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Жизнеугрожающие состояния и исходы 
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Aim. Was to study the clinical characteristics, causes of decompensation, and outcomes of hospitalizations in the intensive care unit (ICU) of 
tuberculosis patients without HIV infection.

Materials and methods. A retrospective cohort study was conducted of all ICU admissions of HIV-negative tuberculosis patients aged over 
18 years to a specialized tuberculosis hospital between 2022 and 2025. Demographic data, clinical forms of tuberculosis, drug resistance profile 
of the pathogen, comorbidities, causes of critical conditions, laboratory parameters at ICU admission and transfer from the ICU, methods of 
intensive care, and treatment outcomes were assessed.
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Цель. Изучить клинические особенности, причины декомпенсации и исходы госпитализаций в отделение интенсивной тера-
пии и реанимации (ОРИТ) больных туберкулезом без ВИЧ-инфекции.

Материалы и методы. Проведено сплошное ретроспективное наблюдение случаев госпитализации в ОРИТ противотуберку-
лезного стационара пациентов с туберкулезом без ВИЧ-инфекции в возрасте старше 18 лет в 2022–2025 годах. Оценивали демо-
графические данные, клинические формы туберкулеза, лекарственную устойчивость возбудителя, сопутствующую патологию, 
причины развития критического состояния, лабораторные показатели при госпитализации и при переводе из ОРИТ, методы 
интенсивной терапии и результаты лечения. 

Результаты. Средний возраст больных составил 44 года [33–62 лет], преобладали мужчины (81,6%). В структуре клинических 
форм диагностированы диссеминированный (57,1%) и инфильтративный (32,6%) туберкулез; деструкция легочной ткани опре-
делялась у 75,6% пациентов, бактериовыделение у 93,8%, преширокая лекарственная устойчивость возбудителя в 28,6% слу-
чаев, множественная – в 10,1%. Сахарный диабет выявлен у 20,4% больных. Основной причиной перевода в ОРИТ явилась острая 
дыхательная недостаточность (65,3%). Искусственная вентиляция легких потребовалась 18,4% пациентов. Срок пребывания в 
ОРИТ в среднем составил 5 дней, летальность в ОРИТ 18,4%, общая госпитальная – 20,4%. У умерших при поступлении отмечен 
высокий лейкоцитоз (медиана 10,6×10⁹/л против 8,5×10⁹/л, p = 0,04). Все умершие имели деструктивные формы туберкулеза с мно-
жественной и преширокой лекарственной устойчивостью возбудителя.
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Введение 
По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 

в 2024 году туберкулез стал основной причиной смерти от ин-

фекционных заболеваний, зарегистрировано 10,7 млн новых 

случаев и 1,2 млн летальных исходов [10]. Около 1–3% госпита-

лизированных больных туберкулезом попадают в отделения 

реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) [6, 5]. По данным 

систематического обзора J. Galvin и соавторов (2022), сред-

ний уровень летальности пациентов с туберкулезом в ОРИТ 

составляет 52,9% [6]. В исследовании D. Chaudhry и D. Tyagi 

(2021) летальность в ОРИТ при туберкулезе достигала 60% и 

двукратно превышала таковую у пациентов с тяжелыми бакте-

риальными пневмониями [5]. 

Среди причин перевода в ОРИТ доминирует острая дыха-

тельная недостаточность (ОДН), составляя 36,3% среди всех 

поступлений [6]; в некоторых исследованиях доля ОДН среди 

госпитализированных в ОРИТ превышала 60% [1, 2]. Другими 

частыми жизнеугрожающими состояниями являются септи-

ческий шок, кома при менингите туберкулезной этиологии, 

полиорганная недостаточность и водно-электролизные нару-

шения [5, 9]. Факторы, предрасполагающие к развитию крити-

ческих состояний при туберкулезе, изучены С.Н. Алюшиным и 

соавторами (2021) на когорте из 154 пациентов ОРИТ в Бела-

руси. Показано, что статистически значимыми предикторами 

госпитализации в ОРИТ служили внелегочная локализация 

(ОШ 2,72), двустороннее поражение легких (ОШ = 1,42), нали-

чие деструкции в легочной ткани (ОШ = 3,79), множественная 

и широкая лекарственная устойчивость (МЛУ/ШЛУ) возбу-

дителя (ОШ 2,18 и 1,72), ВИЧ-инфекция с уровнем CD4 менее  

200 кл/мкл (ОШ = 2,42) и сахарный диабет (ОШ = 1,55) [1]. 

Исследование Z.-L. Wang и соавт. (2021) показало, что у 82 

ВИЧ-отрицательных пациентов с туберкулезом, находивших-

ся в ОРИТ, предиктором летальности в ОРИТ явился низкий 

уровень сывороточного альбумина и высокое содержание 

лейкоцитов в крови [9]. В своем исследовании S. Valade и со-

авторы (2012) предложили прогностическую шкалу, вклю-

чающую ряд предикторов, к которым отнесены милиарный 

туберкулез легких (ОШ = 9,04), потребность в искусственной 

вентиляции легких (ИВЛ) (ОШ = 11,36) и инфузии вазопрессо-

ров (ОШ = 8,45) [8]. В метаанализе S. Mishra и соавт. (2024) выде-

лены такие факторы риска летального исхода в ОРИТ, как воз-

раст пациента, количество тромбоцитов, уровень альбумина 

и С-реактивного белка (СРБ), необходимость проведения ИВЛ, 

заместительная почечная терапия, а также срок пребывания в 

ОРИТ свыше 5 суток [7].

Общей чертой большинства работ является существенное 

преобладание пациентов с положительным ВИЧ-статусом, 

который меняет клиническую картину и исходы [1, 2, 8]. Кли-

нические особенности ВИЧ-отрицательных больных с ту-

беркулезом, которым требуется интенсивная терапия, оха-

рактеризованы недостаточно, при этом понимание этих 

особенностей и причин декомпенсации патологических про-

цессов важно для оптимизации тактики ведения таких паци-

ентов в условиях ОРИТ.  

Цель исследования
Изучить клинические особенности, причины декомпенса-

ции и исходы госпитализаций в ОРИТ больных туберкулезом 

без ВИЧ-инфекции.

Материалы и методы исследования
Проведено сплошное ретроспективное наблюдательное ис-

следование случаев госпитализации в ОРИТ в ГБУЗ «Кемеров-

ский клинический фтизиопульмонологический медицинский 

центр им И.Ф. Копыловой» г. Кемерово пациентов в возрасте 

старше 18 лет в период 2022–2025 годов. Из 310 пациентов, на-

правленных в ОРИТ за указанный период, у 261 (84,2%) установ-

лена ВИЧ-инфекция. В исследование включены 49 пациентов с 

отрицательным тестом на ВИЧ-инфекцию. При проведении ис-

следования изучены социальные и анамнестические данные 

Results. The median age of HIV-negative patients, predominantly male (81.6%), was 44 years [33–62]. In the structure of clinical forms, 
disseminated (57.1%) and infiltrative (32.6%) tuberculosis were diagnosed; lung tissue destruction was detected in 75.6% of patients, bacterial 
excretion in 93.8%, pre-extensively drug-resistant (pre-XDR) TB was present in 28.6% of cases, and multidrug-resistant (MDR) TB in 10.1%. 
Diabetes mellitus was identified in 20.4% of patients. The main reason for ICU admission was acute respiratory failure (65.3%). Mechanical 
ventilation was required in 18.4% of patients. The median ICU length of stay was 5 days. ICU mortality was 18.4%, and overall, in-hospital 
mortality was 20.4%. Non-survivors had significantly higher leukocytosis at admission (median 10.6×10⁹/L vs. 8.5×10⁹/L, p=0.04). All deceased 
patients had destructive forms of tuberculosis with MDR/pre-XDR pathogen.

Keywords: tuberculosis, intensive care unit, respiratory failure, outcomes
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пациентов, характеристики туберкулезного процесса (клини-

ческая форма туберкулеза, наличие внелегочной локализа-

ции, профиль лекарственной чувствительности) и сопутству-

ющая патология, причины развития критического состояния 

у пациентов без ВИЧ-инфекции. Анализировались показатели 

артериального давления (АД), частоты сердечных сокращений 

(ЧСС), частоты дыхания (ЧД), содержания кислорода в выдыха-

емом воздухе (SpO₂), температуры тела, содержания в крови 

электролитов, креатинина, мочевины, трансаминаз, билиру-

бина, общего белка, альбумина, лейкоцитов, гемоглобина, 

тромбоцитов, нейтрофилов, лимфоцитов, кислотно-щелочно-

го состояния. В ОРИТ применялись такие вмешательства, как 

инфузионная и оксигенотерапия, энтеральное питание, ИВЛ, 

антибактериальная терапия и другие. Все пациенты получали 

противотуберкулезную терапию (ПТП) согласно спектру ле-

карственной устойчивости возбудителя.

Статистическая обработка данных выполнена в программе 

Jamovi (www.jamovi.org). Качественные признаки представле-

ны абсолютными и относительными частотами, выраженными 

в процентах, количественные – в виде медианы и интерквар-

тильного размаха (Ме) [25-й; 75-й квартили]. Для сравнения 

лабораторных показателей между группами применяли не-

параметрический U критерий Манна – Уитни. Динамику по-

казателей на фоне лечения (при поступлении/при перево-

де) оценивали с помощью парного критерия Уилкоксона для 

непрерывных величин и точного критерия Мак-Немара для 

бинарных признаков (состояние сознания). Различия считали 

статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты исследования
Средний возраст пациентов составил 44 [33-62] года. Па-

циентов мужского пола среди изучаемой группы оказалось  

40 чел. (81,6%), женского – 9 чел. (18,4%), городских жителей –  

43 чел. (87,7%), жителей села – 6 чел. (12,3%). Туберкулез вы-

явлен впервые у 24 чел. (48,9%), рецидив зарегистрирован у 

21 пациента (42,8%), 4 чел. (8,3%) поступили после отрыва от 

лечения. Общая продолжительность стационарного лечения 

в условиях противотуберкулезного стационара до перевода в 

ОРИТ составила 64 дня. Клиническая характеристика пациен-

тов, переведенных в ОРИТ, представлена в таблице 1. 

Сопутствующая патология представлена 11 хронически-

ми неинфекционными заболеваниями (ХНИЗ), среди кото-

рых ведущее значение имели сахарный диабет (СД) и гипер-

тоническая болезнь, встречаясь у 1/5 всех пациентов ОРИТ 

(табл. 2).

Структура критических состояний представлена в таблице 3.  

У одного пациента могло отмечаться несколько синдромов.

Положительная динамика лабораторных и витальных пока-

зателей на фоне проводимых мероприятий интенсивной тера-

пии и реанимации имела место в 40 случаях (81,6%). Медианы 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов ОРИТ (n = 49)
Table 1. Clinical characteristics of ICU patients (n = 49)

Показатель • Indicator
Частота • Frequency
абс. • abs. %

Клиническая форма туберкулеза 
Clinical form of tuberculosis

Инфильтративный туберкулез
Infiltrative tuberculosis 16 32,6

Диссеминированный
Disseminated 28 57,1

Казеозная пневмония
Caseous pneumonia 2 4,2

Фиброзно-кавернозный
Fibrocavernous 3 6,1

Характеристики туберкулезного процесса
Characteristics of the tuberculosis process

Деструкция легочной ткани
Lung tissue destruction 37 75,6

Бактериовыделение
Bacterial excretion 46 93,8

Двусторонний процесс
Bilateral process 33 67,3

Внелегочные локализации
Extrapulmonary localizations 9 18,4

Лекарственная чувствительность
Drug sensitivity

Сохранена • Maintained 28 57,1
Монорезистентность 

Mono-resistance 2 4,2

Множественная лекарственная 
устойчивость

Multi-drug resistance
5 10,1

Пре-широкая лекарственная 
устойчивость

Pre-extensive drug resistance
14 28,6

Таблица 2. Сопутствующие заболевания пациентов в ОРИТ (n = 49)
Table 2. Comorbidities of patients in the intensive care unit (n = 49)

№ 
п/п Заболевание • Disease

Частота • Frequency
абс. • abs. %

1 Гипертоническая болезнь
Hypertension 9 18,3

2
Острое нарушение мозгового 

кровообращения
Acute cerebrovascular accident

5 10,2

3 Атеросклероз • Atherosclerosis 3 6,1
4 Кардиосклероз • Cardiosclerosis 2 4,2

5 Варикозная болезнь
Varicose veins 1 2,0

6
Хроническая сердечная 

недостаточность 
Chronic heart failure

1 2,0

7 Язвенная болезнь желудка
Peptic ulcer 9 18,3

8 Гастрит • Gastritis 6 12,2

9 Эрозивный колит
Erosive colitis 2 4,2

10 Хронический панкреатит
Chronic pancreatitis 1 2,0

11 Сахарный диабет 
Diabetes mellitus 10 20,4
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значений ключевых параметров при поступлении и при выпи-

ске из ОРИТ представлены в таблице 4. На фоне терапии отме-

чено снижение лейкоцитоза и уровня трансаминаз, увеличе-

ние SpO₂, уменьшение доли пациентов с угнетением сознания. 

При поступлении в ОРИТ у пациентов, впоследствии умерших 

(n = 9), медиана уровня сывороточного альбумина составила 

26,4 г/л (27,4 г/л у выживших, n = 40), медиана лейкоцитов – 

10,6×10⁹/л (8,5×10⁹/л у выживших). По критерию Манна – Уитни 

различия в уровне лейкоцитов оказались статистически зна-

чимыми (p = 0,04), тогда как по альбумину значимой разницы 

не получено (p = 0,1).

Всем пациентам в ОРИТ назначалась инфузионная терапия, 

40 чел. (81,6%) получали оксигенотерапию, 36 больных (73,5%) –  

энтеральное питание; ИВЛ потребовалась 9 пациентам (18,4%). 

Антибиотики широкого спектра действия назначали 37 паци-

ентам (75,5%), антикоагулянты – 14 пациентам (28,6%).

Средняя длительность пребывания в ОРИТ составила 5 [3; 11] 

дней. Положительная динамика состояния отмечалась у 28 паци-

ентов (57,1%), переведены в нетуберкулезный стационар 12 чел. 

(24,5%), летальный исход зарегистрирован в 9 случаях (18,4%). 

Причинами летальных исходов явились полиорганная не-

достаточность (n = 5), прогрессирующая дыхательная недо-

статочность (n = 4), менингеальный симптомокомплекс (n = 1). 

Все умершие имели деструктивные формы туберкулеза с МЛУ/

пре-ШЛУ возбудителя. Причиной перевода в нетуберкулез-

ный стационар явилась необходимость хирургических вмеша-

тельств по поводу ургентной абдоминальной патологии.

Обсуждение результатов
Пациенты с туберкулезом без ВИЧ-инфекции, госпитализи-

рованные в ОРИТ во время химиотерапии туберкулеза, – это 

преимущественно мужчины (82%) среднего возраста (44 года) 

с распространенными деструктивными формами туберкуле-

за, высокой частотой лекарственной устойчивости возбуди-

теля (пре-ШЛУ 29%, МЛУ 10%). Отмечается важное значение 

острой дыхательной недостаточности (ОДН, 65%) и прогрес-

сирование хронической ДН (16%) в структуре критических 

состояний, что согласуется с выводами белорусских авторов, 

а деструкция и двустороннее поражение легких стали основ-

ными факторами риска [1]. Высокая частота лекарственной 

Таблица 3. Структура критических состояний пациентов 
в ОРИТ (n = 49)

Table 3. Structure of critical conditions of patients 
in the intensive care unit (n = 49)

Показатель • Indicator
Частота • Frequency
абс. • abs. %

Острая дыхательная недостаточность
Acute respiratory failure 32 65,3

Водно‑электролитные нарушения
Water and electrolyte disturbances 13 26,5

Нарушение сознания
Impaired consciousness 9 18,3

Прогрессирование хронической 
дыхательной недостаточности

Progression of chronic respiratory 
failure

8 16,3

Тромбоэмболия легочной артерии
Pulmonary embolism 5 10,2

Аритмии с нестабильной 
гемодинамикой

Arrhythmias with unstable 
hemodynamics

5 10,2

Шок • Shock 4 8,2
Состояние после острого 

нарушения мозгового 
кровообращения

Condition after acute cerebrovascular 
accident

4 8,2

Анемия тяжелой степени
Severe anemia 2 4,2

Церебральная недостаточность
Cerebral insufficiency 2 4,2

Желудочно‑кишечное 
кровотечение

Gastrointestinal bleeding
1 2,0

Таблица 4. Динамика лабораторных и витальных показателей пациентов за период нахождения в ОРИТ
Table 4. Dynamics of laboratory and vital signs of patients during their stay in the intensive care unit

Показатель
Indicator

При поступлении 
(n = 40)

Upon admission (n = 40)

При переводе в терапевтическое 
отделение (n = 40) 

Upon transfer to the therapeutic 
department (n = 40)

Р*

SpO₂, % 96 (92–98) 97 (95–99) 0,04
Лейкоциты, ×10⁹/л • Leukocytes, ×10⁹/L 10,2 (7,5–12,8) 8,2 (6,2–11,4) 0,001

Гемоглобин, г/л • Hemoglobin, g/L 124 (112–135) 124 (113–135) 0,6
Тромбоциты, ×10⁹/л • Platelets, ×10⁹/L 210 (145–322) 180 (140–310) 0,09

Креатинин, мкмоль/л • Creatinine, µmol/L 80 (58–112) 72 (48–102) 0,04
АСТ, Ед/л • AST, U/L 37,8 (22,0–50,1) 28,0 (17,9–43,0) 0,002
АЛТ, Ед/л • ALT, U/L 24,9 (12,1–45,2) 19,1 (10,5–30,7) 0,007

Угнетенное сознание (Шкала комы Глазго <15), n (%)
Depressed consciousness (Glasgow Coma Scale <15), n (%) 11 (27,5) 7 (17,5) 0,016

*  парный критерий Уилкоксона;  ** критерий Мак-Немара.
Примечание. Из таблицы исключены 9 пациентов, у которых отсутствовали данные при переводе (умершие).
* Wilcoxon signed-rank test;  ** McNemar test.
Note: Nine patients with missing data at transfer (deceased) are excluded from the table.
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устойчивости возбудителя (43%, включая пре-ШЛУ в 29%) 

также может влиять на тяжесть состояния, что согласуется с 

некоторыми литературными данными; ШЛУ возбудителя уве-

личивает риск смерти в ОРИТ в 4,3 раза [2]. 

Из всех пациентов с туберкулезом, поступающих в ОРИТ, 

20% страдают СД, что соотносится с данными о распростра-

ненности СД среди пациентов с туберкулезом [3]. Столь высо-

кая частота СД может быть одной из причин тяжелого течения 

туберкулеза и потребности в интенсивной терапии. Согласно 

данным исследования С. Н. Алюшина и соавторов, наличие СД 

повышало риск госпитализации в ОРИТ в 1,55 раза [1]. В другом 

исследовании тех же авторов СД увеличивал риск летального 

исхода в ОРИТ в 1,84 раза [2]. Согласно данным обзора О.Г. Ко-

мисаровой и соавторов (2023), сочетание туберкулеза и СД со-

провождается взаимным отягощением; у больных с СД тубер-

кулезный процесс чаще носит распространенный характер 

с наличием деструкций и бактериовыделения, а также чаще 

встречаются МЛУ возбудителя, чем у пациентов без СД [3]. Эти 

особенности соответствуют клиническому профилю больных 

в настоящем исследовании: деструктивные формы туберкуле-

за отмечены у большей части пациентов, а доля МЛУ/пре-ШЛУ 

достигла 39%. Метаанализ M. A. Baker и соавторов (2011) про-

демонстрировал, что у больных туберкулезом с СД риск смер-

ти возрастает в 1,89 раза, а риск рецидива почти в 4 раза [4].

У умерших пациентов прослеживался высокий лейкоцитоз 

(10,6×10⁹/л у умерших и 8,5×10⁹/л у выживших, р = 0,04), что 

согласуется с независимыми предикторами, установленны-

ми Z.-L. Wang et al. [9] и метаанализом Mishra S. 2024 года [7]. 

Это может говорить о том, что неконтролируемое системное 

воспаление является ключевой модифицируемой мишенью у 

ВИЧ‑негативных больных туберкулезом в критическом состо-

янии.

Летальность в настоящем исследовании (20%) соответство-

вала нижней границе диапазона, приводимого в систематиче-

ских обзорах (29–95%) [5, 6], и была сопоставима с таковой в 

исследовании Z.-L. Wang et al. (27%), включившем также только 

ВИЧ‑отрицательных пациентов [9]. Низкий уровень летально-

сти в ОРИТ в настоящем исследовании может быть обусловлен 

долей пациентов, нуждавшихся в инвазивной ИВЛ, которая 

составила всего 18%, что значительно меньше, чем в работах  

S. Valade et al. (45%) [8] и С.Н. Алюшина с соавторами (до 90 % в 

некоторых подгруппах) [2], поскольку ИВЛ является одним из 

сильнейших предикторов смерти (ОШ = 1,36) в многофактор-

ной модели [8]. Подавляющее большинство пациентов (71%) 

при поступлении в ОРИТ имели ясное сознание (15 баллов по 

шкале комы Глазго), что позволяло избежать дополнительного 

риска аспирационных и вентилятор‑ассоциированных ослож-

нений. Во всех случаях быстро начинали многокомпонент-

ную поддерживающую терапию, способную улучшить исходы 

даже при отсроченном этиотропном лечении [5].

Заключение
Интенсивная терапия является важным инструментом кли-

нической практики при развитии критических жизнеугрожаю-

щих состояний у больных туберкулезом. ВИЧ-отрицательные 

пациенты с туберкулезом в ОРИТ противотуберкулезного 

стационара составляют 15,8% среди всех госпитализирован-

ных для интенсивной терапии в ОРИТ. Это преимущественно 

мужчины среднего возраста (44 года) с распространенными 

деструктивными формами туберкулеза (диссеминирован-

ным – в 57,1%, инфильтративным – в 32,6%), высокой частотой 

лекарственной устойчивости возбудителя (пре-ШЛУ – 28,6%, 

МЛУ – 10,1%). Критические состояния у данной категории 

больных часто проявляются острой (65,3%) и прогрессирую-

щей дыхательной недостаточностью (16,3%), что делает обяза-

тельным постоянный мониторинг газообмена и готовность к 

ранней респираторной поддержке. Значимым коморбидным 

фактором явился сахарный диабет (20,4% пациентов), кото-

рый, по данным литературы, связан с более высокой частотой 

лекарственной устойчивости возбудителя, повышенным ри-

ском нежелательных явлений и худшими исходами лечения, 

что свидетельствует о необходимости обязательного кон-

троля гликемии и персонализированного выбора противо-

туберкулезной химиотерапии. Летальность пациентов с ту-

беркулезом без ВИЧ-инфекции, госпитализированных в ОРИТ, 

составила 20%. Предикторами летальных исходов явились 

наличие двухстороннего процесса в легких, деструкции в ле-

гочной ткани, МЛУ и пре-ШЛУ возбудителя, а также высокий 

уровень лейкоцитоза при поступлении в ОРИТ (10,6×10⁹/л у 

умерших, 8,5×10⁹/л у выживших, p = 0,04). 
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