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Введение. Повышение эффективности лечения
туберкулеза является одной из основных задач не
только фтизиатрии, но и всего здравоохранения.
Ситуация осложняется ростом числа пациентов
с ВИЧ-инфекцией в контингенте больных туберку-
лезом, что в последние годы актуально для всех
регионов Российской Федерации [1–4].

Сложным остается вопрос своевременной диагно-
стики туберкулеза у больных с ВИЧ-инфекцией. Для
выявления туберкулеза нельзя ограничиваться толь-
ко скрининговым обследованием, так как на поздних
стадиях ВИЧ-инфекции на фоне выраженного имму-
нодефицита изменяется иммунопатогенез туберку-
леза и верификация диагноза затрудняется [5–8].

Высокоактивная антиретровирусная терапия
(ВААРТ) является важным элементом в комплексе
лечебных мероприятий у больных туберкулезом
в сочетании с ВИЧ-инфекцией, повышающим эффек-

тивность лечения [9]. Важным аспектом, широко дис-
кутируемым в литературе, является вопрос о сроках
начала ВААРТ относительно начала противотуберку-
лезной терапии [10–12]. На ранних стадиях
ВИЧ-инфекции (число СD4-лимфоцитов более
500 кл/мкл) у больных туберкулезом преобладает изо-
лированное поражение органов грудной клетки, пред-
ставленное в большинстве случаев инфильтративным
и диссеминированным туберкулезом легких. На позд-
них стадиях ВИЧ-инфекции (при уровне СD4-лимфо-
цитов менее 200 кл/мкл) с наибольшей частотой реги-
стрируют туберкулез множественных локализаций,
сочетающий поражение органов грудной клетки и вне-
легочные локализации туберкулеза [13].

Многообразие клинических форм туберкулеза
у больных с ВИЧ-инфекцией [14], тяжесть состояния
больных с сочетанной патологией обусловливают
сложности достижения положительного результата
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С целью выявления факторов-характеристик ВИЧ-инфекции, влияющих на исход лечения туберкулеза у пациентов с соче-
танной патологией туберкулез/ВИЧ-инфекция, было проведено ретроспективное исследование 381 случая лечения паци-
ентов с сочетанной патологией. По результатам исследования выявлено, что на развитие неблагоприятного исхода лечения
туберкулеза у больных с ВИЧ-инфекцией в стационаре значительное влияние оказывали следующие факторы: регистра-
ция у пациента инфицирования вирусом Эпштейна-Барр, снижение уровня иммунорегуляторный индекс до величин менее
0,2, наличие вирусной нагрузки более 100 тысяч копий/мл и отсутствие проведения антиретровирусной терапии.
Ключевые слова: туберкулез, ВИЧ-инфекция, эффективность лечения, туберкулез у больных с ВИЧ-инфекцией.

A retrospective study of 381 case histories of patients with combined infections was carried out to identify which characteristics
of HIV infection influence the results of TB treatment. The following factors were found to be associated with unfavorable
courses of TB in HIV patients: Epstein-Barr virus infection, immunoregulatory index below 0,2, viral load above 105 mL–1,
and no antiretroviral therapy.
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терапии у этих пациентов. Выделение факторов, досто-
верно определяющих неудачи в лечении подобных
больных позволит в ряде случаев устранять их и повы-
сить эффективность лечения сочетанной патологии.

Цель: оценить влияние характеристик ВИЧ-инфек-
ции на исход лечения туберкулеза у пациентов с соче-
танной патологией туберкулез/ВИЧ-инфекция.

Материалы и методы исследования. Ретро спек -
тивно проанализирована 381 Карта стационарного
больного (Учетная форма 3) пациентов с сочетанной
патологией туберкулез и ВИЧ-инфекция, проходив-
ших лечение в Клиническом противотуберкулезном
диспансере № 4 города Омска в период с 2001

по 2014 год. Все случаи лечения в зависимости от их
исхода были разделены на 2 группы: первая (основ-
ная) — случаи с неблагоприятным исходом курса
лечения (n=242), вторая (группа сравнения) —
случаи с благоприятным исходом курса лечения
(n=139) в стационаре.

Больные туберкулезом и ВИЧ-инфекцией включе-
ны в исследование в соответствие с критериями
включения: подтвержденный диагноз активного
туберкулеза в соответствии с приказом МЗ РФ
№ 109 от 21.03.03 г.; подтвержденный диагноз
ВИЧ-инфекции; лечение в стационаре; возраст от 18
лет; наличие информированного согласия пациента
на участие в исследовании. Критериями исключения
являлись: перевод для продолжения курса химиоте-
рапии в другое лечебное учреждение; отказ от участия
в исследовании; клиническое излечение туберкулеза.

Статистическая обработка и анализ данных про-
водились на базе пакетов прикладных программ
Microsoft Excel, Биостат, Statistica 6.0 (русифициро-
ванная версия). В связи с наличием распределения
отличного от нормального были применены методы
описательной статистики с вычислением непарамет-
рического критерия χ2. Результаты статистически
считались значимыми при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение.
Распределение пациентов, включенных в исследо-
вание по полу и возрасту, показало отсутствие
достоверных различий между сравниваемыми груп-
пами по ряду показателей (табл. 1).

Критериями неблагоприятного исхода туберкуле-
за считали: преждевременное прерывание курса
химиотерапии (138 случаев):

— смерть (78 случаев);
— продолжающееся бактериовыделение для слу-

чаев с бацилловыделением (12 случаев);
— отсутствие клинико-рентгенологической

 динамики для случаев без бактериовыделения
(8 случаев);

— отсутствие клинического эффекта при внето-
ракальных локализациях туберкулеза (4 случая);

— прогрессирование процесса на фоне лечения
(2 случая).

Критериями благоприятного исхода являлись:
— прекращение бактериовыделения;
— положительная клинико-рентгенологическая

динамика для случаев без бактериовыделения;
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— положительная клиническая динамика при
внеторакальных процессах.

В сравниваемых группах преобладали лица муж-
ского пола: 79,1% в основной группе и 79% в груп-
пе сравнения. При этом, мужчины молодого трудо-
способного возраста 18–44 лет составили 86,8%
в основной группе и 91,8% в контрольной. Доля
женщин молодого возраста 18–44 лет от числа всех
женщин в каждой из групп составила 92,9%
и 96,2%. В группах из числа мужчин 21 и 8 человек
были из возрастной группы 45–64 года. Женщин
этого возраста было 3 пациентки в основной группе
(7,1%) и одна пациентка в группе сравнения (3,8%).

По пути заражения пациентов с ВИЧ-инфекцией
анализируемые группы случаев лечения пациентов
с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-инфекции имели
следующие статистически значимые различия: поло-
вой путь заражения чаще встречался в группе сравне-
ния 23% против 13,6% в основной группе; паренте-
ральный путь заражения, наоборот, чаще встречался
в основной группе: 76,9% против 64,8%. Путь зара-
жения ВИЧ-инфекцией не установлен в группе
с неблагоприятным исходом сочетанной патологии
в 9,5%, в группе с благоприятным исходом — 12,2%.

По времени выявления ВИЧ-инфекции и тубер-
кулеза исследуемые группы случаев лечения паци-
ентов с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-инфекции
также имели статистически значимые отличия.
ВИЧ-инфекция выявлена до установления диагноза
туберкулеза в группе неблагоприятных исходов
в 33,5%, в группе благоприятных исходов в 52,5%
случаев. Диагноз ВИЧ-инфекция у уже наблюдав-
шихся по поводу активного туберкулеза пациентов
установлен в основной группе в 29,8% случаев про-
тив 8,6% в группе сравнения. Одномоментное
выявление заболеваний встречалось в обеих груп-
пах в 36,7% случаев и 38,9% случаев, соответ-
ственно. Складывается впечатление, что случаи
лечения туберкулеза пациентов с сочетанием тубер-
кулеза и ВИЧ-инфекции при развитии туберкулеза
у уже имевших ВИЧ-инфекцию пациентов чаще
имели благоприятный исход, в отличие от случаев
выявления ВИЧ-инфекции у болевших туберкуле-
зом лиц, чаще имевших неблагоприятный исход ста-
ционарного лечения туберкулеза. Объяснить полу-
ченные данные можно тем, что пациенты с установ-
ленным диагнозом ВИЧ-инфекция в последующем
заболевшие туберкулезом, состояли на учете
в Центре СПИД, у них была уточнена стадия
ВИЧ-инфекции и они обычно раньше начинали при-
нимать ВААРТ, кроме того обычно у них была выше
приверженность к сочетанной терапии, так как они
знали о возможности развития у них туберкулеза

и возможности его излечения. Больные туберкуле-
зом, у которых после развития заболевания была
выявлена ВИЧ-инфекция, чаще вели асоциальный
образ жизни, чаще принимали на фоне противоту-
беркулезной терапии психоактивные препараты,
позже начинали получать ВААРТ ввиду растянутых
сроков обследования для установления показаний
к антиретровирусной терапии.

При анализе лечения туберкулеза пациентов
с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-инфекции выявле-
но, что и в группе неблагоприятных исходов, и в груп-
пе благоприятных исходов были случаи, когда стадия
ВИЧ-инфекции не была уточнена ввиду незавершен-
ного по различным причинам обследования: соответ-
ственно 10,7% и 3,6% случаев. Из числа случаев
с завершенным обследованием (216 в основной груп-
пе и 134 в группе сравнения) 2А стадия ВИЧ-инфек-
ции зарегистрирована в 6,9% и 5,3%; 2Б стадия —
в 11,1% и 11,2%; 2В — в 6,1% и 1,5%; 3-я стадия
соответственно в 16,7% и 22,2%. Большое количе-
ство пациентов со 2-й стадией ВИЧ-инфекции
в нашем исследовании связано с благоприятной эпи-
демической обстановкой по ВИЧ-инфекции на тер-
ритории региона вплоть до 2012 года [2], невысоким
уровнем заболеваемости и пораженности ВИЧ-
инфекцией и неблагоприятной эпидемиологической
ситуацией по туберкулезу [3], приводящей к тому, что
довольно большое количество больных с ВИЧ-
инфекцией заболевали туберкулезом независимо
от стадии ВИЧ, так же как здоровая, живущая без
ВИЧ-инфекции, часть городской популяции.

Более половины в обеих группах составляли слу-
чаи, когда пациенты имели стадии клинических про-
явлений ВИЧ-инфекции: 4А стадия ВИЧ-инфекции
установлена в 38,4% и 42,5% в основной и сравни-
ваемой группах соответственно, 4Б стадия — в 17,6%
и 13,4%, 4В стадия — 3,2% и 2,9% в каждой из ана-
лизируемых групп соответственно. Таким образом,
статистически значимых отличий в исследуемых груп-
пах по стадиям ВИЧ-инфекции не выявлено.

При проведении сравнительного анализа случаев
лечения пациентов с сочетанием туберкулеза
и ВИЧ-инфекции по наличию и характеру клиниче-
ских проявлений иммунодефицита установлено сле-
дующее: клинические признаки иммунодефицита
имели пациенты в обеих группах, при этом, в группе
неблагоприятных исходов лечения признаки иммуно-
дефицита имелись в 77,3%, отсутствовали в 22,7%,
а в группе благоприятных исходов, соответственно,
в 64,7% и 35,3% случаев.

При анализе частоты регистрации каждого
из клинических признаков заболевания в анализи-
руемых группах установлено следующее: в обеих
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группах самым частым клиническим признаком
являлся дефицит массы тела — 72,7% в основной
группе и 51,1% случаев в группе сравнения, причем
данный признак достоверно чаще встречался в груп-
пе неблагоприятных исходов. Реже встречались
грибковые заболевания кожи и слизистых оболо-
чек — 22,8% и 14,4% случаев в каждой из групп,
соответственно. Достаточно часто пациенты в обеих
группах имели заболевания кожи, подкожной клет-
чатки и видимых слизистых оболочек неуточненной
этиологии. Так, гнойные поражения кожи и подкож-
ной клетчатки зарегистрированы в 8,7% случаев
в основной группе против 15,1% в группе сравне-
ния, дерматиты неуточненные — в 10,3% случаев
против 17,3%, стоматиты в 19,4% против 12,2%,
конъюнктивит имел всего один пациент из основной
группы. Также в обеих группах диагностировались
остеомиелиты различной локализации — 5 случаев
из числа неблагоприятных исходов и один случай
из числа благоприятных исходов. Диагноз сепсиса
был установлен в 2,9% случаев неблагоприятного
исхода лечения и в 2,1% случаев благоприятного
исхода. Периферическая лимфоаденопатия отмече-
на в 9,1% случаев в группе неблагоприятных исхо-
дов стационарного лечения пациентов с сочетанием
туберкулеза и ВИЧ-инфекции, в группе с благопри-
ятным исходом сочетанной патологии — в 6,5%
случаев. Также в обеих группах встречались лимфа-
дениты периферических лимфатических узлов раз-
ных групп, потребовавшие проведения лечебных
мероприятий — 2,5% в основной группе и 5%
в группе сравнения. Как в основной, так и в группе
сравнения встречались рецидивирующие заболева-
ния органов дыхания: верхних дыхательных путей
в 8,7% случаев в основной группе и 6,5% в группе
сравнения, пневмонии — в 5,4% и в 4,3% случаев
в каждой из групп соответственно. Рецидивирующие
отиты имелись у пациентов в 2,1% из числа случаев
с неблагоприятным исходом и в 2,9% из числа бла-
гоприятных исходов. Симптом диареи отмечен в 2
случаях в основной группы и в одном случае в груп-
пе сравнения. В обеих группах случаев стационар-
ного лечения пациентов с сочетанием туберкулеза
и ВИЧ-инфекции встречались рецидивирующие
инфекции мочевыделительной системы — 2,1%
в группе неблагоприятных исходов и в 2,9% в груп-
пе благоприятных исходов; инфекции центральной
нервной системы в 2,1% и 0,7% соответственно.

Сравниваемые группы пациентов с туберкулезом
и ВИЧ-инфекцией проанализированы по признаку
сочетания клинических признаков иммунодефицита
у одного пациента. Так, один клинический признак
отмечен в 32,6% случаев в основной группе против

26,6% случаев в группе сравнения, два клинических
признака — в 17,4% против 16,5%, три клиниче-
ских признака — в 14% против 10,8%, четыре кли-
нических признака — в 7% против 7,2%, пять кли-
нических признаков — в 3,7% против 2,9%, более
пяти клинических признаков — в 2,5% против
0,7%. Статистически значимых отличий по числу
клинических признаков иммунодефицита у одного
пациента в анализируемых группах не выявлено.

При оценке наличия инфицирования пациентов
с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-инфекции возбуди-
телями оппортунистических инфекций на момент
начала химиотерапии выявлено следующее (табл. 2).

Наличие инфицирования вирусом Эпштейна-Барр
(ВЭБ) установлено у 86,9% пациентов от числа
обследованных из группы неблагоприятных исходов
против 79,9% пациентов из группы благоприятных
исходов. Инфицирование вирусом простого герпеса
имели 95,6% пациентов из основной группы и 93,5%
пациентов из группы сравнения. При обследовании
на токсоплазмоз инфицирование диагностировано
в 46,3% и 48,3% случаев в каждой из анализируемых
групп соответственно. Обследование на микоплазмоз
выявило инфицирование только у одного пациента
из числа обследованных в группе неблагоприятных
исходов. Инфицирование цитомегаловирусом (ЦМВ)
установлено у пациентов в обеих группах: 85,6%
от числа обследованных в группе неблагоприятных
исходов стационарного лечения пациентов с сочета-
нием туберкулеза и ВИЧ-инфекции и 90,2% соответ-
ственно в группе благоприятных исходов. Инфи -
цирование хламидиями имели 32,9% пациентов
от числа обследованных из основной группы и 23,4%
пациентов соответственно из группы сравнения.

Часть пациентов имели проявление того или
иного заболевания из группы оппортунистических
инфекций, подтвержденную лабораторными теста-
ми (ИФА — иммуноглобулины класса М, ПЦР
сыворотки крови). ВЭБ-инфекцию имели 11,2%
пациентов из группы неблагоприятных исходов про-
тив 3,6% из группы благоприятных исходов
(р=0,018), герпетическую инфекцию в анализируе-
мых группах имели 1,2% пациентов и 3,6% пациен-
тов соответственно, токсоплазмоз подтвержден
в 0,4% случаев и 1,4% случаев соответственно,
микоплазмоз в 0,8% и 1,4%, ЦМВИ в 4,1%
и 5,8%, хламидийную инфекцию в 3,7% и 1,4%.

В качестве показателей уровня иммунодефицита
у пациентов с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-инфек-
ции, находящихся на стационарном лечении, был про-
анализирован ряд показателей иммунограммы: имму-
норегуляторный индекс (ИРИ), уровень CD4-лимфо-
цитов, величина вирусной нагрузки (табл. 3).
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Снижение ИРИ (см. табл. 3) имели 94,7% паци-
ентов с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-инфекции
с неблагоприятным исходом и 92,5% пациентов
с благоприятным исходом. При анализе величины

ИРИ в анализируемых группах удалось выявить ста-
тистически значимое отличие: снижение уровня
ИРИ до величин менее 0,2 характерно для основной

группы 25,7% против 12,1% в группе сравнения
(р=0,012).

При оценке уровня CD4-лимфоцитов у пациентов
с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-инфекции до начала

терапии туберкулеза статистически значимых отличий
между случаями лечения с благоприятными исходами
и случаями лечения с неблагоприятными исходами

ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2015 г., ТОМ 7, № 1 73



ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ И ИММУНОСУПРЕССИИ, 2015 г., ТОМ 7, № 174

выявлено не было. Это связано с отсутствием досто-
верных отличий в сравниваемых группам по стадиям
ВИЧ-инфекции, результаты лечения туберкулеза
на ранних стадиях ВИЧ-инфекции не зависели
от уровня CD4-лимфоцитов, так как у пациентов
на этих стадиях он часто был нормальным.

По величине вирусной нагрузки (копий/мл)
до начала терапии анализируемые случаи стационар-
ного лечения имели следующие различия (см. табл. 3):
в группе неблагоприятных исходов в 60,9% случаев
пациенты имели величину вирусной нагрузки более
100 тысяч копий/мл против 42% в группе благопри-
ятных исходов (р=0,003); величину вирусной нагруз-
ки менее 20 тысяч копий/мл, наоборот, в большем
числе случаев имели пациенты из группы благопри-
ятных исходов — 41,9% против 27,8% (р=0,023).
В диапазоне показателя вирусной нагрузки
20 000–100 000 копий/мл исследуемые случая лече-
ния пациентов с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-
инфекции статистически значимых отличий не имели.

При оценке влияния высокоактивной антиретро-
вирусной терапии (ВААРТ) на исход лечения туберку-
леза у пациентов с сочетанной патологией туберкулез
и ВИЧ-инфекция были учтены факт проведения
ВААРТ, время начала ВААРТ и наличие побочных
реакций при ее проведении. В группе благоприятных
исходов ВААРТ проводилась чаще — 28,8% случаев,
чем в группе неблагоприятных исходов — 18,6%
случаев(р=0,03). По времени начала ВААРТ и нали-
чию побочных реакций анализируемые группы случа-
ев статистически значимых отличий не имели.

Заключение. При оценке факторов, влияющих
на исход лечения туберкулеза у больных с ВИЧ-
инфекцией в стационаре, были получены следующие
данные. На момент выявления и начала лечения
туберкулеза в стационаре не выявлено влияния
на эффективность лечения специфического процесса
стадии ВИЧ-инфекции, наличия клинических при-
знаков иммунодефицита и в том числе, связанного со
стадией, уровня CD4-лимфоцитов. Однако, регист-
рация у пациента инфицирования ВЭБ, снижение
уровня ИРИ до величин менее 0,2, наличие вирусной
нагрузки более 100 тысяч копий/мл и отсутствие
проведения ВААРТ приводили к неблагоприятному
исходу стационарного лечения туберкулеза у боль-
ных с ВИЧ-инфекцией. В данном исследовании не
учитывались социальные, психологические факторы,
влияющие на эффективность терапии, такие напри-
мер, как приверженность к сочетанной или противо-
туберкулезной терапии, продолжение употреблении
психоактивных веществ, которые могли сыграть
определяющую роль в развитии неблагоприятного
исхода туберкулеза у пациентов, в том числе и на
ранних стадиях ВИЧ-инфекции.

Выполненная работа не ущемляла права, не под-
вергала опасности обследованных пациентов и осу-
ществлялась с их информированного предваритель-
ного согласия на использование медицинской доку-
ментации в научно-исследовательской работе,
на основании приказа Минздрава РФ № 266
от 19.06.2003 г. Работа одобрена локальным этиче-
ским комитетом ОмГМА.
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