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Цель: выявление эффективности лечения туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией, в противотуберкулезном учреж-
дении Федеральной службы исполнения наказаний в  зависимости от  вида лекарственной устойчивости возбудителя.
Материалы и методы. Объект изучения — 239 заключенных, больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией.
Возраст: от 19 до 56 лет. Результаты. У 50% больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, в противотубер-
кулезном учреждении Федеральной службы исполнения наказаний, будет прекращено бактериовыделение, по результа-
там микроскопии: в течение 2 месяцев с лекарственно чувствительными микобактериями туберкулеза, 3 месяцев с моно-
резистентностью и полирезистентностью и 4 месяцев с множественной лекарственной устойчивостью. По результатам
посева: в  течение 3 месяцев с лекарственно чувствительными микобактериями туберкулеза и  монорезистентностью
и полирезистентностью и 4 месяцев с множественной лекарственной устойчивостью. Будут закрыты полости распада
в течение 3 месяцев с монорезистентностью, 4 месяцев с лекарственно чувствительными микобактериями туберкулеза,
5 месяцев с полирезистентностью и с множественной лекарственной устойчивостью.
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The aim: the effectiveness of the treatment tuberculosis combined with HIV infection in TB facilities of the Federal Penitentiary
Service (FSIN), depending on the type of drug resistance. Materials and methods. 239 prisoners sick TB with HIV co-infection.
Age: from 19 to 56 years. Results. At 50% Patients with tuberculosis, co-infected with HIV infection at Anti-tuberculosis
Institution Federal Penitentiary Service will be discontinued as a result of bacterial excretion microscopy within 2 months with
drug-sensitive Mycobacterium tuberculosis (Mb) 3 months from the mono-and poly-resistant and 4 months multidrug resistant
(MDR). By results of seeding for 3 months drug-sensitive Mb, mono-and poly-resistant; and 4 months MDR. Will be closed cavi-
ty disintegration within 3 months from the mono-resistant, 4 months for drug-sensitive Mb, 5 months with poly- and MDR Mb.
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Введение. Туберкулез является серьезным забо-
леванием, и лечение его при сочетании с инфекцией
вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) представ-
ляет известные трудности и, как следствие — низкие
результаты. Так, по  данным Воробьевой И.В.,
эффективность лечения у  впервые выявленных
больных с  ВИЧ-инфекцией составила 22,7%,
неэффективных было больше  — 48,9%, из  них
умерло 17,0%. По сравнению с больными без ВИЧ-
инфекции, эффективность лечения туберкулеза
у больных с ВИЧ-инфекцией почти в 1,5 раза ниже,
смертность выше в  24 раза [1]. Эйсмонт Н.В.
и соавт. отмечают хорошие и удовлетворительные
результаты лечения туберкулеза, сочетанного
с ВИЧ-инфекцией, без приема антиретровирусной
терапии у 28,6%, с антиретровирусной терапией —
у 77,3% [2]. По мнению Мишиной А.В. и соавт.,
эффективность лечения туберкулеза у ВИЧ-инфи-
цированных пациентов повышается при использова-
нии препаратов второго ряда [3]. За рубежом иссле-
дования, посвященные сочетанию туберкулеза
и  ВИЧ-инфекции в  тюрьмах и  исправительных
учреждениях, распространены [4–8], и также отме-
чается низкая эффективность лечения. Однако
работ по данной теме на русском языке в открытом
доступе нами не обнаружено.

Целью одномоментного одноцентрового ретро-
спективного по типу «случай-контроль» сплошно-
го исследования являлось выявление эффективно-
сти лечения туберкулеза, сочетанного с  ВИЧ-
инфекцией, в противотуберкулезном учреждении
Федеральной службы исполнения наказаний
(ФСИН) в  зависимости от  вида лекарственной
устойчивости возбудителя.

Материалы и методы. Исследование проводи-
лось в Филиале «Туберкулезная больница» ФКУЗ
«Медико-санитарная часть № 43 ФСИН».
Объектом изучения явилось 239 (из них только
одна женщина) больных туберкулезом, сочетан-
ным с ВИЧ-инфекцией, (подавляющее большин-
ство: 4Б, 4В и  5 стадии), проходившие лечение
в стационаре с 1999 по 2017 год. При этом уста-
новлено: возраст больных — от 19 до 56 (32; 28–
37) лет; индекс массы тела — от 15,09 до 28,09
(21,78; 19,99–23,47); длительность ВИЧ-инфек-
ции с момента обнаружения — от 2 месяцев до 20
(5; 2–9) лет; курильщики  — 99,2% (237/239),
стаж курения — от 1,5 до 41 (20; 15–22) лет; суди-
мости — от одной до 12 (3; 2–4); общее время пре-
бывания в местах лишения свободы — от полугода
до 25 (6; 2,5–10) лет. Уровень РНК ВИЧ составил

от  отсутствия обнаружения копий РНК ВИЧ
до  21 747 862 (62 252; 4337–294 469), уровень
CD4-лимфоцитов от  0,002×109/л до  1,52×109/л
(0,237×109/л; 0,11–0,44×109/л).

Статистическая методика. Для статистического
анализа набранного клинического материала была
подготовлена база данных в табличном процессоре
Excel Microsoft® 2002 (10.2701.2625). Статистиче -
ский анализ данных проводился в программах ана-
лиза данных AtteStat®, версия 12.5, MedCalc®

(MedCalc Statistical Software version 17.1, MedCalc
Software bvba, Ostend, Belgium; https://www.med-
calc.org; 2017), OpenEpi, версия 2.3 от  мая
2009 года. Данные представлены в виде: медиана
(Me), верхний (75-й процентиль) и нижний (25-й
процентиль) квартили (LQ-UQ) — Me (25%;
75%). Критическое значение уровня статистической
значимости при проверке нулевых гипотез принима-
лось равным 0,05. В случае превышения достигну-
того уровня значимости статистического критерия
этой величины принималась нулевая гипотеза.
Однако, если в нашем исследовании четыре группы:
возникает проблема множественных сравнений.
При принятии 0,05 за  уровень статистической
значимости вероятность отсутствия ошибки 1-го
типа составит 95% (0,95); при проведении в нашем
случае сравнений четырех групп (шесть попарных
сравнений!) вероятность отсутствия ошибки 1-го
типа в любом из сравнений составит 0,956=0,73509
или 73,5%. То есть вероятность обнаружить стати-
стически значимые различия (сделать хотя бы одну
ошибку 1-го типа) будет равна 26,5% вместо 5%.
Таким образом, в нашей работе необходимо исполь-
зовать меньший критический уровень значимости
р=1–0,951/6=0,0085.

Для анализа эффективности лечения нами
использовался метод Каплана–Мейера (или метод
множительных оценок), так как он пригоден как
для больших, так и для малых выборок. Условия
для проведения анализа выживания с  помощью
кривой Каплана–Мейера выполнялись:

— диагностические и лечебные процедуры оста-
вались неизменными в ходе всего исследования;

— смерти, выбытия в составе пациентов про-
исходили равномерно на протяжении всего интер-
вала последующего наблюдения;

— одинаковое распределение последствий
у пациентов из цензурированных данных и у остав-
шихся в исследовании.

Интересующим нас событием является резуль-
тат лечения пациентов в стационаре: эффективный
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результат  — прекращение бактериовыделения,
по  микроскопии (при наличии), по  посеву (при
наличии) и закрытие полости(-ей) распада в легких

(при наличии). Неэффективный результат лече-
ния — противоположный итог.

Отправное время отчитывалось с  момента гос-
питализации в стационар.

В нашем исследовании в расчет принимаются
два типа данных: нецензурированные — пациенты
с эффективным лечением, с известным временным
интервалом от даты госпитализации до интересую-
щего нас события (см. выше) и цензурированные
данные — пациенты, с сохраняющимся бактерио-
выделением и/или наличием полости(-ей) распада
в легких за время наблюдения, а также выбывшие
из-под наблюдения по различным причинам.

Предикторных переменных в нашем исследова-
нии будет четыре — это вид обнаруженной лекарст-
венной устойчивости (ЛУ) микобактерий туберку-
леза (МБТ): лекарственно чувствительные МБТ
(ЛЧ), МБТ с монорезистентностью (МР) — с ЛУ
к одному противотуберкулезному препарату, МБТ
с полирезистентностью (ПР) — с устойчивостью
более чем к одному препарату, но не к сочетанию
изониазида и рифампицина, МБТ с множественной
ЛУ (МЛУ) — устойчивостью к сочетанию изони-
азида и рифампицина, независимо от наличия рези-
стентности к  другим препаратам. Пациенты
с широкой ЛУ, что включает в себя устойчивость
МБТ к изониазиду, рифампицину, фторхинолону
и одному из 3-х инъекционных противотуберкулез-
ных препаратов (канамицину, амикацину или
капреомицину), входили в группу с МЛУ МБТ.

Учитывая, что предикторных переменных в нашем
исследовании будет четыре, соответственно будет
четыре кривых выживания, к которым можно при-
менить методы проверки гипотез. Нами использо-
вался лог-ранговый критерий (или критерий Кокса–
Мантеля), наиболее мощный для распознавания
поздних различий в вероятностях выживания [9, 10].

Результаты и  их обсуждение. Результаты
исследований представлены в  таблицах 1–7 и  на
рисунках 1–3.

Сравнение кривых (лог-ранговый критерий)
вероятности прекращения бактериовыделения,
по  результатам микроскопии, в  зависимости
от вида ЛУ МБТ: c2–5,582 для трех степеней сво-
боды, р=0,134, то есть без статистически значимо-
го различия между группами.

Данные из  таблицы 2 следует толковать так.
Например, при обнаружении ЛЧ МБТ у больного
туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, при
фиксации других переменных шанс прекращения
бактериовыделения, по результатам микроскопии,
выше в 1,5 раза, чем при обнаружении МЛУ МБТ.
Стоит отметить, чем уже 95%-ный доверительный
интервал (95% ДИ), тем точнее результат.

Сравнение кривых (лог-ранговый критерий)
вероятности прекращения бактериовыделения,
по результатам посева, в зависимости от вида ЛУ
МБТ: c2–5,116 для трех степеней свободы,
р=0,164, то есть без статистически значимого раз-
личия между группами.
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Рис. 1. Вероятность прекращения бактериовыделения,
по результатам микроскопии, в зависимости от вида ЛУ МБТ



Как следует из таблицы 4, при обнаружении ЛЧ
МБТ у  больного туберкулезом, сочетанным
с ВИЧ-инфекцией, при фиксации других перемен-
ных шанс прекращения бактериовыделения,
по результатам посева, выше в  1,4 раза, чем при
обнаружении МЛУ МБТ. Аналогично см. в табли-
це 4 по другим видам ЛУ МБТ.

Сравнение кривых (лог-ранговый критерий)
вероятности закрытия полости(-ей) распада
в зависимости от вида ЛУ МБТ: c2–9,270 для трех
степеней свободы, р=0,0259, то есть без статисти-
чески значимого различия между группами.

Как следует из таблицы 6, при обнаружении ЛЧ
МБТ у больного туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-
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Рис. 3. Вероятность закрытия полости(-ей) распада в легких
в зависимости от вида ЛУ МБТ

Рис. 2. Вероятность прекращения бактериовыделения,
по результатам посева, в зависимости от вида ЛУ МБТ



инфекцией, при фиксации других переменных шанс
закрытия полости(-ей) распада выше в 1,19 раза,
чем при обнаружении МЛУ МБТ. Аналогично объ-
ясняются и другие данные из таблицы 6.

Выводы. Значения оценок Каплана–Мейера
частоты прекращения бактериовыделения, по резуль-
татам микроскопии, у больных туберкулезом, соче-
танным с ВИЧ-инфекцией, в противотуберкулезном
учреждении ФСИН после лечения в стационаре ока-
зались равными в зависимости от вида ЛУ (ЛЧ, МР,
ПР, МЛУ МБТ соответственно): 100,0, 100,0, 92,3,
88,9%. Лог-ранговый критерий не выявил статисти-
чески значимого различия частоты прекращения бак-
териовыделения, по  результатам микроскопии,
у больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфек-
цией, в противотуберкулезном учреждении ФСИН
в зависимости от вида ЛУ МБТ (р=0,134). Медиана
частоты прекращения бактериовыделения в зависи-
мости от вида ЛУ (ЛЧ, МР, ПР, МЛУ МБТ соответ-
ственно) составила: 2, 3, 3, 4 месяца. Таким образом,
при лечении больных туберкулезом, сочетанным
с ВИЧ-инфекцией, в противотуберкулезном учреж-
дении ФСИН с ЛЧ МБТ прекращение бактериовыде-
ления, по  результатам микроскопии, достигается
быстрее, чем с ЛУ МБТ, дольше всего с МЛУ МБТ.

Согласно нашим оценкам, у  50% больных
туберкулезом, сочетанным с  ВИЧ-инфекцией,
в противотуберкулезном учреждении ФСИН будет
достигнуто прекращение бактериовыделения,
по результатам микроскопии, в течение 2 месяцев
с ЛЧ МБТ, 3-х — с МР и ПР МБТ и 4-х месяцев
с МЛУ МБТ.

Однако значения р показывают, что в условиях
нулевой гипотезы случайность является возмож-
ным объяснением различий во времени прекраще-
ния бактериовыделения, по результатам микроско-

пии, у больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-
инфекцией, в противотуберкулезном учреждении
ФСИН в зависимости от вида ЛУ МБТ. Здесь боль-
шие значения р свидетельствуют за нулевую гипо-
тезу, заключающуюся в отсутствии различий.

Значения оценок Каплана–Мейера частоты
прекращения бактериовыделения, по результатам
посева, у  больных туберкулезом, сочетанным
с  ВИЧ-инфекцией, в  противотуберкулезном
учреждении ФСИН после лечения в стационаре
оказались равными в зависимости от вида ЛУ (ЛЧ,
МР, ПР, МЛУ МБТ соответственно): 100,0,
100,0, 95,7, 96,6%. Лог-ранговый критерий не
выявил статистически значимого различия частоты
прекращения бактериовыделения, по результатам
посева, у  больных туберкулезом, сочетанным
с  ВИЧ-инфекцией, в  противотуберкулезном
учреждении ФСИН в зависимости от вида ЛУ МБТ
(р=0,164). Медиана частоты прекращения бакте-
риовыделения в зависимости от вида ЛУ (ЛЧ, МР,
ПР, МЛУ МБТ соответственно) составила: 3, 3, 3,
4 месяца. Таким образом, при лечении больных
туберкулезом, сочетанным с  ВИЧ-инфекцией,
в противотуберкулезном учреждении ФСИН с ЛЧ
МБТ прекращение бактериовыделения, по резуль-
татам посева, достигается с  ЛЧ, МР и  ПР МБТ
одновременно, но быстрее на  1 месяц, чем
с МЛУ МБТ.
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Таким образом, у 50% больных туберкулезом,
сочетанным с ВИЧ-инфекцией, в противотуберку-
лезном учреждении ФСИН будет достигнуто пре-
кращение бактериовыделения, по  результатам
посева, в течение 3 месяцев с ЛЧ, МР и ПР МБТ
и 4-х месяцев с МЛУ МБТ.

Однако значения р показывают, что в условиях
нулевой гипотезы случайность является возмож-
ным объяснением различий во времени прекраще-
ния бактериовыделения, по результатам посева,
у  больных туберкулезом, сочетанным с  ВИЧ-
инфекцией, в противотуберкулезном учреждении
ФСИН в  зависимости от  вида ЛУ МБТ. Здесь
большие значения р свидетельствуют за нулевую
гипотезу, заключающуюся в отсутствии различий.

Значения оценок Каплана–Мейера частоты
закрытия полости(-ей) распада у больных туберку-
лезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, в противо-
туберкулезном учреждении ФСИН после лечения
в стационаре оказались равными в  зависимости
от  вида ЛУ (ЛЧ, МР, ПР, МЛУ МБТ соответ-
ственно): 97,4, 100,0, 91,7, 93,0%. Лог-ранговый
критерий не выявил статистически значимое раз-

личие частоты закрытия полости(-ей) распада
у  больных туберкулезом, сочетанным с  ВИЧ-
инфекцией, в противотуберкулезном учреждении
ФСИН (с учетом поправки на  множественные
сравнения) в  зависимости от  вида ЛУ МБТ
(р=0,0259). Медиана частоты закрытия поло-
сти(-ей) распада в  зависимости от вида ЛУ (ЛЧ,
МР, ПР, МЛУ МБТ соответственно) составила: 4,

3, 5, 5 месяцев. Таким образом, при лечении боль-
ных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией,
в противотуберкулезном учреждении ФСИН с МР
МБТ (как ни странно!) закрытие полости(-ей) рас-
пада достигается быстрее, чем с ЛЧ МБТ, однако
дольше всего с ПР и МЛУ МБТ.

Согласно нашим оценкам, у 50% больных тубер-
кулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, в противо-
туберкулезном учреждении ФСИН будут закрыты
полости распада в течение 3-х месяцев с МР МБТ,
4-х — с ЛЧ, 5-и месяцев с ПР МБТ и МЛУ МБТ.

Однако значения р показывают, что в условиях
нулевой гипотезы случайность является возмож-
ным объяснением различий во времени закрытия
полости(-ей) распада у  больных туберкулезом,
сочетанным с ВИЧ-инфекцией, в противотуберку-
лезном учреждении ФСИН в зависимости от вида
ЛУ МБТ. Здесь низкие значения р (но не дости-
гающие предельных — 0,0085, для сравнения 4-х
групп) свидетельствуют за  нулевую гипотезу,
заключающуюся в отсутствии различий.

Заключение. Итог исследования подведен
в таблице 7.

Данное исследование доказывает, что при лече-
нии у  50% больных туберкулезом, сочетанным
с  ВИЧ-инфекцией, в  противотуберкулезном
учреждении ФСИН прекращение бактериовыде-
ления, по результатам микроскопии и результатам
посева, и закрытие полости(-ей) деструкции с ЛЧ
МБТ происходит раньше на 2 месяца, на 1 месяц
и на 1 месяц соответственно, чем с МЛУ МБТ.
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