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Цель. Выявить математическую закономерность для последующего расчета прогноза исхода заболевания больного 
туберкулезом с ВИЧ-инфекцией при поступлении в стационар ФСИН. 
Материалы и методы. Объект изучения — 363 больных с туберкулезом и ВИЧ-инфекцией, поступившие на лечение 
в стационар ФСИН. Для оценки признаков, максимально связанных с дискриминацией наблюдений, априорно разделен-
ных на  группы, и их повторной переклассификации использовался дискриминантный анализ. В  результате получены 
новые дискриминантные оси, в пространстве которых сравниваемые группы имеют максимальное различие. 
Результаты и их обсуждение. Получены формулы для прогноза варианта исхода заболевания больного туберкулезом 
с ВИЧ-инфекцией при поступлении в лечебное учреждение ФСИН: благоприятный исход =–91,2138+4,2971×(ИМТ)+ 
+0,4426×(«стаж» курения, лет)+0,5143×(уровень гемоглобина, г/л)+0,6158×(палочкоядерные нейтрофилы, 
%)+0,4913×(лейкоцитарный Т-клеточный индекс); неблагоприятный исход =–81,8053+3,9467×(ИМТ)+0,4071× 
×(«стаж» курения, лет)+0,4724×(уровень гемоглобина, г/л)+0,6861×(палочкоядерные нейтрофилы, %)+0,6630× 
×(лейкоцитарный Т-клеточный индекс); прогрессирование или хронизация = –91,9349+4,2025×(ИМТ)+0,5119× 
×(«стаж» курения, лет)+0,5103×(уровень гемоглобина, г/л)+0,5901×(палочкоядерные нейтрофилы, %)+0,5×(лейко-
цитарный Т-клеточный индекс). 
Заключение. Получены несложные формулы, которые можно успешно использовать для расчета прогноза течения забо-
левания при поступлении в стационар у больного туберкулезом с сопутствующей ВИЧ-инфекцией. 
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Objective. To identify a mathematical pattern for the subsequent calculation of the prognosis of the outcome of a tuberculosis 
patient with HIV infection upon admission to the hospital of the Federal Penitentiary Service. 
Materials and methods. The object of the study was 363 patients with tuberculosis and HIV infection who were admitted for 
treatment at the hospital of the Federal Penitentiary Service. Discriminant analysis was used to evaluate the features most 
associated with the discrimination of observations, a priori divided into groups, and reclassify them. As a result, new discrimi-
nant axes were obtained, in the space of which the compared groups have the maximum difference. 



Введение. Туберкулез продолжает оставаться 
распространенным в мире смертельным заболева-
нием. Среди инфицированного ВИЧ населения 
туберкулез является основной причиной наступле-
ния смертельного исхода [1]. В  учреждениях 
Федеральной службы исполнения наказаний 
(ФСИН) коинфекция ВИЧ/туберкулез встречает-
ся довольно часто, что создает целый ряд организа-
ционных и медицинских проблем [2–6]. 

Выявление ВИЧ-инфекции и  туберкулеза во 
ФСИН в  большинстве случаев происходит при 
поступлении, и в этот момент крайне важно оце-
нить возможные риски течения и исхода заболева-
ния [7, 8]. В настоящее время при изучении россий-
ской и зарубежной литературы из открытых источ-
ников нами не обнаружено работ по теме прогнози-
рования возможных исходов течения коинфекции 
ВИЧ/туберкулез в пенитенциарных учреждениях. 
Этой теме и посвящена данная статья. 

Цель: совершенствование методов прогнозиро-
вания исхода заболевания коинфицированного 
больного ВИЧ/туберкулез при поступлении в ста-
ционар ФСИН при помощи математического моде-
лирования. 

Материалы и методы. Исследование проводи-
лось в филиале «Туберкулезная больница» ФКУЗ 

Медико-санитарная часть № 43 ФСИН. Объект 
изучения — 363 больных с туберкулезом и ВИЧ-
инфекцией, поступившие на лечение в стационар 
ФСИН с 1999 по 2017 г.: 362 мужчины и одна жен-
щина в  возрасте от  19 до  56 (32; 28–37) лет, 
с индексом массы тела от 15,09 до 28,09 (21,91; 
20,21–23,76), длительностью ВИЧ-инфекции 
с момента обнаружения от 2 месяцев до 20 (5; 2–9) 
лет, курильщики 98,6% (358/363) со стажем куре-
ния от  1,5 до  41 (20; 15–21) лет, с  судимостью 
от одной до 12 (3; 2–4), с общим временем пребы-
вания в местах лишения свободы от 4 месяцев до 25 
(6; 2,5–10) лет. Уровень рибонуклеиновой кислоты 
(РНК) ВИЧ составил от отсутствия обнаружения 
копий РНК ВИЧ до  21 747 862 (56 000; 3418–
295 595  копий в  мкл), уровень CD4+ лимфоци-
тов — от 2 до 1590 кл/мкл (303; 120–484 кл/мкл). 
Уровень гемоглобина при поступлении в стационар 
варьировался от  65  г/л до  172  г/л (138; 122–
148  г/л), эритроцитов  — от  2,34×1012/л 
до 5,85×1012/л (4,42; 4,0–4,74×1012/л), лейкоци-
тов — от 1,6 до 18,6×109/л (5,4; 4,23–6,8×109/л), 
СОЭ — от 2 до 78 (22; 10,3–40,8) мм/ч. 

Ретроспективно все больные были разделены 
на три группы по исходу туберкулеза: благоприятный, 
неблагоприятный, прогрессирование или хронизация. 
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Results and discussion. Formulas were obtained for predicting the outcome of a tuberculosis patient with HIV infection upon 
admission to a medical institution of the Federal Penitentiary Service: favorable outcome =–91.2138+4.2971×(body mass 
index)+0.4426×(«experience» of smoking, years)+0.5143×(hemoglobin level, g/l)+0.6158×(stab neutrophils, %)+ 
+0.4913×(leukocyte T-cell index);unfavorable outcome =–81.8053+3.9467×(body mass index)+0.4071×(«experience» of 
smoking, years)+0.4724×(hemoglobin level, g/l)+0.6861×(stab neutrophils, %)+0.6630×(leukocyte T-cell index); progres-
sion or chronicity =–91.9349+4.2025×(body mass index)+0.5119×(smoking experience, years)+0.5103×(hemoglobin 
level, g/l)+0.5901×(stab neutrophils, %)+0.5×(leukocyte T-cell index). 
Conclusion. Simple formulas have been obtained that can be successfully used to calculate the prognosis of the course of the 
disease upon admission to a hospital in a patient with tuberculosis with concomitant HIV infection. 
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Для статистического анализа набранного клини-
ческого материала была подготовлена база данных 
в  табличном процессоре «Excel Microsoft-2002 
(10.2701.2625)». Анализ данных проводился в про-
граммах: Medcalc  (MedCalc Statistical Software 
version 17.1, MedCalc Software bvba, Ostend, 
Belgium; https://www.medcalc.org; 2017), STATIS-
TICA 6 (StatSoft, Inc. 2001. STATISTICA, www.stat-
soft.com). Все количественные данные проверялись 
нами на нормальность распределения с помощью 
критерия Д’Агостино–Пирсона и  Колмогорова–
Смирнова. Предположение о нормальности было 
отклонено практически для всех показателей, 
поэтому данные представлены в  виде: медиана 
(Me), верхний (75-й процентиль) и нижний (25-й 
процентиль) квартили (Me; 25–75%). Критическое 
значение уровня статистической значимости при 
проверке нулевых гипотез принималось равным 
0,05. Для оценки признаков, максимально связан-
ных с дискриминацией наблюдений, априорно раз-
деленных на группы, и их повторной переклассифи-
кации использовался дискриминантный анализ. 
В  результате получены новые дискриминантные 
оси, в пространстве которых сравниваемые группы 
имеют максимальное различие. Цель проводимого 
анализа  — получение оценок коэффициентов 
линейных дискриминантных функций, по значению 
которых вычисляется вероятность отнесения дан-
ного i-го наблюдения в  каждую из  k групп [9]. 
Известно, что условием проведения дискриминант-
ного анализа является нормальное распределение 
признаков. Однако хочется сразу уточнить: пренеб-
режение условием нормальности обычно не 
является фатальным в том смысле, что результи-
рующие критерии значимости все еще заслужи-
вают определенного доверия. Распределение дан-
ных по нормальному закону должно быть внутри 
классов. В сумме они даже могут не подчиняться 
закону нормального распределения. Конечно, их 
можно предварительно преобразовать и использо-
вать обычный дискриминантный анализ. Это 
неоднозначно (многомерное преобразование 
Бокса–Кокса или логарифмирование), так как 
реальные данные почти никогда не удовлетворяют 
даже требованиям двумерного нормального рас-
пределения, не то что многомерного. Такое предпо-
ложение позволяет получить точные значения 
вероятности принадлежности к  данному классу 
и критерия значимости. При нарушении допущения 
о нормальности распределения значения вероятно-
сти вычислить точно уже нельзя, но соответствую-

щие оценки могут быть полезны, если, конечно, 
соблюдать известную осторожность [10]. 
Лахенбрук (1975) показал, что дискриминантный 
анализ не очень чувствителен к небольшим нару-
шениям предположения о нормальности. Это при-
водит лишь к некоторым потерям эффективности 
и  точности [11]. Несмотря на  все эти оговорки 
и условности, попытаемся тем не менее определить 
принципиальную возможность разделения групп 
по совокупности признаков. 

Результаты. При математическом моделирова-
нии вероятного исхода изначально использовали 
21  количественный признак. С помощью дискри-
минантного анализа (метод «пошаговый назад») 
получено значение лямбды Уилкса 0,5502173, 
приближенное значение F-статистики, связанной 
с лямбдой Уилкса (42,206)=1,707512 (p<0,0079). 
Разделение прошло успешно (p<0,0079). То есть 
варианты исследования различаются по  набору 
изученных показателей. 

В ходе изучения сформированной модели уста-
новили, что большинство показателей статистиче-
ски незначимы. Далее провели избавление 
от  незначимых показателей, начиная с  самого 
незначимого по одному, каждый раз повторяя дис-
криминантный анализ, учитывая, что после исклю-
чения одного показателя необходимо построить 
новое уравнение и заново оценить значимость всех 
оставшихся показателей (табл. 1). 

В итоге установлены наиболее значимые показа-
тели. Исходы заболевания у впервые выявленных 
больных туберкулезом, с рецидивом заболевания 
с сочетанной ВИЧ-инфекцией статистически значи-
мо различались в зависимости от исходных показа-
телей: ИМТ, «стаж» курения, уровень гемоглоби-
на, палочкоядерных нейтрофилов и ЛТИ (табл. 2). 

Для выявления степени различия между призна-
ками использовали расстояние Махаланобиса 
(точнее, его квадрат), чем расстояние больше — 
тем сильнее различаются варианты по  комплексу 
показателей (табл. 3). 

Статистически значимо различались группы 1-я 
и 2-я, 2-я и 3-я, то есть с благоприятным и неблаго-
приятным исходом, табл. 3, то есть 1-я и 2-я группы 
и 2-я и 3-я группы статистически достоверно разли-
чаются в пространстве дискриминантных функций 
(p<0,001). В нашем случае максимальными разли-
чиями по расстоянию Махаланобиса (3,8 усл. ед.) 
характеризуются группы 1-я и  2-я, и  результат 
сравнения 2-й и 3-й (4,2 усл. ед.), а наибольшим 
сходством обладают группы 1-я и 3-я (0,38 усл. ед.). 
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Различия между вариантами представлены 
на рисунке. 

«Облака точек» 1-й и 2-й групп располагаются 
отдельно друг от  друга с небольшими областями 
перекрывания, а области 1-й и 3-й групп перекры-
ваются (риснок). 

Для получения дальнейших результатов иссле-
дования природы дискриминации следует провести 
канонический анализ (табл. 4). 

Число выделяемых дискриминантных функций 
должно быть на единицу меньше числа сравнивае-
мых групп, в данном случае две. Только одна функ-
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ция успешно разделяет группы, о чем свидетель-
ствуют низкие уровни значимости (р<0,0000). 

В нашем случае первая дискриминантная функ-
ция учитывает 94,0% исходной изменчивости, вто-
рая — 6,0% (табл. 5). 

На последнем этапе наших расчетов, используя 
программу STATISTICA 6, в диалоговом окне анали-
за результатов дискриминантных функций выбираем 
окно: «Классификационные функции» и выписываем 
классификационные функции для каждого класса. 

Обсуждение. Известно, что очень большая доля 
результатов, полученных в клинических исследова-
ниях, не поддается однозначной интерпретации. 
Многие исследования порождают вопросы методи-
ческого плана. Это ограничивает возможность рас-

пространять выводы на всю генеральную совокуп-
ность пациентов. Именно поэтому единственный 
способ установить надежность исследования  — 
выяснить, насколько его данные совпадают с данны-
ми других независимых исследований (конвергент-
ная валидность). Так как аналогичных исследований 
не существует (врачи в  РФ крайне неохотно, 
несмотря на превышение в разы распространенно-
сти туберкулеза [6] в пенитенциарной популяции 
в сравнении с общегражданской, изучают «тюрем-
ный» туберкулез), нам, к  сожалению, не с  чем 
сравнивать. Считается, что наиболее важным кри-
терием построенного классификатора является 
практика [9]. Наверняка у практикующих врачей 
возникнет вопрос: почему в формулах именно эти 
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Рисунок. Распределение выборок трех групп ( — 1-я,  — 2-я,  — 3-я) в пространстве первой и второй дискриминантных 
функций 

Figure. Distribution of samples of three groups ( — 1st,  — 2nd,  — 3rd) in the space of the first and second discriminant functions
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признаки? Мы проводили пошаговое исключение 
незначимых признаков (с помощью программы 
STATISTICA 6) по одному и каждый раз повторяли 
дискриминантный анализ и  заново оценивали 
значимость оставшихся показателей. Остались 
именно эти признаки. 

Конечно, наша статья не лишена определенных 
ограничений в  рамках математической модели. 
Однако если она поможет практическим врачам-
фтизиатрам и инфекционистам упростить и  авто-
матизировать текущую деятельность мы будем 
считать нашу задачу выполненной. 

Заключение. В итоге наших расчетов для прогно-
за варианта исхода заболевания больного туберкуле-
зом с ВИЧ-инфекцией при поступлении в лечебное 
учреждение ФСИН получены следующие формулы. 

Благоприятный исход =–91,2138+4,2971× 
×(ИМТ)+0,4426×(«стаж» курения, лет)+0,5143× 
×(уровень гемоглобина, г/л)+0,6158×(палочкоя-
дерные нейтрофилы, %)+0,4913×(лейкоцитар-
ный Т-клеточный индекс). 

Неблагоприятный исход =–81,8053+3,9467× 
×(ИМТ)+0,4071×(«стаж» курения, лет)+0,4724× 
×(уровень гемоглобина, г/л)+0,6861×(палочкоя-
дерные нейтрофилы, %)+0,6630×(лейкоцитарный 
Т-клеточный индекс). 

Прогрессирование или хронизация =–91,9349+ 
+4,2025×(ИМТ)+0,5119×(«стаж» курения, лет)+ 
+0,5103×(уровень гемоглобина, г/л)+0,5901× 
×(палочкоядерные нейтрофилы, %)+0,5×(лейко-
цитарный Т-клеточный индекс). 

С помощью этих функций можно в дальнейшем 
классифицировать новые случаи. Новые случаи 

будут относиться к тому классу, для которого клас-
сифицированное значение максимальное. 

В качестве проверки расчетов возьмем показа-
тели реального больного К. 

Благоприятный исход =–91,2138+4,2971× 
×(20,02)+0,4426×(21)+0,5143×(138)+0,6158× 
×(10)+0,4913×(4,4)=83,401862. 

Неблагоприятный исход =–81,8053+3,9467×  
×(20,02)+0,4071×(21)+0,4724×(138)+0,6861× 
×(10)+0,6630×(4,4)=80,726134. 

Прогрессирование или хронизация =–91,9349+ 
+4,2025×(20,02)+0,5119×(21)+0,5103×(138)+ 
+0,5901×(10)+0,5×(4,4)=81,47145. 

Наибольшее классификационное значение  — 
у  показателя «благоприятный исход». Действи -
тель но, у больного, показатели которого рассчиты-
вались в  качестве проверки формул, итогом 
наблюдения стало клиническое излечение 
 туберкулеза. 

Таким образом, следуя принципам доказатель-
ной медицины, используя современные методы 
статистической обработки данных мы получили 
несложные формулы, которые можно успешно 
использовать для расчета прогноза течения забо-
левания при поступлении в  стационар у  больного 
туберкулезом с сопутствующей ВИЧ-инфекцией. 

На основе методов статистических расчетов, 
использованных в данной работе, возможно даль-
нейшее продолжение исследований по упрощению 
и автоматизации прогнозирования исходов различ-
ных заболеваний, в целях экономии времени меди-
цинского персонала и превращения их в рутинные 
для каждодневного использования врачами.
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