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ВВЕДЕНИЕ

Адаптация, гомеостаз и реактивность организма больных в совре-
менных сложных эпидемиологических условиях имеют важное клини-
ческое значение. 

Изменение социальных условий жизни, вредные полютанты в окру-
жающей  среде,  в том  числе  и микроорганизмы,  а также  ежедневные 
стрессовые ситуации ведут к нарушениям динамического гомеостати-
ческого  равновесия  организма  (ГРО).  Оно  проявляется  нарушением 
течения гормональных, окислительно-восстановительных биохимиче-
ских процессов, функционального состояния различных органов, что 
ведет к возникновению и прогрессированию вторичного иммунодефи-
цита. Последний является фоном, на котором развиваются различные 
заболевания  (Гаркави Л. Х.  [и  др.],  1977,  1979,  1990;  Браженко Н. А., 
1986,  1988,  1998;  Хоменко А. Г.  [и  др.],  1999;  Костина З. И.,  Бражен-
ко Н. А., 2002; Перельман М. И., 2001, 2002, 2003; Левашев Ю. Н., 2005). 

На  фоне  роста  инфицированности,  заболеваемости  и смертности 
от туберкулеза участились тяжелые остропрогрессирующие формы за-
болеваний, которые протекают со специфическими и неспецифическими 
осложнениями, снизилась эффективность базисной терапии. Ухудшение 
эпидемиологической ситуации по туберкулезу в конце XX в. отмечено 
во всем  мире.  Это  подчеркивают  два  основных  эпидемиологических 
показателя —  заболеваемость и смертность (Гришко А. Н., 1995; Ва-
сильев А. В. [и др.], 1999; Король О. И., Лозовская М. Э., 1999; Перель-
ман М. И., 2003; Шилова М. В., 2004; Левашев Ю. Н. [и др.], 2005). 

В  связи  с этим  одной  из важных  задач  современной  фтизиатрии 
является совершенствование диагностики, дифференциальной диагно-
стики,  лечения  и профилактики  туберкулеза.  Необходимость  этого 
связана с учащением формирования в органах дыхания больных в кон-
це базисной терапии выраженных остаточных изменений, являющихся 
основой для обострения или рецидива заболевания.

Улучшить раннее выявление туберкулеза, повысить эффективность 
лечения туберкулеза органов дыхания (ТОД) и его профилактики не-
возможно  без  проведения  исследования  в динамике  состояния  ГРО 
и реактивности организма (РО). Современная фундаментальная наука 
владеет методами диагностики указанных состояний. Однако в клини-
ческих условиях с различной динамичностью течения патологии трудо-
емкие  и дорогостоящие  иммунологические,  биохимические  и гормо-
нальные исследования, которые необходимо выполнять многократно, 
не всегда выполнимы в лечебно-профилактических учреждениях общей 
лечебной сети (ОЛС).

Поиск простых, доступных, высокоинформативных критериев оцен-
ки ГРО и РО, начавшийся в начале XX в., продолжается до настоящего 
времени. Необходимость и важность решения этого вопроса заключается 
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в том, что динамическое наблюдение за состоянием больных играет роль 
не только в диагностике и прогнозе течения заболеваний органов дыха-
ния, но и в вопросах коррекции их лечения и профилактики.

Экспериментальные исследования и клинические наблюдения по-
следних десятилетий свидетельствуют о том, что одним из таких крите-
риев может быть определение типов адаптационных реакций (АР) ор-
ганизма, которые были открыты российскими учеными Л. Х. Гаркави, 
М. А. Уколовой и Е. Б. Квакиной (1977, 1979, 1990) и до сих пор не наш-
ли широкого применения в клинической практике. В тетраде открытых 
ими АР отражаются количественно-качественные изменения в организ-
ме, которые возникают в ответ на влияние различных по силе экзо- или 
эндогенных раздражителей, в том числе на микроорганизмы и их анти-
гены.

Важность этого положения в настоящее время по достоинству оце-
нена в ряде клиник —  в клинике хирургии, травматологии, кардио логии, 
дерматологии, онкологии и психиатрии. Во фтизиатрии имеются лишь 
единичные  наблюдения  по этому  вопросу.  За последнее  десятилетие 
опубликован ряд научных исследований, в которых изучались АР у боль-
ных туберкулезом органов дыхания и разрабатывались методы оценки 
РО. При этом крайне редко использовалось индивидуальное назначение 
средств активационной патогенетической терапии, в том числе с при-
менением для восстановления ГРО физических факторов.

Степень выраженности нарушения адаптивных возможностей орга-
низма тесно связана с состоянием автономной нервной системы. Однако 
клинические наблюдения по взаимосвязи АР и вегетативной нервной 
деятельности  у больных  туберкулезом  органов  дыхания  в доступной 
литературе за последние десятилетия встречаются лишь в единичных 
случаях. Получение ответа на эти вопросы способствовало бы совершен-
ствованию представлений о патогенезе динамического ГРО, РО и кор-
рекции его нарушений у больных ТОД.

Сложные  взаимодействия  патологических  агентов  с организмом 
человека проявляются каскадом различных изменений в эндокринных 
и биохимических процессах, которые в периферической крови прояв-
ляются различными типами полноценных и неполноценных АР орга-
низма. На основе определения состояния типов АР и при их динамиче-
ской оценке в клинике можно проводить оценку состояния не только 
ГРО, но и РО в целом. 

Подтверждение этих положений, а также проведение параллельных 
исследований РО другими методами (иммунологическими, гормональ-
ными, биохимическими, функциональными), динамическое наблюдение 
за типами АР в процессе лечения больных ТОД противотуберкулезны-
ми препаратами, разработка персонифицированного назначения актива-
торов РО, контроль состояния и динамики типов АР в процессе лечения 
больных позволяют считать типы АР повсеместно доступным критерием 
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для качественного контроля программы реабилитационных мероприя-
тий  во фтизиопульмонологии.  Базисная  этиотропная  терапия  с одно-
временной активацией защитных систем организма (лечение болезни 
и лечение больного) путем восстановления нарушенного при туберку-
лезе ГРО – основа современного этиопатогенетического лечения ТОД. 
Такая терапия больных туберкулезом направлена на улучшение исхода 
заболевания, снижение частоты осложнений в процессе лечения и обо-
стрения заболевания в ближайшем и отдаленном периодах наблюдений. 

Настоящее исследование по созданию и апробации в клинике новых, 
доступных и информативных критериев ГРО и РО направлено на реше-
ние  указанных  выше  вопросов,  которые  в отечественной  литературе 
представлены единичными наблюдениями. Аналогов разрабатываемой 
нами программы реабилитации больных ТОД на основе типов АР в за-
рубежной литературе мы не встретили, что и явилось основанием для 
выполнения настоящего исследования. 

Целью исследования стало совершенствование эффективности про-
граммы восстановительного лечения больных ТОД с использованием 
критериев мониторинга, разработанных на кафедре фтизиопульмоно-
логии ГБОУ ВПО ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова Минздрава России 
(Браженко Н. А.,  Браженко О. Н.,  2006,  2012,  2014),  для  проведения 
контролируемой персонифицированной активационной патогенетиче-
ской терапии (ПАПТ) с применением медикаментозных и физических 
факторов в режиме адаптогенов.

Для выполнения этого с позиции доказательной медицины решался 
целый ряд вопросов, от знания которых зависело выполнение постав-
ленной  цели.  Наиболее  важное  значение  имело  решение  следующих 
вопросов.

1. Изучение состояние АР у впервые выявленных больных туберку-
лезом органов дыхания до назначения лечения противотуберкулезными 
препаратами (ПТП). 

2. Определение взаимосвязи типов адаптационных реакций с кли-
ническими,  иммунологическими,  биохимическими,  гормональными 
показателями и состоянием вегетативной нервной системы (ВНС).

3. Оценка динамики типов АР организма у больных ТОД в процессе 
проводимого лечения и на этой основе определение типов РО.

4. Разработка и апробация математических моделей для проведения 
в клинике контролируемой персонифицированной активации адаптивной 
деятельности у больных ТОД с применением медикаментозных препара-
тов и физиотерапевтических средств (УЗ, УВЧ-индуктотермия, ПеМП —  
переменное магнитное поле) на регуляторные системы организма.

5. Построение на основе полученных математических моделей гра-
фиков факторных пространств для проведения персонифицированного 
назначения активаторов ГРО в процессе этиопатогенетического лечения 
больных ТОД. 



6. Изучение влияния сочетания базисной этиотропной терапии ПТП 
и контролируемой  ПАПТ  в комплексной  программе  реабилитации 
больных ТОД.

7. Изучение эффективности комплексного лечения больных тубер-
кеулезом легких в сочетании с ВИЧ-инфекцией при применении ПТП, 
высокоактивной антиретровирусной терапии (ВААРТ) и контролируе-
мой  активационной патогенетической  терапии  (АПТ)  в комплексной 
программе реабилитации больных ТОД.

8. Определить особенности течения туберкулеза органов дыхания 
в условиях противотуберкулезного санатория после госпитального эта-
па лечения с оценкой у них состояния ГРО по новым диагностическим 
критериям  и эффективности  комплексного  лечения  с применением 
методов АПТ, разработанных на кафедре фтизиопульмонологии ГБОУ 
ВПО ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова Минздрава России. 

Настоящее исследование было связано с созданием новой програм-
мы  реабилитации больных  ТОД,  направленной на улучшение исхода 
заболевания и профилактику обострения (рецидивов). 

Научная новизна его заключается в том, что в клинике у больных 
туберкулезом  органов  дыхания  был  использован  новый  простой,  до-
ступный и вместе с этим высокоинформативный диагностический тест 
оценки состояния гомеостаза и реактивности организма —  типы адап-
тационных реакций и типы реактивности организма на их основе. При 
динамическом наблюдении за типами АР у больных ТОД были выделе-
ны 5 типов РО. Они апробированы при лечении больных туберкулезом 
органов дыхания и оценке его эффективности. 

На основе изучения новых диагностических тестов и математиче-
ского моделирования в процессе лечения разработано и апробировано 
контролируемое индивидуальное назначение активаторов восстановле-
ния нарушенного ГРО и РО у больных ТОД для повышения эффектив-
ности проводимого лечения. 

Совершенствование диагностики по типам АР состояния ГРО и РО 
по их динамике в новой программе реабилитации больных ТОД имеет 
важное  практическое  значение  в клинической  работе.  Определение 
типов АР и типов РО предусматривает совершенствование диагности-
ческого, лечебного и профилактического аспектов. 

Комплексная  терапия  с применением  современных  этиотропных 
препаратов и средств реабилитации (лекарственные препараты, физи-
ческие факторы) в режиме адаптогенов способствует сокращению ста-
ционарного периода лечения, улучшению качества его и профилактике 
обострения (рецидивов) заболевания.
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Глава 1
ГОМЕОсТАТИчЕсКОЕ рАВНОВЕсИЕ ОрГАНИзМА 

И ЭФФЕКТИВНОсТЬ ЛЕчЕНИя БОЛЬНых  
ТУБЕрКУЛЕзОМ ЛЕГКИх

Эпидемиологическая ситуация по туберкулезу. Научная осно-
ва борьбы с туберкулезом в России формировалась с конца XIX —  на-
чала XX в. За более чем 100-летний период была создана, апробиро-
вана, усовершенствована и многократно подтверждена одна из лучших 
в мире программ борьбы с туберкулезом —  Российская национальная 
программа. 

Отечественная  фтизиатрия  накопила  богатый  опыт  в решении 
организационных  форм  работы.  Несмотря  на некоторые  сбои  про-
граммы, связанные с экономическими условиями, в последние годы 
появилась  тенденция  восстановления  ее  работоспособности.  Этому 
способствуют Федеральный закон от 18.06.01 № 77-ФЗ «О предупреж-
дении  распространенности  туберкулеза  в Российской  Федерации», 
Постановления Правительства РФ о мерах по предупреждению рас-
пространенности  туберкулеза  в РФ  от 17.03.97  №  260;  от 25.12.01 
№  892;  от 02.04.03  №  188;  от 17.11.04  №  645;  от 21.12.04  №  817; 
от 16.06.06 № 378, Федеральная целевая программа «Неотложные меры 
борьбы  с туберкулезом  в России»  (1998–2004  гг.,  2002–2006  гг., 
2007–2011 гг.), приказы Министерства здравоохранения РФ от 21.03.03 
№  109;  от 13.02.04  №  50  по совершенствованию  противотуберку-
лезной работы.

В  современных  условиях,  по данным  ВОЗ,  туберкулез  является 
одной  из самых  распространенных  инфекций  в мире.  В течение 
1950–1980  гг.  заболеваемость  туберкулезом  постоянно  снижалась 
в большинстве развитых стран мира. К середине 1980-х гг. в Западной 
Европе и США он был почти ликвидирован (Сон И. М. [и др.], 2000; 
Enserin К. V. [et al.], 2001). 

Несмотря на прогресс, достигнутый развитыми странами в борьбе 
с туберкулезом, в 1980-е гг. он вышел из-под контроля (Ковалева С. И. 
[и  др.],  1996;  Хоменко А. Г.,  1997;  Шилова М. В.,  1999,  2000,  2004; 
Васильев А. В. [и др.], 1999; Казимирова Н. Е., Паролина Л. Е., 2000; 
Karrer N.,  2000;  Rieder N. L.,1995;  Rieder N. L.  [et  al.],  1996; 
Raviglione М. С. [et al.], 1992, 1995; Schwoebel V. [et al.], 1998, 2000; 
Raviglione М., 2003). 

В  конце  второго  тысячелетия  начался  подъем  заболеваемости 
туберкулезом с ростом частоты деструктивных форм (Шилова М. В., 
1995, 1999, 2000; Ковалева С. И. [и др.], 1996; Денисов И. Н. [и др.], 
1997; Хоменко А. Г., 1998; Васильев А. В., 1999; Васильев А. В. [и др.], 
1999; Жемков В. Ф., Шпаковская Л. Р., 1999; Копылова И. Ф., Медни-
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ков Н. Г., 2000; Бреусов А. В., 2000; Павлова М. В., 2000; Raviglione M. C. 
[et al.], 1994; Rieder H. L., 1995).

Рост заболеваемости туберкулезом произошел в большинстве стран 
мира. В странах Восточной Европы и СНГ распространение туберку-
леза в последние годы резко усилилось, чему способствовали социаль-
ные и экономические изменения (Хрулева Т. С., Гавриленко В. С., 1998; 
Хоменко А. Г., 1999; Хоменко А. Г. [и др.], 1999; Худушина Т. А. [и др.], 
1999;  Шилова М. В.,  2000;  Шевченко Ю. Л.,  2000,  2002;  Перель-
ман М. И., 2001, 2002, 2003; Didilesku C., 1992; Viskum K., 2000).

О размерах резервуара туберкулезной инфекции дает представле-
ние  инфицированность  МБТ.  В 20-х  гг.  XX  в.  в России  среди  детей 
в возрасте 1–3 лет она колебалась от 18 до 30 %, детей дошкольного 
возраста —   от 30 до 50 %, школьного возраста и подростков – от 70 
до 80 %, а у взрослых —   от 95 до 99 %. К 1940 г. инфицированность 
туберкулезом среди детей снизилась в 3–4 раза, а среди детей школь-
ного возраста —  в 1,5–2 раза (Лапина А. И., 1969). 

В первые послевоенные и последующие годы наблюдалось даль-
нейшее  снижение  инфицированности.  Особенно  заметно  снизилась 
она у детей и подростков с 1956 г. (Акопян И. М., 1958, 1959; Шенге-
лия И. А., 1958; Погосов А. Г., Щербакова В. В., 1958; Крушевская Г. М., 
1960;  Порховникова Э. Д.,  1964;  Цессарская С. И.  [и  др.],  1964;  Ко-
роль О. И., Лозовская М. Э., 1999; Павлова М. В., 2000; Довгалюк И. Ф., 
2001; Кривохиж В. Н., 2004). 

Наиболее  высокими  показатели  инфицированности  остаются 
в окружении  бактериовыделителя.  Однако  в последнее  время  они 
значительно снизилась, особенно в детском и подростковом возрасте, 
после широкого введения в лечение химиопрепаратов. К настоящему 
времени 1/3 населения планеты инфицирована туберкулезом (Шлях-
тенко Л. И., 1998). 

Общая  численность  больных  туберкулезом  в мире  превышает 
20 млн человек, ежегодно заболевает туберкулезом 8–9 млн человек 
и умирает от него 3 млн человек. При этом 95 % новых случаев тубер-
кулеза  выявляются  в развивающихся  странах  и только  5 %  –  в раз-
витых. Наибольшее число случаев туберкулеза приходится на Юго-
Восточную Азию. Самые высокие показатели отмечаются в Африке, 
самые низкие —  в развитых странах, причем максимальные значения 
заболеваемости  туберкулезом  превышают  минимальные  в 10  раз. 
По прогнозам  ВОЗ,  туберкулез  останется  одним  из самых  тяжелых 
заболеваний  в мире  до 2020  г.  (Raviglione М. С.  [et  al.],  1992,  1995; 
Dolin P. V. [et al.], 1994; Rieder H. L., 1995; Dye С., 2000). 

Конец XX в. характеризовался значительным ухудшением эпиде-
миологической ситуации по туберкулезу во всем мире. Это отчетливо 
подчеркивают два основные показателя: заболеваемость туберкулезом 
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и смертность от него. Возросла не только заболеваемость туберкуле-
зом, но и появились остропрогрессирующие его формы, увеличилась 
частота осложненного течения заболевания, возросла частота поли-
резистентности микобактерий туберкулеза (МБТ) к противотуберку-
лезным препаратам, снизилась эффективность проводимого лечения, 
увеличилась  частота  сочетания  туберкулеза  с гепатитами  и ВИЧ-
инфекцией (Перельман М. И., 2003; Томашевский А. Ф., 2005; Жем-
ков В. Ф., 2005; Brudney K., Dobkin J., 1991; Cayala J. A. [et al.], 1993; 
Richter C. [et al.], 1994; Migliori G. B. [et al.], 1996; Iravani X. M., 2001). 

Рост заболеваемости и смертности обусловлен расширением ре-
зервуара инфекции, несвоевременным выявлением больных с выде-
лением  МБТ  и учащением  эндогенной  реактивации  туберкулеза 
в группах  лиц  с повышенным  риском  заболевания.  В Российской 
Федерации ухудшение эпидемической ситуации произошло в послед-
нее  десятилетие  XX  в.после  почти  20  лет  планомерного  снижения 
основных эпидемиологических показателей (Шилова М. В., 1 995, 2004; 
Нечаев В. В., 1995; Перельман М. И., 2001, 2003; Левашев Ю. Н., 2003; 
Белиловский Е. М.  [и  др.],  2003;  Шевченко Ю. Л.,  2002;  Шпаков-
ская Л. Р., 2003; Левашев Ю. Н. [и др.], 2005; Томашевский А. Ф., 2005; 
Жемков В. Ф., 2005; Шеремет А. В., 2005). 

Рост  заболеваемости  сопровождался  утяжелением  клинической 
структуры туберкулеза с реверсией распространенных, генерализован-
ных, остропрогрессирующих случаев, сопровождавшихся обильным 
бактериовыделением, деструктивным характером поражений, сниже-
нием эффективности лечебных мероприятий (Иванова Л. А. [и др.], 
1990; Иванова Л. А., 1995; Хоменко А. Г. [и др.], 1999; Баласанянц Г. С., 
2000; Баласанянц Г. С., Греймер М. С., 2003; Нанн П., 2005). 

В России показатели заболеваемости и смертности от туберкулеза 
постоянно снижались с конца 1960-х гг. Самыми низкими они были 
в 1990–1991 гг. —  заболеваемость составила 34,0 и смертность —  9,1 
на 100 000 населения. Последующее десятилетие характеризовалось 
ростом эпидемиологических показателей, которые в 2000 г. по забо-
леваемости составили 90,7 и по смертности —  20,4 (Перельман М. И., 
2001, 2003). 

В начале XXI в. эпидемическая ситуация по туберкулезу несколько 
стабилизировалась с тенденцией к положительным сдвигам. В 2001 г. 
в России впервые за предыдущие 10 лет снизился показатель забо-
леваемости  туберкулезом  с 90,7  до 88,2.  Смертность  от туберкулеза 
стала нарастать с 1990 г. и в 2003 г.  составила 21,9. Среди умерших 
от туберкулеза  удельный  вес  больных  до года  наблюдения  в 2004  г. 
составил 19,4 %. В этом же году увеличилось до 14,3 % число больных, 
у которых туберкулез был диагностирован посмертно, что было свя-
зано с дефектами диагностики заболевания (Шилова М. В., 2004).
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Рост заболеваемости туберкулезом связан с несвоевременным вы-
явлением  его,  со снижением  эффективности  лечения,  с появлением 
полирезистентности  МБТ  к противотуберкулезным  препаратам, 
со снижением реактивности организма, с запоздалыми хирургически-
ми вмешательствами и недостаточностью социально-экономического 
обеспечения. Наиболее высоким уровень ее был в социально-дезадап-
тированных  группах  населения,  среди  заключенных  и мигрантов 
(Васильев А. В. [и др.], 1999; Жукова Н. В., Пунга В. В., 1994; Черне-
ховская Н. Е. [и др.], 2000; Репик В. И., Чуканов В. И., 2000; Сельцов-
ский П. П. [и др.], 2004). 

Основными  методами  раннего  выявления  туберкулеза  органов 
дыхания  в современных  условиях  являются  рентгенологические, 
микробиологические  исследования,  молекулярно-генетические  ис-
следования, лабораторные исследования и туберкулинодиагностика 
(Рыбалко В. В.,  Умаров А. М.,  1985;  Титаренко О. Т.  [и  др.],  1996; 
Сыроватко А. С., 1998; Голышевская В. И. [и др.], 1998; Литвинов В. И. 
[и др.], 1991, 1995, 1999; Соловьева Я. О. [и др.], 1999; Сафронова С. Г. 
[и др.], 1996; Журавлев В. Ю. [и др.], 2000; Нарвская О. В. [и др.], 2002; 
Литвинов В. И.,  2002;  Дорожкова И. Р.,  2002;  Jonas V.  [et  al.],  1993; 
Murgoci G. [et al.], 1991; Zsiray M. [et al.], 1995). 

Сокращение  рентгенофлюорографических  исследований  ведет 
к увеличению  выявления  туберкулеза  по обращению  в учреждения 
ОЛС. Рентгенофлюорография, в том числе и цифровая, является одним 
из ведущих методов раннего выявления туберкулеза органов дыхания 
(Пунга В. В., Капков Л. П., 1999; Шилова М. В., 1999; Сон И. М. [и др.], 
2000; Литвинов В. И., 2002; Юкелис Л. И. [и др.], 2002). 

Появившаяся  устойчивость  МБТ  к противотуберкулезным пре-
паратам и их комбинациям является результатом приспособления МБТ 
на генетическом  уровне  к изменившимся  условиям  существования 
и направлена на их выживаемость. Полирезистентность МБТ не толь-
ко  снижает  эффективность  лечения,  но и способствует  ухудшению 
эпидситуации. Изменение условий существования МБТ ведет к пере-
стройке и изменению их свойств, что проявляется изменением мор-
фологических,  тинкториальных,  культуральных  и биологических 
свойств (Модель Л. М., 1958, 1962; Daffe M. [et al.], 1991; Wollinsky E., 
1992;  Van  Embden J. D.  A.  [et  al.],  1993;  Cheng A. F.  [et  al.],  1994; 
Kamerbeek J. [et al.], 1997; Van Soolingen D. [et al.], 1997; Peyffer E. [et al.], 
1998). 

Морфологические изменения МБТ проявляются изменением вида 
МБТ,  появлением  колбообразных  и ветвящихся  форм,  изменением 
форм колоний МБТ при росте на питательных средах (Модель Л. М., 
1958, 1962; Вишневский Б. И., 1994; Вишневский Б. И.  [и др.], 2002; 
Вишневский Б. И., Вишневская Е. Б., 1998, 1999, 2000; Вишневская Е. Б. 
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