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Скъпи колеги,

Пред вас е пълният текст на първата редакция на Международните стандар-
ти за грижи при туберкулоза. Този документ с изключително значение бе 
публикуван през 2006 г. в навечерието на Световния ден за борба с туберку-
лозата и разпространението му е една от задачите на специалистите, ангажи-
рани с контрола на туберкулозната пандемия.

Международните стандарти за грижи при туберкулоза са разработени от 
Tuberculosis Coalition for Technical Assistance (Туберкулозна коалиция за тех-
ническа помощ), която включва Dutch Tuberculosis Foundation (Холандска ту-
беркулозна фондация), International Union Against Tuberculosis and Lung Disease 
(Международен съюз за борба с туберкулоза и белодробни болести), U.S. 
Centers for Disease Control and Prevention (Американски центрове за контрол и 
превенция на болестите), World Health Organization (Световна здравна орга-
низация-СЗО) и American Thoracic Society (Американско торакално общество-
АТО).

Създаването на стандартите е финансирано от United States Agency for 
International Development (Американска агенция за международно разви-
тие), а комитетът, съставен от 28 члена от 14 държави, е ръководен от Mario 
Raviglione (СЗО) и Phillip Hopewell (АТО). Веднага след обнародването им Меж-
дународните стандарти са одобрени и възприети от Европейското респира-
торно общество (ERS).

Международните стандарти за грижи при туберкулоза:

Важат за всички ангажирани в борбата с туберкулозата, независимо от това в 
какъв сектор работят.

Отнасят се за пациенти от всяка възраст, всякаква форма, положителни и отри-
цателни на директна микроскопия, резистентни и мултирезистентни, комбини-
рани с НIV.

Поставят акцент върху факта, че всички ангажирани с туберкулозата поемат об-
ществени функции, които изискват високо ниво на отговорност както към об-
ществото, така и към пациента.

Международните стандарти за грижи при туберкулоза са в синхрон с 
всички съществуващи и одобрени международни препоръки и са предвиде-
ни да допълват локалните и национални програми за борба с болестта.

Отпечатването на пълния текст на Стандартите, както и предхождащия джобен 
вариант стана възможно благодарение на грант “Collaborations in TB Care and 
Control”, спечелен от Българското дружество по белодробни болести през 2009 г.
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Списък на съкращенията 

КУБ Киселинно-устойчиви бактерии 

НПО Неправителствена организация

НТП Национална туберкулозна програма

СПИН Синдром на придобита имунна недостатъчност

СЗО Световна здравна организация

ТЛЧ Тест за лекарствена чувствителност 

CDC American Centers for Disease Control and Prevention - 
 Американски центрове за контрол и превенция на болестите 

DOT Directly observed treatment - Пряко наблюдавано лечение

DOTS Международно препоръчаната от СЗО стратегия 
 за контрол на туберкулозата 

DR-TB Drug-resistant tuberculosis - Резистентна туберкулоза

HAART Higly Active Antiretroviral Therapy - Високо активна 
 антиретровирусна терапия

HIV Human immunodeficiency virus - Вирус на човешкия 
 имунен дефицит

ISTC International Standards for Tuberculosis Care - Международни 
 стандарти за грижи при туберкулоза

IUATLD International Union Against Tuberculosis and Lung Disease 
 (The Union) - Международен съюз за борба с туберкулоза 
 и белодробни болести (Съюзът)

MDR-TB Multidrug-resistant Tuberculosis - Мултирезистентна 
 туберкулоза

TB Tuberculosis - туберкулоза

XDR-TB Extensive drug-resistant tuberculosis - Екстензивнорезистентна 
 туберкулоза

СПИСЪК НА СЪКРАЩЕНИЯТА
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Целта на Международните стандарти за грижи при туберкулоза 
(International Standards for Tuberculosis Care - ISTC) е да опише общо ут-

върдени нива на здравни грижи, с които трябва да се съобразят всички 
лекари (в държавния и частния сектор) при обгрижване на пациенти 

с подозирана или доказана туберкулоза. Стандартите са предназна-
чени да улеснят лекарите при предоставяне на висококачествени 
здравни грижи на пациенти от всички възрастови групи, такива с 
позитивна и негативна бактериоскопия на храчка, с извънбело-
дробна туберкулоза, с туберкулоза,  причинена от резистентни 
щамове на Mycobacterium tuberculosis complex (M. tuberculosis), 
както и туберкулоза, комбинирана с Human immunodeficiency 
virus (HIV) инфекция. 

Основните принципи на здравни грижи при пациенти с доказана 
или подозирана туберкулоза са еднакви за целия свят: диагнозата 
трябва да бъде установена бързо и точно; трябва да бъдат при-

лагани стандартни, с доказана ефективност режими на лечение; 
отговорът към терапията трябва да се контролира; трябва да се по-

еме сериозен ангажимент към общественото здраве. Бързата, точна 
диагноза и ефективно лечение са от значение не само за осигуряване  

на добри здравни грижи, те са и ключови елементи в адекватната ре-
акция на обществото спрямо туберкулозата и са крайъгълни камъни в нейния 
контрол. Ето защо всички лекари, които се заемат с диагностициране и лечение 
на туберкулоза трябва да са наясно, че те не само осигуряват здравни грижи за 
отделни индивиди, но имат важна роля, свързана с опазване на общественото 
здраве. Това изисква висока отговорност както пред обществото, така и пред 
отделния пациент. 

Въпреки че работещите за Националните туберкулозни програми (НТП) също 
трябва да се придържат към Стандартите, клиницистите, които са извън тези 
програми, са основната аудитория, към която са насочени ISTC. Необходимо е 
да се подчертае, че националните и местни програми за контрол на туберку-
лозата би трябвало да утвърдят процедури и правила, които да направят въз-
можно придържането към Стандартите от страна на тези здравни работници. 
Това би могло да улесни например контрола на лечението и изследването на 
контактните лица.

Освен за нуждите на здравните работници и НТП, Стандартите са предназначе-
ни и за отделните пациенти и общности. Пациентите са все по-информирани и 
очакват, че тяхното лечение ще бъде съобразено с високи стандарти на здрав-
ни грижи, както е описано в Пациентската харта за грижи при туберкулоза. 
Приемането на общи стандарти ще даде възможност на пациентите да оценят 
качеството на грижите, които получават. Добрата грижа за пациентите с тубер-
кулоза е в полза и на обществото.

Стандартите допълват местната и национална политика за контрол на тубер-
кулозата и са съобразени с препоръките на Световната здравна организация 
(СЗО). Стандартите нямат за цел да заместят местните указания и са съобразе-
ни с локалните различия и особености в здравните грижи. Те фокусират върху 
факта, че добрата клинична грижа за пациент с подозирана или доказана ту-
беркулоза допринася за по-добро контролиране на болест та в обществото. За 

Стандартите са 
предназначени да 
улеснят лекарите 
при предоставяне 
на висококачестве-
ни здравни грижи на 
пациенти от всички 
възрастови групи, 
такива с позитив-
на и негативна 
бактериоскопия на 
храчка, с извънбело-
дробна туберкуло-
за, с туберкулоза, 
причинена от ре-
зистентни щамове  
на Mycobacterium 
tuberculosis complex 
(M. tuberculosis), 
както и тубер-
кулоза комби-
нирана с Human 
immunodeficiency 
virus (HIV) инфекция. 

Резюме 

РЕЗЮМЕ
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да се намалят болестността и икономическите загуби, свързани с туберкулоза, 
от съществено значение е използването на балансиран подход, съчетаващ ед-
новременно индивидуалните здравни грижи и обществено-здравните принци-
пи при контрола на заболяването. 

Стандартите трябва да се разглеждат като динамичен документ, който ще бъде 
ревизиран при промяна на технологиите и обстоятелствата. В настоя щия си вид 
Стандартите са представени в контекста на това, което е приемливо за момента 
или в близко бъдеще.

Стандартите са в допълнение и подкрепа на Пациентската харта за грижи при 
туберкулоза, разработена заедно с Международните стандарти за грижи при 
туберкулоза. Тази Харта определя правата и отговорностите на пациентите и 
служи като пакет от стандарти, от гледна точка на пациента, който показва какво 
пациентът трябва да очаква от лекаря и какво лекарят трябва да изисква от па-
циента.

Стандарти за диагноза
Стандарт 1. Всички лица с необяснима по друг начин продуктивна кашли-

ца, продължаваща 2-3 седмици или повече, трябва да бъдат из-
следвани за туберкулоза.

Стандарт 2. Всички пациенти (възрастни, подрастващи и деца в състояние 
да отделят храчки) със съмнение за белодробна туберкулоза 
трябва да дадат най-малко две, за предпочитане три храчки за 
микроскопско изследване. По възможност поне единият мате-
риал трябва да е ранна сутрешна храчка.

Стандарт 3. При всички пациенти (възрастни, подрастващи и деца) със 
съмнение за извънбелодробна туберкулоза е необходимо да се 
осигурят подходящи материали от подозираната локализация, 
които да бъдат изследвани с микроскопия, а при наличие на ла-
боратории и ресурси - с посявка и хистопатологично.

Стандарт 4 Всички лица с промени в рентгенографията на гръден кош, 
съмнителни за туберкулоза, трябва да дадат храчки за микро-
биологично изследване.

Стандарт 5. Диагнозата на белодробната туберкулоза с отрицателно ми-
кроскопско изследване на храчка трябва да бъде базирана на 
следните критерии: поне три негативни директни микроско-
пии (включително поне една ранна сутрешна храчка); промени 
в рентгенографията на гръден кош, съответстващи на туберку-
лоза; и липса на отговор спрямо широкоспектърна антибиотич-
на терапия. (Внимание: тъй като флуорохинолоните са активни 
по отношение на Mycobacterium tuberculosis complex и поради 
това могат да доведат до временно подобрение при пациенти 
с туберкулоза, те трябва да бъдат избягвани). За такива пациен-
ти, там където има възможност, трябва да се изследва посявка. 
При пациенти с известна или подозирана НIV инфекция диагно-
стичната оценка трябва да се ускори.

Стандарт 6. Диагнозата на вътрегръдната туберкулоза (т.е. белодробна, 
плеврална и на медиастинален или хилусен лимфен възел) при 
деца със симптоматика и отрицателно микроскопско изслед-

РЕЗЮМЕ
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ване на храчка трябва да се базира на рентгенографски образ, 
съответстващ на туберкулоза, комбиниран с анамнеза за кон-
такт с бацилоотделител или данни за туберкулозна инфекция 
(позитивно Манту или интерферон-гама тест). На тези пациенти, 
при наличие на лаборатории за културелно изследване, трябва 
да се вземат съответни проби (спонтанна или индуцирана храч-
ка или промивни стомашни води) за посявка.

Стандарти за лечение
Стандарт 7. Всеки лекар, лекуващ пациент за туберкулоза, поема важна от-

говорност към общественото здраве. За да изпълни тази отго-
ворност, той не само трябва да изпише правилно лечение, но и 
да бъде способен да оцени степента на сътрудничество от стра-
на на болния, както и да вземе мерки, когато липсва такова. С 
това лекарят ще осигури изпълнение на режима до завършване 
на лечението.

Стандарт 8. Всички пациенти (включително и тези с НIV инфекция), които не 
са били лекувани предварително, трябва да получават между-
народно възприета комбинация от основни противотуберкулоз-
ни средства с известна бионаличност. Началната фаза трябва да 
се състои от 2 месеца Isoniazid (H), Rifampicin (R), Pyrazinamide 
(Z) и Ethambutol (E). Предпочитаният режим по време на продъ-
лжителната фаза се състои от Н и R за четири месеца. Алтерна-
тивен режим за продължителната фаза - Н и Е за 6 месеца, може 
да се ползва когато сътрудничеството от страна на пациента не 
може да се прецени. Той обаче е свързан с по-чест неуспех и 
рецидиви, особено при НIV инфектирани. Дозите на противо-
туберкулозните лекарства трябва да са съобразени с междуна-
родните препоръки. Комбинации с фиксирани дози от два ме-
дикамента (Н и R), три медикамента (Н, R и Z) и четири медика-
мента (Н, R, Z и Е) са силно препоръчителни, особено когато при-
емът на лекарствата не е наблюдаван.

Стандарт 9. За да се насърчи и оцени придържането към режима, при на-
значаването му за всички пациенти трябва да се прилага съо-
бразен с болния подход, основаващ се на нуждите му и на вза-
имното уважение между него и осигуряващия грижи. Контролът 
и съдействието трябва да бъдат съобразени с пола и възрастта 
и трябва да използват всички възможни средства за подпомага-
не и стимулиране, включително консултиране на пациента и об-
учение. Основен елемент на стратегията, ориентирана към па-
циентите, е използването на мерки за оценка и поощряване на 
придържането към лечебния режим, както и въздействие в слу-
чаите, когато то не е достатъчно добро. Тези мерки трябва да 
бъдат съобразени с обстоятелствата при всеки отделен пациент 
и да бъдат еднакво приемливи, както за пациента, така и за оси-
гуряващия грижи. Това може да включва пряко наблюдение на 
акта на гълтане на лекарствата (Directly Observed Therapy-DOT-
Пряко наблюдавано лечение) от сътрудник, който е приемлив и 
на който може да разчита както пациентът, така и здравната си-
стема.

РЕЗЮМЕ
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Стандарт 10. Всички пациенти трябва да бъдат мониторирани за отговор към 
терапията, като при болни с белодробна туберкулоза това най-
добре се постига чрез контролна микроскопия на храчка (две 
проби) поне в края на началната фаза (два месеца), на петия ме-
сец и в края на лечебния курс. Пациентите с положителни дирек-
тни микроскопии на храчка през петия месец от лечението тряб-
ва да се квалифицират като неуспех от лечението и терапията им 
да бъде съответно модифицирана (стандарти 14 и 15). При бол-
ните с извънбелодробна туберкулоза и при деца повлияването от 
лечението се преценява най-добре клинично. Контролните рент-
генографии обикновено не са необходими и могат да бъдат под-
веждащи.

Стандарт 11. При всички пациенти трябва да се води писмен отчет на взетите 
лекарства, бактериологичния отговор и страничните реакции.

Стандарт 12. В райони с висока честота на НIV инфекция сред населението, 
където е вероятна коинфекцията НIV/ТВ, изследване и консул-
тиране за НIV е индицирано като рутинно за всички болни от ту-
беркулоза. В райони с по-ниска честота тестуването и консулти-
рането за НIV са индицирани при туберкулозно болни със сим-
птоми, говорещи за НIV-свързани заболявания, и при пациенти 
с анамнеза за повишен риск от НIV експозиция.

Стандарт 13. При всички болни с туберкулоза и НIV инфекция трябва да се 
прецени наличието на показания за провеждане на антиретро-
вирусно лечение по време на противотуберкулозния курс. Тряб-
ва да се реализират необходимите мерки за осигуряване на 
достъп до антиретровирусни медикаменти за пациентите, кои-
то отговарят на индикациите за провеждането му. Поради слож-
ността на съвместното приложение на антитуберкулозна и ан-
тиретровирусна терапия е необходима консултация със специа-
лист в тази област преди започване на комбинираното лечение 
за туберкулоза и НIV-инфекция, независимо от това кое от две-
те заболявания се е изявило първо. Лечението на туберкулоза-
та, обаче, не трябва да бъде отлагано. Пациенти с ТВ и НIV ин-
фекция трябва също да получават и co-trimoxazole за профилак-
тика на други инфекции.

Стандарт 14. Всеки болен трябва да бъде оценен за вероятна лекарствена ре-
зистентност, базирайки се на анамнезата за предхождащо лече-
ние, контакт с вероятен източник на резистентни щамове, както 
и на данните за резистентност в общността. Пациентите, които 
не се повлияват от лечението, и хроничните случаи, трябва ви-
наги да бъдат оценявани за евентуална резистентност. При бол-
ни, при които е възможно да се касае за резистентност, своев-
ременно трябва да се осъществят посявка и тест за лекарствена 
чувствителност към Н, R и Е.

Стандарт 15. Пациентите с туберкулоза, предизвикана от резистентни (осо-
бено мултирезистентни) щамове, трябва да бъдат лекувани със 
специализирани режими, включващи противотуберкулозни ме-
дикаменти от втори ред. Трябва да се използват поне четири ле-
карства, към които щамът е чувствителен или се предполага, че 
е чувствителен, и лечението трябва да продължи поне 18 месе-
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ца. Необходимо е да се вземат мерки за осигуряване сътрудни-
чество от страна на пациента и да се направи консултация със 
специалист, опитен в лечението на мултирезистентна туберку-
лоза.

Стандарти за отговорностите, свързани 
с общественото здраве 
Стандарт 16. Всички, които се грижат за пациенти с туберкулоза, трябва да 

осъществят изследване и контрол на контактните на бацилоот-
делителите (особено деца под 5 години и НIV позитивни) в съот-
ветствие с международните препоръки. Деца под 5 години и 
НIV позитивни, които са били в контакт с източник на инфекция, 
трябва да бъдат изследвани както за латентна инфекция с МТ, 
така и за активна туберкулоза.

Стандарт 17. Всички, осигуряващи здравни грижи, трябва да отчитат пред 
местните здравни власти както новите случаи, така и рециди-
вите и изхода от тяхното лечение в съответствие със законовите 
изисквания и политики.

Необходимост от научни изследвания
В процеса на създаване на ISTC бяха установени няколко ключови области, ко-
ито се нуждаят от допълнителнии научни изследвания. Обстойните обзори и 
проучвания (някои, от които се реализират в момента) са решаващи за генери-
ране на рационални и базирани на доказателства грижи и контрол на туберку-
лозата. Изследванията в тези области биха допълнили настоящите усилия, фо-
кусирани върху развитието на нови средства за контрол на това заболяване. 

РЕЗЮМЕ
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Цел
Целта на ISTC е да опишат общоутвърдени нива на 

здравни грижи, с които трябва да се съобразят всички 
лекари (в държавния и частен сектор) при лечение 

на пациенти със съмнение за туберкулоза или с 
вече доказана туберкулоза.  

Стандартите са предназначени да улеснят ле-
карите при предоставяне на висококачествени 
здравни грижи на пациенти от всички възрас-
тови групи, пациенти с позитивна и негативна 
бактериоскопия на храчка, пациенти с извън-
белодробна туберкулоза, с туберкулоза, причи-
нена от резистентни щамове на Mycobacterium 
tuberculosis complex (M. tuberculosis), както и ту-
беркулоза, комбинирана с НІV инфекция. Високи-

те стандарти на грижи осигуряват възстановяване 
на здравето на хора с туберкулоза, предотвратяват 

разпространението на заболяването в техните се-
мейства и в общността, запазват общественото здра-

ве1. Прилагането на подходи извън тези, описани в Стандартите, би довело до 
влошаване на изхода от заболяването, поддържане на инфекцията и трансми-
сията на M. tuberculosis както в рамките на засегнатите семейства, така и сред 
обществото, както и до възникване и поддържане на лекарствена резистент-
ност. Поради тези причини прилагането на здравни грижи извън описаните е 
неприемливо.

Стандартите в този документ се различават от съществуващите до момента 
препоръки по това, че описват какво е необходимо да се направи, а не как 
трябва то да се направи. Стандартите, за разлика от гайдлайна, представляват 
основата, върху която трябва да се изградят здравните грижи, а не техните рам-
ки. Тоест стандартите и гайдлайните взаимно се допълват. Стандартът не дава 
специфични насоки за лечение на заболяването, а принцип или комплекс от 
принципи, които могат да бъдат прилагани при почти всички ситуации. Като 
цяло стандартите не налагат съобразяване със специфични обстоятелства, за 
разлика от гайдлайна, който трябва да бъде пригоден към конкретни условия. 
Освен това стандартът може да бъде ползван като индикатор за общата адек-
ватност при контрола на заболяването в рамките на индивидуалната и групова 
практика, докато гайдлайнът има за цел да подпомогне лекарите при вземане 
на решения за подходящи здравни интервенции.2

Основните принципи на здравни грижи при пациенти с подозирана или доказа-
на туберкулоза са еднакви в целия свят: диагнозата трябва да бъде установена 
бързо и точно; трябва да се използват стандартни режими на лечение с доказа-
на ефикасност и те трябва да бъдат контролирани и подкрепяни по подходящ 
начин. Бързата, точна диагноза и ефективното лечение са от значение не само 
за осигуряване на добри здравни грижи, те са ключови за адекватната реакция 
на обществото спрямо туберкулозата и са крайъгълни камъни в нейния кон-
трол. Ето защо всички лекари, които се заемат с диагностициране и лечение на 

Въведение

Всички лекари, 
които се заемат 
с оценка и лечение 
на пациенти с 
туберкулоза, 
трябва да 
осъзнаят, че те не 
само предоставят 
здравни грижи на 
отделни индивиди, 
но също така 
поемат важна 
функция, свързана 
с общественото 
здраве.
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туберкулоза, трябва да са наясно, че те осигуряват не само здравни грижи за 
отделни индивиди, но поемат и важна функция, свързана с общественото здра-
ве. Тя изисква висока отговорност както пред обществото, така и пред отделния 
пациент. Придържането към описаните в този документ стандарти позволява 
осъществяването на тази функция.

Аудитория 
Стандартите са насочени към всички здравни работници (в държавния и част-
ния сектор), които се грижат за пациенти с доказана туберкулоза, или за паци-
енти със симптоми и белези, съмнителни за туберкулоза. 

Обикновено тези, които работят за НТП са запознати със Стандартите. Незави-
симо от това много често (както е описано и в Обосновката) клиницистите (в 
държавния и частния сектор), които не вземат участие в програми за контрол 
на туберкулозата и не са отговорни за осъществяване и периодична оценка на 
резултатите от лечението, в повечето случаи не са запознати със Стандартите. 
Ето защо те са основната аудитория, към която са адресирани Стандартите, без 
да се пренебрегват здравните работници, пряко ангажирани с НТП.

Необходимо е да се подчертае, че местните и национални програми за контрол 
на туберкулозата трябва да развиват политика и стратегии, които дават въз-
можност на клиницистите, неучастващи пряко в тази дейност, да се придържат 
към Стандартите. Такива условия могат да се окажат необходими например за 
улесняване контрола на лечението и провеждането на изследвания сред кон-
тактните на туберкулозно-болни лица.

Освен за нуждите на здравните работници и за разработването на правител-
ствени програми за борба с туберкулозата, Стандартите са предназначени и 
за отделните пациенти и общности. Пациентите са все повече информирани  и 
очакват, че тяхното лечение ще бъде съобразено с високи стандарти на здрав-
ни грижи, както е описано в Пациентската харта за грижи при туберкулоза. 
Приемането на общи стандарти ще даде възможност на пациентите да оценят 
качеството на грижи, които те получават. Добрата грижа към пациентите с ту-
беркулоза е от полза и за обществото. Общественият принос в борбата с тубер-
кулозата и нейният контрол е много важен за повишаване на вниманието към 
болестта, за подпомагане лечението и колаборацията на болния, за намалява-
не на стигмата и за изискване на висок стандарт на грижи при това заболяване3. 
Обществото трябва да очаква, че здравните грижи при туберкулоза ще бъдат 
съобразени с този стандарт.

Обхват
Стандартите обхващат три вида дейности: диагноза, лечение и отговорности, 
свързани с общественото здраве. 

Стандартите не включват специфични подходи за превенция, провеждане на 
лабораторни изследвания, както и изисквания към персонала. Те допъл ват 
местната и национална политика за контрол на туберкулозата и са съобразе-
ни с препоръките на СЗО. Стандартите нямат за цел да заместят местните пред-
писания и са написани, съобразявайки се с локалните различия и особености 
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Стандартите 
са в допълнение 
и подкрепа на 
Пациентската 
харта за грижи 
при туберкулоза.

в здравните грижи. Те фокусират вниманието върху факта, че добрите клинич-
ни грижи за отделния пациент допринасят за контрола на туберкулозата в об-
ществото като цяло. Балансираният подход с наблягане едновременно както 
на индивидуалните здравни грижи, така и на обществено-здравните принци-
пи при контрола на заболяването, е съществен за намаляване на болестността 
и икономическите загуби, свързани с туберкулоза.

За да се изпълнят изискванията на Стандартите, е необходимо местните и наци-
онални здравни власти да разработят подходи и стратегии, съобразени с мест-
ните условия и утвърдената до момента практика. Налице са много ситуации, 
при които нивото на здравни грижи може и трябва да надхвърли онова, което е 
залегнало в Стандартите. Особеностите на съответния район, съществуващата 
политика и източниците на финансиране са определящи в това отношение.

Стандартите са в допълнение и подкрепа на Пациентската харта за грижи 
при туберкулоза (http:// www.worldcarecouncil.org), разработена успоредно с 
ISTC. Тази Харта определя правата и отговорностите на пациентите и служи 
като пакет от стандарти, от гледна точка на пациента, показващ какво пациен-
тът трябва да очаква от лекаря и какво лекарят трябва да изисква от пациента.

Има няколко критични момента, които не залягат в Стандартите. Те не са не-
значителни и изключването им се налага поради това, че са извън обхвата на 
този документ. Стандартите не описват извънредно важния въпрос за достъпа 
до здравни грижи. Очевидно, че ако няма осигурени здравни грижи, качест-
вото на лечение е неадекватно. Освен това има много фактори, които пречат 
на достъпа до здравни грижи, дори когато последните са налице. Бедността, 
полът, стигмата, географският район са сред важните фактори, имащи значение 
за лицата, които търсят или получават здравна помощ.

Освен това, ако жителите на определен район знаят, че нивото на грижите, кои-
то получават, е под зададеното в стандартите, те няма да се обърнат за помощ 
там. Разбирането на качеството на здравните грижи е компонент, залегнал при 
съблюдаването на Стандартите.1

Нещо, което също не е залегнало в Стандартите, е необходимостта от добре 
изпитана, ефективна правителствена програма за борба с туберкулозата. Из-
искванията към тези програми са описани в много международни препоръки 
от СЗО, Американските центрове за контрол и превенция на болестите (CDC) 
и Международния съюз за борба с туберкулоза и белодробни болести (Съюз-
ът). Наличието на ефективна програма за контрол на туберкулозата на нацио-
нално и локално ниво, свързана със здравни лица, неучастващи в програмата, 
дава възможност за двупосочност в обмена на информация. Tя включва бързи 
известия, консултации, насочване на пациентите, осигуряване на лекарства и 
услуги, като контрол и насърчаване на лечението и оценка на контактните. Ос-
вен това НТП може да е единственият начин за осигуряване на лабораторни 
изследвания за туберкулоза в частния сектор.

При осигуряване на здравни услуги на пациенти с доказана или подозирана 
туберкулоза трябва да се вземат мерки за намаляване предаването на инфек-
цията с M. tuberculosis както на здравните работници, така и на останалите па-
циенти, като се спазват местните, националните и международни препоръки за 
контрол на инфекцията. Това е особено важно за области или популации с ви-
сока честота на HIV инфекция. Подробни препоръки са дадени в разработените 
от СЗО Указания за превенция на туберкулозата в здравни заведения  в стра-
ни с ограничени ресурси, както и в осъвременените препоръки за превенция на 
разпространението на M. tuberculosis в здравни заведения, издадени от CDC. 4, 5 
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Стандартите трябва да се разглеждат като динамичен документ, който ще бъде 
ревизиран при промяна на технологиите и обстоятелствата. В настоящия си вид 
Стандартите са представени в контекста на това, което е приемливо за момента 
или в близко бъдеще. В рамките на Стандартите са поставени приоритети, които 
да задоволяват нарастващите здравни нужди. Вместо да се очаква осъществя-
ване на всички диагностични елементи наведнъж, по-целесъобразно е придър-
жането към определени приоритети в зависимост от местните обстоятелства 
и средства. Например осигуряването на висококачествена бактериоскопия на 
храчка не е проблем в повечето случаи. Затова при негативна бактериоскопия 
водещ приоритет би бил посявката върху хранителна среда при пациенти, кои-
то са суспектни за туберкулоза, особено за райони с висока честота на НІV ин-
фекция. Втори приоритет би бил получаването на посявка и тест за лекарствена 
чувствителност (ТЛЧ) при пациенти със съмнение за резистентна туберкулоза. 
Трети приоритет би бил изготвянето на посявка при всички пациенти, суспект-
ни за туберкулоза. При някои обстоятелства, като четвърти приоритет се изтък-
ва провеждането на ТЛЧ на щамове на M. tuberculosis, получени от пациенти, 
неотговарящи на стандартната терапия. Такива тестове могат да се направят и 
преди началото на терапията.

Обосновка
Въпреки че през последното десетилетие е налице съществен прогрес по от-
ношение на създаване и реализране на стратегии за ефективен контрол на 
туберкулозата, това заболяване остава водещ и нарастващ глобален здравен 
проблем.6-9 Около една трета от населението по света е инфектирано с M. 
tuberculosis, най-вече в развиващите се страни, където са 95% от заболелите. 
През 2003 са регистрирани 8.8 милиона нови случаи на туберкулоза, от които 
3.9 милиона са с позитивна бактериоскопия на храчка и са силно заразни.6,7

Всяка година броят на пациентите с туберкулоза по света се увеличава, неза-
висимо от това, че темпът на растеж се забавя. В Африка честотата на случа-
ите с туберкулоза продължава да нараства както поради НІV епидемията в 
суб сахарския район, така и поради лошо или липсващо здравно обслужване в 
отделни региони.6,7 В Източна Европа, след десетилетия на нарастване, често-
тата на заболяването наскоро достигна плато. Счита се, че водещи причини за 
наблюдавания растеж са срив в здравните грижи, увеличена бедност и други 
социално-икономически фактори, към които се наслагва и високата честота на 
резистентни щамове.6,7,9  

В много страни, поради непълно прилагане на ефективни здравни грижи, е на-
лице задържане на нивото на заболеваемост от туберкулоза или по-бавно от 
очакваното му намаляване. Това е валидно за високо-рисковите групи: НІV ин-
фектирани пациенти, бездомни, затворници и имигранти. Невъзможността за 
по-бързо намаляване на честотата на туберкулозата се дължи отчасти на това, 
че здравните работници, които не са преки участници в програмите за местен и 
национален контрол на туберкулозата, не осигуряват висококачествени здрав-
ни грижи. 

Известно е, че в диагностиката и лечението на туберкулозата вземат участие 
голям брой здравни работници.10-13  Народни лечители, общопрактикуващи и 
специалисти, медицински сестри, университетски кадри, лекари с нелицензи-
рани практики, лекари от частния сектор, практикуващи алтернативна медици-
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на, обществени организации - всички те изпълняват роля при лечението на ту-
беркулозата и, следователно, и при нейния контрол. Освен това здравните слу-
жители, работещи в затворите, военните болници или обществените болници, 
редовно осъществяват прегледи на лица, съмнителни за туберкулоза, и лекуват 
пациенти с това заболяване.

Не добре известна е ефективността на здравните грижи, осъществени от ка-
дри, неангажирани пряко в програмите за контрол на туберкулозата. Резул-
татите от много проучвания в различни части на света показват голяма ва-
риабилност по отношение качеството на здравните грижи, свързани с тубер-
кулозата. Лошото ниво на обслужване продължава да опорочава усилията, 
полагани за контрол на това заболяване.11 Според последни данни на  СЗО 
често се наблюдават случаи със забавяне на диагнозата.12 Забавянето на ди-
агнозата е по-често, отколкото забавеното търсене на помощ, въпреки че и 
двата фактора са важни.14

Данните от това и други проучвания доказват, че клиницистите, особено тези, 
които работят в частния сектор, често се отклоняват от международно утвър-
дените стандарти за борба с туберкулозата.11,12 В това се включва: неизполз-
ване на бактериоскопията на храчка за диагноза; предоверяване  на данните 
от рентгеновото изследване; прилагане на неутвърдени лекарствени режими с 
неправилна комбинация от лекарства и грешки при дозирането или продължи-
телността на лечението; неосигуряване на контрол и проверка на придържане-
то към терапията.11,12,15-21 Налице са и доказателства за предоверяване на лошо 
валидизирани или неподходящи диагностични тестове, като серологичните из-
следвания, пред конвенционалните бактерио логични тестове.

Тези данни подчертават недостатъците на здравната система, които водят до 
прилагане на туберкулозно лечение под установените стандарти при попу-
лации, които за съжаление са най-уязвими към заболяването и са най-малко 
способни да понесат последиците от тези недостатъци. Всеки човек, където 
и да е било по света, който няма достъп до квалифицирани здравни грижи, 
трябва да се приема като уязвим към туберкулозата и нейните последствия.1 
Ето защо всяка общност с липсващ или недостатъчен достъп до подходящо 
диагностично и лечебно обслужване е уязвима.1 Разработването на ISTC е 
опит да се намали опасността за хората и обществото от туберкулоза, като се 
утвърди високо ниво на здравни грижи при пациенти с доказана или подози-
рана туберкулоза. 

Придружаващи и референтни документи 
Стандартите в този документ допълват други два придружаващи доку-
мента. Първият - Пациентска харта за грижи при туберкулоза (http://
worldcarecouncil.org) уточнява правата на пациентите и техните отговорности и 
е създаден паралелно с този документ. Вторият - TB/MDR-TB Nursing Standards 
(TB/MDR-TB сестрински стандарти www.icn.ch/tb/standardsd.htm) е създаден 
от Международния съвет на медицинските сестри. Той описва важната роля 
и отговорността на сестрите при лечението и контрола на туберкулозата. Като 
източник за справка за голяма част от принципите при лечение на туберкулоза 
препоръчваме на читателите Туберкулоза: откриване, лечение и мониторира-
не на Toman (второ издание).22 
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Има множество указания и препоръки относно различни аспекти на тубер-
кулозното лечение и контрол (техен списък може да видите на http://www.
nationaltbcentre.edu/international/). Стандартите се позовават на много от тях. 
Ние сме разчитали на гайдлайни, които са всепризнати поради начина, по кой-
то са създадени и поради широката им употреба. Съществуващите документи 
обаче, въпреки че се базират на стандарти, не описват какво значи  приемли-
во ниво на обслужване, като по този начин не дават възможност за оценка на 
адекватността на терапията от страна на самите пациенти, обществото и здрав-
ните власти.

При осигуряване на доказателствата за Стандартите сме цитирали резюмета, 
мета-анализи, системни обзори, които по-скоро разглеждат и обобщават пър-
вичните данни, а не ги коментират. В рамките на този документ сме ползвали 
термини, препоръчани в „Ревизирани международни дефиниции за контрол 
на туберкулозата”. 23
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Стандарти за диагноза
Не всички пациенти с респираторни 

оплаквания получават адекватна 
клинична оценка за наличие 
на туберкулоза. Това води до 
пропускане на възможността за 
ранна диагноза, като влошава 
тежестта на заболяването 
и увеличава вероятността за 
предаване на инфекцията с 
M. tuberculosis сред останалите 
членове на семейството и в 
обществото.

СТАНДАРТ 1. Всички лица с необяснима по друг начин продуктивна кашлица, 
продължаваща 2-3 седмици или повече, трябва да бъдат изслед-
вани за туберкулоза.

Обосновка и доказателства

Най-честият симптом на белодробната туберкулоза е продължителна, продук-
тивна кашлица, често придружена от общи оплаквания като температура, нощ-
ни изпотявания и загуба на тегло. Освен това може да е налице лимфадено-
патия, характерна за съпътстваща извънбелодробна туберкулоза, особено при 
пациенти с НІV инфекция.

Въпреки че повечето пациенти с белодробна туберкулоза имат кашлица, симп-
томът е неспецифичен за туберкулоза; той може да е налице при голям брой 
респираторни заболявания, като остра инфекция на горните дихателни пъти-
ща, астма,  хронична обструктивна белодробна болест. Въпреки че наличието 
на кашлица, персистираща повече от 2-3 седмици, е неспецифично оплакване, 
обичайно това служи като критерий за отдиференциране на съмнителните и се 
препоръчва в по-голямата част от националните и международни гайдлайни, 
особено в районите с умерено и значително разпространение на туберкуло-
за.22-25

В наскоро проведено проучване в доболничната помощ в девет страни с ниски 
и средни доходи, оплакванията от страна на дихателната система, включително 
и кашлица, представляват средно 18.4% от симптомите, довели до посещение 
на здравни центрове от пациенти над петгодишна възраст. 5% от тази група 
пациенти са определени като такива с вероятност за туберкулоза, поради на-
личие на неизяснена кашлица с давност над 2-3 седмици.26  Други проучвания 
показват, че в развиващите се страни около 4-10% от възрастните, които търсят 
доболнична помощ, са с персистираща над 2-3 седмици кашлица.27 Този про-
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цент варира в зависимост от това доколко целенасочено се пита за наличие на 
кашлица. Всичко това показва, че белодробната патология е значителна част от 
заболяванията при пациентите в първичната здравна помощ. 26,27

Данните от Индия, Алжир и Чили като цяло показват, че процентът на пациенти 
с позитивна бактериоскопия на храчка нараства с увеличаване на продължител-
ността на кашлицата от 1-2 седмици, до 3-4 и над 4 седмици.28  

В тези проучвания дори и пациентите с по-малка давност на кашлицата имат 
значителна честота на туберкулоза. По-нови изследвания в Индия показват, че 
при използване на праг ≥ 2 седмици, броят на пациентите, суспектни за тубер-
кулоза, нараства с 61%. По-същественото обаче е, че новооткритите  случаи на-
растват с 46% в сравнение с пациенти с праг на кашлицата > 3 седмици.29 

Резултатите показват, че при насочено разпитване за наличие на кашлица при 
хоспитализирани възрастни пациенти, броят на откритите с туберкулоза нара-
ства: 15% от пациентите, които съобщават за кашлица без да бъдат питани имат 
позитивна бактериоскопия от храчка; 7% от пациентите, които не съобщават 
сами за кашлица и при запитване признават, че имат такава с продължителност 
над две седмици, са с позитивна директна микроскопия.29

Избирането на праг от две-три седмици по отношение на давността на кашли-
цата, което я прави суспектна за туберкулоза, е компромисен вариант. Докато 
от една страна това намалява лабораторната и клинична натовареност, от друга 
страна някои случаи могат да бъдат пропуснати. При пациенти, представящи се 
с хронична кашлица, делът на болните с туберкулоза зависи от общата заболе-
ваемост от туберкулоза в обществото.27 В страни с ниска заболеваемост е по-
вероятно хроничната кашлица да бъде свързана с други заболявания. Обратно 
- в страни с висока заболеваемост туберкулозата е водеща, заедно с астмата, 
бронхита и бронхиектазиите, които също са много чести. Целенасоченото тър-
сене на туберкулоза при деца и възрастни с хронична кашлица безспорно уве-
личава вероятността за откриването ѝ. За съжаление няколко проучвания по-
казват, че не всички пациенти с респираторни оплаквания получават адекватна 
клинична оценка за наличие на туберкулоза.12, 15, 17-20, 30 Това води до пропускане 
на възможността за ранна диагноза, като влошава тежестта на заболяването 
и увеличава вероятността за предаване на инфекцията с M. tuberculosis сред 
останалите членове на семейството и в обществото. 

СТАНДАРТ 2. Всички пациенти (възрастни, подрастващи и деца в състояние  да 
отделят храчки) със съмнение за белодробна туберкулоза тряб-
ва да дадат най-малко две, за предпочитане три храчки за ми-
кроскопско изследване. По възможност поне единият материал 
трябва да е ранна сутрешна храчка.

Обосновка и доказателства

За доказване на диагнозата туберкулоза трябва да се положат всички усилия 
за откриване на патогенния причинител. Микробиологичната диагноза може 
да бъде потвърдена единствено с посявка на M. tuberculosis complex (или при 
възможност - доказване на специфична последователност от нуклеинови ки-
селини в клиничната проба) от всякакви биологични материали. На практика 
обаче има много обстоятелства, които ограничават културелното изследване. 
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За щастие микроскопското изследване на храчка е приемливо в повечето 
случаи и диагнозата туберкулоза може да бъде поставена чрез откриване 

на киселинно-устойчиви бактерии (КУБ) при микроскопско изследване. 
При почти всички клинични условия, в страни с висока заболеваемост 
от туберкулоза, доказването на КУБ е много специфично и равностойно 
на потвърдена диагноза - туберкулоза. Освен че е много специфично 
за M. Tuberculosis complex, откриването на киселинно-устойчиви бак-
терии при микроскопско изследване е важно от три гледни точки. Това 

е най-бързият  метод за откриване на туберкулоза при пациентите; от-
крива случаите, които са с най-голям риск за смърт от заболяването*; 

открива най-заразните пациенти. 

Осигуряването на лесен достъп до микробиологичните лаборатории както на 
здравните работници, така и на пациентите, е отговорност на съществуваща-
та здравна система (националните туберкулозни програми или други).  Освен 
това изключително важно е тези лаборатории периодично да бъдат подлагани 
на оценка за качеството на услугите, които предлагат, както и да имат програми 
за неговото подобрение. Мониторирането на качеството на услугите е отговор-
ност основно на правителството (обикновено НТП).

Невъзможността за поставяне на вярна диагноза преди началото на терапията 
излага пациентите на риск, свързан с прилагане на ненужно или погрешно ле-
чение, без каквато и да е полза. Освен това този подход може да забави поста-
вянето на точната диагноза и адекватната терапия. Този стандарт се отнася до 
възрастни, юноши и деца. При правилно инструктиране и надзор много деца 
на 5 и повече години могат да дадат храчка. Юношите, въпреки че обикновено 
се третират като деца поне до 15-годишна възраст, също често могат да дадат 
храчка за изследване. Така че възрастта сама по себе си не е оправдание за 
липсата на изследвана храчка от дете или юноша.

Представената по-долу информация обобщава резултатите при събиране, тре-
тиране и изследване на храчка. Приложението на тази информация в клинич-
ната практика трябва да се съобрази със специфичните за района особености.

Оптималният брой храчки за изследване с цел диагноза е обект на много про-
учвания. При анализ на последните данни от редица проучвания се посочва, че 
средно 83-87% от случаите с положително микроскопско изследване са с пози-
тивен резултат още от първата проба, допълнително 10-12 % имат позитивен 
резултат при втората проба и около 3-5% са позитивни при третата проба.34 Об-
стоен обзор на 41 проучвания, свързани с този проблем, показва много сходни 
резултати: втората храчка е позитивна при 13% от всички случаи с положителна 
бактериоскопия, а третата открива 4 % от случаите.35

 Изследванията, които ползват посявката за референтен стандарт, показват, че 
сензитивността на втората проба е около 9% от случаите, а на третата - около 
4%.35

Анализ на данни от проучване, включващо 42 лаборатории в четири страни със 
значително разпространение на туберкулоза, установява, че допълнителното 
изследване на трета проба увеличава броя на пациентите с позитивна бакте-
риоскопия с 0.7-7.2%.36 Това показва, че за диагностициране на туберкулоза 
трябва да се вземат поне две проби. В някои случаи от практична и логистич-

Невъзможността 
да се осъществи 
правилна 
диагностична 
оценка преди 
началото на 
терапията излага 
пациентите 
на излишен 
риск, свързан с 
прилагането 
на ненужно или 
погрешно лечение, 
и може да доведе 
до закъснение в 
поставянето на 
точната диагноза 
и адекватното 
лечение.

* Трябва да се отбележи, че при пациенти с HIV инфекция смъртността е много по-висока при 
тези, които са с клинично-доказана туберкулоза и негативна микроскопия от храчка, в сравне-

ние с HIV инфектирани, които са с позитивна микроскопия.31-33 
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на гледна точка е добре да се вземе и трета проба. Изследването на повече 
проби обаче има минимален ефект при откриването на допълнителни случаи с 
позитивна бактериоскопия.35 Освен това ползването на трета проба е полезно 
и в случаите, когато само една от общо две изследвани храчки е позитивна и 
служи за потвърждение на диагнозата. В най-добрия случай резултатите тряб-
ва да се получат от клинициста в рамките на един работен ден след даване на 
материала за изследване. Времето на вземане на материала за изследване е 
също важно. Най-голям брой микроорганизми се откриват в ранна сутрешна 
храчка.35, 37-39 Следователно, въпреки че не е утвърдена практика за събиране 
само на сутрешни храчки, поне една от тях трябва да е такава.

Налице е голямо разнообразие от методи за подобряване на резултатите от 
микробиологичното изследване на храчка.40-42 Като цяло чувствителността на 
микроскопията (в сравнение с посявката) е по-голяма при предварително цен-
трофугиране и/или седиментация (обикновено след третиране с химикали 
като NaOH, N-acetyl L-cysteine или и двете). Обзор на 83 изследвания, описва-
щи ефектите на различни физични и/или химични методи за концентриране  и 
третиране на храчки преди микроскопското изследване сочат, че  концентри-
рането води до по-голяма чувствителност (с 15-20% по-висока) и по-голям про-
цент на позитивни резултати в сравнение с рутинната директ на микроскопия.40

Въпреки че има значими предимства, концентрирането на пробите има и ня-
кои недостатъци. Центрофугирането е по-сложно,  изисква електричество и е 
свързано с повишен риск от инфекция за персонала в лабораторията. Ето защо 
не е ясно дали предимствата надхвърлят недостатъците в райони с ограничени 
здравни ресурси.

Флуоресцентната микроскопия, при която оцветяване с аурамин води до флу-
оресценция на КУБ на тъмен фон, е широко ползвана в много райони по света. 
При обзор на изследвания, които сравняват обикновеното оцветяване по Цил-
Нилсен с флуоресцентната микроскопия, като ползват посявката за златен стан-
дарт, е видно, че флуоресцентната микроскопия е по-чувстителният метод.41 
Резултатите от този обзор са потвърдени от по-пълен систематичен анализ на 
43 проучвания. Той потвърждава данните, че флуоресцентната микроскопия е 
с 10% по-чувствителна от конвенционалната светлинна микроскопия.42 Специ-
фичността на двете е сравнима. Комбинирането на по-висока чувствителност 
при запазена специфичност прави флуоресцентната микроскопия по-точен 
тест, въпреки че по-високата цена и сложно изпълнение го правят трудно при-
ложим в много региони по света. Поради това флуоресцентното оцветяване се 
ползва в центрове с добре обучени кадри, в които ежедневно се изготвят голям 
брой проби и в които има подходящи програми за качествен контрол.
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Стандарт 3. При всички пациенти (възрастни, подрастващи и деца) със съм-
нение за извънбелодробна туберкулоза е необходимо да се оси-
гурят подходящи материали от подозираната локализация, които 
да бъдат изследвани с микроскопия, а при наличие на лаборато-

рии и ресурси - с посявка и хистопатологично.

Обосновка и доказателства

Извънбелодробната туберкулоза (без засягане на белодробния 
паренхим) представлява около 15-20 % от случаите с туберкулоза 
в страните с ниска честота на НІV инфекция. При висока честота 
на НІV инфекция относителният дял на тези случаи е по-висок. 
Тъй като получаването на подходящи проби за изследване от 
засегнатите органи не винаги е възможно, бактериологичното 
потвърждаване на извънбелодробна туберкулоза обикновено 

е по-трудно в сравнение с белодробната туберкулоза. Независи-
мо от трудностите обаче, основният принцип за необходимост от 

бактериологично потвърждаване на диагнозата е валиден. Поради 
наличието на много по-малък брой микроорганизми в извънбело-

дробните локализации откриването на КУБ е много по-рядко и изследването с 
посявка е много по-важно. Например микроскопското изследване на плеврал-
на течност при туберкулозен плеврит открива киселинно-устойчиви бактерии 
в 5-10% от случаите. Подобни ниски резултати са налице и при туберкулозния 
менингит. Като се имат предвид малките възможности на бактериоскопията, 
културелното и хистопатологично изследване на тъканните проби (например 
взети чрез иглена биопсия на лимфни възли) са важни диагностични тестове. В 
добавка към изследването на материали от подозирания орган (културелно и 
хистопатологично изследване) изследването на храчка и рентгенографията на 
бели дробове са също много полезни, особено при НІV позитивни пациенти, 
които често имат субклинично протичаща белодробна туберкулоза.43

При пациенти с вероятна туберкулоза, която е тежка и бързо прогресира,  за-
почването на противотуберкулозно лечение не трябва да се отлага заради из-
чакване на микробиологичните резултати. То трябва да започне докато се чакат 
резултатите и след това да бъде променено, ако е необходимо, като се вземе 
предвид микробиологичната находка.

Въпреки че 
получаването на 
подходящи проби 
за изследване е 
трудно, трябва 
да се търси 
бактериологично 
потвърждаване 
на диагнозата 
извънбелодробна 
туберкулоза.

СТАНДАРТИ ЗА ДИАГНОЗА



23

Стандарт 4. Всички лица с промени в рентгенографията на гръден кош, съм-
нителни за туберкулоза, трябва да дадат храчки за микробиоло-
гично изследване.

Обосновка и доказателства

Рентгенографията е чувствителен, но неспецифичен метод за от-
криване на туберкулоза.44  Рентгеновото изследване (снимка или 
скопия) на гръдния кош или други засегнати органи, може да е от 
полза при откриването на пациенти, нуждаещи се от по-нататъш-
на клинична оценка. Диагнозата туберкулоза обаче не може да 
се постави единствено с рентгенография. Ползването на рентге-
нографията на гръдния кош като единствен диагностичен тест за 
туберкулоза би довело както до хипердиагноза, така и до пропус-

кане на случаи с туберкулоза или други заболявания. В проучване 
с флуорография, проведено в Индия, при което са изследвани 2 229 

пациенти, чрез рентгенографски критерии 227 от тях са класифици-
рани като такива с туберкулоза.45,46 От тези 227 пациенти 81 (36%) са с негатив-
на посявка на храчка, докато от останалите 2002 пациента 31 (1.5%) са с пози-
тивна посявка. Коментирайки тези данни по отношение на чувствителността 
на рентгенографията като метод, става ясно че около 32 (20%) от 162 случая с 
позитивни посявки биха били пропуснати от нея. Тези и други данни сочат, че 
самостоятелното приложение на рентгенографията не е приемливо в клинич-
ната практика. 

Рентгенографията на гръдния кош е полезна за клинична оценка на пациенти 
с негативна бактериоскопия на храчка с цел търсене на доказателства за бело-
дробна туберкулоза или други заболявания, които причиняват оплакванията. 
Що се отнася до туберкулозата, рентгенологичното изследване на гръдния кош 
е най-информативно като част от системен подход за оценка на пациенти, чиито 
симптоми и/или находка предполагат наличието на туберкулоза, но които са с 
негативна бактериоскопия на храчка.(Виж Станадарт 5)

Диагнозата 
туберкулоза 
не може да 
се постави 
единствено чрез 
рентгенография.   
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Стандарт 5. Диагнозата на белодробната туберкулоза с отрицателно микро-
скопско изследване на храчка трябва да бъде базирана на след-
ните критерии: поне три негативни директни микроскопии (вклю-
чително поне една ранна сутрешна храчка); промени в рентгено-
графията на гръден кош, съответстващи на туберкулоза; и лип-
са на отговор спрямо широкоспектърна антибиотична терапия. 
(Внимание: тъй като флуорохинолоните са активни по отноше-
ние на Mycobacterium tuberculosis complex и поради това могат да 
доведат до временно подобрение при пациенти с туберкулоза, 
те трябва да бъдат избягвани). За такива пациенти, там където 
има възможност, трябва да се изследва посявка. При пациенти с 
известна или подозирана НIV инфекция диагностичната оценка 
трябва да се ускори.

Обосновка и доказателства

Белодробната туберкулоза с отрицателно микроскопско изследване на храчка 
представлява трудна диагностична дилема. Както беше вече отбелязано, сред-
ната чувствителност на бактериоскопията е около 50-60% в сравнение с тази на 
посявката. Независимо от това, като се имат предвид неспецифичните симпто-
ми на туберкулозата и множеството други заболявания, които могат да бъдат 
причина за оплакванията на пациентите, от особено значение е придържане-
то към последователен подход за нейното откриване, особено при пациенти 
с три негативни бактериоскопии. Поради широката диференциална диагноза 
(включваща пневмония, причинена от Pneumocystis jiroveci, бактериални и гъ-
бични инфекции на долните дихателни пътища) и често негативните резулта-
ти при болните с НІV инфекция, прилагането на такъв подход е от решаващо 
значение. Нужно е обаче да се балансира между  него и необходимостта от 
бързо лечение на пациенти с прогресивен ход на заболяването, за да се из-
бегне хипердиагностика или пропускане на случаи с туберкулоза. Хипердиаг-
ностика на туберкулоза, когато е налице друга причина за оплакванията, забавя 
правилната диагноза и лечение; обратно, недоказването на туберкулозата за-
дълбочава усложненията и последствията от нея - инвалидизиране и възмож-
на смърт, поддържа трансмисията на М. tuberculosis. Трябва да се отбележи, 
че при поставяне на диагнозата въз основа на посочените по-горе критерии, 
клиницистът, който започва стандартна антитуберкулозна терпия, е длъжен да 
съобщи за този случай като случай с белодробна туберкулоза с  отрицателно 
микроскопско изследване на храчка.

Разработени са множество алгоритми за систематизиране на диагнозата бело-
дробна туберкулоза с отрицателно микроскопско изследване на храчка, но 
нито един от тях не е валидизиран в реални условия.47,48 На практика има малко 
информация и опит, на който да се основат подходите при диагностициране 
и лечение на пациенти с НІV инфекция и негативна бактериоскопия. Фигура 
1 представя модифициран алгоритъм, създаден от СЗО, който е посочен като 
пример за системен подход.24
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Рентгенография на гръден кош 
и оценка от специалист

Липса на TB

1 или повече позитивни 
резултати

Всички проби са 
с негативни резултати

Повторна директна 
микроскопия на храчка

ПодобрениеЛипса на подобрение

Широкоспектърни антибиотици 

(без антитуберкулозни средства

и флуорохинолони)

Три негативни резултата

Изследване на храчка за КУБ

ФИГУРА 1.

Схематичен подход за диагностика на белодробна туберкулоза 
с отрицателно микроскопско изследване на храчка24

Всички пациенти със съмнение 
за белодробна туберкулоза

Туберкулоза

KУБ – киселинно-устойчиви бактерии; ТВ – туберкулоза
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Трябва да се признае, че най-често стъпките на този алгоритъм не се спазват в 
посочената последователност от голяма част от лекарите. Необходимо е алго-
ритъмът да се възприеме като подход за диагноза, който съчетава основните 
компоненти, и като рамка на диагностичната оценка.

Има няколко момента, на които трябва да се обърне внимание. Първо, изпъл-
нението на всички стъпки изисква време, ето защо той не трябва да се прилага 
при пациенти с бърз ход на болестта. Това важи най-вече за пациенти с НІV ин-
фекция, при които туберкулозата може да прогресира много бързо. Второ, ня-
колко изследвания сочат, че пациенти с туберкулоза могат да отговорят, поне 

частично, на широкоспектърна антибактериална терапия.49-52  Очевидно 
такъв подход би довел до забавяне на диагнозата туберкулоза. Флу-

орохинолоните конкретно са бактерицидни спрямо M. Tuberculosis 
complex. Емпиричната монотерапия с флуорохинолони при инфек-
ции на дихателните пътища води до забавяне на включването на 
антитуберкулозна терапия и развитие на придобита резистент-
ност спрямо хинолоните.53 Трето, подходът, посочен в алгоритъма, 
може да бъде скъп за пациента и да го отклони от диагностичния 
процес. Като се имат предвид посочените съображения, алгоритъ-
мът при пациенти с поне три отрицателни директни микроскопии 

на храчка трябва да бъде гъвкав, да се прави в съответствие с утвър-
дените за дадената страна подходи и да бъде съобразен с местните 

особености и условия.

Въпреки че микроскопското изследване на храчка е първият диагностичен тест 
на избор, там където има ресурси и лаборатории с гарантирано качество на 
работата, посявката трябва да се включи в алгоритъма за оценка на пациентите 
с негативна бактериоскопия.  Неазвисимо че е по-сложно и е свързано с повече 
разходи, културелното изследване  увеличава чувствителността и осигурява по-
ранна диагноза.54,55

Въпреки че резултатите от посявката обикновено не са готови към момента на 
избор на терапия, лечението може да се преустанови в последствие при на-
личие на негативни резултати от посявка, изработена в лаборатория, на която 
може да се разчита и в случай, че пациентът не отговаря клинично или клини-
цистът има основание за друго заболяване. 

Вероятността за откриване на КУБ при микроскопско изследване на храчка е 
пряко свързана с концентрацията им в материала. Микроскопията на храчка е 
позитивна при наличие на поне 10 000 микроорганизма в милилитър храчка. 
При концентрация под 1000/мл вероятността от откриване на киселинно-устой-
чиви бактерии е под 10 %.56,57 Обратно, правилно изготвената посявка може да 
се позитивира при много по-малък брой бактерии (праговата чувствителност 
е 100 организма на милилитър).54 Ето защо посявката е с по-голяма чувстви-
телност в сравнение с микроскопията и поне теоретично  би могла да увеличи 
случаите с диагностицирано заболяване, макар че резултатите в страни с ни-
ски доходи и висока заболеваемост не потвърждават това. Освен откриването 
на микобактерии, културелното изследване позволява и изготвянето на тест за 
лекарствена чувствителност при пациенти, съмнителни за резистентна тубер-
кулоза.54 

Недостатъкът на посявката са цената, техническите трудности при реализира-
нето и времето, необходимо до получаване на резултата. По този начин поста-
вянето на диагнозата се забавя, в случай че резултатите от бактерио скопичното 
изследване не са надеждни. Достоверността на културелното изследване пери-
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одично трябва да бъде верифицирана. Подобни мерки за качествен контрол не 
са широко разпространени в районите с ограничени здравни ресурси.

Въпреки че в повечето страни липсват условия за изготвяне на посявка, това 
все пак е възможно в отделни техни райони. Здравните служители трябва да са 
наясно с местните условия и ресурси и трябва да ги ползват адекватно, особено 
при оценка на пациенти, суспектни за туберкулоза и с негативна бактериоско-
пия, както и при пациенти с туберкулоза, причинена от резистентни щамове.

Традиционните културелни методи ползват твърди хранителни среди, напри-
мер на Льовенщайн-Йенсен и Огава. Културелното изследване върху твърда 
хранителна среда технически е много по-лесно и средата може да се направи 
на място. Времето на растеж обаче е много по-дълго, отколкото в течна сре-
да. Системите с течна среда като BACTEC, се базират на освобождаването на 
радиоактивен СО2 от белязана с С-14 палмитинова киселина. При MGIT систе-
мата също се използва течна среда, но се избягва неудобството от радиоак-
тивното излъчване. Предимството е, че отчитането на растежа се основава на 
флуоресценция на компонента, вградена в силикон на дъното на епруветката. 
Решенията за осигуряване на културелно изследване на туберкулоза зависят от 
финансовите средства, наличието на обучен  персонал, реагенти и апаратура. 

Въпреки че тестовете за амплификация на нуклеинови киселини са широко 
разпространени, засега те не предоставят съществени предимства пред кул-
турелните методи. Независимо от това, че позитивният резултат се получава 
по-бързо от който и да е културелен метод, тe не са достатъчно чувствителни 
и получаването на негативен резултат не изключва туберкулоза.58-63 Освен това 
тестовете за амплификация на нуклеинови киселини не са достатъчно чувст-
вителни при откриването на M. tuberculosis в проби от извънбелодробна ло-
кализация на заболяването.59-61, 63 От друга страна посявката е необходима и за 
провеждането на ТЛЧ. Други подходи за доказване на диагнозата туберкулоза, 
като серологичните изследвания, не са с утвърдена стойност и не трябва да се 
прилагат като рутинна практика за момента.58
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Стандарт 6. Диагнозата на вътрегръдната туберкулоза (т.е. белодробна, 
плеврална и на медиастинален или хилусен лимфен въ-

зел) при деца със симптоматика и отрицателно микро-
скопско изследване на храчка трябва да се базира на 

рентгенографски образ, съответстващ на туберкуло-
за, комбиниран с анамнеза за контакт с бацилоот-
делител или данни за туберкулозна инфекция (по-
зитивно Манту или интерферон-гама тест). На тези 
пациенти, при наличие на лаборатории за културел-
но изследване, трябва да се вземат съответни проби 

(спонтанна или индуцирана храчка или промивни 
стомашни води) за посявка.

Обосновка и доказателства

Децата с туберкулоза обикновено имат по-малък брой микроорганизми в би-
ологичните материали за изследване. При тях липсват типичните за заболя-
ването каверни в белите дробове, но се наблюдава по-често ангажиране на 
вътрегръдните лимфни възли. В сравнение с възрастните, бактериоскопията на 
храчка при деца е по-често негативна. Ето защо посявката от храчка или друг 
биологичен материал, рентгенографията на гръден кош и тестовете за устано-
вяване на туберкулозна инфекция (най-често Манту) са с относително по-голя-
мо значение. Тъй като повечето деца под петгодишна възраст не кашлят и не 
продуцират ефективно храчка, е необходима посявка и от стомашен сок, полу-
чен чрез лаваж с назогастрална сонда, както и индуцирана храчка, при които 
количеството на микроорганизма е много по-голямо.64  

Няколко обзора оценяват ефективността на различни диагностични средства, 
точкови системи и алгоритми за диагностициране на туберкулоза при деца.64-67 
Много от тези подходи не са стандартизирани и валидизирани, поради което 
са с ограничена приложимост. Таблица 1 представя подхода, определен от In-
tegral Management of Childhood Illness (IMCI - Интегрален контрол на детските 
заболявания), програма на СЗО, която широко се използва  в доболничната по-
мощ в страни с ниски или средни доходи.

В сравнение с въз-
растните,  
бактериоскопия-
та на храчка при 
деца е по-често 
негативна.
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ТАБЛИЦА 1.

Подход при диагностициране на туберкулоза при децата68

Източник: WHO/FCH/CAH/00.1

Рискът от туберкулоза се увеличава при наличие на активна форма на заболява-
нето в семейството (инфекциозна, с позитивна директна микроскопия), когато 
детето е недохранено, инфектирано с HIV или е боледувало от морбили през 
последните няколко месеца. 

Туберкулоза трябва да се има предвид при всяко дете с: 

Анамнеза за: 
• Необяснима загуба на тегло 

или изоставане в развитието

• Неясна температура особе-
но с продължителност пове-
че от 2 седмици

• Хронична кашлица

• Контакт с възрастен с веро-
ятно или сигурно бацилоот-
деляне

Физикален статус с данни за:
• Едностранен плеврален излив (отсла-

бено дишане и притъпление)

• Уголемени неболезнени лимфни възли 
или абсцедирал лимфен възел, особе-
но в областта на шията

• Данни за менингит, особено ако той се 
развива за няколко дни и ликвора съ-
държа предимно лимфоцити и пови-
шен белтък

• Подуване на корема със или без палпи-
ране на формации

• Прогресивно подуване или деформи-
ране на кост или става, включително и 
гръбначния стълб 
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Стандарт 7. Всеки лекар, лекуващ пациент за туберкулоза, поема важна от-
говорност към общественото здраве. За да изпълни тази отговор-
ност, той не само трябва да изпише правилно лечение, но и да 
бъде способен да оцени степента на сътрудничество от страна на 
болния, както и да вземе мерки, когато липсва такова. С това ле-
карят ще осигури изпълнение на режима до завършване на лече-
нието.

Стандарти за лечение
Лечението на туберкулозата засяга 

не само индивидуалното здраве; то 
е пряко свързано и с общественото 
здраве. Всички здравни работници 
в държавния и частния сектор, 
които се заемат с лечение на 
туберкулоза, трябва да знаят 
как да предпишат стандартен 
терапевтичен режим, как да 
оценят придържането към него 
и как да действат в случай, че 
той не се спазва, като по този 

начин осигуряват завършване на 
пълен курс на лечение.

Обосновка и доказателства

Както бе описано във въведението, основна мярка за предотвратяване разпрос-
транението на туберкулозата в обществото е откриване на бацилоотделителите 
и осигуряване на тяхното бързо и дълготрайно излекуване. Следователно ле-
чението на туберкулозата е не само въпрос, засягащ индивидуалното здраве 
(както е при лечението на хипертонията и на диабета например), но и проблем 
на общественото здраве. Ето защо всички здравни работници в държавния и 
частния сектор, които се заемат с лечение на туберкулоза, трябва да знаят как 
да предпишат стандартен терапевтичен режим, как да оценят придържането 
към него и как да действат в случай, че той не се спазва, като по този начин 
осигуряват завършване на пълен курс на лечение.69 Обикновено националните 
програми за борба с туберкулозата разполагат с подходи и средства, чрез кои-
то осигуряват придържане към одобрените режими и при добра организация 
могат да предоставят тези мерки на лекари, неучастващи пряко в изпълнение-
то на програмите. Невъз можността на лекуващия лекар да осигури придържа-
не към режима на терапия може да се сравни например със случаите, в които 
едно дете е лишено от пълния набор за имунизация. Обществото и пациентите 
заслужават да бъдат уверени, че тяхното лечение се основава на тези принци-
пи и е съобразено с този стандарт.
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Стандарт 8. Всички пациенти (включително и тези с НIV инфекция), които не 
са били лекувани предварително, трябва да получават междуна-
родно възприета комбинация от основни противотуберкулозни 
средства с известна бионаличност. Началната фаза трябва да се 
състои от 2 месеца Isoniazid (H), Rifampicin (R), Pyrazinamide (Z) и 
Ethambutol (E)*. Предпочитаният режим по време на продължи-
телната фаза се състои от Н и R за четири месеца. Алтернативен 
режим за продължителната фаза - Н и Е за 6 месеца, може да се 
ползва, когато сътрудничеството от страна на пациента не може 
да се прецени. Той обаче е свързан с по-чест неуспех и рецидиви, 
особено при НIV инфектирани. Дозите на противотуберкулозните 
лекарства трябва да са съобразени с международните препоръ-

ки. Комбинации с фиксирани дози от два медикамента (Н и R), 
три медикамента (Н, R и Z) и четири медикамента (Н, R, Z и Е) 
са силно препоръчителни, особено когато приемът на лекар-
ствата не е наблюдаван.

Обосновка и доказателства

Доказателствата, на които се базира посоченият стандарт, се осигуряват от 
голям брой добре организирани клинични проучвания. Те са в основата и на 
различни препоръки за терапевтични режими, издадени през последните ня-
колко години.24,25,69 Тези проучвания са отбелязани в библиографията и няма да 
бъдат коментирани. 

Изследванията показват, че режимите съдържащи Рифампицин са „гръбнака“ 
на антитуберкулозната терапия и са много ефективни при лечението на тубер-
кулоза, причинена от лекарствено-чувствителни щамове на M. tuberculosis. От 
тези проучвания също става ясно, че минималната продължителност на курса 
на лечение на туберкулоза с позитивна бактериоскопия на храчка и/или кул-
турелно изследване е шест месеца. За да бъде максимално ефективен, шест-
месечният режим на лечение трябва да включва Пиразинамид през началната 
двумесечна фаза, а Рифампицинът трябва да бъде прилаган по време на целия 
шестмесечен курс. Има няколко възможности за честотата на приложение на 
лекарствата, като всяка една от тях е с добри резултати.24,25,69

Два обзора на различни терапевтични режими с продължителност под шест 
месеца показват, че е налице неприемливо висока честота на рецидивите.70,71 
Поради това настоящият международен стандарт за лечение на туберкулоза с 
позитивна бактериоскопия от храчка или позитивна посявка е режим, прилаган 
най-малко шест месеца. 24,69

Въпреки че шестмесечният терапевтичен режим е предпочитан, може да се 
ползва и осем месечен курс на лечение, при който продължителната фаза е 
шест месеца и включва комбинация от Изонизаид и Етамбутол. Трябва да се 
признае обаче, че вероятно поради по-краткотрайното приемане на Рифампи-

*Етамбутол може да не се приема в началната фаза на лечение на възрастни и деца с негативна 
бактериоскопия на храчка, при които липсват значително засягане на белите дробове, тежки из-
вънбелодробни форми или HIV-инфекция.

За да бъде 
максимално 
ефективен, 
шестмесечният 
режим на лечение 
трябва да включва 
Пиразинамид 
през началната 
двумесечна фаза, 
а Рифампицинът 
трябва да бъде 
прилаган по 
време на целия 
шестмесечен курс.
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цин, този курс е свързан с по-голяма честота на неуспех и рецидиви, особено 
при пациенти с НІV инфекция.72-74 

Въпреки недостатъците си, осеммесечният курс се препоръчва при пациенти, 
при които не може да се проконтролира спазването на терапията по време на 
продължителната фаза.24 Обяснението на този подход е, че ако пациентът не 
спазва лечението, рискът от развитие на резистентност  към Рифампицин се 
минимализира.

Ретроспективен анализ на изхода от лечението на туберкулоза при пациенти с 
HIV инфекция показва, че рецидивите намаляват чрез прилагането на  шестме-
сечен курс, съдържащ Рифампицин през цялото време.72 Ето защо този подход 
се предпочита при пациенти с HIV инфекция, за да се намали рискът от реци-
диви. При избора на режим за продължителната фаза на лечение трябва да се 
вземе предвид стадия на HIV инфекцията, необходимостта от и наличността на 
антиретровирусни медикаменти, както и качеството на контрол/подкрепа при 
терапията.

Интермитентното прилагане на антитуберкулозни медикаменти позволява 
контролът да се осъществи  по-ефикасно и по-икономично, без това да опоро-
чава ефекта на лечението. Ефективността на интермитентните режими е обект 
на наскоро направени обзори.75,76 Те се базират на няколко проучвания77-82 и 
доказват, че антитуберкулозната терапия може да се дава интермитентно три 
пъти седмично по време на целия курс или двукратно по време на продължи-
телната фаза без значима загуба на ефективност. СЗО и Съюзът обаче не препо-
ръчват прилагането на двукратен интермитентен режим поради потенциално 
по-високия риск за пропускане на едната от двете дози.24,25,83 Опростена версия 
на настоящите препоръки на СЗО за лечение на пациенти, които не са получа-
вали предхождаща терапия, е отразена в Таблица 2.

Посочените препоръки за дозите на антитуберкулозните средства са на база-
та на доказателства, получени при проучвания на хора, модели с животни, из-
следвания на фармакокинетиката и токсичността им. Безопасността на дозите 

ТАБЛИЦА 2.

Препоръчително лечение на пациенти, които не са провеждали 
предхождащо противотуберкулозно лечение24

Оценка Начална фаза Поддържаща фаза
Препоръчителен INH, RIF, PZA, EMB1,2 

ежедневно, 2 месеца
INH, RIF, PZA, EMB1,2 
3 пъти седмично, 2 месеца

INH, RIF 
ежедневно, 4 месеца
INH, RIF 
3 пъти седмично, 4 месеца

Алтернативен INH, RIF, PZA, EMB2

ежедневно, 2 месеца
INH, EMB 
ежедневно, 6 месеца3

INH=isoniazid; RIF= rifampicin; PZA=pyrazinamide; EMB=ethambutol

1Стрептомицинът може да замести Етамбутола
2Етамбутол може да не се приема в началната фаза на лечение на възрастни и деца с негативна 
бактериоскопия на храчка, при които липсват значително засягане на белите дробове, тежки из-
вънбелодробни форми или HIV-инфекция 
3Свързани са с по-висока честота на неуспех от лечението или рецидив; като цяло не трябва да се 
прилагат при пациенти с НІV инфекция
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на антитуберкулозните средства, както и биологичнaтa обосновка на препоръч-
ването им са обстойно разгледани от СЗО24, Съюза25, ATS, CDC, Infec� ous Diseas-
es Society of America (Американско общество по инфекциозни болести - IDSA)69 
и други.83,84

Препоръчителните дневни дози, както и тези при трикратен седмичен прием, 
са показани в Таблица 3.

ТАБЛИЦА 3. 

Дози на противотуберкулозните лекарства от първи ред 
при възрастни и деца 

ЛЕКАРСТВО

Препоръчителна доза 
mg/kg телесно тегло

(граници)
ЕЖЕДНЕВНО

Препоръчителна доза 
mg/kg телесно тегло

ТРИ ПЪТИ СЕДМИЧНО

Isoniazid 5 (4-6), max 300 дневно 10
Rifampicin 10 (8-12), max  600 дневно 10 (8-12), max 600 дневно 
Pyrazinamide 25 (20-30) 35 (30-40)
Ethambutol деца 20 (15-25)*

възрастни  15 (15-20)
30 (25-35)

Streptomycin 15 (12-18) 15 (12-18)

*Препоръчителната дневна доза на Етамбутола е по-висока при деца (20 mg/kg) в сравнение с 
възрастни (15 mg/kg), защото фармакокинетиката е различна. (Върховите серумни концентрации 

на Етамбутола са по-ниски при деца, отколкото при възрастни, получаващи същите mg/kg дози)

Лечението на туберкулозата при особени клинични случаи, като наличие на 
чернодробно заболяване, бъбречно заболяване, бременност, НІV инфекция, 
изисква промяна на стандартния режим или промяна в дозите или честотата на 
прилагане на лекарствата. За повече информация, вижте СЗО и ATS/CDC/IDSA 
гайдлайни за терапия.24,69

Въпреки че няма доказателства, че комбинациите с фиксирани дози са с пре-
димства пред индивидуалните лекарства, експертното становище е, че те могат 
да намалят честотата на безотговорно прилагане на монотерапия, придобита 
лекарствена резистентност и погрешен прием на медикаменти.24,69

Комбинациите с фиксирана доза намаляват броя на таблетките, които трябва 
да се приемат, и това подобрява сътрудничеството на пациента при прилагане 
на препоръчания режим.85,86

СТАНДАРТИ ЗА ЛЕЧЕНИЕ



34

Стандарт 9. За да се насърчи и оцени придържането към режима, при на-
значаването му за всички пациенти трябва да се прилага съобра-
зен с болния подход, основаващ се на нуждите му и на взаим-

ното уважение между него и осигуряващия грижи. Контролът 
и съдействието трябва да бъдат съобразени с пола и възраст-

та и трябва да използват всички възможни средства за под-
помагане и стимулиране, включително консултиране на па-
циента и обучение. Основен елемент на стратегията, ориен-
тирана към пациентите, е използването на мерки за оценка 
и поощряване на придържането към лечебния режим, как-
то и въздействие в случаите, когато то не е достатъчно до-

бро. Тези мерки трябва да бъдат съобразени с обстоятелства-
та при всеки отделен пациент и да бъдат еднакво приемливи, 

както за пациента, така и за осигуряващия грижи. Това може 
да включва пряко наблюдение на акта на гълтане на лекарства-
та (Directly Observed Therapy- DOT - Пряко наблюдавано лечение) 
от сътрудник, който е приемлив и на който може да разчита как-
то пациентът, така и здравната система.

Обосновка и доказателства

Описаният подход има за цел да окуражи и улесни добро партньорство между па-
циент и лекар, които работят заедно за подобряване на колаборацията при лече-
нието. Придържането към терапията е критичен фактор при определяне на ефек-
тивността ѝ.87 При условие, че е избран подходящ терапевтичен режим, успехът от 
лечението на туберкулозата зависи до голяма степен от това доколко пациентът 
го спазва. Постигането на това не е лесна задача, както за него, така и за лекаря. 
Антитуберкулозните лекарствени режими, както бе описано, се състоят от много 
лекарства, прилагани за най-малко шест месеца, като много често пациентът вече 
се чувства добре (освен в случаите, когато са налице странични реакции). Често 
терапията не е в съответствие с културния мироглед на пациента, с религиозните 
му убеждения и условия на живот. Следователно не е учудващо, че без подходя-
ща подкрепа голяма част от пациентите с туберкулоза прекъсват лечението преди 
да са спазили необходимата продължителност или са непостоянни при приема на 
лекарства. Неуспехът от завършване на лечението на туберкулозата води до удъл-
жаване на заразността, лош изход и лекарствена резистентност.88

Придържането към режима на лечение е многоизмерен феномен и се опре-
деля от припокриването на пет типа фактори (страни), както е посочено във 
Фигура 2 и Таблица 4.87

При условие, че е 
избран подходящ 
терапевтичен 
режим, успехът 
от лечението на 
туберкулозата  
зависи до голяма 
степен от 
това доколко 
пациентът го 
спазва.
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ФИГУРА 2. Петте страни на спазването на терапията87

Здравна сис-
тема/Фактори 

свързани със 
здравния екип

Свързани с 
условията 
фактори

Свързани с 
пациентите 

фактори

Социални/
Иконо-
мически 
фактори

Свързани с 
терапията 

фактори

Източник: СЗО, 200387
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ТАБЛИЦА 4.

Фактори, влияещи на спазването на терапията87

ТУБЕРКУЛОЗА ФАКТОРИ, ВЛИЯЕЩИ ЗА СПАЗВАНЕТО НА 
РЕЖИМА НА ЛЕЧЕНИЕ

МЕРКИ ЗА ПОДОБРЯВАНЕ НА 
СПАЗВАНЕТО НА РЕЖИМА НА ЛЕЧЕНИЕ

Социални/икономиче-
ски фактори

(-) Липса на ефективна социална подкрепа 
и лоши условия на живот; културни и свет-
ски вярвания за заболяването и лечението; 
стигма; етническа принадлежност, пол, въз-
раст; висока цена на лекарствата; висока 
цена на транспорта; съдебна присъда; учас-
тие в търговия с наркотици.

Оценка на социалните нужди,  социална под-
крепа, приютяване;  купони за храна; законо-
ви мерки,  даващи възможност за транспор-
тиране до местата за лечение; подкрепа от 
сътрудник; участие на различни обществени 
организации, оптимизиране на колаборация-
та между организациите; обучение на обще-
ството и на лекарите, насочено към намалява-
не на стигмата, свързана с туберкулозата; под-
крепа от страна на семейството и общността. 

Фактори, свързани със 
здравната система/ 
здравния екип

(-) Лошо развито здравно обслужване; не-
добра връзка между пациент и лекар; не-
добре обучен персонал, персонал с много 
задължения, водещи до пренатоварване; 
липса на контрол или недостатъчен контрол 
на дейността на персонала;  невъзможност 
за преценка на пациентите, които няма да 
спазват терапията.
(+) Добра връзка между лекар и пациент;  
възможност за експертна оценка; връзки 
със системи за подкрепа на пациентите; гъв-
кавост по отношение на часовете за обслуж-
ване. 

Непрекъсната възможност и готовност за да-
ване на информация; обучение за работа с па-
циентите и подобряване грижите за тях; под-
крепа на местните пациентски организации/
групи; контрол на заболяването и терапията 
в съгласие с пациента; мултидисциплинарни 
грижи; стриктен контрол на персонала; обуче-
ние за мониториране на спазването на тера-
певтичния режим; прилагане на пряко наблю-
давано лечение (DOT).

Фактори, свързани с 
условията на средата

(-) Асимптомни пациенти; ползване на нар-
котици; променено съзнание, причинено от 
приема на различни субстанции; депресия и 
психичен стрес
(+) Запознаване със същността на туберку-
лозата; обучение при ползването на меди-
каменти; осигуряване на информация за ту-
беркулозата и необходимостта от спазване 
на лечението 

Обучение за ползването на лекарствата; оси-
гуряване на информация за туберкулозата и 
за необходимостта от спазване на лечението

Фактори, свързани с 
терапията

(-) Сложен режим на лечение; нежелани 
ефекти от терапията; токсичност

Обучение за ползването на медикаментите, 
както и запознаване с нежеланите им ефек-
ти; обучение за придържане към терапията; 
ползване на комбинации с фиксирани дози; 
целенасочена подкрепа на лечението при па-
циенти с риск за неспазването му; съгласие 
(писмено или устно) за контролен преглед или 
за провеждане на курс на лечение; продължи-
телно проследяване и преоценка.

Фактори, свързани с 
пациентите

(-) Забравяне; наркомания; депресия; 
физио логичен стрес; изолация заради стиг-
мата
(+) Вяра в ефикасността на терапията; моти-
вация

Терапевтично взаимодействие; взаимно по-
ставяне на целите; напомняне; стимулиране 
и/или подкрепа; напомнящи писма, обажда-
ния по телефона или домашни визити за па-
циенти, които не се явяват в рамките на опре-
делените визити.

(+) фактори с позитивен ефект върху придържането към терапевтичния режим 
(-) фактори с негативен ефект върху придържането към терапевтичния режим

Източник: Модифицирано по СЗО, 200387
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Независимо от наличието на много доказателства за противното, съществува 
широко-разпространена тенденция при неспазване на терапевтичните режи-
ми да се фокусира върху факторите, свързани с пациента.87 Социологични и 
поведенчески проучвания през последните 40 години показват, че пациентите 
трябва да бъдат подкрепяни, а не обвинявани.87 По-малко внимание се отделя 
на здравните работници и факторите, свързани със здравната система. Някол-
ко проучвания оценяват различни подходи за подобряване придържането към 
противотуберкулозната терапия. (Те са посочени в Таблица 4) Налице са много 
обзори, които доказват ефективността им.69,87,89,90-95

Сред предложените подходи пряко наблюдаваното лечение (DOT) доведе до 
най-много дебати и спорове.* Третият елемент от глобалната DOTS стратегия, 
която за момента се препоръчва като най-ефективна стратегия за глобален кон-
трол на туберкулозата, е приложението на стандартизирани Рифампицин-съ-
държащи режими, съобразени с пациента и конкретните обстоятелства.23,24,69,97 
Те могат да включват DOT като мярка за подобряване и оценка на придържане-
то към терапията.

Основното предимство на DOT е, че лечението се осъществява под близък, ди-
ректен контрол.92 Това осигурява както точна оценка на степента на спазване на 
терапевтичния режим, така и по-добро доказателство за това, че лекарствата 
са били приети. Когато някой друг наблюдава, че пациентът поглъща лекар-
ството, сигурността, че той в действителност получава предписаната терапия, е 
по-голяма. Следователно този подход води до по-голям процент на излекувани 
пациенти и намалява риска от развитие на лекарствена резистентност. Освен 
това, поради близкия контакт между пациента и наблюдаващия режима, неже-
ланите ефекти от терапията и други усложнения могат да се разпознаят бързо и 
да се купират адекватно.92 Подобен подход улеснява откриването и справянето 
с редица други проблеми, които са налице при пациентите с туберкулоза, като 
например недохранване, лоши социално-битови условия, загуба на доходи и 
др.

Широкото приложение на DOT, базирано на здравните заведения, може да 
бъде свързано и с недостатъци, които трябва да се имат предвид при изграж-
дане на подход, насочен към пациента. Например, такива недостатъци са за-
губата на доходи, стигмата и други фактори, които биха могли да имат важен 
ефект върху придържането към режима.87 Идеалният вариант би бил наличи-
ето на възможност за прилагане на DOT както в здравните заведения, така и 
амбулаторно.

В Кохрейнския систематичен обзор са представени данни от шест контролира-
ни проучвания, сравняващи DOT със самостоятелния прием.89,90 Авторите по-
казват, че пациентите на самостоятелен режим на лечение и тези с DOT имат 
сходни резултати по отношение на успех от лечението (ОР-относителен риск 
[RR] 1.06, 95% Доверителен Интервал [CI] 0.98, 1.14); и успех от лечението 
плюс завършили лечебния курс (RR 1.06, 95% CI 1.00, 1.13). Те стигат до извода, 
че DOT не подобрява изхода от лечението.89,90

Противно на това други обзори доказват, че DOT е свързана с по-добри ре-
зултати по отношение на успеха от лечението и завършването на лечебния 
курс.24,69,91,92,98

Когато някой 
друг наблюдава, 
че пациентът 
поглъща 
лекарството, 
сигурността, 
че той в 
действителност 
получава 
предписаната 
терапия, е по-
голяма. Този 
подход  води до 
по-голям успех 
от лечението и 
намалява риска 
от развитие 
на лекарствена 
резистентност.

* Налице е важна разлика между директно наблюдаваната терапия DOT и DOTS стратегията за 
контрол на туберкулозата: DOT е една от многото мерки за подобряване и оценка на спазването 
на терапията, докато DOTS стратегията87,94 съдържа пет компонента и формира основата, върху 
която са изградени програмите за контрол на туберкулозата.96
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Изследвания за ефективността на DOT показват високи нива на терапевтичен 
успех в няколко страни.87 Тези противоречия се дължат на факта, че началните 
изследвания често не са способни да разграничат ефекта от DOT от ефекта на 
цялостната DOTS стратегия.87,94 

В ретроспективно проучване на резултатите най-висок процент на излекувани 
се постига с т.н. „разширена DOT” включваща директно наблюдение на гълта-
нето на лекарствата, комбинирано с различни форми на социална подкрепа, 
различни стимули и поощрения като част от една по-мащабна програма за оси-
гуряване на добър комплайанс.91 Оценката на такива комплексни подходи е 
трудна в рамките на рандомизираните контролирани проучвания.87

Освен DOT има и други перспективни подходи.87,95 Към тях се отнасят стимулира-
не, сътрудничество, мотивация на пациентите, обучение на персонала и неговата 
мотивация. Всички те са допринесли значително за придържането към терапи-
ята.95 То може да бъде подобрено и чрез осигуряване на по-адекватна здравна 
помощ, както е описано в Integrated Management of Adolescent and Adult Illness 
(Интегрален подход към болестите на подрастващи и възрастни (IMAAI), 99-101 а 
също и чрез специфични подходи като доставяне на заместители на опиати при 
венозни наркомани.

Обзорите и опитът от провеждането на големи програмни проучвания показ-
ват, че няма един единствен подход за справяне със случаите на туберкулоза, 
който да е ефективен за всички пациенти, условия и обстоятелства. Следова-
телно, всички подходи, свързани със съблюдаване на терапията, трябва да са 
съобразени с конкретната ситуация и социален контекст.87 Този индивидуали-
зиран и насочен към пациента подход за подкрепа на лечението е ключов еле-
мент в грижите при туберкулоза и нейния контрол. Важно е да се отбележи, че 
не самият терапевтичен режим, а подкрепата за реализирането му трябва да 
бъде индивидуализирана, за да отговори на уникалните нужди на конкретния 
пациент.

Освен взаимната подкрепа между туберкулозно болните, подкрепата на общ-
ността също е важна за създаване на терапевтична среда и намаляване на стиг-
мата.3 Общността не само трябва да очаква осигуряване на оптимално лечение 
на туберкулозата, но също така трябва да допринася за създаване на условия, 
които улесняват и подпомагат придържането на пациента към предписания те-
рапевтичен режим.

Важно е да се 
отбележи, че не 
самият терапев-
тичен режим, а 
подкрепата за 
реализирането му 
трябва да бъде ин-
дивидуализирана, 
за да отговори на 
уникалните нужди 
на конкретния па-
циент.

СТАНДАРТИ ЗА ЛЕЧЕНИЕ
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Стандарт 10. Всички пациенти трябва да бъдат мониторирани за отговор към 
терапията, като при болни с белодробна туберкулоза това най-

добре се постига чрез контролна микроскопия на храчка (две 
проби) поне в края на началната фаза (два месеца), на петия 

месец и в края на лечебния курс. Пациентите с положител-
ни директни микроскопии на храчка през петия месец от 
лечението трябва да се квалифицират като неуспех от ле-
чението и терапията им да бъде съответно модифици-
рана (стандарти 14 и 15). При болните с извънбелодроб-
на туберкулоза и при деца повлияването от лечението се 
преценява най-добре клинично. Контролните рентгено-

графии обикновено не са необходими и могат да бъдат 
подвеждащи.

Проследяването 
на пациентите 
е необходимо, 
за да се оцени 
повлияването 
на болестта от 
приложеното 
лечение, както 
и да се открият 
страничните 
ефекти, свързани 
с него.

Обосновка и доказателства

Проследяването на пациентите и контролът на терапията са две различни функ-
ции. Проследяването на пациентите е необходимо, за да се оцени повлиява-
нето на болестта от приложеното лечение, както и да се открият страничните 
ефекти, свързани с него. За реализиране на последното е необходим контакт 
на пациента с лекаря. Най-бързият метод за определяне на  ефективността от 
терапията на белодробната туберкулоза е директната микроскопия на храчка. 
Разбира се, при наличие на лаборатории с доказано качество освен бактерио-
скопия трябва да се направи и посявка на храчка.

Позитивната директна микроскопия на храчка в края на петия месец от лече-
нието определя категорията неуспех от лечението. Това налага провеждане 
на тест за лекарствена чувствителност и стартиране на режим за рецидив.23 До-
казано е, че въпреки че се прилага често, рентгенологичната оценка не е на-
дежден подход за проследяване на ефекта от лечението.102 Клиничната оценка 
също може да бъде недостатъчна и подвеждаща при мониторирането на паци-
ентите с белодробна туберкулоза.102 При пациенти с извънбелодробни форми, 
както и при деца, клиничното проследяване може да е единственият начин за 
оценка на терапевтичния ефект.

Стандарт 11. При всички пациенти трябва да се води писмен отчет на взетите 
лекарства, бактериологичния отговор и страничните реакции.

Обосновка и доказателства

Воденето на писмена документация има логична обосновка и ясна полза.103 
Лекарите често искрено вярват, че по-голяма част от пациентите, при които за-
почват антитуберкулозна терапия, ще бъдат излекувани. При системна оценка 
обаче се оказва, че само малка част от тях успешно завършват целия терапев-
тичен курс.103 Документирането дава възможност за насочено, индивидуали-
зирано проследяване с цел откриване на пациентите, при които лечението се 
проваля.103  То е особено полезно за осигуряване на непрекъснатост на здрав-
ните грижи, когато (напр. в големи болнични заведения) един и същи лекар не 

СТАНДАРТИ ЗА ЛЕЧЕНИЕ
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може да наблюдава пациента по време на всяка визита. Записването на лекар-
ствата, които се прилагат, на резултатите от изследванията (бактериоскопични, 
културелни, рентгенологични), описването на хода на заболяването (клинично 
подобрение, странични лекарствени действия, спазване на лечението), дават 
възможност за по-добро мониториране и висок стандарт на терапия.

Документацията е важна, защото осигурява непрекъснатост на лечението при 
преместване от едно здравно заведение в друго, подпомага проследяването 
на пациентите, които пропускат контролните прегледи. При пациенти, които 
прекъсват лечението и след това отново започват терапия, както и при такива 
с рецидив след завършване на терапевтичния курс, от особено значение е да 
се разгледа документацията, за да се прецени вероятността за лекарствена ре-
зистентност. Освен това овладяването на тежки случаи (напр. мултирезистент-
на туберкулоза) е невъзможно без наличието на данни за предишно лечение, 
странични ефекти и резултати от ТЛЧ. Трябва да се подчертае, че винаги, когато 
се отнася до лични документи на пациента, е необходимо спазване на конфи-
денциалност.

Стандарт 12. В райони с висока честота на НIV инфекция сред населението, 
където е вероятна коинфекцията НIV/ТВ, изследване и консулти-
ране за НIV е индицирано като рутинно за всички болни от тубер-

кулоза. В райони с по-ниска честота тест ването и консултира-
нето за НIV са индицирани при туберкулозно болни със сим-

птоми, говорещи за НIV-свързани заболявания, и при па-
циенти с анамнеза за повишен риск от НIV експозиция.

СТАНДАРТИ ЗА ЛЕЧЕНИЕ

Обосновка и доказателства

Инфекцията с HIV увеличва вероятността за прогресия на латент-
ната инфекция с M. tuberculosis към активна туберкулоза и проме-

ня клиничната изява на заболяването.32,104,105 Освен това, за разлика 
от останалите пациенти, тези с HIV и белодробна туберкулоза често 

са с по-малка вероятност за откриване на КУБ при бактериоскопия 
на храчка.32,104,105  Рентгеновата находка при тях е нетипична и честотата 

на извънбелодробните форми на туберкулоза е по-голяма при болни с аванси-
рала НІV инфекция в сравнение с пациенти без HIV инфекция. Следователно 
информацията за HIV статуса оказва влияние върху подхода за диагностична 
оценка на туберкулозата. Ето защо е важно в районите с голяма честота на HIV 
анамнезата и клиничният преглед да са насочени към търсенето на индикатори 
за HIV инфекция.  Таблица 5 представя клиничните белези, които насочват към 
HIV инфекция.105 Подробен списък на клиничните критерии/алгоритми за HIV/
СПИН диагноза и клиничното стадиране е налице в документа на СЗО Scaling 
up Antiretroviral Therapy in Resource-Limited Settings: Guidelines for Public Health 
Approach  (Geneva, 2002).106 

В световен мащаб туберкулозната инфекция е често свързана с HIV инфек-
ция.7,107 Въпреки че честотата на HIV инфектирани варира значително във и 
между отделните страни, при пациентите с HIV инфекция винаги е налице по-
висок риск за туберкулоза. Различието в честотата на HIV инфектираните оз-
начава, че различен процент от болни с туберкулоза ще имат едновременно 
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с това и HIV инфекция. Процентът на коинфекция варира от под 1% в страни с 
ниска честота до около 50-70% в страни с висока честота на HIV инфекция, най-
вече в субсахарските райони на Африка.7 Въпреки че в районите с ниска честота 
на HIV малка част от пациентите с туберкулоза ще бъдат ко-инфектирани, вли-
янието между двете заболявания е силно и ефектът върху хода на протичането 
е толкова  съществен, че уточняването на НІV статуса трябва винаги да се има 
предвид при отделните пациенти, особено в групите с по-висока честота на НІV 
инфекция, като венозните наркомани например. 

В страни с висока честота на HIV инфекция броят на заразените ще бъде по-го-
лям и положителните тестове за HIV също ще са повече. Това отново има голямо 
значение за пациента. Следователно има основателни индикации за изследва-
не на НІV статуса: пациентите с ко-инфекция могат да спечелят от прилагането 
на антиретровирусна терапия или от приема на Kо-тримоксазол за превенция 
на опортюнистичните инфекции, дори когато антиретровирусните медикамен-
ти не са достъпни.105,107,108 

Минали 
заболявания

Полово-предавани инфекции

Херпес зостер 

Скорошна или рецидивираща пневмония

Тежка бактериална инфекция

Наскоро лекувана туберкулоза

Симптоми Загуба на тегло (>10кг или >20% от обичайното тегло)

Диария (>1 месец)

Ретростернална болка при преглъщане (сочеща езофагеална 
кандидоза)

Парене по краката (сензорна периферна невропатия)

Белези Цикатрикси от herpes zoster

Типичен сърбящ кожен обрив

Kaposi сарком

Симетрична генерализирана лимфаденопатия

Орална кандидоза

Ангуларен хейлит

Космата левкоплакия  на устната кухина

Некротизиращ гингивит

Гигантски афтозни улцерации

Персистираща болезнена генитална улцерация

Въпреки че в 
районите с ниска 
честота на НІV 
малка част от 
пациентите с 
туберкулоза ще 
бъдат 
ко-инфектирани, 
влиянието между 
двете заболявания 
е силно и ефектът 
върху хода на 
протичането 
е толкова 
съществен, че 
уточняването 
на НІV статуса 
трябва винаги да 
се има предвид 
при отделните 
пациенти, особено 
в групите с по-
висока честота 
на НІV инфекция, 
като венозните 
наркомани 
например. 

Източник: Модифицирано по СЗО, 2004105

СТАНДАРТИ ЗА ЛЕЧЕНИЕ

ТАБЛИЦА 5.

Клинични белези, насочващи към HIV инфекция при пациенти с 
туберкулоза105 
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Стандарт 13. При всички болни с туберкулоза и НIV инфекция трябва да се пре-
цени наличието на показания за провеждане на антиретрови-
русно лечение по време на противотуберкулозния курс. Трябва 
да се реализират необходимите мерки за осигуряване на достъп 
до антиретровирусни медикаменти за пациентите, които отгова-
рят на индикациите за провеждането му. Поради сложността на 
съвместното приложение на антитуберкулозна и антиретровирус-
на терапия е необходима консултация със специалист в тази об-
ласт преди започване на комбинираното лечение за туберкулоза 
и НIV-инфекция, независимо от това, кое от двете заболявания се 
е изявило първо. Лечението на туберкулозата, обаче, не трябва 
да бъде отлагано. Пациенти с ТB и НIV инфекция трябва също да 
получават и co-trimoxazole за профилактика на други инфекции.

Всички пациенти с 
туберкулоза и HIV 
инфекция или 
в момента при-
лагат, или са 
кандидати за ан-
тиретровирусна 
терапия.

Обосновка и доказателства

Доказателствата за ефективността от лечението на туберкулоза при пациенти 
с HIV ко-инфекция в сравнение с тези без придружаваща инфекция са широ-
ко дискутирани в множество обзори.24,69,72,105,109-112  Те показват, че резултатът от 
лечението на туберкулозата при пациенти с или без HIV инфекция е еднакъв с 
изключение на значимото различие в смъртността, която при пациентите с HIV 
инфекция е по-голяма поради усложненията, причинени от самото заболяване. 
Туберкулозното лечение е еднакво за пациентите с и без НІV инфекция, с две 
изключения. Първото е, че Тиоацетазона, медикамент, който вече не се препо-
ръчва, но е бил широко ползван в миналото, е контраиндициран при пациенти 
с HIV инфекция. Тиоацетазонът се свързва с висок риск от тежки кожни реакции 
при пациенти с HIV инфекция, поради което не трябва да се ползва.24,105 Второто 
изключение е, че резултатите са по-добри ако е използван Рифампицин-съдър-
жащ режим по време на шестмесечния курс на лечение.72  Така шестмесечни-
ят режим, съдържащ Рифампицин по време на целия курс, е за предпочитане 
при пациенти с HIV инфекция, за да се намали рискът от рецидив. Стадият на 
HIV инфекцията, необходимостта (и наличността) на антиретровирусни меди-
каменти, качеството на контрол, подкрепата при терапията трябва да се вземат  
предвид при избор на подходяща продължителна фаза на терапията.

Всички пациенти с туберкулоза и HIV инфекция или в момента прилагат, или са 
кандидати за антиретровирусна терапия. Тя води до значително намаляване на 
болестността и смъртността при пациентите с HIV инфекция и може да подобри 
резултатите от туберкулозното лечение. Високоефективната антиретровирусна 
терапия (НААRT) е международно приет стандарт за лечение на пациенти с на-
преднала HIV инфекция.

При пациентите с HIV свързана туберкулоза лечението на туберкулозата е при-
оритет. При напреднала НІV инфекция нелекуваната туберкулоза може да до-
веде бързо до смърт. Както бе отбелязано по-горе антиретровирусната терапия 
е животоспасяваща за пациентите с напреднала HIV инфекция. Следователно 
едновременното прилагане на антиретровирусни и антитуберкулозани сред-
ства е необходимо при пациенти с напреднала HIV инфекция (CD4+ T лимфоци-
ти <200μL). Трябва да се отбележи обаче, че туберкулозното лечение не трябва 
да се прекъсва, за да се започне антиретровирусна терапия, и че при пациенти 

СТАНДАРТИ ЗА ЛЕЧЕНИЕ
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с ранен стадий на HIV инфекция може да е по-безопасно антиретровирусното 
лечение да бъде отложено поне до завършване на началната фаза на антиту-
беркулозния терапевтичния режим.105 

Налице са голям брой проблеми, свързани със съвместното лечение на тубер-
кулоза и НІV инфекция. Към тях се отнасят припокриващи се токсични профили, 
междулекарствени взаимодействия (особено Рифампицин и протеазни инхи-
битори), потенциални проблеми със спазването на режима поради ползването 
на много лекарства, синдром на имунно преустройство.69,105   Следователно при 
вземане на решение за започване на антиретровирусна терапия е необходима 
консултация със специалист в лечението на НІV инфекцията относно лекарства-
та, които трябва да се прилагат, плана за мониториране на страничните лекар-
ствени реакции, както и отговора на двете терапии. (Като източник за справка 
по проблемите, свързани с лечението на туберкулоза при пациенти с HIV ин-
фекция, може да се ползва наръчника на СЗО TB/HIV: A Clinical Manual105). 

Пациентите с туберкулоза и HIV инфекция трябва да получат също така и ле-
чение с Ко-тримоксазол (Триметоприм-Сулфаметоксазол) като профилактика 
на други инфекции. Няколко проучвания доказват ползата от профилактиката с 
Котримоксазол, поради което за момента тя се препоръчва от СЗО като част от 
терапията при пациенти с туберкулоза и НІV инфекция .105,107,113-118  

Стандарт 14. Всеки болен трябва да бъде оценен за вероятна лекарствена ре-
зистентност, базирайки се на анамнезата за предхождащо лече-
ние, контакт с вероятен източник на резистентни щамове, как-
то и на данните за резистентност в общността. Пациентите, които 
не се повлияват от лечението и хроничните случаи трябва вина-
ги да бъдат оценявани за евентуална резистентност. При болни, 
при които е възможно да се касае за резистентност, своевремен-
но трябва да се осъществят посявка и тест за лекарствена чувстви-
телност към Н, R и Е.

Обосновка и доказателства

Лекарствената резистентност е феномен, основно създаден от човека по-
ради прилагането на субоптимални режими и прекъсване на терапията. 
Клиничните грешки, които често водят до развитие на лекарствена резис-

тентност са: неразпознаване и липса на мерки в случаи на неспазване на 
терапията; неподходящи терапевтични режими; добавяне само на едно до-

пълнително лекарство при неуспешен терапевтичен режим; неразпознаване 
на съществуваща лекарствена резистентност.119  Някои придружаващи заболя-
вания, свързани с намалени серумни нива на антитуберкулозните лекарства 
(малабсорбция, тежка диария, HIV инфекция или прилагане на антимикотични 
средства) също може да доведат до развитие на лекарствена резистентност.119  

Причини за развитие на лекарствена резистентност от страна на НТП са недос-
тигът на лекарства или прилагането на такива с изтекъл срок на годност, с лошо 
качество и липса на контрол за предотвратяване на погрешен прием на лекар-
ства.119  Пациентите с резистентна туберкулоза могат да разпространят заболя-
ването на хората, с които контактуват. Предаването на резистентни туберкулоз-
ни щамове е добре описано както в обичайно възприемчиви към заболяването 
групи, така и при болни с HIV инфекция.120-123  Мултирезистентната туберкулоза 

СТАНДАРТИ ЗА ЛЕЧЕНИЕ
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(туберкулоза, причинена от организми, резистентни поне към Рифампицин и 
Изониазид) може да се разпространи широко в популацията, както е в Китай, 
Прибалтийските страни и страните от бившия Съветски съюз.

Най-силният фактор, свързан с лекарствена резистентност, е предхождащо ан-
титуберкулозно лечение, както е отбелязано от WHO/IUATLD Global Project on 
Anti-TB Drug Resistance Surveillance, осъществен през 1994.124  При пациенти, 
при които преди това е провеждана антитуберкулозна терапия, вероятността 
за развитие на резистентност е поне четири пъти по-голяма, а тази за разви-
тие на мултирезистентност е поне десет пъти по-голяма отколкото при новите 
(нелекувани) пациенти.124  Пациентите с хронична туберкулоза (с позитивно 
микроскопско изследване на храчка след повторно лечение) и тези, които са с 
неуспех от лечението (с позитивна бактериоскопия след петмесечно лечение) 
са с най-голям риск за развитие на мултирезистентна туберкулоза, особено ако 
по време на целия курс е прилаган Рифампицин.124  Пациенти, които са в кон-
такт с лица с мултирезистентна туберкулоза, особено децата и HIV инфектира-
ните, също са с голям риск да бъдат заразени с мултирезистентни щамове.  В 
затворени кръгове, напр. при пациенти в приюти, затворници, някои категории 
имигранти и мигранти рискът от мултирезистентна туберкулоза е висок.119-124  

Тестовете за лекарствена чувствителност към медикаментите от първи ред  
трябва да се осъществяват в референтни лаборатории, които участват в добре 
контролирани програми за качествен контрол. Такива тестове се препоръчват 
при всички пациенти с анамнеза за прилагана преди това антитуберкулозна 
терапия: пациенти, които са с неуспех от лечението, особено тези, които имат 
неуспех от стандартизиран режим за повторно лечение, както и с хронична ту-
беркулоза.119  Пациенти, които са развили туберкулоза и за които е известно, че 
са били в тесен контакт с лица, носители на мултирезистентни щамове, също 
трябва да бъдат изследвани с тест за лекарствена чувствителност. Въпреки че 
HIV инфекцията, сама по себе си, не е рисков фактор за лекарствена резистент-
ност, появата на мултирезистентна туберкулоза при пациенти с НІV инфекция, 
както и високата смъртност при лица с мултирезистентна туберкулоза и HIV ин-
фекция, оправдава рутинното прилагане на ТЛЧ при всички пациенти с тубер-
кулоза и HIV инфекция, в случай че има условия за това.119  

СТАНДАРТИ ЗА ЛЕЧЕНИЕ

Стандарт 15. Пациентите с туберкулоза, предизвикана от резистентни (особе-
но мултирезистентни) щамове, трябва да бъдат лекувани със спе-
циализирани режими, включващи противотубекулозни медика-
менти от втори ред. Трябва да се използват поне четири лекар-
ства, към които щамът е чувствителен или се предполага, че е 
чувствителен, и лечението трябва да продължи поне 18 месеца. 
Необходимо е да се вземат мерки за осигуряване сътрудничество 
от страна на пациента и да се осъществи консултация със специа-
лист, опитен в лечението на мултирезистентна туберкулоза.

Обосновка и доказателства

Тъй като провеждането на рандомизирани контролирани проучвания за лече-
ние на мултирезистентна туберкулоза е трудно, до момента такива не са про-
веждани. Поради това настоящите препоръки се основават на наблюдения, 
общи микробиологични и терапевтични принципи, извличане на данни от пи-
лотни проекти за лечение на MDR-TB и от мнения на експерти.125,126  СЗО пре-
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поръчва три стратегии за лечение на мултирезистентна туберкулоза: 
стандартизирани режими, емпирични режими и индивидуализира-

ни режими. Изборът трябва да се направи въз основа на наличните 
в момента медикаменти от втори ред.119  Основните принципи при 
дизайна на всеки режим включват употребата на най-малко чети-
ри медикамента със сигурна или много вероятна висока ефектив-
ност, прилагане на лекарствата в продължение на поне шест дни 
от седмицата, дозиране въз основа на телесната маса, употреба 
на инжекционно противотуберкулозно лекарство (аминоглико-
зид или Капреомицин) за най-малко шест месеца, продължител-

ност на курса 18-24 месеца, директно наблюдение по време на 
целия курс.

Стандартизираните лечебни режими се основават на представител-
ни данни от проучвания на лекарствената резистентност, както и на данни за 
лекарствената употреба в отделните страни. Въз основа на тях се прилагат ре-
жими с най-голяма вероятност за ефективност. Предимствата включват по-мал-
ка зависимост от високо техническо оборудване, от специализиран персонал за 
интерпретация на резултатите от тестовете за лекарствена чувствителност, оп-
ростено поръчване на медикаментите, улеснено изпълнение. Стандартизира-
ният подход е полезен там, където не са прилагани втора линия медикаменти и 
вероятността от лекарствена резистентност към тях е ниска или липсва.

Емпиричните лечебни режими се прилагат при специфични групи пациенти, 
при които тестовете за лекарствена чувствителност все още не са получени. За 
съжаление по-голяма част от методите за провеждане на ТЛЧ забавят изготвя-
нето на резултатите с няколко месеца. Тези режими са широко препоръчвани, 
за да се избегне клиничното влошаване и да се предотврати заразяването на 
контактните лица с мултирезистентни щамове на M. tuberculosis докато се из-
чакват резултатите от ТЛЧ.119  След като те вече са известни, емпиричният режим 
може да се смени с индивидуализиран. Глобалните усилия, насочени към про-
блема мултирезистентна туберкулоза, ще осигурят по-голям достъп до лабора-
тории, в които се провеждат ТЛЧ, както и по-бързи резултати. 

Индивидуализираните лечебни режими (основаващи се на резултатите от ТЛЧ 
и на анамнезата за проведеното до момента лечение при конкретния пациент, 
както и на специфичните за дадения район характеристики на терапевтичните 
режими), позволяват избягването на токсични и скъпи медикаменти, към които 
мултирезистентните щамове не са чувствителни. Тези режими обаче изискват 
много човешки, финансови и технически (лабораторни) средства. 

ТЛЧ към медикаментите от втори ред са значително по-трудоемки за изпъл-
нение, основно поради нестабилността на лекарствата и факта, че критични-
те стойности за дефиниране на лекарствена резистентност са много близки до 
минималната инхибираща концентрация на отделните лекарства.127  Ефикасни 
лабораторни методи за изследване на чувствителността към медикаментите от 
втори ред все още липсват; ето защо не е известно каква е надеждността на 
ТЛЧ при тази група медикаменти.124,127  Клиницистите, които са специализирани 
в лечението на мултирезистентна туберкулоза, трябва да са наясно с тези огра-
ничения и да ги имат предвид при интерпретирането на ТЛЧ.

Понастоящем препоръките на СЗО за лечение на MDR-TB са на разположение 
на следния сайт http://www.who.int/tb/en/.119 Лечението на мултирезистентна-
та туберкулоза е сериозен здравен проблем, поради което лекарите трябва да 
се консултират със специалисти с опит в тази област.

СТАНДАРТИ ЗА ЛЕЧЕНИЕ

СЗО препоръчва 
три стратегии 
за лечение на мул-
тирезистентна 
туберкулоза: 
стандартизирани 
режими, емпирич-
ни режими и ин-
дивидуализирани 
режими. 
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Стандарти за отговорностите, 
свързани с общественото здраве 

Стандарт 16. Всички, които се грижат за пациенти с туберкулоза, трябва да осъ-
ществят изследване и контрол на контактните на бацилоотдели-
телите (особено деца под 5 години и НIV позитивни) в съответ-
ствие с международните препоръки. Деца под 5 години и НIV по-
зитивни, които са били в контакт с източник на инфекция, трябва 
да бъдат изследвани както за латентна инфекция с МТ, така и за 
активна туберкулоза.

Обосновка и доказателства

Рискът от инфектиране с M. tuberculosis корелира с близостта и продължител-
ността на контакта с пациенти бацилоотделители. Следователно лицата, които 
са близки на болните с туберкулоза, са с висок риск за инфекция. Изследване-
то на контактните лица е важно както за откриване на недиагностицирана до 
момента туберкулоза, така и за откриване на пациенти с латентна туберкулоз-
на инфекция (ЛТИ), които трябва да получат лечение.128,129

Резултатите от изследвания на контактните с туберкулозно болни лица в стра-
ни с висока и ниска заболеваемост са обект на няколко обзора.128,129   В страни-
те с ниска заболеваемост (напр. САЩ) на един случай на туберкулоза се падат 
5-10 контактни лица. От тях около 30 % имат латентна туберкулоза, а 1-4 % са с 
активна туберкулоза.128,130,131

Много по-висок е процентът на случаите с латентна и активна туберкулоза в 
страните с висока заболеваемост. При тях около 50% от лицата са с латентна ту-
беркулоза, а 10-20 % са с активна туберкулоза. 129

Невъзможността за провеждане 
на насочени изследвания за 
търсене на контактни с 
туберкулозно болни лица води 
до пропускане на шансовете 
за предотвратяване на 
нови случаи на туберкулоза, 
особено при деца. Това 
налага по-енергични усилия 
за преодоляване на пречкитe 
за оптимална борба с 

туберкулозата.

СТАНДАРТИ ЗА ОТГОВОРНОСТИТЕ, СВЪРЗАНИ С ОБЩЕСТВЕНОТО ЗДРАВЕ
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Систематичен обзор на 50 изследвания, проведени в домакинствата на тубер-
кулозно болни в страни с висока заболеваемост показва, че средно около 6 % 
(0.5-29 %; N=40 проучвания) от контактните лица са с активна туберкулоза.132  На 
един случай с активна туберкулоза се падат средно 19 контактни лица (между 
14-300).132 Контактните с латентна туберкулоза са средно 49 % (между 7-90 %; 
N=34 изследвания).132  Средният брой на контактни, които са оценявани, за да 
се открие 1 пациент с ЛТИ е бил 2 (между 1-14).132  Доказателствата от тези про-
учвания потвърждават, че в условията на висока заболеваемост провеждането 
на изследвания сред контактните с туберкулоза лица е ефикасна стратегия за 
откриване на нови случаи. 

Сред близките контактни лица има няколко подгрупи, които са с осбено голям 
риск за инфектиране с  M. tuberculosis и бързо преминаване към активно забо-
ляване - деца и пациенти с HIV инфекция. Децата (особено тези под петгодиш-
на възраст) са уязвима група не само поради вероятността за прогресиране на 
латентната туберкулоза в активно заболяване, но и поради вероятносттта от 
появата на дисеминарани  и тежки форми на заболяването като менингит. По-
ради тези причини Съюзът приема, че е необходимо при деца под 5 години, ко-
ито живеят в едно домакинство с лица болни от туберкулоза и с позитивна бак-
териоскопия на храчка, да се провежда превантивна терапия (след изключване  
на активна туберкулоза, за да се избегне de facto монотерапия на туберкулоза-
та).65,129 По същия начин контактните на болни с туберкулоза пациенти, които са 
с HIV инфекция, също са с по-висок риск от развитие на активна туберкулоза.

За съжаление, поради липса на достатъчно средства и персонал в много стра-
ни провеждането на изследвания на контактните лица е затруднено.65,129 Невъ-
зможността за провеждане на насочени изследвания за търсене на контактни с 
туберкулозно болни лица води до пропускане на шансовете за предотвратява-
не на нови случаи на туберкулоза, особено при деца. Това налага по-енергични 
усилия за преодоляване на пречките за оптимална борба с туберкулозата.

СТАНДАРТИ ЗА ОТГОВОРНОСТИТЕ, СВЪРЗАНИ С ОБЩЕСТВЕНОТО ЗДРАВЕ
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Съобщаването 
на случаите с 
туберкулоза 
на областната 
служба за борба 
със заболяването 
е важна функция 
на общественото 
здравеопазване.
Системата 
за записване 
и съобщение 
позволява 
целенасочено, 
индивидуално 
проследяване на 
пациентите.

Стандарт 17. Всички, осигуряващи здравни грижи, трябва да отчитат пред 
местните здравни власти както новите случаи, така и рецидивите 
и изхода от тяхното лечение в съответствие със законовите изис-
квания и политики.

Обосновка и доказателства

Съобщаването на случаите с туберкулоза на местните  служби за борба 
със заболяването е важна функция на общественото здравеопазване и 

в много страни е задължително. В идеалния случай тази система, под-
помагана от закона, би трябвало да може да получава и събира ин-

формация от различни източници, включително от лабораториите и 
здравните заведения, както и от индивидуалните практики. 

Една ефективна система за съобщаване на случаите дава възмож-
ност за определяне на цялостната ефективност на програмите за 
контрол на туберкулозата, на необходимостта от ресурси, както и 
за реалното разпространение и динамика на заболяването в рам-

ките на населението като цяло, а не само на отделни групи, които 
попадат в рамките, определени от националните програми за кон-

трол на туберкулозата. В повечето страни туберкулозата е заболява-
не, за което се съобщава. Системата за регистриране и съобщение на случаите 
с туберкулоза и резултатите от тяхното лечение е един от ключовите  елементи 
на DOTS стратегията.103 Тази система е полезна не само за да се контролират 
резултатите от лечението на всеки пациент, но и да се оцени работата на про-
грамата на местно, национално и глобално ниво, да се покажат нейните недос-
татъци. 103

Системата за записване и съобщение позволява насочено, индивидуално про-
следяване на пациентите, които не се подобряват (неефективно лечение).103 Тя 
позволява също оценка на работата на лекаря, болницата или институцията, 
местната система на здравеопазване и страната като цяло. Като заключение 
тази система на съобщаване и регистриране осигурява отчетност.

Въпреки че уведомяването на здравните институции е съществено, също толко-
ва важно е запазването на конфиденциалността на пациента. Информирането 
трябва да спазва предварително определени нормативи и стандартни проце-
дури, които да гарантират, че само определени лица ще имат достъп до инфор-
мацията. Такива програми трябва да бъдат развити на местно и национално 
ниво за борба с туберкулозата, като осигуряват конфиденциалност на инфор-
мацията за пациента.

СТАНДАРТИ ЗА ОТГОВОРНОСТИТЕ, СВЪРЗАНИ С ОБЩЕСТВЕНОТО ЗДРАВЕ
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Необходимост от научни 
изследвания

Изследванията в 
оперативните и 

клиничните области 
служат да допълнят 
настоящите усилия, 
фокусирани в 
развитието на нови 
методи за контрол на 
туберкулозата – нови 

диагностични тестове, 
лекарства и ваксини.

В процеса на създаване на ISTC са установени няколко ключови области, изис-
кващи допълнителни изследвания. (Таблица 6). Обзорите и проучванията (ня-
кои, от които се провеждат в момента) са важни, за да предоставят основания 
в подкрепа на рационалното и базирано на доказателствата лечение и кон-
трол на туберкулозата. Изследванията в оперативните и клинични области 
служат да допълнят настоящите усилия, фокусирани в развитието на нови ме-
тоди за контрол на туберкулозата - нови диагностични тестове,133 лекарства134 
и ваксини135.

Ключови области, изискващи допълнително проучване, включват:

• Диагноза и откриване на случаите.

• Лечение, проследяване и подкрепа.

• Обществено здравеопазване и оперативно проучване.
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Специфични въпроси за проучване

- Каква е сензитивността и специфичността на различната продължителност на хроничната 
кашлица (две или три седмици) като скрининг тест за подбор на пациентите, които трябва 
да бъдат изследвани за туберкулоза? Как влияят регионалните характеристики, свързани с 
разпространението на туберкулозата, HIV инфекцията, астмата и хроничната обструктивна 
белодробна болест (ХОББ) върху избора на тази продължителност?

- Каква е оптималната диагностична стратегия/алгоритъм за поставяне на диагнозата туберку-
лоза при пациенти, които са със съмнение за заболяването, но са с отрицателни резултати от 
бактериоскопия на храчка? Трябва ли тази стратегия да бъде променена  при пациенти с HIV?

- Какъв е оптималният диагностичен алгоритъм при деца със съмнение за туберкулоза?
- Каква е ролята на терапевтичните антибиотични курсове при диагностициране на туберку-

лоза с негативна бактериоскопия на храчка?
- Какво е значението и ролята на концентрирането на храчката за подобряване на точността 

и резултатността на бактериоскопичното изследване?
- Какво е влиянието на използването на NaOH при обработка на храчката върху резултат-

ността на бактериоскопичното изследване?
- Каква е ролята, удобството и изполваемостта на флуоресцентната  микроскопия при рутин-

ни условия в райони с ниска и висока заболеваемост от туберкулоза?
- Има ли значение по-интензивното търсене на случаи в райони с висока честота на НІV ин-

фекция?
- Какъв е приносът на рутинното използване на посявки за контрол и грижи при туберкуло-

зата в райони с висока заболеваемост?
- Имат ли роля бързите културелни методи в програмите за контрол на туберкулозата?
- Кои фактори водят до забавяне на поставянето на диагнозата туберкулоза?
- Какъв е ефектът от включване на бивши (или настоящи) пациенти с туберкулоза и/или тех-

ни организации в активното откриване на нови случаи?
- Каква е ролята на лекарите, които съобщават за новооткрити случаи и които не са ангажи-

рани пряко в програмите за борба с туберкулозата ?

- Какви мерки са ефективни за подобряване на придържането към антитуберкулозната тера-
пия от страна на пациентите (деца и възрастни)?   

- Какъв е ефектът от директното наблюдение на терапията в сравнение с други мерки за по-
добрение на придържането към лечението?

- Каква е ролята на комбинациите от фиксирани дози за подобрение на придържането към 
терапията?

- Каква е оптималната продължителност на лечението на туберкулоза при HIV позитивни па-
циенти?

- Какви мерки подпомагат  редуцирането на смъртността при пациенти, болни от туберкуло-
за, които са HIV позитивни?

- Каква е ефективността на стандартните в сравнение с индивидуалните режими на лечение 
при терапията на моно- или мултирезистена туберкулоза?   

- Какво е значението на провеждането на тестове за лекарствена чувствителност за медика-
менти от втори ред при определяне на индивидуализираните режими на лечение?

- Какви са оптималните дози и продължителност на лечението при деца?
- Какъв е реултатът от включването на бивши (или настоящи) пациенти с туберкулоза и/или 

техни организации в подобряване на придържането към лечебните режими?

- Какъв е ефектът от DOTS стратегията върху предаването на туберкулозата в райони с висо-
ка честота на мултирезистентна туберкулоза?

- Какво е влиянието на HIV-инфекцията върху ефективността на DOTS стратегията?
- Какви дейности и мерки биха подобрили контрола над туберкулозата сред частнопракти-

куващите лекари?
- Какъв е резултатът от лечението на латентната туберкулоза върху разпространението на 

болестта  в райони с висока честота на НІV инфекция ?
- Какъв е резултатът от включването на бивши  (или настоящи) пациенти, с туберкулоза и/

или техни организации за подобряване на контрола над туберкулозата в страните с огра-
ничени  човешки ресурси? 

- Кои са оптималните модели за интегриране на грижите при туберкулоза и НІV?

Диагноза и 
откриване на 
случаите:

Обществено 
здраве и 
изследователска 
дейност

Лечение, 
контролиране 
и подпомагане

НЕОБХОДИМОСТ ОТ НАУЧНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ

Таблица 6.

Приоритетни области за изследване и оценка
Област на проучване
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