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Резюме. В представленном обзоре литературы показано, что высокая летальность больных с ВИЧ-
ассоциированным туберкулёзом ЦНС в значительной мере обусловлена отсутствием чётких рекомендаций по вы-
бору оптимального режима специфической химиотерапии и порядку сочетания противотуберкулёзных и анти-
ретровирусных препаратов. Представленные данные обосновывают необходимость дальнейшего всестороннего 
изучения особенностей комплексной терапии этого заболевания.
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Summary. In the present review of the literature it has been shown that high lethality rate among the patients with HIV-
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associated tuberculosis of the CENTRAL NERVOUS SYSTEM is largely due to the lack of clear recommendations on the 
choice of optimal specific chemotherapy and order of combination of anti-TB and antiretroviral drugs. The data provided 
substantiate the need for further study of integrated treatment of HIV-associated tuberculosis of central nervous system.

Key words: tuberculosis, central nervous system, HIV-infection.

В последние годы в России отмечается увеличе-
ние удельного веса тяжёлых полиорганных форм 
ВИЧ-ассоциированного туберкулёза, в том числе – с 
поражением центральной нервной системы (ЦНС) 
[6,10,11,29,39].

Туберкулёз ЦНС (ТЦНС) у больных ВИЧ-инфекцией 
характеризуется обусловленными иммунодефицитом 
нетипичными клинико-лабораторными и морфологи-
ческими проявлениями, что способствует поздней диа-
гностике заболевания и, соответственно – снижению 
эффективности лечения больных [4,8,12,13,18,36,42].

Традиционное лечение ТЦНС подразумевает назна-
чение комплекса противотуберкулёзных препаратов и 
коррекцию патогенетических звеньев заболевания [13]. 
Даже в период эпидемического благополучия, когда по-
ложительная динамика у подавляющего большинства 
больных со специфическими процессами в легких до-
стигалась при использовании трёх туберкулостатиков, 
в лечении ТЦНС А.Г. Хоменко (1996) рекомендовал 
применять, как минимум, четыре наиболее активных 
химиопрепарата – изониазид, рифампицин, этамбутол 
и стрептомицин [36]. Важной особенностью традици-
онной терапии ТЦНС является назначение максималь-
но высоких доз препаратов: изониазида – 15-20 мг/
кг при средней терапевтической дозе 10 мг/кг, рифам-
пицина – 10 мг/кг при средней терапевтической дозе 8 
мг/ кг, этамбутола – 25 мг/кг при средней терапевтиче-
ской дозе 20 мг/кг [36]. Классический подход к лечению 
ТЦНС подразумевает и предпочтение парентерального 
метода введения химиопрепаратов [36].

Перечисленные особенности терапии этого заболе-
вания направлены на создание высоких концентраций 
противотуберкулёзных препаратов (ПТП) в участках 
специфического воспаления для получения максималь-
ного терапевтического эффекта в короткие сроки.

В арсенал патогенетического лечения ТЦНС тради-
ционно включаются глюкокортикоиды, дегидратацион-
ные, иммуномодулирующие, ноотропные, сосудорасши-
ряющие и дезагрегантные препараты, витамины группы 
В и С, глютаминовая кислота, разгрузочные люмбаль-
ные пункции [13,18,36]. Применение этих средств имеет 
целью уменьшение отёка мозговых оболочек, борьбу с 
гидроцефалией, ускорение обменных и репаративных 
процессов в ЦНС [13]. На более позднем этапе лечения 
ТЦНС, после ликвидации острых проявлений заболева-
ния, рекомендуются физиотерапевтические процедуры, 
общий массаж тела, лечебная гимнастика, инъекции 
прозерина и биостимуляторов, повышающие полно-
ценность восстановления нервной ткани [36].

В последние годы, в связи с развитием ТЦНС пре-
имущественно как ВИЧ-ассоциированной патологии, 
стройная система воззрений на специфическую тера-
пию заболевания претерпела существенные изменения. 
Одной из основных причин для пересмотра классиче-
ских подходов к лечению ТЦНС явилось увеличение ча-
стоты сопутствующих заболеваний [19,32]. У больных с 
ТЦНС и одновременно с вирусными гепатитами, при-
верженностью к употреблению наркотиков, психиче-
скими заболеваниями, бактериальными и грибковыми 
инфекциями возникла необходимость использования 
индивидуализированных схем специфического лечения 
в соответствии с переносимостью ПТП и их сочетаемо-
стью с другими препаратами [28,34].

Существенный диссонанс в традиционные взгляды 
на ведение больных с ТЦНС, безусловно, вносит и факт 
развития заболевания на фоне ВИЧ-индуцированного 
иммунодефицита, снижающего, а иногда и полностью 
нивелирующего возможности противотуберкулезной 
химиотерапии и потому подлежащего коррекции про-

тивовирусными препаратами [8].
В последние годы среди фтизиатров и инфекцио-

нистов сложилось общее мнение о приоритетности 
противотуберкулёзной терапии (ПТТ) по отношению к 
антиретровирусным препаратам (АРВП), которые так-
же должны назначаться всем больным с коинфекцией 
ВИЧ/ТБ после короткого периода адаптации к ПТП 
[40,57,61]. Рациональность этой рекомендации под-
тверждена данными многолетних исследований о су-
щественном снижении смертности больных, одновре-
менно получавших ПТП и АРВП, и уменьшении числа 
рецидивов туберкулёза в этой группе на 50% [45,52,56]. 
Серьёзным аргументом в пользу раннего назначения 
АРВП при коинфекции ВИЧ/ТБ являются и результа-
ты математического моделирования, показавшего, что 
подобная тактика ведёт к уменьшению случаев тубер-
кулёза и снижению инфицирования микобактериями 
людей на популяционном уровне [43]. Известно также, 
что поздний старт АРВП особенно неблагоприятен для 
больных коинфекцией ВИЧ/ТБ с тяжёлым иммуноде-
фицитом – в частности, у большинства больных со сни-
жением CD4+-лимфоцитов до < 100 кл./мкл поэтапное 
лечение заболеваний уже в течение года приводит к 
возникновению новых осложнений ВИЧ-инфекции со 
смертельными исходами [2].

В соответствии с этими данными, ВОЗ рекомендует 
назначение АРВП всем ВИЧ-инфицированным боль-
ным с активным туберкулёзом, независимо от количе-
ства CD4+-лимфоцитов, в течение 2-8 недель от начала 
приёма ПТП [1]. В РФ показанием к назначению АРВП 
больным этой группы считается исходное или динами-
ческое снижение количества CD4+-лимфоцитов до < 350 
кл./мкл [2,21].

Несмотря на ежегодно возрастающую доказатель-
ную базу эффективности такого подхода к ведению 
больных коинфекцией ВИЧ/ТБ, некоторые исследовате-
ли утверждают, что полноценное лечение больных этой 
группы возможно только при использовании АРВП по-
сле завершения курса ПТП [3,15,54,58,60].

В качестве обоснования предпочтительности поэ-
тапного лечения ВИЧ-ассоциированного туберкулёза 
приводятся данные о более частом развитии синдрома 
восстановления иммунной системы (СВИС) у больных 
коинфекцией именно на фоне раннего назначения сме-
шанной терапии [15,54,58,60].

В настоящее время СВИС продолжает широко из-
учаться во всём мире [51,62]. Описаны манифестные 
проявления синдрома – лихорадка, генерализованная 
аденопатия, неврологическая симптоматика, инфиль-
траты в лёгких и полисерозиты, которые развиваются в 
течение первых месяцев от начала приёма АРВП [58,59]. 
Доказано, что в основе патогенеза СВИС лежит инги-
бирование процессов репликации ВИЧ противовирус-
ными препаратами [5,58], вследствие чего происходит 
снижение вирусной нагрузки, увеличение количества и 
активности хелперных лимфоцитов 1 типа, стимуляция 
исходно подавленных иммунной и воспалительной ре-
акций организма, обострение латентно протекающих 
инфекций [46,49].

На сегодняшний день СВИС регистрируется у 25% 
начинающих получать АРВП больных ВИЧ-инфекцией 
[50]. Среди инфицированных МБТ лиц синдром ре-
конструкции при приёме АРВП развивается примерно 
в 30% случаев и всегда сопровождается обострением 
латентного туберкулёза [63]. В связи с этим, некоторые 
исследователи рассматривают СВИС как индикатор ту-
беркулёзной инфекции [55], предлагают обследовать на 
туберкулёз всех подлежащих антиретровирусной тера-
пии (АРВТ) больных с ВИЧ-инфекцией и проводить 
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носителям МБТ противотуберкулёзную химиопрофи-
лактику [38].

Закономерно, что у ВИЧ-инфицированных больных 
активным туберкулёзом на фоне одновременного на-
значения противотуберкулёзных и антиретровирусных 
препаратов СВИС регистрируется в 5 раз чаще, чем при 
поэтапном использовании этих лекарственных средств 
[47]. По данным В.П. Мельник и соавт. (2011), рекон-
струкция иммунитета выявляется у 80% больных коин-
фекцией ВИЧ/ТБ при назначении АРВТ на фоне интен-
сивной фазы противотуберкулёзной терапии (ПТТ), у 
50% больных – при сочетании АРВТ с поддерживающей 
фазой ПТТ и только в 14% случаев использования АРВТ 
после окончания основного курса ПТТ [20].

Установлено, что предрасполагающими факторами 
для развития СВИС у больных коинфекцией являются 
выраженная иммуносупрессия, высокая вирусная на-
грузка и недостаточный интервал между началом ПТТ 
и АРВТ [16,20,24,25,28,35,54,57,60]. Имеются сведения о 
наиболее тяжёлом течении СВИС у 5-10% больных ко-
инфекцией ВИЧ/ТБ со снижением СD4+-лимфоцитов до 
< 200 кл./мкл [3,44,48,53,60].

В свете этих данных совершенно очевидно, что про-
тиворечие между нежелательными последствиями и за-
щитной патогенетической сущностью феномена СВИС, 
демонстрирующего сохранность компенсаторных воз-
можностей иммунной системы [38], остаётся неразре-
шённым. Поскольку это противоречие не снижает необ-
ходимости раннего назначения АРВТ при коинфекции, 
возникает вопрос о возможности превентивной или 
прямой коррекции СВИС на фоне сочетанной терапии. 
В рамках этой проблемы, обнадёживающие результаты 
получены при применении нестероидных противовос-
палительных средств и глюкокортикоидных гормонов, 
быстро снижающих остроту воспалительных проявле-
ний синдрома реконструкции [16,38].

Интерпретация представленных данных в отноше-
нии ВИЧ-ассоциированного туберкулёза ЦНС, который 
развивается на фоне поздних стадий ВИЧ-инфекции, с 
одной стороны, позволяет высказаться за необходи-
мость раннего использования АРВТ, что обосновывает-
ся наличием у больных ТЦНС тяжёлой иммунодепрес-
сии. С другой стороны, именно выраженный иммуно-
дефицит повышает риск развития и тяжёлого течения 
СВИС. Отсутствие данных о результатах применения 
АРВТ у больных с ВИЧ-ассоциированным туберкулё-
зом ЦНС свидетельствует о целесообразности изучения 
этого вопроса, в частности – путём анализа уже имею-
щегося фактического материала по теме.

Ещё одной важной проблемой, касающейся такти-
ки лечения специфических поражений ЦНС у больных 
ВИЧ-инфекцией, является выбор режима противо-
туберкулёзной химиотерапии (РХТ). Эффективность 
комплекса из 4-х основных ПТП, соответствующего 1 
режиму химиотерапии, которая в период эпидемиоло-
гического благополучия по туберкулёзу при лечении 

ТЦНС приближалась к 100%, в настоящее время вы-
зывает сомнения из-за ежегодного увеличения распро-
странённости лекарственно-резистентных штаммов 
МБТ.

Известно, что при коинфекции ВИЧ/ТБ лекар-
ственная устойчивость микобактерий (ЛУ МБТ) вы-
является у 42,9-83,8% больных и, в том числе – мно-
жественная резистентность (МЛУ МБТ) – в 26,6-45,3% 
случаев [27,30,41]. У больных с наиболее тяжёлым те-
чением ВИЧ-ассоциированного туберкулёза показа-
тель МЛУ МБТ существенно выше и достигает 66,7% 
[14,17]. Исследования Б.Б. Туринцева и С.В. Шерстнева 
(2009) показали, что МЛУ МБТ у больных с ВИЧ-
ассоциированным туберкулёзом встречается в 4 раза 
чаще, чем у больных без ВИЧ-инфекции [37]. Эти све-
дения дополняются данными И.А. Большаковой и Н.М. 
Корецкой (2010) о значительной распространённости 
среди больных коинфекцией микобактерий с высокой 
жизнеспособностью, определяемой по скорости и мас-
сивности роста культуры на питательных средах [7].

Данные о высоком уровне МЛУ МБТ у больных с 
ВИЧ-ассоциированным туберкулёзом позволяют пред-
положить, что оптимальными для специфического лече-
ния больных этой группы может быть 2б режим химио-
терапии, предусматривающий применение не только 
основных, но и резервных ПТП. Действительно, иссле-
дованиями А.В. Мишиной и соавт. (2011), А.В. Панасюк 
и соавт. (2011) доказана более высокая эффективность 
2б режима по сравнению с 1 режимом химиотерапии в 
лечении больных коинфекцией ВИЧ/ТБ [23,31].

Учитывая другие положения Приказа 109, при ВИЧ-
ассоциированном туберкулёзе ЦНС, развившемся как 
обострение туберкулёза органов дыхания, может быть 
рекомендован 2а РХТ, а при наличии сведений о выде-
лявшихся ранее из мокроты МЛУ МБТ – 4 РХТ [33].

Поскольку результаты применения разных РХТ при 
ТЦНС до настоящего времени неизвестны, определение 
оптимальной схемы лечения заболевания возможно 
только путём проведения сравнительного анализа име-
ющихся данных об эффективности 1, 2а, 2б, или 4 РХТ.

Отсутствие рациональной тактики ведения боль-
ных с ВИЧ-ассоциированным ТЦНС, а также преиму-
щественное развитие заболевания на фоне тяжёлого 
иммунодефицита привели к возрастанию показателя 
летальности больных этой группы до 36,8-98% [14]. В 
интеграции с ростом распространённости заболевания 
это послужило основой для превалирования специфи-
ческой патологии ЦНС в ряду причин смерти больных с 
поздними стадиями ВИЧ-инфекции [12,27].

Таким образом, отсутствие чётких рекомендаций 
по выбору режима химиотерапии и порядку сочета-
ния ПТП с АРВТ, способствующее возрастанию ле-
тальности больных с ВИЧ-ассоциированным ТЦНС, 
повышают необходимость дальнейших исследований, 
направленных на определение рациональной тактики 
комплексного лечения больных этой группы.
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РЕАКЦИЯ РИТМА СЕРДЦА НА ЭТАПАХ ТРЕНИРОВОЧНОЙ НАГРУЗКИ ПРИ ФИЗИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
У КАРДИОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Ольга Александровна Иванова1, Сергей Германович Куклин2

(1Иркутский областной врачебно-физкультурный диспансер «Здоровье», гл. врач – д.м.н. Г.И. Губин, 
отделение спортивной медицины №1 , зав. – В.В. Кириенко; 2Иркутская государственная медицинская 

академия последипломного образования, ректор – д.м.н., проф. В.В. Шпрах, кафедра терапии и кардиологии, 
зав. – д.м.н., проф. С.Г. Куклин)

Резюме. Обследовано 44 больных с ишемической болезнью сердца (ИБС) и артериальной гипертонией (АГ). 
Цель работы – сопоставить динамику частоты сердечных сокращений (ЧСС) на последовательных этапах оздоро-
вительной тренировки и реактивность вариабельности сердечного ритма в ответ на стандартизированную нагру-
зочную пробу у больных АГ и ИБС. Установлено, что больные с позитивными изменениями индикаторов вегета-
тивной реактивности при проведении малого нагрузочного теста имеют статистически значимо меньшие значения 
ЧСС в конце оздоровительного занятия, что отражает более высокую скорость восстановительных процессов и 
более экономную работу сердечно-сосудистой системы.

Ключевые слова: вариабельность сердечного ритма, тренировки, артериальная гипертония, ишемическая бо-
лезнь сердца.

RESPONSE TO TRAINING HEART RATE LOAD IN PHYSICAL REHABILITATION IN CARDIAC PATIENTS

O.А. Ivanova1, S.G. Kuklin2
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Summary. There have been examined 44 patients with ischemic heart disease (CHD) and arterial hypertension (AH). 
Purpose – to compare the dynamics of heart rate (HR) at successive stages of training and improving the reactivity of heart 
rate variability in response to a standardized exercise testing in patients with hypertension and coronary artery disease.

It has been established that the patients with increased autonomic reactivity during the small-load test had significantly 
lower values of HR at the end of the recreational activities, with respect to baseline values, reflecting a higher rate of recovery 
process and greater economization of the work of cardiovascular system.

Key words: heart rate variability, autonomic reactivity, physical training, essential hypertension, coronary heart disease.


