из латентного состояния, 
что приводит к снижению численности возбудителя, хотя 
и требует не менее 6 мес лечения [40, 41]. В некоторых 
работах отечественных авторов показано, что химиопро-
филактика, проведенная у детей и подростков с туберку-
линовыми реакциями (гиперергическими, нарастанием 
чувствительности, виражом), снижает вероятность раз-
вития локальных форм туберкулеза в 3–7 раз [12, 42]. 
В России в основном применяются краткосрочные курсы 
превентивного лечения — до 3 мес [9].
Однако, несмотря на достоинства тестов IGRA, существу-
ют такие недостатки, как высокая стоимость, наличие 
оборудованной лаборатории и соблюдение требований 
по забору крови для сохранения жизнеспособности лим-
фоцитов, продуцирующих ИНФ �. Стоимость определения 
ИФН � — 30–40$, но это компенсируется уменьшением 
стоимости лечения, так как меньшему числу больных при-
ходится проводить химиотерапию. В США Центр контро-

ля и предупреждения заболеваний рекомендует замену 
кожной туберкулиновой пробы на тесты оценки про-
дукции ИФН �. Британские же ученые считают, что этот 
тест следует применять при положительном результате 
кожных туберкулиновых проб. Они отмечают, что такое 
двухэтапное исследование больше подходит по критерию 
«цена-эффективность». Аналогичного подхода придержи-
ваются и в Германии [35, 43, 44].
Решением проблемы могли бы стать кожные тесты со 
специфическими антигенами, которые используют в 
лабораторных тестах CFP 10 и ESAT 6. В России разрабо-
тан препарат Диаскинтест, который представляет собой 
комплекс рекомбинантных белков CFP10-ESAT6, про-
дуцируемых Echerichia coli BL21 (DE3)/pCFP-ESAT [45]. 
Препарат предназначен для внутрикожного применения. 
Применение Диаскинтеста регламентировано приказом 
Минздравсоцразвития РФ № 855 [46], в соответствии 
с которым препарат применяют в противотуберкулезных 
учреждениях или, при отсутствии таковых, по назначению 
врача-фтизиатра и его методическом обеспечении.
Безопасность, специфичность и чувствительность Диа-
скин  теста впервые была изучена в клинических исследо-
ваниях специалистами Московского научно-практи чес-
кого центра борьбы с туберкулезом (МНПЦБТ). Про  ве дено 
сравнение результативности применения Диаскинтеста 
с кожным туберкулиновым тестом (КТТ) Манту с 2 ТЕ 
PPD-L [47, 48]. Целью этих исследований было изучение 
возможностей применения Диаскинтеста для диагно-
стики заболевания или установления ЛТИ у подростков, 
контактировавших с больными туберкулезом бактерио-
выделителями.
Первоначально нами обследованы 143 подростка — 
студенты двух колледжей (n = 22, n = 121), близко 
контактировавшие в классах с больными туберку-
лезом бактериовыделителями. В первом колледже 
обучают специальности парикмахера, во втором — 
фельдшеров-акушеров. Поскольку будущая профессия 
предполагает большой социальный контакт с множе-
ством лиц, включая грудных детей, важно было выявить 
среди них всех заболевших и инфицированных с высо-
ким риском развития заболевания.
Диаскинтест (0,2 мкг/0,1 мл) проведен всем участни-
кам исследования, проба Манту (с 2 ТЕ ППД-Л) — толь-
ко 131 подростку, поскольку родители некоторых под-
ростков отказались от тестирования (табл. 1). Техника 
проведения Диаскинтеста: 0,1 мл препарата вводится 
внутрикожно в область внутренней поверхности сред-
ней трети предплечья, аналогично технике пробы Манту. 
Результаты теста оценивали через 72 ч и считали отрица-
тельными при полном отсутствии инфильтрата и гипере-
мии или наличии только «уколочной» реакции; сомнитель-
ными — при возникновении гиперемии (любого размера 
без инфильтрата); положительными — при появлении 
инфильтрата (папулы) любого размера.
Спустя 5 мес четверо подростков продолжали химиотера-
пию: 2 человека с ЛТИ и 2 — с активным туберкулезом, 
выявленных при первом обследовании. Выбыли из кол-
леджа 2 подростка; 25 человек, достигнув 18-летнего 
возраста, воспользовались правом отказаться от вну-
трикожных проб и прошли только рентген-исследование. 
Таким образом, повторные тесты были проведены только 
у 90 студентов медицинского колледжа. Кроме того, 
дополнительно были обследованы еще 107 человек 
из этого колледжа, которые могли иметь случайный кон-
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такт с заболевшими. Сразу после кожных тестов все 
студенты обследованы с применением рентгенографии, 
а лица с положительными результатами Диаскинтеста — 
компьютерной томографии (КТ).
Все случаи туберкулеза были подтверждены в условиях 
специализированного противотуберкулезного стациона-
ра с применением комплекса диагностических меро-
приятий: посевы диагностического материала, полное 
рентгенологическое исследование, включая КТ (при 
необходимости); необходимое лечение. Превентивную 
терапию лицам с положительными результатами Диа-
скинтеста проводили согласно методическим рекоменда-
циям Департамента здравоохранения города Москвы — 
не менее 6 мес [49].
В коллективе подростков в возрасте 15–18 лет из перво-
го колледжа была выявлена больная инфильтративным 
туберкулезом легких с бактериовыделением: реакция 
Манту — 14 мм, реакция на Диаскинтест — 23 мм. 
Близко контактировавшие с ней студенты (n = 22) обсле-
дованы с помощью Диаскинтеста, из них у 20 параллель-
но выполнена проба Манту (двое подростков отказались 
от ее проведения). В итоге, положительная реакция Манту 
была выявлена у 18 из 20 (90%) подростков (папулы — 
8–19 мм; средний размер — 11,7 ± 2,9 мм), положитель-
ная реакция на Диаскинтест — только y 4 из 22 (18%) 
(см. табл. 1). У 3 студентов диагностированы локальные 
формы туберкулеза легких: у 1 — очаговый (реакция 
Манту — 10 мм, Диаскинтест — 17 мм), у 2 — инфиль-
тративный (реакция Манту — 12 и 14 мм, Диаскинтест — 
22 и 23 мм, соответственно). Только у одной студент-
ки с положительным результатом Диаскинтеста (19 мм) 
не выявлено изменений при рентгенологическом иссле-
довании, включая КТ.
Во втором колледже выявлена девушка с диссемини-
рованным туберкулезом легких и бактериовыделением 

(реакция Манту — 14 мм, Диаскинтест — 17 мм). С помо-
щью Диаскинтеста обследованы 121 человек, близко 
с ней контактировавших, с помощью пробы Манту — 
только 111 (10 человек отказались от проведения про-
бы). В коллективе из 121 подростка (все в возрасте 
17 лет) у 84 из 111 (75,7%) была зафиксирована поло-
жительная реакция Манту (5–18 мм; средний размер — 
10,5 ± 5,1 мм), у 4 из 121 (3,3%) — положительный 
результат Диаскинтеста (размеры — 4, 12, 13 и 27 мм; 
табл. 2). У двоих из четырех с положительными резуль-
татами Диаскинтеста выявлен туберкулез: диссеминиро-
ванный туберкулез легких с бактериовыделением (реак-
ция Манту — 18 мм, Диаскинтест — 12 мм) и туберкулез 
внутригрудных лимфатических узлов (реакция Манту — 
11 мм, Диаскинтест — 13 мм). У 2 подростков с положи-
тельными реакциями на Диаскинтест (4 и 27 мм) измене-
ний при рентгенологическом исследовании не выявлено.
Рентгенологически были обследованы сотрудники кол-
леджей и учащиеся других групп, заболеваний не выявле-
но. Поскольку в предыдущий год туберкулинодиагностика 
в коллективе не проводилась, данные о наличии/отсут-
ствии виража или нарастании туберкулиновых реакций 
отсутствовали.
Повторные постановки пробы 90 (из 121) студентам меди-
цинского колледжа выявили следующую динамику: у одного 
подростка положительный результат Диаскинтеста (4 мм) 
стал отрицательным, у 4 отрицательный — стал положи-
тельным. У этих же подростков: у одного размер папулы 
в реакции Манту уменьшился с 17 до 11 мм, у троих — 
увеличился (см. табл. 2). Всем им было проведено рент-
генологическое обследование, включая КТ. Туберкулез 
не выявлен ни у кого. Всем лицам с виражом реакций 
на Диаскинтест назначена превентивная химиотерапия 
двумя препаратами (изониазид и пиразинамид) на 6 мес 
в связи с высокой опасностью развития заболевания.

Кожные тесты Колледж
Положительные результаты теста, 

абс. (%)
Случаи активного туберкулеза, 

абс. (%)

Манту 

I 18/20 (90) 3/18 (17)

II 84/111 (76) 2/84 (2)

Всего 102/131 (78) 5/102 (5)

Диаскинтест 

I 4/22 (18) 3/4 (75)

II 4/121 (3) 2/4 (50)

Всего 8/143 (6) 5/8 (63)

Таблица 1. Частота положительных результатов пробы Манту и Диаскинтеста и доля лиц с активным туберкулезом среди 
положительно реагирующих на пробы

Таблица 2. Динамика реакций на пробу Манту и Диаскинтест у подростков спустя 5 мес

Примечание. I — колледж, в котором обучают специальности парикмахера; II — фельдшеров-акушеров.

Пациенты 1-й тест Манту, мм 2-й тест Манту, мм 1-й тест ДСТ, мм 2-й тест ДСТ, мм

1. 8 12 0 10

2. 12 24 0 18 

3. 7 11 0 11

4. 17 11 0 9

5. 12 13 4 0
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Согласно действующему приказу № 109 [9], превентивную 
терапию назначили бы только 1 из 4 пациентов — с гипе-
рергической реакций Манту и одновременным увеличе-
нием реакции более чем на 6 мм. В предыдущем нашем 
исследовании было показано, что у детей из контакта 
с родителями-бактериовыделителями конверсия (вираж) 
результатов Диаскинтеста может происходить после вира-
жа туберкулиновой реакции [48]. Это связано с тем, что 
в организме ребенка, вакцинированного БЦЖ, защитная 
иммунная реакция препятствует репликации микобак-
терий. Очевидно, что только при массивной инфекции 
и недостаточной защитной реакции организма может 
произойти развитие заболевания. В данном наблюдении 
у близко контактировавших с бактериовыделителем раз-
вилось заболевание, а у отдаленных контактов — ЛТИ. 
Лицам с ЛТИ назначена превентивная терапия, после 
которой доказать степень риска развития заболевания 
было уже невозможно. Принимая во внимание существу-
ющие этические нормы, ни одно исследование не может 
быть выполнено в ином дизайне, поскольку всем лицам 
с высоким риском должна быть проведена превентивная 
терапия. После изоляции источника инфекции необходим 
мониторинг реакций на Диаскинтест, по крайней мере, 
дважды, с интервалом 6 мес. Тот факт, что ни у кого из лиц 
с положительным результатом Диаскинтеста при повтор-
ном исследовании не обнаружено локальных форм тубер-
кулеза, свидетельствует о своевременном, вероятно, при 
первом обследовании, выявлении ЛТИ с высоким риском 
развития заболевания.
У 85 подростков результаты Диаскинтеста остались отри-
цательными. В этой группе повторная проба Манту про-
ведена 77 детям: у 11 (14%) отмечен вираж туберку-
линовых реакций. Размер папулы в среднем составил 
7,6 ± 1,4 (от 6 до 10 мм, медиана — 7 мм); у 7 (9%) — 
реакция Манту осталась отрицательной. Частота положи-
тельных реакций при повторном обследовании в целом 
составила 91% (70 из 77). Средний размер папулы при 
первом и втором тесте Манту изменился незначительно 
(от 7,7 ± 4,5 до 8,4 ± 3,8 мм; медианы, соответственно, — 
8,5 и 9,0 мм; р = 0,18 по критерию Вилкоксона*).
Было решено расширить количество обследованных 
с помощью Диаскинтеста контактов за счет более отда-
ленного окружения: сделаны пробы еще 107 лицам, сре-
ди них положительные реакции теста отмечены у 2 (2%). 
Положительные реакции Манту — у 92 (86%); среднее 
значение положительных реакций — 9,3 ± 5,0 мм, меди-
ана — 10 мм. Ни у кого из них не выявлено локаль-
ных форм туберкулеза. Частота положительных реакций 
Манту среди близких и отдаленных контактов была сопо-
ставимой (р = 0,49 по критерию �2).

Таким образом, в двух социальных очагах туберкулезной 
инфекции 78% (102 из 131) подростков имели поло-
жительную реакцию Манту и только 6% (8 из 143) — 
положительный результат Диаскинтеста. Из 8 человек 
с положительным результатом Диаскинтеста диагности-
рованы 5 случаев (63%) заболевания туберкулезом, т. е. 
тест позволил выявить все локальные формы туберкулеза 
у контактных лиц. Кроме того, при помощи Диаскинтеста 
обнаружены источники заболевания. Несмотря на то, 
что у большинства (78%) подростков была положитель-
ная реакция Манту, ее размер у больных и здоровых 
детей не отличался, а заболевание выявлено только у 5% 
туберкулин-положительных лиц.
Диаскинтест является не только маркером заболевания, 
но и ЛТИ с высоким риском развития туберкулеза. При 
повторном проведении Диаскинтеста и реакции Манту в 
медицинском колледже обнаружено, что спустя 5 мес про-
изошла конверсия результатов Диаскинтеста у 4 из 90 (4%) 
обследованных с помощью КТ подростков (при этом забо-
левание не выявлено). Очевидно, что противотуберкулез-
ный иммунитет позволил первое время сдерживать раз-
витие туберкулезной инфекции (отрицательная реакция 
на Диаскинтест при первом исследовании), но даже ее 
последующее развитие (положительная реакция при вто-
ром исследовании) не привело к заболеванию.
Обследование отдаленных контактов (107 человек) 
из этого же очага инфекции выявило всего двоих (2%) 
с положительными результатами Диаскинтеста (в сравне-
ние с близкими контактами — 6%), и при этом ни у кого 
из них не обнаружен локальный туберкулез. Разницы же 
в частоте положительных реакций Манту у близких и отда-
ленных контактов не отмечено.

Заключение 
Обследование контактов по туберкулезу среди под-
ростков с помощью Диаскинтеста должно стать обяза-
тельным. Этот тест обладает высокой специфичностью 
и свидетельствует о наличии самого заболевания или 
инфекции с высоким риском его развития. Проба Манту 
не позволяет дифференцировать заболевание и инфици-
рование при поствакцинальной (БЦЖ) аллергии. В стра-
нах с высокой заболеваемостью туберкулезом большин-
ство подростков инфицируются еще в детском возрасте, 
поэтому реакции Манту у большинства из них положи-
тельные. Проводить всем лицам с положительными реак-
циями Манту превентивную терапию не имеет смысла 
и небезопасно в связи с ее токсичностью. Лица из соци-
альных контактов нуждаются в мониторинге результатов 
Диаскинтеста как минимум дважды с интервалом 6 мес 
после изоляции источника инфекции.
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