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Оригинальные исследования

В последние 10–15 лет в России, где отмечается

высокий уровень заболеваемости туберкулезом, сло


жилась неблагоприятная ситуация по распростране


нию вируса иммунодефицита человека (ВИЧ) [1–4].

По данным Федерального научно
методического

центра по профилактике и борьбе со СПИДом Мин


здрава России, общее число ВИЧ
инфицированных

россиян, зарегистрированных до 31.12.13, составило

798 866 человек, а число ВИЧ
инфицированных

с активным туберкулезом составляет > 20 тыс. чело


век и продолжает расти. С 2004 г. смертность от

туберкулеза среди ВИЧ
инфицированных в мире

снизилась с 51 до 36 % [5]. Однако туберкулез по


прежнему остается основной причиной смерти

ВИЧ
инфицированных [6, 7].

В последние годы отмечается, что у пациентов,

госпитализируемых в противотуберкулезный стаци


онар, часто выявляется ВИЧ
инфекция в терми


нальной стадии [8–10]. Среди фтизиатрической об


щественности в случаях летального исхода все

больше дискутируется вопрос: что было причиной

смерти этих людей: ВИЧ или микобактерия туберку


леза? [7, 10, 11]. В связи со сложностью установле


ния непосредственной причины смерти у больных

такой категории предполагается недооценка числа

летальных исходов. Неблагоприятная эпидемическая

обстановка не оставляет фтизиатрам и специалистам

по ВИЧ
инфекции выбора, кроме как добиваться

снижения смертности совместными усилиями.

Целью исследования явилась оценка ситуации

по умершим ВИЧ
инфицированным больным ту


беркулезом, поступившим на стационарное лечение,

и изучение причин их смерти.

Материалы и методы

Методом сплошной выборки проведен анализ ис


торий болезни умерших в ГБУЗ "Самарский област


ной клинический противотуберкулезный диспансер

им. Н.В.Постникова" за 2013 г. Диагноз заболевания

каждому обследованному выставлялся в соответ


ствии с международной классификацией. ВИЧ
ин
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фекция подтверждалась при обнаружении специфи


ческих антител к ВИЧ методами иммуноферментно


го анализа и иммунного блоттинга к белкам ВИЧ

1
го типа. Клинические стадии ВИЧ
инфекции

определялись по классификации В.И.Покровско


го, утвержденной Приказом Минздрава России от

17.03.06 № 166 и рекомендованной для применения

в России. Диагноз синдром приобретенного имму


нодефицита (СПИД) выставлялся при положитель


ных тестах на ВИЧ и количестве CD4+
лимфоцитов

< 200 клеток / мл. Туберкулез диагностировался на

основании клинико
рентгенологических и бакте


риологических данных. Наличие микобактерий ту


беркулеза в мокроте определялось методами мик


роскопии мазка по Циль–Нильсену и посевом на

стандартную среду Левенштейна–Йенсена.

По результатам посмертного эпикриза умершие

были разделены на 2 группы: причиной смерти в 1
й

группе был СПИД, во 2
й – туберкулез. Критериями

включения в 1
ю группу явились потеря массы тела

> 10 %; необъяснимая диарея или лихорадка > 1 мес.;

поражения кожи и слизистых; кахексия; поражения

центральной нервной системы различной этиоло


гии; отсутствие эффекта от проводимой терапии;

снижение количества CD4
клеток < 200 кл / мкл; во

2
ю – преобладание в клинической картине тубер


кулезного процесса и его прогрессирование.

При обработке данных использовались програм


ма Microsoft® Office 2003 и статистические пакеты Epi

Info™ 3.5.1 и Statistica 5.5 (Stat Soft®). Значение дове


рительной вероятности γ = 0,95 (p = 0,05).

Результаты и обсуждение

Самарская область относится к числу неблагоприят


ных регионов по распространенности ВИЧ
инфек


ции: на конец 2013 г. составило > 50 тыс. человек.

Доля больных с ВИЧ
инфекцией среди впервые вы


явленных больных туберкулезом неуклонно возрас


тает: в 2005 г. – 5 %, в 2008 г. – 11,7 %, в 2010 г. –

16,3 %, в 2013 г. – > 20 %.

Наряду с этим также увеличивается смертность

ВИЧ
инфицированных больных туберкулезом (рис. 1).

В стационарном отделении ГБУЗ "Самарский об


ластной клинический противотуберкулезный дис


пансер им. Н.В.Постникова" на 300 коек в 2001 г.

умерли 183 человека, среди них 3 (1,6 %) ВИЧ
инфи


цированных; в 2008 г. – 221 пациент, в т. ч. 76 (34,4 %)

ВИЧ
инфицированных, в 2013 г. – 256 человек, из

них 163 (63,7 %) ВИЧ
инфицированных (рис. 1).

При проведении анализа (2013) среди умерших

ВИЧ
инфицированных было 130 (80 %) мужчин

и 33 (20 %) женщины (р < 0,05); средний возраст со


ставил 38,2 ± 11,1 года. Не работали 150 (92 %)

больных; 106 (65 %) являлись потребителями инъек


ционных наркотиков, 17 (10,4 %) – лицами без опре


деленного места жительства. Отмечены также: чрез


мерное употребление алкоголя – в 76 (46,5 %),

курение – в 125 (70,4 %), вирусные гепатиты (B, C,

B + C) – в 80 (49 %) случаях.

У 31 (20,1 %) обследуемого длительность ВИЧ
ин


фицирования составила > 10 лет, у 43 (29 %) – 7–

10 лет, у 56 (38 %) – 3–6 лет.

От СПИДа и сопутствующего туберкулеза в 1
й

группе умерли 148 (91 %) больных, во 2
й – 15 (9 %)

(р < 0,05). Средний возраст умерших в 1
й группе

составил 34,6 ± 6,6 года, во 2
й – 44,2 ± 13,1 года

(р < 0,05) (рис. 2). Больные 1
й группы были более

молодого возраста (мода среднего возраста – 29 лет).

В 1
й группе не работали 61 (76 %), во 2
й – 4 (50 %)

человека. Парентеральный путь передачи ВИЧ
ин


фекции при применении инъекционных наркотиков

был основным: в 1
й группе – 85 %, во 2
й – 54 %.

У 13 (9 %) умерших 1
й группы туберкулез был

выявлен > 1 года назад, у остальных 135 (91 %) – в те


чение 1 года, при этом у 93 (63 %) из них – в течение

последних 1,5 мес. В 1
й группе в 49 (33,7 %) случаях

установлен контакт с больным туберкулезом.

Рис. 1. Динамика смертности ВИЧ
инфицированных больных ту


беркулезом
Примечание: ТБ – туберкулез.

Figure 1. Trends in mortality of TB patients infected with HIV

Рис. 2. Социальная структура умерших в изучаемых группах

Figure 2. Social status of died patients
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При выявлении туберкулеза и изучении анамнес


тических и клинических данных у 78 (53 %) больных

2
й группы отмечалось острое начало заболевания,

у 67 (45,5 %) – подострое, у 2 (1,5 %) – нетипичное

бессимптомное начало.

Клинические проявления: в 1
й группе кашель

без мокроты отмечался достоверно чаще – у 78

(53,0 %) пациентов, во 2
й группе – только у 5 (30 %)

(отношение шансов (ОШ) – 2,3; p < 0,05). Суб


фебрильная и фебрильная температура чаще отмеча


лась в 1
й группе – в 117 (79,1 %) случаях, во 2
й –

в 6 (40 %) (ОШ – 6,2; p < 0,01).

Больные 1
й группы поступали с выраженными

признаками интоксикации, в 142 (96,3 %) случаях –

с фебрильной и гектической температурой, потерей

массы тела ≥ 10 кг, проливными потами, дезориен


тацией во времени и пространстве, резкой сла


бостью. В 111 (75 %) случаях пациенты поступали

в туберкулезную больницу из стационаров общей

лечебной сети, сроки перевода составляли от 3 дней

до 3 нед.

Уровень абсолютного числа CD4+
лимфоцитов

≤ 100 кл / мкл установлен у 99 (67,2 %) пациен


тов 1
й группы, у остальных – < 50 кл / мкл. Тубер


кулезный процесс при уровне CD4+
лимфоцитов

≤ 100 кл / мкл осложнялся экссудативным плеври


том, милиарной диссеминацией, увеличением раз


личных групп лимфатических узлов, поражением

внелегочных органов.

В течение первых 10 суток в 1
й группе умерли

99 (67 %) больных, из них 61 (41,2 %) пациент нахо


дился в состоянии комы; 113 (76,7 %) мужчин были

в возрасте 25–40 лет, инъекционные наркотики по


требляли 79 (53,5 %) человек.

У умерших 1
й группы установлена следующая

структура форм туберкулеза: диссеминированный –

55 (37,2 %), инфильтративный – 34 (23,2 %), мили


арный – 21 (13,9 %), фиброзно
кавернозный тубер


кулез легких – 17 (11,6 %), казеозная пневмония –

14 (9,3 %), очаговый туберкулез – 7 (4,7 %) случаев.

Полости распада выявлены у 69 (46,5 %) умерших,

бактериовыделителями были 99 (66,8 %).

Во 2
й группе в 15 (9 %) случаях причиной смер


ти являлся туберкулез; мужчин было 9 (60 %), из них

>  1/3 – в возрасте до 40 лет. Инъекционные наркоти


ки во 2
й группе потреблял 1 (6,7 %) человек. Дли


тельность заболевания туберкулезом > 1 года отме


чена в 11 (73,2 %) случаях, < 1 года – в 2 (13,4 %);

рецидивы диагностированы в 2 (13,4 %) случаях;

контакт с больным туберкулезом – в 4 (26,7 %); под


острое начало заболевания отмечено в 10 (66,7 %)

случаях. В течение первых 10 суток во 2
й группе

умерли 7 (46,6 %) больных.

Структура форм туберкулеза во 2
й группе: фиб


розно
кавернозный туберкулез легких наблюдался

у 7 (26,6 %), диссеминированный – у 3 (20 %), казе


озная пневмония – у 3 (20 %), инфильтративный –

у 2 (13,3 %), милиарный – у 1 (6,7 %); полости распа


да – у 12 (80 %) пациентов.

При сравнительной оценке данных более выра


женные клинические проявления отмечались в 1
й

группе; по локализации процесса также в 1
й группе

чаще, чем во 2
й установлены двусторонние пораже


ния легких (72,4 и 21,1 % соответственно); в 2,7 раза

чаще – средне
 и нижнедолевая локализация про


цесса. В случае нижнедолевой локализации значи


тельно усложнялась диагностика туберкулеза на ран


нем этапе в непрофильных лечебных учреждениях

общей лечебной сети. Наличием деструкции про


цесс чаще сопровождался во 2
й группе больных

(38 и 88 % соответственно). Микобактерии туберку


леза методом микроскопии чаще обнаруживались во

2
й группе – 4 (26,7 %) случая по сравнению с 1
й

группой – 20 (13,5 %) случаев (p < 0,01). Во 2
й груп


пе у всех пациентов уровень CD4+
лимфоцитов был

выше по сравнению с 1
й группой (в среднем от 100

до 350 кл / мкл). Отмечено, что у пациентов при сни


жении уровня CD4+
лимфоцитов увеличивается

склонность к генерализации процесса и уменьшает


ся число случаев с распадом и бактериовыделением.

Причиной смерти больных 1
й группы, у которых

диагностирована стадия СПИД, было прогресси


рование ВИЧ
инфекции с наличием полиорганной

недостаточности. У всех выявлены выраженная ин


токсикация, снижение массы тела на ≥ 10 кг, цито


мегаловирусная инфекция. Также отмечалось гене


рализация туберкулезной инфекции с поражением:

внутригрудных лимфатических узлов – 105 (71 %)

случаев; мезентериальных лимфатических узлов –

29 %; селезенки – 69 (46,6 %); почек – 43 (29 %); пе


чени – 78 (52,7 %) случаев.

Что явилось причиной смерти этих людей – ВИЧ

или микобактерия туберкулеза, определить очень

сложно; для снижения показателей причин смерти

от туберкулеза в стационаре у этих пациентов причи


ной смерти выставляется СПИД. Во фтизиатрии

всегда шла борьба за "удобную" статистику, но при

этом туберкулез как прогрессирование заболевания

и возможная причина смерти уходит из поля зрения.

С конца прошлого века правительство США бес


покоит ситуация с ВИЧ
инфекцией и туберкуле


зом; в стране и появился лозунг: "AIDS and ТВ threat

USA" – "СПИД и туберкулез угрожают США". Од


нако в России распространенность ВИЧ
инфекции

и туберкулеза неуклонно растет и значение лозунга:

"СПИД, туберкулез и наркотики угрожают России"

становится все более актуальным [11].

Заключение

При анализе причин смерти пациентов с коморбид


ностью ВИЧ
инфекции и туберкулеза на территори


ях с высокой распространенностью ВИЧ
инфекции

и туберкулеза показано, что у ≤ 90 % ВИЧ
инфици


рованных больных туберкулезом причиной леталь


ных исходов в стационаре является терминальная

стадия ВИЧ (СПИД) с выраженным преобладани


ем диссеминированного туберкулезного процесса

(82 %), множественным поражением органов и сис


тем (≤ 53 %) и наркотической зависимостью (88 %).

Популяция наркопотребителей представляет собой

постоянно пополняющийся источник ВИЧ
инфек
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ции и туберкулеза, представляющий опасность для

остального общества. В связи со сложностью уста


новления непосредственной причины смерти у боль


ных данной категории предполагается недооценка

числа смертей от туберкулеза. Таким образом, для

исключения исчезновения туберкулезного процесса

из поля зрения статистики и снижения потери от

консолидированной активности 2 опасных возбуди


телей необходимо оптимизировать взаимодействие

специалистов по борьбе с туберкулезом и ВИЧ
ин


фекцией.
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