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Медицинские профессиональные некоммерческие организации раз-
рабатывают и утверждают клинические рекомендации (протоколы 
лечения) по вопросам оказания медицинской помощи.

Статья 76, п. 2 Федерального закона Российской Федерации 
от 21 ноября 2011 г.

№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации»
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1. Методология

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств

Поиск в электронных базах данных.

Описание методов, использованных для сбора/селекции доказа-
тельств

Доказательной базой для рекомендаций являются публикации, 
вошедшие в Кохрановскую библиотеку, базы данных EMBASE и 
MEDLINE. Глубина поиска составляла 5 лет.

Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств
• Консенсус экспертов.
• Оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой (схе-

ма прилагается).

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций 

Уровни 
доказательств

Описание

1++ Метаанализы высокого качества, систематические обзоры 
рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) 
или РКИ с очень низким риском систематических ошибок

1+ Качественно проведенные метаанализы, систематические, 
или РКИ с низким риском систематических ошибок

1– Метаанализы систематические или РКИ с высоким риском 
систематических ошибок

2++ Высококачественные систематические обзоры исследо-
ваний «случай–контроль» или когортных исследований. 
Высококачественные обзоры исследований «случай–конт-
роль» или когортных исследований с очень низким риском 
эффектов смешивания или систематических ошибок и 
средней вероятностью причинной взаимосвязи

2+ Хорошо проведенные исследования «случай–контроль» 
или когортные исследования со средним риском эффектов 
смешивания или систематических ошибок и средней веро-
ятностью причинной взаимосвязи

2– Исследования «случай–контроль» или когортные исследо-
вания с высоким риском эффектов смешивания или систе-
матических ошибок и средней вероятностью причинной 
взаимосвязи
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Уровни 
доказательств

Описание

3 Неаналитические исследования (например, описания слу-
чаев, серий случаев)

4 Мнение экспертов

Методы, использованные для анализа доказательств
• Обзоры опубликованных метаанализов.
• Систематические обзоры с таблицами доказательств.

Описание методов, использованных для анализа доказательств

При отборе публикаций как потенциальных источников до-
казательств использованная в каждом исследовании методология 
изучается для того, чтобы убедиться в ее валидности. Результат 
изучения влияет на уровень доказательств, присваиваемый публи-
кации, что, в свою очередь, влияет на силу вытекающих из нее ре-
комендаций.

Методологическое изучение базируется на нескольких ключевых 
вопросах, которые сфокусированы на тех особенностях дизайна ис-
следования, которые оказывают существенное влияние на валидность 
результатов и выводов. 

На процессе оценки, несомненно, может сказываться и субъектив-
ный фактор. Для минимизации потенциальных ошибок каждое иссле-
дование оценивалось независимо, т. е. по меньшей мере двумя неза-
висимыми членами рабочей группы. Какие-либо различия в оценках 
обсуждались уже всей группой в полном составе. При невозможности 
достижения консенсуса привлекался независимый эксперт.

Таблицы доказательств

Таблицы доказательств заполнялись членами рабочей группы.

Методы, использованные для формулирования рекомендаций

Консенсус экспертов.

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций

Сила Описание
А По меньшей мере, один метаанализ, систематический обзор или 

РКИ, оцененные как 1++, напрямую применимые к целевой попу-
ляции и демонстрирующие устойчивость результатов, или
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Сила Описание
группа доказательств, включающая результаты исследований, оце-
ненные как 1+, напрямую применимые к целевой популяции и де-
монстрирующие общую устойчивость результатов

В Группа доказательств, включающая результаты исследований, оце-
ненные как 2++, напрямую применимые к целевой популяции и де-
монстрирующие общую устойчивость результатов, или

экстраполированные доказательства из исследований, оцененных 
как 1++ или 1+

С Группа доказательств, включающая результаты исследований, оце-
ненные как 2+, напрямую применимые к целевой популяции и де-
монстрирующие общую устойчивость результатов; или

экстраполированные доказательства из исследований, оцененных 
как 2++

D Доказательства уровня 3 или 4, или

экстраполированные доказательства из исследований, оцененных 
как 2+

Индикаторы доброкачественной практики (Good Practice Points – 
GPPs)

Рекомендуемая доброкачественная практика базируется на клини-
ческом опыте членов рабочей группы по разработке рекомендаций.

Экономический анализ

Анализ стоимости не проводился, и публикации по фармакоэконо-
мике не анализировались.

Метод валидизации рекомендаций
• Внешняя экспертная оценка.
• Внутренняя экспертная оценка.

Основные рекомендации

Сила рекомендаций (А–D), уровни доказательств (1++, 1+, 1–, 2++, 
2+, 2–, 3, 4) и индикаторы доброкачественной практики – Good Prac-
tice  Points (GPPs) приводятся при изложении текста рекомендаций.
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2. Определения и аббревиатуры

ВИЧ-инфекция – инфекция, вызванная вирусом иммунодефицита 
человека. ВИЧ-инфекция – медленно прогрессирующее антропоноз-
ное заболевание с контактным механизмом передачи, характеризую-
щееся специфическим поражением иммунной системы (преимуще-
ственно Т-хелперов), в результате чего организм становится высоко 
восприимчив к оппортунистическим инфекциям и опухолям, которые 
в конечном итоге приводят к гибели больного.

АРВТ – антиретровирусная терапия – основной компонент лече-
ния больных ВИЧ-инфекцией. Цель АРВТ – увеличение продолжи-
тельности и улучшение качества жизни больных ВИЧ-инфекцией, 
предотвращение развития СПИДа.

БАЛ – бронхоальвеолярный лаваж.

ВК – врачебная комиссия.

Впервые выявленный пациент с туберкулезом в сочетании с ВИЧ-
инфекцией (новый случай) – случай лечения пациента, который ранее 
не принимал противотуберкулезные препараты в виде курса лечения 
туберкулеза или принимал их менее 1 месяца.

ВСВИС – воспалительный синдром восстановления иммунной си-
стемы, ассоциированный с туберкулезом – первичная манифестация 
или прогрессирование туберкулеза в первые три месяца начала АРВТ 
(чаще в первый месяц), в основе которых лежит восстановление ак-
тивного иммунного ответа на существовавшую до начала АРВТ скры-
тую инфекцию.

ГКС – глюкокортикостероиды.

ИИ – ингибиторы интегразы.

ИП – ингибиторы протеазы.

Коинфекция (ТБ/ВИЧи) – наличие активного туберкулеза у боль-
ного ВИЧ-инфекцией.

Комбинированная противотуберкулезная и антиретровирусная те-
рапия – этиотропная терапия коинфекции (ТБ/ВИЧи). 

Лекарственная устойчивость – устойчивость МБТ к любому(ым) 
противотуберкулезному(ым) препарату(ам).

ЛЖВ – люди, живущие с ВИЧ.
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МБТ – микобактерии туберкулеза.

МГМ – молекулярно-генетические методы.

МЛУ – множественная лекарственная устойчивость – устойчи-
вость к сочетанию изониазида и рифампицина независимо от наличия 
устойчивости к другим противотуберкулезным препаратам.

Монорезистентность – устойчивость только к одному противоту-
беркулезному препарату.

МРТ – магнитно-резонансная томография.

НИОТ – нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы.

ННИОТ – ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы.

НПВС – нестероидные противовоспалительные средства.

НТМБ – нетуберкулезные микобактерии.

НЯ – нежелательное явление – любое неблагоприятное с медицин-
ской точки зрения событие, произошедшее с пациентом в период про-
водимой лекарственной терапии.

ОДМ – обязательный диагностический минимум.

Пациенты с высоким риском МЛУ ТБ – впервые выявленные из 
контактов с пациентами, страдающими МЛУ ТБ, случаи повторного 
лечения, пациенты из социально дезадаптированных групп высокого 
риска.

ПМСП – первичная медико-санитарная помощь.

Полирезистентность – устойчивость к двум и более противотубер-
кулезным препаратам, но не к сочетанию изониазида и рифампицина.

После неэффективного курса химиотерапии – случай лечения 
ВИЧ-инфицированного пациента, предыдущий курс химиотерапии 
туберкулеза которого завершился исходом «неэффективный курс хи-
миотерапии» или «перерегистрирован».

После прерывания курса химиотерапии – случай лечения пациен-
та, у которого предыдущий курс лечения завершился исходом «пре-
рвал курс химиотерапии».

ПТС – противотуберкулезная служба.

ПТТ – противотуберкулезная терапия.

ПЦР – полимеразная цепная реакция.
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Рецидив туберкулеза у больного ВИЧ-инфекцией – случай лечения 
пациента, у которого предыдущий курс химиотерапии был завершен эф-
фективно, а затем был зарегистрирован повторный эпизод туберкулеза.

СКТ – спиральная компьютерная томография.

Устойчивость к рифампицину – лекарственная устойчивость МБТ 
к рифампицину независимо от лекарственной устойчивости к дру-
гим противотуберкулезным препаратам, определенная любым мето-
дом ТЛЧ.

ШЛУ – широкая лекарственная устойчивость – сочетанная устой-
чивость к изониазиду, рифампицину, фторхинолону и канамицину и/
или амикацину и/или капреомицину, независимо от наличия устойчи-
вости к другим противотуберкулезным препаратам.

МАС – Mycobacterium avium complex.

3. Диагностика туберкулеза у больных 
ВИЧ-инфекцией

Подход к диагностике туберкулеза у ВИЧ-инфицированных лиц 
(взрослых и детей) существенным образом не отличается от такового 
у неинфицированных. Однако эффективность такого подхода у ЛЖВ 
может иметь ограничения по следующим причинам.

• Клинические проявления, схожие с проявлениями туберкулеза 
легких, могут быть связаны и с другими вторичными заболе-
ваниями, и следовательно, менее специфичны для туберкулеза, 
чем у лиц с ВИЧ-негативным статусом.

• Туберкулиновые кожные пробы у ВИЧ-позитивных лиц (у взрос-
лых и детей) при иммуносупрессии обладают меньшей чувстви-
тельностью, чем у ВИЧ-негативных.

• ВИЧ-инфицированные лица значительно чаще, чем ВИЧ-нега-
тивные, могут иметь заболевания легких, обусловленные не-
сколькими причинами, что может маскировать ответ на проти-
вотуберкулезную терапию. 

• У ВИЧ-инфицированных лиц рентгенологические изменения 
в легких при туберкулезе могут быть схожими с другими вто-
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ричными и оппортунистическими заболеваниями, что затруд-
няет интерпретацию скиалогической картины специалистами 
лучевой диагностики.

• Туберкулез, развивающийся у пациентов при значительной 
иммуносупрессии (уровень CD4+-лимфоцитов менее 200 кле-
ток/мкл), часто носит генерализованный характер с одновре-
менным поражением нескольких систем и органов.

• Большинство ВИЧ-инфицированных детей заражаются ви-
русом перинатально. Поэтому максимальная распространен-
ность ВИЧ-инфекции среди детей приходится на младенцев 
и детей до 5 лет, которые составляют возрастную группу, где 
наиболее сложно выяснить причину острого или хронического 
заболевания легких, в том числе и туберкулеза.

• У ВИЧ-инфицированных детей чаще встречаются другие хрони-
ческие или острые легочные заболевания, чем у ВИЧ-нега тивных.

Все впервые выявленные больные ВИЧ-инфекцией (взрослые и 
дети) должны быть обследованы на предмет исключения активного 
туберкулеза и латентной туберкулезной инфекции. Аналогичным об-
разом всем больным туберкулезом должно быть предложено тестиро-
вание на ВИЧ с проведением до- и послетестового консультирования. 

Процесс диагностики включает несколько этапов. 

I.  Отбор лиц с клинико-рентгенологическими признаками, подозри-
тельными на туберкулез, осуществляется тремя способами.
1.  Активно (при проведении планового флюорографического 

обследования у взрослых и массовой туберкулинодиагности-
ке у детей). Больные ВИЧ-инфекцией являются медицинской 
группой риска по туберкулезу с показанием проведения под-
росткам и взрослым флюорографического обследования, а де-
тям – туберкулинодиагностики 2 раза в год. Однако по мере 
снижения количества CD4+-лимфоцитов (особенно когда ко-
личество CD4+-лимфоцитов менее 200 клеток/мкл) активное 
флюорографическое выявление туберкулеза органов дыхания 
теряет свою значимость. Это связано с тем, что манифестация 
и течение туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией значительно 
отличаются от его начала и течения у лиц с сохранной иммун-
ной системой. Для туберкулеза на фоне ВИЧ-ассоциированной 
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иммуносупрессии характерна пневмониеподобная клиниче-
ская картина, нередко острое начало, бурное и быстрое разви-
тие заболевания.Также пропорционально степени иммуноде-
фицита снижается туберкулиновая чувствительность. 

2.  По активному скринингу четырех клинических симптомов 
(приоритетное направление в выявлении туберкулеза у людей, 
живущих с ВИЧ): кашель, лихорадка, ночная потливость и 
потеря массы тела. Скрининг должен проводиться при каж-
дом обращении пациента за медицинской помощью в любое 
медицинское учреждение. При отсутствии всех обозначенных 
клинических симптомов наличие туберкулеза у больного ВИЧ-
инфекцией с иммуносупрессией маловероятно. В свою оче-
редь, лица с положительными результатами скрининга долж-
ны пройти диагностическое обследование для выявления либо 
активного туберкулеза, либо другого заболевания.

3.  При обращении за медицинской помощью в учреждения пер-
вичной медико-санитарной помощи (ПМСП).

В Обследование на туберкулез у ЛЖВ следует начинать с вопросов, ка-
сающихся четырех главных симптомов: кашель в настоящее время, 
лихорадка более двух недель, потеря массы тела и потливость в 
ночное время.
У ВИЧ-инфицированных взрослых и детей с любым из перечислен-
ных симптомов может иметь место активный туберкулез – их необхо-
димо обследовать на туберкулез и другие заболевания.

II. При обращении больного ВИЧ-инфекцией за медицинской помо-
щью в учреждения первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) 
проводят: 
–  общий анализ крови;
–  исследование количества CD4+-лимфоцитов и РНК ВИЧ (ви-

русной нагрузки ВИЧ);
– рентгенологическое исследование органов грудной клетки, 

включая (по показаниям) проведение спиральной компьютер-
ной томографии (СКТ);

–  УЗИ органов брюшной полости;
–  консультацию врача-инфекциониста для исключения вторич-

ных заболеваний;
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–  3-кратное исследование мокроты на наличие кислотоустойчи-
вых микобактерий (КУМ) методом простой микроскопии, как 
минимум однократное исследование мокроты молекулярно-
генетическими методами для детекции ДНК МБТ (для про-
ведения молекулярно-генетического исследования необходи-
мо обеспечить транспортировку диагностического материала 
в специализированную лабораторию противотуберкулезной 
службы); 

–  при подозрении на туберкулез внелегочной локализации – ис-
следование биологического материала (ликвора, пунктата, 
экссудата, отделяемого свищей, мочи и др.) из предполагае-
мого очага туберкулеза на кислотоустойчивые микобактерии 
методами микроскопии и молекулярно-генетическое исследо-
вание для детекции ДНК МБТ (для проведения молекулярно-
генетического исследования необходимо обеспечить транспор-
тировку диагностического материала в специализированную 
лабораторию противотуберкулезной службы);

–  консультацию врача-фтизиатра;

В При дифференциальной диагностике туберкулеза и других заболева-
ний необходимо проводить молекулярно-генетическое исследова-
ние мокроты или иного диагностического материала для детекции 
ДНК МБТ.

Если диагноз не ясен, необходимо выполнить дополнительные 
методы исследования. Дополнительные методы исследования 
проводят в учреждениях ПМСП или специализированных диа-
гностических отделениях противотуберкулезных учреждений. 

–  при подозрении на туберкулез внелегочной локализации в 
учреждениях ПМСП проводится обследование, включающее 
следующие клинические исследования: лучевое (рентгеноло-
гическое, томографическое), ультразвуковое, магнитно-резо-
нанс ное или специальное (с учетом пораженного органа) ин-
струментальное исследование; осмотр врачом-специалистом с 
учетом локализации предполагаемого очага туберкулеза;

–  инвазивные методы диагностики выполняются с целью полу-
чения биоптата пораженной ткани для его комплексного ис-
следования с обязательным проведением следующих исследо-
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ваний: цитологического, микробиологического, молекулярно-
генетического, гистологического с проведением гистобакте-
риоскопии с окраской по Цилю–Нильсену; 

–  пробная противотуберкулезная тест-терапия (еxjuvantibus) – 
назначают при подозрении на туберкулез и отсутствии досто-
верных маркеров специфического воспаления у больных ВИЧ-
инфекцией в тяжелом состоянии, с применением четырех про-
тивотуберкулезных препаратов основного ряда с обязательным 
включением рифампицина или рифабутина (состояние должно 
быть расценено как «тяжелое» при наличии хотя бы одного из 
следующих четырех признаков: невозможность передвигаться 
без посторонней помощи, ЧД ≥30/мин, пульс ≥120/мин, ли-
хорадка 39 °С и выше); тяжесть состояния у таких пациентов 
оправдывает назначение пробной противотуберкулезной тера-
пии, не дожидаясь выполнения всего комплекса диагностиче-
ских мероприятий с поиском достоверных признаков туберку-
леза и/или альтернативных заболеваний на фоне проводимого 
лечения.

После получения всех результатов обследования пациента следует 
представлять на врачебную комиссию (ВК) для окончательного суж-
дения о диагнозе и лечебной тактике.

III. Обязательный диагностический минимум (ОДМ) обследования в 
учреждениях противотуберкулезной службы (ПТС).

1.  Лучевое рентгенологическое обследование: рентгенография 
грудной клетки цифровая или аналоговая, томографическое 
обследование (спиральная компьютерная томография ОГК или 
линейные томограммы, необходимость и объем которых опре-
деляет рентгенолог с учетом рекомендаций фтизиатра). Про-
ведение СКТ ОГК особенно оправдано у больных с глубокой 
иммуносупрессией (CD4+-лимфоциты менее 100 клеток/мкл) 
с подозрением на туберкулезный сепсис (при отсутствии изме-
нений на рентгенограмме), а также при наличии диссеминации 
легочной ткани и внутригрудной лимфаденопатии (в том числе 
у детей).

2. Микроскопия (минимум из 2 проб) и посев мокроты на твер-
дые и/или жидкие питательные среды (из 2 проб) для выявле-
ния микобактерий, молекулярно-генетическое исследование с 
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определением лекарственной чувствительности как минимум 
к рифампицину, идентификация культуры, выросшей на пита-
тельных средах, определение чувствительности микобактерий 
туберкулеза к противотуберкулезным препаратам.

3.  При подозрении на туберкулез внелегочной локализации – ми-
кроскопия и посев иного диагностического материала (ликво-
ра, экссудата, отделяемого из свища, асцитической жидкости, 
мочи и др.) при каждом заборе до установления диагноза на 
твердые и/или жидкие питательные среды для выявления мико-
бактерий, молекулярно-генетическое исследование с определе-
нием лекарственной чувствительности как минимум к рифам-
пицину, идентификация культуры микобактерий, выросшей на 
питательных средах, определение чувствительности микобак-
терий туберкулеза к противотуберкулезным препаратам.

IV. Дополнительное обследование в учреждениях противотуберку-
лезной службы (ПТС):

–  бронхоскопия с забором диагностического материала (биоптат, 
БАЛ) и его исследование: микроскопия и посев на твердые и/
или жидкие питательные среды, молекулярно-генетическое с 
определением лекарственной чувствительности как минимум к 
рифампицину, идентификация культуры микобактерий, вырос-
шей на питательных средах, определение чувствительности ми-
кобактерий туберкулеза к противотуберкулезным препаратам;

С При подозрении на туберкулез у больного ВИЧ-инфекцией посев мо-
кроты или другого диагностического материала на жидкие среды на-
стоятельно рекомендуется проводить из двух порций.

В Исследование мокроты или другого диагностического материала 
молекулярно-генетическими методами с определением лекар-
ственной устойчивости как минимум к рифампицину настоятель-
но рекомендуется проводить из двух порций.

–  консультация врача-инфекциониста для назначения или кор-
рекции АРВТ в плановом порядке после получения результа-
тов иммунного статуса и вирусной нагрузки;

–  консультации других узких специалистов (психиатра, нарколо-
га, ортопеда, окулиста и др.) по показаниям, исходя из имею-
щихся клинико-лабораторных данных;
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–  дополнительные методы лабораторной и инструментальной 
диагностики (например, УЗИ, ЭХО-КГ, СКТ/МРТ позвоночни-
ка, головного мозга и т. д.) по общим показаниям, исходя из 
имеющихся клинико-лабораторных данных.

3.1. Методы лабораторной диагностики

Являются методами этиологической диагностики. Для правильной 
постановки диагноза и назначения адекватных схем химиотерапии в 
лабораториях противотуберкулезных учреждений применяется сле-
дующая диагностическая схема.

1.  Выявление возбудителя (микроскопия, посев и ПЦР как минимум 
из двух образцов мокроты, собранной до начала химиотерапии). 
Достаточным основанием для этиологического подтверждения ди-
агноза «туберкулез» может быть выявление микобактерий туберку-
лезного комплекса хотя бы в одном образце.

1.1. Классические микробиологические методы. 

1.1.1.  Метод окраски по Цилю–Нильсену (обязательно).

1.1.2.  Люминесцентная микроскопия (в лабораториях при ко-
личестве исследований 30 и более в день).

1.1.3.  Культивирование и идентификация M. tuberculosis с 
использованием как минимум двух разных по составу 
питательных сред (плотных – обязательно, жидких – на-
стоятельно рекомендуется).

1.2. Молекулярно-генетические методы (биочиповая, стриповая, 
картриджная технологии, ПЦР в режиме реального време-
ни).

2.  Дифференциация МБТ от НТМБ.

2.1. По особенностям роста культуры (скорость роста, пигмен-
тообразование) и биохимическим тестам (обязательно).

2.2. При культивировании на жидких питательных средах прово-
дится тестирование на контаминацию (микроскопия культуры 
с окраской по Цилю–Нильсену и посев на кровяной агар), а 
затем принадлежность к микобактериям туберкулезного ком-
плекса подтверждается молекулярными методами.
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2.3. Молекулярные (иммунохроматографический тест, генетиче-
ские методы ПЦР IS6110, стриповая технология, протеомный 
масс-спектрометрический анализ).

3.  Определение лекарственной чувствительности (ЛЧ) возбудителя. 
В случае выявления устойчивости к изониазиду или рифампицину 
дважды молекулярно-генетическими методами исследование ле-
карственной чувствительности к этим препаратам не должно ду-
блироваться методом посева. Определение лекарственной устой-
чивости к препаратам резервного ряда проводится после выявле-
ния ЛУ/МЛУ при проведении ТЛЧ к препаратам основного ряда. 
При двукратном подтверждении устойчивости возбудителя к ПТП 
любыми методами в дальнейшем исследование к этим препаратам 
может не проводиться.
3.1. Фенотипические методы – культивирование МБТ в присут-

ствии противотуберкулезных препаратов.
3.1.1.  На плотных средах методом абсолютных концентраций 

по числу выросших колоний.
3.1.2.  На плотных средах методом абсолютных концентраций 

с применением нитратредуктазного теста.
3.1.3.  На жидких средах – ВАСТЕС MGIT 960 методом про-

порций.
3.2. Молекулярно-генетические методы – выявление специфиче-

ских мутаций, связанных с резистентностью к определенным 
препаратам.
3.2.1.  Определение лекарственной чувствительности МБТ 

к пре паратам основного ряда (биочиповая, стриповая, 
картриджная технологии, ПЦР в режиме реального вре-
мени).

3.2.2.  Определение лекарственной чувствительности МБТ к 
препаратам второго ряда (биочиповая, стриповая тех-
нологии).

3.2.3.  Определение лекарственной чувствительности НТМБ. 
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3.2. Методы лучевой диагностики

Общие задачи лучевой диагностики туберкулеза легких на раз-
личных этапах обследования и лечения пациента

• Диагностика и дифференциальная диагностика туберкулеза.
• Определение клинической формы туберкулеза.
• Оценка активности и распространенности процесса.
• Мониторинг и контроль результатов лечения.

Алгоритм лучевого обследования пациентов во время лечения
• Рентгенография грудной клетки, цифровая или аналоговая, 

1 раз в 2 мес. во время интенсивной фазы лечения, 1 раз в 
2 мес. – в фазе продолжения лечения по I, II, III режимам и 
1 раз в 3 мес. по IV и V режимам. Внеочередная рентгеногра-
фия грудной клетки проводится при клинических проявлениях 
прогрессирования заболевания, а также в предоперационном 
периоде, в послеоперационном периоде на первые сутки и по 
необходимости.

• Спиральная компьютерная томография (СКТ) органов груд-
ной клетки для диагностики и уточнения характера изменений 
проводится по показаниям, а также не менее чем за 2 недели до 
хирургического лечения торакального туберкулеза.

4. Алгоритмы выявления и диагностики туберкулеза 
органов дыхания у больных ВИЧ-инфекцией

1. Алгоритм выявления туберкулеза среди людей, живущих с ВИЧ 
(приложение 1).

2. Алгоритм диагностики туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией с 
симптомами и/или изменениями на рентгенограмме, подозритель-
ными на туберкулез (приложение 2).

3. Алгоритм диагностики туберкулеза у тяжелых ВИЧ-инфи ци-
рованных больных (приложение 3).



22

5. Лечение пациентов с туберкулезом и ВИЧ-инфекцией

5.1. Особенности лечения туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией

Лечение туберкулеза проводится врачом-фтизиатром совместно 
с врачом-инфекционистом, который назначает АРВТ и проводит ее 
мониторинг, осуществляет консультативную помощь в диагностике и 
лечении других вторичных заболеваний.

К основным принципам лечения туберкулеза у больных ВИЧ-
инфекцией добавляются аспекты, имеющие принципиальное значе-
ние для успешного ведения этой сложной категории больных:

• совместное ведение больного фтизиатром и инфекционистом;
• своевременное назначение АРВТ;
• проведение профилактики других вторичных заболеваний в 

период лечения туберкулеза по показаниям;
• своевременная диагностика и адекватная терапия других вто-

ричных заболеваний. 

Терапия больных сочетанной инфекцией включает в себя противо-
туберкулезную терапию и АРВТ (назначение последней определяет-
ся количеством CD4+-лимфоцитов на момент развития туберкулеза), 
лечение и профилактику вторичных и сопутствующих заболеваний. 

При выборе терапии туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией, 
важно оценивать:

• степень иммуносупрессии у больного;
• взаимодействие медикаментов, которые принимает больной 

(как антиретровирусных, так и противотуберкулезных препа-
ратов);

• вероятность возникновения, выявление и коррекцию нежела-
тельных явлений;

• вероятность возникновения воспалительного синдрома вос-
становления иммунитета.

5.2. Противотуберкулезная терапия у больных ВИЧ-инфекцией 
(режимы химиотерапии)

Химиотерапия туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией должна 
быть начата в максимально ранние сроки после установления диа-
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гноза. Эмпирическое назначение противотуберкулезных препаратов 
при подозрении на туберкулез у больных ВИЧ-инфекцией оправдано 
в случае тяжелого состояния пациента.

Выбор режима основывается на данных анамнеза и спектра лекар-
ственной устойчивости выделенного возбудителя. Из анамнеза имеет 
значение: лечился ли ранее пациент от туберкулеза (регистрацион-
ная группа), результаты ТЛЧ в предыдущих случаях лечения, исходы 
предыдущего лечения, контакт с больным туберкулезом. До получе-
ния результатов ТЛЧ важно правильно определить, относится ли па-
циент к группам высокого риска МЛУ ТБ. 

Группы высокого риска МЛУ ТБ
– заболевшие из достоверного контакта с больным МЛУ ТБ;
– больные туберкулезом, ранее получившие 2 и более неэффективных 

курсов химиотерапии туберкулеза;
– больные с рецидивом туберкулеза и другими случаями повторного ле-

чения, если ранее у них была выявлена ЛУ к одному из основных пре-
паратов – изониазиду или рифампицину;

– больные с отрицательной клинико-рентгенологической динамикой про-
цесса, а также с сохранением или появлением бактериовыделения на 
фоне контролируемого лечения по стандартным режимам химиотерапии.

– дети с остро прогрессирующими формами туберкулеза из контакта с 
больными, ранее получавшими два и более неэффективных курса хи-
миотерапии туберкулеза или умершими от туберкулеза при отсутствии 
результатов определения лекарственной чувствительности возбудителя.

В настоящее время нет убедительных доказательств того, что уд-
линение сроков терапии туберкулеза более 6 месяцев у больных ВИЧ-
инфекцией улучшает результаты лечения. Однако ряд исследований 
показывают, что пролонгированное лечение (до 8–9 месяцев) все же 
более предпочтительно у этой категории больных. И прежде всего это 
связано с уменьшением числа рецидивов по сравнению с краткосроч-
ной шестимесячной химиотерапией. 

Не рекомендовано у больных ВИЧ-инфекцией использование при-
ема ПТП в интермиттирующем режиме, в том числе на фазе продол-
жения.

Режимы химиотерапии назначаются на основании индивидуаль-
ных результатов определения лекарственной устойчивости возбудите-
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ля: I – при лекарственной чувствительности, II – при монорезистент-
ности к Н или полирезистентности, III – при эмпирическом назначе-
нии противотуберкулезной терапии, IV – при МЛУ, V – при ШЛУ.

Режимы химиотерапии и комбинации 
противотуберкулезных препаратов

Режим
Фазы курса химиотерапии

Интенсивная Фаза продолжения

I 3 H Rb/R Z E
6 H Rb/R Е [Z]
9* H Rb/R Е [Z]

II
3 Кm /Аm [Cm] Rb/R Z Fq [E] 

[Pto/Eto]
9 Rb/R Z Fq [E] [Pto/Eto]

III 3 H Rb/R Z E
6 H Rb/R Е [Z]
9* H Rb/R Е [Z]

IV
8Cm Lfx Z Cs/Trd PAS Pto/Eto

[ Km/Аm] [E] [Mfx] [Bq**]
10–18Lfx Z Cs/Trd PAS Pto/Eto

[ E] [Mfx]

V
8CmMfxZCs/TrdPAS Lzd[Bq**] 

[E] [Pto/Eto][AmxImp Mp]
12–18 Mfx Z Cs/Trd PAS [Lzd] 

[E] [Pto/Eto][AmxIm Mp]

Сокращения: H – изониазид, R – рифампицин, Rb – рифабутин, Z – пирази-
намид, E – этамбутол, Km – канамицин, Am – амикацин, Pto – протионамид, 
Еto – этионамид, Cm – капреомицин, Fq – фторхинолон, Lfx – левофлоксацин, 
Mfx – моксифлоксацин, Cs – циклосерин, Trd – теризидон, PAS – аминосали-
циловая кислота, Lzd – линезолид, Amx – амоксициллин с клавулановой кис-
лотой, Imp – имипенем с циластатином, Mp – меропенем, Bq – бедаквилин.

Примечания: 

* при туберкулезном менингоэнцефалите, костно-суставном туберкулезе и 
генерализованном туберкулезе (поражение трех локализаций и более);

** Bq назначается на 6 месяцев.

I режим химиотерапии назначается больным туберкулезом с ле-
карственной чувствительностью МБТ. При эмпирической терапии 
(до получения ТЛЧ МБТ) назначается III режим. Режимы включают 
4 препарата первого (основного) ряда: изониазид, рифампицин или 
рифабутин, пиразинамид, этамбутол. При распространенном и поли-
органном туберкулезе в интенсивной фазе к режиму может быть при-
соединен аминогликозид. Рифабутин назначается вместо рифампици-
на, если он предпочтителен с точки зрения взаимодействия с АРВТ.
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В фазе продолжения терапии назначают три основных препарата 
с обязательным включением изониазида, рифампицина или рифабу-
тина. Основной курс лечения должен составлять не менее 9 меся-
цев. У больных туберкулезным менингитом, менингоэнцефалитом, 
костно-суставным и генерализованным туберкулезом длительность 
основного курса лечения, даже при сохраненной лекарственной чув-
ствительности, должна составлять не менее 12 месяцев.

D ЛЖВ с лекарственной чувствительностью возбудителя должны по-
лучать 9-месячный режим химиотерапии:
интенсивная фаза – не менее 3 месяцев изониазид, рифампицин или 
рифабутин, пиразинамид, этамбутол;
фаза продолжения лечения – 6 месяцев как минимум три препарата: 
изониазид, рифабутин/рифампицин, этамбутол/пиразинамид.

С ЛЖВ с туберкулезным менингоэнцефалитом и костно-суставным ту-
беркулезом должны получать 12-месячный режим химиотерапии.

D ЛЖВ с генерализованным туберкулезом (три локализации и более) 
должны получать 12-месячный режим химиотерапии.

С Рекомендуется ежедневный прием противотуберкулезных препаратов 
в течение всего курса лечения. Назначение интермиттирующей хи-
миотерапии не рекомендуется.

II режим химиотерапии назначают больным туберкулезом с ле-
карственной устойчивостью M. tuberculosis по крайней мере к изо-
ниазиду, но не к сочетанию изониазида и рифампицина, по данным 
теста лекарственной чувствительности на начало настоящего курса 
химиотерапии. Режим включает пять препаратов: рифампицин или 
рифабутин, пиразинамид, этамбутол, фторхинолон последнего поко-
ления, аминогликозид (канамицин или амикацин) или капреомицин. 
Препараты, к которым имеется устойчивость микобактерий, больно-
му не назначаются, а режим формируется в интенсивной фазе лечения 
как минимум из четырех, а в фазе продолжения – как минимум из 
трех препаратов, к которым чувствительность возбудителя сохранена. 
Основной курс лечения должен составлять не менее 12 месяцев.

D II режим химиотерапии назначается только при известной лекар-
ственной чувствительности к рифампицину, подтвержденной резуль-
татами культурального или 2-кратными результатами молекулярно-
генетического методов (МГМ).
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IV или V режимы химиотерапии назначают больным туберку-
лезом при установленной множественной (МЛУ) или широкой ле-
карственной устойчивости (ШЛУ) возбудителя. Подходы к терапии с 
таким видом лекарственной устойчивости практически не отличают-
ся от таковых у больных без ВИЧ-инфекции. Ввиду лекарственных 
взаимодействий между антиретровирусными препаратами и клари-
тромицином применение последнего для лечения ШЛУ ТБ у больных 
ВИЧ-инфекцией, получающих АРВТ, не рекомендуется.

Режимы химиотерапии для больных МЛУ и ШЛУ ТБ подробно 
описаны в «Федеральных клинических рекомендациях по туберкуле-
зу с множественной и широкой лекарственной устойчивостью возбу-
дителя».

С IV режим химиотерапии должен состоять как минимум из 5 наиболее 
эффективных препаратов.

С IV режим химиотерапии обязательно должен включать аминогликозид 
или полипептид, левофлоксацин или моксифлоксацин, пиразинамид.

С Длительность химиотерапии по режиму лечения МЛУ-ТБ/ВИЧ долж-
на составлять не менее 18 месяцев.

С Длительность интенсивной фазы по МЛУ-ТБ/ВИЧ-режиму должна 
составлять не менее 8 месяцев.

IV режим химиотерапии может быть назначен без лабораторного 
подтверждения (стандартный):

• если достоверно известно, что был контакт с больным тубер-
кулезом с множественной лекарственной устойчивостью (мно-
жественная устойчивость у вероятного источника заражения 
должна быть документирована);

• больным туберкулезом, ранее получавшим 2 и более неэффек-
тивных курсов химиотерапии туберкулеза;

• больным с рецидивом туберкулеза и в других случаях повтор-
ного лечения, если ранее у больного была выявлена ЛУ к одно-
му из основных препаратов – изониазиду или рифампицину;

• больным туберкулезом в отсутствие клинического улучшения 
при проведении контролируемой химиотерапии по III режиму 
в течение 3 недель – при условии исключения воспалительного 
синдрома восстановления иммунной системы (ВСВИС).
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Коррекция стартового эмпирического режима (III или IV) лече-
ния проводится после получения теста на лекарственную чувстви-
тельность. Если на фоне противотуберкулезного лечения в течение 
1 месяца по эмпирическому режиму без применения АРВТ наблюда-
ется отрицательная клинико-рентгенологическая динамика, необхо-
димо повторить тест на чувствительность ускоренным молекулярно-
генетическим методом. 

Дети с коинфекцией ТБ/ВИЧ должны получать терапию, состоя-
щую из комбинации четырех препаратов (изониазид + рифампицин/
рифабутин + пиразинамид + этамбутол) в течение минимум 3 меся-
цев, затем – трехкомпонентную терапию (изониазид + рифампицин/
рифабутин + этамбутол/пиразинамид) в течение как минимум 6 меся-
цев. В режиме противотуберкулезной терапии настоятельно рекомен-
довано использовать препарат группы рифампицина (рифампицин/
рифабутин) в течение всего курса лечения. Поэтому схема АРВТ у 
детей на период лечения туберкулеза должна быть скорректирована с 
учетом лекарственных взаимодействий антиретровирусных препара-
тов с рифампицином или рифабутином.

Суточные дозы противотуберкулезных препаратов 
основного ряда для детей

Препарат Дозировка

Изониазид (H) 10 мг/кг (в пределах 7–15 мг/кг); 
максимальная доза 600 мг/день

Рифампицин (R) 15 мг/кг (в пределах 10–20 мг/кг); 
максимальная доза 600 мг/день

Пиразинамид (Z) 35 мг/кг (в пределах 30–40 мг/кг);
максимальная доза 2000 мг/день

Этамбутол (E) 20 мг/кг (в пределах 20–25 мг/кг);
максимальная доза 2000 мг/день

При выявлении резистентного туберкулеза или при высоком ри-
ске МЛУ-ТБ ВИЧ-инфицированным детям и подросткам резервные 
противотуберкулезные препараты могут назначаться по жизненным 
показаниям независимо от возраста пациента (ограничения указаны в 
инструкции по применению препарата) при условии согласия родите-
лей ребенка или его законного представителя.
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Прогрессирование туберкулезного процесса в первые 3 месяца 
АРВТ (чаще в первый месяц) может быть связано с воспалительным 
синдромом восстановления иммунной системы (ВСВИС). Для диф-
ференциальной диагностики ВСВИС и туберкулеза с множественной 
лекарственной устойчивостью возбудителя необходимо применение 
ускоренных молекулярно-генетических методов выявления микобак-
терий и лекарственной устойчивости.

5.3. Хирургическое лечение туберкулеза у больных 
ВИЧ-инфекцией

Экстренные и диагностические, а также плановые оператив-
ные вмешательства по поводу туберкулеза и его осложнений прово-
дятся исходя из наличия показания, так же как и у больных с ВИЧ-
негативным статусом, вне зависимости от степени иммуносупрессии 
пациента. 

5.4. АРВТ у больных с коинфекцией

Сочетание ВИЧ-инфекции и туберкулеза обусловливает особый под-
ход к назначению как противотуберкулезной так и антиретровирусной 
терапии. Лечение больных сочетанной патологией ВИЧ/ТБ довольно 
сложно, поскольку больному необходимо принимать большое количе-
ство лекарственных средств (4–6 противотуберкулезных и 3–4 АРВП), 
между которыми существуют лекарственные взаимодействия. 

Основной целью АРВТ является увеличение продолжительности и 
сохранение качества жизни пациентов. Приоритетной задачей АРВТ, 
позволяющей добиться этих целей, является максимальное подавле-
ние размножения ВИЧ, что выражается в снижении вирусной нагруз-
ки до неопределяемого уровня. Подавление репликации ВИЧ оста-
навливает гибель CD4+-лимфоцитов, что приводит к восстановлению 
их популяции (рост числа CD4+-лимфоцитов в среднем на 100 кле-
ток/мкл в год) и функциональной активности.

Характеристика схем АРВТ

В настоящее время АРВТ проводится по схемам так называемой 
высокоактивной терапии. То есть пациенту одновременно назначают 
не менее трех антиретровирусных препаратов.
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• Предпочтительные схемы – схемы с доказанной вирусологи-
ческой эффективностью, благоприятной переносимостью, эко-
номически обоснованные, назначаемые большинству пациен-
тов. 

• Альтернативные схемы – схемы с доказанной вирусологической 
эффективностью, хорошей переносимостью, назначаемые осо-
бым категориям пациентов или пациентам при наличии противо-
показаний к использованию предпочтительных схем.

• Приемлемые схемы – схемы, эффективность которых менее изу-
чена или нежелательные явления выражены в большей степени по 
сравнению с предпочтительными или альтернативными схемами. 
Приемлемые схемы могут применяться только при невозможно-
сти (например, из-за непереносимости) назначения предпочти-
тельных и альтернативных схем. 

Основные принципы АРВТ у больных коинфекцией (ВИЧ-
инфекция и туберкулез) практически не отличаются от рекоменда-
ций для больных только ВИЧ-инфекцией. Во всех случаях лечение 
начинают с противотуберкулезной терапии. Сроки начала АРВТ за-
висят от исходного количества CD4+-лимфоцитов. У больных ВИЧ-
инфекцией и туберкулезом с низким числом CD4+-лимфоцитов 
(<100 клеток/мкл) АРВТ присоединяют через 2–3 недели после на-
чала противотуберкулезной терапии (при хорошей переносимости 
противотуберкулезных препаратов). Задержка начала АРВТ может 
привести к возникновению новых вторичных заболеваний и даже к 
смерти больного. При исходном количестве CD4+-лимфоцитов 100–
350 клеток/мкл АРВТ присоединяют как можно раньше (в течение 
первых 2 мес. после начала противотуберкулезной терапии). При 
количестве CD4+-лимфоцитов >350 клеток/мкл назначают противо-
туберкулезную терапию, одновременно проводят контроль коли-
чества CD4+-лимфоцитов. Если на фоне лечения туберкулеза коли-
чество CD4+-лимфоцитов становится <350 клеток/мкл, назначают 
АРВТ. Кроме того, при прогрессировании туберкулезного процесса 
у больных ВИЧ-инфекцией (даже у больных при количестве CD4+-
лимфоцитов >350 клеток/мкл) целесообразно назначить АРВТ. После 
завершения терапии туберкулеза АРВТ рекомендуется всем больным 
ВИЧ-инфекцией (даже при количестве CD4+-лимфоцитов >500 кле-
ток/мкл) с целью профилактики рецидива туберкулеза.
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Показания к назначению АРВТ у взрослых больных ВИЧ/ТБ

Количество 
CD4+-

лимфоцитов
Рекомендации

Менее 
100 клеток/
мкл

Начинают лечение туберкулеза. Если пациент его хорошо 
переносит, как можно раньше (в течение 2–3 нед.) присое-
диняют АРВТ.

От 100 до 
350 клеток/
мкл

Начинают лечение туберкулеза. АРВТ присоединяют как 
можно раньше (в течение первых 2 мес.). При наличии не-
желательных реакций на противотуберкулезные препара-
ты (ПТП), существенных лекарственных взаимодействий 
между АРВП и ПТП, низкой приверженности пациента к 
лечению АРВТ присоединяют после окончания интенсив-
ной фазы терапии туберкулеза. При снижении количества 
CD4+-лимфоцитов до значений <100 клеток/мкл во время 
лечения туберкулеза АРВТ назначают незамедлительно

Более 
350 клеток/
мкл

Начинают лечение туберкулеза, одновременно проводят кон-
троль количества CD4+-клеток. АРВТ назначают вместе с 
ПТП, если на фоне лечения туберкулеза количество CD4+-
клеток становится <350 клеток/мкл. После завершения тера-
пии туберкулеза АРВТ рекомендуется всем больным ВИЧ-
инфекцией (даже при количестве CD4+-лимфоцитов >500 кле-
ток/мкл) с целью профилактики рецидива туберкулеза.

Детям с коинфекцией ТБ/ВИЧ АРВТ назначается вне зависимости 
от степени иммуносупрессии. Для пациентов с показателем CD4+-
лимфоцитов менее 50 клеток/мкл АРВТ должна быть начата в тече-
ние 2 недель после начала противотуберкулезной терапии, у детей с 
большим количеством CD4-клеток – в течение 2 месяцев. При начале 
АРВТ до развития туберкулеза терапию следует продолжать.

В Взрослым и подросткам с коинфекцией ТБ/ВИЧ с количеством 
CD4+-лимфоцитов менее 350 клеток/мкл АРВТ необходимо начинать 
в первые 2 месяца терапии.

D Взрослым и подросткам с коинфекцией ТБ/ВИЧ с количеством 
CD4+-лимфоцитов более 350 клеток/мкл АРВТ следует отложить до 
окончания курса лечения туберкулеза. Проводить мониторинг коли-
чества CD4+-лимфоцитов 1 раз в 3 месяца. При снижении количе-
ства CD4+-лимфоцитов менее 350 клеток/мкл рекомендовать АРВТ.
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В Детям с коинфекцией ТБ/ВИЧ АРВТ назначается вне зависимости от 
степени иммуносупрессии.

Лечение активного туберкулеза всегда клинически более важно, 
чем лечение ВИЧ-инфекции. Несмотря на то что таким больным по-
казано одновременное лечение обеих инфекций, сначала рекоменду-
ется начать лечение туберкулеза и отложить АРВТ хотя бы на 2 нед. 
Если противотуберкулезные препараты хорошо переносятся, можно 
начинать АРВТ. Такие больные должны находиться под медицинским 
наблюдением, поскольку у них существует высокий риск развития 
ВСВИС и тяжелых побочных реакций на комбинированную терапию.

Особые рекомендации по назначению АРВТ имеются при разви-
тии туберкулезного менингита/менингоэнцефалита у больных ВИЧ-
инфекцией. Таким больным назначение АРВТ целесообразно отло-
жить хотя бы на 2 мес. после начала противотуберкулезной терапии. 
Было отмечено, что у таких пациентов при немедленно начатой АРВТ 
наблюдали больше тяжелых побочных эффектов и клинического 
ухудшения по сравнению с началом АРВТ через 2 мес. после начала 
противотуберкулезного лечения. При этом раннее назначение АРВТ 
не улучшило показатели выживаемости среди больных туберкулез-
ным менингоэнцефалитом.

С Больным ВИЧ-инфекцией с туберкулезным менингоэнцефалитом ре-
комендовано отложить АРВТ минимум на 2 месяца от начала проти-
вотуберкулезной терапии. 

Помимо показаний для начала АРВТ и сроков ее назначения у 
больных ВИЧ-инфекцией и туберкулезом серьезной проблемой явля-
ется выбор оптимальной схемы АРВТ с учетом наличия лекарствен-
ных взаимодействий между антиретровирусными и противотуберку-
лезными препаратами.

При назначении рифамицинов (рифампицин и рифабутин) вме-
сте с АРВТ необходимо обращать внимание на влияние назначаемых 
препаратов на ферменты системы цитохрома Р450. Так, рифамици-
ны индуцируют активность ферментов системы цитохрома P450 
(в первую очередь, изофермента CYP

3
A

4
), которые осуществляют 

метаболизм таких препаратов, как ингибиторы протеазы и, в мень-
шей степени, ненуклиозидных ингибиторов обратной транскрипта-
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зы (ННИОТ), что приводит к снижению сывороточных концентраций 
этих АРВП. Индукция рифампицином фермента уридиндифосфат-
глюкуронилтрансферазы вызывает снижение концентрации препара-
та ингибитора интегразы (RAL). В свою очередь, ННИОТ, ингибито-
ры протеазы (ИП) и ингибиторы интегразы (ИИ) через тот же самый 
механизм повышают сывороточные концентрации рифампицина. Ле-
карственные взаимодействия могут привести к снижению эффектив-
ности АРВП и повышению риска гепатотоксических реакций.

Препараты группы рифамицина различаются по своей активности 
индуцировать систему цитохрома P450:

• рифампицин более активен;
• рифабутин менее активен.

При этом рифабутин обладает сопоставимой активностью с ри-
фампицином по воздействию на M. tuberculosis, поэтому введение его 
в режим лечения больного ВИЧ-инфекцией является предпочтитель-
ным перед рифампицином. В таблице представлены рекомендации по 
назначению рифампицина и рифабутина с различными антиретрови-
русными препаратами. 

Взаимодействие рифампицина, рифабутина 
и антиретровирусных препаратов 

Препарат
Коррекция режима дозирования

Рифампицин Рифабутин

Нуклеозидные 
ингибиторы 

обратной транс-
криптазы (НИОТ)

Стандартные дозы 
обоих препаратов

Стандартные дозы обоих 
препаратов

Ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (ННИОТ)

Невирапин (NVP) R – не используется NVP – 200 мг 2 раза в сутки; 
Rb – 300 мг/сут или 300 мг 
3 раза в неделю.

Этравирин (ETR) R – не используется Если ETR не применяется вме-
сте с усиленным ИП, то доза 
Rb – 300 мг/сут. Ели ETR при-
меняется вместе с LPV/r, то 
доза Rb – 150 мг/сут или 3 раза 
в неделю.
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Препарат
Коррекция режима дозирования

Рифампицин Рифабутин

Эфавиренз (EFV) R – в стандартной 
дозе; 
EFV – 800 в сутки 
при массе тела 
60 кг и более 

EFV – в стандартной дозе; 
Rb – 450 мг/сут. или 600 мг 
3 раза в неделю.

Рилпивирин (RPV) R – не используется Rb – не используется

Ингибиторы протеазы (ИП)

Атазанавир (ATV) R – не используется ATV – в стандартной дозе; 
Rb – 150 мг раз в день.

Индинавир (IDV) R – не используется IDV – 1000 мг каждые 8 часов; 
Rb – 150 мг/сут раз в день

Лопинавир/
Ритонавир (LPV/r)

R – не используется LPV/r – в стандартной дозе; 
Rb – 150 мг раз в день.

Нелфинавир (NFV) R – не используется NFV – 1000 мг 3 раза в сутки; 
Rb – 150 мг/сут раз в день

Саквинавир 
(Инвираза, SQV)

R – не используется Не рекомендуется без усиления 
ритонавиром

Фосампренавир 
(FPV)

R – не используется FPV – в стандартной дозе; 
Rb – 150 мг/сут раз в день.

Схемы ингибито-
ров протеазы 
с усилением 
ритонавиром

R – не используется ИП в стандартной дозе; 
Rb – 150 мг раз в день.

Ингибиторы интегразы

Ралтегравир (RAL) R – в стандартной 
дозе; 
RAL – 800 мг 2 раза 
в сутки

Стандартные дозы обоих пре-
паратов

Ингибиторы присоединения/слияния

Маравирок (MVC) R – в стандартной 
дозе; 
MVC – 600 мг 
2 раза в сутки

Стандартные дозы обоих пре-
паратов
В сочетании с ингибитором 
CYP3А4 (например, ИП/r): 
MVC – 150 мг 2 раза в сутки

Энфувиртид (ENF) Стандартные дозы 
обоих препаратов

Стандартные дозы обоих пре-
паратов
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Рекомендации по выбору АРВП для лечения больных ВИЧ-ин-
фек цией, страдающих туберкулезом

Предпочтительная схема: зидовудин (или тенофовир или абака-
вир) + ламивудин или тенофовир/эмтрицитабин + эфавиренз (в стан-
дартных суточных дозировках) при использовании рифабутина (А). 
При использовании рифампицина дозу эфавиренза увеличивают до 
800 мг/сут при массе тела пациента >60 кг (С).

При использовании сочетаний ZDV+3ТС, АВС+3ТС и TDF+FTC 
для удобства пациентов и повышения приверженности рекомендует-
ся назначать комбинированные формы препаратов – ZDV/ЗТС (0,3 г + 
0,15 г) 2 раза в сут, ABC/ЗТС (0,6 г + 0,3 г) 1 раз в сут, TDF/FTC (0,3 г + 
0,2 г) 1 раз в сут.

Альтернативные схемы
• 3 НИОТ (зидовудин + ламивудин + абакавир) в стандартных 

дозах при исходном уровне РНК ВИЧ <100.000 копий/мл (В). 
Предпочтительно использовать комбинированную форму (зи-
довудин/ламивудин/абакавир – 1 табл. × 2 раза в сут). У боль-
ных с уровнем РНК ВИЧ >100.000 копий/мл эта схема менее 
эффективна, чем схема – 2НИОТ+ННИОТ (зидовудин + лами-
вудин + эфавиренз) (А).

• 2 НИОТ (зидовудин + ламивудин в стандартных дозах) + не-
вирапин 0,2 г (1 табл.) 1 раз в сут в течение 14 дней, далее по 
0,2 г 2 раза в сут (невирапин следует назначать женщинам при 
количестве CD4+-лимфоцитов <250 клеток/мкл и мужчинам – 
<400 клеток/мкл) (С). В сочетании с рифампицином уровень 
невирапина в крови может быть ниже терапевтического, также 
возможно усиление гепатотоксичности препаратов.

• Тенофовир (зидовудин) + ламивудин (в стандартных дозах) + 
ралтегравир в стандартных дозах при использовании в схеме 
противотуберкулезной терапии рифабутина и 0,8 г (2 табл.) 
2 раза в сут при использовании рифампицина (В).

• У пациентов с предшествующим опытом АРВТ: 2 НИОТ (зидо-
вудин + ламивудин в стандартных дозах) + энфувиртид 90 мкг 
2 раза в сутки подкожно или маравирок 0,3 г 2 раза в сут при 
использовании в схеме ПТТ рифабутина и 0,6 г 2 раза в сутки 
при использовании рифампицина (С).
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У больных туберкулезом с исходно низким количеством CD4+-
лимфоцитов (<100 клеток/мкл) в качестве четвертого препарата к схе-
ме АРВТ (2НИОТ+ННИОТ или ИП) может быть добавлен энфувир-
тид 90 мкг 2 раза в сутки подкожно (в течение 6 мес.) (С).

При использовании в схеме АРВТ эфавиренза, ралтегравира или 
маравирока целесообразно заменить рифампицин на рифабутин в 
среднетерапевтической дозе (300–450 мг в сут) (В).

При назначении в составе АРВТ ИП ВИЧ, усиленного ритонави-
ром, рифампицин необходимо заменить на рифабутин (150 мг/сут) (А). 
Не рекомендуется одновременный прием рифампицина и ИП ВИЧ, 
усиленных или не усиленных стандартной дозой ритонавира.

При необходимости применения в составе схемы ПТТ препарата 
рифампицин и отсутствия возможности использования других вари-
антов схемы АРВТ (включающих 3НИОТ, ННИОТ, ингибитор ин-
тегразы или антагонист рецепторов CCR5) в качестве приемлемого 
режима АРВТ пациенту может быть назначена схема АРВТ, вклю-
чающая 2 НИОТ + лопинавир/ритонавир в двойной суточной дозе 
(800/200 мг 2 раза/сутки) или лопинавир/ритонавир в стандартной 
суточной дозе (400/100 мг 2 раза/сутки) с добавлением ритонавира в 
дозе 300 мг 2 раза/сутки (С).

При переключении с режима на основе рифампицина на рифабу-
тин или на режим, не содержащий рифампицин, необходимо отло-
жить не менее чем на 2 недели начало АРВТ, так чтобы эффект от 
рифампицина не влиял на активность АРВП.

Если необходимо в схеме противотуберкулезной терапии оставить 
рифампицин (например, для парентерального введения), увеличива-
ют дозу эфавиренза до 800 мг/сут при массе тела пациента >60 кг, 
ралтегравира – до 800 мг 2 раза/сут (вне зависимости от массы тела), 
а препарата маравирок – до 600 мг 2 раза в сут (А).

А Предпочтительная схема АРВТ у больных туберкулезом: зидову-
дин (или тенофовир или абакавир) + ламивудин или тенофовир/эм-
трицитабин + эфавиренз (в стандартных суточных дозировках).

В Альтернативная схема АРВТ у больных туберкулезом при исход-
ном уровне РНК ВИЧ <100.000 копий/мл: 3 НИОТ (зидовудин + 
ламивудин + абакавир) в стандартных дозах.
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В Альтернативная схема АРВТ у больных туберкулезом: тенофовир 
(зидовудин) + ламивудин (в стандартных дозах) + ралтегравир в стан-
дартных дозах (0,4 г – 1 табл.) при использовании в схеме противо-
туберкулезной терапии рифабутина и 0,8 г (2 табл.) 2 раза в сут при 
использовании рифампицина.

С Альтернативная схема АРВТ у больных туберкулезом: 2 НИОТ 
(зидовудин + ламивудин в стандартных дозах) + невирапин 0,2 г 
(1 табл.) 1 раз в сут в течение 14 дней, далее по 0,2 г 2 раза в сут 
(невирапин следует назначать женщинам при количестве CD4+-
лимфоцитов <250 клеток/мкл и мужчинам – <400 клеток/мкл).

С Альтернативная схема АРВТ у больных с предшествующим опы-
том АРВТ: 2 НИОТ (зидовудин + ламивудин в стандартных дозах) + 
энфувиртид 90 мкг 2 раза в сутки подкожно или маравирок 0,3 г 2 раза 
в сут при использовании в схеме ПТТ рифабутина и 0,6 г 2 раза в сут-
ки при использовании рифампицина.

А При назначении в составе АРВТ ИП ВИЧ, усиленного ритонавиром, 
рифампицин необходимо заменить на рифабутин (150 мг/сут).

В При использовании в схеме АРВТ эфавиренза, ралтегравира или ма-
равирока целесообразно заменить рифампицин на рифабутин в сред-
нетерапевтической дозе (300–450 мг в сут).

С При использовании рифампицина дозу эфавиренза увеличивают до 
800 мг/сут при массе тела пациента >60 кг.

С У больных туберкулезом с исходно низким количеством CD4+-лимфо-
цитов (<100 клеток/мкл) в качестве четвертого препарата к схеме 
АРВТ (2НИОТ + ННИОТ или ИП) может быть добавлен энфувиртид 
90 мкг 2 раза в сутки подкожно (в течение 6 мес.).

С Приемлемая схема АРВТ: 2НИОТ + лопинавир/ритонавир (800/200 мг 
или 400/400 мг 2 раза в сутки) при необходимости использования в схе-
ме противотуберкулезной терапии рифампицина и отсутствии альтер-
нативных вариантов схемы АРВТ.

Предпочтительные схемы АРВТ у детей с коинфекцией ТБ/ВИЧ

Рекомендуемые схемы лечения для детей и подростков,
начинающих АРВТ на фоне лечения туберкулеза

Возраст до 3 лет 2 НИОТ + NVP* или 3 НИОТ (AZT + 
3TC + ABC)

Возраст старше 3 лет 2 НИОТ + EFV или 3 НИОТ (AZT + 
3TC + ABC)
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Рекомендуемые схемы лечения для детей,
начинающих лечение туберкулеза на фоне АРВТ

2 НИОТ+EFV
или NVP

Возраст 
до 3 лет

продолжать NVP* или 3 НИОТ (AZT + 
3TC + ABC)**

Возраст 
старше 3 лет

если ребенок получает EFV – продол жать, 
если ребенок получает NVP – заменить на 
EFV или 3 НИОТ (AZT + 3TC + ABC)**
2 НИОТ + LPV/r

2 НИОТ+LPV/r Возраст 
до 3 лет 

3 НИОТ (AZT + 3TC + ABC)** или заме-
нить на NVP*или продолжить LPV/r 
с увеличением дозы RTV***

Возраст 
старше 3 лет

если схема с ННИОТ была эффективной 
или ранее не получал, заменить 
на EFV**** или
3 НИОТ (AZT + 3TC + ABC)** или 
продолжить LPV/r с увеличением дозы 
RTV***

если схема с ННИОТ ранее была неэф-
фективной:
3 НИОТ (AZT + 3TC + ABC)** или 
продолжить LPV/r с увеличением дозы 
RTV***

Примечания: * увеличение дозы препарата до 200 мг/м2 поверхности тела;
** рекомендуется только на время лечения туберкулеза, после отмены ри-
фампицина возобновление АРВТ с ННИОТ или ИП согласно возрасту;
*** увеличить дозу RTV до соотношения с LPV/r 1:1 для создания в плазме 
крови терапевтической концентрации препарата;
**** замена на EFV предпочтительна, и его прием может быть продолжен 
после отмены рифампицина.

5.5. Мониторинг эффективности противотуберкулезной 
и антиретровирусной терапии

5.5.1. Лучевое рентгенологическое обследование (обзорная рент-
генограмма ОГК и томографическое обследование) проводить в пери-
од интенсивной фазы лечения 1 раз в 2 месяца, в фазу продолжения – 
1 раз в 3 месяца. Внеочередное обследование проводить по клиниче-
ским показаниям или по решению ВК. 
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5.5.2. У больных с туберкулезом органов дыхания, получающих 
лечение по I, II, III режиму лечения, исследование мокроты прово-
дить в интенсивную фазу ежемесячно, в фазу продолжения – 1 раз в 
2 месяца. Исследовать 2 образца. 1-й образец: микроскопия из осадка 
(люминесцентная, LED-микроскопия или по Цилю–Нильсену), посев 
на плотные и жидкие среды (из одного образца); 2-й образец: микро-
скопия из осадка. По завершении лечения культуральное исследова-
ние (на плотные/жидкие среды) проводить не менее чем из 2 образ-
цов. Использовать молекулярно-генетические методы для контроля за 
лечением не рекомендуется.

5.5.3. У больных туберкулезом органов дыхания, получающих ле-
чение по IV и V ТБ/ВИЧ режиму лечения, исследование мокроты про-
водить в интенсивную фазу ежемесячно до получения отрицательных 
результатов посевов в течение 4 последовательных месяцев, в фазу 
продолжения – 1 раз в 2 месяца. Исследовать 2 образца. 1-й образец: 
микроскопия из осадка (люминесцентная или LED-микроскопия или 
по Цилю–Нильсену), посев на плотные/жидкие среды (из одного об-
разца); 2-й образец: микроскопия из осадка. По завершении лечения 
культуральное исследование (на плотные/жидкие среды) проводить 
не менее чем из 2 образцов, а после завершения химиотерапии – каж-
дые полгода в течение 3 лет. Использовать МГМ для контроля за ле-
чением не рекомендуется.

Д При контроле за лечением туберкулеза у больного ВИЧ-инфекцией 
посев одной порции мокроты на жидкие среды настоятельно реко-
мендуется. 

У больных внелегочным туберкулезом эффективность лечения 
рекомендовано оценивать по клинической картине и данным инстру-
ментального обследования. Инвазивные методики для контроля за ле-
чением применять не рекомендуется.

При начале АРВТ исследование количества CD4+-лимфоцитов и 
вирусной нагрузки ВИЧ в крови проводить через месяц лечения, в 
дальнейшем 1 раз в 3 месяца. 

Для пациентов, длительно получающих АРВТ, исследование коли-
чества CD4+-лимфоцитов и вирусной нагрузки ВИЧ в крови прово-
дить 1 раз в 3 месяца.
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5.6. Мониторинг неблагоприятных побочных реакций 
лекарственных препаратов

Перед началом лечения традиционно проводится сбор анамнеза и 
осмотр больного, целью которого является оценка исходного состоя-
ния пациента и поиск заболеваний и состояний, которые могут спо-
собствовать появлению побочных реакций на проводимую терапию. 
К их числу относятся сахарный диабет, почечная недостаточность, 
острые или хронические заболевания печени, нарушения функции 
щитовидной железы, психические заболевания, наркотическая или 
алкогольная зависимость, беременность, лактация и другие. 

Предупреждение побочных реакций должно начинаться уже перед 
назначением терапии и заключаться в соответствующих разъяснениях 
пациенту. На этом этапе больной должен быть подробно инструкти-
рован о возможных побочных реакциях, вызываемых назначенными 
ему препаратами. 

Большинство побочных реакций легко распознаются. Обычно боль-
ной сам заявляет об ощущаемых им неблагоприятных симптомах. Тем 
не менее очень важно систематически опрашивать больных, посколь-
ку часть пациентов склонны умалчивать даже о тяжелых побочных 
эффектах. Другие больные преувеличивают одни побочные реакции, 
забывая рассказать о других. Медицинские сестры, контролирующие 
лечение, должны иметь опыт выявления обычных симптомов побоч-
ного действия (сыпь, тошнота и рвота, психические отклонения типа 
психозов и депрессии, возбуждения, суицидальные мысли). 

Лабораторное обследование и при необходимости консультации 
других специалистов позволяют своевременно выявить и устранить 
побочные реакции. Ниже приведены рекомендации по минимальной 
частоте выполнения обязательных лабораторных исследований: 

• перед назначением абакавира для снижения риска развития 
реакции гиперчувствительности рекомендовано проведение 
исследования крови на наличие HLA-B*5701 аллели. Назна-
чение абакавира категорически противопоказано при положи-
тельном результате теста;

• клинические анализы крови и мочи проводятся в интенсивной 
фазе лечения туберкулеза не реже 1 раза в месяц, а в фазе про-
должения – 1 раз в 2 месяца;
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• определение содержания билирубина, АЛТ, АСТ в крови про-
водится в интенсивной фазе лечения туберкулеза не реже 
1 раза в месяц, а в фазе продолжения – 1 раз в 2 месяца;

• определение клиренса креатинина сыворотки крови – ежеме-
сячно;

• определение уровня калия сыворотки крови – ежемесячно при 
назначении инъекционных противотуберкулезных препаратов;

• уровень тиреотропного гормона – каждые 6 месяцев при на-
значении протионамида и/или ПАСК;

• уровень мочевой кислоты – ежемесячно при назначении пира-
зинамида;

• осмотр ЛОР-врача – ежемесячно при назначении инъекцион-
ных противотуберкулезных препаратов;

• осмотр окулиста – перед назначением этамбутола;
• ЭКГ (интервал QT) – ежемесячно при назначении фторхиноло-

нов, бедаквилина.

В случае возникновения нежелательных явлений (любые отклоне-
ния от нормы в состоянии больного) проводится внеплановое обсле-
дование с целью уточнения их связи с проводимой терапией.

Противотуберкулезные и аниретровирусные препараты часто име-
ют перекрестный профиль токсичности. Ниже в таблице представле-
ны наиболее частые нежелательные явления (НЯ), возникающие при 
применении комбинированной ПТТ и АРВТ, с указанием препаратов, 
способных вызвать эти побочные реакции.

Основные нежелательные явления, возникающие 
при применении ПТТ и АРВТ

Нежелательное 
явление

Противотуберкулезные 
препараты, способные 

вызвать реакции

Антиретровирусные 
препараты, способные 

вызвать реакции

Гепатотоксические 
реакции

Пиразинамид > рифампи-
цин > изониазид > про-
тионамид

ННИОТ > ИП/r > ралтегра-
вир > НИОТ

Токсическая анемия ПАСК (редко) Зидовудин > фосфазид

Токсическая 
гранулоцитопения

Фторхинолоны > изониа-
зид > ПАСК > рифампи-
цин (редко)

Зидовудин > ставудин
(часто)
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Нежелательное 
явление

Противотуберкулезные 
препараты, способные 

вызвать реакции

Антиретровирусные 
препараты, способные 

вызвать реакции

Нефротоксич-
ность

Аминогликозиды > 
каприомицин

Индинавир > тенофовир > 
атазанавир

Ототоксичность Аминогликозиды > 
каприомицин

Желудочная
диспепсия

ПАСК > протионамид > 
изониазид = рифампи-
цин = пиразинамид

НИОТ (зидовудин, ставу-
дин, диданозин > фосфа-
зид)

Кишечная 
диспепсия

ПАСК > рифампицин > 
фторхинолоны

ИП/ритонавир (лопинвир/
ритонавир > саквинавир/
ритонавир, фосампренвир/
ритонавир >> дарунавир/
ритонавир > атазанавир/
ритонавир > атазанавир)

Периферическая
полиневропатия

Изониазид > фторхиноло-
ны > аминогликозиды

Ставудин > диданозин

Гипотиреоз Протионамид, ПАСК > 
протионамид + ПАСК

–

Нейротоксические
реакции

Циклосерин > изониа-
зид > фторхинолоны

Эфавиренз

Аллергическая
реакция

Любой препарат, но чаще 
аминогликозиды > ри-
фампицин

Абакавир (реакция гипер-
чувствительности), НИОТ 
(невирапин > эфавиренз > 
этравирин)

При лечении ВИЧ-инфекции принято использовать 4 степени ток-
сичности реакций, развившихся в период терапии:

• 1-я степень – легкая;
• 2-я степень – средняя;
• 3-я степень – тяжелая;
• 4-я степень – угрожающая жизни.
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5.7. Коррекция неблагоприятных побочных реакций

При развитии непереносимости какого-либо из противотуберку-
лезных или антиретровирусных препаратов схему лечения изменяют 
в соответствии со спектром побочных явлений.

Рекомендованная лечебная тактика при развитии нежелатель-
ных явлений (НЯ)

• Если препарат, вызвавший НЯ, известен, то при 1–2-й ст. ток-
сичности необходима коррекция состояния посредством сим-
птоматической терапии без отмены/замены препарата, при ее 
неудаче и усилении токсичности – замена/отмена препарата.

• Если препарат, вызвавший НЯ, известен, то при 3–4-й ст. 
токсичности производится его отмена/замена с сохранением 
основной схемы лечения.

• Если выявить препарат, вызвавший НЯ, затруднительно, то при 
3–4-й ст. токсичности отменяется вся схема лечения с после-
дующим ее возобновлением после коррекции состояния. Кор-
рекцию целесообразно начинать с ПТТ, так как отмена АРВТ 
ведет к значительно более быстрому развитию резистентности 
ВИЧ, чем резистентности МБТ.

• Важно проводить коррекцию НЯ с применением симптомати-
ческих средств без отмены препарата и/или схемы терапии.

При развитии непереносимости одного из антиретровирусных 
препаратов не рекомендуется снижать его дозу или отменять, остав-
ляя двухкомпонентную схему терапии. При неэффективности симп-
томатической терапии целесообразно заменить препарат, вызвавший 
НЯ, на другой, с учетом механизма действия и спектра наиболее ча-
сто встречающихся токсических проявлений. При необходимости 
(3–4-я степень токсичности НЯ) во избежание селекции устойчивых 
штаммов вируса лучше временно прервать прием всех препаратов. 
При непереносимости одного из противотуберкулезных препаратов 
можно снизить его дозу до 75% от среднетерапевтической.

Коррекция неблагоприятных побочных реакций на противотубер-
кулезные лекарственные препараты подробно описана в «Федераль-
ных клинических рекомендациях по туберкулезу с множественной и 
широкой лекарственной устойчивостью возбудителя».
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5.8. Воспалительный синдром восстановления иммунной 
системы (ВСВИС), ассоциированный с туберкулезом

Воспалительный синдром восстановления иммунной системы 
(ВСВИС), ассоциированный с туберкулезом – развитие или прогресси-
рование туберкулеза в первые три месяца начала АРВТ (чаще в первый 
месяц), в основе которых лежит восстановление активного иммунного 
ответа на существовавшую до начала АРВТ скрытую инфекцию.

Туберкулез как проявление ВСВИС может протекать в виде усиле-
ния воспалительной реакции на проводимую противотуберкулезную 
терапию, и в этом случае он называется парадоксальным синдро-
мом, связанным с туберкулезом. Если же восстановление иммунитета 
выявляет не диагностированный ранее туберкулез, то его называют 
выявляющим синдромом, связанным с туберкулезом. Варианты раз-
вития ВСВИС представлены в таблице.

Варианты развития ВСВИС, ассоциированного с туберкулезом

Вариант ВСВИС Проявления Лечебная тактика

Прогрессирование 
имеющейся лока-
лизации туберку-
лезного процесса

Усиление симптомов ин-
токсикации, отрицательная 
рентгенологическая дина-
мика

Продолжить ПТТ в преж-
нем режиме, при возмож-
ности перевод пациента 
на парентеральный прием 
ПТП. 
При лихорадке до 38,0° 
курс НПВС в течение 
10–14 дней; при лихорад-
ке выше 38,0° – курс глю-
кокортикостероидов

Появление новой 
локализации ту-
беркулеза

Например, вовлечение в 
процесс перикарда, пери-
ферических, мезентери-
альных лимфатических 
узлов, мозговых оболочек 
и т. д.

Появление дру-
гого вторичного 
заболевания у 
больного туберку-
лезом

Появление клинических 
симптомов вторичного за-
болевания (пневмоцистной 
пневмонии, церебрального 
токсоплазмоза, манифест-
ной ЦМВИ и т. д.).

Диагностика и лечение 
вторичного заболевания

Диагностика ту-
беркулеза у ранее 
не болевшего па-
циента

Появление клинических и 
рентгенологических при-
знаков туберкулеза

Лечение туберкулеза по 
режиму в зависимости от 
ТЛЧ или риска МЛУ МБТ



46

Факторами риска развития ВСВИС являются низкий уровень CD4-
лимфоцитов и высокая вирусная нагрузка ВИЧ в крови в начале анти-
ретровирусной терапии, а также раннее начало АРВТ относительно 
противотуберкулезного лечения. 

Признаками туберкулез-ассоциированного ВСВИС являются вы-
сокая температура, одышка, увеличение и воспаление перифериче-
ских лимфатических узлов, внутригрудная и/или мезентериальная 
лимфаденопатия. Рентгенологически выявляется отрицательная ди-
намика в виде появления и/или нарастания диссеминации, увеличе-
ния внутригрудных лимфатических узлов, появления плеврального 
выпота и др.

Критерии парадоксального ВСВИС, связанного с туберкулезом, у 
больных ВИЧ-инфекцией

1. Туберкулез диагностирован перед началом АРВТ и отвечает 
критериям ВОЗ для диагностики случая туберкулеза легочной 
и внелегочной локализации.

2. Улучшение или стабилизация состояния пациента на фоне 
адекватной химиотерапии перед началом АРВТ (уменьшение 
общих и/или респираторных симптомов туберкулеза).

3. Появление симптомов ВСВИС не позднее 3 месяцев от начала 
АРВТ или возобновления АРВТ после перерыва или смены ре-
жима АРВТ вследствие неудачи лечения.

4. Клинические критерии (обязательно присутствие по крайней 
мере одного большого или двух малых критериев).

Большие критерии ВСВИС: появление новых или увеличение 
имеющихся лимфатических узлов, натечных абсцессов или других 
локальных поражений; появление новых или ухудшение имеющихся 
симптомов туберкулеза (по данным рентгенографии, ультразвукового 
исследования или КТ/МРТ); появление новых или ухудшение имею-
щихся неврологических симптомов; появление новых или ухудшение 
течения имеющихся серозитов (плеврита, асцита, перикардита)

Малые критерии ВСВИС: появление новых или ухудшение 
имеющихся общих симптомов туберкулеза (лихорадки, потливости); 
появление новых или ухудшение имеющихся респираторных сим-
птомов туберкулеза (кашля, одышки); появление новых или ухудше-
ние имеющихся абдоминальных симптомов, связанных с перитони-
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том, гепатомегалией, спленомегалией, внутрибрюшной лимфадено-
патией.

5. Обязательное исключение альтернативных состояний и забо-
леваний: неудача лечения туберкулеза; плохая приверженность 
к лечению туберкулеза; другие вторичные заболевания; неже-
лательные реакции лекарственных препаратов.

Критерии для выявляющего ВСВИС, связанного с туберкулезом 
1. На момент начала АРВТ пациент не получал лечения по пово-

ду туберкулеза.
2. В первые три месяца АРВТ диагностирован активный туберку-

лез с выраженными воспалительными проявлениями.

Лечение ВСВИС, ассоциированного с туберкулезом

В случае развития ВСВИС необходимо непрерывное продолжение 
как противотуберкулезной, так и антиретровирусной терапии. В слу-
чае тяжелых симптомов может потребоваться дополнительная проти-
вовоспалительная терапия:

– при умеренно-выраженном воспалительном компоненте на-
значаются нестероидные противовоспалительные препараты; 

– при выраженном воспалительном компоненте назначаются 
глюкокортикостероиды коротким курсом (доза 0,5 мг/кг/сутки 
по преднизолону в таблетках на 10–14 дней).

Клинические проявления ВСВИС необходимо дифференцировать с 
истинным прогрессированием туберкулеза вследствие, например, не-
адекватной этиотропной терапии из-за отсутствия сведений о ЛУ МБТ.
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5.9. Профилактика вторичных заболеваний у больных 
ВИЧ-инфекцией в период лечения туберкулеза

Больным с количеством CD4+-лимфоцитов менее 200 клеток/мкл 
показано проведение профилактики пневмоцистоза и токсоплазмоза. 
Для этих целей назначают триметоприм/сульфометоксазол (бисеп-
тол) в дозе 960 мг 3 раза в неделю или через день до периода, пока 
количество CD4+-лимфоцитов не превысит 200 клеток/мкл.

6. Организация лечения пациентов с туберкулезом 
и ВИЧ-инфекцией

После установления диагноза «ВИЧ-инфекция» с целью профи-
лактики и раннего выявления туберкулеза диспансерное наблюдение 
за пациентом проводит врач-инфекционист территориальной службы 
по профилактике и борьбе со СПИДом. При первичной консультации 
врач-инфекционист или врач-фтизиатр (если такая должность введе-
на в штатное расписание территориального Центра СПИД) в обяза-
тельном порядке проводит активный опрос о наличии клинических 
симптомов заболевания (лихорадки, кашля, снижения массы тела, 
ночной потливости), после чего назначает скрининговое обследова-
ние для исключения активного туберкулеза, определяет принадлеж-
ность пациента к группе риска по туберкулезу, а также планирует так-
тику диспансерного наблюдения. 

Группы больных ВИЧ-инфекцией, имеющих высокий риск раз-
вития туберкулеза:

• ранее перенесшие туберкулез, в том числе спонтанно излечен-
ный;

• находящиеся в контакте с источниками туберкулезной инфекции;
• пациенты с выраженным иммунодефицитом (количество 

CD4+-лимфоцитов менее 350 клеток/мкл).

Скрининговое обследование на туберкулез для пациента с впервые 
установленным диагнозом «ВИЧ-инфекция» (при отсутствии жалоб) 
является обязательным и обеспечивает своевременную диагностику 
активного туберкулеза, определение показаний к назначению химио-
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профилактики и включает в себя цифровое флюорографическое или 
рентгенологическое обследование органов грудной клетки, а также 
проведение реакции Манту с 2 ТЕ или диаскин-теста. При отсутствии 
признаков активного туберкулеза определяются показания для про-
ведения специфической химиопрофилактики, которую назначает и 
контролирует врач-фтизиатр или врач-инфекционист территориаль-
ного центра по профилактике и борьбе со СПИДом (если должность 
врача-фтизиатра отсутствует).

Если на амбулаторном приеме в территориальном центре по про-
филактике и борьбе со СПИДом у больного выявлены симптомы ту-
беркулеза, с целью ограничения контакта с остальными пациентами 
его направляют в кабинет диагностики и лечения туберкулеза боль-
ных ВИЧ-инфекцией в противотуберкулезный диспансер (кабинет 
ВИЧ-инфекции). 

Кабинет противотуберкулезной помощи больным ВИЧ-инфекцией 
организуют для оказания первичной специализированной медико-
санитарной помощи больным туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-
инфекцией и больным ВИЧ-инфекцией с подозрением на туберкулез. 
Кабинет ВИЧ-инфекции является структурным подразделением про-
тивотуберкулезного (фтизиатрического) диспансера (туберкулезной 
больницы). При организации кабинета диагностики и лечения тубер-
кулеза у больных ВИЧ-инфекцией на базе ПТД важно соблюдение ад-
министративных мер инфекционного контроля во избежание контак-
та больных ВИЧ-инфекцией с бактериовыделителями. 

Госпитализацию больных ВИЧ-инфекцией с подозрением на ту-
беркулез осуществляют в боксированные палаты инфекционного ста-
ционара или специализированные отделения противотуберкулезного 
стационара. После подтверждения диагноза «активный туберкулез», 
согласно правилам формирования эпидемиологических потоков, 
больного переводят в зависимости от наличия бактериовыделения 
по мазку мокроты и ТЛЧ в профильные отделения или палаты тубер-
кулезной больницы. Отделение для больных ВИЧ-инфекцией пред-
ставляет собой структурное подразделение противотуберкулезного 
(фтизиатрического) диспансера (туберкулезной больницы), которое 
организовано с соблюдением соответствующих санитарных правил и 
норм. При этом пользование пациентами отделений ВИЧ-инфекции 
общими помещениями предусматривается с соблюдением условий 
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предупреждения пересечения эпидемически опасных по туберкулезу 
потоков больных. 

Диагноз «туберкулез» у больных ВИЧ-инфекцией подтвержда-
ется ВК медицинской организации, оказывающей помощь больным 
туберкулезом. После установления диагноза «активный туберку-
лез» диспансерное наблюдение за пациентом осуществляется в двух 
учреждениях: противотуберкулезном диспансере и территориальном 
центре по профилактике и борьбе со СПИДом. В случае впервые вы-
явленного туберкулеза пациент наблюдается в 1А-группе диспансер-
ного учета (ДУ), при рецидиве – в 1Б-группе ДУ. После эффективного 
основного курса лечения туберкулеза (в течение двух лет) пациент 
переводится в группу клинически излеченного туберкулеза (III груп-
па ДУ) и снимается с учета не ранее чем через 3 года наблюдения 
в этой группе (вне зависимости от объема остаточных изменений в 
легких). Если в течение двух лет в период основного курса лечения не 
удается добиться излечения специфического процесса (при хрониза-
ции туберкулеза), пациент переводится в группу 2А или 2Б ДУ. При 
диспансерном наблюдении мониторинг, обследования, визиты к вра-
чу и посещение туберкулезного очага врачом, медицинской сестрой 
и эпидемиологом проводятся так же, как и у лиц с ВИЧ-негативным 
статусом.
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Приложение 1. Алгоритм выявления туберкулеза среди ЛЖВ

*ХТ – химиотерапия
**ХП – химиопрофилактика

ВИЧ-инфицированный пациент

I При каждом посещении пациента проверить наличие следующих 
симптомов:
1. Кашель
2. Лихорадка
3. Потеря массы тела
4. Потливость в ночное время
II Флюорографическое обследование 2 раза в год

Имеется хотя бы один симптом и/или 
изменения на ФГ

Обследование на ТБ и другие возможные 
заболевания

РМ/диаскин-тест

Высокий риск развития ТБ 
1. СD4 <350 кл./мкл 
2. Контакт с больным ТБ 
3. Ранее перенесенный ТБ 
(в т. ч. спонтанно 
излеченный)

(–)Не ТБ

Соответствующее 
лечение

Определение 
показаний к ХП**ТБ

(+)ТБ

Адекватная
ХТ*ТБ

Ни одного из симптомов нет 
Изменений на ФГ нет

ХП ТБ 

ХП ТБ ХП ТБ может быть 
отложена. Динамическое 
наблюдение за пациентом

нетда
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