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            Внутрикожная туберкулиновая проба

            Наиболее важным эпидемиологическим инструментом выявления вызванной 

            туберкулезной бациллой инфекции является туберкулинодиагностика, 

            которая гораздо более чувствительна по сравнению с рентгенографией 

            грудной клетки. С целью рутинного тестирования должен применяться 

            туберкулин промежуточной активности, который следует инъецировать 

            интрадермально с использованием техники Манту. Результаты пробы 

            проверяются через 48-72 част. Нужно тщательно измерить диаметр зоны 

            индурации, не принимая при этом во внимание зону эритемы. Папула 

            величиной пять мм считается положительной для имеющих тесный контакт 

            с активными формами туберкулеза, лиц с подозрением на туберкулез и 

            ВИЧ-инфицированных. Папулу величиной десять мм следует считать 

            положительной у контингента населения с высокой частотой 

            распространения туберкулеза, включая иммигрантов и проживающих в 

            эндемичных областях, бездомных, использующих внутривенные наркотики 

            и пациентов с некоторыми хроническими заболеваниями. Папула 

            величиной пятнадцать мм должна расцениваться как критерий 

            положительной реакции у лиц без определенных факторов риска. 

            Положительная туберкулиновая проба сама по себе не доказывает 

            наличия активного заболевания. Однако, она подразумевает присутствие 

            дремлющих, но жизнеспособных микобактерий туберкулеза с 

            потенциальной возможностью реактивации, риск которой у больных с 

            положительными туберкулиновыми пробами оценивается в три-пять 

            процентов.

            Превентивное лечение изониазидом 

            Превентивное лечение с помощью ежедневного назначения изониазида на 

            период от шести до девяти месяцев снижает риск развития туберкулеза 

            до 80 процентов. Оно рекомендуется для следующих категорий: 

· Все лица, имеющие тесный контакт BK+ вне зависимости от 

                    результатов их внутрикожных проб. 

· Все лица с положительными туберкулиновыми пробами и ВИЧ-инфекцией. 

· Отрицательная туберкулиновая реакция выявляется у более, чем 40 процентов ВИЧ-инфицированных, страдающих активным туберкулезом. Эти больные требуют назначения стандартного лечения (см. ниже). 

· Все лица с положительными пробами, относящиеся к группам населения с высокой степенью распространенности туберкулеза (см. выше). 

· Все документированные виражи туберкулиновых реакций. 

· Все лица с положительными внутрикожными пробами и изменениями рентгенографической картины грудной клетки, соответствующими неактивному туберкулезу. 

· Все лица с положительными внутрикожными пробами и терапевтической патологией, достоверно повышающей риск развития туберкулеза. 

· Все лица с положительными внутрикожными пробами без факторов риска моложе 35 лет. Больные с ВИЧ-инфекцией или соответствующим изменением рентгенографической картины грудной клетки должны получать изониазид в течение двенадцати месяцев.

            Стандартная химиотерапия туберкулеза

            Чтобы лечение туберкулеза стало эффективным, широкой общественностью 

            должны быть восприняты следующие шесть принципов: (1) Нужно 

            использовать комбинацию нескольких лекарственных средств; (2) В 

            случае, если лечение не дало желаемого результата, следует изменить 

            комбинацию препаратов; (3) Насущно необходимо исследование флоры на 

            чувствительность к антибактериальным средствам; (4) Предпочтителен 

            однократный прием препаратов; (5) Необходимы длительные курсы 

            лечения и (6) За всеми больными должно вестись наблюдение для 

            контроля выполнения назначений. Пациентов нужно госпитализировать на 

            первые две недели лечения, после чего они становятся гораздо менее 

            контагиозными и могут продолжать лечиться амбулаторно.

            Изониазид

            Суточная доза - 5 мг/кг до 300 мг в день перорально. Основными 

            токсическими реакциями являются гиперчувствительность, 

            периферическая нейропатия (которую можно предотвратить ежедневным 

            назначением 50 мг пиридоксина) и гепатит.

            Рифампин

            Суточная доза - 10 мг/кг до 600 мг перорально. Основными 

            токсическими реакциями являются гиперчувствительность, 

            гематологические изменения и гепатит. Кроме того, рифампин также 

            является антагонистом варфарина, хинидина, пероральных 

            контрацептивов и метадона. Могут наблюдаться изменение цвета мочи в 

            оранжевый, потливость, слезотечение и слюнотечение.

            Пиразинамиц

            Суточная доза - от 15 до 30 мг/кг перорально. Осноными токсическими 

            реакциями являются гиперчувствительность, дисфункция печени и 

            гиперурикемия. 

            Стрептомицин

            Суточная доза - 15 мг/кг внутримышечно. Основными токсическими 

            реакциями являются гиперчувствительность и поражение VIII пары 

            черепно-мозговых нервов.

            Этамбутол

            Суточная доза - 15-25 мг/кг перорально. Основными токсическими 

            реакциями являются гиперчувствительность и неврит зрительного нерва. 

            Предпочтительным терапевтическим режимом является шестимесячный курс 

            лечения изониазидом и рифампином с дополнительным назначением 

            пиразинамида и стрептомицина или этамбутола в течение первых двух 

            месяцев. Имеются два альтернативных варианта лечения больных под 

            непосредственным наблюдением с целью контроля за приемом препаратов: 

            (1) изониазид, рифампин, пиразинамид и этамбутол ежедневно в течение 

            двух недель, а затем два раза в неделю в течение шести месяцев. 

            После этого назначается изониазид и рифампин два раза в неделю в 

            течение четырех месяцев или до отрицательных посевов мокроты в 

            течение трех месяцев и (2) изониазид, рифампин, пиразинамид и 

            стрептомицин или этамбутол три раза в неделю в течение шести месяцев 

            или до отрицательных результатов посева мокроты в течение трех 

            месяцев.

            Хотелось бы отметить вклад доктора Эдварда Рубинстайна, профессора 

            кафедры терапии медицинского факультета Стэнфордского университета, 

            который рецензировал этот выпуск перед его публикацией, и труд 

            нашего переводчика доктора Елены Фроловой.

