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Цель. Определение эффективности лечения впервые выявленного туберкулеза в зависимости от ВИЧ-статуса в проти-
вотуберкулезном учреждении Федеральной службы исполнения наказаний (ФСИН). Материалы и методы: 468 боль-
ных туберкулезом, с ВИЧ-инфекцией — 262, без ВИЧ-инфекции — 206 заключенных. Возраст обследованных от 18 
до 62 лет. Результаты. При лечении у 50% впервые выявленных больных туберкулезом независимо от ВИЧ-статуса 
в противотуберкулезном учреждении ФСИН прекращение бактериовыделения по результатам микроскопии и по посеву 
происходит одновременно на 3-й месяц. Закрытие полости(-ей) распада достигается на один месяц раньше у больных 
с ВИЧ-инфекцией и составляет 4 месяца (статистически незначимо). Таким образом, у впервые выявленных больных 
туберкулезом в противотуберкулезном учреждении ФСИН эффективность лечения не зависит от ВИЧ-статуса. 
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Aim. Identification of the effectiveness of treatment of newly diagnosed tuberculosis depending on HIV status in the tuberculosis insti-
tution of the Federal Penitentiary Service. Materials and methods: 468 patients with tuberculosis, with HIV infection — 262, without 
HIV infection — 206 prisoners. Age: from 18 to 62 years. Results. With treatment in 50% of newly diagnosed patients with tubercu-
losis, regardless of HIV status in the tuberculosis institution of the Federal Service for the Execution of Punishments, the termination 
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Введение. Туберкулез в  сочетании с  ВИЧ-
инфекцией — серьезное заболевание. Его лечение 
представляет большие сложности и  отличается 
низкой эффективностью. Так, по  данным 
И.  В.  Воробьёвой, несмотря на  то, что в  группе 
ВИЧ-инфицированных разделения по длительно-
сти течения туберкулеза не было: и преобладали 
впервые выявленные — 82,6%, с рецидивами — 
8,3%, с хроническим течением — 9,1%, эффектив-
ным лечение было у 22,7% больных с ВИЧ-инфек-
цией, неэффективным — у 48,9%, из них умерло 
17,0%. По сравнению у больных без ВИЧ-инфек-
ции эффективность лечения туберкулеза у больных 
с ВИЧ-инфекцией почти в 1,5 раза ниже, смерт-
ность выше в 24 раза [1]. В работе Г. Н. Роенко 
и  соавт. показана важная роль неполноценной 
химиотерапии первичного заболевания (количе-
ство доз и  схема), отсутствие противовирусной 
терапии или ее назначение после развития туберку-
леза при прогрессировании иммунодефицита 
в  риске развития рецидива туберкулеза у  ВИЧ-
инфицированных пациентов [2]. Н.  В.  Эйсмонт 
и соавт. также считают важным начальный режим 
химиотерапии туберкулеза, который влияет 
на эффективность стационарного лечения впервые 
выявленных больных туберкулезом [3] и, как след-
ствие, на  риск дальнейшего развития рецидива. 
В зарубежных исследованиях данные по эффектив-
ности лечения туберкулеза в  пенитенциарной 
службе в зависимости от ВИЧ-статуса различны, 
но отмечается низкая результативность лечения 
[4–9]. Таким образом, вопрос по эффективности 
лечения впервые выявленного туберкулеза в зави-
симости от ВИЧ-статуса у пациентов в лечебных 
учреждениях ФСИН России остается открытым. 

Цель одноцентрового ретроспективного сплош-
ного исследования: сравнение эффективности лече-
ния впервые выявленного туберкулеза с ВИЧ и без 
ВИЧ-инфекции в противотуберкулезном учрежде-
нии ФСИН. 

Статистическая методика. Для статистического 
анализа набранного клинического материала была 
подготовлена база данных в табличном процессоре 
«Excel MicrosoftÒ 2002 (10.2701.2625)». 
Статистический анализ данных проводился в про-
грамме анализа данных, MedcalcÒ (MedCalc 
Statistical Software version 17.1, MedCalc Software 
bvba, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 
2017). Все количественные данные проверялись 
нами на нормальность распределения с помощью 
критерия Д’Агостино–Пирсона. Предположение 

о нормальности было отклонено для всех показате-
лей, кроме индекса массы тела (р=0,882), числа 
лимфоцитов (р=0,192), числа сегментоядерных 
нейтрофилов (р=0,052), поэтому данные представ-
лены в виде: медиана (Me), верхний (75-й процен-
тиль) и нижний (25-й процентиль) квартили (LQ-
UQ) — (Me; 25–75%). Исследование взаимосвязи 
между парами дискретных качественных признаков 
проводилось с  использованием анализа парных 
таблиц сопряжённости с использованием оценок 
критерия Пирсона (c2) (критерий c2). Для оценки 
достоверности различий двух выборок нами вычис-
лялся c2 для таблиц сопряженности 2×2 (с поправ-
кой Иэйтса на непрерывность) для числа степеней 
свободы df=1. Принимая во внимание ненормаль-
ное распределение признаков и учитывая эквива-
лентность непараметрических критериев: 
Вилкоксона (для независимых выборок, без учета 
поправок) и Манна–Уитни, нами использовался 
последний критерий. Его же мы использовали для 
определения статистически значимого различия 
положения медианы двух независимых выборок. 
Критическое значение уровня статистической 
значимости при проверке нулевых гипотез прини-
малось равным 0,05. В случае превышения достиг-
нутого уровня значимости статистического крите-
рия этой величины принималась нулевая гипотеза. 

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 эффективности лечения 
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; 

— отмечалось одинаковое распределение 
последствий у пациентов из цензурированных дан-
ных и у оставшихся в исследовании [10, 11]. 

Интересующим нас событием является резуль-
тат лечения пациента в стационаре: эффективный 
результат  — прекращение бактериовыделения 
по микроскопии (при наличии), посеву (при нали-
чии) и  закрытие полостей распада в  легких (при 
наличии). Неэффективный результат лечения — 
противоположный итог. Отправное время отчиты-
валось с  момента госпитализации в  стационар. 
В нашем исследовании в расчет принимаются два 
типа данных: нецензурированные  — с  эффектив-
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ным лечением с известным временным интервалом 
с  даты госпитализации до  интересующего нас 
события (см. выше) и цензурированные данные: 
пациенты с сохраняющимся бактериовыделением 
и/или наличием полостей распада в  легких 
за время наблюдения, а  также выбывшие из-под 
наблюдения по различным причинам. 

Предикторных переменных в нашем исследова-
нии будет две. Это группы пациентов в зависимо-
сти от  наличия или отсутствия сопутствующей 
ВИЧ-инфекции: 

— 1-я группа — 262 пациента (56,0%) с впер-
вые выявленным туберкулезом с ВИЧ-инфекцией; 

— 2-я группа — 206 пациентов (44,0%) с впер-
вые выявленным туберкулезом без ВИЧ-инфекции. 

Соответственно будет две кривых выживания, 
к  которым можно применить методы проверки 
гипотез. 

Материалы и методы. Исследование проводи-
лось в филиале «Туберкулезная больница» ФКУЗ 
Медико-санитарная часть № 43 ФСИН. Объект 
изучения — 468 больных мужского пола с туберку-
лезом, сочетанным с  ВИЧ-инфекцией 4Б, 4В 
и 5 стадии и без ВИЧ-инфекции, проходившие лече-
ние в стационаре с 1999 по 2017 г. Пациенты разде-
лены на  две группы (см. выше). Характеристика 
групп представлена в табл. 1. 

Как следует из  табл. 1, исследованные группы 
статистически значимо не различались, кроме 
показателей по  числу злоупотреблявших алкого-
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лем — во 2-й группе таких пациентов было боль-
ше, тогда как в 1-й группе было более употребляв-
ших наркотики. При этом уровень гемоглобина, 
эритроцитов, лейкоцитов, сегментоядерных ней-
трофилов был больше во 2-й группе, а палочкоя-

дерных нейтрофилов, лимфоцитов м СОЭ — ста-
тистически значимо ниже, чем в 1-й. 

Результаты и их обсуждение: представлены 
в виде таблиц и рисунков (табл. 2, рис. 1, 2). 

Сравнение кривых (лог-ранговый критерий) 
вероятности прекращения бактериовыделения 
по  результатам микроскопии больных впервые 
выявленным туберкулезом в зависимости от ВИЧ-
статуса в  противотуберкулезном учреждении 
ФСИН: c2  0,064 для одной степени свободы, 
р=0,801, то есть без статистически значимого раз-
личия между группами. 

Данные табл. 3 свидетельствуют, что риск пре-
кращения бактериовыделения по результатам мик-
роскопии у больных впервые выявленным тубер-
кулезом, в зависимости от ВИЧ-статуса в противо-
туберкулезном учреждении ФСИН составляет: для 

1-й ко 2-й совпадает и равен 1,0. Стоит отметить, 
чем уже ДИ, тем точнее результат, впрочем, в дан-
ной ситуации это не имеет значения. 

Таким образом, риск прекращения бактериовы-
деления по  результатам микроскопии у  больных 

HIV Infection and Immunosuppressive Disorders, 2020, Vol. 12, No. 186

Рис. 1. Вероятность прекращения бактериовыделения 
по результатам микроскопии за весь срок лечения 

Fig. 1. The probability of termination of bacterial excretion by 
microscopy results for the entire period of treatment



с  впервые выявленным туберкулезом, с  ВИЧ-
инфекцией и  без нее в  противотуберкулезном 
учреждении ФСИН равен 1,0, то есть одинаков. 

Сравнение кривых (лог-ранговый критерий) веро-
ятности прекращения бактериовыделения по резуль-
татам посева у больных впервые выявленным тубер-
кулезом в зависимости от ВИЧ-статуса в противоту-
беркулезном учреждении ФСИН: c2 0,007 для одной 
степени свободы, р=0,934, то есть без статистически 
значимого различия между группами. 

Как следует из табл. 5, риск прекращения бакте-
риовыделения по результатам посева у больных 

впервые выявленным туберкулезом, в  зависимо-
сти от  ВИЧ-статуса в  противотуберкулезном 
учреждении ФСИН составляет: для 1-й группы ко 
2-й совпадает и равен 1,0. 

Таким образом, риск прекращения бактериовы-
деления по результатам посева у больных с впер-
вые выявленным туберкулезом с ВИЧ и без ВИЧ-
инфекции в  противотуберкулезном учреждении 
ФСИН равен 1,0, то есть одинаков. 

Сравнение кривых (лог-ранговый критерий) 
вероятности закрытия полостей распада у больных 
впервые выявленным туберкулезом в зависимости 
от ВИЧ-статуса в противотуберкулезном учрежде-
нии ФСИН: c2 0,000 для одной степени свободы, 

р=0,997, то есть без статистически значимого раз-
личия между группами. 

Как следует из табл. 7, риск закрытия полости(-
ей) распада у  больных с  впервые выявленным 
туберкулезом с ВИЧ и без ВИЧ-инфекции в про-
тивотуберкулезном учреждении ФСИН равен 1,0, 
то есть одинаков. 

Таким образом, риск закрытия полости(-ей) 
распада у  больных с  впервые выявленным тубер-
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Рис. 2. Вероятность прекращения бактериовыделения 
по результатам микроскопии за 12 месяцев лечения 

Fig. 2. The probability of termination of bacterial excretion by 
microscopy results for 12 months of treatment

Рис. 3. Вероятность прекращения бактериовыделения 
по результатам посева за весь срок лечения 

Fig. 3. The probability of termination of bacterial excretion by 
the results of sowing for the entire period of treatment



кулезом с ВИЧ-инфекцией и без нее в противоту-
беркулезном учреждении ФСИН равен 1,0, то есть 
одинаков. 

Значения оценок Каплана–Мейера частоты пре-
кращения бактериовыделения по результатам мик-
роскопии у больных впервые выявленным туберку-

лезом в зависимости от ВИЧ-статуса в противоту-
беркулезном учреждении ФСИН после лечения 
в  стационаре оказались равными: с  ВИЧ(+)  — 
98,7%, с ВИЧ(–) — 94,2%. Лог-ранговый критерий 
не выявил статистически значимого различия часто-
ты прекращения бактериовыделения по результатам 
микроскопии у больных впервые выявленным тубер-
кулезом в  противотуберкулезном учреждении 

ФСИН (р=0,801). Медиана частоты прекращения 
бактериовыделения была равна и составила 3 меся-
ца. Согласно нашим оценкам у 50% больных впер-
вые выявленным туберкулезом независимо от ВИЧ-
статуса в противотуберкулезном учреждении ФСИН 
будет достигнуто прекращение бактериовыделения 
по результатам микроскопии: в течение 3 месяцев. 
Однако значения р показывают, что в условиях нуле-
вой гипотезы случайность является возможным объ-
яснением отсутствия различия во времени прекра-
щения бактериовыделения по результатам микро-
скопии у больных впервые выявленным туберкуле-
зом в противотуберкулезном учреждении ФСИН. 
Здесь большие значения р (0,801) свидетельствуют 
в пользу нулевой гипотезы, заключающейся в отсут-
ствии статистически значимых различий. 

Значения оценок Каплана–Мейера частоты пре-
кращения бактериовыделения по результатам посева 
у больных впервые выявленным туберкулезом в зави-
симости от  ВИЧ-статуса в  противотуберкулезном 
учреждении ФСИН после лечения в стационаре ока-
зались равными: с ВИЧ(+) — 100%, с ВИЧ(–) — 
97,3%. Лог-ранговый критерий не выявил статисти-
чески значимого различия частоты прекращения бак-
териовыделения по  результатам посева у  больных 
впервые выявленным туберкулезом в зависимости 
от ВИЧ-статуса в противотуберкулезном учреждении 
ФСИН (р=0,934). Медиана частоты прекращения 
бактериовыделения по результатам посева совпадала 
и составляла 3 месяца. Таким образом, у 50% боль-
ных впервые выявленным туберкулезом независимо 
от ВИЧ-статуса в противотуберкулезном учреждении 
ФСИН будет достигнуто прекращение бактериовыде-

ления по результатам посева в одно время — на 3-м 
месяце лечения. Однако значения р показывают, что 
в условиях нулевой гипотезы случайность служит воз-
можным объяснением совпадения во времени пре-
кращения бактериовыделения по результатам посева 
у больных впервые выявленным туберкулезом в про-
тивотуберкулезном учреждении ФСИН. Здесь боль-
шие значения р (0,934) свидетельствуют в  пользу 
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Рис. 4. Вероятность прекращения бактериовыделения 
по результатам посева за 12 месяцев лечения 

Fig. 4. The probability of termination of bacterial excretion by 
the results of sowing for 12 months of treatment



нулевой гипотезы, заключающейся в отсутствии ста-
тистически значимых различий. 

Значения оценок Каплана–Мейера частоты 
закрытия полости(-ей) распада у больных впервые 

выявленным туберкулезом в зависимости от ВИЧ-
статуса в  противотуберкулезном учреждении 
ФСИН после лечения в стационаре оказались рав-
ными: с ВИЧ(+)  — 96,3%, с  ВИЧ(-)  — 97,8%. 
Лог-ранговый критерий не выявил статистически 
значимое различие частоты закрытия полости(-ей) 
распада у больных впервые выявленным туберку-
лезом в зависимости от ВИЧ-статуса в противоту-
беркулезном учреждении ФСИН (р=0,997). 
Медиана частоты закрытия полости(-ей) распада 
составила соответственно: 4 и 5 месяцев. Согласно 
нашим оценкам у 50% больных впервые выявлен-
ным туберкулезом в зависимости от ВИЧ-статуса 
в  противотуберкулезном учреждении ФСИН, 
будут закрыты полости(-ей) распада: в  течение 4 
месяцев при ВИЧ(+) и  5  месяцев при ВИЧ(-). 
Однако значения р показывают, что в  условиях 
нулевой гипотезы случайность служит возможным 
объяснением различия во времени закрытия поло-
сти(-ей) распада у больных впервые выявленным 

туберкулезом в  противотуберкулезном учрежде-
нии ФСИН. Здесь высокие значения р (0,997) сви-
детельствуют в  пользу нулевой гипотезы, заклю-
чающейся в отсутствии различий. 

Выводы. Результаты представлены на  рис. 7 
и в табл. 8. 

Данное исследование доказывает, что при 
 лечении у  50% впервые выявленных больных 
туберкулезом независимо от ВИЧ-статуса в проти-
вотуберкулезном учреждении ФСИН прекраще-
ние бактериовыделения по результатам микроско-
пии и  по посеву происходит одновременно на  3-й 
месяц, закрытие полости(-ей) распада достигается 
на один месяц раньше у больных с ВИЧ-инфекци-
ей и  составляет 4 месяца (статистически 
 незначимо). 

ВИЧ�инфекция и иммуносупрессии, 2020 г., Том 12, № 1 89

Рис. 6. Вероятность закрытия полостей распада в легких 
за 12 месяцев лечения 

Fig. 6. The probability of closing the decay cavities in the lungs 
for 12 months of treatment

Рис. 7. Общая эффективность лечения по исследованным 
группам 

Fig. 7. The overall effectiveness of treatment in the study groups

Рис. 5. Вероятность закрытия полостей распада в легких 
за весь срок лечения 

Fig. 5. The probability of closing the decay cavities in the lungs 
for the entire period of treatment



Таким образом, у впервые выявленных больных 
туберкулезом в противотуберкулезном учрежде-

нии ФСИН эффективность лечения не зависит 
от ВИЧ-статуса.
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