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Как фтизиатры, так и инфекционисты, осуществляющие 

лечение больных сочетанной патологией (ВИЧ-инфекция и ту-

беркулёз), сталкиваются с несколькими существенными про-

блемами в назначении терапии этой категории пациентов: 

длительность противотуберкулёзной терапии, наличие по-

казаний для начала и выбор наиболее эффективной и безопас-

ной схемы противотуберкулёзной и АРВТ. На сегодняшний день 

ни у кого не вызывает сомнений, что у больных активным ту-

беркулёзом лечение следует начинать с противотуберкулёз-

ной терапии. Дискуссионным остается вопрос о назначении 

АРВТ больным ВИЧ-инфекцией и туберкулёзом при исходном 

числе CD4+ лимфоцитов более 350 клеток/мкл (и, тем более, 

>500 клеток/мкл). Выбор стартовой схемы АРВТ зависит от 

исходного количества CD4+ лимфоцитов при развитии ту-

беркулёза и необходимости использования рифампицина в 

схеме ПТТ, применение которого существенно сужает спектр 

антиретровирусных препаратов. Замена в схеме ПТТ рифам-

пицина на рифабутин в значительной степени упрощает при-

нятие решения о составе схемы АРВТ. В таком случае пациен-

ту можно назначить как препараты из группы ненуклеозидных 

ингибиторов обратной транскриптазы, так и ингибиторы 

протеазы или интегразы ВИЧ. 

Ключевые слова: туберкулёз, ВИЧ-инфекция, антиретро-

вирусная терапия, противотуберкулёзная терапия, CD4+ 

лимфоциты.

Phthisiatrists and infectionists providing treatment of patients with 

co-infection (HIV and tuberculosis) are faced with several problems: 

how long the treatment should be, what kind of indications must be 

considered for beginning of the treatment and selection of effective 

and safe anti-tubercular and ARVT schemes. Today nobody is in doubt 

about that treatment of patients with active tuberculosis should be 

started with anti-tuberculosis treatment first. Still under discussion 

is the question of ARVT prescription for patients with co-infection 

HIV/tuberculosis still remains, when initial CD4+ lymphocytes count 

is > 350 cells/mkl (and especially >500 cells/mkl. The choice of ARVT 

starting scheme depends on initial number of CD4+ lymphocytes 

during development of tuberculosis and need of inclusion of rifampicin 

in the scheme anti-tuberculosis treatment, keeping in mind that use 

of it substantially narrow choice of ARV drugs. The replacement of 

rifampicin for rifabutin makes easier taking the decision about what 

scheme of ARVT should be. In this situation it is possible to prescribe 

the ARV drugs from the group  of  reverse-transcriptase inhibitors and 

from the  groups of  protease inhibitors  or   integrase inhibitor.

Key words: tuberculosis, HIV-infection, antiretroviral therapy, 

antituberculosis therapy, CD4+ lymphocytes.
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Лечение больных сочетанной патологией ВИЧ/туберкулёз 

довольно сложное, поскольку пациенту необходимо прини-

мать большое количество лекарственных средств (4-6 проти-

вотуберкулёзных и 3-4 антиретровирусных препарата), меж-

ду которыми существуют лекарственные взаимодействия. 

Кроме того, пациент, помимо ВИЧ-инфекции и туберкулёза, 

может страдать другими вторичными и сопутствующими за-

болеваниями (церебральный токсоплазмоз, цитомегалови-

русная инфекции, пневмоцистная пневмония, хронические 

вирусные гепатиты и др.), лечение которых может создавать 

дополнительные сложности. Например, из 304 пациентов с 

впервые диагностированным туберкулёзом в сочетании с 

ВИЧ-инфекцией, поступивших в клинику №2 МНПЦ борьбы с 

туберкулёзом (ранее Туберкулёзная клиническая больница 

№7 Департамента здравоохранения города Москвы) в период 

с 2006 по 2010 гг., 83,9% (255 чел.) страдали хроническими ви-

русными гепатитами [1].

В настоящее время в мире уже накоплен большой опыт ле-

чения больных туберкулёзом в сочетании с ВИЧ-инфекцией. 

Однако многие аспекты терапии сочетанной инфекции ВИЧ/

туберкулёз требуют дальнейшего изучения и уточнения. Так, 

окончательно не определена оптимальная длительность хи-

миотерапии лекарственно-чувствительного туберкулёза у 

больных ВИЧ-инфекцией. Первоначально, до конца ХХ века, 

когда большинство пациентов были на «ранних» стадиях ВИЧ-

инфекции, многие исследователи считали, что лечение тубер-

кулёза и его эффективность не отличается от обычных режимов 

химиотерапии длительностью 6-8 месяцев [11, 23]. В дальней-

шем было доказано, что краткосрочная 6-месячная противо-

туберкулёзная терапия (ПТТ) и интермиттирующий режим ле-

чения малоэффективны в отношении больных ВИЧ-инфекцией 

[10, 17, 19]. Обзор 47 проспективных исследований, касающихся 

рецидивов туберкулёза после стандартного курса химиотера-

пии, показал, что риск развития рецидива растет пропорцио-

нально уменьшению длительности химиотерапии [18]. 

В настоящее время в научной литературе широко обсуж-

даются показания, сроки начала и выбор оптимальной схемы 

АРВТ у больных сочетанной патологией (ВИЧ/ТБ). Так, в обнов-

ленной версии 2012 г. клинического протокола «Обследова-

ние и антиретровирусная терапия у взрослых и подростков» 

для Европейского региона ВОЗ указано, что назначение АРВТ 

показано всем больным ВИЧ-инфекцией и активным туберку-

лёзом, вне зависимости от количества СD4+ лимфоцитов. При 

этом эксперты отмечают, что степень доказательности данной 

рекомендации низкая [6]. Подобной тактики придерживают-

ся специалисты США и международного общества борьбы со 

СПИДом [15, 24].

В рекомендациях по началу АРВТ специалистов Европей-

ского союза приведена таблица, в которой назначение АРВТ 

показано больным ВИЧ-инфекцией при наличии симптомов 

вторичных заболеваний (категории В и С по классификации 

CDC&P – Центров по контролю и профилактики заболеваний 

США), включая туберкулёз, даже при количестве CD4+ лимфо-

цитов более 500 клеток/мкл. В тоже время в разделе рекомен-

даций, посвященном АРВТ у больных туберкулёзом, указано, 

что при количестве СD4+ лимфоцитов более 350 клеток/мкл 

решение о начале АРВТ принимает лечащий врач [14].

В соответствии с Российскими «Протоколами лечения 

больных ВИЧ-инфекцией», утвержденными Национальным 

научным обществом инфекционистов (2012 г.), у больных 

ВИЧ-инфекцией и туберкулёзом с низким числом СD4+ лим-

фоцитов (<100 клеток/мкл) терапию начинают с лечения ту-

беркулёза. Если пациент хорошо переносит ПТТ, то, как мож-

но раньше (в течение 2–3 недель), присоединяют АРВТ. При 

исходном количестве СD4+ лимфоцитов 100-350 клеток/мкл 

также начинают с лечения туберкулёза и АРВТ присоединяют 

как можно раньше (в течение первых двух месяцев после на-

чала ПТТ). При наличии нежелательных реакций на противо-

туберкулёзные препараты (ПТП) и низкой приверженности 

пациента к лечению АРВТ присоединяют после окончания 

интенсивной фазы терапии туберкулёза. При снижении ко-

личества СD4+ лимфоцитов до уровня менее 100 клеток/мкл 

в процессе лечения туберкулёза АРВТ назначают незамедли-

тельно. При количестве СD4+ лимфоцитов более 350 клеток/

мкл назначают ПТТ и осуществляют мониторинг количества 

CD4-клеток. Если на фоне лечения туберкулёза количество 

CD4-клеток становится менее 350 клеток/мкл, назначают 

АРВТ. Кроме того, при прогрессировании туберкулёзного про-

цесса у больных ВИЧ-инфекцией (даже у пациентов при коли-

честве СD4+ лимфоцитов более 350 клеток/мкл) целесообраз-

но назначить АРВТ. После завершения терапии туберкулёза 

АРВТ рекомендуется всем больным ВИЧ-инфекцией (даже при 

количестве СD4+ лимфоцитов более 500 клеток/мкл) с целью 

профилактики рецидива туберкулёза [7].

Еще совсем недавно некоторые специалисты рекомендо-

вали отложить назначение АРВТ до завершения приема про-

тивотуберкулёзных средств: в этом случае ведение больного 

упрощается, лечение обеих инфекций идет по стандартным 

схемам, побочное действие препаратов не усиливается, зна-

чительно снижается риск развития воспалительного синдро-

ма восстановления иммунной системы (ВСВИС) [13]. Однако 

в настоящее время доказано, что у больных с низким числом 

CD4-лимфоцитов (менее 100 клеток/мкл, а тем более менее 

50 клеток/мкл) задержка с началом АРВТ увеличивает веро-

ятность возникновения новых осложнений ВИЧ-инфекции и 

даже летального исхода. Данное мнение основано на резуль-

татах трех крупных исследований, которые подтвердили, что 

одновременное назначение АРВТ и ПТТ у пациентов с количе-

ством лимфоцитов менее 200 клеток/мкл значительно улуч-

шает показатели выживаемости. 

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
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Важно отметить, что практически все международные ис-

следования по изучению эффективности противотуберку-

лёзной и антиретровирусной терапии проводятся в странах 

Африки и Юго-Восточной Азии. Особенностью эпидемии ту-

беркулёза в этих регионах является низкий уровень первич-

ной лекарственной устойчивости микобактерий туберкулёза 

к ПТП и, прежде всего, множественной лекарственной устой-

чивости. Кроме того, в этих странах из-за низкого уровня фи-

нансировании систем здравоохранения ограничен выбор как 

ПТП (прежде всего – малодоступен рифабутин), так и анти-

ретровирусных препаратов. Это не позволяет в полной мере 

экстраполировать полученные результаты на популяцию 

российских пациентов. Однако рандомизированных исследо-

ваний по данной проблеме в настоящее время в Российской 

Федерации не проводится, поэтому имеет смысл рассмотреть 

международных опыт одновременного лечения туберкулёза 

и ВИЧ-инфекции.

В 2009 г. опубликованы первые данные крупного иссле-

дования SAPiT, включившего анализ течения заболевания 

у 642 больных активным туберкулёзом, сочетанным с ВИЧ-

инфекцией. Исходный уровень СD4+ лимфоцитов колебался 

от 77 до 254 клеток/мкл (медиана 150 клеток/мкл). В зависимо-

сти от начала АРВТ пациенты были разделены на две группы: 

в первой группе АРВТ была начата во время основного курса 

лечения туберкулёза (интегрированное лечение); во второй 

– после полного завершения курса лечения туберкулёза (по-

следовательное лечение). На основании анализа промежу-

точных результатов, в сентябре 2008 г. независимая комиссия 

остановила исследование в группе последовательной тера-

пии и рекомендовала всем больным начать АРВТ. По оконча-

тельным результатам исследования оказалось, что эффектив-

ность лечения туберкулёза была сходна у пациентов обеих 

групп, но летальность в группе интегрированного лечения 

была достоверно ниже (6% против 13%). Хотя воспалительный  

Препарат Коррекция режима дозирования
Рифампицин (R) Рифабутин (Rb)

Нуклеозидные ингибиторы 
обратной транскриптазы

Стандартные дозы обоих препаратов Стандартные дозы обоих препаратов

Ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы
Невирапин (NVP) не используется NVP – 200 мг 2 раза в сутки; Rb – 300 мг/сут. 

или 300 мг 3 раза в неделю.
Этравирин (ETR) не используется Если ETR не применяется вместе с усиленным 

ИП, то доза Rb – 300 мг/сут. 
Если ETR применяется вместе с LPV/r, 

то доза Rb – 150 мг/сут. или 3 раза в неделю.
Эфавиренз (EFV) R – в стандартной дозе; 

EFV – 800 в сутки при массе тела 60 кг 
и более

EFV - в стандартной дозе; 
Rb – 450 мг/сут. или 

600 мг 3 раза в неделю.
Ингибиторы протеазы

Атазанавир (ATV) не используется ATV – в стандартной дозе; 
Rb – 150 мг через день или 3 раза в неделю.

Индинавир (IDV) не используется IDV – 1000 мг каждые 8 часов; 
Rb – 150 мг/сут. или 300 мг 3 раза в неделю.

Лопинавир/Ритонавир (LPV/r) не используется LPV/r – в стандартной дозе; 
Rb – 150 мг через день или 3 раза в неделю.

Нелфинавир (NFV) не используется NFV – 1000 мг 3 раза в сутки; 
Rb – 150 мг/сут. или 300 мг 3 раза в неделю.

Саквинавир (Инвираза SQV) не используется Не рекомендуется без усиления 
ритонавириом

Фосампренавир (FPV) не используется FPV – в стандартной дозе; 
Rb – 150 мг/сут. или 300 мг 3 раза в неделю.

Схемы ингибиторов протеаз с 
усилением ритонавиром

не используется  ИП в стандартной дозе; 
Rb – 150 мг через день или 3 раза в неделю.

Ингибиторы интегразы

Ралтегравир (RAL)
R – в стандартной дозе; 

RAL - 800 мг 2 раза в сутки
Стандартные дозы обоих препаратов

Ингибиторы присоединения/слияния
Маравирок (MVC) R – в стандартной дозе; 

MVC – 600 мг 2 раза в сутки
Стандартные дозы обоих препаратов
В сочетании с ингибитором CYP3А4 

(например, ИП/r): MVC – 150 мг 2 раза в сутки
Энфувиртид (Т-20) Стандартные дозы обоих препаратов Стандартные дозы обоих препаратов

Таблица.  Взаимодействие рифампицина, рифабутина и антиретровирусных препаратов
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синдром восстановления иммунной системы встречался в пер-

вой группе достоверно чаще (12,1% против 3,8%), тем не менее, 

он не повлиял на окончательные результаты лечения и смерт-

ность [8]. В этом исследовании было доказано, что у больных 

туберкулёзом в сочетании с ВИЧ-инфекцией на фоне ВИЧ-

ассоциированной иммуносупрессии АРВТ необходимо назна-

чать в период основного курса лечения туберкулёза. 

Следующим был вопрос: как быстро после начала ПТТ не-

обходимо присоединять АРВТ? В 2011 г. опубликованы данные 

еще двух крупных исследований лечения больных активным 

туберкулёзом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией: CAMELIA (661 па-

циент с медианой СD4+ лимфоцитов – 25 клеток/мкл) и STRIDE 

(806 пациентов с медианой СD4+ лимфоцитов – 77 клеток/мкл) 

[9, 16]. В зависимости от начала АРВТ, пациенты были разделе-

ны на две группы: в первой группе АРВТ была начата в течение 

первых двух недель от начала лечения туберкулёза (ранняя 

терапия); во второй – в течение двух месяцев после начала 

ПТТ (отложенная терапия). По окончательным результатам 

исследования оказалось, что эффективность лечения тубер-

кулёза была сходна у пациентов обеих групп, но летальность 

в группе раннего лечения была достоверно ниже (17,8% про-

тив 26,4% в исследовании CAMELIA) [9]. В исследовании STRIDE 

оценивали частоту смерти или развитие СПИД-индикаторных 

заболеваний (помимо туберкулёза). Оказалось, что в группе 

ранней терапии эти состояния регистрировали в 13,0% слу-

чаев, а в группе отложенной терапии – в 16,1% (р>0,05) [16]. В 

обоих исследованиях авторы выделили группу пациентов с 

исходно очень низким количеством СD4+ лимфоцитов (менее 

50 клеток/мкл). При немедленном начале АРВТ (в течение двух 

недель после начала ПТТ) исследователи отметили сниже-

ние частоты летальных исходов на 34% (CAMELIA, p=0,004) и 

42% (STRIDE, р=0,02). Вместе с тем, у больных ВИЧ-инфекцией 

и туберкулёзом с исходным количеством СD4+ лимфоцитов 

более 50 клеток/мкл различий в частоте летальных исходов в 

зависимости от сроков начала АРВТ выявлено не было [9, 16]. 

Несмотря на то, что больным с сочетанием ВИЧ-инфекции 

и туберкулёза показано одновременное лечение обеих ин-

фекций, все базовые рекомендации едины во мнении, что 

лечение туберкулёза всегда клинически более важно, чем ле-

чение ВИЧ-инфекции [7, 14, 15]. Сначала рекомендуется начать 

лечение туберкулёза и отложить АРВТ хотя бы на 2-4 недели. 

Если противотуберкулёзные препараты хорошо переносятся, 

можно начинать АРВТ. 

Особые рекомендации по назначению АРВТ имеются 

при развитии туберкулёзного менингита у больных ВИЧ-

инфекцией с выраженной иммуносупрессией. Необходима 

осторожность при назначении АРВТ таким пациентам, так 

как в этих случаях при немедленно начатой АРВТ наблюдали 

больше тяжелых побочных эффектов и случаев клиническо-

го ухудшения, связанного со ВСВИС, по сравнению с началом 

АРВТ через 2 месяца после начала противотуберкулёзного 

лечения [25].

Дискуссионным остается вопрос о назначении АРВТ боль-

ным туберкулёзом с количеством СD4+ лимфоцитов более 

350-500 клеток/мкл. Все международные рекомендации для 

таких больных основаны только на мнении экспертов и недо-

статочно обоснованы, так как в этой группе больных рандоми-

зированных клинических исследований проведено не было. 

Нами проведен анализ иммунологической эффективности и 

переносимости терапии у 149 больных с впервые выявленным 

туберкулёзом в сочетании с ВИЧ-инфекцией, находившихся 

на лечении в клинике № 2 МНПЦ борьбы с туберкулёзом в 

2006-2010 гг.. Пациенты были разделены на две группы: пер-

вую группу составили 103 больных, получавших комбиниро-

ванную ПТТ и АРВТ (медиана количества СD4+ лимфоцитов 

– 78 клеток/мкл), во вторую группу вошли 46 больных с ВИЧ-

инфекцией, которым АРВТ назначена не была (медиана коли-

чества СD4+ лимфоцитов – 394 клетки/мкл). Длительность на-

блюдения за больными составляла минимум 12 недель.

На фоне АРВТ у пациентов с исходно очень низким коли-

чеством CD4+клеток (медиана – 78 клеток/мкл) к 12 неделям 

лечения отмечена значительная положительная динамика 

прироста СD4+ лимфоцитов (+146 клеток/мкл по медиане). В 

свою очередь, эффективная противотуберкулёзная терапия 

у пациентов с достаточно сохранной иммунной системой 

(CD4>350 клеток/мкл) привела к существенному увеличению 

количества СD4+ лимфоцитов даже без применения АРВТ (+ 

187 клеток/мкл по медиане). Только у 5 из 46 пациентов этой 

группы (10,9%), при прогрессировании или замедленной по-

ложительной динамике туберкулёзного процесса, было отме-

чено снижение исходного количества СD4+ лимфоцитов, и им 

была назначена АРВТ. У больных ВИЧ-инфекцией и туберкулё-

зом, получавших одновременно ПТТ и АРВТ, безопасность и 

переносимость комбинированного лечения была существен-

но хуже, чем у больных сочетанной патологией, получавших 

только ПТТ: достоверно чаще наблюдали развитие гепато-

токсических реакций (38,8% и 19,5% соответственно, р<0,05), 

токсической анемии (18,5% и 0%, р<0,05) и гранулоцитопении 

(17,5% и 0%, р<0,05). Вследствие развития нежелательных 

явлений у больных, получавших одновременно ПТТ и АРВТ,  

в 1,6 раза чаще приходилось корригировать стартовый режим 

ПТТ (56,3% и 34,8% соответственно, р<0,05) [3].

Результаты проведенного исследования показали, что у боль-

ных сочетанной инфекцией с относительно сохранной иммун-

ной системой (СD4+ лимфоцитов более 350 клеток/мкл), для сво-

евременного назначения АРВТ иммунологический мониторинг 

необходимо проводить раз в месяц при тенденции к снижению 

СD4+ лимфоцитов, и не реже раза в три месяца при наличии их 

прироста. При уменьшении количества CD4+ лимфоцитов менее 

350 клеток/мкл к ПТТ рекомендуется присоединять АРВТ.
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Помимо показаний для начала АРВТ и сроков ее назначения 

у больных ВИЧ-инфекцией и туберкулёзом, серьезной про-

блемой является выбор оптимальной схемы АРВТ с учетом 

наличия лекарственных взаимодействий между антиретрови-

русными и противотуберкулёзными препаратами.

АРВТ при назначении рифампицина имеет свои особенно-

сти. Это связано с тем что, рифампицин индуцирует актив-

ность ферментов системы цитохрома P450 (в первую очередь, 

фермента CYP3A4), осуществляющих метаболизм ненукле-

озидных ингибиторов обратной транскриптазы (ННИОТ) и 

ингибиторов протеазы (ИП), т. е. снижает сывороточные кон-

центрации этих антиретровирусных препаратов. В свою оче-

редь, ННИОТ и ИП через тот же самый механизм повышают 

сывороточные концентрации рифампицина. Таким образом, 

лекарственные взаимодействия могут привести к неэффек-

тивности антиретровирусных средств и повышению токсич-

ности противотуберкулёзных.

В соответствии с Российскими «Протоколами лечения боль-

ных ВИЧ-инфекцией», утвержденными Национальным науч-

ным обществом инфекционистов (2012 г.), предпочтительной 

схемой антиретровирусной терапии для лечения больных 

ВИЧ-инфекцией, страдающих туберкулёзом, является нукле-

озидная основа — зидовудин (или тенофовир или абакавир) 

+ ламивудин, а также эфавиренз (в стандартных суточных до-

зировках) [7]. 

Поскольку сывороточные концентрации ИП ВИЧ существен-

но снижаются при сочетании их с рифампицином, большин-

ство специалистов не рекомендуют одновременный прием 

этих препаратов. Однако доказано, что при использовании в 

схемах АРВТ «усиленных» ритонавиром ИП ВИЧ отмечено бо-

лее быстрое и выраженное (по сравнению со схемой, включа-

ющей ННИОТ) увеличение количества СD4+ лимфоцитов [20, 

21]. В связи с этим, в Европейских и Российских протоколах 

лечения ВИЧ-инфекции указано, что больным ВИЧ-инфекцией 

без туберкулёза, с исходно низким (менее 50 клеток/мкл) ко-

личеством СD4+ лимфоцитов, в схему АРВТ рекомендовано 

включать ингибиторы протеаз, усиленные ритонавиром [6, 7]. 

К сожалению, развитие туберкулёза у большинства больных 

ВИЧ-инфекцией происходит на фоне выраженного иммуно-

дефицита. Под нашим наблюдением находилось 304 больных 

с впервые выявленным туберкулёзом в сочетании с ВИЧ-

инфекцией. Медиана количества СD4+ лимфоцитов в дебюте 

развития туберкулёза была равна 140 клеток/мкл, при этом 

доля больных с иммунодефицитом менее 200 клеток/мкл со-

ставила 63,2%, а у 21,4% пациентов исходное количество СD4+ 

лимфоцитов не превышало 50 клеток/мкл [2] Таким образом, с 

позиции прогностической иммунологической эффективности 

большой доле пациентов ВИЧ/ТБ назначение ИП ВИЧ является 

более предпочтительным, чем ННИОТ. Кроме того, эфавиренз 

женщинам детородного возраста необходимо назначать с 

осторожностью, а беременным или планирующим беремен-

ность, назначать его не рекомендуется [7, 14, 15]. Это еще боль-

ше расширяет показания для включения ИП ВИЧ в схемы АРВТ 

у больных туберкулёзом в сочетании с ВИЧ-инфекцией.

По нашим данным, схема АРВТ для «наивных» пациентов с 

впервые выявленным туберкулёзом в 65,0% случаев вклю-

чала ННИОТ (эфавиренз) и в 35,0% – ингибиторы протеазы 

ВИЧ, а в аналогичной группе больных ВИЧ-инфекцией без 

туберкулёза — в 85,6 и 14,4% соответственно. В качестве ба-

зовой терапии у всех пациентов включали два нуклеозидных 

ингибитора обратной транскриптазы ВИЧ (НИОТ) [4]. Серьез-

ным ограничением назначения ИП ВИЧ является включение  

в схему ПТТ рифампицина. Однако рифампицин может быть 

заменен на рифабутин, который существенно меньше влияет 

на метаболизм антиретровирусных препаратов. Рифабутин 

можно использовать совместно со всеми ингибиторами про-

теазы (за исключением саквинавира, не усиленного ритонави-

ром), снижая дозу до 150 мг в сутки. Рифабутин также можно 

назначать со всеми ННИОТ, а также с ИП ВИЧ и препаратами, 

блокирующими присоединение ВИЧ к клетке (ингибиторы 

фузии и рецепторов CCR5) [15]. Важно отметить, что по своей 

противотуберкулёзной активности рифабутин не уступает ри-

фампицину [12].  

В ряде случаев в схеме противотуберкулёзной терапии не-

обходимо все же сохранять рифампицин (например, для па-

рентерального введения при развитии менингоэнцефалита 

или тяжелого эзофагита). В этом случае в составе АРВТ тре-

тьим препаратом, в дополнение к нуклеозидной основе, мож-

но использовать эфавиренз (увеличивая его дозу с 600 до 800 

мг/сутки при массе тела пациента более 60 кг), или ралтегра-

вир (увеличивая его суточную дозу в два раза), или энфувир-

тид (ингибитор процесса фузии), при этом дозы рифампицина 

и энфувиртида остаются неизменными [7].

Возможные варианты совместного применения рифампи-

цина/рифабутина с различными антиретровирусными препа-

ратами представлены в таблице.

Нами было проведено сравнение эффективности и безопас-

ности применения схем АРВТ, включавших и не включавших 

препарат энфувиртид (ингибитор процесса фузии), у больных 

ВИЧ-инфекцией и туберкулёзом [5]. 

81 больной ВИЧ-инфекцией и туберкулёзом был распре-

делен на 2 группы: 1 группу составили 26 пациентов, кото-

рым к стандартной схеме АРВТ, включавшей два препарата 

из группы НИОТ и один «усиленный» ритонавиром ИП или 

ННИОТ, был добавлен препарат энфувиртид; во 2 группу 

были включены 55 больных ВИЧ-инфекцией и туберкулёзом, 

получавших стандартную схему АРВТ. Данное исследова-

ние не было рандомизированным и проведено в условиях  

реальной клинической практики. Все пациенты получали ПТТ, 

содержащую рифабутин. 
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Включение в схемы АРВТ энфувиртида способствовало уве-

личению доли пациентов с неопределяемым уровнем РНК 

ВИЧ и более существенному росту количества СD4+ лимфоци-

тов. Через 24 недели лечения при оценке вирусологической 

эффективности АРВТ, учитывающей всех начавших терапию 

пациентов (ITT-анализ; выбывшие или умершие пациенты при-

равнивались к неудаче лечения), среди больных 1 группы не-

определяемый уровень РНК ВИЧ был зарегистрирован в 76% 

случаев, а среди больных 2 группы – только в 50% (p<0,05). 

Прирост медианы количества CD4+ лимфоцитов спустя 24 

недели АРВТ составил 110 клеток/мкл у пациентов 1 группы и  

69 клеток/мкл – у 2 группы (p<0,05).

Приверженность пациентов АРВТ в течение 24 недель лече-

ния существенно не отличалась у больных обеих групп, одна-

ко среди пациентов 1 группы с уровнем приверженности ме-

нее 95% доля больных с неопределяемой вирусной нагрузкой 

была выше. Добавление к стандартной схеме АРВТ препарата 

ENF существенно не влияло на частоту развития  клинических 

или лабораторных нежелательных явлений, обусловленных 

лечением [5].

Заключение
Как фтизиатры, так и инфекционисты, осуществляющие ле-

чение больных с сочетанием ВИЧ-инфекции и туберкулёза, 

сталкиваются с несколькими существенными проблемами. 

Это — определение оптимальной длительности ПТТ, опре-

деление показаний для начала АРВТ и срока ее назначения, 

выбор наиболее эффективной и безопасной схемы противо-

туберкулёзной и АРВТ с учетом наличия лекарственных взаи-

модействий и сопутствующей патологии (употребление алко-

голя, психоактивных веществ, наличие хронических вирусных 

гепатитов и др.)

На сегодняшний день ни у кого не вызывает сомнений, 

что у больных активным туберкулёзом лечение следует на-

чинать с противотуберкулёзной терапии. Вопрос о присо-

единении АРВТ напрямую зависит от исходного количества 

CD4-лимфоцитов у пациента. При низком количестве CD4-

лимфоцитов (менее 100 клеток/мкл, и, тем более, ниже 50 

клеток/мкл) подключать АРВТ следует как можно раньше, в 

течение 2-3 недель после начала ПТТ, при адаптации больного 

к противотуберкулёзным препаратам и уменьшении прояв-

лений интоксикации. При количестве CD4-лимфоцитов 100- 

350 клеток/мкл также не следует откладывать начало АРВТ, од-

нако при плохой переносимости ПТП можно подключить АРВТ 

на втором месяце ПТТ (через 4-8 недель). Дискуссионным 

остается вопрос о назначении АРВТ больным ВИЧ-инфекцией 

и туберкулёзом при исходном числе CD4-лимфоцитов более 

350 клеток/мкл (и, тем более, свыше 500 клеток/мкл).

По нашему мнению, для решения вопроса о начале АРВТ у 

этой группы пациентов необходимо учитывать наличие дру-

гих вторичных заболеваний (кроме туберкулёза), клинико-

рентгенологическую динамику туберкулёзного процесса, а 

также результаты лабораторных исследований (количество 

СD4+ лимфоцитов и уровень РНК ВИЧ). При количестве СD4+ 

лимфоцитов более 350-500 клеток/мкл, АРВТ целесообразно 

отложить до окончания курса лечения туберкулёза. Если у 

пациента отмечается замедленная положительная динами-

ки туберкулёзного процесса или его прогрессирование, при 

появлении клинической симптоматики других вторичных 

заболеваний, при снижении количества CD4-лимфоцитов в 

течение 1-2 месяцев после начала ПТТ или сохраняющимся 

высоком уровне РНК ВИЧ (более 100×103 копий/мл) целесоо-

бразно назначить АРВТ.

Особую группу составляют больные ВИЧ-инфекцией и ту-

беркулёзным менингитом, у них назначение АРВТ показано 

через 2 месяца после начала ПТТ.

Выбор стартовой схемы АРВТ зависит от исходного количе-

ства СD4+ лимфоцитов при развитии туберкулёза и необходи-

мости использования рифампицина в схеме ПТТ, применение 

которого существенно сужает спектр антиретровирусных 

препаратов. Замена в схеме ПТТ рифампицина на рифабутин 

в значительной степени упрощает принятие решения о соста-

ве схемы АРВТ. В таком случае пациенту можно назначить как 

препараты из группы ННИОТ, так и ингибиторы протеазы или 

интегразы ВИЧ. 

Добавление к трехкомпонентной схеме АРВТ препарата эн-

фувиртид у больных сочетанной инфекцией (ВИЧ/туберкулёз) 

способствует увеличению доли пациентов с неопределяемым 

уровнем РНК ВИЧ и более существенному росту количества 

СD4+ лимфоцитов.
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