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Резюме
Благодаря успехам антибактериальной терапии немедикаментозные патогенетические методы лечения туберкулеза переместились 
на второй план. Однако в связи с увеличением случаев лекарственной устойчивости возбудителя требуются не только поиск новых 
резервных лекарственных препаратов для лечения заболевания, но и активное изучение и осознанное применение давно известных 
немедикаментозных методов. Целью работы явилось ознакомление врачей с основными направлениями немедикаментозного патоге-
нетического лечения и создание мотивации для более детального изучения отдельных направлений и их реализации в клинической 
практике. Заключение. Применение большинства немедикаментозных методов лечения обосновано с точки зрения современного пони-
мания патогенеза заболевания. Для более полного изучения их эффективности и последующего включения в клинические рекоменда-
ции необходимо разработать критерии доказательности.
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Abstract
The success of antibacterial therapy has overshadowed non-drug pathogenetic methods of tuberculosis treatment. However, the growth of drug 
resistance requires not only the search for new reserve drugs for the treatment of the disease but also the active study and conscious use of long-
known non-drug methods. The aim of the work was to familiarize doctors with the main directions of non-drug pathogenic treatment and to create 
motivation for a more detailed study of individual directions and their implementation in clinical practice. Conclusion. The use of most non-drug 
treatment methods is justified from the point of view of modern understanding of the pathogenesis of the disease. Evidence criteria have to be 
developed for a more complete study of their effectiveness and subsequent inclusion in clinical guidelines.
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В отличие от этиотропной терапии, целью которой 
является устранение непосредственной причины за-
болевания, под патогенетической терапией следует 
понимать методы лечения, направленные на устране-
ние или подавление механизмов болезни и усиление 
процессов саногенеза. Иначе говоря, при патогенети-
ческой терапии, способной оказать влияние на про-
цессы, которые вызывает патогенный фактор (хотя 
и не борется с ним непосредственно), увеличиваются 
защитные возможности организма.

Поначалу успехи химиотерапии туберкулеза были 
столь значительны, что о патогенетической терапии 
практически забыли. В последние годы в связи с уве-
личением случаев лекарственной устойчивости воз-
будителя поиск резервных средств для повышения 
эффективности этиотропной терапии приобрел осо-
бую актуальность.

Отмечено, что важнейшим условием применения 
методов патогенетической терапии является то, что 
они не заменяют, но дополняют химиотерапию тубер-
кулеза и рассматриваются исключительно в составе 
комплексной терапии заболевания [1].

К сожалению, несмотря на длительный опыт при-
менения, доказательная база немедикаментозных ме-
тодов лечения ограничивается либо эмпирическими 
наблюдениями, либо небольшими сравнительными 
исследованиями. Отсутствие доказательной базы 
не означает, что немедикаментозные методы должны 
быть отвергнуты в принципе. Трудно представить себе 
двойное слепое рандомизированное многоцентро-
вое исследование, посвященное, например, влиянию 
полезных свойств морского, горного либо лесного 
воздуха на исходы лечения больных туберкулезом. 
Для изучения немедикаментозных методов следует 
разработать другие критерии доказательности, однако 
такая работа пока практически не проводится.

Большинство методов немедикаментозной терапии 
одновременно являются и методами реабилитации 
больных туберкулезом. Это неудивительно, учитывая 
современный подход к реабилитации как к процессу, 
который должен начинаться с момента установления 
диагноза. Специальность «врач физической и реаби-
литационной медицины» включена в номенклатуру 
врачебных должностей в 2020 г. Принципиальное от-
личие между физической, т. е. немедикаментозной 
патогенетической медициной, и реабилитацией за-
ключается лишь в цели этих мероприятий: излечение 
от болезни является задачей физической медицины, 
а коррекция ограничений жизнедеятельности про-
водится в рамках реабилитационного процесса [2].

Следует отметить, что применение немедикамен-
тозных методов лечения затруднено для определенно-
го контингента больных туберкулезом, в частности, 
лиц без определенного места жительства, страдающих 
алкогольной и наркотической зависимостью, а так-
же находящихся в учреждениях федеральной служ-

бы исполнения наказаний. Тем не менее лечащий 
врач должен иметь представление о возможностях 
и ограничениях немедикаментозного лечения и дать 
любому пациенту максимально полные и развернутые 
рекомендации с учетом индивидуальной ситуации.

В рамках данной лекции последовательно рассма-
триваются современные возможности немедикамен-
тозной патогенетической терапии туберкулеза, а также 
опыт предшественников, спасавших жизни больных 
только за счет организации гигиенического и диети-
ческого режима, поскольку до появления стрептоми-
цина оставалось еще много десятилетий.

Обучение больных

Образовательные мероприятия в отношении больных 
туберкулезом являются необходимой и обязательной 
частью лечебного процесса. Для излечения от тубер-
кулеза требуется длительная и достаточно агрессивная 
терапия, которая возможна только при адекватном 
отношении больного к своей болезни и сознательном 
участии в процессе лечения.

Обучение пациентов должно включать информи-
рование о сущности заболевания, методах диагности-
ки и лечения, возможных осложнениях, особенностях 
образа жизни и питания, правилах личной гигиены. 
Пациент должен согласиться с тем, что при его бо-
лезни требуется длительное лечение, он должен быть 
осведомлен о мероприятиях, которые будут прово-
диться в очаге инфекции, о возможностях социальной 
и трудовой реабилитации, экспертизе трудоспособно-
сти, т. е., по сути, – практически обо всем, что каса-
ется его здоровья. Для обучения пациентов издавна 
применяются методы санитарно-просветительской 
работы – лекции, наглядная агитация и т. д. (рис. 1).

В России имеется опыт организации школ для 
больных туберкулезом, которые, как правило, про-
водятся в условиях стационара во время интенсивной 
фазы лечения и включают 5–6 занятий по наиболее 
актуальным темам. Однако при индивидуальном об-
учении пациентов, которое осуществляется лечащим 
врачом при каждом контакте с больным, возможность 
учитывать личностные особенности и мотивацию па-
циента является несомненным преимуществом перед 
групповыми занятиями.

Хорошо известно, что чем дольше курс лечения, 
чем больше количество одновременно применяемых 
препаратов и чем более выражены их побочные эф-
фекты, тем хуже пациенты выполняют рекомендации 
врача [3, 4]. В этом контексте туберкулез, без сомне-
ния, является одним из лидеров формирования низ-
кой приверженности лечению.

Для повышения приверженности лечению создают-
ся препараты с улучшенными фармакокинетическими 
свойствами, а также комбинированные препараты, со-
держащие в 1 таблетке несколько антибактериальных 

«Из-за палочки не следует забывать организм, 
в котором эти палочки разводятся»

В.А.Манассеин
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препаратов. В обязательном порядке назначаются 
препараты для предупреждения и лечения побочных 
эффектов антибактериальной терапии. Тем не менее 
основным методом повышения приверженности лече-
нию остается обучение пациента, позволяющее выра-
ботать стойкую мотивацию к выполнению врачебных 
рекомендаций на весь период лечения.

Отказ от курения

В настоящее время не вызывает сомнений, что у ку-
рящих пациентов значительно увеличивается риск 
возникновения туберкулеза легких, ассоциируемый 
с более тяжелым течением заболевания [5]. Кроме 
того, курение табака может привести к формирова-
нию коморбидной патологии, при которой, в свою 
очередь, усложняется диагностический процесс, сни-
жается эффективность лечения и формируется больше 
остаточных изменений даже в случае благоприятного 
исхода туберкулеза [6].

Проблемы болезней, вызванных курением, нахо-
дятся на стыке интересов многих врачебных специ-
альностей (терапии, пульмонологии, кардиологии, 

сосудистой хирургии, онкологии и др.). Традиционно 
проблемами лечения зависимостей занимаются врачи-
наркологи. В то же время в статье 17 Федерального 
закона «Об охране здоровья граждан от воздействия 
окружающего табачного дыма, последствий потре-
бления табака или потребления никотинсодержащей 
продукции» № 15-ФЗ от 23.02.13 сказано, что «…не-
зависимо от причины обращения в медицинскую ор-
ганизацию лечащий врач обязан дать рекомендации 
о прекращении потребления табака и предоставить 
необходимую информацию о медицинской помощи, 
которая может быть оказана пациенту».

Основным методом отказа от курения является 
создание стойкой мотивации, при которой требуется 
прежде всего информированность и сознательное от-
ношение со стороны пациента [7]. Трудно себе пред-
ставить, что врач-фтизиатр, постоянно контактируя 
с пациентом в качестве лечащего врача, проигнори-
рует факт курения и не даст больному необходимую 
информацию о рисках, которые создает курение для 
здоровья пациента, в т. ч. о неблагоприятном вли-
янии курения на течение туберкулеза. Если же сте-
пень никотиновой зависимости настолько велика, 

Рис. 1. Выставка, посвященная борьбе с туберкулезом. Комната ожидания Орехово-Зуевского туберкулезного диспансера (Орехово-
Зуево, 1920-е годы). Из архива Государственного бюджетного учреждения здравоохранения Московской области «Московский област-
ной клинический противотуберкулезный диспансер»
Figure 1. Exhibition dedicated to the fight against tuberculosis. Waiting room of the Orekhovo-Zuyevo tuberculosis dispensary (Orekhovo-Zuyevo, 
1920s). From the archive of the State Budgetary Healthcare Institution of the Moscow Region “Moscow Regional Clinical Tuberculosis Dispensary”
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что требуется назначение медикаментозных методов 
отказа от курения, то в этом случае профессиональная 
помощь специалистов, владеющих этими методами, 
будет весьма актуальна.

Климатотерапия

В XIX веке, когда туберкулез уносил жизни пример-
но 25 % взрослого населения Европы, а этиотропная 
терапия еще не была открыта, наблюдения о благо-
приятном влиянии климата на течение заболевания 
приобрели особое значение. Первой официально при-
знанной климатической лечебницей принято считать 
санаторий, основанный в 1854 г. немецким врачом 
Германом Бремером в Герберсдорфе, в горах прусской 
Силезии. Опыт Бремера был продолжен последовате-
лями, а высокогорные санатории начали появляться 
по всему миру.

В России славой климатического курорта заслу-
женно пользовался Южный берег Крыма. Именно 
благодаря целебному климату, избавляющему от ту-
беркулеза, Ялта превратилась из маленькой деревеньки 
в один из самых популярных курортов России. В начале 
1860-х Крым впервые посетил император Александр II 
и Южный берег Крыма по совету лейб-медика Сергея 
Боткина стал местом климатического лечения импера-
трицы Марии Александровны, болевшей туберкулезом.

От туберкулеза страдали не только царственные 
особы. А.П.Чехов, сам лечившийся в Ялте от туберку-
леза, писал: «Если бы вы знали, как живут здесь чахо-
точные бедняки, которых сюда выбрасывает Россия, 
чтобы отделаться от них, если бы вы знали... Тяжелых 
больных не принимают здесь ни в гостиницы, ни на 
квартиры, можете себе представить, какие истории 
приходится наблюдать здесь. Мрут люди от истоще-
ния, от обстановки, от полного заброса, и это в бла-
гословенной Тавриде» [8].

Как видите, исторически климатотерапия вос-
принималась именно как метод лечения почти без-
надежных больных с активным процессом, нередко 
с обильным бацилловыделением, кровохарканьем 
и другими осложнениями. Однако к середине ХХ века 
были систематизированы наблюдения за большими 
группами больных с разными формами туберкулеза, 
лечившихся в различных климатических зонах, и кон-
цепция климатотерапии была пересмотрена.

К середине XX века стало понятно, что влияние 
климатических факторов при декомпенсированных 
и субкомпенсированных процессах может привести 
не к излечению, а к прогрессированию туберкулеза. 
Наиболее вероятно, что ухудшение состояния паци-
ента связано с чрезмерной активацией стресс-реали-
зующих систем, которая приводит у тяжело больного 
пациента к снижению компенсаторных резервов ор-
ганизма [9]. Резкое угнетение резистентности может 
пролонгировать течение острого периода неспецифи-
ческого воспаления, увеличивая деструкцию тканей, 
что приводит к затяжному течению заболевания, ин-
токсикации организма продуктами тканевого распада, 
генерализации инфекции, искажению хода воспали-
тельного процесса в целом.

Именно поэтому в настоящее время климатоте-
рапия не применяется у пациентов с туберкулезом 
любой локализации в интенсивную фазу лечения при 
наличии бактериовыделения, подтвержденного бак-
териоскопическим, бактериологическим или молеку-
лярно-генетическим методами.

По ведущим климатолечебным факторам – воз-
духу, солнечной радиации и морским купаниям – 
климатотерапия подразделяется на аэротерапию, 
гелиотерапию и талассотерапию. Разновидностью 
аэротерапии является спелеотерапия – лечение пре-
быванием больных в условиях микроклимата естест-
венных пещер и соляных выработок (соляных копей, 
шахт и др.).

На территории некоторых противотуберкулезных 
диспансеров сохранились остатки не функциониру-
ющих ныне веранд и площадок, где пациенты зимой 
и летом часами принимали воздушные и солнечные 
ванны (рис. 2).

В современной системе здравоохранения кли-
матотерапия практически не используется ни на 
стационарном, ни на амбулаторном этапах лечения 
туберкулеза, однако является обязательной частью 
санаторно-курортного лечения больных. Примене-
ние лечебного климата регулируется нормативными 
документами, определяющими перечень санаториев 
для больных туберкулезом различных форм, а также 
показания и противопоказания к санаторно-курорт-
ному лечению.

Лечебное питание

Термин «чахотка» использовался со времен Гип-
пократа и Галена и подразумевал наличие у больных 
прогрессирующей потери массы тела, слабости, блед-
ности и других признаков нарушения нутритивного 
статуса. Неудивительно, что питанию больных во все 
времена уделялось особое внимание. До сих пор среди 
больных популярны мифы о «целительных» свойствах 
отдельных продуктов питания, например, медвежьего 
или барсучьего жира.

Хотя общие принципы лечебного питания в це-
лом много лет остаются неизменными, методические 
подходы к организации лечебного питания больных 
туберкулезом неоднократно уточнялись. Классифи-
кация лечебных диет (столов), созданная в начале 
XX века советским ученым М.И.Певзнером, не ис-
пользуется уже более 20 лет.

В соответствии с современной нормативной базой 
для больных туберкулезом разработаны 2 варианта 
стандартных диет: диета с повышенной калорийно-
стью (высококалорийная диета) и диета с повышен-
ным содержанием белка (высокобелковая диета) [10]. 
Варианты диет приведены в табл. 1, 2.

Важно помнить, что попытки повышенного обес-
печения белком в фазе обострения туберкулезного 
процесса, особенно при нестабильном состоянии 
больного, могут усиливать явления метаболической 
дезорганизации. Поэтому при тяжелом течении бо-
лезни с высокой температурой и сильной интокси-
кацией, когда отсутствует аппетит и развивается ин-
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токсикационная анорексия, необходимый суточный 
объем белка вводится постепенно в течение 2–4 дней 
в соответствии с клинической картиной и нормаль-
ной реакцией организма на увеличение квоты белка 
в пищевом рационе.

Варианты стандартных диет могут быть скоррек-
тированы с учетом индивидуальной ситуации: формы 
туберкулеза, стадии процесса, наличия осложнений, 

наличия сопутствующей терапии, реакции на химио-
терапию и т. д. Разумеется, лечебное питание пациен-
та с туберкулезным поражением почек или кишечника 
будет существенно отличаться от стандартных диет, 
потребуется разработка специальных рационов. Не-
обходимо учитывать также психологические и соци-
альные характеристики больного, его материальное 
положение.

Рис. 2. Солнечная площадка туберкулезного санатория (Коломна, 1920-е годы). Из архива Государственного бюджетного учреждения 
здравоохранения Московской области «Московский областной клинический противотуберкулезный диспансер»
Figure 2. Sunny area of the tuberculosis sanatorium (Kolomna, 1920s). From the archive of the State Budgetary Healthcare Institution of the Mos-
cow Region “Moscow Regional Clinical Tuberculosis Dispensary”

Таблица 1
Вариант диеты с повышенной калорийностью (высококалорийная диета)

Table 1
High-calorie diet option (high-calorie diet)

Высококалорийная диета Белки,  
в т. ч. животные, г

Жиры,  
в т. ч. растительные, г

Углеводы,  
в т. ч. моно-, дисахариды, г

Энергетическая ценность, 
ккал

Химический состав и энергетическая 
ценность диеты 130–140 (60–70) 110–120 (40) 400–500 (50) 3 100–3 600

Натуральные продукты питания 91–98 77–84 280–350 2 170–2 450

Смеси белковые композитные сухие 39–42 33–36 120–150 930–1 150

Таблица 2
Вариант диеты с повышенным количеством белка (высокобелковая диета)

Table 2
A diet variant with increased protein content (high protein diet)

Высокобелковая диета Белки,  
в т. ч. животные, г

Жиры,  
в т. ч. растительные, г

Углеводы,  
в т. ч. моно-, дисахариды, г

Энергетическая ценность, 
ккал

Химический состав и энергетическая 
ценность диеты 110–120 (45–50) 80–90 (30) 250–350 (30–40) 2 080–2 690

Натуральные продукты питания 88–96 69–78 232–330 1 825–2 410

Смеси белковые композитные сухие 22–24 11–12 18–20 255–280
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Рекомендации по питанию относятся не только 
к стационарному, но и амбулаторному этапу лечения 
туберкулеза, поэтому при выписке из противотубер-
кулезного диспансера желательно, чтобы пациент 
был обучен всем принципам и правилам лечебного 
питания и имел подробные инструкции в письмен-
ном виде.

Психологическая коррекция

Еще со времен Лаэннека в качестве возможной при-
чины возникновения туберкулеза рассматривалось 
психоэмоциональное состояние человека. Считалось, 
что чахотка, поражающая людей высокого положения, 
обусловлена их особой нервной чувствительностью 
и потерей жизненной энергии вследствие эмоцио-
нальных потрясений и интеллектуального перена-
пряжения. Оставим без комментариев тот факт, что 
та же самая чахотка у обитателей рабочих кварталов 
объяснялась исключительно плохим питанием, тес-
нотой и отсутствием гигиены.

Тем не менее в середине XX века к теории психо-
соматической предрасположенности к туберкулезу 
вернулись с новых позиций. Особое значение для фор-
мирования соматической и психологической дезадап-
тации в полном соответствии с теорией Ганса Селье 
стали придавать длительному воздействию психотрав-
мирующих факторов. Учитывая распространенность 
пограничных психических расстройств в современ-
ных реалиях, существует высокая вероятность, что 
именно такой пациент окажется в поле зрения врача-
фтизиатра. Установление диагноза влечет за собой 
огромный спектр психологических проблем и может 
привести к различным нозогенным реакциям, а их 
предотвращение и купирование во многом зависит 
от коммуникативных навыков лечащего врача, кото-
рый контактирует с пациентом на этапе установле-
ния диагноза и начала лечения. Каждый врач, в т. ч. 
фтизиатр, во все времена должен был быть не только 
специалистом в своей области, но и хорошим пси-
хологом.

Одной из частых реакций пациента на установ-
ленный диагноз является анозогнозия, когда пациент 
полностью отрицает возможность болезни. Эта реак-
ция не зависит ни от социального положения, ни от 
образования больного. А.П.Чехов, несмотря на меди-
цинское образование и длительный анамнез крово-
харканья, так писал книгоиздателю Суворину о своем 
состоянии: «...Сначала о кровохарканье... Впервые 
я заметил его у себя 3 года тому назад в Окружном 
суде: продолжалось оно дня 3–4 и произвело нема-
лый переполох в моей душе и в моей квартире. Оно 
было обильно. Кровь текла из правого легкого. После 
этого я раза два в год замечал у себя кровь, то обильно 
текущую, т. е. густо красящую каждый плевок, то не 
обильно... Когда же нет крови, я не волнуюсь и не 
угрожаю русской литературе “еще одной потерей”. 
…Если бы то кровотечение, какое у меня случилось 
в Окружном суде, было симптомом начинающейся 
чахотки, то я давно уже был бы на том свете – вот моя 
логика» [11].

Помимо нозогенных реакций, связанных с уста-
новлением диагноза, пациентов беспокоят проявле-
ния соматогенных расстройств, т. е. психологических 
нарушений, обусловленных самим инфекционным 
процессом, прежде всего интоксикацией, а при тя-
желых формах – хронической гипоксемией. Все эти 
проявления, как правило, зависят от тяжести и дли-
тельности заболевания и регрессируют в процессе вы-
здоровления. Тем не менее в ряде случаев необходи-
мо назначение симптоматической медикаментозной 
терапии, к подбору которой целесообразно привлечь 
соответствующего специалиста.

Еще одной серьезной проблемой, которая может 
привести к психическим нарушениям, является воз-
можность развития специфических нежелательных ре-
акций при приеме противотуберкулезных препаратов. 
Спектр нейротоксических эффектов некоторых пре-
паратов включает в себя тяжелые аффективные рас-
стройства, астенизацию, повышение риска суицида 
и т. д. Задачей лечащего врача является своевременная 
диагностика этих нарушений и при необходимости – 
изменение схемы медикаментозной терапии.

Физическая активность

Со времен первых санаториев одним из основных ме-
тодов лечения больных туберкулезом считался режим 
длительного многомесячного покоя: от абсолютного, 
когда больному запрещалось вставать, читать и при-
нимать посетителей, до более щадящих вариантов 
с обязательным сохранением абсолютного послеобе-
денного покоя не менее двух часов. Целесообразным 
считалось использование шезлонга, что позволяло 
сочетать покой и аэротерапию в любое время года.

Постепенно пришло понимание, что длительный 
чрезмерный покой приводит к физической и психоло-
гической инвалидизации пациента. Возникло понятие 
«трудовой тренировки», при диспансерах создавались 
столярные и переплетные мастерские, больные ак-
тивно привлекались к посильному труду по уборке 
и озеленению территории (рис. 3).

В современных условиях у больных туберкулезом 
органов дыхания применяются 3 основных двигатель-
ных режима:
• абсолютного покоя, или постельный режим назнача-

ется больным в стационаре в период острого тече-
ния или тяжелого обострения туберкулеза. Боль-
ной круглосуточно находится в постели, активные 
движения исключаются. Продолжительность та-
кого режима зависит от динамики туберкулезного 
процесса и общего состояния больного, нередко 
его можно ограничить 2–3 нед.;

• относительного покоя, или щадящий режим назнача-
ется больным при отсутствии лихорадки, слабости, 
выраженных симптомов интоксикации, сильного 
кашля с выделением большого количества мокро-
ты и при выраженной тенденции к рассасыванию 
свежих инфильтративных и очаговых изменений 
в легких. Пребывание больного в постели в днев-
ное время ограничивается 4–5 ч в палате или на ве-
ранде. Полезны кратковременные прогулки до 1 ч 
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1–2 раза в день. Показаны утренняя гимнастика 
и лечебная физкультура. Длительность щадящего 
режима должна составлять 1–1,5 мес.;

• тренировочный режим назначается после полной 
ликвидации острых явлений туберкулезного про-
цесса и сопутствующих заболеваний, значитель-
ного улучшения состояния больных, устранения 
осложнений. В случаях, когда больной поступил 
в стационар с ограниченными малыми формами 
туберкулеза без выраженной сопутствующей пато-
логии и осложнений, тренировочный режим может 
быть назначен на ранних этапах лечения. Дневное 
пребывание в постели составляет для больных мо-
лодого и среднего возраста не более 2–2,5 ч в день, 
для лиц пожилого и старческого возраста – 4–5 ч. 
Тренировочный режим и различные виды физиче-
ской культуры, проводимые в лечебном учрежде-
нии, являются переходной ступенью к нормальной 
трудовой деятельности больного.

Лечебная физкультура

В штатном расписании противотуберкулезных учреж-
дений нормативными документами предусмотрены 
должности врачей и инструкторов по лечебной физ-
культуре. Однако это не означает, что задача леча-

щего врача заключается лишь в своевременном на-
правлении пациентов к специалисту. Лечащий врач 
должен быть готов ответить не только на вопросы, 
касающиеся медикаментозного лечения, но и дать ре-
комендации по образу жизни, особенностям питания 
и, разумеется, рассказать пациенту о возможностях ле-
чебной физкультуры, прежде всего, о различных видах 
дыхательных упражнений. В противном случае суще-
ствует вероятность, что пациент начнет «тренировать 
легкие», надувая воздушные шарики, бесконтрольно 
выполнять упражнения различных «авторских» мето-
дик, что может привести к легочному кровотечению, 
спонтанному пневмотораксу и другим предсказуемым 
осложнениям.

Некоторые комплексы лечебной физкультуры яв-
ляются общими для любых клинических форм тубер-
кулеза, например, общеразвивающие упражнения, 
упражнения для расслабления мышц, поддержания 
гибкости и т. д. Однако многообразие клинических 
форм туберкулеза определяет индивидуальный подход 
к составлению комплекса упражнений (рис. 4).

Например, при туберкулезе легких основной 
задачей дыхательных упражнений является дости-
жение большего вентиляционного эффекта с мень-
шей затратой энергии на работу дыхания. Для это-
го в комплекс лечебной физкультуры включаются 

Рис. 3. Пошивочная мастерская. Первый Советский туберкулезный институт (Москва, 1920-е годы). Из архива Государственного бюд-
жетного учреждения здравоохранения Московской области «Московский областной клинический противотуберкулезный диспансер»
Figure 3. Sewing workshop. The First Soviet Tuberculosis Institute (Moscow, 1920s). From the archive of the State Budgetary Healthcare Institution 
of the Moscow Region “Moscow Regional Clinical Tuberculosis Dispensary”
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упражнения для изменения дыхательного стереоти-
па, тренировки дыхательных мышц, а при наличии 
признаков бронхиальной обструкции – упражнения 
с сопротивлением на выдохе и звуковая гимнастика. 
Рядом авторов выделяются понятия инспиратор-
ного и экспираторного тренинга: инспираторный 
тренинг (вдох длиннее выдоха) предполагает трени-
ровку инспираторных дыхательных мышц, прежде 
всего диафрагмы, а экспираторный тренинг (выдох 
длиннее вдоха) применяется при необходимости 
сохранения дыхательных путей при бронхообструк-
тивном синдроме. Отдельно выделяются дренажные 
дыхательные упражнения (постуральный дренаж), 
направленные на выведение мокроты и упражнения 
для оптимизации кашля.

Важнейшим условием проведения лечебной физ-
культуры является оценка противопоказаний, мони-
торинг состояния пациента и прекращение упраж-
нений при появлении «стоп-сигналов». Необходимо 
помнить, что при тяжелом поражении легких в острую 
фазу процесса дыхательные упражнения могут уве-
личивать инспираторную нагрузку и механически 
повреждать легочную ткань. Особенно это касается 
упражнений с форсирующим выдохом и положитель-
ным давлением в конце выдоха, например, надувание 
резиновых шариков, игрушек, выдох через трубочку 
в воду, использование дыхательных тренажеров (флат-
теры, акапеллы и др.). Эти методы в принципе далеко 
не всегда показаны пациентам с туберкулезом, они 
применяются при наличии бронхообструктивного 
синдрома. В отсутствие обструкции бесконтрольное 

применение подобных упражнений может привести 
к повышению внутрилегочного давления, легочной 
гипертензии, ателектазам и провоцирует развитие 
буллезной эмфиземы [12].

Физиотерапия

Говоря о физиотерапии, мы представляем себе ти-
хие кабинеты, где за ширмами гудят и потрескивают 
сложные электрические приборы. Между тем клима-
тотерапия и ее составляющие также относятся к физи-
отерапевтическим технологиям. Отличие заключается 
только в том, что климатолечебные факторы имеют 
природное происхождение, а в отделениях физиоте-
рапии используются искусственные (преформиро-
ванные) факторы.

Выбор методики и режима дозирования для кон-
кретного пациента является задачей врача-физио-
терапевта, успешно освоившего соответствующую 
программу профессиональной переподготовки. 
Разумеется, врач-физиотерапевт работает в тесном 
сотрудничестве с лечащим врачом, который обяза-
тельно должен иметь хотя бы общее представление 
о возможностях воздействия физических факторов 
на туберкулезный процесс.

Показаниями к применению физических факторов 
на фоне стандартизированной химиотерапии явля-
ются все клинические формы впервые выявленного 
активного туберкулеза органов дыхания, однако их 
применение наиболее целесообразно при распро-
страненных формах после начала адекватной хими-

Рис. 4. Туберкулезный санаторий при Наро-Фоминской фабрике (Звенигородский уезд, 1920-е годы). Из архива Государственного 
бюджетного учреждения здравоохранения Московской области «Московский областной клинический противотуберкулезный диспан-
сер»
Figure 4. Tuberculosis sanatorium at the Naro-Fominsk factory (Zvenigorod district, 1920s). From the archive of the State Budgetary Healthcare 
Institution of the Moscow Region “Moscow Regional Clinical Tuberculosis Dispensary”
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отерапии и уменьшения симптомов интоксикации, 
а также при замедленной регрессии специфического 
воспаления либо сохранении деструктивных измене-
ний в легких.

Помимо общих противопоказаний для применения 
преформированных факторов, необходимо учитывать 
противопоказания, обусловленные туберкулезным про-
цессом, – прогрессирование специфического воспале-
ния, кровохарканье или легочное кровотечение и др. 
Кроме того, для каждого физического фактора имеются 
специфические ограничения к применению, данные 
о которых приведены в характеристике метода.

Во фтизиатрической практике наиболее востребо-
ваны физические факторы 3 групп:
• 1-я группа: факторы преимущественно проти-

вовоспалительного действия. Методы лечения, 
основанные на действии этих физических факто-
ров, применяются в начальной стадии туберкулеза 
легких с преимущественно экссудативно-некро-
тическим типом воспаления. Помимо противо-
воспалительного действия, физические факторы 
1-й группы способствуют повышению концент-
рации антибактериальных препаратов в очаге вос-
паления и активации местных защитных тканевых 
реакций. В основном это воздействие электро-
магнитным излучением ультравысокочастотного 
(УВЧ-терапия) и крайне высокочастотного (мил-
лиметрового) (КВЧ-терапия) диапазонов, а также 
электрофорез;

• 2-я группа: физические факторы, способствую-
щие рассасыванию туберкулезного процесса, при 
использовании которых повышается способность 
тканей к регенерации и репарации, ускоряется 
рубцевание каверн и заживление свищей. Физи-
ческие факторы 2-й группы применяются в тече-
ние 2–3 мес. от начала полноценной химиотера-
пии, т. е. в период смены экссудативно-некроти-
ческого типа воспалительной тканевой реакции 
на пролиферативную. К физическим факторам 
2-й группы относятся ультразвук, лазеро- и маг-
нитотерапия;

• 3-я группа: физические факторы, способствующие 
минимизации остаточных туберкулезных измене-
ний и рассасыванию спаек и рубцов, предотвраща-
ющие избыточное образование фиброзной ткани. 
Наиболее значимым представителем этой группы 
является воздействие электромагнитными полями 
сверхвысокой частоты (СВЧ-терапия) с использо-
ванием электромагнитных колебаний микроволно-
вого диапазона – дециметрового (ДМВ-терапия) 
и сантиметрового (СМВ-терапия).
Ингаляционная терапия, упоминания о которой 

и сейчас можно встретить в отдельных руководствах, 
в настоящее время имеет скорее историческое значе-
ние. Следует помнить, что применение лекарствен-
ных форм, не предназначенных для ингаляционного 
введения, противоречит инструкции по применению 
лекарственного препарата. Назначение лекарства 
вопреки инструкции («офф-лейбл») может вызвать 
сложнейшие этические и юридические проблемы, 
даже если здоровье пациента не пострадает.

Заключение

С момента появления антибактериальных препара-
тов, в т. ч. противотуберкулезных, не прошло еще 
и 100 лет, а проблема приобретенной резистентности 
к ним уже стала реальной угрозой человечеству. Борь-
ба с множественной лекарственной устойчивостью 
возбудителя туберкулеза – реальность сегодняшнего 
дня, рутинная практика врачей-фтизиатров. В этих 
сложных условиях крайне неразумно было бы прене-
брегать методами немедикаментозной терапии, при 
которых не требуются практически никакие вложе-
ния, кроме решения организационных вопросов и во-
влеченности медицинского персонала. В перспекти-
ве необходима разработка системы доказательности 
именно для немедикаментозных методов лечения лю-
бых заболеваний, поскольку традиционные дизайны 
клинических исследований применимы только для 
лекарственных препаратов.
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