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Введение. Вопросы коморбидности ВИЧ-инфекции и туберкулеза становятся все более актуальными в период улучше-
ния эпидемиологической ситуации по туберкулезу. ВИЧ-ассоциированному туберкулезу уделяется большое внимание 
в связи с особенностями процессов, для которых характерны генерализация, прогрессирование и  высокий уровень 
летальных исходов. Цель исследования: изучить особенности туберкулеза у  больных ВИЧ-инфекцией при летальных 
исходах в регионе с высоким распространением ВИЧ-инфекции. Материалы и методы. Для сравнительного анализа 
в  зависимости от исхода заболевания сформировано две группы: 1-я группа  — 70 пациентов с  туберкулезом и  ВИЧ-
инфекцией (ТБ/ВИЧ), умерших в течение месяца при поступлении в противотуберкулезный стационар (группа изуче-
ния), 2-я группа — 70 пациентов с ТБ/ВИЧ, выписанных из больницы с улучшением (группа сравнения). Лечение всем 
проводилось в соответствии с клиническими рекомендациями. При статистических расчетах применялся c2-критерий 
Пирсона или c2-критерий с поправкой Йетса, при числе степеней свободы f=1 (f=(r–1)×(c–1)). Уровень значимости 
принимался за величину 0,05 и менее. Результаты. Выявление туберкулеза в группах одинаково часто было по обра-
щаемости, в первой группе чаще при поступлении в непрофильные стационары (c2=5,28; р=0,0216), с диагнозом пнев-
монии (c2=9,46; р=0,0021), при отсутствии ФГ в текущем году. Летальный исход был чаще у лиц до 30 лет, не имеющих 
семью (c2=18,72; р=0,00001), пребывавших в местах лишения свободы (c2=7,96 р=0,0048) при асоциальном образе 
жизни. Анализ проявлений туберкулеза не выявил отличий, определяющих летальный исход, сложность диагностики 
туберкулеза возникала при уровне СD4+ менее 300 клеток. Коморбидность туберкулеза и ВИЧ-инфекции характеризу-
ется общностью многих клинических проявлений, независимо от  исхода. Наличие отягощенного социального статуса 
повышает вероятность смерти при коморбидности ВИЧ/туберкулез. 
Ключевые слова: туберкулез, ВИЧ-инфекция, коморбидность, летальность 

Конфликт интересов: авторы заявили об отсутствии конфликта интересов. 

Для цитирования: Бородулина Е.А., Вдоушкина Е.С., Кузнецова А.Н., Гладунова Е.П. Особенности коморбидной пато-

логии (ВИЧ/туберкулез) при летальных исходах // ВИЧ-инфекция и иммуносупрессии. 2019. № 4. С. 70–78, 

DOI: http://dx.doi.org/10.22328/2077-9828-2019-11-4-70-78. 

Контакт: Бородулина Елена Александровна, borodulinbe@yandex.ru 

FEATURES OF CONCOMITANT HIV/TUBERCULOSIS DISEASES WITH FATAL 
OUTCOMES 

© Elena A. Borodulina, Elizabeth S. Vdoushkina, Alena N. Kuznetsova, Elena P. Gladunova 

Samara State Medical University, Samara, Russia 

Abstract. The issues of concomitant pathology of HIV infection and tuberculosis are becoming increasingly relevant in the peri-
od of improving the epidemiological situation of tuberculosis. HIV-associated tuberculosis is given more attention due to the 
peculiarities of the processes characterized by generalization, progression and high lethal outcomes. Objective. The purpose of 
this work is to study the characteristics of tuberculosis in patients with HIV infection in a region with a high prevalence of HIV 
infection with fatal outcomes. Materials and methods. For a comparative analysis, depending on the outcome of the disease, 
2 groups were formed: 1st group — 70 patients with tuberculosis and HIV infection (tuberculosis/HIV) who died within a 
month after admission to the tuberculosis hospital (main group), 2nd group — 70 tuberculosis/HIV patients were discharged 
from the hospital with improvement (comparison group). All patients received treatment in accordance with clinical guidelines. 
In statistical calculations, the Pearson c2-criterion or the c2-criterion with the Yeats correction with the number of degrees of 
freedom f=1 (f=(r–1)×(c–1)) was used. The level of significance was taken as a value of 0,05 or less. Results. In the first group, 



Введение. В последние годы в России определяет-
ся тенденция к снижению заболеваемости и распро-
страненности туберкулеза в общей популяции насе-
ления [1, 2]. При этом наблюдается неуклонный при-
рост как абсолютного числа случаев коморбидной 
патологии ВИЧ/туберкулез, так и их доли в структу-
ре заболевания [3, 4]. Сочетание туберкулеза 
и  ВИЧ-инфекции продолжает оставаться самой 
актуальной проблемой сегодняшнего дня, что связа-
но не только с неуклонным ростом частоты ВИЧ-
инфекции, но и с трудностями диагностики туберку-
леза [5, 6]. Во многих странах мира и в большинстве 
регионов Российской Федерации ежегодно увеличи-
вается количество новых случаев туберкулеза, ассо-
циированного с ВИЧ-инфекцией [7–9]. Туберкулез 
и СПИД рассматриваются как закономерные спут-
ники. Закономерность подобного явления объ-
ясняется, прежде всего, преимущественным распро-
странением этих заболеваний среди одних и тех же 
групп населения по  социальным фактором риска 
и особенностям иммунных механизмов заболевания 
[10–12]. На сегодняшний день туберкулез чаще дру-
гих сопутствующих заболеваний является причиной 
смерти у больных ВИЧ-инфекцией [13–16]. Одной 
из  причин неудач в  лечении являются трудности 
диагностики. Рентгенографические изменения в лег-
ких часто имеют нетипичный характер, клиническая 
симптоматика появляется при тяжелых и распро-
страненных процессах, при этом диагностические 
кожные пробы (проба Манту с  2 ТЕ и  проба 
с  Диаскинтестом) могут быть отрицательными 
и может наблюдаться отсутствие выделение мико-
бактерий при бактериоскопических методах иссле-
дования. Коморбидность заболеваний легких с ВИЧ-
инфекций создает трудности при дифференциальной 

диагностике на  этапе первичного обследования 
пациента [17–22]. Многие авторы рассматривают 
летальность как показатель адекватности и успеш-
ности своевременного выявления, диспансеризации 
и лечения больных с ВИЧ-инфекцией. При ежегод-
ном увеличении количества смертей ВИЧ-инфици-
рованных больных одновременно наблюдается еже-
годное увеличение количества смертей пациентов 
с диагнозом «СПИД». В структуре смертей домини-
руют случаи, обусловленные выраженной иммуносу-
прессией, что является характерной особенностью 
настоящего этапа эпидемии. Наиболее вероятные 
причины роста смертности — позднее начало лече-
ния, низкий охват терапией и большое количество 
поздно выявленных больных [23–25]. 

Цель работы: изучить особенности течения 
туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией в регионе 
с высоким распространением ВИЧ-инфекции при 
летальных исходах. 

Материалы и методы. Для включения пациентов 
в исследование были разработаны критерии включе-
ния и исключения. Критерии включения: установ-
ленный и утвержденный на ЦВК диагноз туберкуле-
за, диагноз ВИЧ-инфекция, доказанная иммуноб-
лоттингом и  утвержденный СПИД-центром. 
Критерии исключения: беременность, сахарный диа-
бет, ранние рецидивы туберкулеза, внелегочные 
формы туберкулеза, отказ больного от обследова-
ния. Лечение туберкулеза проводилось всем в соот-
ветствии с клиническими рекомендациями. 

Было сформировано две группы больных: 1-я 
группа — 70 пациентов с  туберкулезом и ВИЧ-
инфекцией, умерших в течение месяца при поступ-
лении в противотуберкулезный стационар (группа 
изучения); 2-я группа — 70 пациентов с туберку-
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tuberculosis was more often detected upon admission to non-main hospitals (c2=5,28; р=0,0216), diagnosed with pneumonia 
(c2=9,46 р=0,0021) in the absence of fluorography in the current year. Mortality was more common in people under the age 
of 30 years who had no family (c2=18,72; p=0,00001) who were in prison (c2=7,96; p=0,0048) and led an antisocial lifestyle. 
An analysis of the manifestations of tuberculosis revealed no differences that determine the lethal outcome. The difficulty of 
diagnosing tuberculosis occurred when the CD4+ level was less than 300 cells. Comorbidity of tuberculosis and HIV infection 
is characterized by a commonality of many clinical manifestations regardless of the outcome. The presence of burdened social 
status increases the likelihood of dying with concomitant HIV/TB diseases. 
Key words: tuberculosis, HIV infection, comorbidity, mortality 
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лезом и ВИЧ-инфекцией, выписанных из больни-
цы с улучшением (группа сравнения). 

Диагноз заболевания устанавливался после про-
ведения комплексного клинико-рентгенологического 
и бактериологического исследований. Клиническое 
обследование состояло из сбора жалоб и анамнеза, 
выявления контакта с больным туберкулезом и боль-
ным ВИЧ-инфекцией, проведения физикальных 
и лабораторных методов обследования. 

При обследовании определялось место выявле-
ния туберкулеза (поликлиника, стационар общей 
лечебной сети, противотуберкулезный диспансер, 
центр по  борьбе со СПИД); сроки постановки 
диагноза от  момента обращения к  врачу. 
Выяснялись социальные, соматические и эпиде-
миологические факторы риска. Учитывали влия-
ние отягощающих факторов на проявление забо-
левания. Диагноз наркомании изначально предпо-
лагался по  данным опроса, в  случае выявления 
информации о приеме наркотиков, пациент кон-
сультировался наркологом, диагноз ставился 
по заключению врача, при этом оценивался анам-
нез, длительность приема наркотиков, степень 
зависимости, перерывы в  употреблении, приме-
няемое лечение и его эффективность. 

У всех пациентов были запрошены результаты 
предшествующих флюорографических обследова-
ний. Определялись особенности туберкулезного 
процесса в  зависимости от  способа выявления: 
по обращению за медицинской помощью и активно 
на проверочной флюорографии (ККФ). Все полу-
ченные данные вносились в единую стандартизиро-
ванную анкету. В рентгенологическое обследование 
входило проведение стандартной рентгенографии 
в двух проекциях на момент начала обследования, 
компьютерная томография органов грудной клетки 
при дообследовании. Исследование крови включало 
общий анализ крови с лейкоцитограммой. 

В стационаре в  течение первых 2 суток стави-
лись проба Манту и проба с аллергеном туберку-
лезным рекомбинантным «Диаскинтест», 3-крат-
но проводилась микроскопия мокроты по Цилю–
Нильсену с обязательным взятием утренней пор-
ции мокроты. В  течение первых трех дней 
проводился забор бронхоальвеолярной лаважной 
жидкости (БАЛЖ) при бронхоскопии, из которой 
проводились микроскопия по  Цилю-Нильсену, 
поиск МБТ молекулярно-генетическими методами 
(GeneXpert MTB/RIF), посев на  стандартную 
среду Левенштейна–Йенсена, посев на  жидкие 
питательные среды (бактериологический автома-

тический анализатор BACTEC MGIT-960) с про-
ведением в  случае положительного результата 
теста на лекарственную чувствительность (ТЛЧ). 

Клинические стадии ВИЧ-инфекции определяли 
по  классификации, утвержденной приказом МЗ 
РФ № 166 от 17.03.2006 г. Субпопуляции лимфо-
цитов определяли с  помощью моноклональных 
антител, вычисляли процент общей популяции 
клеток, экспрессирующих CD4+-маркеры, прово-
дили клинический развернутый анализ крови для 
определения абсолютного количества CD4+-лим-
фоцитов в одном микролитре. 

Для проведения статистического анализа была 
подготовлена база данных в табличном процессоре 
Excel Microsoft®2010. Все количественные пока-
затели были проверены на нормальность распре-
деления с  помощью критерия Колмогорова–
Смирнова с поправкой значимости Лиллиефорса). 
Статистическая гипотеза о нормальности распре-
деления анализируемых данных была отклонена. 
Исследование взаимосвязи между качественными 
показателями по  двум группам проводилось 
с  использованием таблиц сопряженности 2×2 
путем расчета критерия Пирсона (c2-критерий) 
с  поправкой Йетса для числа степеней свободы 
f=1 (f=(r–1)×(c–1)). 

Результаты и их обсуждение. В группах иссле-
дования возраст пациентов был в диапазоне от 18 
до 45 лет, средний возраст 29±5,4 года. В обеих 
группах преобладали мужчины: в  1-й группе  — 
74,3% (52 чел.), во 2-й группе — 58,6% (41 чел.) 
(c2=3,88; р=0,049). Распределение по возрастным 
группам соответственно в 1-й и 2-й группах было 
следующим: в возрасте 18–19 лет — 8,6% (6 чел.), 
и 0,0% (c2=6,27; р=0,0123), 20–29 лет — 42,9% 
(30 чел.) и 21,4% (15 чел.) (c2=7,37; р=0,0066), 
30–39 лет — 31,4% (22 чел.) и 35,7% (25 чел.) 
(c2=0,29; р=0,5913), 40–45 — 17,1% (12 чел.) 
и 42,8% (30 чел.) (c2=11,02; р=0,0009). В первой 
группе было больше лиц молодого возраста, во вто-
рой — в возрасте 40–45 лет. В возрасте 30–39 лет 
достоверных различий не было. 

При оценке социального статуса сравнительный 
анализ в  1-й и  2-й группе показал, что высшее 
образование имели соответственно 30,0% 
(21 чел.) и 10,8% (13 чел.) (c2=2,49; р=0,1149); 
имели семью — 21,4% (15 чел.) и 67,1% (40 чел.) 
(c2=18,72; р=0,00001); различий между группами 
по  профессиональной деятельности не выявлено; 
большинство пациентов обеих групп исследова-
ния не имели постоянной работы: 70% (49 чел.) 
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и  58,6% (41 чел.) соответственно (c2=1,99; 
р=0,1582). Пребывание в  МЛС в  анамнезе 
встречалось чаще в 1-й группе — 47,1% (33 чел.) 
и  25% (17  чел.) соответственно (c2=4,83; 
р=0,0279). Мигрантов в  1-й группе  было 12,9% 
(9 чел.), во 2-й группе — 4,2% (3 чел.) (c2=2,28; 
р=0,1312). Злоупотребление спиртными напитка-
ми  встречалось чаще во 2-й группе: 15,7% 
(11 чел.) и 42,8% (30 чел.) (c2=12,45; р=0,0004). 
Фактор потребления инъекционных наркотиков 
(ПИН) оценивался по данным анамнеза о возрасте 
начала приема наркотиков и  стаже наркомании 
в обеих группах. Длительность наркомании более 
10 лет была в 1-й группе 35,7% (25 чел.), во 2-й 
группе — 27,1% (19 чел.) (c2=1,19; р=0,2747). 
Всем пациентам назначалась антиретровирусная 
терапия (АРВТ), но принимали лекарственные 
средства 17,1% (12  чел.) больных 1-й группы 
и  52,8% (37  чел.) 2-й группы (c2=19,62; 
р<0,0001). Отмечалась низкая приверженность 
больных к АРВТ в 1-й группе. 

Туберкулез легких чаще выявлялся в  обеих 
группах при обращении самих пациентов за меди-
цинской помощью в обеих группах: в группе изуче-
ния — у 61,4% (43 чел.), в  группе сравнения  — 
у 68,5% (48 чел.) случаев (c2=0,78; р=0,3756). 
Методом проверочной флюорографии туберкулез 
выявлялся в  обеих группах реже  — у  38,6% 
(27 чел.) и 31,5% (22 чел.) (c2=0,78; р=0,3756) 
соответственно (табл. 1). 

При изучении сроков обращения к  врачу 
от начала заболевания статистических различий 

между 1-й и 2-й группами не выявлено. Пациенты 
только в  7,86% случаев (11 чел.) обращались 
в  течение первых двух недель, в  1-й группе  — 
7,14% (5 чел.), во 2-й — 8,57% (6 чел.) (c2=0,00 
р=1,0000) при этом в первые 2–3 дня только 2,9% 
(4 чел.) пациентов 2-й группы (c2=2,32; р=0,128). 
Обратились за  врачебной помощью более чем 
через месяц от  появления первых симптомов 
туберкулеза 37,8% (53 чел.) заболевших, в  1-й 
группе  — 48,6% (34 чел.), во 2-й  — 27,14% 
(19 чел.) (c2=6,83; р=0,009). 

Проведен анализ наличия предшествующих про-
филактических флюорографических осмотров 
органов грудной клетки (ФГ) среди всех обследо-
ванных (табл. 2). 

Большая часть (70,0%, 49 чел.) больных 1-й 
группы не проходили ККФ более трех лет 
(c2=13,93; р=0,0002). Статистически значимых 
различий по  пропуску патологии между группами 
не выявлено (c2=0,45; р=0,5011). 

Отмечено, что на  момент обращения пациента 
к  врачу с  жалобами никто не сообщал о  наличии 
контакта с  больным туберкулезом. Все данные 
о контакте выявлялись только после обнаружения 
туберкулеза, чаще во 2-й группе выявлялся быто-
вой (семейный) контакт  — 24,3% (17  чел.) 
(c2=12,62; р=0,0004). Достоверных сведений 
о  виде контакта в  1-й группе преимущественно 
выявлено не было — у 65,7% (46 чел.) (c2=22,57 
р=0,0000). 

На диагностику туберкулеза уходило от  двух 
недель до полутора месяцев у 45,6% (32 чел.) в 1-й 
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группе и у 51,3% (19 чел.) во 2-й группе (c2=5,21; 
р=0,0224). Столь длительные сроки обусловлены 
отрицательными результатами микроскопии мокро-
ты на МБТ. Для перевода больных в противотубер-
кулезное учреждение основанием служило отсут-
ствие эффекта от проводимого лечения в течение 
двух недель при наличии отягощающих социальных 
факторов (наркомания, ВИЧ-инфекция), характер-
ной рентгенологической картины и решении ЦВК. 

Для больных, поступивших на лечение в общую 
лечебную сеть, была более характерна маска пнев-
монии для обеих групп: в 1-й группе 80% (56 чел.), во 
2-й  — 55,7% (39 чел.) (c2=9,46; р=0,0021). 
Предшествующие ОРВИ в  1-й и  2-й группах 

встречались одинаково часто, соответственно у 20% 
(14 чел.) и  21,4% (15 чел.) (c2=0,04 р=0,8348). 
Сопутствующие заболевания в 1-й группе встреча-
лись чаще 84,2% (59 чел.), чем во 2-й — у 54,2% 
(38 чел.) (c2=18,40; р=0,0001), самым распростра-
ненным заболеванием является хронический гепатит. 

Для начала заболевания характерна разнообразная 
клиническая картина, отличающаяся не только нача-

лом заболевания, но и клиническими проявлениями. 
В  группе изучения, наиболее распространенными 
синдромами заболевания были астеновегетатив-
ный — 98,6% (69 чел.), бронхолегочный — 74,2% 
(52 чел.) синдромы и  гепатомегалия  — 84,3% 
(59 чел.), синдром поражения кожи и слизистых обо-
лочек — 31,4% (22 чел.), лимфаденопатия — 52,9% 
(37 чел.). В группе сравнения ведущими синдромами 
заболевания были астеновегетативный 90% (63 чел.) 
(c2=3,31 р=0,0687), бронхолегочный 74,2% 
(52 чел.) (c2=0,00 р=1,0000). Для начала заболева-
ния в обеих группах отмечалась клиническая картина, 
имеющая множество сходных проявлений, часть 
жалоб встречались одинаково часто (табл. 3). 

Всем пациентам на этапе диагностики ставились 
кожные пробы (проба Манту 2 ТЕ, проба с препа-
ратом Диаскинтест). В обеих группах более чем 
в половине случаев пробы были отрицательными, 
положительные кожные пробы чаще отмечались 
во 2-й группе (табл. 4). 

Бактериовыделение у  больных во 2-й группе 
обнаруживалось чаще (табл. 5). 
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При определении уровня абсолютного числа 
CD4+-лимфоцитов в группе изучения количество 
СD4<100 кл/мкл было у 22,8% больных (16 чел.), 
в группе сравнения — 2,27% (1 чел.) (c2=15,88; 
р=0,0001). Количество СD4  100–199 кл/мкл 
в 1-й группе было у 28,6% (20 чел.) больных, во 
2-й группе только у  7,1% (5 чел.) больных 
(c2=9,54; р=0,0020). 

Проанализирован факт бактериовыделения 
от уровня CD4-лимфоцитов, в обеих группах при 
CD4-лимфоцитов менее 199 кл/мкл бактериовы-
деление встречается редко (c2=0,08; р=0,7825) 
(табл. 6). 

При анализе рентгенологических изменений, 
выявленных на момент обращения к врачу, диссеми-
нированные формы туберкулеза поставлены 
в 68,6% (96 чел.), в 1-й группе 57,3% (55 чел.), во 
2-й  — 42,7% (41  чел.) (c2=6,50; р=0,0108), 
инфильтративный туберкулез в  31,4% (44  чел.) 
в 1-й группе 34% (15 чел.), во 2-й — 66% (29 чел.) 

(c2=6,50; р=0,0108). При поступлении пациентов 
в  стационар внелегочные формы туберкулеза 
не выявлены. Объем поражения легких отличался 
в зависимости от выраженности иммунодефицита: 
при количестве CD4+-лимфоцитов от  0 
до 300 кл/мкл (76 чел.) обширные процессы отмеча-
лись у 81,6% (62/76 чел.), в 1-й группе — 66% (41 
чел.), во 2-й  — 34% (21 чел.) (c2=11,58; 

р=0,0007); CD4 более 300 кл/мкл (64 чел.) в 53% 
(n=34/64 чел.): в 1-й группе — 41% (14/34 чел.), во 
2-й  — у  59% (20/34  чел.) (c2=2,12; р=0,1456). 
Ограниченные поражения (44 чел.) при числе 
CD4+-лимфоцитов до  300 кл/мкл  — 31,8% 
(14/44 чел.): в 1-й группе — 42,9% (6/14 чел.), во 
2-й — 57,1 (8/14 чел.) (c2=0,14; р=0,7055) при 
числе CD4+-лимфоцитов более 300 кл/мкл  — 
68,2% (30/44 чел.): в 1-й группе — 30% (9/30 чел.), 
во 2-й — 70% (21/30 чел.) (c2=8,07; р=0,0045). 

Лекарственная устойчивость (ЛУ) микобакте-
рий в 1-й группе отмечалась у 42,8% (33 чел.), во 
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2-й — 29,3% (12 чел.) (c2=14,44; р=0,0001), при 
этом из  них МЛУ в  1-й группе установлена 
у 27,2% (9 чел.), во 2-й — 16,7% (2 чел.) (p<0,05) 
(c2=3,55; р=0,0595). 

У пациентов 1-й группы, умерших в стационаре, 
на вскрытии выявлено поражение органов, имеющих 
специфические туберкулезные изменения: почек — 
28,6% (20 чел.), печени 52,9% (37 чел.). Выраженная 
кахексия среди умерших была в 75,7% (53 чел.). 

Заключение. Коморбидность туберкулеза и ВИЧ-
инфекции характеризуется общностью многих клини-
ческих проявлений, независимо от исхода. Летальный 
исход при сочетанной патологии в нашем исследова-
нии был чаще у  лиц до  30  лет, не имеющих семьи 
(c2=18,72; р=0,00001), пребывавших в местах лише-
ния свободы (c2=7,96; р=0,0048) при асоциальном 
образе жизни. Выявление туберкулеза одинаково 
часто было по  обращаемости, только в  1-й группе 
чаще при проверочной ФГ при поступлении в непро-

фильные стационары (c2=5,28; р=0,0216), с диагно-
зом пневмонии (c2=9,46; р=0,0021) при отсутствии 
ФГ в текущем году. При анализе диагностических кри-
териев в 1-й группе чаще отмечалось отсутствие МБТ, 
отрицательные кожные пробы. Анализ проявлений 
туберкулеза не выявил отличий, определяющих 
летальный исход, улучшение туберкулезного процесса 
было при различных вариантах коморбидности, но 
сложность диагностики туберкулеза возникала при 
уровне СD4+ менее 300 клеток. Наличие отягощен-
ного социального статуса повышает вероятность 
смерти при коморбидности ВИЧ/туберкулез, несмот-
ря на выполнение клинических рекомендаций по лече-
нию туберкулеза. Причиной смерти в 1-й группе часто 
можно считать ВИЧ в стадии СПИД. Для снижения 
летальности и  повышения эффективности лечения 
при коморбидной патологии (ВИЧ/ТБ) необходим 
комплексный подход при взаимодействии фтизиатров, 
инфекционистов, наркологов.
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