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Резюме. Проведено изучение безопасности применения преднизолона у больных ВИЧ-инфекцией и туберку-

лезом. Сравнивали две группы. Первая группа, 88 больных, получали преднизолон и стандартную противо-

туберкулезную терапию, вторая группа, 45 больных — только противотуберкулезные препараты. Показано, 

что на фоне приема преднизолона увеличивалось число CD4 лимфоцитов, быстрее исчезали симптомы ин-

токсикации, и ускорялось выздоровление пациентов с экссудативными формами туберкулеза в первой груп-

пе. Не было отмечено случаев неблагоприятного течения туберкулеза и ВИЧ-инфекции по сравнению со вто-

рой группой. Таким образом, использование преднизолона для лечения туберкулеза у ВИЧ-инфицированных 

пациентов безопасно, не ведет к неблагоприятному течению ВИЧ-инфекции и туберкулеза. Такое лечение 

особенно показано больным с экссудативными реакциями.
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Введение

Туберкулез по-прежнему остается серьезной 

проблемой мирового сообщества [5]. По дан-

ным Всемирной организации здравоохранения, 

он занимает первое место в списке социально-

значимых и социально-обусловленных за-

болеваний, являясь ведущей причиной смер-

ти от инфекционных болезней [19], особенно 

у больных ВИЧ-инфекцией со значительным 

снижением иммунитета [6]. У таких больных 

туберкулез протекает злокачественнее [1], с по-

ражением иммунокомпетентных структур, осо-

бенно лимфатической системы [2]. При этом 

у больных микст-инфекцией процесс часто 

осложняется специфическими туберкулезны-

ми плевритами и перикардитами, отмечено на-

растание числа генерализованных форм тубер-

кулеза, сопровождающихся поражением ЦНС 

и симптомами выраженной интоксикации [4]. 

У больных туберкулезом и ВИЧ-инфекцией 

имеет место преобладание экссудативного ком-

понента воспаления [3].

Среди лекарственных препаратов, приме-

няемых для патогенетической терапии экс-

судативных форм туберкулеза, большую роль 

играет преднизолон. Показания к назначению 

этого препарата больным туберкулезом разра-

ботаны еще в середине ХХ века — это формы 

туберкулеза с выраженной экссудативной ре-

акцией: острый милиарный туберкулез легких, 

туберкулезные серозиты [12]. Важно отметить, 

что терапия преднизолоном допустима только 

в сочетании с туберкулостатическими препара-

тами [11].

В доступной научной литературе имеют-

ся противоречивые сведения о возможности 

применения преднизолонотерапии у больных 

туберкулезом и ВИЧ-инфекцией. Нежелатель-

ность применения преднизолона связывают 

с иммунодепрессивным действием этого препа-

рата, развитием побочных эффектов и возмож-

ным риском возникновения иных сопутствую-

щих ВИЧ-инфекции заболеваний. Тем не менее, 

некоторые авторы, в том числе и российские, 

отмечают более быстрое разрешение воспали-
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тельного процесса на фоне применения пред-

низолона и отсутствие отрицательного влияния 

на течение ВИЧ-инфекции [7, 9, 14, 16, 17].

Целью данной работы явилось определение 

влияния терапии преднизолоном на течение 

туберкулеза и ВИЧ-инфекции, а также уровень 

CD4 лимфоцитов в крови.

Материалы и методы
Исследование безопасности применения 

преднизолона для лечения туберкулеза у боль-

ных ВИЧ-инфекцией проведено на базе специ-

ализированного отделения Городской туберку-

лезной больницы № 2 города Санкт-Петербурга. 

Всего в исследование вошли 133 больных.

Первая группа (ГI) — состояла из 88 пациен-

тов, получавших преднизолон и стандартную 

противотуберкулезную терапию. Средний воз-

раст пациентов составил 32,9±0,68 лет (от 20 

до 57 лет). В ГI преобладали мужчины 77,2% (68).

Во вторую группу (ГII) вошли 45 больных 

с туберкулезом и ВИЧ-инфекцией, которые по-

лучали стандартную противотуберкулезную 

терапию, без преднизолона. Средний возраст 

больных 32,96±1,01 года (от 20 до 57 лет). В ГII 

мужчин было 75,6% (34).

Назначение преднизолона осуществляли 

по общепринятой схеме с 20 мг (4 таблетки): 
2/3 дозы утром и 1/3 в середине дня. Отменя-

ли преднизолон по одной таблетке каждые 

5–7 дней, начиная с более поздних приемов. 

Средняя длительность получения преднизоло-

на составила 27,85±1,37 (медиана 28) суток.

В исследование вошли больные 4Б, 4В, 5 ста-

диями ВИЧ-инфекции [10]. Необходимо отме-

тить, что у всех пациентов ВИЧ-инфекция была 

выявлена до обнаружения туберкулеза или од-

новременно с ним.

Оценивали следующие симптомы: темпера-

тура тела, интенсивность кашля, количество 

мокроты, одышка, слабость, снижение аппети-

та, интенсивность потливости в течение пяти 

недель от начала лечения.

С целью изучения влияния преднизолона 

на иммунный статус проведен сравнительный 

анализ среднего уровня CD4 лимфоцитов в кро-

ви больных туберкулезом и ВИЧ-инфекцией ГI 

и ГII, до начала лечения, на четвертой и вось-

мой неделях приема препаратов.

В табл. 1 приведено распределение больных 

по формам туберкулеза. Наибольшее количе-

ство больных имели туберкулез внутригрудных 

лимфатических узлов, у половины из них на-

блюдалось поражение туберкулезом и других 

групп лимфатических узлов, что характерно для 

больных ВИЧ-инфекцией [8]. Диссеминирован-

ный туберкулез отмечен у пятой части больных 

обеих групп. Необходимо отметить, что лимфо-

генная диссеминация в легких преобладала над 

гематогенной и это было связано с поражением 

внутригрудных лимфатических узлов.

Распределение пациентов с осложнениями 

течения туберкулеза в обеих группах приведе-

но в табл. 2. Экссудативный плеврит выявлен 

более чем у половины больных ГI и у половины 

в ГII. Менингит встречался часто в обеих груп-

пах от одной трети до половины случаев.

В данном исследовании статистическая об-

работка результатов осуществлена с использо-

ванием пакета прикладных программ SPSS-13.0 

для Windows. Критерием статистической досто-

верности считалась общепринятая величина 

р < 0,05. Статистический анализ заключался 

в вычислении среднего арифметического (М), 

его среднеквадратичного отклонения (σ), стан-

дартной ошибки средней (m).

Результаты
При поступлении в стационар повышение 

температуры тела у больных ГI фиксировалось 

в 1,35 раза чаще, чем у больных ГII (84,1% про-

тив 62,2% соответственно). Жалобы на слабость 

предъявляли 93,2% больных ГI и 64,4% больных 

ГII. Повышенную потливость по ночам в 1,61 ра-

за чаще отмечали больные ГI (64,7% против 40% 

больных ГII). Одышка наблюдалась у 63,6% 

больных ГI и у 31,1% больных ГII (в 2 раза чаще 

у пациентов ГI). В 2,1 раза чаще у больных ГI 

имел место кашель (ГI — 51,1%, ГII — 24,4% па-

циентов). Отхождение мокроты было отмечено 

у 39,8% больных в ГI и у 15,6% в ГII, то есть в ГI 

в 2,6 раза чаще. Аппетит отсутствовал у 85,2% 

больных в ГI и у 80% больных ГII, разница между 

группами составила 5,2%.

В обеих группах за время наблюдения было 

отмечено улучшение общего состояния и само-

чувствия больных, выражающееся в снижении 

выраженности интоксикационного синдрома.

ТАБЛИЦА 1. КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ ТУБЕРКУЛЕЗА У БОЛЬНЫХ ГI И ГII

Форма туберкулеза
Группа I Группа II

n % n %

Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов (ТВГЛУ) 23 26,1 12 26,7

ТВГЛУ + периферических лимфатических узлов 23 26,1 10 22,2

Диссеминированный туберкулез легких 16 18,2 9 20,0

Генерализованный туберкулез 13 14,8 6 13,3

Инфильтративный туберкулез легких 13 14,8 8 17,8

Всего 88 100 45 100
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Интенсивность кашля, одышки, слабости, 

потливости, количество мокроты не были по-

казательными.

Выявлены различия в скорости нормали-

зации температуры тела между больными ГI 

и ГII. Так, в ГI в конце второй недели приема 

преднизолона отмечалось уменьшение количе-

ства больных с повышенной температурой тела 

с 84,1 до 68,2% (в 1,3 раза). В ГII количество та-

ких больных также уменьшилось ко второй не-

деле с 62,2 до 42,9% в 1,44 раза. Однако число па-

циентов с лихорадкой выше 39°С в конце второй 

недели уменьшилось в ГI с 34 до 3,4% (в 10 раз), 

в ГII уменьшение количества высоколихорадя-

щих больных было только в 2,7 раза (с 13 до 4,8%). 

В конце четвертой недели в ГI фиксировали по-

вышенную температуру тела у 45,7% больных, 

в ГII у 16,7% больных (в 2,73 раза меньше, чем 

в ГI). К концу пятой недели отношение состав-

ляло 2,76: ГI — 38,4%, в ГII — 13,9% (рис. 1 и 2).

При сравнительной оценке динамики ин-

токсикационного синдрома установлено, что 

повышенная температура тела быстрее сни-

жалась в ГII, однако температура тела выше 

39°С снижалась в ГI на фоне приема преднизо-

лона в 10 раз быстрее, чем в ГII.

Восстановление аппетита у больных ГI шло 

более быстрыми темпами. Так, количество 

больных в конце четвертой недели лечения 

с нормальным аппетитом в ГI увеличилось поч-

ти в 5 раз, тогда как в ГII количество больных 

с нормальным аппетитом увеличилось чуть бо-

лее чем в 2 раза.

Количество больных с нормальным аппети-

том в ГI увеличилось в 4,7 раза в конце четвер-

той недели и в 5 раз в конце пятой недели. В ГII 

количество больных с нормальным аппетитом 

увеличилось в 2,2 раза в конце четвертой недели 

и сохранялось таким же в конце пятой недели. 

То есть у больных, получавших преднизолон, 

нормализация аппетита шла более быстрыми 

темпами.

Увеличение среднего уровня процентного 

содержания CD4 лимфоцитов было отмечено 

в обеих группах, при этом их значения были 

близкими. Результаты данного наблюдения 

представлены на рис. 3.

Как в ГI, так и в ГII отмечен рост содержа-

ния абсолютного количества CD4 лимфоцитов 

ТАБЛИЦА 2. ОСЛОЖНЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА 

У БОЛЬНЫХ ГI И ГII

Осложнение
Группа I Группа II

n % n %

Плеврит 32 60,0 10 50

Перикардит – – 1 4,5

Менингит 20 40,0 8 45,5

Всего 60 100 22 100

Рисунок 1. Изменение температуры тела 

у больных основной группы в динамике 

(в процентах)

Рисунок 2. Изменение температуры тела 

у больных группы сравнения в динамике 

(в процентах)

Рисунок 3. Изменение среднего процентного 

содержания CD4 лимфоцитов за время 

наблюдения в ГI и ГII
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в крови, однако эти изменения были статисти-

чески неубедительными. Данные этого наблю-

дения представлены на рис. 4.

Обсуждение
В научной литературе давно ставятся вопро-

сы о применении преднизолона в комплексном 

лечении туберкулеза у ВИЧ-инфицированных. 

Но до сих пор нет однозначного мнения о при-

менении этого препарата при всех экссуда-

тивных проявлениях туберкулеза. Так, авто-

ры клинического исследования у пациентов 

с ко-инфекцией в Уганде, получавших пред-

низолон, отмечают безопасность примене-

ния преднизолона у ВИЧ-инфицированных. 

Однако безопасность применения этого пре-

парата у больных с сочетанием ВИЧ и тубер-

кулеза осталась не изученной. В заключении 

авторы не рекомендовали применять преднизо-

лон у больных туберкулезом и ВИЧ-инфекцией 

[18]. Автор статьи, в которой оценивали эффек-

тивность применения преднизолона у больных 

ВИЧ-инфекцией при развитии туберкулезного 

менингита и перикардита, не рекомендует ис-

пользовать преднизолон при экссудативном 

плеврите [15]. Группа исследователей в своем 

обзоре литературных данных об использова-

нии преднизолона для лечения туберкулеза 

у больных ВИЧ-инфекцией пишет о положи-

тельных результатах такого лечения, однако 

отмечает, что убедительные данные есть толь-

ко по использованию этого препарата для лече-

ния туберкулезного менингита и перикардита 

у больных ВИЧ-инфекцией. Имеются данные 

о положительном влиянии лечения преднизо-

лоном курсами продолжительностью четыре 

недели на пациентов с поражением других ор-

ганов, но это требует новых клинических испы-

таний [13]. Во всех литературных источниках 

отмечается, что на фоне приема преднизолона 

отмечен рост уровня CD4 лимфоцитов и сниже-

ние количества ВИЧ в крови, ускорение регрес-

сии интоксикационного синдрома.

Российские исследователи показали безо-

пасность применения преднизолона для лече-

ния выраженного экссудативного компонента 

воспаления при туберкулезе у больных ВИЧ-

инфекцией [9]. У больных сочетанной инфек-

цией значительно снижен уровень гормонов 

надпочечников, таким образом, назначение 

преднизолона является оправданным у данной 

группы пациентов [7]. В обоих этих исследова-

ниях авторы также отмечают рост уровня CD4 

лимфоцитов на фоне приема преднизолона, 

в том числе более быстрое уменьшение симпто-

мов интоксикации и купирования плеврально-

го выпота.

Результаты настоящего исследования под-

тверждают, что применение преднизолона 

является не только безопасным у больных 

туберкулезом, протекающим со значитель-

ным экссудативным компонентом, и ВИЧ-

инфекцией, но и имеет выраженное положи-

тельное воздействие на лечение туберкулеза 

в целом. Отмечен рост уровня CD4 лимфоцитов 

в крови, более быстрое уменьшение ряда сим-

птомов интоксикации. Таким образом, крат-

косрочное применение преднизолона у больных 

туберкулезом и ВИЧ-инфекцией не оказывает 

иммуносупрессивного эффекта и отрицатель-

ного воздействия на течение туберкулеза.

Рисунок 4. Изменение среднего количества CD4 

лимфоцитов за время наблюдения в ГI и ГII
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PREDNISONE THERAPY SAFETY FOR TREATMENT OF PATIENTS WITH MIX OF TUBERCULOSIS 

AND HIV-INFECTION

Maksimov G.V.a, Mukomolov S.L.b, Ivanov A.K.c

a City Tuberculosis Dispensary, St. Petersburg, Russian Federation
b Saint Petersburg Pasteur Institute, St. Petersburg, Russian Federation
c Tuberculosis Research Institute, St. Petersburg, Russian Federation

Abstract. The study of prednisone safety for treatment of TB mixed with HIV-infection has been conducted. Two groups 

of patients were compared. The first group was consisted of 88 patients who were treated by prednisone and standard tu-

berculosis therapy, the second group of patients presented by 45 patients received only tuberculosis medicines. It was dem-

onstrated that in case of prednisone using (1st group) the number of CD4 limphocytes increased, intoxication symptoms 

disappeared fast and recovery process accelerated. Increasing of cases with unfavorable course of TB and HIV-infection 

in patients of first group was not registered in compare with the second group. Thus, using of prednisone therapy to treat 

TB mixed with HIV-infection was safe, not lead to unfavorable course of TB or HIV-infection. Such kind of treatment 

especially important for patients with exudative reactions.
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