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У больных с высокими титрами анти-
тел к условно-патогенной флоре встреча-
лись сопутствующие заболевания желу-
дочно-кишечного тракта (1 случай хрони-
ческого холецистита и 1 случай язвенной 
болезни желудка), в то время как в группе 
больных с низкими титрами антител к ус-
ловно-патогенной флоре они не встречались. 

Выводы 
1. Высокие титры антител к условно-

патогенной флоре у больных кишечными 
инфекциями к клебсиелле, эшерихии, си-
негнойной палочке встречаются чаще чем 
у доноров. 

2. Высокие титры антител к условно-
патогенной флоре чаще встречаются у бо-
лее молодых и женщин, больных острыми 
кишечными инфекциями. 

3. У больных острыми кишечными ин-
фекциями с высокими титрами антител к 
условно-патогенной флоре заболевание ча-
ще протекало в форме гастроэнтероколита. 

4. Высокая температура тела чаще 
встречается у больных с высокими титра-
ми антител к условно-патогенной флоре. 

5. У больных с высокими титрами ан-
тител к условно-патогенной флоре встре-
чалась сопутствующая патология желу-
дочно-кишечного тракта (хронические хо-
лециститы, язвенная болезнь желудка). 
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Причины рецидивов туберкулеза и эффективность их лечения были проанализированы у 249 па-
циентов с туберкулезом легких. Рецидивы чаще возникают у лиц с сопутствующими заболева-
ниями, хроническим алкоголизмом, с остаточными изменениями после ранее перенесенного ту-
беркулеза легких. Лечение рецидивов более длительно, чем первичного заболевания, не предот-
вращает формирование остаточных изменений, эффективность их лечения значительно ниже. 
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The causes of pulmonary tuberculosis recurrences and efficacy of their treatment havr been 
analyzed for 249 patients with pulmonary tuberculosis. The recurrences arise most often secon-
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dary to associated diseases, chronical alcoholism, in subjects who previously have had focal 
pulmonary tuberculosis. Treatment of the recurrences is longer than that of the primary foci, 
does not prevent residual changes, is not curative in all the cases. 

Key words: pulmonary tuberculosis, relapse, reason of relapses, destruchen, allocation of bacteria. 
 
 
Введение 
Совершенствование методов диагно-

стики, лечения и профилактики туберкуле-
за в последние годы привело к улучшению 
его эпидемиологических показателей. Вместе 
с тем среди выявленных больных удель-
ный вес реактивации туберкулеза легких 
довольно высок (4–20% и более), сохраня-
ется тенденция к относительному его на-
растанию [1, 2, 3, 5]. Кроме того, распро-
страненность процесса с высокой частотой 
распада в легких и бактериовыделения среди 
больных данной категории, трудности диаг-
ностики, лечения и профилактики сущест-
венно влияют на показатель распространен-
ности туберкулеза, который поддерживает 
высокий уровень инфицированности [1, 2, 3, 
4]. Данные о результатах динамического 
наблюдения за отдаленными последствия-
ми рецидивов туберкулеза органов дыхания 
в современных публикациях единичны. 

Материалы и методы 
Для выяснения причин рецидивов ту-

беркулеза органов дыхания (ТОД), особен-
ностей их течения, эффективности лече-
ния, характера остаточных изменений и 
состояния трудоспособности в отдаленном 
периоде нами проанализированы данные 
анамнеза и клинико-рентгенлабораторные 

обследования 249 больных с рецидивами 
туберкулеза легких, лечившихся в Гомель-
ской областной туберкулезной клиниче-
ской больнице в 1991–2000 гг. Среди на-
блюдавшихся удельный вес мужчин был в 
3 раза выше, чем женщин (73,1 и 26,9% со-
ответственно). В возрасте от 20 до 30 лет бы-
ло 5,6% больных, от 31 до 40 лет — 14,5%, от 
41 года до 50 лет — 24,9%, от 51 года до 
60 лет — 23,7% и старше 60 лет — 31,3% 
больных. Таким образом, большинство 
(79,9%) больных с рецидивами были стар-
ше 40 лет. 

После клинического излечения ранние 
(в сроки до 5 лет) рецидивы констатирова-
ны у 11,6% больных, поздние — у 88,4%. 
Средний срок наступления раннего рецидива 
составил 4,1 года, позднего — 17,7 года. 

Результаты и обсуждение 
При первичном выявлении заболева-

ния у 36,2% больных определялся очаго-
вый, у 40,6% — инфильтративный, у 6,0% — 
диссеминированный туберкулез, у 6,4% — 
туберкулема, у 4,0% — экссудативный плев-
рит, у 2,8% — туберкулез внутригрудных 
лимфатических узлов, реже встречались 
другие формы. Туберкулез в фазе распада 
был выявлен у 28,1%, бактериовыделение — 
у 34,9% больных. 

Таблица 1 
Форма, фаза процесса и бактериовыделение 
при первичном заболевании и при рецидиве 

При первичном заболевании При рецидиве 
Клиническая форма туберкулеза 

Абс. % Абс. % 
Очаговая 
Инфильтративная 
Диссеминированная 
Казеозная пневмония 
Туберкулема 
Фиброзно-кавернозная 
Цирротическая 

90 
101 
15 
— 
16 
— 
— 

36,2 
40,6 
6,0 
— 
6,4 
— 
— 

26 
150 
38 
1 

11 
7 
3 

10,4 
60,2 
15,1 
0,4 
4,4 
2,8 
1,2 

Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов 
Туб. эмпиема 
Туберкулезный плеврит 
Туберкулезный эндобронхит 
Другие формы 

7 
— 
10 
3 
7 

2,8 
— 
4,0 
1,2 
2,8 

4 
3 
1 
5 
1 

1,5 
1,2 
0,4 
2,0 
0,4 

Всего 249 100,0 249 100,0 
Фаза распада 140 56,2 70 28,1 
Бактериовыделение 143 34,9 87 57,4 
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Как видно из таблицы 1, рецидив ТОД 
наиболее часто проявляется в виде инфильт-
ративной и диссеминированной форм. Реже 
встречаются очаговая форма и туберкуло-
ма, появляются остропрогрессирующие и 
хронические формы. Туберкулез в фазе 
распада констатирован у 56,2%, бактерио-
выделение — у 57,4% больных. 

Таким образом, течение процесса у 
больных с рецидивами ТОД по формам ту-
беркулеза и наличию деструкции менее 
благоприятное, чем при первичном выяв-
лении заболевания. 

Существенно возросла частота бакте-
риовыделителей с рецидивами ТОД (57,4  
0,98%) по сравнению с впервые заболев-
шими (34,9%, p< 0,05). Следовательно, лица, 
перенесшие туберкулез, являются резервом 
появления новых бактериовыделителей. 

Изучение характера остаточных изме-
нений в легких после излечения первично-
го заболевания проводилось по общепри-
нятой методике [4]. После окончания ос-
новного курса лечения у 18% обследован-
ных в легких сохранились большие остаточ-
ные изменения, у 62% — малые, у 2,9% — 
не имелось остаточных изменений в лег-
ких, а 9,3% пациентов выписаны с диагнозом 
«состояние после оперативного лечения». У 
81% наблюдаемых больных изменения лока-
лизовались в 1, 2, 6-м сегментах легких. 

Наиболее частыми причинами (или их 
сочетанием) возникновения рецидива ТОД 
являлись: сопутствующие заболевания — 
54,4%, плохие материально-бытовые усло-
вия жизни — 41,8%, злоупотребление ал-
коголем и хронический алкоголизм — 
32,1%, недостатки в проведении основного 
курса химиотерапии и курсов противоре-
цидивного лечения — 20,5%, пребывание в 
ИТУ — 18,1%, большие остаточные изме-
нения после перенесенного туберкулеза 
легких — 16,5%, наличие контакта с ту-
беркулезными больными людьми или жи-
вотными — 15,3%. 

При поступлении в стационар у 21,3% 
больных с рецидивом ТОД симптомы ин-
токсикации отсутствовали, у 62,2% они 
были выражены умеренно и лишь у 16,5% 
наблюдалась выраженная интоксикация. 
Кровохарканье наблюдалось у 2,3%, ле-
гочное кровотечение — у 0,9% больных. 
Умеренные воспалительные изменения в 
крови отмечены у 32,1% больных. При 

фибробронхоскопии, проведенной 129 боль-
ным, у большинства (79,1%) выявлена па-
тология: у 66,7% двусторонний диффуз-
ный эндобронхит I–II степени, у 12,1% — 
посттуберкулезные рубцовые изменения. 

Все больные с рецидивом ТОД на на-
чальном этапе лечения были госпитализиро-
ваны, однако 39,1% из них находились в ста-
ционаре не более 3 месяцев. Средний срок 
стационарного лечения составил 84,1±3 дня. 

На стационарном этапе лечения полос-
ти распада закрылись у 21,3%, абацилли-
рование достигнуто у 39,6% больных. 
Процесс прогрессировал у 8,8% больных. 
Отсутствие какой-либо динамики отмечено 
у 14,8% больных. 

Наиболее часто причинами низкой эф-
фективности лечения больных являлись: 
необратимость морфологических измене-
ний вследствие несвоевременного и позд-
него выявления реактивации туберкулеза — 
у 62,3%, асоциальное поведение и несоблю-
дение режима лечения — у 60,3%. Основные 
причины преждевременной выписки: пьянст-
во и некорректное поведение — в 34,3% слу-
чаев, нарушение режима и самовольный уход 
из стационара — в 26,9%, отказ от стацио-
нарного лечения — в 6,9%. Лиц, злоупотреб-
ляющих алкоголем, было 32,1%, ранее пре-
бывали в местах лишения свободы — 18,1%. 

Анализ характера остаточных измене-
ний после излечения рецидива показал, что 
по сравнению с впервые выявленным про-
цессом при рецидиве чаще преобладали 
большие остаточные изменения (16,5 и 
46,7% соответственно). 

В отдаленные (через 2–10 лет) сроки 
наблюдения, после снятия с ДУ, 41,8% из 
220 больных умерли, в том числе 27,7% — 
от прогрессирования туберкулезного про-
цесса, 14,1% — от нетуберкулезной пато-
логии (сердечно-сосудистые заболевания, 
инсульт, хронический алкоголизм и др.). У 
8,4% больных развился хронический ту-
беркулезный процесси они наблюдаются 
по II группе диспансерного учета (ДУ), 
27,7% больных переведены в III (А, Б) 
группы ДУ. 9,7% больных признаны инва-
лидами вследствие туберкулеза, 12,4% стали 
пенсионерами по возрасту. Судьба 29 па-
циентов неизвестна в связи с переменой 
ими места жительства. 

Несвоевременное и позднее выявление 
рецидива туберкулеза, асоциальный образ 
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жизни и поведения, более тяжелое течение 
туберкулеза, негативное отношение больных 
к лечению и сотрудничеству с медперсона-
лом значительно снижает эффективность 
лечебных и оздоровительных мероприятий 
среди этих лиц и требует изменения тактики 
ведения и наблюдения таких пациентов. 

Выводы 
1. Рецидив туберкулеза органов дыха-

ния наиболее часто проявляется в инфильт-
ративной и диссеминированной формах, ха-
рактеризуется появлением остропрогресси-
рующих и хронических форм туберкулеза. 

2. Факторами, способствующими воз-
никновению рецидивирующего течения ту-
беркулеза, являются сопутствующие заболе-
вания (54,4%), плохие материально-бытовые 
условия жизни (41,8%), злоупотребление ал-
коголем и хронический алкоголизм (32,1%). 

3. Лечение больных с рецидивами тубер-
кулеза легких более продолжительно, чем 
пациентов с впервые выявленной болезнью. 
Излечение рецидивов происходит с развити-
ем массивных остаточных изменений. 

4. Дифференцированная система про-
тивотуберкулезных мероприятий среди групп 
риска повторного заболевания туберкуле-
зом позволит своевременно диагностировать 
активность процесса, улучшить клиническую 
структуру заболевания и его прогноз. 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ОЖИРЕНИЯ 
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Ожирение и избыточная масса тела являются одной из важных проблем медицины на 
протяжении многих лет. В последнее время интерес к ней значительно возрос, что обу-
словлено широкой распространенностью ожирения среди всех возрастных групп населе-
ния, низкой эффективностью лечебных мероприятий, направленных на снижение веса, от-
крытием новых препаратов для лечения данной патологии, новыми достижениями в по-
нимании патогенеза ожирения, открытием гормона жировой ткани — лептина, группы 
бетта-3-адренорецепторов. Ожирение представляет собой серьезную проблему из-за нали-
чия таких последствий, как артериальная гипертензия, атеросклероз, сахарный диабет, ме-
таболический синдром, дисциркуляторная энцефалопатия. Поэтому знание эпидемиоло-
гии ожирения указывает на необходимость дальнейшей работы в данном направлении. 

Ключевые слова: ожирение, избыточная масса тела, артериальная гипертензия, эпиде-
миология, метаболический синдром, индекс массы тела. 

EPIDEMIOLOGY OF OBESITY 

V.A. Drobyshevskaya 
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Obesity and excessive body have weight been leading among the medicine problems for 
many years. Last time the interest to this problem increased considerably being stipulated by 
obesity prevalence among all age population groups and low efficiency of remedial measures 


