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С целью выявления сравнительных аспектов течения туберкулеза, изолированного и при его сочетании с хрони-
ческой обструктивной болезнью легких (ХОБЛ), обследовано 238 больных, поступивших в противотуберкулезный 
диспансер по поводу впервые выявленного туберкулеза и завершивших курс стационарного лечения в 2015 г. – 151 
мужчина (63,45%) и 87 женщин (36,55%). У пациентов с сочетанной патологией (туберкулез легких и ХОБЛ) наблю-
далась большая частота встречаемости деструктивных форм, бактериовыделения, лекарственной устойчивости мико-
бактерий туберкулеза, худшие результаты лечения, осложнения ХОБЛ встречались с частотой 77,9%. Таким образом, 
ХОБЛ выступает отягощающим коморбидным заболеванием, способствующим неблагоприятному течению и исходу 
впервые выявленного туберкулеза. Бактериологическая диагностика туберкулеза занимает важное место. Раннее вы-
явление возбудителя и лекарственной устойчивости позволяет своевременно начать химиотерапию, предотвратить 
тяжелое течение заболевания. 

Ключевые слова: туберкулез, хроническая обструктивная болезнь легких, бактериологическая диагностика ту-
беркулеза, результаты лечения, взаимовлияние туберкулеза и ХОБЛ. 
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OUTCOMES OF NEWLY DIAGNOSED TUBERCULOSIS, BOTH ISOLATED AND COMBINED 
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In order to identify the comparative aspects of the clinical course of tuberculosis, both isolated, and combined with chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD), we examined 238 patients of the TB dispensary with newly diagnosed tuberculosis 
and those who completed the inpatient treatment in 2015 - 151 men ( 63.45%) and 87 females (36.55%). Patients with com-
bined pathology (pulmonary tuberculosis and COPD) were observed to have a higher rate of destructive forms, bacterial dis-
charge, drug resistance of Mycobacterium tuberculosis, the worst treatment outcomes, and COPD complications which oc-
curred in 77.9% of the cases. Thus, COPD acts an aggravating comorbid disease, contributing to an unfavorable clinical course 
and outcome of newly diagnosed tuberculosis. Bacteriological detection of tuberculosis has an important place. Early detection 
of the causative agent and drug resistance allows you to start chemotherapy in a timely manner and to prevent the severe 
course of the disease. 

Keywords: tuberculosis, chronic obstructive pulmonary disease, bacteriological detection of tuberculosis, treatment out-
comes, mutual tuberculosis and COPD. 
 

Проблема туберкулеза в последние годы все 
чаще рассматривается с позиций коморбидности 
и даже мультиморбидности [2, 4, 8]. Большая 
часть больных туберкулезом относится к моло-
дому и среднему возрасту, однако туберкулез по-
прежнему встречается и у пациентов старших 
возрастных групп, курильщиков, страдающих 
хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ) [11, 13]. Сочетание нескольких заболева-
ний может способствовать их неблагоприятному 
течению, даже при условии своевременного 
назначения адекватной терапии [8, 9]. Обнаруже-
ние микобактерий имеет решающее значение не 
только для диагностики туберкулеза, оно чрезвы-

чайно важно при прогнозировании течения про-
цесса, выборе рациональной схемы лечения и 
правильной оценке его эффективности [12,  
16, 17].  

Учитывая высокую распространенность 
ХОБЛ в популяции [6, 15], сохраняющийся ре-
зервуар туберкулезной инфекции [9], способ-
ствующий развитию заболевания при наличии 
факторов риска, к которым относится курение, 
представляется актуальным оценить различные 
аспекты бактериологической диагностики, тече-
ния и результатов лечения впервые выявленного 
туберкулез легких, в том числе и при его сочета-
нии с ХОБЛ [3, 6, 15]. 
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Цель исследования: сравнительный анализ ре-
зультатов бактериоскопической и бактериологи-
ческой диагностики (прямая бактериоскопия, по-
сев на жидкие и плотные питательные среды), 
течения и результатов лечения впервые выявлен-
ного туберкулеза, изолированного и при его соче-
тании с ХОБЛ. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

Проведено сравнительное ретроспективное 
исследование, в которое вошли 238 пациентов в 
соответствии с критериями включения: впервые 
выявленный туберкулез легких, обязательное вы-
полнение спирометрии, информированное согла-
сие на участие в исследовании. Пациенты разде-
лены на группы сравнения в зависимости от 
наличия ХОБЛ: 1-я группа – 116 пациентов с 
впервые выявленным туберкулезом легких,  
2-я группа – 122 пациента с впервые выявленным 
туберкулезом легких в сочетании с ХОБЛ. В  
1-й группе мужчин было 44 (38 %), женщин –  
72 (62%), во 2-й группе преобладали мужчины – 
107 (87,7%), женщин было 15 (12,3%) (χ2=63,52; 
р=0,00001). Средний возраст пациентов в группах 
составил 46,15±5,6 года у мужчин и 48,0±6,3 года 
у женщин (z=2,961, р=0,007). Статистическая об-
работка данных была проведена с использовани-
ем пакетов программ Statistica 8.0: рассчитыва-
лись показатели описательной статистики, досто-
верность различий показателей в группах опреде-
ляли с помощью критерия χ2, для сравнения ко-

личественных данных в группах применялся кри-
терий Манна-Уитни. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Основным методом своевременного выявле-
ния туберкулеза является плановая флюорогра-
фия [16, 17]. Если сравнивать частоту прохожде-
ния флюорографического исследования, то паци-
енты 1-й группы в 91,4% случаях выполняли пла-
новую флюорографию ежегодно, в 6% случаев не 
проходили ее в течение 3-х лет, в 2,6% - более  
3-х лет, тогда как во 2-й группе ежегодное флюо-
рографическое исследование отмечено лишь в 
77,9% случаях, в срок до 3 лет – в 8,2%, более  
3 лет – в 3,3%, более 10 лет – в 10,7% (χ2=14,132; 
р=0,01). 

Преобладающей формой впервые выявленно-
го туберкулеза в группах был инфильтративный, 
что отражает общие тенденции структуры клини-
ческих форм туберкулеза при первичной заболе-
ваемости [7, 9, 10]. Он был диагностирован у па-
циентов 1-й группы в 66,4% случаев, 2-й группы 
– в 65,6% (χ2=0,02; р=0,89).  

Распад легочной ткани в 1-й группе установ-
лен в 44 случаях (37,9%), тогда как во 2-й группе 
– в 81 случае (66,4%) (χ2=19,32; р=0,00001). Бак-
териовыделение встречалось у 69% в 1-й группе и 
у 84,4% во 2-й (χ2=8; р=0,0047). Лекарственная 
устойчивость выявлялась с частотой 24,1% в  
1-й группе и 32% во 2-й группе (χ2=1,8; р=0,18) 
(табл. 1).  

Таблица 1  
Характеристика туберкулезного процесса в сравниваемых группах, абс. (%) 

Признак 1-я группа 
(n=116), абс. (%) 

2-я группа (n=122) 
абс. (%) χ2 р 

Клиническая форма туберкулеза легких: 
Очаговый туберкулез 5 (4,3) 2 (1,7) 1,49 0,22 
Инфильтративный туберкулез 77 (66,4) 80 (65,6) 0,02 0,89 
Внелегочный туберкулез 13 (11,2) 3 (2,46) 7,26 0,007 
Диссеминированный туберкулез 13 (11,2) 12 (9,8) 0,12 0,7 
Фиброзно-кавернозный туберкулез 5 (4,3) 21 (17,2) 10,17 0,0014 
Туберкулема 1 (0,9) 0 1,06 0,3 
Туберкулезный плеврит 2 (1,7) 2 (1,7) 0,00 0,95 
Казеозная пневмония 0 2 (1,7) 1,92 0,16 

Распад легочной ткани: 
Распада нет 72 (62,1) 41 (33,6) 19,32 0,00001 Распад есть 44 (37,9) 81 (66,4) 

Бактериовыделение: 
Бактериовыделения нет 36 (31) 19 (15,6) 8 0,0047 Бактериовыделения есть 80 (69) 103 (84,4) 

Лекарственная устойчивость МБТ: 
ЛУ нет 88 (75,9) 83 (68) 1,8 0,18 
ЛУ есть 28 (24,1) 39 (32)   
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Таблица 2 
Результаты проведения простой бактериоскопии в сравниваемых группах 

Результат 1-я группа (n=116), абс. (%) 2-я группа (n=122), абс. (%) χ2 р 
всего 80 (69) 103 (84,4) 8 0,0047 
+++  24(30) 50 (48,54) 6,43 0,011 
++ 7 (8,75) 20 (19,41) 4,07 0,04 
+ 45 (56,25) 31 (30) 12,68 0,0004 
1-9 КУМ на 100 п/зр 4 (5) 2 (1,9) 1,33 0,24 

 
Более неблагоприятное течение туберкулеза в 

сочетании с ХОБЛ связано не только с коморбид-
ностью, но и с редким прохождением ежегодных 
профилактических осмотров на туберкулез у этих 
пациентов, что подтверждается литературными 
данными [1, 5, 13, 14]. 

В 1-й группе одностороннее поражение лег-
ких имело место у 56,0±4,6% больных, двухсто-
роннее поражение встречалось с частотой 
44,0±4,6%, а во второй группе двустороннее по-
ражение – 47,5±4,5%, одностороннее – 52,5±4,5% 
(χ2=4,93; р=0,026). В первой группе преобладало 
поражение одной доли легкого – у 73 (62,9±4,5%) 
больных, поражение 2-х долей встречалось у  
13 (10,3±2,8%), более 2 долей – у 30 (25,9±4,1%) 
пациентов. Во второй группе преобладало пора-
жение более 2 долей – у 65 (53,3±4,5%) больных, 
поражение 1 доли было у 48 (39,3±4,4%), 2 долей 
– у 9 (7,4±2,4%) (χ2=6,9; р=0,05).  

Для подтверждения диагноза ХОБЛ всем па-
циентам проводилось исследование функции 
внешнего дыхания. При изучении показателей 
спирометрии в первой группе среднее значение 
ОФВ1 составило 73,9±7,14%, ФЖЕЛ – 
76,4±3,57%, ОФВ1/ФЖЕЛ – 83±1,008. Во второй 
группе среднее значение ОФВ1 было 56,3±13,14% 
(z=3,058; p=0,002), ФЖЕЛ – 61,2±3,57% (z=2,670; 
p=0,008), ОФВ1/ФЖЕЛ – 61,4±9,35 (z=3,1608; 
p=0,002), что подтверждало диагноз ХОБЛ у па-
циентов данной группы.  

Большинство пациентов кроме впервые выяв-
ленного туберкулеза легких и ХОБЛ имели дру-
гую сопутствующую патологию. Артериальная 
гипертония (АГ) встречалась с частотой 11,0% и 
9% (χ2=0,037; р=0,848) в сравниваемых группах, 
сахарный диабет (СД) – в 10,3% и 4% (χ2=1,624; 
р=0,203), ишемическая болезнь сердца (ИБС) – 
6% и 7,3% (χ2=0,001; р=0,986), атеросклероз – 6% 
и 7,38% (χ2=0,001; р=0,986), хронический гепатит 
– 13,8% и 24,6% (χ2=2,202; р=0,138), кардиомио-
патия – 3,45% и 9% (χ2=1,8; р=0,18) соответствен-
но. Кроме того, во второй группе цирроз печени 
выявлен у 8 (6,6%) пациентов (в 1-й группе паци-
ентов с циррозом не было) (χ2=4,000; р=0,045). 
Никакой сопутствующей патологии (кроме ХОБЛ 
во 2-й группе) не имели 44 (37,9%) пациента из  

1-й группы и 20 (16,4%) из 2-й группы (χ2=5,849; 
р=0,016). 

Выявление микобактерий туберкулеза (МБТ) 
является важнейшим исследованием для под-
тверждения туберкулезной природы заболевания. 
Методы бактериологической диагностики тубер-
кулеза включают в себя бактериоскопию, про-
стую и люминесцентную, посевы на жидкие и 
плотные питательные среды, для ускоренной диа-
гностики туберкулеза и лекарственной устойчи-
вости МБТ в настоящее время все шире исполь-
зуются молекулярно-генетические методы [16, 
17]. Культуральная диагностика туберкулеза пе-
режила принципиальные изменения, связанные с 
внедрением в практику полностью автоматизиро-
ванных систем культивирования МБТ. Главное 
отличие этих методов – применение жидких пи-
тательных сред для культивирования с последу-
ющей радиометрической, колорометрической и 
люминесцентной детекцией роста. Рост МБТ на 
жидкой питательной среде в этих системах удает-
ся обнаружить уже через 1-2 недели в зависимо-
сти от их исходного количества в диагностиче-
ском материале. Частота выявления микобакте-
рий так же несколько выше, чем на плотных пи-
тательных средах. 

Была проанализирована частота выявления 
МБТ при бактериоскопии у пациентов 1-й и  
2-й групп (табл. 2). Частота бактериовыделения, 
обнаруженная при простой бактериоскопии, со-
ставила 69% и 84,4% в группах соответственно 
(χ2=8,00; р=0,0047), причем интенсивность бакте-
риовыделения также была выше во 2-й группе, 
массивное бактериовыделение (+++) отмечено у 
30% и 48,54% пациентов в группах соответствен-
но (χ2=6,43; р=0,011).  

В связи с тем, что люминесцентная бакте-
риоскопия проведена не у всех пациентов, коли-
чество положительных результатов меньше – 
27,5% и 47,1% в группах соответственно (χ2=5,7; 
р=0,017), однако соотношение остается прежним 
– более интенсивное бактериовыделение выявле-
но у пациентов с туберкулезом на фоне ХОБЛ. 
Интенсивное бактериовыделение (+++) зареги-
стрировано в 10,5% и 36,4% случаев (χ2=4,09; 
р=0,04) (табл. 3). 
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Таблица 3 
Результаты люминесцентной бактериоскопии в сравниваемых группах 

Результат 1-я группа (n=116), абс. (%) 2-я группа (n=122), абс. (%) χ2 р 
всего 19 (27,5) 33 (47,1) 5,7 0,017 
+++ 2 (10,5) 12 (36,4) 4,09 0,04 
++ 4 (21) 6 (18,1) 0,06 0,8 
+ 12 (63,1) 14 (42,4) 2,07 0,15 
1-9 КУМ на 100 п/зр. 1 (5,2) 2 (6) 0,01 0,9 

 
При культуральном исследовании мокроты в 

1-й группе было получено 38 (32,8±4,4%) поло-
жительных результатов исследований посевов 
мокроты на жидкие питательные среды с исполь-
зованием автоматизированного комплекса BAC-
TEC. Из них количественная характеристика ро-
ста МБТ при этом была следующей: массивное 
бактериовыделение у 2 пациентов (5,3±3,6%), 
обильное – у 2 (5,3±3,6%), скудное – у  
34 (89,5±5,0%). Результаты были получены с ин-
тервалом от 4 до 14 дней. Во 2-й группе получено 
40 положительных результатов исследований 
(32,8±4,3%) от общего числа больных в группе, из 
них массивное бактериовыделение зарегистриро-
вано у 8 человек (20,0±6,3%), обильное у  
4 (10,0±4,7%), скудное у 28 (70,0±7,2%) (χ2 =3,79, 
p=0,05). Результаты были получены с интервалом 
от 4 до 11 дней. Средние сроки получения резуль-
татов в 1-й группе 4,24±7,4 дня, во 2-й –  
4,69±11,1 (z=0,787, p=0,432). 

Лекарственная устойчивость выявлена у  
10 бактериовыделителей (26,3±3,1%) в 1-й груп-
пе. У части пациентов выявлена устойчивость к 
нескольким лекарственным препаратам одновре-
менно. Из 10 пациентов 1-й группы лекарствен-
ная устойчивость к изониазиду имелась у  
4 (40,0±15,5%), стрептомицину – у 5 
(50,0±15,8%), рифампицину – у 4 (40,0±15,5%), 
пиразинамиду – у 1 (10,0±9,5%) пациента. Во  
2-й группе лекарственная устойчивость выявлена 
у 20 бактериовыделителей (50±7,9%). При этом 
устойчивость к изониазиду во 2-й группе имелась 
у 6 (30,0±10,2%), стрептомицину – у 6 
(30,0±10,2%), рифампицину – у 5 (25,0±9,7%), 
пиразинамиду – у 2 (10,0±6,7%) пациентов  
(χ2 =4,62, p=0,03).  

В 1-й группе было получено 54 положитель-
ных результата посева на плотные питательные 
среды, что составило 46,6±4,6%. При этом мас-
сивное бактериовыделение (+++) зарегистрирова-
но у 16 человек (29,6±6,2%), обильное (++) у 10 
(18,5±5,3%), скудное (+) у 28 (51,9 ±6,8%). Ре-
зультаты были получены с интервалом от 8 до  
60 дней.  

Во второй группе было получено 66 
(54,1±4,5%) положительных результатов посевов 
на плотные питательные среды (χ2=0,310, 

p=0,578). Из них массивное бактериовыделение 
(+++) у 32 человек (48,5±6,2%), обильное (++) у 
12 (18,2±4,7%), скудное (+) у 22 (33,3±5,8%)  
(χ2 =2,72, p=0,09). Результаты были получены с 
интервалом от 2 до 60 дней. Средние сроки полу-
чения результатов в 1-й группе 16,8±22,18 дня, во 
2-й – 17,43±20,46 (z=0,558, p=0,557). 

Лекарственная устойчивость на плотных пи-
тательных средах выявлена у 30 бактериовыдели-
телей, что составило 55,6±6,8% пациентов из  
1-й группы. Возможно наличие лекарственной 
устойчивости к нескольким лекарственным пре-
паратам у одного пациента. Так, устойчивость к 
изониазиду имелась у 12 (40,0±8,9%), стрептоми-
цину – у 10 (33,3±8,6%), рифампицину – у 12 
(40,0±8,9%), пиразинамиду – у 2 (6,7±4,6%), 
этамбутолу у 6 (20,0±7,3%) пациентов из первой 
группы. Во второй группе лекарственная устой-
чивость выявлена в несколько меньшем проценте 
случае – у 32 пациентов (48,5±6,2 %) (χ2=0,009, 
p=0,926). При этом к изониазиду – у 16 
(50,0±8,8%), стрептомицину – у 12 (37,5±8,6%), 
рифампицину – у 13 (40,6±8,7%), пиразинамиду – 
у 1 (3,1±3,1%), этамбутолу у 4 (12,5±5,8%) паци-
ентов, различия в группах оказались недостовер-
ными (χ2=0,59, p=0,34).  

 При анализе проводимого лечения по поводу 
ХОБЛ у больных с впервые выявленным тубер-
кулезом установлено, что 40 пациентов 
(32,8±4,3%) вообще не получали такого лечения, 
12 (9,8±2,7%) принимали теофиллины, 19 
(15,6±3,3%) – атровент, 15 (12,3±3,0%) – спириву, 
17 (13,9±3,1%) – беродуал, 19 (15,6±3,3%) – соче-
тание β2-агонистов и ИГКС длительного дей-
ствия. При этом в течение ХОБЛ на фоне тубер-
кулеза наблюдалась отрицательная динамика у  
43 больных (35,2%), динамика отсутствовала  
у 55 (45%), положительная динамика в виде ис-
чезновения жалоб и некоторого улучшения спи-
рометрических показателей отмечена лишь у  
24 (19,7%) пациентов.  

Осложнения ХОБЛ при сочетании с туберку-
лезом отмечены практически у каждого пациента 
– 95 (77,9%), из них дыхательная недостаточность 
– у 89 (72,95%), эмфизема – у 45 (36,9%), хрони-
ческое легочное сердце – у 24 (19,7%), бронхит – 
у 21 (17,2%), плеврит – у 13 (10,65%), буллезная 
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дегенерация – у 1 (0,82%) пациента, что значи-
тельно усугубляло течение туберкулеза легких. 

Эффективность лечения туберкулеза оцени-
валась по критериям закрытия полостей распада и 
прекращения бактериовыделения. Закрытие поло-
стей распада отмечалось у 42,6% больных в  
1-й группе и у 48,0% больных во 2-й группе  
(χ2 =0,025, р=0,875). Абациллирование у 49,9% и 
39,4% пациентов в группах (χ2=0,261, р=0,610). 
Клиническое и рентгенологическое улучшение 
отмечалось у 59 (50,9±4,6%) больных в 1-й груп-
пе и у 63 (51,64±4,5%) больных во 2-й группе  
(χ2=0,002, p=0,965). Клиническое улучшение 
наблюдалось у 14 (12,1±3,0%) и 19 (15,6±3,3%) 
пациентов в группах соответственно (χ2 =0,245, 
p=0,621). Динамика процесса отсутствовала у 21 
(17,2±3,4%) и 39 (33,6±4,4%) больного в сравни-
ваемых группах (χ2=4,446, p=0,035). Неблагопри-
ятный смертельный исход заболевания отмечен у 
4 (3,4±1,7%) пациентов в 1-й группе и у 19 
(15,6±3,3%) во 2-й группе (χ2=7,084, р=0,008). 
Продолжительность пребывания в противотубер-
кулезном стационаре практически не отличалась 
у пациентов обеих групп. Среднее количество 
койко/дней в 1-й группе составило 99,63±84,5, во 
2-й группе – 103,71± 111,32 (z=1,185, р=0,85).  

Таким образом, бактериовыделение, лекар-
ственная устойчивость встречались чаще у боль-
ных туберкулезом в сочетании с ХОБЛ (χ2=8; 
р=0,0047, χ2=1,8; р=0,18). При сочетанной патоло-
гии отмечалось более агрессивное бактериовыде-
ление, проявляющееся большим количеством об-
наруженных МБТ при микроскопии и ростом их 
на жидких и плотных питательных средах при 
культуральном исследовании. Клиническое и 
рентгенологическое улучшение чаще встречалось 
у пациентов первой группы, тогда как смертель-
ный исход заболевания – у пациентов второй 
группы (χ2=7,084, р=0,008).  

Из всех лабораторных методов диагностики 
туберкулеза ни один не обладает 100% чувстви-
тельностью и специфичностью. Поэтому в про-
цессе диагностики необходимо стремиться при-
менять комплекс лабораторных исследовании и 
интерпретировать их результаты только с учетом 
клинической картины заболевания, эпидемиоло-
гических данных, а также рентгенологических и 
других методов.  

Таким образом, полученные в результате ис-
следования данные свидетельствуют о более тя-
желом течении туберкулезного процесса у паци-
ентов на фоне ХОБЛ. Высокий процент распро-
страненных и деструктивных форм, возможно, 
связан с наличием необратимых изменений в 
бронхиальном дереве и легочной ткани при 
ХОБЛ. Это сопровождается интенсивным бакте-
риовыделением, подтвержденным различными 

методами. Худшие результаты лечения, высокий 
уровень смертности в группе впервые выявленно-
го туберкулеза на фоне ХОБЛ позволяют предпо-
ложить взаимоотягощающее влияние этих двух 
заболеваний. Комплексное ведение пациентов с 
сочетанной патологией, с привлечением врачей 
различных специальностей (фтизиатры, пульмо-
нологи, терапевты) позволит улучшить качество 
жизни пациентов, прогноз лечения, уменьшит 
процент инвалидизации и смертности. 
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