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Резюме: По данным ВОЗ, ТБ является ведущей оппортунистической инфекцией и развивается
примерно у половины ВИЧ-инфицированных. В 91,5% случаев ТБ выявлен лучевыми методами.
Клинические проявления ТБ зависят от стадии ВИЧ-инфекции (СД4 клеток). При количестве СД4
клеток более 200 клеток сочетание антибактериальной терапии с антивирусным лечением дает по-
ложительный эффект не более 50-55%, а при содержании СД4 клеток менее 100 км эффективность
низкая и возможен неблагоприятный исход. 
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Problems of a combination of tuberculosis and HIV infection.
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Summary. According to WHO, TB is a leading opportunistic infection and develops in about half of HIV-
infected people. In 91.5% of cases, TB was detected by radiation methods. The clinical manifestations of
TB depend on the stage of HIV infection (CD4 cells). When the number of CD4 cells is more than 200
cells, the combination of antibacterial therapy with antiviral treatment gives a positive effect of not more
than 50-55%, and when the content of CD4 cells is less than 100 km, the efficiency is low and an adverse
outcome is possible.
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Актуальность. Современное состояние
проблемы туберкулеза (ТБ) в мире и Кыргызской
республики (КР) в значительной мере определяется
нарастающей распространённостью ВИЧ–инфекции
[1]. Лекарственно-устойчивый ТБ, включая ТБ с
множественной лекарственной устойчивостью и ТБ
с широкой лекарственной устойчивостью, считается
потенциальным препятствием для ликвидации ТБ во
всем мире (Abhijeet Singh, Rajendra Prasad, Viswes-
varan Balasubramanian1 Nikhil Gupta, HIV/AIDS-Re-
search and Palliative Care 2020:12 9–31) [3, 12] По
данным ВОЗ, ТБ является ведущей оппортунистиче-
ской инфекцией и развивается примерно у половины
ВИЧ-инфицированных (Nathalia Beatriz Ramos de Sá,
Marcelo Ribeiro-Alves, Tatiana Pereira da Silva et al.,
de Sá et al. BMC Infectious Diseases, (2020)) [9]. Одна
треть из 34 миллионов людей с ВИЧ в мире инфи-
цированы МБТ, однако еще не больны. Вероятность
того, что у людей с ВИЧ, инфицированных ТБ, ра-
зовьется активная форма ТБ, в 21-34 раза превышает
число людей, неинфицированных ВИЧ. ВИЧ спо-
собствует активации латентной туберкулёзной ин-
фекции. Годовой риск развития ТБ улиц с ВИЧ,
инфицированных микобактериями ТБ, составляет от
5 до 10%, т.е. примерно в 20 раз выше по сравнению
с людьми, не инфицированными ВИЧ (Тактика ве-
дения больных с сочетанной инфекцией ТБ и ВИЧ,
ВОЗ, 2013). ВИЧ способствует возникновению ре-
цидивов ТБ как за счёт реактивации эндогенной ин-
фекции, так и за счёт нового заражения. 

ВИЧ–инфекция способствует развитию ТБ,
так как разрушает лимфоциты и моноциты – глав-

ные клетки защиты организма (Загдын З.М. и соавт.
(2013) сочетание ТБ и ВИЧ-инфекции имеет исклю-
чительную важность, так как при этом сочетании
наиболее часто встречаются трудно диагностируе-
мые поражения кишечника, брыжеечных лимфати-
ческих узлов и ЦНС [6, 9]. 

Развитие ВИЧ проявляется резким сниже-
нием иммунологической защиты, что является бла-
гоприятным фоном для возникновения ТБ легких и
других органов (К.Н. Додонов и соавт., 2013). Боль-
шинство исследователей отмечают, что в современ-
ных условиях у больных с ВИЧ-инфекций ТБ имеет
свои особенности не только в клиническом течении,
но и в исходах болезни.

Распространенность сочетанной патоло-
гии. Фролова О.П. и соавт. (2009), Михайлова Л.А.
и соавт. (2013) представили анализ вторичных забо-
леваний у ВИЧ-инфицированных по отчетам Минзд-
рава соц. развития России и центра
противотуберкулезной помощи больным ВИЧ-ин-
фекцией первого МГМЦ им. И.М. Сеченова. Авторы
отметили значительный рост ВИЧ-инфицированных
и по мере снижения иммунитета увеличивается
число больных со вторичными заболеваниями, среди
которых ведущее место занимает ТБ – 19,8 %, дру-
гие бактериальные инфекции – 5,7 % и кандидоз –
5,0 %, а в структуре инфекционных заболеваний,
при которых были выявлены больные ВИЧ-инфек-
цией, ТБ составил 41%, кандидоз – 19% и другие ви-
русные заболевания – 16%. Эти данные
подтверждают необходимость детального обследо-
вания как ВИЧ-инфицированных на ТБ, так и боль-
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ных ТБ на ВИЧ. 
По данным Покровского В.В. и соавт. (2012) в

отдельных регионах России наиболее распространен-
ным заболеванием у ВИЧ-инфицированных продол-
жает оставаться ТБ легких (55,4%) и внелегочный ТБ
(15,7%). 

Очень детально изложена частота ТБ у боль-
ных ВИЧ-инфекцией в России. Фролова О.П. и соавт.
(2014) при изучении контингента больных ВИЧ-инфек-
цией в стране показали, что ежегодно увеличивается
доля лиц, имеющих позднюю стадию. За 14 лет она вы-
росла с 1,5 до 12,4 %, а число больных с активным ТБ
в 56,8 раза, а умерших с 0,2 до 11,2 на 100 тыс. населе-
ния. Анализ причин смерти больных ВИЧ-инфекцией
показал, что они чаще умирают от сочетанных заболе-
ваний среди которых первое место, занимает ТБ
(57,4%). 

У ВИЧ-инфицированных возникновение ча-
стое и внелегочных форм ТБ, на что указывает ряд ис-
следователей (А.М. Пантелеев и соавт., 2007; В.П.
Петухов, 2008; M.P. Lee, J.W. Chan, 2000). Имеются со-
общения о ТБ/ВИЧ в республиках Средней Азии и Ка-
захстана. В августе 2009 года в КР проведена
Центрально-Азиатская научно-практическая конферен-
ция «ВИБ/ТБ: вызовы и уроки двойной эпидемии» на
которой обсуждены вопросы заболеваемости, диагно-
стики и лечения ВИЧ/ТБ. Кадырова Д. и соавт. (2009),
Зокирова К.А. и соавт. (2009), Пулатова Л.М. и соавт.
(2009), Сайдашев Л.Ш. и ШералиевБ.А. (2009) отме-
тили рост заболеваемости среди населения Таджики-
стана. В окладе Мусабаева и соавт. (2009) отмечено, что
в Узбекистане больных с подозрением на ТБ у ВИЧ-ин-
фицированных детально обследовали, что позволило
выявить больных с сочетанной патологией в ранней
стадии заболевания и предотвратить прогрессирование
[3,5]. 

Исследования, выполненные Ашимовой С.Ж.
и соавт. (200), Абдраевой Б.Р. и Токторовой Д.С. (2009)
подтвердили рост заболеваемости в КР, а Алимбековой
П.П. и Хасановой М.А. (2009) представлены сведения
о ТБ/ВИЧ в Казахстане [1,3]. 

Факторы риска развития ко-инфекции. Не-
обходимо отметить, что все исследователи отметили
рост заболеваемости и указали, что этому способствует
нищета, неудовлетворительные жилищные условия,
плохое питание. Значимыми факторами является и ак-
тивная внешняя и внутренняя миграция в свете развала
СССР. Основными путями распространения является
парентеральный и половой. В структуре клинических
форм превалировал инфильтративный и диссеминиро-
ванный ТБ. Проблемами в этих регионах являются не-
достаточные ресурсы, выделенные на борьбу с ТБ и
появление мультирезистентных форм ТБ, при лечении
которых противотуберкулезные препараты неэффек-
тивны. Особого внимания заслуживает заболеваемость
сочетанной инфекцией ВИЧ/ТБ у лиц, находящихся в
исправительных учреждениях (К.И. Аксенова, 2009;
С.В. Вяльцин, 2012). Быстрое распространение ВИЧ-
инфекции среди наркозависимых в России, как указы-

вает Пантелеев А.М. (2010) объясняется увеличением
числа пациентов с выраженным иммунодефицитом,
что обусловливает особенность течения ТБ при ВИЧ-
инфекции, при этом наблюдается ускорение течения за-
болевания с развитием экссудативных форм ТБ и
вовлечении в воспалительный процесс лимфатической
системы и наклонностью к генерализации [6]. 

Диагностика ТБ/ВИЧ инфекции. Большин-
ство исследователей отмечают сложности диагностики
ТБ у ВИЧ-инфицированных в связи с атипичным тече-
нием заболевания, обусловленного иммунодефицитом
(В.В. Ерохин и соавт., 2005; Валиев и соавт., 2005; Л.И.
Слогоцкая и соавт., 2011; В.А. Цинзерлинг, 2013; L.
Mtei et al, 2005; P. Andersen et al., 2006; D. Cecchini et
al., 2007). Лихорадка, ночные поты и потеря веса – ха-
рактерные, но не патогномоничные симптомы ТБ. У
ВИЧ – инфицированных пациентов эти же симптомы
могут встречаться самостоятельно – при отсутствии оп-
портунистических инфекций. Тем не менее, при нали-
чии таких симптомов необходимо обязательно
проводить поиск оппортунистических инфекций и, в
первую очередь ТБ [2]. 

ТБ и ВИЧ-инфекция взаимно отягощают друг
друга, ТБ повышает скорость прогрессирования ВИЧ-
инфекции, а ВИЧ-инфекция оказывает влияние на тече-
ние ТБ процесса (Б.Р. Блюм, 2002; Л.П. Алексеева,
2008; G. Aderae et al. (2004); Макашова Е.В. и соавт.
(2009), Лобзин Ю.В. и Макашова Е.В. (2010), Соколов
Ю.В. и Кузин Т.И. (2008), Winkler S. et al. (2005), Lajoie
J. et al. (2008) посвятили свои исследования изучению
цитокинов IL-4, IFN-j, TNF-L у ВИЧ-инфицированных
и ВИЧ-неинфицированных с активным впервые вы-
явленным ТБ и при этом установили, что по мере про-
грессирования ТБ и развития его более тяжелых форм
отмечается увеличение содержания IFN-j и TNF-L, что
указывало на уменьшение числа CD-4 клеток и нарас-
тание вирусной нагрузки. Результаты свидетельствуют
об иммуносупрессии с истощением функциональных
резервов мононуклеарных клеток, что является одним
из главных механизмов формирования вторичных за-
болеваний как вирусной, так и бактериальной природы.
ТБ может развиваться при любой стадии ВИЧ-инфек-
ции, но его клинические проявления зависят от стадии
ВИЧ-инфекции (Б.Р. Блюм, 2002; G. Di Perri et al., 1996;
J. Crump et al., 2003). Здесь первостепенное значение
приобретает диагностика ТБ у ВИЧ-инфицированных
и диагностика ВИЧ-инфекции у больных ТБ. В этом
плане Слогоцкая Л.И. и соавт. (2011) с целью раннего
выявления ТБ рекомендуют применения кожной пробы
с аллергеном туберкулезным рекомбинантным (Диа-
скинтест). При этом установлена диагностическая цен-
ность этого теста и авторы рекомендуют включить этот
тест в клиническое обследование больных с ВИЧ-ин-
фекцией. Приблизительный показатель скрытой инфек-
ции микобактерий ТБ среди ВИЧ-1 в Восточном Китае
составляет 24,3% (n Z 18 из 74). Интересно, что по дан-
ным авторов Qianqian Liu a,1, Chong Yu b,1, Juan Cheng
et al. (2020), HMBPP-специфичные CD3þVg2þ T-клетки
были повреждены у ВИЧ-TB пациентов по сравнению
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с больными ВИЧ-LTB (P <0,05) [9]. 
Эйсмонт Н.В. и соавт. (2011) выполнили ис-

следования для оценки раннего выявления ТБ у
ВИЧ-инфицированных с применением Диаскинте-
ста и туберкулиновой пробы с поздними стадиями
ВИЧ-инфекции и утверждают, что Диаскинтест
обладает более высокой чувствительностью в
сравнении с туберкулиновой пробой Манту. Авторы
также рекомендуют включить в алгоритм диагно-
стики Диаскинтест.

Так как течение ТБ у ВИЧ-инфицирован-
ных довольно часто протекает атипично, то многие
исследования посвящены изучению рентгенологи-
ческих особенностей. Так, Шовкун Л.А. и соавт.
(2012) провели анализ рентгенологической картины
инфильтративного и диссеминированного ТБ легких
у больных ВИЧ-инфекцией. Авторы наблюдали 600
обследованных больных в возрасте от 4 ло 65 лет. Из
числа обследованных 146 находились на ранних ста-
диях ВИЧ-инфекции (22,1%), 455 (68,9%) на позд-
них стадиях и у 59 – стадия не установлена. В 91,5%
случаев ТБ выявлен лучевыми методами и у 6,8% –
при бактериоскопическом исследовании. В резуль-
тате анализа рентгенологических данных было уста-
новлено, что у 51,9% больных ВИЧ-инфекцией
развился инфильтративный ТБ легких, который ха-
рактеризовался формированием лобулярных, округ-
лых и облаковидных инфильтратов, которые у 61,8%
случаев локализовались в верхних долях с поло-
стями распада, а при диссеминированном ТБ легких
рентгенологическая картина не имеет отличий от
картины легочной диссеминации у больных ТБ без
ВИЧ-инфекции. 

Особенности клинического течения соче-
танной патологии. Особенностям клинического
течения ТБ легких у ВИЧ-инфицированных посвя-
щены исследования Литвинова В.И. и соавт. (2007),
Эйсмонт Н.В. (2011), Мишина А.В. и соавт. (2014,
2015), авторы исследовали клиническое течение ТБ
легких у ВИЧ-инфицированных, которые находи-
лись под диспансерным наблюдением и лечением.
Авторы установили, что чаще заболевают женщины,
возраст у женщин и мужчин преобладал 20-39 лет,
при чем 79,8% периодически употребляя ПАВ и
97,8% – алкогольные напитки. У больных ТБ легких:
сочетание с ВИЧ-инфекцией из клинических форм
ТБ преобладали диссеминированный и инфильтра-
тивный ТБ. Причем, многие авторы отмечали, тече-
ние ТБ по типу «первичного ТБ», у 41% был
диагностирован ТБ внелегочной локализации (ТБ
внутригрудных лимфоузлов, Тб периферических
узлов и т.д.).

Эффективность лечения ТБ легких у
ВИЧ-инфицированных больных. Необходимо от-
метить, что в лечении ТБ у ВИЧ-инфицированных,
как правило, имеют место большие трудности. 

Эффективность лечения ТБ у ВИЧ-инфици-
рованных во многом зависит от количества лимфо-
цитов (СД4) и клинические проявления также
зависят от уровня этого теста (Л.Т. Литвинов и
соавт., 2007; Г.В. Ленок и соавт., 2012; E.L. Corbett,
2003; S.H. Kaufman et al., 2005). Выполненные ис-
следования показали, что при учете количества СД4
лимфоцитов позволяет своевременно поставить ди-
агноз, а своевременно проведенная антибактериаль-
ная терапия позволяет добиться у большинства
положительного эффекта. При количестве лимфоци-
тов более 200 сочетание антибактериальной терапии
с антивирусным лечением дает положительный эф-
фект не более 50-55%, а при содержании лимфоци-
тов менее 100 эффективность низкая и возможен
неблагоприятный исход. Авторы утверждают, что
эффективность лечения ТБ у ВИЧ-инфицированных
зависит от сроков выявления заболевания и начала
своевременного лечения, при чем это лечение
должно включать антибактериальную и противови-
русную терапию. Эйсмонт Н.В. и соавт. (2011) раз-
работали систему лечения ТБ у
ВИЧ-инфицированных при поздней стадии ВИЧ и
показали, что применение превентивной терапии
даже при таком состоянии оправдано, оно позволяет
улучшить состояние больных.  Они связаны со мно-
гими факторами: это в первую очередь с развив-
шимся иммунодефицитом при котором быстро идет
прогрессирование процесса или его генерализация,
а также сложности обусловлены тем, что при соче-
тании патологии отмечается высокая доля устойчи-
вых штаммов либо бактерий ТБ с преобладанием
первичной устойчивости (М.Ю. Кожушко, 2010;
Ю.Г. Григорьев и соавт., 2011; А.С. Кононец и соавт.,
2011). Учитывая сложности выбора метода лечения
больных ТБ с ВИЧ-инфицированием, которые об-
условлены состоянием больных, формой ТБ, чув-
ствительностью микрофлоры и стадией
ВИЧ-инфекции, были разработаны методические ре-
комендации и клинические протоколы ведущими ле-
чебными и научными учреждениями РФ и КР (ТБ и
ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с соче-
танной инфекцией клинический протокол для Евро-
пейского региона ВОЗ; алгоритм построения
диагноза с случаях смерти больных туберкулезом,
ВИЧ-инфекции и по инфекции ВИЧ/ТБ, методиче-
ские рекомендации составлены научными работни-
ками Свердловской области (профессор Л.М.
Гринберг, к.м.н. Р.Б. Бердинков, Д.Л. Когдранов,
к.м.н. А.С. Подымова, профессор С.Н. Скоржков)
Екатеринбург, 2012; Клиническое руководство: лече-
ние сочетанной инфекции ТБ и ВИЧ среди взрослых
и подростков в КР, Бишкек, 2014).

Однако, Сотниченко С.А. (2006), Кожушко
М.Ю. и Евстигнеев И.В. (2010) располагая большим
клиническим материалом, утверждают, что исход 
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заболевания зависит от особенностей клинических
проявлений и какой процесс был первичным. Ав-
торы рекомендуют рассматривать исход в зависимо-
сти из групп: ТБ на фоне поздних стадий
ВИЧ-инфекции – это как первичный ВИЧ/ТБ; ТБ яв-
ляется первичным, а в дальнейшем у них выявляют
ВИЧ-инфекцию (группа ТБ/ВИЧ). Для больных пер-
вой группы ВИЧ/ТБ характерны признаки интокси-
кации, тахикардия, головная боль, симптомы
энцефалопатии. Часто обнаруживают увеличение
лимфатических узлов (периферических, грудных,
мезентериальных) с быстро развивающимся казе-
озно-некротическим процессом с формированием
свищей. В этой группе чаще выявляются генерали-
зованные процессы. При рентгенологическом иссле-
довании – выявляются милиарные поражения во
всех легочных полях, инфильтративные очаги с
участками распада с формированием полостей без
фиброзной ткани.

У больных ТБ/ВИЧ в клинической картине
преобладают легочные симптомы (кашель, мокрота,
одышка). При рентгенологическом исследовании в
легких выявляются участки фиброза, кальцинатов,
плевральных наслоений, на фоне которых форми-
руются казеозно-пневмонические очаги. 

В поздних стадиях у больных обеих групп
развивается острое течение с генерализацией про-
цесса и сходные изменения в органах. Для обеих
групп характерно формирование крупного размера
каверн, которые обследованы наличием штаммов
МБТ, устойчивых к препаратам. По мере развития
иммунодефицита происходит усугубление клинико-
морфологических провлений туберкулеза (А.В.
Мордык и соавт., 2016) [2]. 

В поздних стадиях у больных обеих групп
развивается острое течение с генерализацией про-
цесса и сходные изменения и сходные изменения в
органах. Для обеих групп характерно формирование
крупного размера каверн, которые обследованы на-
личием штаммов МБТ, устойчивых к препаратам по
мере развития иммунодефицита происходит усугуб-
ление клинико-морфологических проявлений ТБ
(А.В. Мордык 2016) [2]. На зависимость течения ТБ
и других легочных заболеваний при поздних стадиях
ВИЧ указывают и другие исследователи (Л.П. Алек-
сеева, 2008; З.Х. Корнилова и соавт., 2010; В.Н. Зи-
мина и соавт., 2010; M.D. Ruiz-Navarro et al., 2005). 

Ряд исследователей отмечают, что ВИЧ,
приводящий к угнетению иммунитета является
одним из факторов, способствующий быстрому пе-
реходу латентного ТБ в активный ТБ, что приводит
к резкому ухудшению состояния больных и создают
сложности в выборе объема и длительности лечения.
Эффективность их лечения значительно ниже, чем у
больных ТБ без ВИЧ-инфекции.

Как отмечают ряд авторов (Edy Nacarapa,

Evans Muchiri, Troy D. Moon et al.,
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0229995, 2020) на
примере: в сельской больнице в южном Мозамбике,
Глобальное внедрение технологии Xpert MTB / RIF
привело к кардинальным изменениям в диагностике
ТБ [13]. 

Как отмечают многие исследователи эффек-
тивность лечения ТБ у ВИЧ-инфицированных во
многом зависит от степени лекарственной устойчи-
вости (А.А. Яковлев и соавт., 2015; Ю.Д. Родионова
и соавт., 2015; Л.В. Пузырева и соавт., 2016), так как
ВИЧ-инфекция у пациентов с ТБ повышает риск
развития множественной лекарственной устойчиво-
сти, и ее частота колеблется в широких пределах.
Помимо бактериоскопического, микробиологиче-
ского, рентгенологического ряд исследователей ре-
комендуют использовать полимеразно-цепную
реакцию (ПЦР), это современный молекулярно-ге-
нетический метод выявление микобактерий ТБ (Е.В.
Дуденко и соавт., 2009) [4], метод высокочувстви-
тельный и его можно использовать для оценки эф-
фективности лечения. 

Прогноз. Среди больных ТБ пациенты с
коинфекцией ВИЧ имеют повышенный риск реци-
дива, неудачи лечения и смертельного исхода. Ана-
лиз причин неудач в лечении ТБ легких у
ВИЧ-инфицированных, представили Мордык А.В. и
соавт. (2016) [2], они считают, что это особенности
течения ТБ процесса в поздних стадиях ВИЧ-инфек-
ции, на фоне выраженного иммунодефицита, отсут-
ствия желания к лечению как ТБ, так и
ВИЧ-инфекции. Авторы утверждают о необходимо-
сти совершенствования системы организационных
мероприятий по координации совместной работы
противотуберкулезной, наркологической служб и
центра СПИД. Только совместная работа позволит
улучшить результаты лечения, на что указывают и
другие исследователи (О.П. Фролова и соавт., 2009;
О.Г. Иванова, 2013; Н.М. Корецкая, А.И. Наркевич,
2013) и Кононец А.С. и соавт. (2011). 

На высокую летальность при сочетани ТБ и
ВИЧ-инфекции указывают многие исследователи
(В.В. Гавриленко и соавт., 2011; О.Н. Леонова и
соавт., 2013; О.В. Азовцева и соавт., 2015; А.А. Яков-
лев и соавт., 2015). Пузырева Л.В. и соавт. (2016)
определили основные причины смерти у ВИЧ- боль-
ных в Ошской области с 2012 по 2015 годы [2]. Из
802 умерших наибольший удельный вес занимали
больные ВИЧ-инфекцией и ТБ – 23,7% в 2013 году
и 28,4% в 2014 году, а в 2015 – 58,7% в связи с про-
грессированием ВИЧ-инфекции. Причинами леталь-
ности авторы отмечают позднюю диагностику
заболеваний, низкой мотивацией больных к лече-
нию. Многие из умерших недооценивали свое со-
стояние и лечение получали в неполном объеме. 

“Кыргызстандын саламаттык сактоо”
илимий-практикалык журналы СӨЗДӨР ЖАНА ДАРСТАР

131№1 2020-ЖАЛГАН КУРАН



Профилактика ТБ у ВИЧ-инфицирован-
ных пациентов. Для профилактики ТБ и ограниче-
ния его дальнейшего распространения среди лиц
наиболее подверженных заболеванию из-за иммуно-
дефицита очень важную роль приобретают противо-
эпидемические мероприятия. В 2010 году ВОЗ
предложила с целью профилактики у ВИЧ инфици-
рованных ТБ (до назначения АРТ) стратегию трёх
«И»: интенсивный поиск случаев ТБ, изониазид про-
филактика, инфекционный контроль ТБ («АРТ ВИЧ-
инфекции у взрослых и подростков». Руководство с
позиций общественного здравоохранения. ВОЗ, Же-
нева, 2010, с.69). Дети, родившиеся от ВИЧ-инфи-
цированных матерей, не привитые при рождении
BCG, или привитые, но с неразвившимися знаками,
у которых к возрасту 15-18 месяцев в ходе повтор-
ного тестирования ВИЧ-инфекция исключена, при-

виваются стандартной дозой вакцины BCG после
пробы Манту с 2 ТЕ при отрицательных её резуль-
татах. Химиопрофилактика назначается районным
куратором, после исключения у ВИЧ-инфицирован-
ного лица активного ТБ по данным комплексного
клинико-рентгенологического исследования, а про-
водится районным врачом инфекционистом. Химио-
профилактика проводится всем впервые
выявленным ВИЧ-инфицированным и всем ВИЧ-
инфицированным, контактным с больными ТБ, не-
зависимо от бактериовыделения.
ВИЧ-инфицированным, контактным с МЛУ ТБ, не
проводится. Изониазид 10 мг на 1 кг веса, но не
более 0,3 внутрь, в сочетании с приёмом пиридок-
сина 10 – 50-70 мг/сутки, ежедневно, в течение 6 ме-
сяцев под строгим контролем [3].
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