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Динамика заболеваемости 

туберкулезом в Иркутской области
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2875 чел.

заболело 

туберкулезом в 2015 г.

Заболеваемость 

в 2015 г.

119,1 на 100 000

(РФ – 57,7

на 100 000)



Динамика распространенности 

туберкулезом в Иркутской области
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Больных

активным 

туберкулезом –

7135

человек

Распространенность

326,6 на 100 000

(РФ – 137,3; 

СФО – 231,0

на 100 000) в 2014 г.



Динамика смертности от туберкулеза 

в Иркутской области
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Смертность -

23,6 на 100 000

(РФ – 8,9)

Умерло от 

туберкулеза –

569

человек



ПРОФИЛАКТИКА ТУБЕРКУЛЕЗА

• Назначение режима химиопрофилактики проводится врачом-
инфекционистом или врачом-фтизиатром по решению 
Врачебной комиссии после получения письменного 
информированного согласия пациента.

• При постановке на диспансерный учет больных ВИЧ-инфекцией 
врач-инфекционист определяет принадлежность пациента к 
группе риска по туберкулезу:
– наличие контактов с больными туберкулезом 

– наличие клинических симптомов, характерных для туберкулеза: 
• лихорадки, 

• кашля, 

• снижения массы тела, 

• ночной потливости.

• Эти признаки врач-инфекционист, врач-фтизиатр, а также врач 
любой другой специальности в обязательном порядке должны 
выявлять не только на первичном приеме, но и далее при каждой 
консультации.



ХИМИОПРОФИЛАКТИКА 

ТУБЕРКУЛЕЗА

Показания к химиопрофилактике:

1. Снижение количества CD4+-лимфоцитов до 
350 клеток/мкл и менее;

2. Положительные туберкулиновые пробы или 
лабораторные тесты IGRA;

3. Принадлежность к группам высокого риска:
- ранее перенесенный туберкулез

- контакт с источниками туберкулезной инфекции;

- пребывание в из учреждениях ФСИН в течение 3 
лет после освобождения (если они не получали ХП 
ранее);

- нахождение под следствием или в учреждениях 
ФСИН.



Химиопрофилактику проводить с 

осторожностью!

• При наличии декомпенсированного цирроза 
(класс В и С по шкале Чайлд-Пью) вопрос 
назначения химиопрофилактики и ее схемы 
решает консилиум:
– фтизиатр, гепатолог, инфекционист.

• При почечной недостаточности 4-5 стадии 
противопоказаны рифампицин, рифабутин и 
рифампентин.

• При заболеваниях ЦНС с эпилептическим 
синдромом противопоказан изониазид.



Режимы химиопрофилактики:

1. изониазид (5 мг/кг) и витамин В6 (15-25 
мг/сутки) – 6 месяцев,

2. изониазид (5 мг/кг) и витамин В6 (15-25 
мг/сутки) + рифампицин (10 мг/кг) или 
рифабутин (5 мг/кг) - 3-4 месяца;

3. изониазид 900 мг и витамин В6 (15-25 
мг/сутки) + рифапентин 900 мг (масса тела 
более 50 кг) один раз в неделю 3 месяца

4. изониазид (5 мг/кг) и витамин В6 (15-25 
мг/сутки) + пиразинамид (25 мг/кг) - 3-4 
месяца.

5. изониазид (5 мг/кг) и витамин В6 (15-25 
мг/сутки) + этамбутол (15 мг/кг) - 3-4 месяца



Режимы химиопрофилактики:

• Длительность ХП должна быть увеличена, если больной ВИЧ-
инфекцией продолжает находиться в очаге туберкулезной 
инфекции на период существования очага или находится в 
местах лишения свободы, где проведение химиопрофилактики 
изониазидом предпочтительно проводить в течение 36 месяцев 
(в связи с высоким уровнем заболеваемости и возможным 
риском контакта с больным туберкулезом)

• При проведении ХП туберкулеза необходимо контролировать

функциональное состояние печени через 1 месяц после начала 
ХП и далее 1 раз в 3 месяца при монотерапии изониазидом, и 1 
раз в месяц при комбинированной схеме профилактического 
лечения. 

• При исходно повышенном уровне аминотрансфераз первое 
исследование биохимического анализа крови следует провести 
через 2 недели после начала химиопрофилактки и в дальнейшем 
ежемесячно.

Предпочтение отдается 

комбинированным препаратам



Режимы химиопрофилактики

• Если через 1 год после проведения 

профилактического курса количество 

CD4+лимфоцитов у пациента не 

превышает 350 клеток в мкл следует 

ежегодно повторять ХП независимо от 

проведения антиретровирусной терапии 

вплоть до повышения CD4 выше уровня 

350 в мкл.



Химиопрофилактика туберкулеза и 

антиретровирусная терапия

• При показаниях к назначению АРВТ и 
ХП у больных ВИЧ-инфекцией при 
количестве CD4+лимфоцитов менее 100 
клеток/мкл с целью профилактики 
развития синдрома восстановления 
иммунной системы:

• первоначально назначается 
химиопрофилактика туберкулеза, а через 
5-7 дней присоединяется 
антиретровирусная терапия.





АРВТ

• Основная цель АРВТ - увеличение продолжительности 
и сохранение качества жизни больных. 

• АРВТ способствует подавлению репликации вируса, 
что отражается снижением вирусной нагрузки в 
течение первых месяцев терапии. 

• Подавление репликации вируса приостанавливает 
гибель CD4+ лимфоцитов и их популяция постепенно 
восстанавливается (в среднем по 100 клеток в мкл в 
год).

• В настоящее время АРВТ проводится по схемам 
ВААРТ, больному при этом назначают не менее трех 
антиретровирусных препаратов.



Начало АРВТ у больных 

туберкулезом

• Федеральные клинические рекомендации 

по диагностике и лечению туберкулеза у 

больных ВИЧ-инфекцией, 

согласующиеся с рекомендациями ВОЗ, 

регламентируют как можно более 

быстрое назначение антиретровирусной 

терапии больным сочетанной 

патологией.



Основные принципы АРВТ у больных ВИЧ-

инфекцией, сочетанной с туберкулезом

• Лечение начинают с противотуберкулезной 

терапии

• Сроки начала АРВТ зависят от исходного 

уровня CD4+:

– При низком содержании CD4+ (менее 100 клеток в 

мкл) АРВТ подключают через 2-3 недели от начала 

противотуберкулезной терапии (при хорошей ее 

переносимости). 

– У пациентов с CD4+ менее 50 клеток срок от 

назначения ПТП до АРВТ должен быть не более 2 

недель



Основные принципы АРВТ у больных ВИЧ-

инфекцией, сочетанной с туберкулезом

• При исходном количестве CD4+ от 100 до 350 клеток в 
мкл антиретровирусную терапию присоединяют как 
можно раньше – в течение первых 2 месяцев
противотуберкулезного лечения

• При  содержании CD4+ более 350 клеток в мкл 
проводят противотуберкулезную терапию, контроль 
уровня CD4+. Если количество CD4+ снижается ниже 
350 клеток в мкл, подключают АРВТ

• В любом случае АРВТ должна быть назначена 
больным туберкулезом, даже при содержании CD4+ 
более 500 клеток в мкл для предотвращения 
рецидивов заболевания (возможно, на амбулаторном 
этапе).



Основные принципы АРВТ у больных ВИЧ-

инфекцией, сочетанной с туберкулезом

• Детям с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-

инфекции АРВТ назначается вне 

зависимости от уровня CD4+.

• При наличии туберкулезного поражения 

ЦНС АРВТ рекомендуется начинать 

через 2 месяца от начала 

противотуберкулезной терапии.



• Важным является формирование 

приверженности больного к лечению –

противотуберкулезному и 

антиретровирусному. 

• Эта задача должно решаться как 

инфекционистом так и фтизиатром.



Спасибо за внимание!


