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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность темы исследования. На современном этапе в нашей стране 

ВИЧ-инфекция остается одной из важнейших проблем общественного здраво-

охранения с продолжающейся генерализацией эпидемиологического процесса, 

увеличением числа больных ВИЧ-инфекцией и высокой пораженностью населе-

ния страны в целом [Ладная Н.Н., 2020], характеризуясь развитием тяжелых ко-

морбидных  форм  заболевания  [Рассохин В.В.,  2015; Беляков Н.А., 2016; Леоно-

ва О.Н., 2017].  

Клиническое значение ВИЧ-инфекции обусловлено широким спектром за-

болеваний, развивающихся на фоне иммунодефицита [Paul S., 1999; Crothers K., 

2011]. Ведущая роль в структуре ВИЧ-ассоциированных заболеваний [Василье-

ва Т.Е., 2007; Ермак Т.Н., 2010; Кравченко А.В., 2010; Калачева Г.А., 2015; Шах-

гильдян В.И., 2015] и смертности  среди  людей, инфицированных ВИЧ [Рахма-

нова А.Г., 2012; Feldman C., 2014; Азовцева О.В., 2018; Fitzpatrick M.E., 2018], 

принадлежит болезням с поражением органов дыхания, что имеет особую зна-

чимость для регионов с высокой распространенностью ВИЧ-инфекции. 

Самым частым вторичным заболеванием в нашей стране остается туберку-

лез (ТБ): при ВИЧ-инфекции он регистрируется в десятки раз чаще, чем в попу-

ляции неинфицированных ВИЧ [Васильева И.А., 2017; Нечаева О.Б., 2018; Цы-

бикова Э.Б., 2018]. Вместе с тем все большее значение среди людей, живущих с 

ВИЧ (ЛЖВ), приобретают другие болезни органов дыхания, которые представ-

лены широким спектром инфекционных и злокачественных нозологий [Ермак 

Т.Н., 2010], а также группой ВИЧ-ассоциированных не-СПИД-индикаторных за-

болеваний [Green M., 2013; Mayaud C., 2014]. В настоящее время болезни орга-

нов дыхания являются основной причиной обращений и госпитализаций ЛЖВ 

[Васильева Т.Е., 2007; Баянова Т.А., 2008; Ермак Т.Н., 2010; Калачева Г.А., 2015, 

2016; Шахгильдян В.И., 2015], увеличивая нагрузку на учреждения первичной 

медико-санитарной помощи (ПМСП).  

Своевременность диагностики заболеваний органов дыхания при ВИЧ-

инфекции имеет особую важность, поскольку определяет сроки начала терапии 

и прогноз при ВИЧ-ассоциированном иммунодефиците. При этом дифференци-

альная диагностика ВИЧ-ассоциированных заболеваний с поражением органов 

дыхания представляет значительные сложности [Бабаева И.Ю., 2007; Пархомен-

ко Ю.Г., 2011; Бородулина Е.А., 2019], требуя специальной подготовки меди-

цинских работников, оказывающих помощь больным ВИЧ-инфекцией, а также 

междисциплинарного взаимодействия врачей различных специальностей (фти-

зиатр, терапевт, пульмонолог, инфекционист, рентгенолог, морфолог и др.). 
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Таким образом, несмотря на значительное число исследований, посвя-

щенных туберкулезу и другим заболеваниям органов дыхания у больных ВИЧ-

инфекцией, в настоящее время существует необходимость дальнейшего науч-

но-обоснованного совершенствования лечебно-диагностических мероприятий в 

отношении этой сложной категории больных и создания системного подхода к 

дифференциальной диагностике туберкулеза и других легочных поражений при 

ВИЧ-инфекции.  

Степень разработанности темы исследования 

Несмотря на то, что изучению ТБ (как наиболее частого вторичного забо-

левания) посвящено значительное количество отечественных и зарубежных пуб-

ликаций [Ерохин В.В., 2005; Getahun H., 2007; Allen C.M., Зимина В.Н., 2009; 

2010; Kim J.Y., 2010; Пантелеев А.М., 2015; Мишина А.В., 2018; Синицын М.В., 

2019; Нечаева О.Б., 2020], некоторые важные аспекты течения ТБ у ЛЖВ остают-

ся спорными и недостаточно изученными.  

В частности, сведения о бактериовыделении, частоте и спектре лекарст-

венной устойчивости – важнейших характеристиках ТБ при ВИЧ-инфекции, 

оказывающих влияние на диагностическую и лечебную тактику, до настояще-

го времени довольно разнородны и носят дискуссионный характер [Smith R.L., 

1994;  Фролова  О.П.,  1998; Hargreaves N.J., 2001; Perkins M.D., 2007; Панте-

леев АМ., 2010; Linguissi L.S., 2014; Зимина В.Н., 2017].  

Анализу рецидивов ТБ у людей, инфицированных ВИЧ, в нашей стране 

посвящено ограниченное количество публикаций [Эйсмонт Н.В., 2013; Се-

нин А.М., 2018; Зоркальцева Е.Ю., 2020], при этом все они основаны на сопос-

тавлении характеристик повторного заболевания ТБ у лиц с различными ВИЧ-

статусом. Исследований по изучению особенностей течения рецидивов ТБ в 

сравнении со случаями первичного заболевания туберкулезом у больных ВИЧ-

инфекцией ранее не выполнялось. 

Социально-экономическая значимость коинфекции ВИЧ/ТБ, характери-

зующейся недостаточной эффективностью лечения и высокой летальностью 

[Стерликов С.А., 2015; Васильева И.А., 2017; Пунга В.В., 2017; Синицын М.В., 

2019; ВОЗ, 2020], поддерживает неизменный научный интерес к изучению спо-

собов прогнозирования исходов данной коморбидности. Факторы, ассоцииро-

ванные с различным течением ТБ при ВИЧ-инфекции, приводимые отечествен-

ными [Хазова Е.Ю., 2012; Мордык А.В., 2014; Саенко С.С., 2020] и зарубежными 

[Kwon Y.S., 2008; Zhang G., 2013; Chem E.D., 2019] исследователями, включают 

разнообразные предикторы медицинского и социального характера. Имеющиеся 

сведения о гиперпродукции иммуноглобулинов (Ig) различных классов при 

ВИЧ-инфекции [Becker Y., 2004; Titanji K., 2005; Сотниченко С.А., 2008; Moir S., 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smith%20RL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7521813
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2009] дали основания рассматривать ее в качестве возможного дополнительно-

го инструмента оценки течения ВИЧ-инфекции [Lugada E.S., 2004; Bolad A., 

2012; Sonaimuthu B., 2012; Dang L.V. P., 2018] и некоторых ВИЧ-

ассоциированных заболеваний [Byakwaga H., 2020]. Тем не менее, работы по 

исследованию показателей Ig разных классов в оценке течения наиболее часто-

го вторичного заболевания – ТБ, единичны [Kassu A., 2004]. 

Несмотря на значительную роль ВИЧ-ассоциированных заболеваний, 

протекающих с поражением органов дыхания (большинство из которых требу-

ют дифференциальной диагностики с ТБ), в настоящее время отсутствуют еди-

ные или сопоставимые сведения о структуре этих нозологий, а также унифици-

рованные подходы к их дифференциальной диагностике. Исследований с ком-

плексным анализом структуры, клинического течения, дифференциальной диаг-

ностики и лечебной тактики при поражениях органов дыхания у больных ВИЧ-

инфекцией ранее не проводилось. Опубликованные отечественные данные о спек-

тре болезней легких среди ЛЖВ представлены единичными госпитальными ис-

следованиями, выполненными в отделениях разного профиля [Васильева Т.Е., 

2007; Шахгильдян В.И., 2008; Баянова Т.А., 2008], что объясняет существенные 

различия в структуре диагностированной патологии. Результаты исследований ле-

тальных исходов среди больных ВИЧ-инфекцией указывают на ведущую роль ТБ 

[Тишкевич О.А., 2004; Михайлова Н.Р., 2012; Мусатов В. Б., 2017; Азовцева О.В., 

2018], не отражая, однако, системных данных о спектре других легочных пораже-

ний у этой категории больных.  

В современных клинических рекомендациях по лечению ВИЧ-инфекции 

имеются разделы по ВИЧ-ассоциированным заболеваниям органов дыхания 

[ННОИ, 2019; EACS, 2019; СDC, NIH и IDSA, 2020], где приведены критерии ус-

тановления и актуальные протоколы терапии тех или иных нозологий, однако 

не освещаются вопросы и принципы их дифференциальной диагностики. Вме-

сте с тем, на протяжении ряда лет отечественные и зарубежные авторы  [Tu J.V., 

1993; Benito N., 2001; Narayanswami G., 2003; Walusimbi S., 2016; Пузырёва Л.В., 

2016; Maximous S., 2016; Barbier F., 2020] указывают на сохраняющиеся диагно-

стические сложности при клиническом ведении ЛЖВ с поражениями легких. 

В настоящее время существует необходимость дальнейшего научно-

обоснованного совершенствования лечебно-диагностических мероприятий в 

отношении этой сложной категории больных и создания системного подхода к 

дифференциальной диагностике ТБ и других легочных поражений при ВИЧ-

инфекции.  

Цель исследования 

Совершенствование оказания медицинской помощи больным ВИЧ-

инфекцией при туберкулезе и других заболеваниях органов дыхания путем на-

учного обоснования дифференциально-диагностической и лечебной тактики.   

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tu%20JV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8342901
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Narayanswami%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12840788
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Задачи исследования 

1. Оценить результаты комплексного влияния высокой распространен-

ности ВИЧ-инфекции на эпидемиологический процесс по туберкулезу на при-

мере крупного промышленного города региона с высокой пораженностью ВИЧ.  

2. Исследовать клиническое течение впервые выявленных случаев ту-

беркулеза органов дыхания при ВИЧ-инфекции и провести сравнительный ана-

лиз частоты бактериовыделения и лекарственной чувствительности 

Mycobacterium tuberculosis у больных с различным ВИЧ-статусом.   

3. Проанализировать результаты лечения новых случаев туберкулеза при 

ВИЧ-инфекции и определить факторы, влияющие на его исходы.  

4. Изучить особенности течения и результаты терапии рецидивов тубер-

кулеза у больных ВИЧ-инфекцией в условиях высокой распространенности 

ВИЧ-инфекции и выявить факторы, оказывающие влияние на исходы. 

5. Исследовать показатели неспецифических сывороточных иммуногло-

булинов различных классов и их значение в прогнозировании течения туберку-

леза с МЛУ/РУ Mycobacterium tuberculosis у больных ВИЧ-инфекцией.  

6. Провести комплексный анализ структуры, особенностей течения, ди-

агностики и результатов лечения заболеваний органов дыхания у больных 

ВИЧ-инфекцией и установить взаимосвязи их этиологии с клинико-лучевыми 

проявлениями и степенью выраженности иммунодефицита в условиях высокой 

распространенности ВИЧ-инфекции и туберкулеза.  

7. Разработать модель лечебно-диагностической тактики при заболева-

ниях органов дыхания у больных ВИЧ-инфекцией на основе определения ос-

новного клинико-лучевого синдрома.  

Научная новизна исследования, выполненного в крупном промышленном 

городе региона с высокой распространенностью ВИЧ-инфекции и туберкулеза. 

Получены новые данные об особенностях влияния ВИЧ-инфекции на ди-

намику эпидемиологических показателей по туберкулезу и клинические харак-

теристики коинфекции ВИЧ/ТБ. 

Получены новые сведения о частоте бактериовыделения при туберкулезе 

у больных ВИЧ-инфекцией и ее связи со степенью ВИЧ-ассоциированной им-

муносупрессии.  

Получены новые данные о частоте и спектре первичной лекарственной 

резистентности Mycobacterium tuberculosis при коинфекции ВИЧ/ТБ.  

Получены новые данные о результатах лечения впервые выявленных слу-

чаев туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией и факторах, оказывающих влия-

ние на исходы ВИЧ/ТБ.  
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В результате сравнительного изучения рецидивов и новых случаев тубер-

кулеза у лиц, больных ВИЧ-инфекцией, получены новые данные о клиническом 

течении, частоте бактериовыделения, лекарственной резистентности и резуль-

татах лечения рецидивов туберкулеза при ВИЧ-инфекции, выявлены факторы, 

влияющие на их исходы. 

Впервые при коинфекции ВИЧ/ТБ изучены показатели неспецифических 

сывороточных иммуноглобулинов различных классов, и на их основе предло-

жен способ прогнозирования летального исхода при туберкулезе с МЛУ/РУ 

Mycobacterium tuberculosis у больных ВИЧ-инфекцией. 

Впервые в результате комплексного изучения болезней органов дыхания 

при ВИЧ-инфекции, определены их современная структура, клинические ха-

рактеристики, а также выявлены ассоциации этиологии с клинико-лучевыми 

проявлениями и выраженностью иммунодефицита.  

Впервые установлена доля туберкулеза в общей структуре заболеваний 

органов дыхания среди госпитализированных больных ВИЧ-инфекцией обще-

соматического стационара, а также исследована частота регистрации туберку-

леза при различных клинико-лучевых синдромах.  

Впервые определена доля внебольничных пневмоний, свидетельствую-

щих о развитии синдрома приобретенного иммунодефицита у госпитализиро-

ванных больных ВИЧ-инфекцией. 

Впервые при внебольничных пневмониях у лиц, инфицированных ВИЧ, 

показана связь показателей количества лейкоцитов периферической крови со 

степенью выраженности иммуносупрессии.   

Впервые на примере когорты госпитализированных больных ВИЧ-

инфекцией с выраженным иммунодефицитом установлена доля истинно оппор-

тунистических инфекций (пневмоцистоза и цитомегаловирусной инфекции) в 

общей структуре респираторной патологии. 

Впервые установлена частота регистрации хронической обструктивной 

болезни легких (ХОБЛ) в структуре болезней органов дыхания среди больных 

ВИЧ-инфекцией и ее сочетания с другими заболеваниями легких, дана инте-

гральная оценка тяжести течения ХОБЛ при ВИЧ-инфекции. 

Получены новые данные о связи частоты летальных исходов при различ-

ных заболеваниях органов дыхания со степенью выраженности ВИЧ-

ассоциированного иммунодефицита. 

В результате комплексного изучения болезней органов дыхания при 

ВИЧ-инфекции была разработана, научно обоснована и апробирована лечебно-

диагностическая тактика дифференциальной диагностики туберкулеза и других 

заболеваний органов дыхания при различных клинико-рентгенологических 

синдромах.  
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Теоретическая и практическая значимость работы. Установлены тен-

денции эпидемиологических показателей по коинфекции ВИЧ/ТБ, исследованы 

клинические характеристики и выявлены факторы, ассоциированные с исходом 

ВИЧ/ТБ, для формирования приоритетных направлений организации противоту-

беркулезной помощи в условиях высокой распространенности обеих инфекций. 

Определены клинические факторы, ассоциированные с исходами ВИЧ/ТБ, 

на основе которых возможны прогнозирование течения ТБ у больных ВИЧ-

инфекцией, а также определение приоритетных направлений по его профилактике. 

Выявленная связь повышения уровня неспецифических сывороточных 

иммуноглобулинов различных классов с неблагоприятным исходом при 

ВИЧ/ТБ с МЛУ/РУ Mycobacterium tuberculosis может стать основой для даль-

нейшего изучения роли иммуноглобулинов при других вторичных и оппорту-

нистических заболеваниях органов дыхания у больных ВИЧ-инфекцией.  

Определена доля лиц с ВИЧ-инфекцией среди пациентов, госпитализиро-

ванных в терапевтический стационар с болезнями органов дыхания, получены 

сведения о современной структуре заболеваний органов дыхания при ВИЧ-

инфекции и установлены ее ассоциации со степенью выраженности дефицита 

CD4-лимфоцитов для совершенствования основных направлений и принципов 

оказания медицинской помощи лицам, инфицированным ВИЧ.  

Получены данные о клинико-лучевых характеристиках заболеваний орга-

нов дыхания при ВИЧ-инфекции и их связи с этиологической структурой для 

оптимизации лечебно-диагностических подходов при оказании медицинской 

помощи больным ВИЧ-инфекцией.  

Разработанные и апробированные дифференцированные алгоритмы ле-

чебно-диагностической тактики при различных клинико-рентгенологических 

синдромах поражений органов дыхания у больных ВИЧ-инфекцией могут быть 

использованы в условиях противотуберкулезных, инфекционных и общесома-

тических лечебных учреждений регионов с разным уровнем распространенно-

сти ВИЧ-инфекции и туберкулеза (в том числе в условиях ограниченных ресур-

сов, син. «новой экономической реальности»). 

Основные теоретические результаты исследования могут стать основой 

для преподавания принципов дифференциальной диагностики ТБ и других вто-

ричных заболеваний органов дыхания у больных ВИЧ-инфекцией.  

Отдельные результаты работы могут быть использованы в целях совер-

шенствования содержания, структуры и методики преподавания высшей школы 

по специальности «Фтизиатрия», «Инфекционные болезни», «Пульмонология», 

«Лучевая диагностика», а также специальных курсов, посвященных вопросам 

сочетания ВИЧ-инфекции и туберкулеза.   
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Методология и методы исследования. Объектом исследования стали 

данные официальной статистики по туберкулезу, больные туберкулезом (впер-

вые выявленным и рецидивом) с различным ВИЧ-статусом, а также больные 

ВИЧ-инфекцией с различными заболеваниями органов дыхания.  

Методологической и теоретической основой диссертационного исследо-

вания послужили труды российских и зарубежных ученых в области фтизиат-

рии и инфекционных болезней, включая монографии, статьи, рекомендации 

ВОЗ, CDC, DHHS, EACS, а также комплексный подход в изучении данной те-

мы диссертации.  

Диссертационная работа состоит из 5 этапов исследования и содержит 

сплошное эпидемиологическое, ретроспективные и проспективное когортное ис-

следования. Полученные данные систематизированы, статистически обработаны и 

изложены в трех главах собственных исследований. Сформулированы выводы, 

практические рекомендации и перспективы дальнейшей разработки темы. 

Положения, выносимые на защиту 

1. Результатом влияния очень высокой региональной распространенно-

сти ВИЧ-инфекции на эпидемиологический процесс по туберкулезу в крупном 

промышленном городе Кузбасса является изменение структуры заболеваемости 

туберкулезом с преобладанием коинфекции ВИЧ/ТБ (58,6%), что сопровожда-

ется снижением роли профилактического выявления туберкулеза в 1,8 раза (до 

26,8%), эффективности лечения (36,8%) и ростом удельного веса коинфекции 

ВИЧ/ТБ среди умерших с активным туберкулезом (84,2%).  

2. Впервые выявленный туберкулез органов дыхания у больных ВИЧ-

инфекцией в эпидемиологически неблагополучном регионе характеризуется раз-

витием на фоне тяжелой ВИЧ-ассоциированной иммуносупрессии, высокой часто-

той диссеминированных форм (44,2%), бактериовыделения (72,1%) и первичной 

МЛУ/РУ возбудителя (55,3%), а также преобладанием выявления при обращении 

(75,8%) в стационарах общесоматического профиля. 

3. Туберкулез у лиц, инфицированных ВИЧ, в сравнении с туберкулезом 

у лиц без ВИЧ-инфекции, характеризуется низкими показателями излечения 

(38,2%) и высокой летальностью (40,9%). Предикторами клинического излече-

ния туберкулеза при ВИЧ-инфекции являются профилактическое выявление, 

отсутствие распада легочной ткани и бактериовыделения, количество CD4-

лимфоцитов ≥100 кл./мкл и проведение АРТ во время основного курса лечения 

туберкулеза; к предикторам смертельного исхода относятся выявление при об-

ращении, диссеминированная форма туберкулеза легких, бактериовыделение, 

МЛУ/РУ возбудителя, тяжелый иммунодефицит (количество CD4< 100 кл./мкл) 

и отсутствие АРТ. 
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4. При рецидивах туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией, которые име-

ют более неблагоприятное течение в сравнении с новыми случаями коинфекции, 

развиваясь на фоне более тяжелой иммуносупрессии (медиана количества CD4-

лимфоцитов 140 кл./мкл), характеризуясь критически высокой частотой вторич-

ной МЛУ (82,3%) и низкой эффективностью лечения (26,2%), дополнительным 

фактором риска неблагоприятного исхода является предшествующий отрыв от 

АРТ (ОШ 5,44). 

5. Летальные исходы при коинфекции ВИЧ/ТБ с МЛУ/РУ возбудителя 

характеризуются высоким содержанием общего IgE и sIgA и высоким значени-

ем коэффициента предикции (КП=IgE×IgМ×IgA×sIgA/CD4), рассчитанного на 

их основе.  

6. В условиях высокой пораженности ВИЧ и туберкулезом основными 

заболеваниями органов дыхания у госпитализированных больных ВИЧ-

инфекцией вне зависимости от выраженности иммуносупрессии являются не-

оппортунистические: внебольничные пневмонии (38,4%), туберкулез (27,0%) и 

септические пневмонии (16,8%); доля истинно оппортунистического заболева-

ния – пневмоцистоза, составила 7,6%. Лечебно-диагностическая тактика при 

дифференциальной диагностике туберкулеза и других заболеваний органов ды-

хания у больных ВИЧ-инфекцией определяется научно-обоснованным подхо-

дом на основании выделения ведущего синдромокомплекса, который детерми-

нирует спектр вероятных заболеваний. 

Степень достоверности и апробация результатов исследования. Дос-

товерность результатов, полученных при выполнении диссертационного исследо-

вания, определяется дизайном исследования, соответствующим поставленной це-

ли и решаемым задачам, корректным использованием современных методов ста-

тистического анализа и достаточным объемом материала.  

Основные положения диссертационной работы доложены и обсуждены на 

36 национальных и международных конгрессах, всероссийских и межрегиональ-

ных и региональных конференциях, в том числе: Национальных Конгрессах по 

болезням органов дыхания (Москва, 2014, 2019, 2020; Санкт-Петербург, 2017), 

Европейских Респираторных Конгрессах (European Respiratory Society (ERS) In-

ternational Congresses) (Париж, 2018; Мадрид, 2019; виртуальный Конгресс, 2020), 

Всероссийских Конгрессах по инфекционным болезням с международным уча-

стием (Москва, 2015, 2018), IV Конгрессе Национальной ассоциации фтизиатров 

(Санкт-Петербург, 2015), Съезде фтизиатров России с международным участием 

«Актуальные вопросы противотуберкулезной помощи в Российской Федерации», 

X Съезде Российского общества фтизиатров (Воронеж, 2015), Всероссийских на-
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учно-практических конференциях с международным участием «Туберкулез и 

ВИЧ-инфекция – угроза двойной эпидемии. Актуальные вопросы профилактики, 

диагностики и лечения» (Москва, 2014), «Актуальные проблемы туберкулеза и 

инфекционных заболеваний» (Москва, 2018), «Проблема туберкулеза и социаль-

но-значимых инфекций в новых эпидемических условиях» (Москва, 2021), «Но-

вые технологии в развитии фтизиатрии и инфекционных заболеваний» (Москва, 

2021), Санкт-Петербургских форумах по ВИЧ-инфекции с международным уча-

стием (Санкт-Петербург, 2020, 2021), Сибирских пульмонологических форумах 

(Новосибирск, 2013, 2015), научно-практических конференциях с международным 

участием «Туберкулёз: инновационные решения – от идеи до практики» (Новоси-

бирск, 2017), «Исследования и инновации в современной фтизиатрии» (Новоси-

бирск, 2021), VI и VIII Ежегодных молодежных научных конференциях с между-

народным участием, посвященных Дню Российской науки (Новосибирск, 2018, 

2020), III зимней Школе молодых ученых и врачей по фармакогеномике и персо-

нализированной терапии (Москва, 2020), региональных и межрегиональных науч-

но-практических конференциях «Актуальные вопросы эпидемиологии, патогене-

за, профилактики и лечебно-диагностической помощи при сочетанной инфекции 

ВИЧ/туберкулез» (Кемерово, 2015), «Состояние здоровья населения, проблемы и 

перспективы» (Новокузнецк, 2016), областном Дне специалиста службы по про-

филактике и борьбе с ВИЧ-инфекцией (Кемерово, 2016) «Инфекционные болезни 

взрослых и детей. Междисциплинарные аспекты» (Новокузнецк, 2017), «Актуаль-

ные проблемы туберкулеза и ВИЧ-инфекции» (Кемерово, 2017), «Будущее без ту-

беркулеза: достижения и перспективы» (Екатеринбург, 2018), «Актуальные во-

просы медицинской помощи больным туберкулезом» (Кемерово, 2019), VII и IX 

конференциях молодых ученых «Медицина XXI века» (Новокузнецк, 2017, 2019), 

«Туберкулез и ВИЧ-инфекция: вызовы и пути решения» (Кемерово, 2021), «Ко-

морбидность и междисциплинарные аспекты пульмонологии (Кемерово, 2021), 

«Инфекционные болезни взрослых и детей» (Новокузнецк, 2021). 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. Диссерта-

ционная работа соответствует паспортам научных специальностей 3.1.26. Фтизи-

атрия (пункты 2, 4, 11, 14) и 3.1.22. Инфекционные болезни (пункты 1-4). 

Внедрение результатов исследования в практику. Результаты диссерта-

ционного исследования внедрены в учебную работу Новокузнецкого государст-

венного института усовершенствования врачей – филиала ФГБОУ ДПО «Россий-

ская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Мин-

здрава России, ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицинский универ-

ситет» Минздрава России, медицинского института Федерального государственно-

го автономного образовательного учреждения высшего образования «Российский 
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университет дружбы народов», ФБУН «Центральный научно-исследовательский 

институт эпидемиологии» Роспотребнадзора,  а также в работу территориальных 

органов практического здравоохранения: ГБУЗ «Новокузнецкий клинический про-

тивотуберкулезный диспансер», ГБУЗ «Прокопьевский противотуберкулезный 

диспансер», ГБУЗ «Кемеровский областной клинический фтизиопульмонологиче-

ский медицинский центр», НФ ГБУЗ «Кузбасский клинический кардиологический 

диспансер имени академика Л.С. Барбараша». 

Разработан курс «Заболевания органов дыхания при ВИЧ-инфекции» 

объемом 144 учебных часа для врачей различных специальностей, занимаю-

щихся вопросами ведения больных ВИЧ-инфекцией, который используется в 

системе непрерывного медицинского образования, а также для проведения оч-

ного обучения врачей в системе дополнительного профессионального образо-

вания. Материалы диссертационной работы стали основой для создания инте-

рактивного образовательного модуля «Алгоритм диагностики интерстициаль-

ных (диссеминированных) заболеваний легких» для размещения на портале не-

прерывного медицинского и фармацевтического образования Минздрава Рос-

сии, а также для проведения очного обучения врачей в системе высшего и до-

полнительного профессионального образования.  

Изданы учебное пособие в алгоритмах «Диссеминированные заболевания 

легких у пациентов с различным ВИЧ-статусом» (пособие рекомендовано 

ФГАУ «Федеральный институт развития образования» в качестве учебного по-

собия для использования в учебном процессе образовательных организаций, 

реализующих программы высшего образования по направлениям подготовки 

31.08.50 «Фтизиатрия», 31.08.45 «Пульмонология». Регистрационный номер 

рецензии 23 от 02 февраля 2017 г.), методические рекомендации для врачей 

«Заболевания легких при ВИЧ-инфекции» (Кемерово, 2019), руководство «Ту-

беркулез и ВИЧ-инфекция у взрослых» (Москва, 2020).  

Публикация результатов исследования. По теме диссертации опубли-

ковано 50 научных работ, в том числе 26 публикаций в рецензируемых научных 

изданиях, рекомендованных ВАК, из них 19 работ  в журналах из междуна-

родной базы Scopus или Web of Science. 

Получен Патент на изобретение РФ №2710266 «Способ прогнозирования 

летального исхода при клиническом течении коинфекции ВИЧ и туберкулез, 

сопровождающемся множественной лекарственной устойчивостью Mycobacte-

rium tuberculosis».  

Связь темы диссертации с планом основных научных работ органи-

зации. Диссертация выполнена в соответствии с планом научно-исследова-

тельской работы НГИУВа – филиала ФГБОУ «Российская медицинская академия 

непрерывного профессионального образования» Минздрава России в рамках Го-
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сударственного задания «Полиморфизмы генов физиологических систем орга-

низма  и иммунитет при тяжелых бактериальных и вирусных инфекциях» (на-

учная платформа медицинской науки «Иммунология»), регистрационный но-

мер в Единой государственной информационной системе учета научно-

исследовательских, опытно-конструкторских и технологических работ граж-

данского назначения (ЕГИСУ НИОКТР) АААА-А20-120022000013-5, а так же 

темы кафедры фтизиопульмонологии «Эпидемиология, выявление, диагности-

ка, лечение и диспансерное наблюдение за больными с коинфекцией 

(ВИЧ/туберкулез) в Кузбассе», регистрационный номер в ЕГИСУ НИОКТР 

АААА-А20-120021900016-0.  

Личный вклад автора. Диссертация является результатом самостоятель-

ной работы автора. Автором самостоятельно сформулированы цель и задачи 

комплексного исследования, проводились сбор, анализ и обработка полученных 

данных, оценка результатов, формулировка выводов и создание рекомендаций, а 

также освещение результатов исследования в печати, на различных конгрессах и 

форумах. Автор принимала непосредственное участие в клиническом ведении 

больных ВИЧ-инфекцией с ТБ и другими заболеваниями органов дыхания.  

Исследование образцов плазмы крови с целью изучения неспецифических 

иммуноглобулинов у больных ВИЧ/ТБ методом иммуноферментного анализа, а 

также статистическая обработка полученных результатов выполнены в научно-

исследовательской лаборатории молекулярной биологии НГИУВа – филиала 

ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России под руководством и при непосред-

ственном участии заведующей лабораторией, доктора биологических наук 

Мальцевой Нины Васильевны.  

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 272 страни-

цах машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, главы 

описания материалов и методов исследования, трех глав собственных исследо-

ваний, заключения, выводов и практических рекомендаций. Работа иллюстри-

рована 27 таблицами и 42 рисунками. Библиография содержит 453 источника, 

включая 130 отечественных и 323 зарубежных. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материалы и методы исследования 

Диссертационное исследование проводилось в период 2013-2020 гг. на ба-

зе ГБУЗ «Новокузнецкий клинический противотуберкулезный диспансер» (ГБУЗ 

НКПТД) и Новокузнецкого филиала ГБУЗ «Кузбасский клинический кардиологи-

ческий диспансер имени академика Л.С. Барбараша» (НФ ГБУЗ КККД), характе-

ристика приведена в таблице 1. 
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Таблица 1 –  Характеристика этапов диссертационного исследования 

Вид исследования Объект исследования 
Источники информации 

и метод сбора 

1-й этап 

Решение 1-й задачи. Изучение результатов комплексного влияния высокой распространенности 

ВИЧ-инфекции на эпидемиологический процесса по туберкулезу (ТБ) на примере крупного про-

мышленного города региона с высокой распространенностью ВИЧ-инфекции  (г. Новокузнецка).  

Эпидемиологическое  

сплошное   

Население г. Новокузнецка и 

Кемеровской области.  

Формы федерального статистического на-

блюдения № 33 «Сведения о больных  ту-

беркулезом», №61 «Сведения о континген-

тах больных ВИЧ-инфекцией»; статистиче-

ские данные ФГБУ «Новосибирский науч-

но-исследовательский институт туберкуле-

за» Минздрава России;  

демографические данные территориальных 

органов Федеральной службы государст-

венной статистики / выкопировка данных. 

2-й этап 

Решение 2-й задачи. Исследование клинического течения впервые выявленных случаев туберку-

леза органов дыхания при ВИЧ-инфекции и проведение сравнительного анализа частоты бактерио-

выделения и лекарственной чувствительности Mycobacterium tuberculosis у больных с различным 

ВИЧ-статусом.   

Обсервационное  

когортное  

ретроспективное   

Все случаи впервые выяв-

ленного ТБ у взрослых, заре-

гистрированных в г. Ново-

кузнецке в 2013-2014 гг. 

(1036 больных): 

 372 пациента с коинфек-

цией ВИЧ/ТБ; 

 664 пациента с моноинфек-

цией  ТБ. 

База данных программы «Мониторинг 

больных туберкулезом», база данных АСУ 

«Баклаборатория» ГБУЗ «Новокузнецкий 

клинический противотуберкулезный диспан-

сер», медицинские карты пациентов 

/выкопировка данных. 

 

Решение 3-й задачи. Анализ результатов лечения новых случаев туберкулеза при ВИЧ-инфекции 

и определение факторов,  влияющих на его исходы. 

Обсервационное  

когортное  

ретроспективное 

Все случаи впервые выяв-

ленного ТБ у взрослых, заре-

гистрированных в г. Ново-

кузнецке в 2013-2014 гг. 

(1036 больных): 

 372 пациента с ВИЧ/ТБ;  

 664 пациента с ТБ без 

ВИЧ-инфекции. 

База данных программы «Мониторинг 

больных туберкулезом», база данных АСУ 

«Баклаборатория» ГБУЗ «Новокузнецкий 

клинический противотуберкулезный диспан-

сер»,  медицинские карты пациентов,  дан-

ные протоколов патологоанатомического 

исследования и комиссии по изучению ле-

тальных исходов (КИЛИ) /выкопировка 

данных.  

3-й этап 

Решение 4-й задачи. Изучение особенностей течения и результатов терапии рецидивов туберкуле-

за у больных ВИЧ-инфекцией в условиях высокой распространенности ВИЧ-инфекции и выявле-

ние факторов, оказывающих влияние на исходы.  

Обсервационное  

когортное  

ретроспективное 

Все случаи рецидивов ТБ у 

взрослых, зарегистрирован-

ных в г. Новокузнецке в  

2013-2017 гг. (330 больных): 

 153 пациентов с рециди-

вами ВИЧ/ТБ;  

 177 пациентов с рециди-

вами ТБ без ВИЧ-инфекции.  

База данных программы «Мониторинг 
больных туберкулезом», база данных АСУ 
«Баклаборатория» ГБУЗ «Новокузнецкий 
клинический противотуберкулезный диспан-
сер», медицинские карты пациентов, дан-
ные протоколов патологоанатомического 
исследования и КИЛИ /выкопировка дан-
ных 
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Продолжение таблицы 1 

4-й этап 

Решение 5-й задачи. Исследование показателей неспецифических сывороточных иммуноглобули-

нов различных классов и их значения в прогнозировании течения туберкулеза с МЛУ/РУ 

Mycobacterium tuberculosis у больных ВИЧ-инфекцией. 

Обсервационное  

когортное  

проспективное  

99 взрослых: 

 50 пациентов с ВИЧ-

инфекцией и подтвержден-

ным МЛУ/РУ-ТБ, находив-

шихся в стационаре ГБУЗ 

НКПТД и получающих хи-

миотерапию ТБ согласно 

спектру лекарственной ус-

тойчивости; 

 49 практически здоровых 

лиц без признаков очаговой 

и системной инфекции. 

Иммуноферментный анализ образцов плаз-

мы крови; медицинские карты пациентов,  

база  данных программы «Мониторинг 

больных туберкулезом»,  

база данных АСУ «Баклаборатория» ГБУЗ 

«Новокузнецкий клинический противотубер-

кулезный диспансер», данные протоколов 

патологоанатомического исследования и 

КИЛИ/выкопировка данных. 

 

5-й этап 

Решение 6-й задачи. Проведение комплексного анализа структуры, особенностей течения, диагно-

стики и результатов лечения заболеваний органов дыхания при ВИЧ-инфекции и установление 

взаимосвязи их этиологии с клинико-лучевыми проявлениями и степенью выраженности иммуно-

дефицита в условиях высокой распространенности ТБ и ВИЧ-инфекции.   

Обсервационное  

когортное  

ретроспективное 

Все взрослые больные 

ВИЧ-инфекцией с заболева-

ниями органов дыхания, 

проходившие стационарное 

лечение в терапевтическом 

отделении НФ ГБУЗ КККД в  

2017-2018 гг. (185 больных). 

Медицинские карты пациентов, база  данных 

программы «Мониторинг больных туберку-

лезом», база данных АСУ «Баклаборатория» 

ГБУЗ «Новокузнецкий клинический проти-

вотуберкулезный диспансер», данные про-

токолов патологоанатомического исследова-

ния и КИЛИ/выкопировка данных. 

Решение 7-й задачи. Разработка модели лечебно-диагностической тактики при заболеваниях органов 

дыхания у больных ВИЧ-инфекцией на основе определения основного клинико-лучевого синдрома.  

Обсервационное  

когортное 

ретроспективное 

Все взрослые больные 

ВИЧ-инфекцией с заболева-

ниями органов дыхания, 

проходившие стационарное 

лечение в терапевтическом 

отделении НФ ГБУЗ КККД в  

2017-2018 гг. (185 больных). 

Медицинские карты пациентов, база  данных 

программы «Мониторинг больных туберку-

лезом», база данных АСУ «Баклаборатория» 

ГБУЗ «Новокузнецкий клинический проти-

вотуберкулезный диспансер», данные про-

токолов патологоанатомического исследова-

ния и КИЛИ/выкопировка данных. 
 

На первом этапе для решения первой поставленной задачи было прове-

дено исследование динамики основных эпидемиологических показателей по ту-

беркулезу (ТБ) в г. Новокузнецке за 14-летний период (2006-2019 гг.), характери-

зующих обстановку по ТБ и тенденции изменения основных показателей проти-

вотуберкулезной помощи населению в условиях высокой распространенности 

ВИЧ-инфекции. Анализ некоторых показателей был проведен в сопоставлении 

с аналогичными показателями по Кемеровской области.  

На втором этапе для решения 2-й задачи было изучено клиническое те-

чение впервые выявленных случаев ТБ у лиц, инфицированных ВИЧ, прово-

дился сравнительный анализ частоты бактериовыделения и характера лекарст-

венной чувствительности Mycobacterium tuberculosis (МБТ) при впервые выяв-
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ленном ТБ у лиц с различным ВИЧ-статусом. Для этого был выполнен сплош-

ной анализ всех случаев впервые установленного ТБ (n=1036), из которых 372 - 

ВИЧ/ТБ с оценкой социально-демографических параметров, характеристик ТБ, 

иммунологических показателей ВИЧ-инфекции, бактериовыделения и лекарст-

венной чувствительности МБТ.  

С целью решения 3-й задачи проведен сравнительный анализ исходов 

впервые диагностированного ТБ у больных ВИЧ-инфекцией (n=372) и ТБ у 

лиц, неинфицированных ВИЧ (n=664). Использовалась общепринятая во фти-

зиатрии классификация исходов: «эффективный курс химиотерапии», «неэф-

фективный курс химиотерапии», «умер от туберкулеза», «умер от других при-

чин», «диагноз туберкулеза снят», «выбыл», «отрыв от лечения». Отслежива-

лось движение больных по группам диспансерного фтизиатрического наблюде-

ния [Приказ МЗ РФ №109 «О совершенствовании противотуберкулезных меро-

приятий в Российской Федерации» от 21.03.2003 г.]. В случаях смерти причины 

летального исхода уточнялись по результатам патологоанатомического иссле-

дования и протоколам комиссии по изучению летальных исходов (КИЛИ).  

Третий этап исследования (4-я задача) посвящен изучению особенно-

стей течения и результатов терапии рецидивов ТБ у больных ВИЧ-инфекцией в 

условиях высокой пораженности ВИЧ. Рецидивом считали повторный случай 

регистрации активного ТБ, у лиц, ранее перенесших ТБ и излеченных от него, 

наблюдавшихся в III группе диспансерного фтизиатрического учета или снятых 

с него в связи с выздоровлением [Приказ МЗ РФ №109 «О совершенствовании 

противотуберкулезных мероприятий в Российской Федерации» от 21.03.2003 г.]. 

Развитие ТБ в период наблюдения в III группе фтизиатрического учета (дли-

тельность наблюдения в этой группе должна составлять не более 3 лет) расце-

нивался как ранний рецидив, развитие ТБ после снятия с диспансерного фтизи-

атрического учета – как поздний рецидив.  

В обсервационное когортное ретроспективное исследование были вклю-

чены все случаи рецидивов ТБ (n=330), из которых 153 – рецидивы ТБ у боль-

ных ВИЧ-инфекцией. Анализ случаев повторного заболевания ТБ при ВИЧ-

инфекции проводился в сравнении с когортой больных ВИЧ-инфекцией, забо-

левших ТБ впервые (n=372). Классификация исходов ТБ основывалась на об-

щепринятых критериях; также проводилось отслеживание движения больных 

по группам диспансерного фтизиатрического наблюдения. Причины летальных 

исходов изучали по результатам патологоанатомического исследования и про-

токолам КИЛИ.   
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На четвертом этапе для решения 5-й задачи было проведено проспектив-

ное когортное исследование, в которое методом выборки типичных случаев, были 

включены 50 больных ВИЧ-инфекцией с МЛУ/РУ-ТБ, находившихся на стацио-

нарном лечении в ГБУЗ «Новокузнецкий клинический противотуберкулезный 

диспансер». Критериями включения были наличие ВИЧ/ТБ с МЛУ/РУ МБТ, под-

твержденной фенотипически или генотипически, проведение терапии ТБ в соот-

ветствии с действующими в тот момент нормативными документами [Федераль-

ные клинические рекомендации по диагностике и лечению туберкулеза у больных 

ВИЧ-инфекцией / И.А. Васильева, Е.Е. Воронин, В.В. Покровский [и др.]. − М., 

2016. – 42 с.], наличие сведений о количестве CD4-лимфоцитов (медиана 112,0 

кл./мкл) и согласие на участие в исследовании. Группу контроля составили 49 

практически здоровых лиц (26 женщин и 23 мужчины), не имеющих признаков 

очаговой и/или системной инфекции. Исследование показателей сывороточных 

иммуноглобулинов проводилось в научно-исследовательской лаборатории моле-

кулярной биологии НГИУВа - филиала ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава.  

На пятом этапе проводилось изучение болезней органов дыхания у 

больных ВИЧ-инфекцией. Для решения 6-й задачи было выполнено обсерва-

ционное когортное сплошное ретроспективное исследование всех случаев забо-

леваний органов дыхания у ЛЖВ (n=185), госпитализированных без предвари-

тельного отбора в терапевтическое отделение крупного (496 коек) многопро-

фильного учреждения. При анализе данных медицинских карт стационарного 

больного (форма 003/у) оценивались социально-демографические характери-

стики, клинико-лучевые проявления заболеваний, показатели количества CD4-

лимфоцитов. В случаях подтверждения диагноза ТБ использовались сведения 

АСУ «Баклаборатория» и персонифицированной электронной базы данных по 

больным ТБ. С целью решения 7-й задачи на основе анализа медицинской до-

кументации проводилось выделение основного (ведущего) клинико-рентгено-

логического синдрома, определяющего тяжесть и/или клиническую картину за-

болевания. После установления ведущего клинико-лучевого синдрома прово-

дилось изучение спектра диагностированных нозологий с целью разработки оп-

тимального клинико-синдромального подхода и врачебной тактики при заболе-

ваниях легких у ЛЖВ.  

В работе использовались эпидемиологические, общеклинические, лабора-

торные (клинический и биохимический анализы крови, бактериоскопическое и 

бактериологическое исследования мокроты, молекулярно-генетическое исследо-

вание набором Xpert MTB/Rif, тестирование на лекарственную чувствительность 

М. tuberculosis методом абсолютных концентраций на среде Левенштейна-

Йенсена, определение количества CD4-лимфоцитов в 1 мкл крови и вирусной на-
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грузки в 1 мл крови, бактериологическое исследование крови, молекулярно-

генетическое исследование крови на вторичные инфекции), инструментальные 

(ФБС, плевральная пункция, пункционная биопсия плевры) и методы визуали-

зации (рентгенотомография, КТ, УЗИ, Эхо-КГ).  

При клиническом ведении пациентов с заболеваниями органов дыхания 

руководствовались действующими в тот период рекомендациями [Клинические 

рекомендации по диагностике, лечению и профилактике тяжелой внебольнич-

ной пневмонии у взрослых, 2014; Федеральные клинические рекомендации по 

диагностике и лечению туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией, 2016; Хрони-

ческая обструктивная болезнь легких. Федеральные клинические рекоменда-

ции, 2018; Рекомендации по лечению ВИЧ-инфекции и связанных с ней заболе-

ваний, химиопрофилактике заражения ВИЧ, 2019].  

Концентрацию иммуноглобулинов (Ig) определяли с использованием на-

боров реагентов IgЕ общий-ИФА-БЕСТ-8660 (ВЕКТОР БЕСТ, г. Новосибирск), 

IgА общий-ИФА-БЕСТ-8666 (ВЕКТОР БЕСТ, Новосибирск), IgМ общий-ИФА-

БЕСТ-8664 (ВЕКТОР БЕСТ, г. Новосибирск) и IgA секреторный-ИФА-БЕСТ 

(набор реагентов А-8668, ВЕКТОР БЕСТ, г. Новосибирск) методом твердофаз-

ного иммуноферментного анализа на иммуноферментном автоматическом ана-

лизаторе Лазурит (Dynex Technol., США). 

Накопление, корректировка, систематизация исходной информации и ви-

зуализация полученных результатов осуществлялись в электронных таблицах 

Microsoft Office Excel
® 

версия 14.4.6 (141106). Статистический анализ проводил-

ся с использованием программ Биостатистика (версия 4.03) (русифицированная 

версия программы Primer Biostatistics by Stanton A. Glantz, лицензия ЛР №065635 

от 19.01.1998 г.), IBM SPSS Statistics (разработчик - IBM Corporation, лицензион-

ный договор №20180516-1 от 17.05.2018 г.) и Statistica 6.0. 

При описании количественных показателей указывали подсчет выборки 

(n), среднее арифметическое (М), стандартное (среднеквадратическое) отклоне-

ние (Ϭ), медиану (Me), диапазон разброса данных (Мin-Мax); при изучении по-

казателей иммуноглобулинов вычисляли ошибку средней (m). Количественные 

показатели оценивались на предмет соответствия нормальному распределению, 

для этого использовался критерий Шапиро-Уилка (при числе исследуемых менее 

50) или критерий Колмогорова-Смирнова (при числе исследуемых более 50). Ка-

чественные признаки представлены абсолютными и относительными частотами, 

выраженными в процентах. Для сравнения двух групп дихотомических качест-

венных или порядковых признаков, выраженных в относительных показателях 

(долях) применялся Z-критерий. Сравнение номинальных данных проводилось 

при помощи критерия хи-квадрат (χ
2
) Пирсона. При сравнении средних величин 
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в нормально распределенных совокупностях количественных данных рассчиты-

вался t-критерий Стьюдента; для сравнения независимых совокупностей в случа-

ях отсутствия признаков нормального распределения данных использовался кри-

терий Манна-Уитни. Рассчитывался показатель отношения шансов (ОШ) с 95% 

доверительным интервалом. Корреляционную связь (согласованное изменение 

двух признаков) между показателями оценивали с помощью коэффициент кор-

реляции Пирсона (rxy) и непараметрического критерия Спирмена (rs). Оценка 

функции выживаемости пациентов проводилась по методу Каплана-Мейера. 

Различия в сравниваемых группах считались статистически значимыми при дос-

тигнутом уровне статистической значимости (р) менее 0,05.  

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

Коинфекция ВИЧ/ТБ в регионе с высокой распространенностью 

ВИЧ-инфекции. В Кузбассе (население 2 677 256 чел.) определяется высокая 

заболеваемость ТБ (93,3/100 тыс. населения), а так же самые высокие в стране 

показатели заболеваемости и распространенности ВИЧ-инфекции: 179,5/100 тыс. 

и 1934,9/100 тыс. соответственно (2019 г.). Вирусом иммунодефицита человека 

инфицированы 1,9% населения региона, а расчетная доля инфицированных ВИЧ 

для лиц в возрасте 25-49 лет составляет около 5%. 

Проведенный анализ ситуации по ТБ и коинфекции ВИЧ/ТБ в г. Новокуз-

нецке (население 552 105 тыс., 1-е место в Кузбассе по общей численности лиц, 

инфицированных ВИЧ) за 14-летний период показал наличие общероссийских и 

региональных тенденций со снижением общей заболеваемости ТБ (на 29,6%) и 

смертности от него (в 5,2 раза). Однако за указанный период произошло принци-

пиальное изменение структуры заболеваемости ТБ за счет 12-кратного увеличе-

ния доли больных ВИЧ/ТБ (с 4,8% до 58,6%) (рисунок 1), которое коррелирует с 

ростом заболеваемости ВИЧ-инфекцией в регионе (rxy=0,697, p=0,0056, n=14). 

Сложившаяся ситуация повлекла за собой ряд серьезных изменений в 

противотуберкулезной помощи, имеющих корреляционные связи с увеличением 

доли ВИЧ/ТБ в структуре заболеваемости ТБ. Так, за исследованный период 

произошло уменьшение вклада профилактического выявления ТБ в 1,8 раза (с 

47,2% до 26,8%) (rху = -0,868, p=0,00006, n=14), характеризующегося на совре-

менном этапе низким коэффициентом выявляемости (0,3). Наблюдается также 

уменьшение  частоты регистрации деструктивных форм ТБ (с 57,4 до 32,1%) 

(rху=-0,913, p=0,00001, n=14), которое, тем не менее, не сопровождается сущест-

венным снижением частоты форм с бактериовыделением (64,0% в 2006 г. и 49,3% 

в 2019 г.), в результате чего доля ТБ органов дыхания (ТОД) с бактериовыделе-

нием в 1,5 раза превышает долю ТОД с распадом.  
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Рисунок 1  Динамика заболеваемости ВИЧ-инфекцией, ТБ и доли случаев 

ВИЧ/ТБ в структуре впервые выявленного ТБ, % 

 

Кроме того, снижение регистрации деструктивных форм не оказало положи-

тельного влияния на показатели эффективности терапии ТБ: в динамике наблюда-

ется снижение частоты регистрации клинического излечения (этот показатель к 

2019 г. не превышает 38,0%) (rxy=-0,703; p=0,005; n=14) и эффективности лечения 

по критерию «прекращение бактериовыделения» (rxy=-0,686; p=0,0068; n=14).  

Наблюдаемое значительное (в 5,2 раза) снижение смертности от ТБ за ис-

следуемый временной период (с 21,4 до 4,1 на 100 тыс.), свидетельствующее  об 

успехах противотуберкулезных мероприятий, в условиях высокой распространен-

ности ВИЧ-инфекции не отражает вклада ВИЧ-индуцированного ТБ в абсолютное 

число лиц, умерших с активным ТБ (рисунок 2).  

 
Рисунок 2  Смертность от ТБ и удельный вес случаев коинфекции ВИЧ/ТБ  

в структуре умерших с активным ТБ 
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Доля умерших с ВИЧ/ТБ в г. Новокузнецке за период 2007-2019 гг. уве-

личилась в 5,4 раза (с 15,5 до 84,2%) и имеет тренд к дальнейшему увеличению, 

коррелируя с ростом случаев коинфекции в структуре заболеваемости ТБ 

(rxy=0,960, р<0,0001, n=13). Снижение распространенности ТБ в 1,5 раза 14-

летний период (с 231,5 до 154,1 на 100 тыс.) при уменьшении показателей изле-

чения объясняется высокой летальностью при ВИЧ/ТБ, имея сильную корреля-

ционную связь с вкладом ВИЧ/ТБ в структуру заболевших ТБ (rxy=0,916, 

р<0,0001, n=14) и умерших (rxy=0,908, р=0,00002, n=14). 

Таким образом, на примере Новокузнецка  города с наибольшим куму-

лятивным числом больных ВИЧ-инфекцией в регионе с максимальной пора-

женностью ВИЧ, продемонстрировано существенное изменение эпидситуации 

по ТБ: на современном этапе она определяется превалированием коинфекции 

ВИЧ/ТБ в структуре заболеваемости, что, в свою очередь, привело к уменьше-

нию роли профилактического выявления ТБ, снижению эффективности лече-

ния и росту смертельных исходов лиц с активным ТБ.  

При сравнительном анализе течения впервые выявленного ТБ у лиц с 

различным ВИЧ-статусом были выявлены важные медико-социальные харак-

теристики больных коинфекцией: ЛЖВ оказались значительно моложе лиц с 

ТБ, неинфицированных ВИЧ (34,9±8,3 против 42,5±14,7 лет) (р<0,001), среди 

них более высокой  была  доля  неработающих  (68,6%;  n=255  против 46,5%;  

n=309) (ОШ 2,5, 95% ДИ 1,92-3,27, р<0,001) и ПИН (37,6%; n=140 против 1,2%; 

n=8) (ОШ 53,57; 95% ДИ 25,88-110,89; р<0,001).  

В случаях коинфекции выявление ТБ при обращении с жалобами было пре-

обладающим (75,8%; n=282) в отличие от ТБ среди неинфицированных ВИЧ 

(49,4%; n=328) (ОШ 3,1; 95% ДИ 2,34-4,12; р<0,001). При этом ведущей в выяв-

лении ТБ у ЛЖВ оказалась роль стационаров ПМСП: 69,9% (n=197) из 282 обра-

тившихся были выявлены именно в стационарных отделения ПМСП (тогда как 

доля выявленных обращением в аналогичных условиях больных ТБ без ВИЧ-

инфекции была существенно меньше – 49,0%; n=161) (р<0,001). Удельный вес 

ЛЖВ, выявленных профилактически, составил только 24,2% (n=90), при этом 

64,4% из них (n=58) оказались бактериовыделителями. 

При изучении течения ВИЧ-инфекции было установлено, что вся когорта 

больных ВИЧ/ТБ характеризовалась значительным иммунодефицитом (медиана 

количества CD4-лимфоцитов  185 кл./мкл), АРТ к моменту развития ТБ получали 

только 13,2% ЛЖВ (n=49). В структуре клинических форм ТОД при ВИЧ/ТБ ча-

ще, чем при ТБ без ВИЧ-инфекции, регистрировали диссеминированный ТБ 

(44,2%; n=160 против 16,4%; n=107) (ОШ 4,03; 95% ДИ 3,0-5,4; χ2=92,38; 

р<0,001), реже – инфильтративный (37,1%; n=138 против 51,6%; n=336) (ОШ 0,57; 

95% ДИ 0,4-0,7; р<0,001) и туберкуломы (16,0%; n=104 против 6,4%; n=23) (ОШ 

0,36; 95% ДИ 0,2-0,5; р<0,001).  
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В результате исследования частоты и особенностей бактериовыделе-

ния было установлено, что для случаев ВИЧ/ТБ выделение возбудителя ТБ из 

мокроты является типичным: бактериовыделение при коинфекции хотя бы од-

ним из фенотипических методов (ЛМ и/или посев мокроты на плотные пита-

тельные среды) определяется в 72,1% случаев (n=261), превосходя аналогичный 

показатель при моноинфекции ТБ (54,7%; n=356) (ОШ 2,12, 95% ДИ 1,62-2,82; 

р<0,001); при этом соотношение частоты бактериовыделения и фазы распада 

при ВИЧ/ТБ составляет 1,6:1.  

Бактериовыделение в случаях ВИЧ/ТБ определялось чаще как при микро-

скопии (58,5%; n=212 против 41,9%; n=273) (ОШ 1,96; 95% ДИ 1,51-2,54; 

р<0,001) так и при  посевах (64,1%; n=232 против 46,0%; n=299) (ОШ 2,1; 95% 

ДИ 1,61-2,74; р<0,001). Была продемонстрирована связь между частотой бакте-

риовыделения и степенью выраженности иммунодефицита: максимальная час-

тота детекции возбудителя определялась в случаях коинфекции со снижением 

CD4<200 кл./мкл (78,9%; n=120), и была статистически значимо выше, чем при 

CD4≥200 кл./мкл (62,3%; n=86) (ОШ 2,27;  95% ДИ 1,35-3,81, р=0,003).  

Анализ случаев коинфекции ВИЧ/ТБ без обнаружения возбудителя в 

мокроте показал, что они характеризовались более высокими показателями им-

мунного статуса (медиана CD4-лимфоцитов 252 кл./мкл против 167 кл./мкл) 

(р=0,005), а среди клинических форм чаще диагностировались характерные для 

классического течения вторичного ТБ у взрослых: туберкуломы (16,8%; n=17 

против 2,7%; n=7) и изолированный ТБ плеврит (8,9%; n=9) (р<0,001).  

При изучении частоты и спектра лекарственной устойчивости М. 

tuberculosis в когорте больных ВИЧ/ТБ было установлено, что случаи ТБ с со-

храненной лекарственной чувствительностью оказались в меньшинстве 

(32,4%). При этом показатель первичной МЛУ (определенной фенотипиче-

ским методом) составил 51,4%, значительно превосходя таковой при моноин-

фекции ТБ (33,5%) (ОШ 2,11; 95% ДИ 1,45-3,05, р<0,001) (таблица 2). Допол-

нительная устойчивость к офлоксацину определялась у 11,8% больных 

ВИЧ/ТБ с МЛУ возбудителя. 

По данным Xpert MTB/Rif (n=54), частота РУ-ТБ составила 61,1% (n=33), 

рифампицин-чувствительного ТБ ‒ 38,9% (n=21), что было сопоставимо с резуль-

татами ТЛЧ, полученными методом абсолютных концентраций (р>0,05).  

Проведенный анализ показал, что в эпидемиологически напряженном ре-

гионе итоговый уровень первичной МЛУ/РУ при коинфекции ВИЧ/ТБ (при 

определении различными методами, n=228), составляет 55,3%, при этом частота 

регистрации МЛУ/РУ возбудителя не зависит от степени ВИЧ-ассоциированной 

иммуносупрессии (р=0,827).  
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Таблица 2  Результаты определения лекарственной чувствительности МБТ 

методом абсолютных концентраций при различном ВИЧ-статусе 

Результат теста  

на лекарственную  

чувствительность  

ВИЧ/ТБ, 

(n=210) 

ТБ,  

(n=269) 
ОШ 

95% 

ДИ 
р 

n % n % 

Чувствительность сохранена   68 32,4 128 47,6 0,48 0,33-0,69 <0,001 

МЛУ  108 51,4 90 33,5 2,11 1,45-3,05 <0,001 

Устойчивость к изониазиду  24 11,4 42 15,6 0,7 0,41-1,19 0,2 

Устойчивость к этамбутолу 

и/или стрептомицину 
10 4,8 9 3,3 1,44 0,58-3,62 0,5 

Итого  210 100,0 269 100,0    

 

Сравнительный анализ результатов лечения ТБ у лиц с различным 

ВИЧ-статусом показал существенно более неблагоприятные исходы при коин-

фекции ВИЧ/ТБ в сравнении с ТБ у лиц, неинфицированных ВИЧ: клиническое 

излечение при моноинфекции ТБ регистрировали в 1,8 раза чаще (68,1%; 

n=452), чем при ВИЧ/ТБ (38,2%; n=142) (ОШ 3,45; 95% ДИ 2,65-4,5; р<0,001); 

смертельные исходы чаще определялись при коинфекции  (40,9%; n=152 против 

12,6%; n=84) (ОШ 4,77; 95% ДИ 3,5-6,49; р<0,001) (таблица 3).  

Таблица 3 – Исходы ТБ при различном ВИЧ-статусе 

Исход 

ВИЧ/ТБ 

(n=372) 

ТБ  

(n=664) р 

n % n % 

Излечение с переводом в III группу диспансер-

ного учета  
142 38,2 452 68,1 <0,001 

Перевод в группу хронического течения ТБ 52 13,9 58 8,7 0,012 

Смерть 152 40,9 84 12,6 <0,001 

Прерывание курса терапии 8 2,2 26 3,9 0,269 

Выбыл  18 4,8 41 6,2 0,428 

Диагноз ТБ снят  0 0,0 3 0,5 - 

Всего  372 100,0 664 100,0  

Частота перевода больных ВИЧ/ТБ в группу хронического течения ТБ 

также оказалась выше (13,9%; n=52 против 8,7%; n=58) (ОШ 1,66; 95% ДИ 1,11-

2,48; р=0,012), что является следствием более низкой частоты излечения. Доля 

выбытия для лиц с положительным (4,8%) и отрицательным ВИЧ-статусом 

(6,2%), а также отрывов (2,2% и 3,9% соответственно) не имела статистических 

различий (р>0,05).  
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С благоприятным исходом при ВИЧ/ТБ были ассоциированы следующие 

факторы: профилактическое выявление ТБ (ОШ 1,18; 95% ДИ 1,93-3,15; 

р=0,012), отсутствие распада (ОШ 1,81; 95% ДИ 1,16-2,81; р=0,011) и бакте-

риовыделения (ОШ 1,96; 95% ДИ 1,22-3,44; р=0,007), а также количество CD4-

лимфоцитов ≥100 кл./мкл (ОШ 2,25; 95% ДИ 1,34-3,8; р=0,003) и проведение 

АРТ в период терапии ТБ (ОШ 2,19; 95% ДИ 1,42-3,37; р<0,001). 

Факторами, ассоциированными с риском смертельного исхода при 

ВИЧ/ТБ, стали диссеминированный ТБ (ОШ 4,87; 95% ДИ 3,12-7,6; р<0,001), 

выявление при обращении (ОШ 4,46; 95% ДИ 2,45-8,15; р<0,001), бактериовы-

деление по результатам микроскопии мокроты (ОШ 2,04; 95% ДИ 1,29-3,22; 

р=0,003) и посевов (ОШ 1,92; 95% ДИ 1,19-3,11; р=0,011), CD4<100 кл./мкл 

(ОШ 4,22; 95% ДИ 2,5-7,13; р<0,001) и отсутствие АРТ во время проведения 

курса лечения ТБ (ОШ 1,87, 95% ДИ 1,23-2,85, р=0,004).  

МЛУ/РУ-ТБ ТБ у больных ВИЧ-инфекцией явился не только значимым 

предиктором летальности (ОШ 5,75, 95% ДИ 4,38-9,79; р=0,002), но и в целом 

характеризовался более низкими показателями излечения (22,2%) в сравнении 

с лекарственно-чувствительными формами ТБ (42,4%) (ОШ 0,39, 95% ДИ 0,2-

0,74, р=0,006) и ТБ с другими видами резистентности (48,3%) (ОШ 0,3, 95% 

ДИ 0,13-0,69, р=0,007). Гендерного влияния на частоту неблагоприятных исхо-

дов (ОШ 1,23; 95% ДИ 0,8-1,9; р=0,396) и связи исходов с ПИН не обнаружено 

(ОШ 1,51, 95% ДИ 0,99-2,31; р=0,069).  

При изучении случаев повторного заболевания ТБ среди ЛЖВ за 5-

летний период (2013-2017 гг.) было установлено, что в  эпидемиологически небла-

гополучном регионе определяется динамическое увеличение доли рецидивов 

ВИЧ-ассоциированного ТБ в общей структуре случаев повторного заболевания ТБ 

(с 37,1% до 50,7%). Рецидивы ТБ при ВИЧ-инфекции характеризуются довольно 

высоким удельным весом ранних (40,5%; n=62); а у 44,% поздних рецидивов 

(n=40) сроки снятия с диспансерного фтизиатрического учета не превышали 3 лет.  

Рецидивы ТБ у лиц, инфицированных ВИЧ, отличались еще более выра-

женной (в сравнении с ВИЧ-инфицированными, заболевшими ТБ впервые) имму-

носупрессией (медиана CD4-лимфоцитов 140 кл./мкл против 185 кл./мкл) 

(р=0,007). Анализ сплошной выборки ЛЖВ с рецидивами ТБ за 2015-2017 гг. 

(n=102) показал, что среди ранее начинавших АРТ (80,2%, n=72), к моменту реги-

страции случая повторного заболевания ТБ определялась тяжелая иммуносупрес-

сия (медиана CD4-лимфоцитов 105,5 кл./мкл), объяснимая низкой комплаентно-

стью. Привержены АРТ были только 18,1% (n=13), 12,5% (n=9) принимали препа-

раты нерегулярно, а доля самовольно прекративших АРТ достигала 69,4% (n=50). 
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Структура форм ТОД при рецидивах не имела различий в сравнении со 

случаями первичного заболевания ВИЧ/ТБ (р=0,3): преобладали диссеминиро-

ванные (в том числе милиарные) формы (51,3%), частота инфильтративного 

была 36,7%, туберкулом  2,7%, прочих  9,3%. Рецидивы (также как и случаи 

первичного заболевания ТБ) выявлялись преимущественно при обращении в 

ПМСП (77,7%; n=119), удельный вес выявленных профилактически составил 

только 22,3% (n=34), среди которых 82,4% (n=28) были бактериовыделителями.   

Частота бактериовыделения при рецидивах ТБ у больных ВИЧ-инфекцией 

была сопоставимой с таковой среди ЛЖВ, заболевших ТБ впервые: 76,7% и 

72,1% соответственно (р=0,340). Было установлено, что рецидивы ТБ у ЛЖВ со-

провождаются колоссальным уровнем вторичной МЛУ  82,3%, который в 1,3 

раза превосходил показатель вторичной МЛУ среди лиц без ВИЧ-инфекции 

(63,4%) (р=0,012) и в 1,5 раза ‒ уровень первичной МЛУ при ВИЧ/ТБ (55,3%) 

(р<0,001). Случаи повторного заболевания ТБ при ВИЧ-инфекции характеризо-

вались особенно низкими показателями излечения (26,2%; n=40) при высокой 

летальности (50,3%; n=77). При этом показатель летальности был в 2,7 раза ниже 

среди приверженных АРТ, чем в случаях ее прерывания (23,1% против 62,0%), 

которое явилось дополнительным предиктором смертельных исходов при реци-

дивах ТБ у больных ВИЧ-инфекцией (ОШ 5,44; 95% ДИ 1,33-22,3; р=0,028).  

Сведения о том, что дисбаланс Th1- и Th2-звеньев иммунитета при ВИЧ-

инфекции сопровождается гиперпродукцией IgE [Pellegrino M.G., 2002; French, 

M.A., 2007; McLean M.R., 2019; Byakwaga H., 2020] легли в основу проспективно-

го исследования по изучению показателей иммуноглобулинов разных классов 

(IgE, IgM, IgA и sIgA) и их роли в прогнозировании течения ВИЧ/МЛУ/РУ-ТБ. В 

плазме крови больных ВИЧ/МЛУ/РУ-ТБ было выявлено значительное повышение  

уровня общего IgЕ (287,8±43,6 МЕ/мл), IgМ (3,0±0,2 мг/мл) и sIgA (11,2±1,0 

мг/мл) в сравнении с контролем (43,1±7,4 МЕ/мл; 1,4±0,1 мг/мл и 3,2±0,3 мг/мл 

соответственно) (р<0,0001).  

Было установлено, что среди умерших с ВИЧ/МЛУ/РУ-ТБ (28,0%; n=14) 

содержание общего IgЕ (454,1±91,8 МЕ/мл) и sIgА (3,7±0,2 мг/мл) значительно 

превышало соответствующие показатели у выживших (221,2±45,0 МЕ/мл и 

10,0±1,1 мг/мл соответственно) (р<0,05); статистических различий  в содержа-

нии других иммуноглобулинов (IgМ и IgA) обнаружено не было (р>0,05).   

Учитывая выявленную ассоциацию показателей IgE и sIgA с исходами, был 

проведен анализ корреляционной связи между разными коэффициентами, рассчи-

танными на основе показателей этих Ig, и летальным исходом при ВИЧ/ТБ с 

МЛУ/РУ МБТ. Сильная корреляционная связь (R>50%, rs≥0,7) была обнаружена 

для четырех рассчитанных показателей: IgE×IgМ/CD4, IgE×IgA×IgМ/CD4, 
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IgE×sIgA×IgМ/CD4 и IgE×sIgA×IgМ×IgA/CD4. В качестве коэффициента предик-

ции (КП) летального исхода был выбран коэффициент, вычисляемый делением 

произведения концентраций всех Ig (IgE, IgМ, IgA и sIgA) на количество CD4-

лимфоцитов (КП=IgE×sIgA×IgМ×IgA/CD4). Именно для этого коэффициента при 

превышении граничного значения (>200) определялось наибольшее соотношение 

доли умерших (77%) и живущих (6%) больных, т. е. в случаях КП >200 количест-

во умерших максимально превысило количество живущих ‒ в 12,8 раз; при этом 

показатель КП>200 оказался сильным предиктором летального исхода при 

ВИЧ/ТБ с МЛУ/РУ МБТ (ОШ=56,7; 95% ДИ 5,17-621,04; р<0,0001).  

Комплексное изучение заболеваний органов дыхания у госпитализи-

рованных больных ВИЧ-инфекцией в регионе с высокой распространенно-

стью ВИЧ-инфекции, показало, что доля лиц с ВИЧ-инфекцией (n=185) составляет 

15,6% от общего числа всех госпитализированных в терапевтическое отделение 

ПМСП с заболеваниями органов дыхания (n=1187). Мужчин было 70,8% (n=131), 

женщин – 29,2% (n=54); средний возраст ЛЖВ составил 36,7±7,0 лет; большин-

ство из них (73,5%; n=136) не были заняты трудом, а 87,6% (n=162) указали на 

применение наркотиков со стажем употребления 10,3±5,7 лет. 

Эта когорта ЛЖВ также характеризовалась тяжелым иммунодефицитом 

(медиана количества CD4-лимфоцитов 155 кл./мкл). АРТ принимали только 13,9% 

(n=23) из числа лиц с ранее установленным диагнозом ВИЧ-инфекции (n=165); 

важно отметить, что у 10,8% больных (n=20), ВИЧ-инфекция была выявлена 

впервые во время стационарного лечения. 

Наиболее частыми заболеваниями, установленными в описываемой ко-

горте, стали внебольничные пневмонии (ВП), ТБ и септические пневмонии: сово-

купная доля этих заболеваний составила 82,2% (таблица 4), при этом частота их 

верификации не зависела от степени выраженности иммунодефицита (р>0,05). 

Таблица 4  Заболевания органов дыхания у госпитализированных больных 

ВИЧ-инфекцией 

№ Заболевание n % 

1  Внебольничная пневмония (ВП) 71 38,4 

2  Туберкулез  50 27,0 

3  Септическая пневмония  31 16,8 

4  Пневмоцистная пневмония  14 7,6 

5  ЦМВ-пневмония 3 1,6 

6  Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)  19 10,3 

7  Острый бронхит 6 3,2 

8  Посттравматический плеврит/пневмоторакс  3 1,6 

9  Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) 2 1,0 

10  Рак легкого/лимфома 2 1,0 

11  Поствоспалительный фиброз 1 0,5 

12  Диагноз не установлен 4 2,2 
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У 11,4% больных (n=21) регистрировались не менее двух заболеваний: наи-

более часто (81,0%; n=17) встречались комбинации бактериальных пневмоний с 

другими нозологиями   ХОБЛ (n=9), ТБ (n=4), ПЦП (n=2), ЦМВ-пневмонией 

(n=1) и ТЭЛА (n=1). 

Было установлено, что самым частым заболеванием среди госпитализиро-

ванных больных явилась внебольничная пневмония (ВП)  (38,4%; n=71), кото-

рая в большинстве случаев (74,6%; n=53) имела мультилобарный характер, у 

25,4% (n=18) являлась двусторонней, а распространенность пневмонической ин-

фильтрации не имела различий в зависимости от степени выраженности иммуно-

супрессии (p>0,05). Деструктивные ВП были диагностированы у 12,7% человек 

(n=9), осложненные парапневмоническим плевритом – у 9,9% (n=7). Снижение 

CD4<200 кл./мкл (дополнительный критерий тяжести и прогноза ВП у ЛЖВ) 

определялось у 50,0% ЛЖВ (n=30) с известным иммунным статусом (медиана 

количества СD4 при ВП ‒197,5 кл./мкл). Повторными в течение года и, соответ-

ственно, СПИД-индикаторными, являлись 14,1% случаев ВП (n=10). 

Было установлено, что при ВП показатель количества лейкоцитов пери-

ферической крови положительно коррелировал с количеством CD4-

лимфоцитов (rs=0,531, р<0,05, n=60), что может ограничивать оценку результа-

тов гемограммы при диагностике и оценке прогноза ВП у ЛЖВ. Лейкоцитоз 

(>12×10
9
/л) (26,8%; n=19) и лейкопения (<4×10

9
/л) (14,1%; n=10) были ассоции-

рованы с выраженностью иммуносупрессии: медиана количества CD4-

лимфоцитов составила 305 кл./мкл и 51 кл./мкл соответственно (р<0,05); при 

промежуточных значениях (≥4,0×10
9
/л и ≤12,0×10

9
/л) (n=42) также определялся 

более значимый иммунодефицит (медиана 150 кл./мкл), чем при лейкоцитозе 

>12×10
9
/л (р<0,05) (рисунок 3).  

 

 

Рисунок 3 – Медиана количества CD4-лимфоцитов при различном количестве 

лейкоцитов периферической крови  у пациентов с ВП (кл./мкл). 
 

Стандартная эмпирическая антибактериальная терапия ВП была эффек-

тивной у 59,2% (n=42) ЛЖВ, а у 39,4% (n=28) оказалась безуспешной и потре-

бовала коррекции. Бактериемия определялась в 20,8% (n=10) исследованных 

305,0 

150,0 

51,0 

Лейкоциты >12,0 Лейкоциты 4,0-12,0 Лейкоциты <4,0 
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образцов крови (n=48), явившись предиктором неэффективности начальной 

стандартной антибактериальной терапии (р<0,001). Летальность при ВП у ЛЖВ 

в условиях терапевтического отделения составила 5,6% (n=4) (при двустороннем 

субтотальном поражении либо при полимикробной инфекции). 

В эпидемиологически напряженном регионе туберкулез явился второй по 

частоте (после ВП) причиной легочных поражений среди ЛЖВ: он был диагно-

стирован у каждого третьего (27,0%) больного ВИЧ-инфекцией (n=50) в условиях 

ПМСП. Медиана CD4-лимфоцитов  при этом заболевании составила 124 кл./мкл.  

Было установлено, что при ВИЧ/ТБ результативность микроскопии мокро-

ты с окраской по методу Ziehl-Neelsen в ПМСП была в 2,3 раза ниже (23,4%; 

n=11), чем в дальнейшем у этих же больных при люминесцентной микроскопии в 

условиях противотуберкулезного диспансера (54,4%; n=25); доля МЛУ/РУ-ТБ со-

ставила 66,7%. Структура форм ТОД была сопоставимой с таковой в более ранней 

когорте впервые выявленных больных ВИЧ/ТБ (n=362) (р>0,1): среди больных, 

переведенных в ПТД (n=46), диссеминированный ТБ был установлен в 56,0% слу-

чаев (n=28), инфильтративный – в 30,0% (n=15), ТБ ВГЛУ  в 4,0% (n=2), ТБ 

плеврит – у 4,0% (n=2), фиброзно-кавернозный ТБ  у 4,0% (n=2) и очаговый ТБ – 

у 2,0% (n=1). Госпитальная летальность при ТБ в условиях ПМСП была 8,0%, 

среди переведенных в ПТД ‒ 56,5% (сроки дожития составили 139,6±166,3 дней).  

Септическая пневмония (16,8%, n=31) у большинства больных ВИЧ-

инфекцией (71,0%; n=22) была двусторонней и у 41,9% (n=13) ‒ деструктивной, 

явившись самой частой причиной деструктивных легочных изменений (ОШ 

9,39; 95% ДИ 3,66-24,04; р<0,001). Инфекционный эндокардит (ИЭ) диагности-

ровали при Эхо-КГ у 58,8% обследованных (n=18), и в 88,9% случаев (n=16) он 

являлся «правосторонним», что обусловлено высоким удельным весом ПИН 

(100,0%; n=31). Бактериемию зарегистрировали у 53,3% обследованных (n=16), 

а самым частым возбудителем (81,3%; n=13) был ванкомицин-чувствительный 

Staphylococcus aureus.  

Было установлено, что во всей когорте ЛЖВ доля истинно оппортуни-

стической инфекции  ПЦП, составила 7,6% (n=14), при этом ее роль была 

существенно более значимой (27,0%; n=10) среди лиц с количеством CD4<50 

кл./мкл (n=37). Заболевание манифестировало при крайне тяжелом иммуноде-

фиците: медиана количества CD4-лимфоцитов составила 25,5 кл./мкл и была 

существенно ниже известной пороговой для ПЦП величины (200 кл./мкл). Кли-

нико-лучевая картина ПЦП была типичной, а ее диагностика базировалась на 

эффективности терапии ко-тримоксазолом. Летальность при ПЦП составила 

35,7%, предиктором неблагоприятного исхода явилась SрO2<80% при поступ-

лении в стационар (ОШ 32,0; 95 % ДИ 1,56-656,0; р=0,046).  
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Другое истинно оппортунистическое заболевание  ЦМВ-пневмония 

встретилась в 1,6% случаев (n=3) и так же развивалась при глубокой иммуносу-

прессии (медиана количества CD4-лимфоцитов 23 кл./мкл). ДНК ЦМВ в крови 

выявлена у одного больного (качественный результат ПЦР), в других случаях ис-

следование крови на ДНК ЦМВ не проводилось. Недостаточная осведомленность 

об этой инфекции наряду с отсутствием возможности оперативного исследования 

материала на ДНК ЦМВ в ПМСП, а так же клиническая картина, сходная с ПЦП, 

повлияли на выбор эмпирической терапии: пациенты с ЦМВ-пневмонией получа-

ли лечение ко-тримоксазолом. Учитывая сложности клинико-рентгенологической 

диагностики ЦМВ-пневмонии и неблагоприятный прогноз при ЦМВ-инфекции в 

отсутствие этиотропной терапии, количественное молекулярно-генетическое ис-

следование крови на ДНК ЦМВ целесообразно проводить всем ЛЖВ с низким 

иммунным статусом (CD4<50 кл./мкл) при интерстициальном поражении легких 

(особенно при неэффективности терапии ко-тримоксазолом).  

ХОБЛ, будучи одним из наиболее распространенных ВИЧ-ассоцииро-

ванных не-СПИД-индикаторных заболеваний [Greene M., 2013], была диагности-

рована у 10,3% (n=19) ЛЖВ в возрасте 28-47 лет (37,6±5,0 лет). Самостоятельной 

причиной госпитализации ХОБЛ была только у трети ‒ 31,6% (n=6) (медиана ко-

личества CD4-лимфоцитов 495,5 кл./мкл). В остальных случаях ‒ 68,4% (n=13), 

ХОБЛ была установлена в комбинации с другими заболеваниями, в числе которых 

были ВП (53,9%; n=7), септическая пневмония (15,4%; n=2), ТБ (15,4%; n=2), ПЦП 

(7,7%; n=1) и стафилококковая септицемия без органного поражения (7,7%; n=1), 

медиана количества CD4-лимфоцитов у этих больных была ниже ‒ 214,0 кл./мкл. 

У всех лиц с ХОБЛ имелось постбронходилатационное снижение соотношения 

ОФВ1/ФЖЕЛ <70%, при этом показатели ОФВ1 составляли 31,5±12,5% от долж-

ных величин; по интегральной оценке ХОБЛ большинство пациентов (73,7%; 

n=14) были отнесены к группе В, остальные (26,3%; n=5) – к группе D. 

Совокупная доля других заболеваний (таблица 4) составила 7,6% (n=14), 

и у 2,2% (n=4) установить диагноз не представилось возможным.  

Выше было отмечено, что вся изучаемая когорта госпитализированных 

ЛЖВ имела низкий иммунный статус (медиана CD4-лимфоцитов 155 кл./мкл). 

Тем не менее, в ходе исследования были выявлены важные различия в количе-

стве СD4-лимфоцитов при разных нозологиях: самые высокие показатели CD4-

лимфоцитов определялись при ХОБЛ без других заболеваний легких, а наибо-

лее выраженная иммунодепрессия  при истинных оппортунистических инфек-

циях: ПЦП и ЦМВ-пневмонии (р<0,001) (рисунок 4). 

Исследование убедительно показало, что частота регистрации таких нозоло-

гий, как ВП, ТБ и септические пневмонии была сопоставимой при разной степени 
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иммуносупрессии (в том числе при показателях <200 кл./мкл и ≥200 кл./мкл) 

(р>0,1), что указывает на ведущую роль этих заболеваний при любых показателях 

иммунного статуса (рисунок 5).  
 

 

Рисунок 4  Медиана количества CD4-лимфоцитов при различных  

заболеваниях органов дыхания среди больных ВИЧ-инфекцией, кл./мкл. 

 
 

Рисунок 5 – Доля ВП, септической пневмонии, ТБ и других заболеваний  

органов дыхания при ВИЧ-инфекции с разной степенью иммуносупрессии, %. 
 

 

Рисунок 6  Частота летальных исходов при заболеваниях органов дыхания 

среди больных ВИЧ-инфекцией  в зависимости от количества CD4-лимфоцитов, % 

495,5 

197,5 189,0 
124,0 

25,5 23,0 

ХОБЛ без 

др.болезней 

ВП Сепсис/ИЭ ТБ ПЦП ЦМВ 

9,5 
20,0 23,3 28,6 30,8 29,8 

47,6 33,3 
50,0 37,1 

46,2 
29,7 

14,3 
40,0 

16,7 25,7 
15,4 

10,7 

28,6 6,7 10,0 8,6 7,6 29,8 

CD4 ≥500 499-350 349-200 199-100 99-50 <50 

ТБ ВП Сепсис Другие  

4,7 

13,3 12,5 

37,8 
41,2 

CD4≥500 CD4 499-200 CD4 199-50 CD4< 50 CD4 н/д 



31 

 

Общая летальность при заболеваниях органов дыхания у больных ВИЧ-

инфекцией в терапевтическом стационаре составила 8,1% (n=15), имея разли-

чия в зависимости от нозологии (5,6-37,5%) и иммунного статуса больных: при 

CD4<50 кл./мкл летальность составила 37,8% и была почти втрое выше, чем при 

CD4≥50 кл./мкл (12,3%) (ОШ 4,35; 95% ДИ 1,82-10,36; p=0,001) (рисунок 6). 

С целью изучения дифференциально-диагностической тактики при ТБ 

и других заболеваниях органов дыхания у больных ВИЧ-инфекцией, проводи-

лось выделение ведущего клинического синдрома, что позволило разделить паци-

ентов на группы: больные с лихорадкой в качестве основного клинического прояв-

ления – 85,9% (n=159), одышкой – 11,9% (n=22) и  прочими (2,2%; n=4) (рисунок 7).  

 

 
 

Рисунок 7  Основные клинические синдромы  

при болезнях органов дыхания у ЛЖВ 
 

Выделение основных лучевых синдромов дало возможность изучить 

спектр установленных при них заболеваний (таблица 5) и определить оптималь-

ную лечебно-диагностическую тактику при каждом из клинико-

рентгенологических синдромокомплексов («Алгоритмы лечебно-

диагностической тактики при различных клинико-рентгенологических 

синдромах заболеваний органов дыхания у больных ВИЧ-инфекцией» пол-

ностью приведены в Приложении).  

Таблица 5  Доля наиболее частых заболеваний при различных лучевых син-

дромах у ЛЖВ с лихорадкой, % 

Ведущий лучевой синдром ВП ТБ 
Септическая 

пневмония 
ПЦП 

Инфильтрат 59,4 17,0 23,6 0,9 

Диссеминация - 78,8 - 12,1 

 очаговая  100,0 - - 

 интерстициальная - - - 57,7 

Патология плевральной полости  8,3 58,3 - - 

ВГЛАП - 83,3 - - 

«Рентген-негативная» картина 14,3 21,4 28,6 - 

Другие  - 33,3 33,3 - 

Ведущий  клинический синдром 

Одышка  

11,9%  (n=22)  

Лихорадка  

85,9%  (n=159)  

Другое 

2,2%  (n=4)  
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У лихорадящих ЛЖВ (n=159) самым частым лучевым синдромом (66,7%; 

n=106) был инфильтрат, при котором чаще всего регистрировали ВП (59,4%), 

септические пневмонии (23,6%) и ТБ (17,0%). Было установлено, что при одно-

сторонней инфильтрации чаще диагностировали ВП (72,1%), а при двусторон-

ней  септические (36,8%) (ОШ 14,0; 95% ДИ 4,45-44,94; р<0,001). Статистиче-

ских различий в частоте верификации ТБ в зависимости от одно- или двусто-

ронней инфильтрации не выявлено (р=0,295). Инфекция кровотока при син-

дроме инфильтрата у ЛЖВ регистрировалась в 22,8% (n=18) случаев, при этом 

рост возбудителя из крови чаще определялся у лиц с подтвержденным ИЭ 

(56,3%; n=9) (ОШ 7,16; 95% ДИ 2-25,41; р=0,004). 

Полученные данные свидетельствуют, что у больных ВИЧ-инфекцией 

при наличии лихорадки и синдрома инфильтрата, тактика должна включать на-

значение адекватной антибактериальной терапии, а также проведение Эхо-КГ и 

бактериологического исследования образцов венозной крови (с последующей 

коррекцией лечения при выявлении признаков ИЭ или инфекции кровотока) 

наряду с обязательным проведением микроскопии мокроты на КУМ. В отсут-

ствие достоверных данных диагностика основывается на оценке эффективности 

адекватной неспецифической антибактериальной терапии.  

Синдром легочной диссеминации был основным лучевым синдромом у 

каждого пятого лихорадящего больного ВИЧ-инфекцией, госпитализированно-

го в терапевтическое отделение (20,8%; n=33). Основными заболеваниями при 

этом лучевом синдроме были ТБ – 78,8% (n=26) и ПЦП –12,1% (n=4): структура 

установленных нозологий зависела от характера диссеминации. При очаговой 

диссеминации наиболее вероятным и фактически безальтернативным заболева-

нием был диссеминированный ТБ (р<0,001), что обосновывает как можно более 

ранний перевод пациента в противотуберкулезное учреждение, но не проведе-

ние курса терапии антибиотиками широкого спектра в условиях ПМСП. При 

интерстициальном поражении в качестве наиболее вероятного заболевания 

должна рассматриваться ПЦП (р<0,001), что аргументирует как можно более 

раннее назначение ко-тримоксазола. 

При начальном лучевом исследовании поражение плевры было зареги-

стрировано в качестве ведущего скиалогического синдрома у 7,6% (n=12) ЛЖВ 

с лихорадкой. Проведение КТ при таком исходно «изолированном» плевраль-

ном поражении позволило в 55,6% случаев (n=5) визуализировать различные 

легочные изменения, которые стали определяющими для дальнейшей лечебно-

диагностической тактики. Самым частым верифицированным заболеванием 

при патологии плевральной полости оказался ТБ (58,3%; n=7) (ОШ 6,84; 95% 

ДИ 1,69-27,62; р=0,007). Более того, у ЛЖВ с подтвержденным ТБ (n=50) пато-

логия плевры в целом встречалась чаще (32,0%; n=16), чем при нетуберкулез-

ных заболеваниях (n=129) (11,6%; n=15) (ОШ 3,58; 95% ДИ 1,6-7,97; р=0,003).  
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Приведенные данные свидетельствуют о том, что выявление «изолирован-

ного» поражения плевры у ЛЖВ при рентгенографии аргументирует проведе-

ние КТ с целью уточнения патологии в легком и средостении, поиск достовер-

ных данных высоковероятного ТБ (в плевральном экссудате и/или биоптате 

плевры); при этом отсутствие обнаружения возбудителя или возможности гис-

тологической верификации генеза плеврита не позволяют отвергнуть его ту-

беркулезный генез у ЛЖВ, что в клинических ситуациях неопределенности 

обосновывает назначение эмпирической противотуберкулезной терапии. 

ВГЛАП в качестве основного лучевого синдрома определялась только у 

3,8% (n=6) больных с лихорадкой, при этом у 66,7% из них (n=4) визуализиро-

вались генерализованная лимфаденопатия и спленомегалия. Самой частой 

(83,3%) причиной ВГЛАП был ТБ (ОШ 14,33; 95% ДИ 1,63-126; р=0,009), су-

щественно более редкой альтернативой стала ВИЧ-ассоциированная лимфома 

(n=1). Обнаружение ВГЛАП в качестве ведущего лучевого синдрома у ЛЖВ с 

лихорадкой обосновывает проведение КТ органов грудной клетки, уточнение 

наличия абдоминальной лимфаденопатии и поиск этиологического или гисто-

логического доказательства, прежде всего, ТБ (исследование мокроты и выпол-

нение ФБС). Частота регистрации ТБ при увеличении ВГЛУ не позволяет от-

вергать его в отсутствие бактериологической или гистологической верифика-

ции. В ситуациях неопределенности оправдано эмпирическое назначение про-

тивотуберкулезной по совокупности косвенных данных с оценкой эффективно-

сти и обсуждением показаний к хирургической верификации.  

«Рентген-негативная» картина, когда рутинное рентгенологическое ис-

следование не выявляло патологических изменений, определялась у 8,8% 

(n=14) лихорадящих ЛЖВ. Визуализация с помощью КТ стала решающей у 

78,6% обследованных (n=11), позволив обнаружить различные лучевые син-

дромы, которые стали опорными в дифференциальной диагностике. При лихо-

радке у ЛЖВ в отсутствие явного источника по данным рентгенографии после 

дополнительного обследования были диагностированы следующие нозологии: 

септические пневмонии (28,6%), ТБ (21,4%), ВП (14,3%) и острый бронхит 

(21,4%). Важно отметить, что все случаи ТБ с наличием т.н. «субмилиарной» 

диссеминации (n=3), определяемой только методом КТ, сопровождались бакте-

риовыделением. Таким образом, у лихорадящих ЛЖВ в отсутствие изменений 

на рентгенограмме выполнение КТ органов грудной клетки является ключевым 

и обязательным исследованием, так как ее результаты будут определять даль-

нейшую тактику. Частота регистрации бактериальных пневмоний (42,9%) (в 

том числе септических) обосновывает назначение и оценку эффективности ан-

тибактериальной терапии с параллельным поиском вероятных возбудителей 

даже в тех ситуациях, когда выполнение КТ недоступно. 
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Прочие скиалогические синдромы (очаги, одиночные и множественные 

полости, поствоспалительное уменьшение доли легкого) при лихорадке у ЛЖВ 

регистрировали нечасто (3,7%; n=6), но и в этой группе инфекционные нозоло-

гии (септическая пневмония и ТБ) диагностировались у каждого третьего боль-

ного (33,3%), свидетельствуя о необходимости включения их в дифференци-

ально-диагностический ряд во всех случаях общеинфекционного синдрома.  

В результате сопоставления частоты регистрации ТБ при различных 

лучевых синдромах у ЛЖВ с лихорадкой было показало, что ТБ был диагно-

стирован в 83,3% случаев ВГЛАП, в 78,8% случаев легочных диссеминаций, в 

58,3% клинических ситуаций с патологией плевральной полости, в 21,4% случа-

ев «рентген-негативной» картины и в 17,0% – при синдроме инфильтрата (в этих 

случаях основными нозологиями явились бактериальные пневмонии – 83,0%).  

Одышка была основным синдромом у 11,9% (n=22) ЛЖВ, но спектр ве-

роятных заболеваний и различные лечебно-диагностические подходы опреде-

лялись ее особенностями (экспираторная или инспираторная). При экспиратор-

ной одышке (45,5%; n=10) основными заболеваниями были бронхообструктив-

ные (ХОБЛ и острый бронхит); которые выделялись относительно высоким ко-

личеством CD4-лимфоцитов (459 кл./мкл).  

Инспираторная одышка (54,5%; n=12) сопровождалась наличием интер-

стициальных изменений и тяжелой иммуносупрессии (23 кл./мкл), а среди уста-

новленных болезней самой частой была манифестная ПЦП (91,7%; n=11) 

(р<0,001). Важно, что при ПЦП в целом (n=14) интерстициальная диссеминация 

определялась чаще (92,9%; n=13), чем при всех прочих заболеваниях (2,4%; n=4) 

(ОШ 529,75; 95% ДИ 55,12-5091,79; р<0,001); сочетание одышки и интерстици-

альной диссеминации регистрировалось при ПЦП в 78,6% случаев (n=11) в от-

личие от других нозологий (0,6%; n=1) (ОШ 608,67; 95% ДИ 58,4-6344,28; 

р<0,001). Таким образом, полученные данные позволяют утверждать, что соче-

тание инспираторной одышки и интерстициального поражения при ВИЧ-

инфекции требует скорейшего назначения ко-тримоксазола даже в отсутствие 

сведений о количестве CD4-лимфоцитов. 

Другие ведущие клинические проявления регистрировались только у 

2,2% (n=4) ЛЖВ: болевой абдоминальный при циррозе печени у больных с 

хроническим течением ТБ (n=2), болевой торакальный (n=1) и хроническая 

сердечная недостаточность (n=1). Лучевые изменения у этих больных характе-

ризовались наличием типичной картины фиброзно-кавернозного ТБ (n=2), од-

ностороннего пневмоторакса (n=1) и признаками застоя в системе малого круга 

кровообращения (n=1), что определяло соответствующие лечебно-

диагностические подходы. 
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Таким образом, исследование, выполненное в условиях высокой распро-

страненности ВИЧ-инфекции и ТБ, показало ключевое значение ВИЧ-

инфекции для эпидемиологической ситуации по ТБ, которое реализуется в пре-

валировании коинфекции ВИЧ/ТБ в структуре заболеваемости ТБ, определяя 

отрицательный патоморфоз (нозоморфоз) последнего. Наблюдаемое постепен-

ное замещение структуры классического туберкулеза ВИЧ-ассоциированным, 

повлекло за собой утяжеление клинических форм ТБ с высокой долей частоты 

бактериовыделения и МЛУ/РУ возбудителя, ухудшение результатов лечения, а 

также отчетливое изменение путей и способов выявления ТБ с возрастанием 

роли стационаров ПМСП, где преимущественно происходит выявление и диф-

ференциальная диагностика ТБ с другими заболеваниями у ЛЖВ.  

В результате комплексного всестороннего анализа была определена совре-

менная структура болезней органов дыхания у больных ВИЧ-инфекцией с уста-

новлением в ней доли ТБ и изучены клинические особенности наиболее частых 

заболеваний. Алгоритмы, разработанные для дифференцированного выбора те-

рапевтических и диагностических мероприятий, являются первым инструментом 

для унификации лечебно-диагностических подходов при заболеваниях органов 

дыхания у больных ВИЧ-инфекцией, а также средством своевременной диагно-

стики ТБ и могут быть использованы в учреждениях разного профиля (противо-

туберкулезных, инфекционных и общесоматических) в регионах с различным 

уровнем распространенности ВИЧ-инфекции.  

Данное исследование актуально для систематизации методологии лечебно-

диагностического процесса при оказании медицинской помощи больным ВИЧ-

инфекцией; его результаты могут быть положены в основу планирования диаг-

ностического и лекарственного обеспечения, совершенствования подготовки 

врачей и медицинских сестер, занятых в оказании медицинской помощи боль-

ным ВИЧ-инфекцией, а также дальнейшего изучения коморбидности при ВИЧ-

инфекции.  
 

ВЫВОДЫ 

1. В условиях высокой распространенности ВИЧ-инфекции на фоне сни-

жения общей заболеваемости и смертности от туберкулеза (14 лет наблюдения) 

произошло изменение структуры заболеваемости туберкулезом за счет значитель-

ного увеличения в ней доли коинфекции ВИЧ/ТБ (с 4,8 до 58,6%), которое корре-

лирует с сокращением удельного веса выявленных профилактически (rху=-0,868, 

p=0,00006), частоты клинического излечения (rxy=-0,703; p=0,005), а также рас-

пространенности туберкулеза (rxy=0,916, р<0,0001) при увеличении доли 

ВИЧ/ТБ среди умерших с активным ТБ (с 15,5% до 84,2%).   
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2. Случаи туберкулеза, впервые диагностированного у больных ВИЧ-

инфекцией, регистрируются на фоне выраженного иммунодефицита (медиа-

на количества CD4-лимфоцитов 185 кл./мкл) и, в сравнении с туберкулезом у 

лиц, неинфицированных ВИЧ, характеризуются значительным удельным ве-

сом диссеминированных форм (44,2% против 16,4%, р<0,001), более высокой 

частотой бактериовыделения (72,1% против 54,7%, р<0,001) и МЛУ/РУ 

Mycobacterium tuberculosis (55,3% против 33,5%, р<0,001). Особенности кли-

нического течения ВИЧ/ТБ определяют его преимущественное выявление по 

обращению в учреждениях первичной медико-санитарной помощи (75,8% 

против 49,4%, р<0,001).  

3. Эффективность лечения впервые выявленного туберкулеза у больных 

ВИЧ-инфекцией значительно ниже, чем у лиц без ВИЧ-инфекции, вследствие 

низких показателей клинического излечения (38,2%) и высокой доли летальных 

исходов (40,9%). Количество CD4-лимфоцитов ≥100 кл./мкл (ОШ 2,25), прове-

дение АРТ в период лечения туберкулеза (ОШ 2,19), отсутствие бактериовыде-

ления (ОШ 1,96) и распада легочной ткани (ОШ 1,81), а также профилактическое 

выявление туберкулеза (ОШ 1,18) стали факторами, ассоциированными с клини-

ческим излечением. Предикторами летальности оказались МЛУ/РУ возбудителя 

(ОШ 5,75), диссеминированный туберкулез (ОШ 4,87), выявление при обраще-

нии (ОШ 4,46), CD4<100 кл./мкл (ОШ 4,22), отсутствие АРТ (ОШ 1,87) и бакте-

риовыделение по результатам микроскопии (ОШ 2,04) и посевов (ОШ 1,92).  

4. Особенностями повторного заболевания туберкулезом при ВИЧ-

инфекции, в сравнении с новыми случаями коинфекции, являются развитие на 

фоне более тяжелого иммунодефицита (медиана количества CD4-лимфоцитов 

140 кл./мкл), низкие показатели клинического излечения (26,2%) и очень высо-

кая доля вторичной МЛУ (82,3%); отрыв от АРТ к моменту развития рецидива 

туберкулеза является дополнительным фактором риска неблагоприятного исхо-

да (ОШ 5,44). 

5. В случаях смерти при коинфекции ВИЧ/ТБ с МЛУ/РУ возбудителя 

определено более высокое содержание общего IgЕ (454,1±91,8 МЕ/мл) и sIgА 

(14,2±1,6 мг/л) по сравнению с выжившими (221,2±45,0 МЕ/мл и 10,0±1,1 мг/л 

соответственно) (р=0,0067 и р<0,0001 соответственно), что позволяет рассчи-

тать коэффициент прогнозирования (КП=IgE×sIgA×IgМ×IgA/CD4), который 

сильно коррелирует со смертельным исходом (rs=0,7090; р<0,0001), а его значе-

ние >200 является значимым предиктором летального исхода при 

ВИЧ/МЛУ/РУ-ТБ (ОШ=56,7; 95% ДИ 5,17-621,04; р<0,0001). 

6. В терапевтическом отделении первичной медико-санитарной помощи 

изучаемого региона больные ВИЧ-инфекцией составляли 15,6% в структуре 

всех госпитализированных с респираторной патологией и имели тяжелый им-



37 

 

мунодефицит (медиана количества CD4-лимфоцитов 155 кл./мкл). Среди нозо-

логий преобладали неоппортунистические: внебольничные пневмонии (38,4%), 

туберкулез (27,0%) и септические пневмонии (16,8%), частота регистрации ко-

торых не зависела от выраженности иммуносупрессии; истинно оппортунисти-

ческая инфекция  пневмоцистоз, занял лишь 4-е место среди инфекционных 

заболеваний (7,6%), варьируя от 2,9% до 27,0% по мере усугубления дефицита 

CD4-лимфоцитов; доля остальных оппортунистических заболеваний составила 

только 2,1%. 

7. Разработанные и научно-обоснованные алгоритмы дифференциальной 

диагностики и лечения при различных клинико-лучевых синдромах у больных 

ВИЧ-инфекцией с поражением органов дыхания представляют собой инстру-

мент своевременной диагностики туберкулеза и направлены на стандартизацию 

ведения больных ВИЧ-инфекцией, позволяя объективизировать принятие ре-

шений в наиболее типичных клинических ситуациях.  

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

Организаторам здравоохранения  

1. В условиях высокой распространенности обеих инфекций (ВИЧ-

инфекции и ТБ) обучить фтизиатров и врачей других специальностей, занятых 

оказанием помощи больным ВИЧ-инфекцией, принципам дифференциальной 

диагностики ТБ и других заболеваний органов дыхания на основе разработан-

ных алгоритмов.  

2. Эпидемиологические тенденции и клинические характеристики коин-

фекции, установленные в регионе с высокой распространенностью ВИЧ-

инфекции и доминированием ВИЧ/ТБ в структуре заболеваемости туберкуле-

зом, целесообразно учитывать при определении и планировании приоритетных 

направлений организации противотуберкулезной помощи и помощи в Центре 

по профилактике и борьбе со СПИД.  

3. Выявленные различия эффективности лечения больных туберкулезом 

с разным ВИЧ-статусом свидетельствуют о целесообразности раздельной оцен-

ки результатов терапии туберкулеза и коинфекции ВИЧ/ТБ.   

4. Установленные особенности выявления туберкулеза у больных ВИЧ-

инфекцией с преобладающей ролью стационаров ПМСП дают основания для 

пересмотра стратегии скрининга ЛЖВ на ТБ, указывая на недостаточную эф-

фективность профилактических лучевых исследований на ТБ среди больных 

ВИЧ-инфекцией в эпидемиологически неблагополучном регионе.  

5. В условиях максимальной пораженности ВИЧ и высокой заболевае-

мости ВИЧ/ТБ с недостаточной частотой выявления КУМ при микроскопии 

мокроты в условиях ПМСП (в 2,3 раза ниже, чем в ПТД), крупные учреждения 
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первичной медико-санитарной помощи целесообразно оснащать системами 

экспресс-диагностики ВИЧ-инфекции и молекулярно-генетической диагности-

ки туберкулеза. 

Врачам, занимающимся лечением и/или диспансерным наблюдением 

больных ВИЧ-инфекцией (фтизиатрам, инфекционистам, терапевтам, 

пульмонологам) 

6. При оказании медицинской помощи больным ВИЧ-инфекцией с бо-

лезнями органов дыхания руководствоваться сведениями о структуре и клини-

ческом течении вторичных заболеваний органов дыхания и научно-

обоснованными алгоритмами их дифференциальной диагностики на основе вы-

деления ведущих клинического и лучевого синдромов.  

7. Полученные данные о частоте регистрации бактериовыделения и 

МЛУ/РУ МБТ при коинфекции ВИЧ/ТБ учитывать на всех этапах клинического 

ведения ЛЖВ: от дифференциальной диагностики, принятия решения об эмпи-

рическом назначении полихимиотерапии до химиопрофилактики ТБ. 

8. Новые сведения о клиническом течении рецидивов ТБ у больных 

ВИЧ-инфекцией использовать для оптимизации фтизиатрического диспансер-

ного наблюдения, выбора схем лечения в случаях повторной регистрации 

ВИЧ/ТБ, а также наблюдения ЛЖВ в ЦПиБС;  

9. Полученные сведения о тяжести иммунодефицита, определяемого в трех 

независимых когортах больных ВИЧ-инфекцией с туберкулезом и другими забо-

леваниями органов дыхания, учитывать при дифференциальной диагностике рес-

пираторной патологии, а также при проведении и оценке эффективности АРТ. 

10. Выявленные предикторы неблагоприятного исхода туберкулеза и дру-

гих заболеваниях органов дыхания у больных ВИЧ-инфекцией указывают на 

необходимость оптимизации мероприятий, направленных на повышение при-

верженности к АРТ.  

При разработке клинических рекомендаций  

11. Полученные данные об ассоциации ВИЧ-инфекции с развитием 

МЛУ/РУ-ТБ и сведения об уровне первичной и вторичной МЛУ/РУ 

Mycobacterium tuberculosis при коинфекции позволяют рассматривать ВИЧ-

инфекцию как самостоятельный фактор риска МЛУ/РУ-ТБ, что необходимо 

учитывать в случаях  назначения эмпирической противотуберкулезной терапии 

и проведения химиопрофилактики туберкулеза у ЛЖВ в регионах с высокой 

заболеваемостью ВИЧ/ТБ.  

Организациям, осуществляющим образовательную деятельность 

12. Подготовку врачей различных специальностей (фтизиатров, терапев-

тов, пульмонологов, инфекционистов, рентгенологов) в системе высшего и до-

полнительного профессионального образования осуществлять с учетом полу-

ченных данных о структуре и клинико-рентгенологических проявлениях вто-

ричных заболеваний органов дыхания у больных ВИЧ-инфекцией.  
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Рисунок 1  Алгоритм лечебно-диагностической тактики при лихорадке  

и синдроме очаговой легочной диссеминации у больных ВИЧ-инфекцией  
 

Обследование 
1. Исследование количества CD4-лимфоцитов/ВН 
2. Мокрота /БАЛЖ на КУМ/МБТ/ДНК МБТ (микроскопия, посев, МГМ) 
3. Поиск увеличенных периферических лимфатических узлов с оценкой возможности биопсии 
4. УЗИ для оценки абдоминальной лимфаденопатии/гепато-, спленомегалии /оценка других внелегочных проявлений  
5. КТ ОГК  

ТБ подтвер-
жден обнаруже-
нем  возбудите-

ля и/или  
гистологически  
 

Наиболее вероятен  ТБ.  Достоверных данных нет. 

Назначение противотуберкулезной терапии по 

совокупности  косвенных данных.  

*выбор режима терапии  с учетом высокой частоты 

МЛУ среди ЛЖВ 

Продолжить поиск возбудителя.  

 

Режим  
лечения ТБ  

в соответствии 
 с данными о ле-
карственной чув-

ствительности  

В отсутствие досто-
верных данных диаг-
ноз устанавливается на 
основании оценки эф-
фективности эмпири-

ческой  
терапии 

Высока вероятность микозов 1. Достоверных дан-

ных нет.  

Назначение  адекватной эмпирической противогриб-

ковой или смешанной терапии (при невозможности 

отвергнуть ТБ) по совокупности косвенных данных.  

Продолжить поиск возбудителя.  

 

Криптококкоз 
подтвержден 

обнаружением   
C. neoformans  

(МГМ и/или при 
посеве материа-

ла и/или при 
окраске ликвора 

тушью) 
 

1 Основания для предпочтения. 
1. Криптококкоз (CD4<100 кл./мкл): полиморфная диссеминация в сочетании с менингитом, отсутствие 

КУМ/МБТ/ДНК МБТ (микроскопия, посев, МГМ) в исследуемом материале.  
2. Гистоплазмоз (CD4<100 кл./мкл): полиморфная диссеминация в сочетании с внутригрудной лимфаденопатией, гепа-

тоспленомегалией, цитопенией, папулезно-язвенные элементы на коже и слизистых, отсутствие КУМ/МБТ/ДНК МБТ 
(микроскопия, посев, МГМ) в исследуемом материале.  

3. МАС-инфекция (CD4<100 кл./мкл): диссеминация в сочетании с внутригрудной лимфаденопатией, выраженной 
внутрибрюшной лимфаденопатией (нередко с деструкциями), гепатоспленомегалией, тяжелой анемией, цитопенией, 
обнаружение КУМ при отрицательных результатах МГМ детекции МБТ.  

Получены ≥2 (+) 
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НТМБ ИЛИ 
один (+) посев на 
НТМБ из БАЛЖ 
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подтверждена 
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Наиболее вероятное заболевание: 
1. Диссеминированный ТБ (в т.ч. милиарный) 
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