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Туберкулез и сопутствующие заболевания 

Некоторые хронические заболевания, имеющие самостоятельную этиоло-

гию, сопутствуют туберкулезу, осложняя его течение. 

Следующие заболевания наиболее часто сопутствуют туберкулезу: 

1. ВИЧ-инфекция и СПИД (синдром приобретенного иммуноде-

фицита). 

2. Сахарный диабет. 

3. Хронические неспецифические заболевания легких. 

4. Алкоголизм. 

5. Сердечно-сосудистые заболевания. 

6. Хронические вирусные гепатиты. 

7. Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки. 

8. Нервно-психические расстройства. 

ТУБЕРКУЛЕЗ, ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ И СПИД 

Быстрый рост распространенности ВИЧ-инфекции во многих странах мира 

становится проблемой в выявлении и лечении туберкулеза. Этот процесс также 

осложняет борьбу с туберкулезом. 

Около 50% больных туберкулезом, одновременно ВИЧ-инфицированных, 

не имеют явных признаков ВИЧ-инфицирования. Единственным способом уста-

новления диагноза является тестирование на наличие ВИЧ. 

Распространенность туберкулеза. Среди людей, уже инфицированных 

МБТ (имеющих положительную реакцию на туберкулин) и ВИЧ, риск развития 

клинических проявлений туберкулеза в течение жизни составляет около 50% – по 

сравнению с 5-10% риском, если инфицированные МБТ ВИЧ-отрицательные. В 

результате наблюдается значительное увеличение частоты случаев туберкулеза в 

популяциях, в которых ВИЧ становится распространенным. 

Клинические проявления туберкулеза в сочетании с ВИЧ-инфекцией 

Выделяют следующие различия клинических проявлений туберкулеза сре-

ди ВИЧ-инфицированных по сравнению с ВИЧ-неинфицированными больными. 

1. Наличие внелегочных форм туберкулеза, особенно часто в виде увели-

ченных лимфатических узлов, что редко наблюдается при других формах тубер-

кулеза. 

2. Повышенная частота милиарного туберкулеза. МБТ могут быть выделе-

ны из крови, что никогда не случается при обычном туберкулезе. 

3. Данные рентгенологического обследования. На ранних стадиях ВИЧ-

инфекции клиника туберкулеза легких мало отличается от обычной. На более 

поздних стадиях ВИЧ-инфекции чаще наблюдаются увеличенные медиастиналь-

ные лимфатические узлы. Распад встречается реже. Чаще, чем обычно, выявля-

ются плевральный и перикардиальный выпоты. Тени в легком могут быстро из-

меняться. 
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4. Туберкулезные поражения могут образовываться в необычных участках 

организма, например, в мозгу в виде туберкулем, абсцессов в стенке грудной 

клетки или в другом месте. 

5. В мокроте МБТ часто не выявляются, несмотря на значительные рентге-

нологические изменения в легких. 

6. Туберкулиновый тест обычно отрицательный (анергия). 

7. Лихорадка и потеря массы тела чаще наблюдаются у ВИЧ-

инфицированных больных туберкулезом, нежели у ВИЧ-отрицательных. 

У больного туберкулезом следует подозревать ВИЧ-инфекцию в следую-

щих случаях: 

1. Генерализованное увеличение лимфатических узлов. На поздних стадиях 

ВИЧ-инфекции лимфатические узлы могут быть плотными и болезненными, как 

при острой инфекции. 

2. Кандидоз: наличие грибковых болезненных белых пятен во рту. 

3. Хроническая диарея в течение более 1 мес. 

4. Опоясывающий лишай. 

5. Саркома Капоши: наличие мелких красных сосудистых пятен на коже и 

особенно на небе. 

6. Генерализованный дерматит с зудом. 

7. Ощущение жжения в ступнях (проявления нейропатии). 

8. Постоянные болезненные изъязвления в гениталиях. 

ТУБЕРКУЛЕЗ ЛЕГКИХ И САХАРНЫЙ ДИАБЕТ 

При сочетании сахарного диабета и туберкулеза легких в подавляющем 

большинстве случаев (до 90%) диабет является предшествующим заболеванием, 

на фоне которого в различные сроки развивается туберкулез. Если оба заболева-

ния выявляются одновременно, то, очевидно, скрыто протекавший сахарный диа-

бет обострился под влиянием присоединившегося туберкулеза. 

Единого мнения о причине частой заболеваемости туберкулезом у больных 

сахарным диабетом нет. Достоверно то, что туберкулез развивается в условиях 

сниженной сопротивляемости организма к инфекции, которая определяется ис-

тощением больных при некоторых формах диабета, изменением иммунобиологи-

ческих свойств, в частности, снижением способности организма больного сахар-

ным диабетом вырабатывать антитела и антитоксины. Развитию туберкулеза в 

таких случаях способствует некомпенсированный или нелеченый диабет. 

Клиника туберкулеза у больных сахарным диабетом. Если туберкулез 

выявлен в раннем периоде, можно достичь более благоприятного развития забо-

левания даже в сочетании с диабетом. Злокачественное, тяжелое течение тубер-

кулеза с наклонностью к быстрому прогрессированию и распаду встречается 
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преимущественно при неправильном лечении диабета или позднем выявлении 

туберкулеза. 

Первыми клиническими признаками туберкулеза при диабете являют-

ся: нарастающая слабость, понижение аппетита, падение массы тела, нарастание 

симптомов диабета. Заболевание вначале может протекать скрыто, поэтому ту-

беркулез легких нередко диагностируется при профилактических флюорографи-

ческих обследованиях населения или контрольном рентгенологическом обследо-

вании. 

Туберкулиновые пробы обычно резко положительные. Однако с разви-

тием хронических форм туберкулеза – фиброзно-кавернозного, гематогенно-

диссеминированного - наступает истощение защитных сил организма, и туберку-

линовая чувствительность снижается. 

Течение туберкулеза при сахарном диабете отличается более медленной 

нормализацией нарушенного обмена веществ, более длительным периодом явле-

ний туберкулезной интоксикации, медленным заживлением полостей распада. 

Причинами прогрессирования даже относительно малых форм туберкулеза 

(очагового и небольших туберкулем) являются недооценка активности впервые 

выявленного туберкулеза, следовательно, несвоевременно начатая терапия ту-

беркулеза, нарушения в диете и лечении диабета, что приводит к отсутствию 

компенсации сахарного диабета. 

Течение диабета на фоне присоединившегося туберкулеза характеризу-

ется тем, что туберкулез отягощает течение основного заболевания. У больных 

повышается уровень сахара в крови, увеличиваются диурез и глюкозурия, может 

появиться ацидоз. Ухудшение обмена веществ проявляется в больших колебани-

ях содержания сахара в крови в течение суток, появляются ощущение сухости во 

рту, чувство жажды, частое мочеиспускание. Прогрессирует падение массы тела. 

Приведенные данные имеют большое практическое значение: всякое внезапное 

ухудшение течения диабета должно вызвать у врача подозрение на заболевание 

туберкулезом. 

Особенности течения туберкулеза у больных сахарным диабетом и небла-

гоприятное влияние туберкулеза на диабет требуют от врача умелого сочетания 

всех лечебных мероприятий. В прошлом половина больных погибала от туберку-

леза, присоединившегося к диабету. С введением в практику терапии физиологи-

ческой диетой, инсулином и антибактериальными препаратами стало возможным 

клиническое излечение больных туберкулезом и диабетом. 

Повышенная заболеваемость туберкулезом среди больных диабетом требу-

ет особого внимания к вопросам профилактики туберкулеза. Лица молодого воз-

раста, у которых диабет протекает обычно тяжело и часто осложняется присо-

единением туберкулеза, нуждаются в тщательном наблюдении и систематиче-

ских проверках на туберкулез. 
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Противодиабетическая терапия больных должна быть комплексной и ин-

дивидуальной в зависимости от состояния организма, формы и фазы туберкулез-

ного процесса, тяжести диабета. 

Антибактериальная терапия при туберкулезе у больных сахарным диабе-

том должна проводиться длительно, непрерывно, в комбинации с различными 

препаратами, индивидуально подобранными больному. 

Каждый больной диабетом, у которого впервые выявлен туберкулез, 

должен быть госпитализирован. 

 

ТУБЕРКУЛЕЗ И ХРОНИЧЕСКИЕ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЕ                             

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛЕГКИХ 

Из хронических неспецифических заболеваний легких (ХНЗЛ) при тубер-

кулезе встречаются: хронический бронхит, бронхиальная астма, бронхоэктазии, 

абсцесс легких, эмфизема легких. 

В отношении связи ХНЗЛ и туберкулеза легких различают две ситуации: 

1) больные, у которых ХНЗЛ имели место до заболевания туберкулезом, 

тем самым туберкулез развился на фоне неспецифических изменений в легких; 

2) больные, у которых ХНЗЛ являются вторичными и развились на фоне 

туберкулезного процесса. 

Больные, у которых ХНЗЛ развились до заболевания туберкулезом 

Частые обострения ХНЗЛ могут быть признаками ранней фазы реактивации 

или суперинфекции туберкулеза. 

Развитию ХНЗЛ на фоне туберкулеза способствуют поражение бронхов и 

распространенный туберкулезный процесс в легких, при этом острые воспали-

тельные заболевания легких и бронхов переходят в хронические неспецифиче-

ские заболевания органов дыхания. Рубцовые изменения в бронхиальном дереве, 

трансформация слизистой бронхов, соединительнотканные образования в легких, 

в плевре, обусловленные туберкулезным процессом, способствуют возникнове-

нию хронических воспалительных заболеваний. 

Среди больных с клинически излеченным туберкулезом наиболее часто 

встречается хронический бронхит. Главную роль в его возникновении играют 

факторы, раздражающие слизистую оболочку бронхов, которые сочетаются с не-

специфическими, банальными или аллергическими воспалениями вследствие 

общей аллергизации или побочного действия лекарств. 

Диссеминированному туберкулезу свойственно развитие распространенно-

го пневмосклероза, диффузного бронхита и эмфиземы легких. 
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Профилактика туберкулеза и ХНЗЛ у лиц с посттуберкулезными изме-

нениями в легких: 

1. Необходимо уделять внимание больным ХНЗЛ как с точки зрения диф-

ференциальной диагностики, так и лечения отдельных форм этих заболеваний. 

Особую настороженность должны вызывать жалобы больного на кашель, кото-

рый не прекращается в течение 3 мес. и повторяется в течение 2 лет и более, осо-

бенно если он сопровождается появлением сухих свистящих или влажных хрипов 

при отсутствии реактивации туберкулеза. 

2. Важно определить характер посттуберкулезных изменений в легких. При 

изучении рентгенологической картины следует фиксировать внимание на локали-

зации посттуберкулезных изменений (легочная ткань, корни), величине (боль-

шие, малые), морфологическом субстрате (кальцинаты, очаги, туберкулема, цир-

роз, фиброз, плевральные наложения). 

3. Более сложные методы обследования лиц с посттуберкулезными измене-

ниями и хроническими болезнями органов дыхания должны применяться по спе-

циальным показаниям. К ним относят бронхоскопию, назначаемую как с диагно-

стической целью для уточнения патологии бронхов, так и с лечебной, особенно 

при выделении обильной гнойной мокроты. 

4. В период обострения ХНЗЛ необходимо исследовать мокроту больных 

на специфическую флору. 

ТУБЕРКУЛЕЗ И АЛКОГОЛИЗМ 

Проблема алкоголизма и сопутствующего ему туберкулеза очень актуальна. 

Лица с сочетанной патологией (туберкулез и алкоголизм) представля-

ют большую эпидемиологическую опасность не только из-за высокой распро-

страненности туберкулеза среди страдающих алкоголизмом, но и в связи с часто 

встречающимися у них тяжелыми деструктивными формами туберкулеза при 

массивном бактериовыделении. Эта ситуация обусловлена следующими причи-

нами: 

 деградация личности; 

 низкий уровень санитарной грамотности; 

 несоблюдение элементарных правил гигиены; 

 позднее обращение за медицинской помощью; 

 пренебрежение рекомендациями врачей; 

 отказ от радикальной терапии. 

Тем самым они становятся особо опасными для окружающих, распростра-

няя микобактерии туберкулеза, часто полирезистентные к противотуберкулезным 

препаратам. 

Среди больных туберкулезом и алкоголизмом лекарственная устойчивость 

микобактерий туберкулеза наблюдается в 2, а полирезистентность – в 6 раз чаще, 

чем у пациентов, не страдающих алкоголизмом. Это косвенное свидетельство то-



8 
 

го, что лечение таких больных предпринималось неоднократно и столько же раз 

они уклонялись от него. 

Среди больных, длительно состоящих на диспансерном учете, злоупотреб-

ляющих алкоголем в 3-5 раз больше, чем первично заболевших туберкулезом 

легких. Причиной этого является «оседание» в диспансере лиц, злоупотребляю-

щих алкоголем, из-за низкой эффективности лечения. Особенно велика распро-

страненность алкоголизма среди больных хроническим деструктивным туберку-

лезом легких. 

Туберкулез легких у подавляющего большинства больных развивается на 

фоне алкоголизма, реже предшествует ему. Это характеризует большинство лиц с 

сочетанной патологией как больных алкоголизмом с сопутствующим туберкуле-

зом. 

Клинические проявления и течение туберкулеза легких при алкоголизме 

могут быть различными. Процесс в легких у больных алкоголизмом иногда при-

обретает бурное течение и приводит к летальному исходу. Частыми осложнения-

ми туберкулеза легких при сочетании его с алкоголизмом являются легочные 

кровотечения и кровохарканье, которые связывают с пневмосклерозом и повы-

шенной проницаемостью сосудов под влиянием алкоголя. 

После излечения туберкулеза у больных алкоголизмом наблюдаются вы-

раженные остаточные изменения в легких, что создает условия для возникнове-

ния рецидивов заболевания. Главной причиной развития рецидивов является не-

достаточное лечение больных в период проведения основного курса химиотера-

пии в стационаре из-за досрочной выписки за нарушение режима. У больных ал-

коголизмом туберкулезный процесс при его рецидивах протекает тяжелее, чем 

при первоначальном заболевании. 

При возникновении туберкулеза резко ухудшается течение алкоголизма, 

быстро формируются его тяжелые стадии с выраженной психопатизацией, дегра-

дацией личности и социальной запущенностью. Запои принимают упорный ха-

рактер, более тяжелым становится синдром похмелья. Туберкулезная инфекция 

является дополнительным отягощающим фактором, способствующим возникно-

вению алкогольных психозов. Основную роль в их развитии играют обострения 

туберкулезного процесса. 

Принципы лечения. Одна из основных причин неблагоприятного течения 

туберкулеза легких при алкоголизме - неполноценное лечение из-за недисципли-

нированности больных. Без активной антиалкогольной терапии лечение больных 

алкоголизмом и туберкулезом не может быть успешным. 

Использование высокоэффективных, адекватно подобранных комбинаций 

противотуберкулезных препаратов дает возможность одновременно осуществ-

лять активную противоалкогольную терапию без серьезных осложнений. По-

следняя позволяет продлить сроки пребывания больных в стационаре за счет ре-

миссии алкоголизма и тем самым повысить эффективность химиотерапии тубер-

кулеза. 
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Химиотерапию туберкулеза легких у больных алкоголизмом необходимо 

проводить в стационарах в соответствии с общепринятыми принципами. Больные 

часто уклоняются от приема препаратов, поэтому следует осуществлять строгий 

контроль над регулярностью химиотерапии: препараты целесообразно вводить 

парентерально, а если внутрь, то однократно в суточных дозах. 

Нужно соблюдать осторожность при назначении оказывающих гепатоток-

сическое действие рифампицина (особенно совместно с изониазидом), пиразина-

мида, этионамида, протионамида и тиоацетазона больным алкоголизмом, с алко-

гольным циррозом печени, перенесшим болезнь Боткина и продолжающим зло-

употреблять алкоголем. 

Множественные соматические заболевания при алкоголизме ограничивают 

выбор оптимальных комбинаций противотуберкулезных препаратов из-за проти-

вопоказаний к их применению, поэтому при комбинированном заболевании 

необходима индивидуализация химиотерапии с учетом характера сопутствующей 

соматической патологии. 

ТУБЕРКУЛЕЗ И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

Туберкулез легких оказывает влияние на состояние системы кровообраще-

ния, которое можно рассматривать в следующих аспектах: 

1) специфические (туберкулезные) поражения сердца и сосудов; 

2) функциональные нарушения, вызванные неспецифическими заболевани-

ями сердечно-сосудистой системы, обусловленные туберкулезом легких; 

3) сопутствующие туберкулезу легких заболевания сердечно-сосудистой 

системы, этиологически не связанные с туберкулезом. 

1. Специфические (туберкулезные) поражения сердца и сосудов. Туберку-

лез может поражать эндокард, миокард и перикард. 

Туберкулез эндокарда встречается исключительно редко, что связано с 

особенностью гисто-анатомического строения клапанов. Клиническая симптома-

тика туберкулезного поражения эндокарда чрезвычайно скудна и встречается в 

основном при тяжелых формах туберкулеза, которые скрывают и без того мало-

выраженные симптомы. 

Туберкулез миокарда наблюдается также крайне редко. Различают мили-

арную, крупноузелковую его форму, а также диффузно-инфильтративный мио-

кардит. Клиническая симптоматика этих форм сходна. Она может варьировать от 

бессимптомной клинической картины до прогрессирующей сердечной декомпен-

сации. 

Туберкулез перикарда – специфическое поражение серозной оболочки 

сердца, висцерального (эпикард) и париетального (собственно перикард) листков 

перикарда. Это воспаление возникает при проникновении МБТ в полость пери-

карда лимфогенным, гематогенным и контактным путем из пораженных туберку-

лезом органов средостения. 
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По течению болезни различают острый, подострый и хронический туберку-

лезный перикардиты. По характеру выпота перикардит делят на экссудативный и 

сухой (фибринозный). Экссудативный перикардит, составляющий 60% всех пе-

рикардитов туберкулезной этиологии, в свою очередь подразделяют на серозно-

фибринозный, гнойный и геморрагический. 

Туберкулезные экссудативные перикардиты нередко представляют собой 

одно из проявлений полисерозита, иногда – это сочетание с туберкулезным по-

ражением других серозных оболочек. 

Симптоматология перикардита обусловлена давлением экссудата на 

сердце, крупные сосуды, пищевод, легкие и дыхательные пути нижних отделов. 

Развитие острого перикардита сопровождается резкими болями в области сердца, 

напоминающими ангинозный приступ. Боли в области сердца также могут носить 

давящий, ноющий характер, иррадиировать в шею, плечо, руку, эпигастральную 

область, сзади в подлопаточную область (обычно слева). Быстрое накопление 

даже небольшого количества экссудата усугубляет декомпенсацию сердца. 

При рентгенологическом обследовании экссудативных перикардитов 

определяется увеличение размеров сердечной тени, которая в зависимости от ко-

личества жидкости в полости перикарда может быть треугольной, шаровидной, 

квадратной. 

В том случае, если острый туберкулезный перикардит не в состоянии пол-

ностью рассосаться, развивается подострая или хроническая форма заболевания. 

Отличительной особенностью хронических туберкулезных перикардитов являет-

ся образование спаек между лепестками перикарда и сращений перикарда с дру-

гими органами грудной клетки. 

При сухом фибринозном перикардите на листках сердечной сумки и по-

верхности сердца, при наличии небольшого количества жидкости, обнаружива-

ются обильные отложения фибрина, достигающие толщины от 0,5 до 1,5 см. Под 

действием трения листков слой фибрина собирается в тяжи и сетку. Наложения 

на эпикарде могут носить ворсинчатый характер (cor villosum). В дальнейшем 

сращения, образовавшиеся с соседними органами (accretio cordis) в виде фибри-

нозной ткани вокруг сердца, могут его сдавливать. В случае отложения в этой 

ткани солей кальция развивается картина «панцирного сердца». 

Лечение перикардита у туберкулезного больного требует большого вни-

мания к течению туберкулеза легких в целях его быстрого обратного развития. 

Одновременно проводится симптоматическая терапия сердечной патологии: об-

легчение симптомов перикардита, предотвращение тампонады сердца, недоста-

точности кровообращения, а также образования спаек и сращений. При сдавли-

вающем перикардите показано хирургическое лечение. 

2. Функциональные нарушения, вызванные неспецифическими заболевани-

ями сердечно-сосудистой системы, обусловленные туберкулезом легких. Тубер-

кулезная интоксикация и гемодинамические нарушения в системе малого круга 

кровообращения легких могут вызвать тяжелые осложнения течения туберкулеза. 
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Они связаны с обширностью поражения легких, гипертонией в системе легочной 

артерии, деформацией грудной клетки, спайками, смещением сердца и гипокси-

ей. 

Одним из наиболее важных, неспецифических поражений при туберкулезе 

является синдром легочного сердца (cor pulmonale). Увеличение количества 

больных туберкулезом легких с легочным сердцем объясняется ростом продол-

жительности жизни больных с хроническими распространенными формами ту-

беркулеза. 

Современные методы функциональной диагностики сердечно-сосудистой 

системы (ультразвуковая эхолокация, компьютерная томография и др.) с большей 

достоверностью способны выявить степень поражения. 

3. Сопутствующие туберкулезу легких заболевания сердечно-сосудистой 

системы, этиологически не связанные с туберкулезом. Сопутствующее течение 

туберкулеза легких с ишемической болезнью сердца (ИБС) и гипертонической 

болезнью встречается часто, нередко в молодом возрасте. 

При проведении химиотерапии течение атеросклероза и гипертонической 

болезни осложняется, особенно у больных туберкулезом в пожилом возрасте. 

Современные схемы лечения ИБС и гипертонической болезни применимы 

и к больным туберкулезом. Эффективное лечение ИБС и гипертонической болез-

ни, достигаемое посредством лекарственных средств, ведет к улучшению состоя-

ния больных туберкулезом и гипертонической болезнью, к нормализации функ-

ции сердечно-сосудистой системы, что позволяет проводить длительную химио-

терапию противотуберкулезными препаратами и способствует излечению тубер-

кулеза. 

ТУБЕРКУЛЕЗ И ХРОНИЧЕСКИЕ ВИРУСНЫЕ ГЕПАТИТЫ 

Повреждения клеток печени, обусловленные сопутствующими заболевани-

ями, ВИЧ-инфекция, вирусные гепатиты и побочные реакции на противотубер-

кулезные препараты. ВИЧ-инфекция в 4 раза увеличивает риск возникновения 

побочных реакций на противотуберкулезные препараты, что проявляется изме-

нениями биохимических показателей функции печени. Вирусный гепатит С этот 

риск увеличивает в 5 раз. В результате комбинации ВИЧ-инфекции и гепатита С 

риск возрастает в 14 раз. 

Однако эти данные не ограничивают использование стандартных схем ле-

чения, включающие такие препараты, как изониазид, рифампицин, пиразинамид, 

этамбутол или стрептомицин. 

Выявление гепатита у больных туберкулезом 

Вновь поступившим больным туберкулезом проводят первоначальное об-

следование традиционными биохимическими тестами, позволяющими оценить 

состояние печени и почек для первичной оценки гомеостаза и выбора тактики ле-

чения. 
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Диагностика состояния печени основана на определениях в сыворотке кро-

ви следующих параметров: 

 содержания билирубина – показателя экскреторной функции; 

 активности ACT и/или АЛТ – показателя повреждения клеток 

печени; 

 активности ЩФ и ГТП – показателя холестаза; 

 содержания альбумина и/или определения протромбинового 

времени, активности холинэстеразы – показателя синтетической функции 

(последняя определяется в том случае, если выявлена тяжелая гепатопатия). 

В процессе медикаментозного лечения туберкулеза, учитывая гепатотроп-

ность лекарственных препаратов, больному повторяют определение активности 

трансаминаз и билирубина с периодичностью 1 раз в 2 нед. Такой алгоритм об-

следования позволяет: 

 выявить гепатопатию еще на доклиническом уровне, когда от-

сутствует симптоматика заболевания и сам больной не ощущает диском-

форта; 

 контролировать реакцию печени на противотуберкулезные пре-

параты, если какая-либо патология имела место до начала лечения. 

При наличии выраженных симптомов интоксикации, развивающегося холе-

стаза или токсического гепатита у больных туберкулезом к вышеуказанным ана-

лизам могут быть назначены дополнительные исследования (определение фер-

ментов холестаза, электролитов, холестерина и/или холинэстеразы), которые 

необходимы для коррекции терапии основного заболевания с целью уменьшить 

побочные реакции. 

ТУБЕРКУЛЕЗ И ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ ЖЕЛУДКА                                              

И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 

Поражения желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) способствуют снижению 

общей резистентности организма вследствие диетических ограничений, диспро-

теинемии, недостатка витаминов и микроэлементов. 

Среди больных язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки 

туберкулез легких встречают в 2 раза чаще, чем среди людей, не страдающих 

этой патологией. 

Частота язвенной болезни среди больных туберкулезом в 2-4 раза выше, 

чем среди здорового населения. Язвенная болезнь чаще предшествует туберкуле-

зу, чем развивается на его фоне. Если язвенная болезнь возникает у больного ту-

беркулезом, специфический процесс протекает неблагоприятно, особенно при 

локализации язвы в желудке. 

Резекция желудка увеличивает частоту реактивации туберкулеза и риск за-

болевания у инфицированных лиц. 
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Большинство противотуберкулезных препаратов больным туберкулезом 

назначают per os, вместе с тем многие из них обладают в той или иной степени 

раздражающим действием на ЖКТ. Больные туберкулезом, имеющие поражения 

ЖКТ, не всегда переносят пиразинамид и рифампицин, но особенно плохо – 

ПАСК и этионамид. 

При язвенной болезни, особенно на высоте ее обострения, предпочтение 

отдают внутримышечному, внутривенному, эндобронхиальному и ректальному 

введению лекарственных препаратов. 

По излечении этим больным необходимо диспансерное наблюдение, а при 

наличии остаточных изменений – проведение химиопрофилактики рецидивов. 

НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА  

ПРИ ТУБЕРКУЛЕЗЕ 

Различают два вида взаимосвязи туберкулеза и нервно-психической 

сферы: 

 нервно-психические расстройства у больных туберкулезом, в 

анамнезе которых нет указаний на психические заболевания; 

 туберкулез легких у психических больных. 

1. Нервно-психические расстройства у больных туберкулезом, в 

анамнезе которых нет указаний на психические заболевания. Заболевание ту-

беркулезом может сопровождаться нервно-психическими нарушениями, возник-

новение которых зависит от разных причин. Условно их можно разделить на сле-

дующие группы: 

 психогенные реакции, возникающие в связи с диагностирова-

нием туберкулезного заболевания или с наличием физических или косме-

тических дефектов при поражении кожи, костей и суставов; 

 нервно-психические расстройства, вызванные туберкулезной 

интоксикацией; 

 нервно-психические нарушения, связанные с приемом некото-

рых специфических антибактериальных препаратов. 

Психогенные реакции чаще всего проявляются: 

 депрессивным состоянием, нередко сопровождающимся чув-

ством тревоги, беспокойства, связанным с заболеванием; 

 мыслями о безнадежности, обреченности своего состояния; 

 страхом и беспокойством не только за свое здоровье, но и за 

здоровье близких людей, особенно детей. 

В таких случаях депрессивные реакции могут сопровождаться идеями са-

мообвинения и самоуничижения. Иногда эти реакции достигают уровня выра-

женной реактивной депрессии с суицидальными мыслями и попытками. 

Порой у больных возникают психические расстройства по типу: 
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 навязчивых мыслей; 

 сомнений и страхов; 

 совершенно необоснованного страха смерти. 

Отмечается также возникновение истериформных реакций: 

 требование к себе повышенного внимания («иначе не поправ-

люсь»); 

 требование немедленного выполнения любых просьб и каприз-

ов; 

 подчеркивание тяжести собственного состояния, непереноси-

мости переживаний; 

 постоянное описание всех ощущений; 

 бесконечное повторение жалоб с целью вызвать сочувствие. 

Могут наблюдаться и такие реакции, как боязнь дурного отношения со сто-

роны окружающих, особенно тех, кому известно о заболевании. В подобных слу-

чаях у больного могут возникнуть мысли, что окружающим неприятно их обще-

ство, что у них возникает чувство брезгливости, унизительная жалость, снисхо-

дительное терпение. 

Возникновение психогенных реакций в ответ на обнаружение туберкулеза 

возможно при наличии основных ситуационных факторов: 

 диагностика заболевания с перспективой длительного стацио-

нарного лечения; 

 возможность инвалидизации; 

 потеря работы; 

 невозможность какое-то время заниматься любимым делом, ве-

сти привычный образ жизни и т.д.; 

 неправильное поведение родственников больного, не проявля-

ющих к заболевшему достаточного сочувствия, внимания и заботы; 

 со стороны родственников проявление нескрываемой брезгли-

вости, грубость, отчуждение; 

 возможная угроза распада семьи. 

Появлению психогенных реакций могут способствовать и неправильные 

взаимоотношения медицинского персонала с больным, внезапное, без всякой 

подготовки, сообщение ему диагноза, неподходящая форма этого сообщения. 

Могут также наблюдаться и явления иного характера: 

 непризнание факта заболевания; 

 нежелание считаться с заключениями врачей; 

 отрицание или игнорирование болезни. 

В связи с негативным отношением к факту заболевания больные не выпол-

няют предписаний врача, не соблюдают правил личной гигиены, не желают ле-

читься. 
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Психогенные реакции возникают иногда в ответ на формирование тех или 

иных физических дефектов. В динамике этого симптомокомплекса ничего сугубо 

специфического для туберкулезного процесса нет, и он ничем не отличается от 

такового при физических дефектах иной, не туберкулезной этиологии. 

Нервно-психические расстройства, вызванные самим туберкулезным про-

цессом, могут быть связаны: 

 с общей интоксикацией организма; 

 с локальным поражением тех или иных органов и систем. Пси-

хические расстройства особенно отчетливо выступают при милиарном ту-

беркулезе, туберкулезном менингите, подостром диссеминированном и да-

леко зашедшем фиброзно-кавернозном туберкулезе. 

Однако собственно психические нарушения в современных условиях ком-

плексной терапии встречаются довольно редко. Значительно чаще обнаружива-

ются пограничные нервно-психические нарушения, например, в виде астениче-

ского симптомокомплекса и аффективных расстройств. 

Наиболее типичной является соматогенная астения. Она выявляется значи-

тельно раньше любой другой симптоматики и, следовательно, предшествует рас-

познаванию заболевания. 

Основные жалобы в это время - вялость, слабость, повышенная истощае-

мость, нарастающее снижение работоспособности как умственной, так и физиче-

ской. Весьма характерны и такие явления, как повышенная раздражительность и 

вспыльчивость с небольшой силой аффекта, сменяющейся астенизированностью 

(раздражительная слабость), выраженная лабильность эмоций, вегетативные 

нарушения. 

Астенический синдром, предваряя всю другую симптоматику, может слу-

жить диагностическим признаком. Другая его особенность – регрессировать с 

улучшением общего состояния - может быть использована в качестве уже неко-

торого прогностического критерия, ибо постепенное исчезновение астенического 

симптомо-комплекса нередко отмечается раньше, чем рентгенологически конста-

тируемое улучшение. 

Наряду с астенией у больных туберкулезом довольно часто наблюдается     

эйфория – немотивированно хорошее настроение, не соответствующее тяжелому 

общему состоянию человека. Больные становятся благодушными, чрезвычайно 

общительными, многоречивыми, подвижными, строят нереальные планы. Им 

свойственна переоценка своей личности, своих способностей и возможностей, 

отсутствие критического отношения к собственному болезненному состоянию. 

Довольно типично, что такие состояния могут сменяться раздражительностью, 

вплоть до злобно-агрессивных вспышек или же безразличием, так же как и двига-

тельное беспокойство – быстрой утомляемостью и истощаемостью. 

Наблюдаются также (особенно при интоксикации) апатия, безразли-

чие. Такие больные почти все время лежат, не проявляют никаких желаний и 
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стремлений, ни к кому не обращаются, односложно отвечают на вопросы, произ-

водят впечатление людей, глубоко равнодушных как к своему состоянию, так и к 

окружающим. 

Нервно-психические нарушения, связанные с туберкулезом, обычно со-

ответствуют тяжести и длительности течения болезни (степень интоксикации, 

распространенность и характер локальных поражений). Вместе с тем проявляется 

значительная дифференцированность нервно-психических нарушений в зависи-

мости от формы заболевания: 

 слабовыраженные и, как правило, преходящие расстройства при 

инфильтративном туберкулезе; 

 полиморфные, массивные, с наклонностью к хроническому те-

чению и прогрессированию – при фиброзно-кавернозном туберкулезе. 

Улучшение общего состояния дает обратное развитие этих синдромов 

(нередко уже в пределах 1 мес. после начала специфической терапии). Однако 

астенический синдром в виде гипостенической симптоматики и раздражительной 

слабости может держаться еще некоторое время. В этот период больные туберку-

лезом бывают очень ранимы, впечатлительны и склонны фиксировать любое за-

мечание, сказанное слово окружающих. Неправильное поведение медицинского 

персонала может способствовать не только излишней ипохондрической фиксации 

больных на своем состоянии, но и явиться причиной ятрогенных заболеваний. 

В пограничных нервно-психических нарушениях нет ничего специфическо-

го, свойственного именно страдающим туберкулезом. Подобные изменения лич-

ности могут возникать и по другим причинам. 

Больные туберкулезом при его многолетнем хроническом течении стано-

вятся несдержанными, склонными к конфликтам, либо заторможенными, чрезвы-

чайно ранимыми, робкими и застенчивыми. 

Иногда отмечается так называемый госпитализм, стремление постоянно 

быть под опекой врачей, не выписываться из стационара. 

Истинные психозы при туберкулезе весьма редки и возникают в связи с 

большой тяжестью туберкулезного процесса. В таких случаях наблюдаются син-

дромы помрачения сознания, амнестический симптомокомплекс, галлюцинатор-

ные и бредовые явления. Последние могут носить характер идей величия, ревно-

сти, преследования. Встречаются шизофреноподобные состояния. Появление ши-

зофреноподобной симптоматики необходимо дифференцировать с собственно 

шизофреническим процессом. 

При туберкулезном менингите на разных стадиях заболевания могут 

наблюдаться нервно-психические нарушения. Продромальный период менингита 

характеризуется вялостью, плаксивостью, раздражительностью, подавленностью. 

В разгар заболевания сознание изменяется чаще всего по типу оглушения с той 

или иной глубиной выраженности этого синдрома. Возможны эпилептиформные 

явления, а также помрачение сознания в виде делирия, аменции или онейроида. 
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Подобные состояния сопровождаются выраженными аффективными расстрой-

ствами и двигательным возбуждением. 

По выходе из болезненного состояния у лиц, перенесших туберкулезный 

менингит, довольно длительное время держится астенодепрессивное состояние. 

У детей это заболевание может привести к задержке психического развития или 

развитию психопатоподобных особенностей личности. 

Нервно-психические расстройства, вызванные применением антибактери-

альных препаратов, проявляются в виде раздражительности, вспыльчивости, 

плаксивости, повышенной утомляемости, плохого сна. В других случаях наблю-

даются выраженные психотические нарушения: синдромы помрачения сознания, 

нарушения сенсорного синтеза, тяжелые аффективные расстройства. 

Побочные действия от антибактериальных препаратов возникают, как пра-

вило, при лечении тубазидом (изониазидом), этионамидом и циклосерином. 

Профилактика и лечение нервно-психических нарушений у туберку-

лезных больных находятся в прямой связи с остротой и длительностью основного 

заболевания. Профилактикой их становятся раннее выявление туберкулезного 

процесса и комплексное лечение, начатое тотчас после установления диагноза. 

Правильно проводимая антибактериальная терапия довольно быстро сни-

мает интоксикацию и, в частности, интоксикацию центральной и вегетативной 

нервных систем. 

Общие рекомендации в случаях проявления нервно-психических рас-

стройств при туберкулезе 

Большое значение имеет психотерапия в первый период болезни, в особен-

ности тогда, когда заболевание явилось для человека неожиданностью, вызвало 

растерянность и страх перед последствиями для него. В этих случаях врач дол-

жен уметь истолковать симптомы туберкулеза, спокойно и убедительно разъяс-

нить больному, что, используя современные методы лечения, возможно не только 

ограничить патологический процесс, но и добиться полного выздоровления. 

В психотерапии важная роль принадлежит среднему медицинскому персо-

налу - медицинской сестре. В ее общении с больным должно быть много такта и 

искренности, чтобы завоевать доверие. Сестра выполняет назначения врача и 

должна быть уверена, что больной также их выполнит. Нередко манипуляции бо-

лезненны, лекарства, принимаемые внутрь, объемны, имеют неприятный вкус. 

Некоторые больные прислушиваются к разговорам о недостаточной пользе того 

или иного лекарства и по собственной инициативе прекращают лечение. Возоб-

новление приема лекарств далеко не так эффективно, как непрерывное их приме-

нение. 

Врач и медсестра должны предусмотреть подобные реакции и, учитывая 

личностные особенности каждого больного, не запугивая и не обижая его недо-

верием, направлять планомерное, рациональное лечение, рассказывая больному о 
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всех благоприятных сдвигах в его состоянии под влиянием проводимых меро-

приятий. 

Туберкулез легких у психически больных. Заболеваемость и смертность 

от туберкулеза в психиатрических больницах выше, чем среди психически здоро-

вого населения. Большую поражаемость туберкулезом психически больных сле-

дует объяснить совокупностью причин, из которых наиболее важной является 

расстройство высшей нервной деятельности. 

У психически больных с ослаблением деятельности коры головного мозга 

туберкулез протекает особенно тяжело. Это обусловлено значительными измене-

ниями всей жизнедеятельности организма и, как следствие, понижением сопро-

тивляемости инфекциям. Такие больные, утрачивая интерес к окружающему, 

находятся в состоянии апатии, адинамии. В основном это лица, страдающие ши-

зофренией, различными видами слабоумия, а также находящиеся в длительном 

кататоническом состоянии. В конечном итоге больные погибают от тяжелого ту-

беркулезного процесса: казеозной пневмонии, фиброзно-кавернозного и генера-

лизованного туберкулеза. 

Лечение туберкулеза у психически больных принципиально не отличается 

от лечения туберкулеза у психически здоровых лиц, но ведется одновременно с 

лечением основного заболевания. Применяются обычные антибактериальные 

препараты в стандартных дозировках на фоне гигиено-диетического режима. Ес-

ли у больного нет противопоказаний, то в период ремиссий психического заболе-

вания он может лечиться в обычных противотуберкулезных учреждениях. 
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