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Резюме
Целью исследования являлось проведение сравнительной оценки клинико-функциональных и лабораторных показателей у пациентов 
с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) и туберкулезом легких (ТЛ) с ВИЧ-инфекцией и без таковой. Материалы 
и методы. Обследованы пациенты с ХОБЛ и ТЛ (n = 160 (80 – с ВИЧ-инфекцией, 80 – без ВИЧ-инфекции); возраст – 40–65 лет). 
Пациенты были госпитализированы в Санкт-Петербургское Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городской 
противотуберкулезный диспансер» (Санкт-Петербург). Проводились оценка клинических симптомов по модифицированной шкале 
Британского медицинского исследовательского совета для оценки тяжести одышки (modified Medical Research Council Dyspnea Scale – 
mMRC) и оценочному тесту ХОБЛ (COPD Assessment Test™ – CAT), лабораторных показателей, степени вирусной нагрузки (количество 
копий вируса и СD4-клеток в 1 мл крови и в процентах от числа лимфоцитов), исследование легочной функции. Результаты. У всех 
обследованных ХОБЛ характеризовалась тяжелым течением (≥ 2 обострений в год). Курили в настоящее время и в прошлом > 90 % 
больных. ВИЧ-позитивные пациенты с ХОБЛ и ТЛ были моложе ВИЧ-негативных лиц (44 (41; 48) года vs 53 (45; 63) года; p < 0,001). 
Индекс массы тела у ВИЧ-негативных пациентов был выше (22,15 (19,85; 25,13) кг / м2 vs 21,2 (19,3; 22,95) кг / м2; p = 0,050). По содер-
жанию CD4-клеток ВИЧ-позитивные пациенты с низкой вирусной нагрузкой (≤ 40 копий / мл) статистически значимо отличались 
от ВИЧ-позитивных с высокой вирусной нагрузкой (> 40 копий / мл) (p < 0,001). Более выраженная одышка отмечена у пациентов 
с «молодой» (не старше 50 лет) и «старой» (старше 50 лет) ХОБЛ с ТЛ и ВИЧ-инфекцией по сравнению с ВИЧ-негативными лицами 
(p < 0,001). Симптомы ХОБЛ по САТ были более выражены у ВИЧ-позитивных пациентов (p < 0,001) с ХОБЛ в возрасте до 50 лет 
и старше 50 лет, причем у ВИЧ-позитивных пациентов по сравнению с ВИЧ-негативными лицами сумма баллов при оценке по САТ 
была выше (p < 0,05). Степень тяжести ХОБЛ по критериям Глобальной инициативы по хронической обструктивной болезни легких 
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease – GOLD) была значимо выше у пациентов и с «молодой», и со «старой» ХОБЛ и ВИЧ-
инфекцией по сравнению с ВИЧ-негативными (p < 0,05). Заключение. У пациентов с ХОБЛ, ТЛ и ВИЧ-инфекцией по сравнению 
с пациентами без ВИЧ-инфекции установлены снижение массы тела, более выраженная одышка и симптомы ХОБЛ, обструктивные 
нарушения легочной вентиляции.
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Abstract
Aim. To conduct a comparative assessment of clinical, functional and laboratory parameters in patients with COPD and pulmonary tuberculosis 
with and without HIV infection. Methods. 160 patients with COPD and pulmonary tuberculosis were examined, including 80 with HIV infection 
and 80 without HIV infection. The patients were hospitalized in the State Budgetary Healthcare Institution “City Anti-Tuberculosis Dispensary” 
(Saint Petersburg). The clinical symptoms (shortness of breath according to the mMRC, CAT), laboratory parameters, the viral load (the number 
of virus copies and CD4 cells in 1 ml of blood and as a percentage of lymphocytes) and the lung function were assessed. Results. All examined 
patients had severe COPD with 2 or more exacerbations per year. More than 90% of the patients were current or former smokers. The HIV-positive 
patients with COPD and tuberculosis were younger than the HIV-negative (the mean age was 44 (41; 48) years versus 53 (45; 63) years, p < 0.001). 
The body mass index in the HIV-negative patients was higher than in the HIV-positive (22.15 (19.85; 25.13) kg/m2 vs 21.2 (19.3; 22.95) kg/m2, 
p = 0.050). The HIV-positive patients with low viral load (40 copies/ml and below) statistically significantly differed from the HIV-positive patients 
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Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 
относится к хроническим заболеваниям легких и ха-
рактеризуется медленно прогрессирующей необрати-
мой обструкцией дыхательных путей. У лиц с диагно-
зом ХОБЛ, наблюдаются различные степени хрониче-
ского бронхита, обструкции мелких дыхательных пу-
тей и эмфиземы [1]. ХОБЛ является 3-й ведущей при-
чиной смерти во всем мире, > 65 млн человек страдают 
ХОБЛ средней и тяжелой степени [1, 2]. По данным 
Глобальной инициативы по ХОБЛ (Global Initiative for 
Chronic Obstructive Lung Disease – GOLD), туберкулез 
легких (ТЛ) является одним из основных и наиболее 
агрессивных факторов развития ХОБЛ [3]. Курение 
сигарет, воздействие загрязняющих веществ и пред-
шествующий ТЛ являются преобладающими факто-
рами риска развития ХОБЛ [4]. Дыхательная функция 
при ХОБЛ, вызванной туберкулезом, нарушается, что 
характеризуется значительным снижением форсиро-
ванной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) и объема 
форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) после 
приема бронходилататора по сравнению с больными 
ХОБЛ, вызванной курением [5].

По данным Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ), в 2021 г. в мире > 10 млн человек забо-
лели туберкулезом, при этом умерли от туберкулеза 
> 1,4 млн лиц с негативным статусом по вирусу имму-
нодефицита человека (ВИЧ) [6]. ВИЧ также является 
глобальной патологией, которой страдают > 36 млн 
человек во всем мире [7]. Следует подчеркнуть, что 
ХОБЛ распространена среди лиц, зараженных ВИЧ, 
а ВИЧ-инфекция все чаще признается независимым 
фактором риска ХОБЛ [8, 9].

Высокая распространенность курения, хрони-
ческое легочное воспаление при ВИЧ-инфекции, 
прямое воздействие вирусных белков, иммунное 
старение, ВИЧ-ассоциированный иммунодефицит 
с развитием рецидивирующих легочных инфекций 
(в т. ч. туберкулеза) также оказывают отрицательное 
влияние на течение и обострения ХОБЛ у ВИЧ-по-
зитивных пациентов [10]. ВИЧ-инфекция и ТЛ так-
же независимо связаны с повышенным отношением 
шансов обострений ХОБЛ [11].

Механизмы формирования ХОБЛ у ВИЧ-пози-
тивных пациентов изучены недостаточно. Скорее 

всего, они обусловлены сложным взаимодействием 
нескольких факторов. Изучение данной проблемы 
представляет большой научно-практический интерес.

Целью настоящего исследования явилась срав-
нительная оценка клинико-функциональных и ла-
бораторных показателей у пациентов с ХОБЛ и ТЛ 
с ВИЧ-инфекцией и без таковой.

Материалы и методы

В исследование включены пациенты с ХОБЛ и ТЛ 
(n = 160; возраст – 40–65 лет). Пациенты были рас-
пределены на 2 группы:
• с сопутствующей ВИЧ-инфекцией (1-я группа; 

n = 80);
• без сопутствующей ВИЧ-инфекции (2-я группа; 

n = 80).
Все пациенты были госпитализированы в 2022–

2024 гг. в противотуберкулезное отделение Санкт-
Петербургского Государственного бюджетного учре-
ждения здравоохранения «Городской противотубер-
кулезный диспансер» (Санкт-Петербург). Для оценки 
влияния ТЛ и ВИЧ-инфекции на течение ХОБЛ ис-
пользовались следующие показатели:
• индекс массы тела (ИМТ);
• оценка по модифицированной шкале Британско-

го медицинского исследовательского совета для 
оценки тяжести одышки (modified Medical Research 
Council Dyspnea Scale – mMRC);

• оценка по оценочному тесту по ХОБЛ (COPD 
Assessment Test™ – САТ).
В исследовании использовались следующие тер-

мины:
• «молодая» ХОБЛ (для определения пациентов 

со стажем курения ≥ 10 пачко-лет, у которых ХОБЛ 
диагностирована в возрасте 50 лет или моложе);

• «старая» ХОБЛ (для определения пациентов со ста-
жем курения ≥ 10 пачко-лет, у которых ХОБЛ ди-
агностирована в возрасте старше 50 лет).
У пациентов с ХОБЛ, туберкулезом и ВИЧ-инфек-

цией, получавших и не получавших антиретровирус-
ную терапию (АРВТ), определялось содержание CD4-
клеток в крови (доля от количества лимфоцитов, % 
и в 1 мкл).

with high viral load (above 40 copies/ml) in the CD4 cell count (p < 0.001). Both the “younger” (aged 50 years or less) and “older” (aged over 
50 years) HIV-positive patients with COPD and tuberculosis had more severe dyspnea compared to the HIV-negative patients (p < 0.001). COPD 
symptoms according to the CAT test were more severe in both “younger” and “older” HIV-positive patients (p < 0.001), and the score was higher 
in the HIV-positive patients compared to the HIV-negative patients (p < 0.05). The severity of COPD according to the Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease (GOLD) criteria was significantly higher in both “younger” and “older” HIV-positive patients compared to the HIV-
negative patients (p < 0.05). Conclusion. Patients with COPD, tuberculosis, and HIV infection have decreased body weight, more pronounced 
dyspnea and symptoms of COPD and obstructive pulmonary ventilation disorders compared to the patients without HIV infection.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, pulmonary tuberculosis, HIV infection, viral load.
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Оценка вентиляционной способности легких 
проводилась с помощью компьютерного спирометра 
Спиро-Спектр (ООО «Нейрософт», Россия). Опре-
делялись показатели ФЖЕЛ, ОФВ1, ОФВ1 / ФЖЕЛ 
(индекс Генслера) исходно и через 20 мин после ин-
галяции 400 мкг сальбутамола.

Компьютерная томография высокого разрешения 
органов грудной клетки выполнялась однократно 
с помощью компьютерного томографа Aqwilion Toshiba 
16 (Япония).

Исследование одобрено Этическим комитетом Фе-
дерального государственного автономного образова-
тельного учреждения высшего образования «Россий-
ский национальный исследовательский медицинский 
университет имени Н.И.Пирогова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации.

Статистическая обработка проводилась с приме-
нением статистического программирования на языке 
R и с помощью программы Microsoft Office Excel (2018) 
(Microsoft, США). Нормальность распределения про-
верялась с применением критерия Шапиро–Уилка. 
Поскольку большинство количественных параметров 
оказалось распределено по закону, отличному от нор-
мального, то для дальнейшего описания и сравнений 
использовался непараметрический подход. Описание 
количественных данных проводилось в виде медиа-
ны (Ме), верхнего и нижнего квартилей в виде Ме (1Q; 
3Q). Описание качественных признаков приводилось 
в форме абсолютных и относительных частот с 95%-ным 
доверительным интервалом (ДИ). При сравнении групп 
по качественным признакам применялся критерий χ2 
Пирсона, по качественным бинарным признакам – дву-
сторонний точный критерий Фишера. При сравнении 
по количественным признакам двух независимых групп 
применялся критерий Манна–Уитни. Различия счита-
лись статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты

ВИЧ-позитивные и ВИЧ-негативные пациенты 
с ХОБЛ значимо различались по возрасту и ИМТ 
(ВИЧ-позитивные пациенты были моложе, у них от-
мечены более низкие показатели ИМТ) (рис. 1).

У ВИЧ-позитивных пациентов с ХОБЛ по срав-
нению с ВИЧ-негативными одышка была более 
выраженной (p < 0,001) (табл. 1). У 70 % (95%-ный 
ДИ – 59–79 %) ВИЧ-позитивных пациентов с ХОБЛ 
отмечена сильная одышка (3 балла по mMRC), у 61 % 
(95%-ный ДИ – 50–71 %) ВИЧ-негативных пациентов 
с ХОБЛ степень выраженности одышки была уме-
ренной (2 балла по mMRC). Степень выраженности 
одышки была выше у ВИЧ-позитивных пациентов 
с ХОБЛ по сравнению с ВИЧ-негативными (p < 0,001) 
пациентами подгрупп «молодой» и «старой» ХОБЛ.

На основании оценки по CAT (сумма баллов) при 
поступлении пациенты были распределены на 3 груп-
пы, согласно [22]:
• низкая (0–10 баллов);
• средняя (11–20 баллов);
• высокая (21–40 баллов).

Таким образом, более выраженные симптомы 
ХОБЛ по САТ отмечены у ВИЧ-позитивных паци-
ентов с ХОБЛ по сравнению с ВИЧ-негативными 
(p < 0,001) (табл. 2). Средний уровень выраженно-
сти симптомов ХОБЛ (11–20 баллов) установлен у 42 
(53 %) (95%-ный ДИ – 42–63 %) ВИЧ-позитивных 
пациентов, у 47 (59 % (95%-ный ДИ – 48–69 %)) 
ВИЧ-негативных пациентов с ХОБЛ отмечен низ-
кий (≤ 10 баллов) уровень выраженности симптомов.

У 33 (50 %) ВИЧ-позитивных больных с «мо-
лодой» ХОБЛ (95%-ный ДИ – 38–62 %) отмечены 
симптомы ХОБЛ средней выраженности, у 19 (61%) 
(95%-ный ДИ – 44–76 %)) ВИЧ-негативных паци-

Рис. 1. Показатели возраста и индекса массы тела в группах ВИЧ-позитивных и ВИЧ-негативных пациентов (медиана, интерквартиль-
ный размах, максимум и минимум)
Примечание: ВИЧ – вирус иммунодефицита человека; ИМТ – индекс массы тела; * – p < 0,05 (различия статистически значимы).
Figure 1. Age and BMI values in the groups of HIV-positive and HIV-negative patients (medians, interquartile range, maximum and minimum)
Note: HIV – human immunodeficiency virus; *, p < 0.05 (the differences are statistically significant).
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ентов с ХОБЛ – низкая выраженность симптомов 
(р = 0,032).

Средний уровень выраженности симптомов ХОБЛ 
установлен у 9 (64 %) пациентов со «старой» ХОБЛ 
и ВИЧ-инфекцией (95%-ный ДИ – 39–84 %); у 28 
(57 %) (95%-ный ДИ – 43–70 %) ВИЧ-негативных 
пациентов с ХОБЛ отмечен низкий уровень выражен-
ности симптомов (p < 0,012).

Степень тяжести ХОБЛ по GOLD была значи-
мо выше у ВИЧ-позитивных пациентов по сравне-
нию с ВИЧ-негативными лицами общей выборки 
(р = 0,001) (табл. 3):
• класса B – у 38 (48 %) (95%-ный ДИ – 37–58 %) 

ВИЧ-позитивных пациентов;
• класса А – у 35 (44 %) (95%-ный ДИ – 33–55 %) 

ВИЧ-негативных лиц.
У 30 (45 %) (95%-ный ДИ – 34–57 %) ВИЧ-пози-

тивных пациентов с «молодой» ХОБЛ степень тяжести 
ХОБЛ по GOLD соответствовала классу B, у 14 (45 %) 
(95%-ный ДИ – 29–62%) ВИЧ-негативных пациен-
тов – классу А (p = 0,017).

У 8 (57 %) (95%-ный ДИ – 33–79 %) ВИЧ-пози-
тивных пациентов со «старой» ХОБЛ степень тяжести 
ХОБЛ по GOLD соответствовала классу B, у 21 (43 %) 
(95%-ный ДИ – 30–57 %) – классу А (p = 0,041).

При исследовании легочной функции показатель 
ОФВ1 в группах ВИЧ-позитивных и ВИЧ-негативных 
пациентов, а также в подгруппах пациентов с ХОБЛ 
в возрасте до 50 и старше 50 лет значимо не разли-
чался.

По индексу Генслера различий также не обнару-
жено, однако были выявлены различия при сравне-
нии подгрупп ВИЧ-негативных больных с «молодой» 
и «старой» ХОБЛ (р = 0,004) – у пациентов со «ста-
рой» ХОБЛ установлено меньшее значение индекса 
Генслера.

По количеству CD4-лимфоцитов и содержанию 
CD4-клеток в 1 мкл (p < 0,001) ВИЧ-позитивные 
пациенты с низкой вирусной нагрузкой (≤ 40 ко-
пий / мл) существенно отличались от ВИЧ-пози-
тивных пациентов с высокой вирусной нагрузкой 
(> 40 копий / мл) – 23 % (14,5; 35,25 %) vs 10 % 
(6,5; 19 %) кл. / мкл и 358 (209,5; 489,25) vs 127 (54; 
321,5) кл. / мкл соответственно (рис. 2).

По индексу Генслера среди ВИЧ-позитивных 
пациентов с низкой и высокой вирусной нагрузкой 
различий ни в общей группе, ни в подгруппах с «мо-
лодой» и «старой» ХОБЛ (p > 0,05) не обнаружено. 
В группе ВИЧ-позитивных пациентов, принимавших 
и не принимавших АРВТ, разницы в выраженности 

Таблица 1
Выраженность одышки у ВИЧ-позитивных и ВИЧ-негативных пациентов с хронической обструктивной 

болезнью легких
Table 1

Severity of dyspnea in the HIV-positive and HIV-negative patients with chronic obstructive pulmonary disease

Степень одышки

Группа пациентов

рВИЧ-негативные, n = 80 ВИЧ-позитивные, n = 80

n (%) 95%-ный ДИ, % n (%) 95%-ный ДИ, %

I 3 (4) 1–10 0 (0) 0–5

< 0,001*
II 49 (61) 50–71 17 (21) 14–31

III 26 (33) 23–43 56 (70) 59–79

IV 2 (3) 0–9 7 (9) 4–17

Me (Q1; Q3) 1 (1; 2) 2 (2; 2) < 0,001*

Примечание: ВИЧ – вирус иммунодефицита человека; ДИ – доверительный интервал; Me – медиана; * – p < 0,05 (различия статистически значимы).
Note: HIV, human immunodeficiency virus; *, p < 0.05 (the differences are statistically significant).

Таблица 2
Степень выраженности симптомов хронической обструктивной болезни легких в группах ВИЧ-позитивных 

и ВИЧ-негативных пациентов
Table 2

The severity of chronic obstructive pulmonary disease symptoms in the groups of HIV-positive and HIV-negative patients

Выраженность 
симптомов ХОБЛ 

по САТ, баллы

Группа пациентов

рВИЧ-негативные, n = 80 ВИЧ-позитивные, n = 80

n (%) 95%-ный ДИ, % n (%) 95%-ный ДИ, %

1 (низкая) 47 (59) 48–69 28 (35) 25–46

< 0,001*2 (средняя) 18 (23) 15–33 42 (53) 42–63

3 (высокая) 15 (19) 12–29 10 (13) 7–22

Примечание: ВИЧ – вирус иммунодефицита человека; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; CAT (COPD Assessment Test™) – оценочный тест хронической обструктивной 
болезни легких; ДИ – доверительный интервал; * – p < 0,05 (различия статистически значимы).
Note: HIV, human immunodeficiency virus; *, p < 0.05 (the differences are statistically significant).
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обструкции по индексу Генслера также не выявлено 
(p > 0,05).

У ВИЧ-позитивных пациентов, получавших АРВТ, 
относительное и абсолютное содержание CD4-лим-
фоцитов было значимо выше такового у ВИЧ-пози-
тивных пациентов, не принимавших АРВТ, – 22 % 
(13; 33 %) vs 8 % (5; 18,25 %) кл. / мкл (p < 0,001) и 324 
(151,75; 468,75) vs 115 (53; 303) кл. / мкл (p = 0,001) 
соответственно, однако при этом вирусная нагрузка 
была значимо ниже – 40 (40; 40) vs 73547 (20008,5; 
451381,8) кл. / мкл (p < 0,001) (рис. 3).

Обсуждение

Обычно ХОБЛ на фоне ВИЧ-инфекции и туберкулеза 
диагностируется у лиц старше 60 лет. Однако у некото-
рых лиц диагноз устанавливается в возрасте 50 лет или 
моложе [12, 13]. Среди пациентов с ВИЧ-инфекцией 
неинфекционные заболевания легких чаще возникают 

в более молодом возрасте, чем у ВИЧ-неинфицирован-
ных лиц, при этом число случаев заболевания увели-
чивается, особенно в возрастной группе 30–49 лет [14]. 
Появился термин «молодая ХОБЛ», а совсем недавно 
F.J.Martinez et al. предложен новый термин – «ранняя 
ХОБЛ» [15]. У пациентов с «молодой ХОБЛ» и низки-
ми показателями легочной функции установлен более 
высокий риск развития сопутствующей патологии (сер-
дечно-сосудистые заболевания, сахарный диабет, ту-
беркулез, ВИЧ-инфекция) – примерно на 10 лет рань-
ше, чем у лиц с нормальной легочной функцией [16].

С развитием ХОБЛ связано множество этиологи-
ческих факторов (низкий ИМТ, низкий уровень обра-
зования и т. д.), которые могут подвергнуть взрослых 
риску развития ХОБЛ в более раннем возрасте [17]. 
Курение сигарет и воздействие загрязняющих факто-
ров окружающей среды, ВИЧ-инфекция и туберкулез 
являются важными факторами риска развития ХОБЛ 
у пациентов в возрасте 40–50 лет [18, 19].

Таблица 3
Степень тяжести хронической обструктивной болезни легких в группах ВИЧ-позитивных  

и ВИЧ-негативных пациентов
Table 3

Severity of chronic obstructive pulmonary disease in the groups of HIV-positive and HIV-negative patients

Степень тяжести ХОБЛ 
по GOLD

Группа пациентов

рВИЧ-негативные, n = 80 ВИЧ-позитивные, n = 80

n (%) 95%-ный ДИ n (%) 95%-ный ДИ

A 35 (44) 33–55 13 (16) 10–26

0,001*B 26 (33) 23–43 38 (48) 37–58

E 19 (24) 16–-34 29 (36) 27–47

Примечание: ВИЧ – вирус иммунодефицита человека; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ДИ – доверительный интервал; GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease) – Глобальная инициатива по хронической обструктивной болезни легких; * – p < 0,05 (различия статистически значимы).
Note: HIV, human immunodeficiency virus; *, p < 0.05 (the differences are statistically significant).

Рис. 2. Содержание CD4-клеток (доля от количества лимфоцитов, % и в 1 мкл) в подгруппах ВИЧ-позитивных пациентов с высокой 
и низкой вирусной нагрузкой (медиана, интерквартильный размах, максимум и минимум)
Примечание: ВИЧ – вирус иммунодефицита человека; * – p < 0,05 (различия статистически значимы).
Figure 2. CD4 cell count (as % of lymphocytes and in 1 μl) in the subgroups of HIV-positive patients with high and low viral load (median, inter-
quartile range, maximum and minimum)
Note: HIV – human immunodeficiency virus; *, p < 0.05 (the differences are statistically significant).
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Как известно, симптомы, связанные с обструкцией 
дыхательных путей, включая одышку и снижение то-
лерантности к физической нагрузке, играют важную 
роль при оценке степени тяжести заболевания у па-
циентов с ВИЧ-инфекцией и ХОБЛ [5]. У ВИЧ-пози-
тивных пациентов с ХОБЛ наблюдается повышенный 
риск обострений ХОБЛ [20], более выражены одышка, 
хронический кашель и продукция слизи [21].

Лучшим методом оценки тяжести заболевания, эф-
фективности лечения и определения прогноза у ВИЧ-
позитивных пациентов с ХОБЛ является CAT [22, 23]. 
Показано, что у ВИЧ-позитивных пациентов наблю-
даются более выраженные симптомы по САТ.

Критериями диагностики ХОБЛ у больных ТЛ 
на фоне ВИЧ-инфекции являются следующие:
• наличие факторов риска, в частности курение (ин-

декс курения > 10 пачко-лет);
• возраст старше 40 лет;
• клинические симптомы (кашель с отделением мо-

кроты, одышка, хрипы), возникшие до выявления 
ТЛ;

• постбронходилатационный индекс Генслера < 0,7.
Поскольку клиническая симптоматика и обструк-

тивные нарушения легочной вентиляции могут быть 
при туберкулезе и без ХОБЛ, для диагностики не-
обходимо установить наличие следующих факторов:
• ХОБЛ, установленная до выявления туберкулеза;
• симптомы ХОБЛ и снижение показателей ле-

гочной вентиляции по обструктивному типу при 
исключении других причин ХОБЛ, в частности, 
специфического, параспецифического бронхита, 
выраженных фиброзных, деструктивных и цирро-
тических посттуберкулезных изменений в легких, 
отсутствие бронхиальной астмы и других заболе-

ваний, характеризуемых хронической обструкцией 
дыхательных путей [24].
С повышенным риском развития ХОБЛ связаны 

ВИЧ-инфекция и ТЛ [25]. Известно, что ВИЧ-ин-
фекция является независимым фактором риска сни-
жения показателей ОФВ1, ФЖЕЛ и ОФВ1 / ФЖЕЛ 
с поправкой на курение и другие факторы риска [26, 
27]. При наличии хронического и рецидивирующего 
воспаления снижается местный иммунитет в бронхо-
легочной системе, что создает условия для внедрения 
микобактерий и развития специфического воспале-
ния [28, 29].

Хроническая табачная интоксикация при ВИЧ-
инфекции усиливает активность воспаления ХОБЛ. 
Это связано с тем, что длительное и прогрессирую-
щее течение ТЛ и ХОБЛ ассоциируется с более вы-
соким уровнем маркеров неспецифического воспа-
ления и значительными изменениями ферментной 
обеспеченности клеток, ведущими к формированию 
хронической гипоксии. Продукты табачного дыма 
имеют разнонаправленное дозозависимое воздействие 
на слизистую бронхов, эндотелий сосудов и интер-
стиций легких. В результате этого изменяются функ-
циональная активность эндотелия, метаболическая 
активность тромбоцитов, провоспалительная актив-
ность ферментов. Табачный дым непосредственно 
воздействует на эндотелиоциты и способствует выс-
вобождению медиаторов воспаления [30].

Как известно, ТЛ и ВИЧ-инфекции вызывают 
нарушение функции легких, проявляющееся брон-
хообструктивным синдромом [31]. Основными па-
тогенетическими факторами, способствующими 
развитию ХОБЛ, служат мета- и посттуберкулезный 
пневмосклероз с нарушением архитектоники легоч-

Рис. 3. Содержание CD4-клеток (доля от количества лимфоцитов, % и в 1 мкл) и степень вирусной нагрузки в подгруппах ВИЧ-пози-
тивных пациентов, принимавших и не принимавших антиретровирусную терапию (медиана, интерквартильный размах, максимум 
и минимум)
Примечание: ВИЧ – вирус иммунодефицита человека; АРВТ – антиретровирусная терапия; * – p < 0,05 (различия статистически значимы).
Figure 3. CD4 cell count (as a percentage of lymphocytes and in 1 μl) and viral load in subgroups of HIV-positive patients who received and did not 
receive antiretroviral therapy (medians, interquartile range, maximum and minimum)
Note: HIV – human immunodeficiency virus; *, p < 0.05 (the differences are statistically significant).
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ной ткани, деформацией бронхов, образованием ци-
линдрических бронхоэктазов, что сопровождается 
нарушением системы местной защиты и развитием 
вторичного воспаления [32].

Известно, что недостаточный контроль над ВИЧ-
инфекцией (низкий уровень CD4-клеток, высокая 
вирусная нагрузка) является фактором риска нару-
шения функции легких, которое может проявляться 
низкими значениями ОФВ1, ФЖЕЛ, ограничением 
воздушного потока (ОФВ1 / ФЖЕЛ < 0,70) и уменьше-
нием диффузионной способности легких [33, 34]. Так-
же известно, что уровень CD4-клеток < 200 кл. / мкл 
связан с большей выраженностью эмфиземы легких 
по данным рентгенологического исследования [35].

Учитывая роль хронического воспаления при 
ВИЧ-инфекции, прямого воздействия белков ВИЧ 
и иммуносупрессии, можно предполагать, что от-
сутствие эффективного лечения ВИЧ-инфекции 
оказывает отрицательное влияние на формирование 
и течение ХОБЛ. Имеются сведения о том, что при 
плохом контроле над ВИЧ-инфекцией ухудшаются 
показатели легочной функции и ускоряется сниже-
ние функции легких примерно на 55–75 мл в год [27]. 
Независимым фактором снижения функции легких 
является плохой контроль над ВИЧ-инфекцией, а ос-
новным фактором риска развития обострения ХОБЛ – 
выраженная ВИЧ-ассоциированная иммуносупрессия 
(количество CD4-лимфоцитов < 200 кл. / мкл) [25]. 
Фактором, ассоциированным с развитием обостре-
ния ХОБЛ у ВИЧ-позитивных пациентов, являются 
не количество CD4-лимфоцитов, а исходно низкие 
показатели ОФВ1 и высокая вирусная нагрузка [17].

Конечной целью АРВТ является подавление вируса 
до неопределяемого уровня и, таким образом, восста-
новление количества CD4-клеток для улучшения кли-
нических результатов у пациентов и предотвращения 
передачи ВИЧ, поскольку радикальной терапии ВИЧ 
не существует [34]. Иммунологические и вирусологи-
ческие ответы помогают определить необходимость 
внесения каких-либо изменений в схему лечения для 
лучшего управления состоянием здоровья ВИЧ-пози-
тивных пациентов. Адекватный ответ CD4-клеток со-
стоит в увеличении на 50–150 кл. / мм3 в год с ускорен-
ным ответом в первые 3 мес. после начала лечения [36].

Согласно последним рекомендациям ВОЗ, при на-
личии мониторинга вирусной нагрузки и стабильном 
состоянии пациентов на АРВТ мониторинг CD4-кле-
ток можно прекратить, когда количество CD4-клеток 
превысит 350 кл. / мм3, а вирусная нагрузка составит 
< 1 000 копий на 1 мл (при одновременном прове-
дении обоих тестов) [37]. Однако количество CD4-
клеток обеспечивает наилучшее прямое измерение 
иммунного статуса пациента и риска оппортунисти-
ческих инфекций, оно остается важным тестом в от-
ношении принятия диагностических решений, осо-
бенно для пациентов с прогрессирующим течением 
ВИЧ [38]. При использовании количества CD4-клеток 
можно выявить лиц с невосприимчивым иммунитетом 
среди пациентов с подавленной вирусной нагрузкой, 
что может быть дополнительным инструментом для 
врачей при оценке ответа на АРВТ [39].

Заключение

Установлено, что у пациентов с ХОБЛ, туберкулезом 
и ВИЧ-инфекцией по сравнению с пациентами без 
ВИЧ-инфекции наблюдаются более тяжелое течение 
ХОБЛ и более выраженные клинические симптомы 
(одышка, снижение массы тела, обструктивные на-
рушения легочной вентиляции). У пациентов с ХОБЛ 
с туберкулезом и ВИЧ-инфекцией, получающих 
АРВТ, выявлены более высокие показатели уровня 
CD4-клеток по сравнению с лицами, не получающими 
АРВТ. Полученные данные могут свидетельствовать 
о неблагоприятном влиянии ВИЧ-инфекции на тя-
жесть течения и прогноз у пациентов с ХОБЛ и ТЛ.
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