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Представлены материалы двухлетнего проспективного наблюдения в противотуберкулезном диспансере за когортой
178 впервые выявленных больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией (4Б и 4В стадии), в 79,8% случаев упо-
требляющих внутривенные наркотические вещества и страдающих вирусными гепатитами В и С. У 86,5% пациентов не
применялась антиретровирусная терапии, и в 34,3% случаев количество CD4+ лимфоцитов было менее 50 клеток
в 1 мкл крови. Чаще диагностировался диссеминированный (28,8%) и  инфильтративный (30,5%) туберкулез легких,
в 41,6% случаев сочетающийся с туберкулезом внелегочной локализации, в 29,2% — с другими вторичными заболева-
ниями. При комплексном лечении установлено: 9% случаев — клиническое излечение, 53,9% — значительное улучше-
ние, 6,7% — прогрессирование и 30,3% — летальный исход. Прогрессирование заболевания и летальный исход связаны
с отсутствием приверженности больных к лечению, наркозависимостью, тяжелыми и  распространенными формами
туберкулеза легких в сочетании с внелегочным туберкулезом и с другими вторичными заболеваниями.
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We have presented the data from a two-year dispensary follow-up carried out by a TB dispensary. We observed a cohort of
178 new TB patients co-infected with HIV. Out of them 79,8% were injecting drug users and suffered from viral hepatitis B
and C; 86,5% did not receive antiretroviral therapy (ART); and 34,3% had CD4+ cell count less than 50 cells/μL of blood.
Most common forms of TB were disseminated (28,8%) and infiltrative (30,5%) pulmonary TB; in 41,6% it was accompanied
by extrapulmonary TB and in 29,2% — by other secondary diseases. Complex therapy resulted in clinical cure in 9% of patients
in significant improvement in 53,9% of patients in 6,7% the disease was progressing and 30,3% of patients died during the
follow-up. Disease progressing and lethal outcome were associated with low antiretroviral therapy adherence, drug addiction,
severe and advanced pulmonary tuberculosis with extra pulmonary tuberculosis and other HIV-associated diseases.
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Введение. Туберкулез, сочетанный с инфекцией
вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), являет-
ся серьезной проблемой для общественного здраво-
охранения в мире и в Российской Федерации [1–3].

Доля пациентов с поздними стадиями (4Б, 4В и 5)
ВИЧ-инфекции, которые преимущественно болеют
туберкулезом, ежегодно нарастает. В 2005 году она
составляла 2,8% (2010 г.— 11,3%, 2015 г.—
15,9%, 2016 г.— 20,9%), а в абсолютных цифрах
за эти годы число пациентов с поздними стадиями
ВИЧ-инфекции выросло с 6 505 до 137 463 человек
в 2016 году, то есть в 21,1 раза. Ожидается продол-
жение этой тенденции к  росту числа пациентов
с поздними стадиями ВИЧ-инфекции. Этот процесс
обеспечивает рост абсолютного числа, а также доли
впервые выявленных больных туберкулезом, соче-
танным с ВИЧ-инфекцией [4]. Так, по прогнозам
Нечаевой О.Б., Подымовой А.С. [5], к 2020 году
до 30% всех впервые выявленных больных туберку-
лезом могут иметь одновременно и ВИЧ-инфекцию.

Однако ситуация может серьезно осложниться
в некоторых группах больных туберкулезом, соче-
танным с ВИЧ-инфекцией, включая потребителей
психоактивных веществ (ПАВ), в том числе и инъ-
екционных наркотиков, алкоголя и курение табака.
Кроме того, эти больные страдают вирусными
гепатитами В и С, энцефалопатией, невропатией
и хроническим бронхитом, а  также другими вто-
ричными заболеваниями. В то же время имеющие-
ся данные литературы показывают, что больные
туберкулезом, сочетанным с  ВИЧ-инфекцией,
имеют более высокий уровень лекарственной
устойчивости микобактерий туберкулеза (МБТ),
в том числе множественной лекарственной устой-
чивости (МЛУ). Все вышеперечисленное опреде-
ляет низкую эффективность комплексного лече-
ния, клинического излечения, более высокие пока-
затели смертности и короткую продолжительность
жизни больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-
инфекцией [6].

Процесс сочетанного лечения противотуберку-
лезными и  антиретровирусными препаратами
(ПТП и  АРВП) осложняется высоким уровнем
побочных реакций, особенно антагонистическим
действием ПТП и  АРВП, имеющих однотипные
побочные реакции, особенно гепатотоксического,
нейротоксического и  аллергического характера,
что характеризуется взаимным ослаблением при их
одновременном использовании [7–11].

До 2012 года диспансерное наблюдение больных
туберкулезом, сочетанным с  ВИЧ-инфекцией,

в  противотуберкулезных диспансерах (ПТД) осу-
ществлялось участковыми фтизиатрами в общей
массе всех больных туберкулезом по  месту
жительства, совместно с больными туберкулезом
без ВИЧ-инфекции [12].

Приказом Минздрава России №  932
от 15.11.2012  г. «Порядок оказания медицинской
помощи больным туберкулезом в  Российской
Федерации» в  Приложении 5 определены
«Правила организации деятельности кабинета
противотуберкулезной помощи больным ВИЧ-
инфекцией». Основной функцией данного кабине-
та является организация диспансерного наблюде-
ния и контролируемого лечения, а основной зада-
чей — стойкое клиническое излечение и медицин-
ская реабилитация больных туберкулезом,
сочетанным с ВИЧ-инфекцией [13]. В доступной
литературе полностью отсутствуют данные по дли-
тельному проспективному наблюдению за  когор-
той больных туберкулезом, сочетанным с  ВИЧ-
инфекцией, а также нет сведений об особенностях
их комплексного лечения и  исходов заболевания,
по материалам отдаленных наблюдений, что позво-
лило бы обосновать доказательные рекомендации
по диспансерному наблюдению и медицинской реа-
билитации данного контингента ПТД.

Цель: изучить особенности социально-возраст-
ного статуса, клиники и эффективности комплекс-
ного лечения для совершенствования диспансер-
ного наблюдения и  медицинской реабилитации
больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфек-
цией, по материалам двухлетнего проспективного
когортного наблюдения.

Материалы и  методы. Настоящая работа про-
водилась на кафедре фтизиатрии и пульмонологии
ФГБОУ ВО «Московский государственный меди-
ко-стоматологический университет имени.
А.И.Евдокимова» МЗ РФ  и на клинических базах:
Филиал по  ВАО и  СВАО ГБУЗ  «Московский
научно-практический центр борьбы с  туберкуле-
зом» Департамента здравоохранения г.  Москвы
(Филиал по ВАО и СВАО ГБУЗ МНПЦ БТ ДЗМ),
ГБУЗ «Туберкулезная клиническая больница № 3
им. профессора Г.А.Захарьина» Департамента
здравоохранения г.  Москвы (ГБУЗ ТКБ № 3 им.
проф. Г.А.Захарьина) и  ФГБНУ «Центральный
НИИ туберкулеза» РАМН.

В 2013–2014 годах на диспансерный учет была
взята когорта 178 впервые выявленных больных
туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, в воз-
расте 18–60 лет, мужчин было 132 и женщин — 46.
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После взятия на  диспансерный учет в  Филиале
по ВАО и СВАО ГБУЗ МНПЦ БТ ДЗМ, на первом
этапе 128 пациентов лечились стационарно
в ФГБНУ «Центральный НИИ туберкулеза» РАМН
и в специализированном отделении ГБУЗ ТКБ № 3
им. проф. Г.А.Захарьина, а 50 пациентов, в случае их
отказа от госпитализации, лечились в амбулаторных
условиях в Филиале по ВАО и СВАО ГБУЗ МНПЦ
БТ ДЗМ. Все больные наблюдались по группам дис-
пансерного учета (ГДУ).

Данная когорта наблюдалась в течение двух лет,
что позволило впервые оценить результаты лече-
ния, диспансерного наблюдения и  медицинской
реабилитации и предложить доказательные реко-
мендации по диспансерному наблюдению и меди-
цинской реабилитации данного контингента боль-
ных ПТД.

Больным, в соответствии с клиническими реко-
мендациями, применялись как стандартные, так
и  дополнительные, и  факультативные методы
исследования [14, 15].

Лечение туберкулеза и ВИЧ-инфекции проводи-
лось в соответствии с клиническими рекомендация-
ми, а также индивидуально с учетом переносимости
ПТП и АРВП, с учетом региональной и индивиду-
альной лекарственной устойчивости МБТ, распро-
страненности и тяжести течения болезни, других
вторичных и сопутствующих заболеваний, количе-
ства CD4+ лимфоцитов в периферической крови
и рандомизированных доказательных клинических
исследований, проведенных в последнее время в РФ
за рубежом [8, 15, 16]. Все пациенты принимали
ПТП под непосредственным медицинским контро-
лем, как на  стационарном, так и  амбулаторном
этапе лечения, при этом химиотерапия проводилась
строго индивидуально, учитывая данные лекарст-
венной чувствительности МБТ [7, 8, 9, 11, 16, 17].

Интенсивная фаза химиотерапии у  128
из 178 больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-
инфекцией, проводилась в  специализированных
отделениях туберкулезных больниц г.  Москвы,
а  у 50  — в  амбулаторных условиях, в  случае их
отказа от госпитализации.

У 106 больных применялась комбинация ПТП,
состоящая из изониазида (или феназида — 25 паци-
ентов), рифабутина, пиразинамида и  этамбутола
(1-я группа), из них 50 пациентов — с бактериовы-
делением и  18  — с  кавернами в  легких [15].
У 72 больных применялась комбинация ПТП: изони-
азид (или феназид  — 25 пациентов), рифабутин,
пиразинамид, этамбутол, канамицин (или амикацин)

и фторхинолон (левофлоксацин или моксифлокса-
цин) (2-я группа), из них 50 пациентов — с выделе-
нием МБТ и 12 — с кавернами в легких [16].

Применение отечественного ПТП феназид, ана-
лога изониазида, синтезированного Гладких С.П.
с соавт. еще в 1995 году, было обусловлено тем,
что феназид метаболизируется в крови и лишен
побочных реакций гепатотоксического и нейроток-
сического действия, характерных для изониазида
и АРВП, что было доказано при комбинированной
химиотерапии больных туберкулезом  — без ВИЧ
и сочетанного с ВИЧ-инфекцией [18].

Длительность интенсивной фазы химиотерапии
туберкулеза определялась клиническим улучшени-
ем, прекращением выделения МБТ, определяемого
методом микроскопии мокроты и начавшимся или
частичным рассасыванием туберкулезных измене-
ний. Фаза продолжения лечения у всех пациентов
проводилась и контролировалась в амбулаторных
условиях в кабинете противотуберкулезной помо-
щи ВИЧ-инфицированным больным.

Основной курс лечения туберкулеза при чув-
ствительных ко всем ПТП и  монорезистентных
МБТ составлял 12–16 месяцев, при полирези-
стентных МБТ  — 16–18 месяцев, при МЛУ
МБТ — 24 месяца. Клиническое излечение тубер-
кулеза определялось на основе стойкого клиниче-
ского улучшения состояния больного, стойкого
прекращения выделения МБТ, определяемого
методом микроскопии и посева мокроты на пита-
тельные среды, при рассасывании и  уплотнении
специфических изменений в легких и других орга-
нах, при закрытии каверн в легких [14, 15].

Антиретровирусная терапия (АРВТ) назначалась
инфекционистом в Центре СПИДа в соответствии
с действующими на настоящее время Между народ -
ными клиническими рекомендациями и Националь -
ными руководствами по  диагностике и  лечению
ВИЧ-инфекции и синдрома приобретенного имму-
нодефицита (СПИДа) у взрослых [2, 7, 19].

Все больные пациенты добровольно подписыва-
ли информированное согласие на участие в клини-
ческом исследовании.

Статистическая обработка и анализ данных про-
водились на  базе пакетов прикладных программ
Microsoft Excel, BioStat, Statistica v.  6.0. В связи
с наличием распределения отличного от нормаль-
ного были применены методы описательной стати-
стики с  вычислением непараметрического крите-
рия 2. Результаты считались статистически значи-
мыми при р<0,05.
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Результаты и их обсуждение. Распределение
178 больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-
инфекцией, по  полу и  возрасту представлено
в табл. 1.

Как представлено в  таблице 1, мужчин было
132 (74,2±3,3%) и женщин — 46 (25,8±3,3%),
однако мужчины встречаются в 2,9 раза чаще, чем
женщины (р<0,01). Пациенты в возрасте 30–39 лет
составили 69,1%, а от 40 до 49 лет — 21,3%, что
в 3,2 раза меньше (р<0,01). В остальных возраст-
ных группах исследования были единичные пациен-
ты. Аналогичная тенденция полностью повторялась
в  этих возрастных группах и  мужчин, и  женщин.
Так, мужчин в возрасте 20–39 лет было в 2,9 раза
больше, чем женщин, в  возрасте 40–60 лет  —
также в 2,3 раза больше, чем женщин (р>0,05).

Среди 178 больных туберкулезом, сочетанным
с  ВИЧ-инфекцией, 60 пациентов (33,7±3,5%)
состояли в браке, 104 пациента (58,4±3,7%) не
состояли в браке, 14 больных (7,9±2,0%) были
разведены, 29 больных (16,3±2,8%) имели детей,
149 пациентов (83,7±2,8%) детей не имели.

В возрастной группе 20–39 лет мужчин, состоя-
щих в  браке, было всего 11,2%, а  женщин  —
28,1%, что в 2,5 раза выше (р<0,05). Среди муж-
чин, не состоящих в браке и разведенных, в возраст-
ной группе 20–39 лет было 84,7 и 4,1%, а жен-
щин — 62,5 и 9,4% соответственно; в возрастной
группе 40–60 лет мужчин — 0 и 20,6%, женщин —
7,1 и 0% соответственно (р<0,05). Мужчины в воз-
растной группе 20–39 лет имели детей только
в 3,1% случаев, а в возрастной группе 40–60 лет —
в  32,4%. У  женщин эти показатели были выше
и  составляли 21,9 и  57,1% соответственно, что
было в 7 раз и 1,8 раза больше (р<0,05). Не имели
детей мужчины в возрастной группе 20–39 лет —
96,9%, а в возрастной группе 40–60 лет — 67,6%.
У  женщин аналогичные показатели были ниже
и  составляли 78,1 и  42,9% соответственно, что
было в 1,2 и 1,6 раза меньше (р<0,05).

Среди 178 больных только 19,7% имели высшее
образование, тогда как 89,3% не работали,

а 27,5% имели судимость и в различное время пре-
бывали в заключении. 

Среди 178 больных туберкулезом, сочетанным
с ВИЧ-инфекцией, 62,4% (111 пациентов) посто-

янно употребляли ПАВ и 17,4% (31 пациент) —
периодически, то есть 79,8% (142 пациента) стра-
дали наркозависимостью. При этом 97,8% пациен-
тов употребляли алкогольные напитки, а  92,1%
пациентов курили табачные изделия. Мужчины
в 84,9% случаев употребляли ПАВ, в 98,5% случа-
ев — алкогольные напитки и в 93,2% случаев кури-
ли табачные изделия. Женщины в этом плане прак-
тически не отличались от мужчин. У мужчин наи-
большее количество употребляющих ПАВ было
выявлено в возрастной группе 20–39 лет — 95,9%
случаев (постоянно  — 80,6%, периодически  —
35,3%). При этом женщины в возрастной группе
40–60 лет, употребляющие ПАВ, составляли
100%, в  возрастной группе 20–30 лет их было
только 50% (постоянно — 85,7%, периодически —
14,3%), что в  1,9 раза меньше, по  сравнению
с мужчинами в этой возрастной группе (р<0,05).

У больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-
инфекцией, преобладал парентеральный путь
заражения ВИЧ при внутривенном употреблении
ПАВ (79,8%) над половым (20,2%) (р<0,05).
Однако существенных различий в  особенностях
заражения мужчин и  женщин получено не было
(р>0,05). Необходимо отметить, что при внутри-
венном употреблении ПАВ практически все паци-
енты страдали вирусными гепатитами В и С.

У 178 больных туберкулезом, сочетанным
с  ВИЧ-инфекцией, первым диагностированным
заболеванием была ВИЧ-инфекция, при этом мак-
симальная длительность ВИЧ-инфекции до уста-
новления диагноза туберкулеза составляла 1–9 лет.

Из числа 178 больных у  106 пациентов
(59,5±3,7%) была 4Б стадия ВИЧ-инфекции в фазе
прогрессирования, у 72 больных (40,5±3,7%) — 4В
стадия ВИЧ-инфекции в  фазе прогрессирования.
Среди 178 больных, до диагностики туберкулеза, 154
(86,5±2,6%) не получали АРВТ, а получали ее толь-
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ко 24 (13,5±2,6%) (p>0,001). При этом, как у муж-
чин, так и у женщин, количество больных, получав-
ших и не получавших АРВТ, практически было иден-
тичным: мужчины — 90,9±2,5% (120 из 132 паци-
ентов), 9,1±2,5% (12 из 132) соответственно; жен-
щины 73,9±6,5% (34 из 46), 26,1±6,5% (12 из 46)
соответственно (p>0,01). Следует подчеркнуть, что
отсутствие АРВТ было в основном связано с нерегу-
лярным посещением Центра СПИД и с непривер-
женностью больных к длительной АРВТ, особенно
в  возрастной группе 20–39 лет, как мужчин, так
и женщин.

Таким образом, среди больных туберкулезом,
сочетанным с ВИЧ-инфекцией, преобладают муж-
чины в наиболее продуктивном и репродуктивном
возрасте, не работающие, не имеющие семьи, упо-
требляющие ПАВ, алкогольные напитки, курящие
табак, с 4Б и 4В стадиями ВИЧ-инфекции и при
отсутствии АРВТ.

Распределение наблюдаемых 178 больных
туберкулезом, сочетанным с  ВИЧ-инфекцией,
по клиническим формам туберкулеза представлено
в таблице 2.

Как представлено в  таблице 2, у 174  (97,7%)
пациентов диагностировались клинические формы
туберкулеза органов дыхания (ТОД) и  только
у 4 (2,3%) — туберкулез внелегочной локализации
(ТБ ВЛЛ).

Среди 174 больных с ТОД преобладали инфильт-
ративный (30,9%) и диссеминированный (28,6%)
туберкулез легких. Туберкулез внутригрудных лим-

фатических узлов, неосложненный (ТБ  ВГЛУ),
с бронхолегочным компонентом (ТБ ВГЛУ с БЛК)
и очаговый туберкулез встречались с одинаковой
частотой — в 10,6% случаев. Остальные клиниче-
ские формы составили небольшой процент случаев.

У больных с  ТОД каверны в  легких выявлены
у 30 из 174 (17,2±2,9%), в основном у пациентов
с  инфильтративным и  диссеминированным тубер-
кулезом легких.

У 174 больных с ТОД, сочетанным с ВИЧ-инфек-
цией, в мокроте в 42,5±3,7% случаев (74 пациента)
МБТ были не обнаружены, а в 57,5±3,7% случаев
(100 пациентов) выявлены МБТ. Среди 100 боль-
ных с выделением МБТ методом посева в 45% слу-
чаев (45 пациентов) МБТ были чувствительны ко
всем противотуберкулезным препаратам, в  55%
(55 пациентов)  — устойчивы к  ПТП. При этом
монорезистентность была выявлена в 8% случаев
(8 пациентов), полирезистентность  — в  27%
(27 пациентов), множественная лекарственная
устойчивость — в 20% (20 пациентов).

Среди 4 больных только с ТБ ВЛЛ у 1 больного
был туберкулез почек, у  1 больной  — туберкулез

половых органов, у 2 больных — туберкулез перифе-
рических лимфатических узлов. При этом у 1 больно-
го с туберкулезом почек МБТ выявлены при посеве
мочи, у 1 больной с туберкулезом половых органов
при посеве выделений были выявлены МБТ, чувстви-
тельные ко всем противотуберкулезным препаратам.

Среди 178 больных с ТОД, сочетанным с ВИЧ-
инфекцией, помимо вышеперечисленных клиниче-
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ских форм, в  41,6±4,4% случаев (74 пациента)
также диагностирован ТБ ВЛЛ. При этом один
орган был поражен в 24,1±3,2% случаев (83 паци-
ента), два — в 5,6±1,7% (32), три — в 4,5±1,5%
(20), четыре  — в  2,8±1,2% (12), пять  —
в 2,8±1,2% (5), шесть — в 1,1±0,8 (2) и семь —
в 0,6±0,6% случаев (1 пациент). Наиболее частыми
внелегочными локализациями туберкулеза, соче-
танного с  ВИЧ-инфекцией, были: туберкулез
кишечника, брюшины и брыжеечных лимфатиче-
ских узлов (32,3%) и туберкулез периферических
лимфатических узлов (15,5%). Довольно часто
также встречались туберкулез мочевых и половых
органов (11,6%), туберкулез мозговых оболочек
и  центральной нервной системы (10,3%).
Несколько реже были: туберкулез плевры (9%),
туберкулез селезенки (8,4%), туберкулез пече-
ни (7,7%), туберкулез костей и суставов (2,6%).
Остальные внелегочные локализации, такие как
туберкулез щитовидной железы (0,6%), туберкулез
надпочечников (0,6%), туберкулез перикарда (6%)
и туберкулез внутреннего уха (0,6%), встречались
у единичных пациентов. У 5 больных с туберкулез-
ным экссудативным плевритом поражения туберку-
лезом других органов установлено не было.
Микробиологическим методом посева мокроты
на  питательные среды рост культуры МБТ был
получен у 11 больных в кале и у 11 — в моче.

Среди 178 больных туберкулезом, сочетанным
с ВИЧ-инфекцией (4Б и 4В стадии) в фазе прогрес-
сирования, при диагностике туберкулеза
в  13,5±2,5% случаев (24 пациента) количество
CD4+ лимфоцитов было более 500 клеток в 1 мкл
крови; в 10,7±5,3% (19) — 350–500 клеток/мкл;
в  12,3±2,4% (22)  — 200–350 клеток/мкл;
в  14,0±6,7% (25)  — 100–200 клеток/мкл;
в  15,2±2,7 (27)  — 50–100 клеток/мкл;
в 34,3±3,5% (61 пациент) — менее 50 клеток/мкл.

Необходимо отметить, что среди 178 больных
туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией (4Б
и 4В стадии) в фазе прогрессирования, у 113 пациен-
тов (63,5±3,6% случаев) количество CD4+ лимфо-
цитов было менее 200 клеток в 1 мкл крови, что сви-
детельствовало о  выраженной иммуносупрессии.
Среди этих больных, при отсутствии применения
АРВТ, были диагностированы тяжелые и распро-
страненные клинические формы ТОД: диссеминиро-
ванный туберкулез легких — 35,4±4,5% случаев
(40 больных), инфильтративный — 29,2±4,2% (33)
и туберкулез внутригрудных лимфатических узлов,
в  том числе с  бронхолегочным компонентом  —

23,9±4,0% (27). При этом у 61 больного количество
CD4+ лимфоцитов было менее 50 клеток в 1 мкл
крови, туберкулез имел генерализованный характер
с полиорганными поражениями и вторичными забо-
леваниями, часто осложняющийся инфекционно-
токсическим шоком и переходом в 5 (терминальную)
стадию ВИЧ-инфекции.

У 52 из  178 (29,2±3,4%) больных туберкуле-
зом, сочетанным с  ВИЧ-инфекцией, выявлены
и другие вторичные заболевания: одно заболева-
ние  — 37  (20,8±3,0%) пациентов, два  —
9 (5,1±1,6%), три — 6 (3,3±1,3%).

При этом наиболее часто, в  15,2% случаев
(27 пациентов), был кандидоз слизистых оболочек
и кожи, а в 7,8% (14 пациентов) — пневмоцистная
пневмония (возбудитель: Pneumocystosis jirovecii);
нетуберкулезный микобактериоз (возбудители:
Mycobacterium avium — 6 пациентов, Mycoba cte -
rium kansasii, Mycobacterium xenopi — по 2 паци-
ента)  — в  5,6% случаев; цитомегаловирусная
инфекция (возбудитель: Cytomegalovirus homi-
nis) — в 3,9% случаев; герпесвирусная инфекция —
в  2,8% случаев; токсоплазмоз (возбудитель:
Toxoplasma gondii) — в 1,1% случаев. Нео плас ти -
че ские процессы (Саркома Капоши, лимфома и лим-
фогранулематоз) диагностировали у 4 больных.

Данные об эффективности интенсивной фазы
лечения через 3 месяца химиотерапии у  больных
1-й и 2-й групп представлены в таблице 3.

Как представлено в  таблице 3, из  50 больных
1-й группы прекращение выделения МБТ было уста-
новлено только в 24% случаев, тогда как из 50 паци-
ентов 2-й группы  — в  72%, что в  3 раза больше
(р<001). В то же время в 1-й группе у 18 больных
каверны в легких не закрылись ни в одном проценте
случаев, тогда как во 2-й группе каверны в легких
закрылись у 6 из 12 пациентов (р<0,05).

В 1-й группе химиотерапия была эффективной
у  пациентов с  сохраненной чувствительностью
МБТ — у 11 из 21 (52%). При МР, ПР и МЛУ
химиотерапия оказалась малоэффективной. При
повторном микробиологическом исследовании
у всех 28 больных (4 — с МР, 14 — с ПР и 10 —
с  МЛУ) установлено усиление лекарственной
устойчивости к применяемым ПТП, а также к ряду
резервных. Во 2-й группе химиотерапия была
эффективной у больных с  сохраненной чувстви-
тельностью МБТ — у 18 из 24 (75%), но также
эффективной химиотерапия была при МР — у  3
из  4 (75%), при ПР  — у  11 из  12 (91,7%), при
МЛУ  — у  4 из  10 (40%). При этом только у  4
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из 14 пациентов установлено усиление лекарст-
венной устойчивости к основным ПТП.

Таким образом, в данном исследовании подтвер-
ждено, что наиболее оптимальной комбинацией
ПТП является режим химиотерапии с использова-
нием феназида, где неустранимые побочные реак-
ции при совместном применении с АРВП диагно-
стировались всего в  4% случаев, тогда как при
применении изониазида эти реакции выявлялись
у 28% пациентов [16].

Наши результаты полностью соответствуют
данным многоцентрового рандомизированного
исследования, представленного на XIX конферен-

ции по СПИДу (XIX International AIDS Conference,
Вашингтон, США, 2012), опубликованным
Diacon A.H. (Lancet, 2013) [20], где доказано, что
комбинированная химиотерапия (бедаквилин,
пиразинамид и моксифлоксацин) у больных тубер-
кулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, эффек-
тивна только при обязательном применении про-
тивотуберкулезных фторхинолонов.

Данные о состоянии больных через два года
после окончания основного курса лечения пред-
ставлены в таблице 4.

Как представлено в  таблице 4, у 9% больных
установлено клиническое излечение с формирова-
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нием неактивных посттуберкулезных изменений,
повышением CD+ лимфоцитов и резким снижени-
ем вирусной нагрузки, что позволило перевести
больных из I (активной) ГДУ в III — (неактивную)
ГДУ для противорецидивного лечения. Эти паци-
енты были полностью привержены к комплексно-
му лечению туберкулеза и ВИЧ-инфекции.

У 53,9% больных установлено значительное
клиническое улучшение с исчезновением клиниче-
ских проявлений: прекращение выделения МБТ
и частичное рассасывание туберкулезных измене-
ний, но еще сохраняющаяся активность специфи-
ческого процесса, сниженное количество CD+
лимфоцитов и имеющаяся вирусная нагрузка, что
требовало дальнейшего продолжения комплексно-
го лечения и продолжения наблюдения в  IА  ГДУ,
до констатации клинического излечения. Эти боль-
ные в значительной мере осознавали свое состоя-
ние, были привержены к лечению и прекращали
прием ПАВ. Они нуждались в продолжении даль-
нейшего комплексного лечения, что требовало
продолжения наблюдения в IА ГДУ на срок более
двух лет, что закреплено в существующих клиниче-
ских рекомендациях [13].

У 6,7% пациентов отмечалось прогрессирова-
ние туберкулеза при высоком уровне МЛУ МБТ,
низком уровне CD4+ лимфоцитов и  высокой
вирусной нагрузке, что служило показанием для
перевода их в  IIА ГДУ для длительного и посто-
янного комплексного лечения и наблюдения.

У 30,3% больных констатирован летальный
исход. Лечение этих больных вызывало большие
трудности ввиду их высокой социальной дезадапта-
ции, постоянного употребления внутривенных
ПАВ и алкогольных напитков, активного течения
вирусных гепатитов В  и  С. Кроме того, данные
больные были не мотивированы и не привержены
к проводимому лечению, часто прерывали или пол-
ностью отказывались от приема ПТП и АРВП, что
и привело к прогрессированию ВИЧ-инфекции,
сопровождающемуся резким снижением или пол-
ным исчезновением СD4+ лимфоцитов в крови,
высокой вирусной нагрузкой, анемией, нарастаю-
щей кахексией, присоединением других вторичных
заболеваний, развитием 5 (терминальной) стадии
ВИЧ-инфекции и летального исхода.

Таким образом, данное двухлетнее проспектив-
ное когортное исследование доказало обоснован-
ность и практическое значение создания в проти-
вотуберкулезном диспансере кабинета противоту-
беркулезной помощи ВИЧ-инфицированным

больным, что позволит оптимизировать наблюде-
ние и повысить эффективность лечения и медицин-
ской реабилитации, в  том числе амбулаторного
лечения. При этом необходима обязательная спе-
циализация и сертификация фтизиатров по инфек-
ционным болезням.

В то же время возникли проблемы, которые тре-
буют организационных и  специальных медицин-
ских решений. Во-первых, необходимо создание
отдельной группы диспансерного учета для дли-
тельного наблюдения, по крайней мере, в течение
пяти лет, для качественного медицинского мульти-
дисциплинарного наблюдения врачами различных
специальностей (фтизиатра, инфекциониста, нар-
колога, психиатра, невропатолога, дерматолога)
и  проведения контролируемого комплексного
лечения ПТП и АРВП на всем периоде лечения
и  наблюдения, в  том числе амбулаторного  —
в  ПТД, а  также строгого эпидемиологического
контроля за  больными туберкулезом, сочетанным
с ВИЧ-инфекцией. Во-вторых, необходимо созда-
ние отдельных учетных форм для данного контин-
гента в  целях совершенствования мониторинга
статистических данных по эпидемиологии, эффек-
тивности лечения, смертности и движения больных
по ГДУ. И, в-третьих, возможно, создание специа-
лизированных лечебно-профилактических учреж-
дений для больных, страдающих наркотической
и алкогольной зависимостью, которые не привер-
жены к лечению и представляют большую эпиде-
миологическую опасность в  распространении
туберкулеза среди здорового населения.

Заключение. 1. У  178 больных туберкулезом,
сочетанным c ВИЧ-инфекцией (4Б и  4В стадии),
преобладающими клиническими формами были
диссеминированный (28,8%) и инфильтративный
(30,5%) туберкулез легких, в 41,6% случаев диаг-
ностированы туберкулезные поражения внелегоч-
ной локализации, в  29,2%  — другие вторичные
заболевания. При этом у 86,5% пациентов анти-
ретровирусная терапия не применялась, в 34,3%
случаев количество CD4+ лимфоцитов  — менее
50 клеток/мкл крови.

2. У  178 больных туберкулезом, сочетанным
с ВИЧ-инфекцией (4Б и 4В стадии), при оконча-
нии основного курса лечения установлено: клини-
ческое излечение  — 9% случаев, значительное
улучшение — 53,9%, прогрессирование — 6,7%,
летальный исход — 30,3%. Выявлены основные
неблагоприятные факторы: отсутствие привер-
женности больных к лечению, употребление пси-
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хоактивных веществ, тяжелые и  распространен-
ные формы туберкулеза легких в сочетании с вне-
легочным туберкулезом и с другими вторичными
заболеваниями.

3. У  178 больных туберкулезом, сочетанным
с ВИЧ-инфекцией (4Б и 4В стадии), в течение двух
лет динамического наблюдения установлено: клини-
ческое излечение с  формированием неактивных

посттуберкулезных изменений (наблюдаются
по III ГДУ) — 9% случаев, значительное улучшение
течения туберкулеза (наблюдаются по  IА ГДУ) —
53,9%, летальный исход  — 30,3%. Выявлены
основные неблагоприятные факторы: отсутствие
мотивации и приверженности больных к проводи-
мому лечению, употребление психоактивных
веществ и алкоголя.
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