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РЕЗЮМЕ

В базах данных PubMed и eLIBRARY.RU по ключевым словам были проведены поисковые запросы, 
включающие публикации за  2018–2024  гг.  Представлен анализ литературы о дефиците витамина D  
у больных при туберкулезе (ТБ), вирусе иммунодефицита человека (ВИЧ), в сочетании ТБ и ВИЧ, который 
выявил неоднородную распространенность. Показана роль витамина D в иммунологическом ответе 
организма при ТБ в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции. Приведены данные терапевтического при-
менения в качестве адьюванта к химиотерапии туберкулеза витамина D в различных дозировках в одно-
кратном и пролонгированном введении. Обозначены перспективы использования витамина D в комбини-
рованном лечении больных ТБ в зависимости от ВИЧ-статуса, особенно со множественной лекарственной 
устойчивостью возбудителя, требующие изучения в российских клинических исследованиях.  
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ABSTRACT

Search queries were conducted in the PubMed and eLIBRARY.ru databases using keywords, including publications 
from 2018–2024. A review of the literature on vitamin D deficiency in patients with tuberculosis (TB), human 
immunodeficiency virus (HIV), and TB/HIV combination is presented, which revealed heterogeneous prevalence. 
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ВВЕДЕНИЕ

В Российской Федерации существует три  
ключевых фактора, оказывающих значительное вли-
яние на дальнейшее развитие эпидемиологической 
ситуации, связанной с туберкулезом. Первый фактор 
– это высокий уровень множественной лекарствен-
ной устойчивости (МЛУ) возбудителя заболевания. 
В данный момент каждый третий пациент с впервые 
выявленным туберкулезом органов дыхания инфи-
цирован микобактериями туберкулеза (МБТ), кото-
рые резистентны как минимум к рифампицину. В 
целом в нашей стране в последнее время не наблю-
дается значительных изменений в частоте выявления 
подобных случаев. В регионах Сибири, таких как 
Кемеровская, Томская и Новосибирская области, с 
2019 г. прослеживается устойчивый рост, превыша-
ющий общероссийский показатель [1]. 

Второй фактор связан с большим числом паци-
ентов с вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) и 
туберкулезом (ТБ). В указанных областях, несмотря 
на общее снижение доли ВИЧ-инфицированных сре-
ди населения, уровень заболеваемости ТБ и ВИЧ-ин-
фекцией высок. В 2023 г. их значения составили 
48,7; 43,2 и 35,8 на 100 тыс. населения соответствен-
но [2, 3]. 

Третий фактор – это недостаточная результатив-
ность противотуберкулезной терапии, которая обу-
словлена двумя предыдущими обстоятельствами. В на-
стоящее время в России не достигнуты индикаторные 
значения эффективности лечения ТБ, рекомендован-
ные Всемирной организацией здравоохранения, осо-
бенно в режимах терапии больных с множественной и 
(или) широкой лекарственной устойчивостью МБТ.

Поэтому помимо внедрения в клиническую прак-
тику новых противотуберкулезных препаратов ак-
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тивно разрабатываются методы иммуно-опосредо-
ванной терапевтической стратегии. Ее кандидаты 
и технологии будут не только усиливать потенциал 
этиологического лечения, но и обладать иммуномо-
дулирующей активностью [4, 5].

В этой связи целью настоящей работы явилось 
обобщение актуальных данных о роли витамина 
D в иммунологическом ответе при туберкулезной 
инфекции, а также результатов его применения 
в качестве адъювантной терапии у больных ТБ, 
ВИЧ-инфекцией, ТБ и ВИЧ-инфекцией. В рамках 
исследования был проведен анализ научных работ, 
опубликованных на английском и русском язы-
ках. В процессе поиска информации использованы 
электронные базы данных PubMed и eLIBRARY.ru, 
применялись следующие ключевые слова на ан-
глийском языке: tuberculosis, HIV, immunity, 
vitamin D, adjuvant immunotherapy, host therapy. По-
иск в основном ограничен временными рамками  
2018–2024 гг.

На начальной стадии анализа выявлены акту-
альные данные о роли витамина D в защите ор-
ганизма от инфекционных агентов, включая ТБ 
и ВИЧ-инфекцию. На втором этапе, опираясь на 
результаты систематических обзоров и метаана-
лизов, актуализированы сведения по уровню вита-
мина D у пациентов с ТБ, ТБ и ВИЧ. На третьем 
этапе научной работы были проанализированы от-
дельные публикации, представляющие собой ран-
домизированные контролируемые исследования, 
в которых сравнительно со здоровым контролем 
изучался уровень витамина D в зависимости от 
возраста пациентов, локализации процесса, дав-
ности заболевания, чувствительности МБТ к про-
тивотуберкулезным препаратам и наличия ВИЧ- 
инфекции.
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Обзоры и лекции

ВЛИЯНИЕ ВИТАМИНА D НА МЕХАНИЗМЫ 
НЕСПЕЦИФИЧЕСКОЙ И СПЕЦИФИЧЕСКОЙ 
ЗАЩИТЫ ОРГАНИЗМА  
ОТ ИНФЕКЦИОННЫХ АГЕНТОВ

В табл. 1 представлены основные иммуномодули-
рующие свойства витамина D, обобщенные в науч-
ных обзорах последних лет [6–10]. В организм чело-
века витамин D поступает с пищей или образуется 
в коже под воздействием солнца. Ультрафиолетовое 
излучение вызывает преобразование 7-дегидрохо-
лестерина в превитамин D3, а затем в витамин D3 
или холекальциферол. В печени витамин D3 гидрок-
силируется с образованием 25-гидроксивитамина 
D(25(OH)D), кальцидиола, основной циркулирую-
щей формы витамина D, прогормона без врожден-
ной гормональной активности. Затем большая часть 
25(OH)D преобразуется в почках 1-α-гидроксила-
зой под строгой регуляцией уровнем паратиреоид-
ного гормона, кальция и фосфора в биоактивную 
гормональную форму 1,25-дигидроксивитамин D3 
(1,25(OH)2D3). В этом активированном состоянии 
витамин D не только оказывает классические эндо-
кринные эффекты, контролируя метаболизм кальция 
в сыворотке крови и костной ткани, но и воздей-
ствует на иммунологическую систему, эффекторные 

клетки (моноциты, макрофаги, дендритные клетки, 
Т- и В-лимфоциты), которые имеют рецепторы вита-
мина D (vitamin D receptor, VRD). 

В настоящий момент получены убедительные 
данные регуляции 1,25(OH)2D3 врожденных им-
мунных реакций в противомикробной и вирусной 
защите организма человека, целевые гены которо-
го CYP24A1, CYP27B1 индуцируют экспрессию ге-
нов, кодирующих антимикробные пептиды (AMP),  
β-дефензин 2, гепсидин. Из них человеческий 
катионный антимикробный белок кателицидин 
(hCAP18/LL-37) активирует не только сигнальные 
пути распознавания и связывания с рецептора-
ми-мусорщиками на клеточной поверхности па-
тогенов, но и вызывает хемотаксис нейтрофилов, 
моноцитов, макрофагов и Т-клеток в очаг инфек-
ции, способствует удалению различных патогенов, 
вызывая эндоцитоз, апоптоз и аутофагию инфи-
цированных клеток. Кальцитриол непосредствен-
но влияет на процессы в адаптивном иммунитете, 
регулирует деление Т-лимфоцитов, замедляет пре-
вращение В-клеток-предшественников в плазмати-
ческие клетки, сдерживает выработку интерлейки-
нов (IL) и ко-стимулирующих молекул, связанных с 
Th1-клетками, способствует производству цитоки-
нов, ассоциированных с Th2-ответом [6–10]. 

Т а б л и ц а  1 

Роль витамина D в защите организма против инфекционных агентов
Звенья имму- 
нитета, клетки

Механизм, эффект воздействия

Неспецифическое звено иммунитета
Дендритные  
клетки (ДК)  

Модуляция ДК в сторону менее зрелого и более толерантного фенотипа с изменениями как в морфологии 
(более адгезивные веретенообразные клетки), так и в продукции цитокинов и поверхностных маркеров; 
снижение экспрессии главного комплекса гистосовместимости (MHC) II, кластера дифференцировки (CD80), 
ко-стимулирующих молекул (CD86) и молекул адгезии (CD54), а также повышение экспрессии рецепторов 
хемокинов (CCR5), поглощения антигена (DEC205),  ко-стимулирующего белка антиген-представляющих клеток 
(CD40), молекул зрелости макрофагов (F4/80)

Макрофаги,  
моноциты

Ускорение созревания моноцитов в макрофаги, усиление функционирования инфицированных макрофагов путем 
активации ряда адаптерных белков и киназ, которые участвуют в индукции ключевых антимикробных факторов: 
CYP24A1, CYP27B1, (CAMP/LL37), DEFB2/DEFB4/HBD2; стимуляция аутофагии и активности аутофагосом.

 Антиоксидантная защита: усиление регуляции глутатион-редуктазы (GR) и глутамат-цистеиновой лигазы 
(GCL), которые приводят к уменьшению образования кислородных радикалов

Цитокино- 
модуляция 

Подавление опосредованной липополисахаридами выработки  провоспалительных интерлейкинов (IL) на 
моноцитах IL-2, IL-6, IL-9, IL-17, IL-21 и TNF-α, индуцирование транскрипции гена человека, кодирующего IL-
1β, активация рецептора лиганда ядерного фактора каппа-В (RANKL) и циклооксигеназы-2 (COХ 2), усиление 
экспрессии противовоспалительного цитокина IL-10 в натуральных киллерах (NK-клетках), Th2-клетках, что 
приводит к ингибиции выработки IL-12 и IL-23, снижение экспрессии IFNγ

Специфический иммунитет
Т-лимфоциты Подавление пролиферации Т-лимфоцитов; снижение активации Т-лимфоцитов В-лимфоцитами путем подавления 

экспрессии ко-стимулирующих молекул (CD860) и повышения экспрессии кластера дифференцировки (CD74)
Th1- и Th2-клетки Изменение баланса между дифференцировкой в сторону фенотипа Th2-клеток и ингибиция Th1-клеток путем 

снижения пролиферации аутореактивных Т-лимфоцитов, повышение уровня регуляторных Т-клеток (Treg), ин-
дукции IL-10 и апоптоза аутореактивных Т-лимфоцитов

В-лимфоциты  
и плазмати- 
ческие клетки

Подавление образования плазматических клеток путем дифференцировки зрелых В-клеток (через модуляцию 
CD40 и ядерного транскрипционного фактора NF-κB), индукция апоптоза активированных В-лимфоцитов 
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При туберкулезе элементы клеточной стенки 
МБТ распознаются Toll-подобными рецепторами 
(TLR), подтипы которых стимулируются бакте-
риальными лигандами. Рецепторы TLR2 вместе с 
TLR1 определяют антигены клеточной стенки воз-
будителя туберкулеза, опосредованно через TLR4, 
которые активируются антигеном 38-kDa МБТ. 
Через бактериальный липополисахарид клеточной 
мембраны МБТ весом 19 кДа происходит стиму-
ляция макрофагов, где путем гидроксилирования 
25(OH)D преобразуется в активный метаболит и 
связывается с VRD, сигнал которого переходит в 
ядро. При этом увеличивается транскрипция ге-
нов для hCAP18/LL-37, образуется кателицидин и 
другие AMP [9, 10]. Универсальным образом повы-
шается переваривающая способность, усиливается 
апоптоз и реализуется антимикобактериальный и 
противовирусный потенциал инфицированных ма-
крофагов, так как при ВИЧ-инфекции кателицидин 
влияет и на репликацию ретровируса [11]. Кро-
ме того, 25(OH)D увеличивает уровень цитокинов 
(интерлейкинов 4, 5, 6, 10, 18, INFγ), усиливает как 
клеточный, так и опосредованный антителами им-
мунологический ответ. При этом доказано влияние 
витамина D на экспрессию, секрецию и активность 
ряда матриксных металлопротеиназ (MMP). 25(ОН)
D снижает экспрессию MMP-7, MMP-9 и MMP-10 
в моноцитах периферической крови человека и по-
вышает экспрессию тканевого ингибитора MMP 
(TIMP-1), что способствует при туберкулезном 
воспалении снижению выраженности деструкции 
легочной паренхимы и формированию полостей 
распада [12].

ДЕФИЦИТ ВИТАМИНА D У БОЛЬНЫХ  
ТУБЕРКУЛЕЗОМ И ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ 

В научных исследованиях последних лет продол-
жается активное изучение взаимосвязи выявленного 
дефицита витамина D при ТБ. Определенные в систе-
матических отчетах противоречивые результаты по-
казателя витамина D объясняются популяционной, 
генетической, расовой характеристикой больных, 
различающихся территориальной принадлежностью 
с особенностями продолжительности воздействия 
и интенсивности природного ультрафиолетового 
облучения, уровнем жизни и социально-экономиче-
ского статуса пациентов, а также возрастом, полом, 
питанием, наличием сопутствующей патологии, пре-
жде всего со стороны печени [13–15]. 

Дефицит могут обусловливать и врожденные 
аномалии метаболизма витамина D, связанные с 
мутациями в системе цитохрома Р450 (CYP3A4, 

CYP24A1), которые ведут к дисрегуляции актив-
ности ферментов 24-, 25-, 1α-гидроксилаз, ускоря-
ющих его инактивацию и выведение, а также му-
тациями рецепторов витамина D, приводящих к 
развитию резистентности органов-мишеней [16]. 
Доказано, что прием некоторых лекарственных 
препаратов, например тиазидных диуретиков, фе-
нитоина, фенобарбитала, карбамазепина, теофил-
лина, влияет на метаболизм витамина D. Из проти-
вотуберкулезных лекарственных средств изониазид 
индуцирует систему ферментов цитохрома Р450, 
тем самым изменяет уровень 25-гидроксилаз и 
1-гидроксилаз, а рифампицин активирует CYP3A4 
[9, 17]. Из противовирусных препаратов, которые 
применяются для лечения больных ВИЧ-инфекци-
ей, эфавиренз изменяет уровень витамина D, инду-
цирует ферменты CYP24А1, которые способствуют 
расщеплению 25(OH)D и активного витамина D 
1,25(OH)2D3 до неактивных водорастворимых ме-
таболитов [18].

До 2024 г. оптимальными концентрациями вита-
мина D в сыворотке крови были признаны значения 
от 30 до 100 нг/мл (75–250 нмоль/л), недостаточ-
ными – от 20 до 30 нг/мл (50–75 нмоль/л), дефици- 
том – менее 20 нг/мл (менее 50 нмоль/л). В данный 
момент клинические рекомендации мировых эн-
докринологических экспертов определили, что де-
фицит витамина D в организме человека, который 
следует искусственно восполнять, необходимо пе-
ресматривать [19]. Особенно принимая во внима-
ние растущие доказательства роли витамина D во 
врожденном иммунитете при инфекциях, сахарном 
диабете, аутоиммунных, сердечно-сосудистых и 
других заболеваниях, в онкологии. 

В этой связи заслуживают рассмотрения научные 
публикации рандомизированных контролируемых 
исследований (РКИ) последних лет, включающих 
данные по уровню витамина D в сыворотке крови у 
больных ТБ различной локализации, сопоставимых 
по возрасту и полу со здоровым контролем (табл. 
2). К сожалению, нет актуального сравнительного 
анализа по содержанию в сыворотке крови 25(OH)
D в российской когорте больных. В указанный пе-
риод были опубликованы только показатели детей 
и подростков, больных туберкулезом [20, 21]. За-
служивает внимания исследование Л.В. Пановой 
и соавт., где из 75 пациентов в возрасте до 18 лет 
у 49,3% концентрация 25(ОН)D в сыворотке кро-
ви была менее 10 нг/мл и обнаружены значимые 
различия по уровню 25(ОН)D в группах впервые 
выявленных пациентов и поступивших на повтор-
ное лечение: 13,10 ± 1,04 и 8,74 ± 1,07 нг/мл соот- 
ветственно. 
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Итоги проведенных исследований последних лет 
из Азии и Африки демонстрируют дефицит витами-
на D у взрослых больных ТБ. Причем особенности 
течения заболевания (локализация, лекарственная 
чувствительность МБТ, наличие ВИЧ) не влияют 
на его концентрацию [16, 22].  В данных научных 
работах дефицит витамина D рассматривается как 
фактор, предрасполагающий к развитию ТБ, так как 
его недостаточность была зафиксирована у больных 
в начале противотуберкулезного лечения. Так, ис-
следование «случай – контроль» из Индии показало, 
что распространенность недостаточности витамина 
D у больных ТБ по принятым критериям составила 
68,9% по сравнению с контролем 51,7%, медианы со-
ставили 14,35 нг/мл (8,65; 25,48) и 19,08 нг/мл (13,92; 
26,17) соответственно [16]. В другом исследовании 
из этой же страны концентрация 25(OH)D при тубер-
кулезе органов дыхания (ТОД) была немного выше 
(18,02 нг/мл), в среднем значимо не изменялась у 
больных со внелегочным ТБ, а также коморбидных 

с ВИЧ и у больных с лекарственной устойчивостью 
возбудителя. Подобные данные представлены и уче-
ными из стран Африки. 

Результаты научных работ из Южной Америки 
(Бразилия, Перу) не выявили недостаточности вита-
мина D, медианы 25(OH)D больных ТБ превышали 
значения 20 нг/мл и были сопоставимы со значени-
ями у людей с латентной туберкулезной инфекцией 
(ЛТИ) и пациентов, у которых наблюдалось прогрес-
сирование заболевания. Исследователи из европей-
ских стран указывают на приближенный к норме ди-
апазон значений витамина D (20–30 нг/мл) у больных 
ТБ и связи с заболеванием, а также с распространен-
ностью процесса (туберкулез множественных лока-
лизаций) и коморбидностью с ВИЧ [27].

Заслуживает внимание РКИ из Индии, где срав-
нение концентрации витамина D, кальция и парати-
реоидного гормона в сыворотке крови происходило 
у больных ТОД не только со здоровым контролем, 
но и в зависимости от чувствительности МБТ к 

Т а б л и ц а  2 

Уровень витамина D в сыворотке крови больных туберкулезом  
(по результатам исследований «случай – контроль», 2018–2024 гг.)

Страна Выборка (n),  
ТБ/ЗК

Возраст (лет), 
мужчины/женщины

Локализация 
туберкулеза, n 

М ± m или 
Me (Q1; Q3), нг/мл Год, источник 

Россия 75, 
75/нет ЗК

ТБ – до 17,
29/46 ТОД, 75 13,10 ± 1,04 (впервые выявленный ТБ) 

8,74 ± 1,07  (рецидив ТБ) 2024, [20] 

Россия 31,  
31/нет ЗК ТБ – до 14, 13/18 ТОД, 31 14,60  ±  1,30  2024, [21] 

Индия 116,
58/58

ТБ – 50, 31/27
ЗК – 49, 32/26

ТОД, 29
ВЛТБ, 29

ТОД – 15,30 (8,63; 23,47)
ВЛТБ – 13,40 (8,47; 25,72)
ЗК – 19,08 (13,92; 26,17)

2024,  [16]

Индия 400, 200/200 ТБ –32, 130/70
ЗК – 33, 120/80

ТОД, 122
ВЛТБ, 78

ТОД – 18,02 ± 7,58 
ВЛТБ – 17,26 ± 6,58

ВИЧ (–) – 17,65 ± 7,26
ВИЧ (+) – 17,48 ± 7,13
ЛЧ ТБ – 17,82 ± 7,36
ЛУ ТБ – 17,25 ± 6,50

ЗК – 32,34 ± 13,79 

2024, [22]

Египет 89,
47/42

ТБ – 32, 25/22
ЗК –31, 22/20 ТОД, 47 ТБ – 17,1 ± 5,5 

ЗК –51,8 ± 27,3 2024,  [23]

Уганда 95, 
78/22

ТБ –28, 37/46
ЗК – 28, 9/13 ТОД, 78

ТБ – 17 (12,6; 21,4)
ЛТИ – 23 (16,0; 29,2)
ЗК – 22 (16,7; 27,8)

2022, [24]

Индия 100,
50/50

Все старше 18,
ТБ – 88/12
ЗК – 88/12

ТОД, 50 ТБ – 19 (7,75; 27,25)
ЗК – 25 (19,75; 32,00) 2021,  [25]

Перу 889,
180/709

ТБ – старше 25 лет 50,6%, 
94/86

ЗК – старше 25 лет 49,5%, 
366/343

ТОД, 180 ТБ – 21,5 (17,1; 25,6)
ЗК – 21,9 (44,5; 67,1) 2019, [13]

Бразилия 72
24/48 

ТБ – 32, 24/0
ЗК – 33, 48/0 ТОД, 24 ТБ – 27,7 ± 7,85

ЗК – 37,1 ± 8,94 2018, [26]

____________
Примечание .  ЗК – здоровый контроль, ТОД – туберкулез органов дыхания, ВЛТБ – внелегочный туберкулез, ЛТИ – латентная тубер-
кулезная инфекция, ЛУ ТБ – лекарственно-устойчивый туберкулез, ЛЧ ТБ – лекарственно-чувствительный туберкулез.
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противотуберкулезным препаратам. Рандомизация 
в группах наблюдения исключала наличие у паци-
ентов сопутствующую патологию со стороны пе-
чени, почек, сердца, желудочно-кишечного тракта, 
ВИЧ-инфекции. Впервые в подобных исследованиях 
параллельно определялись пищевые и инсоляцион-
ные особенности пациентов. Результаты научного 
исследования убедительно продемонстрировали, что 
у пациентов с МЛУ к МБТ исходные концентрации 
витамина D в сыворотке крови были ниже, чем у па-
циентов с лекарственно-чувствительным ТБ и кон-
тролем. При этом потребление витамина D с пищей 
оказывало большее влияние на его уровень, чем еже-
недельное воздействие солнечного света [28]. 

У ВИЧ-инфицированных пациентов в когортных 
исследованиях с контролем по полу, возрасту и про-
живанию прослеживается близкая ситуация. В иссле-
дованиях из Китая, Индии и США был зафиксирован 
уровень витамина D: ниже 20 нг/мл (15,93 (13,92; 
17,94) и 19,7 (17,64; 21,76), а также 19,09 (13,43; 
24,750 нг/мл соответственно. В остальных странах у 
ВИЧ-инфицированных по результатам систематиче-
ского отчета и метаанализа указанные значения суще-
ственно не различались с контролем [29]. Несмотря 
на это, обнаружена взаимосвязь между гиповитами-
нозом D и риском прогрессирования заболевания до 
стадии синдрома приобретенного иммунодефицита и 
смертности от всех причин, так как распространен-
ность дефицита витамина D достигает частоты 85% 
[18]. При этом характерные для ВИЧ-инфекции вос-
палительные процессы и активация иммунной систе-
мы, приводящие к повышению уровня IL-6 и TNFα, 
нарушению активности 1α-гидроксилазы почек, усу-
губляют недостаточность данного витамина у паци-
ентов с ко-инфекцией ТБ/ВИЧ [30]. 

АДЪЮВАНТНАЯ ТЕРАПИЯ ВИТАМИНОМ 
D ПРИ ТУБЕРКУЛЕЗЕ И ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

В клинической фтизиатрической практике нака-
пливается все больше сведений о положительных 
эффектах комбинированного лечения. В исследо-
ваниях у пациентов с ТБ на фоне химиотерапии с 
введением витамина D (суммарная доза 600  тыс.
МЕ) демонстрируется положительная клиническая 
и рентгенологическая динамика в виде прибавки в 
весе больных, уменьшении интоксикации, кашля 
и нормализации гематологических показателей, а 
также более выраженного обратного развития ин-
фильтративно-деструктивных процессов в легких по 
сравнению с контролем [31, 32]. Причем как у взрос-
лых, так и у детей (1 000 МЕ/сут) [33, 34]. Есть све-
дения, что однократное использование витамина D в 
дозе 200 тыс. МЕ во время лечения ТОД приводит к 

уменьшению времени конверсии мокроты по срав-
нению с группой, получавшей только стандартное 
противотуберкулезное лечение [35]. 

У больных с сахарным диабетом 2-го типа и ТОД 
отрицательный мазок на кислотоустойчивые мико-
бактерии был получен после 6 нед противотубер-
кулезного лечения и приема витамина D (суммарно  
60 тыс. МЕ/нед) по сравнению с 8 нед обычного ле-
чения в контрольной группе [36]. В некоторых иссле-
дованиях схемы введения витамина D были пролон-
гированы. Сравнительно подобный положительный 
эффект был достигнут после ежедневного приема 
витамина D в дозе 10 000 МЕ (250 мкг/сут) в тече-
ние 6 нед при ТОД и перорального приема 50 тыс. 
МЕ 1 раз/нед в течение 6 нед (всего 300 тыс. МЕ)  
с поддерживающей дозой 1000 МЕ/сут в течение  
3 мес лечения при внелегочном туберкулезе [37]. 

Самое масштабное (n = 4 000) двойное слепое 
плацебо-контролируемое исследование по оценке 
влияния совместного применения витамина D и ан-
тиретровирусной терапии на развитие туберкулеза 
и смертности у взрослых ВИЧ-инфицированных па-
циентов было проведено в Танзании [38].  Противо-
вирусное лечение и пероральный прием четырех доз 
витамина D (50 тыс. МЕ) 1 раз/нед с пролонгацией  
2 тыс. МЕ/сут не повлиял на смертность и не увели-
чил выживаемость больных в течение 1 года приме-
нения в сравнении с пациентами из группы плаце-
бо-контроля. Позже обобщающий систематический 
отчет и метаанализ, включающий 14 исследований, 
сформулировал такие же выводы [39]. Дополнитель-
но ученые не обнаружили ожидаемого положитель-
ного эффекта по количеству CD4+ в мкл перифери-
ческой крови и вирусной нагрузке.  Аналогичным 
образом при ТБ, а также при сочетании ТБ и ВИЧ в 
группах сравнения в зависимости от приема больны-
ми витамина D частота развития смертности, а также 
наступления рецидива туберкулеза не различалась. 
Не обнаружено влияния применения витамина D на 
время конверсии мокроты как по микроскопии маз-
ка, так и по посеву культуры. 

Таким образом, по результатам опубликованных 
научных исследований, не выявлено статистиче-
ских различий в эффективности лечения ТБ, в том 
числе в сочетании с ВИЧ в группах пациентов в 
зависимости от приема витамина D. Отмеченные 
положительные клинические эффекты комбини-
рованного противотуберкулезного лечения с вита-
мином D в виде более быстрого уменьшения сим-
птомов интоксикации, нормализации острофазовых 
показателей, влияния на деструктивные процессы в 
легких необходимо взять во внимание для дальней-
шего изучения. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В мировом медицинском сообществе активизи-

ровались исследования, которые сосредоточены на 
развитии терапии, направленной на хозяина [4, 5, 
39, 40]. Вызовы сегодняшнего дня для фтизиатрии 
требуют не только создания новых противотубер-
кулезных препаратов, перепрофилирования других 
лекарственных соединений, но и развития реинжи-
ниринга многофункциональной иммунотерапии с 
персонализированным вектором. Активаторы или 
супрессоры иммунитета на основе химических со-
единений, лекарственные средства, обладающие 
иммуномодулирующими свойствами, интерлейки-
ны, гранулоцитарно-макрофагальный колониести-
мулирующий фактор, клеточная терапия на основе 
аллогенных иммунных эффекторных клеток, а также 
новые препараты, полученные нано- и биотехноло-
гиями, – эффективное дополнение по созданию схем 
комбинированной противотуберкулезной терапии, 
направленной, прежде всего, на сокращение продол-
жительности и безопасности лечения и повышение 
ее клинической результативности.  

Стимуляция рецептор-индуцированной экспрес-
сии антимикробных пептидов, индукция аутофагии, 
а также регуляция секреции провоспалительных 
цитокинов и модуляция продукции матриксных 
металлопротеиназ – основной потенциал иммуно-
адъювантной терапии больных ТБ с применением 
витамина D. На сегодняшний день из-за отсутствия 
данных у российских специалистов не существу-
ет единого мнения относительно его применения в 
режимах химиотерапии (стандартное,  индивиду-
альное), в возрасте и категориях больных (впервые 
выявленные, рецидив, хроническое течение), лока-
лизации процесса, а также коморбидности с ВИЧ. 
Поэтому максимально востребована инициация кли-
нических исследований по применению витамина D 
при ТБ и ВИЧ-инфекции с учетом индивидуальных 
особенностей пациента для разработки клинических 
рекомендаций. 
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