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ВИЧ-инфекция является самым мощным из медицинских факторов, про-

воцирующих развитие туберкулеза. Туберкулез и СПИД рассматриваются 

как закономерные спутники. Закономерность подобного явления объясня-

ется прежде всего преимущественным распространением этих заболева-

ний среди одних и тех же групп населения по социальным факторам риска 

и особенностям иммунных механизмов заболевания. Ситуация осложня-

ется тем, что Российская Федерация относится к странам с высокими по-

казателями распространения ВИЧ-инфекции. Представлен обзор зарубеж-

ных и отечественных литературных данных о современных особенностях 

эпидемиологии, факторах риска и причин смерти у больных с коморбид-

ностью туберкулеза и ВИЧ-инфекции (ТБ/ВИЧ). Обзор литературных ис-

точников показывает, что проблема ТБ/ВИЧ имеет высокую социальную 

направленность, значительным фактором риска развития заболевания 

и фактором смерти является употребление наркотических веществ. В по-

следние годы ситуация осложняется увеличением доли случаев передачи 

ВИЧ половым путем, растет число инфицированных среди молодых жен-

щин. Высокая восприимчивость больных ВИЧ/СПИД к микобактериям ту-

беркулеза уникальна и создает много трудностей в плане диагностики и 

лечения. Туберкулез может развиваться в любую фазу течения ВИЧ-

инфекции, но именно он опережает на 1–3 мес другие СПИД-

ассоциированные условно-патогенные инфекции. В проводимых исследо-

ваниях отмечают трудности раннего распознавания туберкулеза, 

протекающего на фоне СПИД из-за сходства клинической симптоматики 

этих двух заболеваний. Во всех работах отмечается низкая информатив-

ность диагностических возможностей, что затрудняет диагностику тубер-

кулеза. Все авторы отмечают, что причиной смерти является позднее вы-

явление заболеваний, выявление туберкулеза на стадии СПИД, низкую 

приверженность высокоактивной антиретровирусной терапии, отрывы от 

лечения. Все авторы заключают, что необходимо принимать срочные 

меры для улучшения контроля над туберкулезом для пациентов, живущих 

с ВИЧ-инфекцией. Важная роль отводится раннему выявлению заболева-

ния с применением современных иммунологических тестов. Высокая 

смертность среди пациентов с ТБ/ВИЧ в Восточной Европе и России за-

служивает дальнейшего изучения и междисциплинарного подхода к ре-

шению проблемы, поиску новых эффективных способов профилактики и 

лечения коморбидной патологии (ТБ/ВИЧ).

Ключевые слова: туберкулез, ВИЧ-инфекция, факторы риска, эпидемио-

логия, микобактерия, устойчивость, антиретровирусная терапия, комор-

бидность.

Для цитирования: Бородулина Е., Вдоушкина Е., Инькова А. Туберкулез 

легких у больных ВИЧ-инфекцией // Врач. – 2020; 31 (1): 37–42. https://doi.

org/10.29296/25877305-2020-01-07

проблема



38 1’2020

проблема

К основным показателям здоровья населения в соот-

ветствии с Распоряжением Правительства РФ от 

28.12.12 №2599-р, которое утвердило «дорожную карту» 

мероприятий по изменению в отраслях социальной 

сферы, направленных на повышение эффективности 

здравоохранения, отнесены показатели «смертность от 

туберкулеза» и «заболеваемость туберкулезом». Вопро-

сам ликвидации туберкулеза посвящена Первая гло-

бальная министерская конференция по туберкулезу, 

состоявшаяся в октябре 2017 г., что показывает необхо-

димость консолидации усилий для решения проблем 

по ликвидации туберкулеза. Одной из таких проблем 

является коморбидность туберкулеза и ВИЧ-инфекции.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИИ ВИЧ/ТУБЕР-
КУЛЕЗ

Обострение эпидемиологической ситуации по забо-

леваемости туберкулезом в конце ХХ века в мире свя-

зывают со стремительным нарастанием пандемии ВИЧ-

инфекции. В странах с высокой распространенностью 

ВИЧ среди населения туберкулез развивается у 30–50% 

больных ВИЧ-инфекцией [1–6]. В России проблема 

ухудшения эпидемической ситуации по туберкулезу в 

начале XXI века, помимо такой причины, как эконо-

мическая нестабильность, приобрела особую актуаль-

ность вследствие распространения ВИЧ-инфекции [7]. 

При ретроспективном анализе многолетней динамики 

основных эпидемиологических показателей по туберку-

лезу, ВИЧ-инфекции и их сочетанию было установлено, 

что даже при регрессе эпидемического процесса тубер-

кулеза ВИЧ-инфекция значимо влияет на его напря-

женность. С. Шигаевым и соавт. (2018) высказано пред-

ложение, что условиями интеграции эпидемических 

процессов является приближенность поражаемости 

ВИЧ-инфекцией к 1%, а заболеваемости туберкулезом – 

к 100 на 100 тыс. населения [8]. Это отмечается на терри-

ториях Сибирского федерального округа, Приморского 

края, Дальневосточного федерального округа, Самар-

ской и Кемеровской областей [9, 10]. Ареал повышения 

показателей заболеваемости туберкулезом совпал с ре-

гионами высокого распространения ВИЧ-инфекции [8]. 

Ежегодно увеличивается число вновь выявленных боль-

ных ВИЧ-инфекцией иностранных граждан. Основной 

поток мигрантов происходит из Узбекистана, Украины и 

Таджикистана. Около 43% мигрантов с ВИЧ нуждаются 

в назначении высокоактивной (ВА) антиретровирусной 

терапии (АРВТ) [11]. В настоящее время проблема со-

четанной патологии ВИЧ и туберкулеза актуальна не 

только для здравоохранения, но и для общества в целом, 

даже в условиях снижения основных эпидемиологиче-

ских показателей по туберкулезу [12]. Так, в Москве, где 

отмечаются наиболее благополучные показатели забо-

леваемости туберкулезом и ВИЧ-инфекцией, несмотря 

на общее снижение доли ВИЧ-инфицированных среди 

больных туберкулезом, установлено значимое влияние 

сочетанной ВИЧ-инфекции на показатели заболевае-

мости туберкулезом и состав впервые выявленных боль-

ных туберкулезом [13]. 

ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ СОЧЕТАННОЙ ПАТОЛОГИИ 
ВИЧ/ТУБЕРКУЛЕЗ

Туберкулез и СПИД рассматриваются как законо-

мерные спутники. Подобная закономерность явления 

объясняется, прежде всего, преимущественным рас-

пространением этих заболеваний среди одних и тех 

же групп населения по социальным факторам риска и 

особенностям иммунных механизмов заболевания [12, 

14]. Наличие ВИЧ-инфекции – самый мощный из ме-

дицинских факторов, провоцирующих развитие тубер-

кулеза. У пациентов, страдающих ВИЧ-инфекцией, 

туберкулез может развиться как в результате активации 

имеющейся латентной туберкулезной инфекции, так и 

в результате влияния ВИЧ на иммунный статус паци-

ента и повышения чувствительности к микобактериям 

туберкулеза (МБТ) [15].

При коморбидности туберкулеза и ВИЧ-инфекции 

чаще, чем среди остальных больных туберкулезом, 

встречались постоянно проживающие в городе больные 

в возрасте 31 года – 40 лет, в основном неработающие 

мужчины, у которых отсутствует распад легочной тка-

ни, но выявлены диссеминированные формы туберку-

леза легких (ТЛ); для таких пациентов также был харак-

терен факт пребывания ранее в местах заключения [13].

ТЛ все чаще диагностируется у страдающих нарко-

манией, проживающих в плохих жилищных условиях, 

в бедности, при плохом питании, безработных и при 

других факторах риска [16–18]. Факторами риска не-

благополучных исходов туберкулеза у больных ВИЧ-

инфекцией является длительность ВИЧ-инфекции 

3 лет, наличие бактериовыделения (БВ), лекарствен-

ная устойчивость, содержание CD4-лимфоцитов 

<200 клеток. Негативное влияние выявленных предик-

торов носит управляемый характер и может быть мини-

мизировано при оптимизации профилактических ме-

роприятий и усилении эпидемиологического контроля 

пациентов с ВИЧ-инфекцией и коинфекцией [19–21].

ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ
Высокая восприимчивость больных ВИЧ/СПИД 

к МБТ уникальна и создает много трудностей в плане 

диагностики и лечения. Туберкулез может развиваться 

в любую фазу течения ВИЧ-инфекции, но именно он 

опережает на 1–3 мес другие СПИД-ассоциированные 

условно-патогенные инфекции [20, 21]. Авторы прово-

димых исследований отмечают трудности раннего рас-

познавания туберкулеза, протекающего на фоне СПИД 

из-за сходства клинической симптоматики этих заболе-

ваний [17, 22]. Сложность диагностики туберкулеза обу-

словлена и тем, что у многих больных имеются и другие 

вторичные заболевания: кандидозный стоматит, висце-

ральный кандидоз, рецидивирующий герпес, цитомега-

ловирусная инфекция, энцефалопатия, обусловленная 
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ВИЧ, саркома Капоши. Отмечается недостаточный 

опыт врачей-пульмонологов в области диагностики и 

дифференциальной диагностики вторичных заболева-

ний на поздних стадиях ВИЧ-инфекции [23]. 

Впервые диагностированный ТЛ у больных ВИЧ-

инфекцией приобретает атипичные проявления при 

снижении количества CD4+-лимфоцитов <350 клеток 

в 1 мкл. Мнения авторов, касающихся основных диа-

гностических критериев туберкулеза у больных ВИЧ-

инфекцией, довольно противоречивы. Одни из них 

считают, что обширность туберкулезного поражения 

легких менее выражена, отмечается невысокая частота 

деструктивных изменений в легочной ткани [24]. Дру-

гие отмечают, что у половины больных рентгенологи-

чески диагностируется милиарный туберкулез, однако 

при этом он может осложняться септическим шоком 

с нарушением функций многих органов, а трудности 

его диагностики обусловливают запоздалое лечение и 

частый летальный исход [25, 26]. При изучении инфор-

мативности выявления МБТ чаще отмечают скудное 

БВ, уменьшение частоты распада на поздних стадиях 

ВИЧ, чем при туберкулезе без ВИЧ-инфекции [24, 26]. 

По другим данным, определяется высокая частота БВ 

и резистентности МБТ [27]. Вероятно, эти противоре-

чия связаны с уровнем развития лабораторной службы 

и подходами к диагностике. Улучшение организации 

сбора мокроты, исследование мокроты с быстрым 

определением лекарственной чувствительности повы-

шает частоту выявления МБТ у больных ТЛ и ВИЧ-

инфекцией не менее чем на 20% [28].

В силу гистоморфологических особенностей тубер-

кулезного воспаления при ВИЧ-инфекции выявляют 

корреляцию с количеством CD4-лимфоцитов в крови. 

В то время как на ранних стадиях ВИЧ-инфекции мор-

фология туберкулезного воспаления существенно не 

изменяется, на поздней стадии ВИЧ-инфекции специ-

фические гранулемы просто не формируются [29]. Боль-

шинство авторов отмечают низкую информативность 

туберкулиновых проб при ВИЧ-инфекции [22, 30]. Вы-

раженность системного воспалительного ответа нарас-

тает параллельно с выраженностью иммунного дефи-

цита, происходит рост уровня реактантов острой фазы 

параллельно со снижением количества СD4-клеток [29]. 

Доказана эффективность применения у пациентов этой 

категории иммунологических проб нового поколения. 

Эффективность кожной пробы с аллергеном туберкулез-

ным рекомбинантным (АТР) доказана как в целом в по-

пуляции [31–34], так и у иммунокомпрометированных 

лиц, в том числе с ВИЧ-инфекцией [30, 35]. В последние 

годы сформирована доказательная база о возможности 

применения у лиц с иммунодефицитными состояниями 

диагностических тестов на туберкулезную инфекцию 

in vitro (Т-СПОТ.ТБ, КвантиФЕРОН), основанных 

на высвобождении Т-лимфоцитами интерферона-γ 

(ИФНγ) под влиянием специфических антигенов. По 

данным метаанализов и многих исследований (2011, 

2016), у лиц этой категории показана бóльшая чувстви-

тельность Т-СПОТ.ТБ по сравнению с КвантиФЕРОН, 

при этом Т-СПОТ.ТБ менее подвержен иммуносупрес-

сии, чем КвантиФЕРОН [36, 37].

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ СОЧЕТАННОЙ 
ПАТОЛОГИИ

Больные ВИЧ-инфекцией заболевают туберкуле-

зом в основном в молодом возрасте (25–49 лет) [24, 38]. 

Возможно сочетание 2 вариантов: туберкулез развива-

ется у больных ВИЧ и СПИДом; появление СПИДа и 

ВИЧ у больных туберкулезом на любом этапе развития 

болезни – у вылечившихся, при рецидиве процесса и 

активном туберкулезе. Молекулярная эпидемиология 

показывает, что большинство случаев туберкулеза у 

больных ВИЧ-инфекцией представляют собой впервые 

развившееся поражение либо результат экзогенной ре-

инфекции [39].

На стадии первичных проявлений ВИЧ-инфекции, 

за исключением случаев тяжелого течения фазы острой 

инфекции, туберкулез протекает без особенностей. 

У больных доминируют обычные проявления ТЛ: 

чаще – верхнедолевые инфильтративные, реже – оча-

говые процессы; в половине случаев выявляется распад 

легочной ткани. Эффективность лечения ТЛ в этот пе-

риод существенно не отличается от таковой у лиц без 

ВИЧ, специфическая терапия оказывается эффектив-

ной и туберкулез чаще излечивается [14, 24, 38].

Степень тяжести клинических проявлений при ту-

беркулезе возрастает при меньшем количестве СD4+-

клеток, увеличивается частота диссеминированных 

и внелегочных форм туберкулеза. Основными кли-

ническими проявлениями туберкулеза у больных 

ВИЧ-инфекцией являются астения, постоянная или 

интермиттирующая лихорадка, длительный кашель, 

значительное снижение массы тела, диарея. Большое 

значение имеют поражения центральной нервной систе-

мы (в 22,4%) и кишечника (в 15,3%), которые практиче-

ски не распознаются клинически [16, 38, 40, 41]. Распро-

страненность поражений, склонность к диссеминации 

с множественными внелегочными локализациями рас-

сматриваются как основные отличительные особенно-

сти туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией [20, 42, 43].

Особую сложность представляют случаи диссеми-

нированного туберкулеза, не регистрируемого рент-

генологически. У таких больных среди клинических 

проявлений преобладают выраженная интоксикация, 

мучительный кашель, при этом скудная вязкая мо-

крота отделяется с трудом. Почти всегда поражаются 

легкие, селезенка, печень, многие группы глубоких 

лимфатических узлов и костный мозг. Массивные 

уплотнения легочной ткани выявляются почти у поло-

вины умерших, но распад при этом отмечается в 2 раза 

реже, чем у умерших от туберкулеза без ВИЧ. Тенден-

ция к увеличению количества МБТ в пораженных ор-

ганах сопровождается выраженным ослаблением ги-
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стологических признаков специфического воспаления 

и рассматривается как наиболее характерная особен-

ность морфологических проявлений туберкулеза при 

ВИЧ-инфекции [29]. Диссеминированный туберкулез 

часто проявляется наличием мелких полиморфных 

или мономорфных очагов средней интенсивности по 

всем легочным полям, в ряде случаев яркая клиниче-

ская картина опережает на 4–14 нед появление диссе-

минации, что, в свою очередь, задерживает выявление 

заболевания и своевременное начало лечения [22, 26].

Туберкулез у больных ВИЧ нередко сочетается с ба-

нальной бактериальной пневмонией, что также затруд-

няет диагностику и начало адекватного лечения из-за 

специфики симптоматики. При этом банальная пнев-

мония не является обычным осложнением туберкуле-

за, а служит причиной его прогрессирования [41]. При 

глубокой иммуносупрессии, кахексии и обширном за-

болевании выздоровление может идти медленно. Осо-

бенность клиники СПИДа у больных ТЛ заключается в 

злокачественном, тяжелом течении болезни с молние-

носным прогрессированием процесса в легких, склон-

ностью к генерализации в другие органы и летальным 

исходом. Противотуберкулезное лечение при этом, как 

правило, неэффективно [7, 41]. 

Ряд авторов показали, что низкая эффективность 

лечения туберкулеза нередко связана с частым наруше-

нием пациентами режима лечения (около 20% вообще 

не завершают лечение), в первую очередь это касается 

больных наркоманией, а также с назначением кратко-

срочных курсов лечения, ростом лекарственной устой-

чивости МБТ [16, 42, 43]. Регулярное и длительное упо-

требление наркотиков приводит к развитию различных 

иммунодефицитных и дисфункциональных состояний. 

В фармакологических концентрациях опиаты угнетают 

клеточный иммунитет [18, 20].

При изучении медико-социальных характеристик 

сочетанной инфекции отмечена низкая привержен-

ность пациентов обследованию, лечению, что требует 

поиска путей ее повышения на междисциплинарном 

уровне [7].

ПРИЧИНЫ СМЕРТИ БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ В СОЧЕТА-
НИИ С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ

Впервые смертность от ВИЧ-инфекции оказа-

лась выше, чем от туберкулеза, в 2015 г. К 2020 г. ВИЧ-

инфекция будет выявлена у 25% впервые выявленных 

пациентов с туберкулезом; в структуре смертности от 

ВИЧ-инфекции причиной смерти в 60% случаев будет 

туберкулез; среди умерших пациентов с туберкулезом 

смерть от ВИЧ-инфекции будет регистрироваться в 

1,5 раза чаще, чем от туберкулеза [7]. Анализ причин 

смерти у больных с активным туберкулезным процес-

сом при поздних стадиях ВИЧ-инфекции показал, что 

более чем в 90% случаев, когда туберкулез был основ-

ной причиной смерти, наблюдалась гематогенная дис-

семинация с легочной и внелегочной локализацией 

туберкулезного процесса. В то же время у больных ту-

беркулезом без ВИЧ-инфекции смерть наступает пре-

имущественно при фиброзно-кавернозном туберкулезе 

или от осложнений туберкулеза [40]. У 73,4% умерших 

от туберкулеза на поздних стадиях ВИЧ-инфекции про-

являлась тканевая реакция очагами казеозного некроза 

с очень слабо выраженными экссудативно-пролифера-

тивными процессами. Характерно отсутствие типич-

ного некроза, пораженные ткани быстро подвергаются 

массивному разжижению [41]. При изучении случаев 

смерти в фазе острой инфекции на фоне иммунодефи-

цита отмечена генерализация туберкулезного процесса, 

смерть пациентов наступает в результате прогрессиро-

вания СПИД-ассоциированных состояний [41]. Почти 

в половине случаев в патологический процесс, кроме 

легких, вовлекаются внутригрудные лимфатические 

узлы, печень, почки, селезенка, лимфатические узлы 

брюшной полости и кишечника. В настоящее время 

при специфических течении и патогенезе изменяется 

патоморфоз МБТ-инфекции на фоне иммунодефицит-

ного состояния и, как результат, отмечается атипичная 

морфология туберкулезного процесса [25].

У умерших от ВИЧ-инфекции чаще регистрируют-

ся диссеминированный и милиарный туберкулез, а у 

пациентов без ВИЧ-инфекции – фиброзно-каверноз-

ный и инфильтративный туберкулез. Летальный ис-

ход при сочетании ВИЧ/туберкулез значительно чаще 

выявляется среди мужчин (82,2%). При коинфекции 

причиной смерти является прогрессирование заболе-

вания на фоне отсутствия АРВТ [40, 41]. Большинство 

авторов отмечают, что у умерших заражение ВИЧ про-

исходило в основном (>70%) парентеральным путем 

при введении наркотических средств (речь идет о по-

требителях инъекционных наркотиков), среди муж-

чин в 3 раза чаще, чем среди женщин. Мужчины чаще 

прерывают терапию, в 80% случаев смерть наступает 

в первые 2–3 года; средний возраст на момент смерти 

составляет от 35 до 40 лет. Основной причиной смер-

тельных исходов является прогрессирование ВИЧ-

инфекции до стадии СПИДа, причинами смерти также 

могут быть не связанные с ВИЧ сердечно-сосудистые 

заболевания, патология печени, онкологические и раз-

личные соматические заболевания, внешние причины, 

в том числе социального характера. При уровне СД4+-

лимфоцитов 200–350 клеток в 1 мкл, преобладают при-

чины смерти, не связанные с ВИЧ-инфекцией. При 

уровне СД4+-лимфоцитов <200 клеток в 1 мкл ВИЧ-

ассоциированная смерть наступает в 2,3 раза чаще, чем 

среди больных, начавших ВА АРВТ, при уровне СD4+-

лимфоцитов >200 клеток в 1 мкл. СПИД как причина 

смерти устанавливается при уровне СД4+-лимфоцитов 

<50 клеток в 1 мкл [29, 38, 39].

Обзор литературных источников по изучению осо-

бенностей эпидемиологии, факторов риска и причин 

смерти у больных туберкулезом и ВИЧ-инфекцией 

показал, что эта проблема сохраняется во всех стра-
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нах мира, особенно при высоких показателях ВИЧ-

инфекции (сюда относится и Россия). Наиболее зна-

чимым фактором риска как для туберкулеза, так и для 

ВИЧ-инфекции выступает прежде всего наркомания. 

В последние годы проблема осложняется учащением 

случаев передачи ВИЧ половым путем. Во всех работах 

отмечается низкая информативность диагностических 

возможностей, что затрудняет диагностику туберку-

леза. Все авторы признают причиной смерти позднее 

выявление заболеваний, обнаружение туберкулеза 

на стадии СПИД, низкую приверженность ВА АРВТ, 

прекращение лечения. Решение этих проблем требует 

междисциплинарного подхода, а также поиска новых 

эффективных способов профилактики и лечения ко-

морбидной патологии (ВИЧ/туберкулез).

* * *

Источник финансирования отсутствует.

Авторы данной статьи сообщают 

об отсутствии конфликта интересов.
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HIV-infection is the most powerful of the medical factors that provoke the 
development of tuberculosis. Tuberculosis and AIDS are considered as natural 
companions. The regularity of this phenomenon is explained, first of all, by the 
predominant distribution of these diseases among the same population groups in 
terms of social risk factors and the characteristics of the immune mechanisms of 
the disease. The situation is complicated by the fact that the Russian Federation 
is one of the countries with high rates of HIV-infection. A review of foreign and 
domestic literature data on current features of the epidemiology, risk factors and 
causes of death in patients with comorbidity of tuberculosis and HIV-infection 
(TB/HIV) is presented. The problem of TB/HIV has a high social orientation, a 
significant risk factor for the development of the disease and a death factor is 
the consumption of narcotic substances. In recent years the situation has been 
complicated by an increase in the sexual transmission of HIV-infection, and the 
number of infected among young women is growing. The high susceptibility of 
HIV/AIDS patients to Mycobacterium tuberculosis is unique and creates many 
difficulties in terms of diagnosis and treatment. Tuberculosis (TB) can develop in 
any phase of the course of HIV-infection, but it is TB who is 1–3 months ahead 
other AIDS-associated opportunistic infections. In the ongoing studies difficulties 
are noted in the early recognition of tuberculosis occurring against AIDS due to 
the similarity of the clinical symptoms of these two diseases. In all studies low 
diagnostic information content is noted, which complicates the diagnosis of 
TB. All authors report the cause of death as the late detection of diseases, the 
detection of tuberculosis during the AIDS stage, low adherence to antiretroviral 
therapy, and breaks from treatment. All authors conclude that urgent measures 
are needed to improve tuberculosis control for patients living with HIV-infection. 
An important role is given to the early detection of the disease using modern 
immunological tests. High mortality in TB/HIV patients in Eastern Europe and 
Russian Federation deserves further study and an interdisciplinary approach to 
solving the problem, finding new effective ways to prevent and treat comorbid 
pathology (TB/HIV).
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