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ВЛИЯНИЕ ВАКЦИНАЦИИ БЦЖ НА СТРУКТУРУ КЛИНИЧЕСКИХ 
ФОРМ ТУБЕРКУЛЁЗА У  ДЕТЕЙ  ИЗ ОЧАГОВ ИНФЕКЦИИ И ИЗ 

НЕУСТАНОВЛЕННОГО  КОНТАКТА ПО ТУБЕРКУЛЁЗУ 
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Цель: изучить частоту выявления тяжёлых форм туберкулёза у привитых и непривитых вакциной БЦЖ детей из очагов инфекции. 
Материал и методы: наблюдались 279 детей больных туберкулёзом из очагов инфекции: из них 178 (I группа) невакцинированных БЦЖ и 101 
(II  группа) вакцинированных вакциной БЦЖ. В свою очередь, указанные две группы были разделены на две подгруппы: не вакцинированные 
дети из очагов инфекции (Iа) и не вакцинированные дети с неустановленным контактом (Iб) и вакцинированные дети из очагов инфекции (IIа) 
и с неустановленным контактом (IIб). Была проведена оценка форм заболевания, частоты и характера осложнённого течения туберкулёза  у 
вакцинированных и не вакцинированных детей. 
Результаты: такие тяжёлые формы, как туберкулёзный менингит и диссеминированный туберкулёз, достоверно чаще встречались в группе 
детей, не вакцинированных вакциной БЦЖ при рождении – 17,2% (р<0,05 при сравнении с группой вакцинированных детей). У вакциниро-
ванных детей туберкулёзный менингит был установлен в 5,6%, а у не вакцинированных больных этой возрастной группы почти в два раза 
чаще (9,3%). Диссеминированный туберкулёз лёгких выявлялся у не вакцинированных детей в возрасте до 6 лет в 10,0% случаев и у одного 
вакцинированного ребёнка (2,1%). У детей в возрасте от 7 до 17 лет эти показатели равнялись 7,4% и 5,6% соответственно. У привитых детей 
до шести лет, в 80,9% всех случаев туберкулёза, был установлен первичный туберкулёзный комплекс (29,8%) или туберкулёз внутригрудных 
лимфатических узлов (51,1%).
Заключение: таким образом, можно утверждать, что в течение шести лет после вакцинации сохраняется способность организма противо-
стоять туберкулёзной инфекции, и в случае заболевания, у вакцинированных детей практически не возникают тяжёлые формы туберкулёза. 
Вместе с тем, по мере угасания действия вакцины БЦЖ нарастает число тяжёлых и распространённых форм  туберкулёза. Следовательно, 
становится очевидной необходимость вакцинации вакциной БЦЖ для предотвращения тяжёлых форм заболевания, и в том числе, такой 
тяжёлой формы заболевания, как туберкулёзный менингит.
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Objective: To study the frequency of detection of severe forms of tuberculosis in vaccinated and unvaccinated BCG vaccine in children from foci of 
infection.
Methods: There were 279 children with tuberculosis from the foci of infection: 178 (group I) of unvaccinated BCG and 101 (group II) vaccinated with 
BCG vaccine. In turn, these two groups were divided into two subgroups: non-vaccinated children from foci of infection (Ia) and unvaccinated children 
with unidentified contact (Ib) and vaccinated children from foci of infection (IIa) and with unidentified contact (IIb). An assessment was made of the 
forms of the disease, the frequency and nature of the complicated course of tuberculosis in vaccinated and non-vaccinated children.
Results: Severe forms such as tuberculous meningitis and disseminated tuberculosis were more likely to occur in the group of children not vaccinated 
with BCG vaccine at birth – 17.2% (p<0.05 compared with the group of vaccinated children). In vaccinated children, tuberculosis meningitis was 
established in 5.6%, and in non-vaccinated patients, this age group is almost twice as likely (9.3%). Disseminated pulmonary tuberculosis was detected 
in non-vaccinated children under the age of 6 years in 10.0% of cases and in one vaccinated child (2.1%). In children aged 7 to 17 years, these rates were 
7.4% and 5.6% respectively. In vaccinated children, up to six years of age were established in 80.9% of all cases of tuberculosis, primary tuberculosis 
complex (29.8%) or tuberculosis of the intrathoracic lymph nodes (51.1%).
Conclusions: Thus, it can be argued that within six years after vaccination persists the body’s ability to resist tuberculosis infection and in case of 
disease, severe forms of tuberculosis do not occur in vaccinated children. At the same time, as the BCG vaccine expires, the number of severe and 
common forms of tuberculosis increases. Therefore, the need for vaccination with BCG vaccine is evident, to prevent severe forms of the disease 
including such severe form of the disease, as tuberculous meningitis.
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Введение 
Туберкулёз (ТБ) и в настоящее время остаётся важной про-

блемой общественного здравоохранения [1]. В мире от 3% до 
25% и более случаев ТБ от общего числа заболевших составляют 
дети [2-5]. Отсутствие кардинальных клинических проявлений, 
специфических симптомов ТБ создают трудности в его диагно-
стике и лечении. У детей ТБ может развиваться в любом возрас-
те, чаще всего в возрасте от 1 до 4-х лет. Выявление туберкулёза у  
детей – это показатель его распространённости среди населения 
[6]. Известно, что болеют в основном дети из очагов инфекции 
[7, 8]. Тяжёлые формы туберкулёза, такие как диссеминирован-
ный туберкулёз и туберкулёзный менингит в основном выявля-
ются у детей, не вакцинированных вакциной БЦЖ [9, 10].  Факт 
эффективности вакцинации БЦЖ оценивают по поствакциналь-
ному рубчику, отсутствие которого может свидетельствовать 
либо о не проведённой вакцинации, либо о не соблюдении пра-
вил проведения вакцинации или холодовой цепи хранения вак-
цины, либо о наличии иммунодефицита, при котором иммунная 
реакция в ответ на введение вакцины не развивается [11-14]. В 
то же время известно, что эффективная вакцинация предупреж-
дает развитие тяжёлых форм туберкулёза [15, 16]. Однако, како-
ва частота выявления тяжёлых форм туберкулёза среди детей из 
очагов инфекции, неизвестно.

Цель исследования
Изучить частоту выявления тяжёлых форм туберкулёза у 

привитых и непривитых вакциной БЦЖ  детей из очагов инфек-
ции. 

Материал и методы
Под нашим наблюдением было 279 детей больных различ-

ными формами туберкулёза из очагов инфекции: из них 178 (I 
группа) – не вакцинированных БЦЖ, у которых отсутствовал по-
ствакцинальный рубчик и не было документальных данных о 
прививке против туберкулёза, и 101 (II  группа) –  вакцинирован-
ных вакциной БЦЖ, независимо от размера поствакцинального 
рубчика. 

Для оценки значимости влияния вакцинации и качества 
её выполнения на течение туберкулёза у детей была проведена 
оценка форм заболевания, частоты и характера осложнённого 
течения туберкулёза  у вакцинированных и не вакцинированных 
детей. Вакцинация детей в Республике Таджикистан проводит-
ся только на первом году жизни, а ревакцинация не проводится 
ни в одной возрастной группе, группы вакцинированных и не 
вакцинированных детей в возрасте от 0 до 17 лет, различались 
только тем, были ли они вакцинированы на первом году жизни 
или нет.

С целью оценки результатов вакцинации у детей из очагов 
инфекции и среди больных из неустановленного контакта, ука-

занные две группы, вакцинированных и не вакцинированных 
детей, были разделены на две подгруппы: не вакцинированные 
дети из очагов инфекции (Iа) и не вакцинированные дети с не 
установленным контактом (Iб) и вакцинированные дети из оча-
гов инфекции (IIа) и с не установленным контактом (IIб). Эти дан-
ные представлены в табл. 1. 

Как следует из данных таблицы, соотношение числа боль-
ных из очагов инфекции и из неустановленного контакта оказа-
лось одинаковым в обеих группах и составило соответственно 
77,5% и 22,5% среди вакцинированных детей, и 78,2 и 21,8% 
среди не вакцинированных детей. Таким образом,  группы вак-
цинированных и не вакцинированных детей были сопоставимы  
по числу в них больных из установленных и неустановленных 
очагов инфекции. 

Статистическая обработка проведена с помощью при-
кладного пакета «Statistica 6.0» (StatSoft, Inc., США). В работе 
изучались качественные показатели, которые были представ-
лены в виде относительных величин. Сравнение качественных 
признаков проводилось с помощью таблиц сопряжённости 
(хи-квадрат по методу Пирсона с поправкой Йетса). Если ожи-
даемые значения после составления таблиц сопряжённости 
при сопоставлении качественных признаков не превышали 
5, то их сравнение проводилось с помощью точного критерия 
Фишера попарно. Различия оценивали как статистически зна-
чимые при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Известно, что профилактическое действие вакцины БЦЖ 

сохраняется в течение 6 лет после её введения в организм. Та-
ким образом, чтобы с уверенностью говорить  о роли вакцина-
ции, следует уточнить её сроки. Учитывая этот факт, дети были 
разделены на две возрастные группы: от 0 до 6 лет и от 7 лет и 
старше, что позволяет  при анализе роли  вакцинации  в группе 
вакцинированных детей учитывать фактор прекращения про-
филактического действия вакцины. Мы также изучили виды 
клинических форм туберкулёза в обеих наблюдаемых группах 
(табл. 2).

Согласно данным таблицы, такие тяжёлые формы, как ту-
беркулёзный менингит и диссеминированный туберкулёз до-
стоверно чаще встречались в группе детей, не вакцинированных 
вакциной БЦЖ при рождении. Так, все 12 случаев туберкулёз-
ного менингита, у детей в возрасте до 6 лет, были выявлены 
только у не вакцинированных детей, при этом, частота выявле-
ния туберкулёзного менингита в этой группе больных оказалась 
высокой и составила 17,2% (р<0,01) при сравнении с группой 
вакцинированных детей. У вакцинированных детей в возрасте 
от 7 до 17 лет, на фоне угасания действия противотуберкулёзной 
вакцины, туберкулёзный менингит был установлен в 5,6%, а у не 
вакцинированных больных этой возрастной группы – почти в два 
раза чаще (9,3%). 

Таблица 1 Распределение больных детей по группам

Всего детей
абс         
%

Не вакцинированные
I группа

Вакцинированные
II группа

Всего
Дети

из очага инфекции
(Iа)

Очаг инфекции 
не установлен

(Iб)
Всего

Дети
из очага инфекции

(IIа)

Очаг инфекции 
не установлен

(IIб)

279 абс           
%

178
100,0

138
77,5

40
22,5

101
100,0

80
79,2

21
20,8
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Аналогичная закономерность выявлена при оценке ча-
стоты возникновения такой тяжёлой формы заболевания, как 
диссеминированный туберкулёз лёгких. Чаще всего эта форма 
туберкулёза выявлялась у не вакцинированных детей в возрасте 
до 6 лет (10,0%) и только у одного ребёнка – среди вакциниро-
ванных в этом возрасте (2,1%). У детей в возрасте от 7 до 17 лет 
диссеминированный туберкулёз был выявлен в 7,4% у не вакци-
нированных и недостоверно реже – у вакцинированных детей 
(5,6%). 

Инфильтративный туберкулёз отмечался у больных детей 
более старших групп в возрасте от 7 до 17 лет, соответственно 
10,2% и 18,5% у не вакцинированных и вакцинированных де-
тей. Вместе с тем, у привитых от туберкулёза детей в возрасте 
до шести лет, в абсолютном большинстве случаев (80,9%), был 
установлен первичный туберкулёзный комплекс или туберку-
лёз внутригрудных лимфатических узлов (29,8% и 51,1%). Была 
также сопоставлена частота осложнённых форм туберкулёза у 

детей  в возрасте до 6 лет и у больных в возрасте от 7 до 17 лет. 
Эти данные представлены в табл. 3. К осложнениям туберкулёза 
отнесены распад, обсеменение и ателектаз.

При анализе данных таблицы 3, прежде всего, обращает 
на себя внимание крайне высокая частота осложнённых форм 
туберкулёза у детей во всех группах. В группе не вакцинирован-
ных детей в возрасте до 6 лет число больных с осложнёнными 
формами туберкулёза было самым высоким и составило 84,3%. 
При этом, несмотря на то, что число  больных с осложнёнными 
формами туберкулёза среди вакцинированных детей было до-
стоверно ниже, тем не менее, оно оказалось очень высоким и 
составило 55,3% и 57,4% соответственно у вакцинированных де-
тей в возрасте до 6 лет и от 7 до 17 лет.

Также была проведена оценка частоты случаев осложнён-
ного течения туберкулёза у вакцинированных и не вакциниро-
ванных больных выявленных в очагах инфекции и вне очагов 
(табл. 4).

Таблица 2  Клинические формы  туберкулёза  у вакцинированных и невакцинированных  детей по возрастам, абс (%)

Клинические формы заболевания

Не вакцинированные Вакцинированные

р
Дети

до  6  лет
Дети

7-17 лет
Дети

до  6  лет
Дети

7-17 лет
1 2 3 4

Первичный туберкулёзный 
комплекс

10 
(14,3)

17
 (15,7)

14 
(29,8)

17 
(31,5)

р1,2>0,05
р1,3<0,05
р2,4<0,05
р3,4>0,05

Туберкулёз внутригрудных 
лимфатических узлов

35
(50,0)

31
(28,7)

24
(51,1)

12
(22,2)

р1,2<0,01
р1,3>0,05
р2,4>0,05
р3,4<0,01

Диссеминированный ТБ
7

(10,0)
8

(7,4)
1

(2,1)
3

(5,6)

р1,2>0,05
р1,3>0,05
р2,4>0,05
р3,4>0,05

Милиарный ТБ
1

(1,4)
0 0 0 -

Туберкулёзный менингит
12

(17,2)
10

(9,3)
0

3
(5,6)

р1,2>0,05
р1,3<0,01
р2,4>0,05
р3,4>0,05

Инфильтративный ТБ 0
13

(12,0)
0

10
(18,5)

р2,4>0,05

Туберкулёзный плеврит
4

(5,7)
24

(22,2)
5

(10,6)
4

(7,4)

р1,2<0,01
р1,3>0,05
р2,4<0,05
р3,4>0,05

Туберкулёз периферических
лимфатических узлов

1
(1,4)

5
(4,6)

3
(6,4)

5
(9,2)

р1,2>0,05
р1,3>0,05
р2,4>0,05
р3,4>0,05

Всего
70

(100,0)
108

(100,0)
47

(100,0)
54

(100,0)
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами детей
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При анализе данных, представленных в таблице 4, можно 
констатировать, что, как уже было показано, у лиц из очагов ин-
фекции, заболевания чаще имеют осложнения, чем у больных 
из неустановленных контактов. При этом, не вакцинированные 
дети имеют осложнённое течение туберкулёза чаще, чем вакци-
нированные.  Так, у не вакцинированных детей, в возрасте до 6 
лет, частота осложнений  в очагах отмечалась в 88,5% случаев. 
У вакцинированных детей в очагах инфекции,  показатель был 
достоверно ниже  66,6% (р<0,05).  У не вакцинированных детей 
в очагах инфекции в возрасте 7-17 лет частота выявления ослож-
нённого заболевания также была выше, чем среди вакциниро-
ванных детей в очагах (соответственно 75,3% и 61,7%). В то же 
время частота осложнений в случаях неустановленного контакта 
была ниже, как у не вакцинированных,  так и у вакцинированных 
детей обеих возрастных групп.

Заключение
В результате можно утверждать, что в течение шести лет 

после вакцинации сохраняется способность организма противо-
стоять туберкулёзной инфекции, и в случае заболевания у вак-
цинированных детей практически не возникают тяжёлые формы 
туберкулёза. Вместе с тем, по мере угасания действия вакцины 
БЦЖ нарастает число тяжёлых и распространённых форм  тубер-
кулёза. Таким образом, становится очевидной необходимость 
качественной вакцинации БЦЖ для предотвращения тяжёлых 
форм заболевания и, в том числе, такой тяжёлой формы забо-
левания, как туберкулёзный менингит. Полученные данные ещё 
раз подтверждают не только необходимость качественной вак-
цинации, но и целесообразность совершенствования работы в 
очагах инфекции по профилактике и выявлению туберкулёза у 
детей и взрослых. 

Таблица 3  Частота осложнённых форм туберкулёза у вакцинированных и не вакцинированных детей в разных возрастных группах, 
абс (%)

Клинические формы заболевания

Не вакцинированные Вакцинированные

р
Дети

до  6  лет
Дети

7-17 лет
Дети

до  6  лет
Дети

7-17 лет
1 2 3 4

Осложнённые формы
59

(84,3)
78

(72,2)
26

(55,3)
31

(57,4)

р1,2>0,05
р1,3<0,01
р2,4>0,05
р3,4>0,05

Неосложнённые формы
11

(15,7)
30

(27,8)
21

(44,7)
23

(42,6)

р1,2>0,05
р1,3<0,01
р2,4>0,05
р3,4>0,05

Всего
70

(100,0)
108

(100,0)
47

100,0
54

(100,0)

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами детей

Таблица 4  Частота случаев осложнённого течения туберкулёза у вакцинированных и не вакцинированных больных из очагов ин-
фекции и из здорового окружения, абс (%)

Во
зр

ас
т Наличие осложненного 

течения

Не вакцинированные Вакцинированные

рОчаг установлен Очаг не установлен Очаг установлен Очаг не установлен

1 2 3 4

0-
6 

ле
т

Всего
61 

(100,0)
9 

(100,0)
33 

(100,0)
14

(100,0)

В том числе с 
осложнениями

54 
(88,5)

5 
(55,6)

22 
(66,7)

4
 (28,6)

р1,2<0,05
р1,3<0,05
р2,4>0,05
р3,4<0,05

7-
17

 л
ет

Всего
 77 

(100,0)
31 

(100,0)
 47 

(100,0)
 7 

(100,0)

В том числе с 
осложнениями

58
(75,3)

20
(64,5)

29
(61,7)

2
(28,6)

р1,2>0,05
р1,3>0,05
р2,4>0,05
р3,4>0,05

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами детей
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