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В большинстве случаев после излечения от туберкулеза в легких остаются различной выраженности посттубер-
кулезные изменения. На фоне этих изменений формируются нарушения функции дыхания по рестриктивному и об-
структивному типу. Большая частота нарушений функции легких показывает необходимость функциональных ис-
следований у больных с посттуберкулезными изменениями и проведения легочной реабилитации. У больных хрониче-
скими заболеваниями легких часто наблюдают недостаточность питания. В обзоре описаны методы реабилитации, 
которые включают физические тренировки и методы коррекции нутритивного статуса. 
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Tuberculosis sequelae are very common after successful treatment of the disease. Airfl ow obstruction and restrictive impairment 
develop alongside with the changes. High prevalence of pulmonary impairment in patients with tuberculosis sequelae shows 
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The review deals with the methods of rehabilitation, which include physical training and nutritional status correction.
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(15,0–45,0%). Плевральные изменения (утолщение плев-
ры более 10 мм) выявлены у 19,6–46,0% больных [3, 4]. 

По сравнению с хроническими обструктивными бо-
лезнями легких (ХОБЛ) у больных с бронхиальной об-
струкцией после туберкулеза наблюдали значительно 
более выраженные воздушные ловушки и бронхоэктазы, 
локализованные в зоне туберкулезного процесса [5, 6].

Нарушение функции легких
Нарушение архитектоники легких после туберкуле-

за, которое при компьютерной томографии (КТ) наблю-
дают в 91% случаев, может приводить к нарушениям 
функции легких по обструктивному или рестриктив-
ному типу. Причиной бронхиальной обструкции, веро-
ятно, является послевоспалительное сужение бронхов 
вследствие бронхиолита и деформации бронхиального 

При туберкулезе органов дыхания у больных наблю-
дают различные по характеру и протяженности рент-
генологические изменения, которые в 86–96% случаях 
остаются после излечения [1]. 

Туберкулез может распространяться бронхогенным 
или лимфогенным путем из каверн или из пораженных 
лимфатических узлов. В результате туберкулезного вос-
паления и гиперплазии могут развиваться различной 
протяженности стенозы сегментарных бронхов с фибро-
зом перибронхиальных тканей. Развитие бронхиолитов 
может приводить к ателектазу, гиперинфляции, воздуш-
ным ловушкам [2].

Посттуберкулезные изменения представляют со-
бой очаги (в 25,0–55,8% случаев), каверны (7,4–34,6%), 
уплотнения (consolidation) (3,7–19,2%), бронхоэктазы 
(3,0–86,0%), фиброз (70,0–92,6%) и эмфизему легких 
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дерева из-за перибронхиального фиброза, а нарушения 
по рестриктивному типу, как правило, связаны с выра-
женным фиброзом, сниженной растяжимостью легких 
и уменьшением объема функционирующей легочной 
ткани [3, 5, 7, 8].

Сравнение частоты нарушений функции легких у па-
циентов после туберкулеза и лиц в общей популяции по-
казывает, что туберкулез является значительным фак-
тором риска для развития нарушений функции дыхания 
[7, 9–11]. Так, если в общей популяции частота нарушений 
функции легких составляет 10,1–19,8% [12, 13], то у боль-
ных после перенесенного туберкулеза этот показатель 
значительно выше и может составлять 18–87% [14]. 

Нарушение функции дыхания у пациентов, изле-
ченных от туберкулеза легких, было выявлено в 47,7% 
(у 102 из 214). В 38,3% случаев наблюдали нарушения 
обструктивного, а в 9,3% — рестриктивного характера. 
Из 214 больных у 60 (28%) выявили снижение объема 
форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1) [15]. 

По данным систематического обзора, который вклю-
чал 19 работ и более 8 тыс. пациентов после перенесен-
ного туберкулеза легких, авторы выявили значительную 
взаимосвязь между обструктивными нарушениями и ту-
беркулезом, причем эта взаимосвязь было независима 
от анамнеза курения [7].

Анализ результатов многоцентрового исследования 
показал, что наличие туберкулеза в анамнезе увеличи-
вает вероятность обструктивных нарушений в 2,5 раза, 
а нарушение функции легких по рестриктивному типу — 
в 2 раза [10].

По мнению экспертов, ХОБЛ является следствием 
воздействия внешних вредных факторов, поллютантов, 
а туберкулез легких — самостоятельный и независимый 
фактор развития различных нарушений функции легких 
[16]. Поэтому нарушения респираторной функции после 
туберкулеза более правильно рассматривать как «пост-
туберкулезные нарушения функции легких» [9, 10, 14].

Высокая частота нарушений функции легких, кото-
рые могут быть тяжелой степени, показывает необходи-
мость спирометрического контроля у больных с пост-
туберкулезными изменениями и проведения легочной 
реабилитации при нарушении функции легких [9, 14, 17–
20]. Многие эксперты считают, что, кроме спирометрии, 
больных с посттуберкулезными изменениями следует 
обследовать с помощью бодиплетизмографии и анализа 
диффузионной способности легких [14].

Тем не менее в настоящее время в клинических реко-
мендациях по диагностике и лечению туберкулеза спиро-
метрия не входит в число обязательных исследований [21].

Отсутствие выполнения спирометрии у больных ту-
беркулезом и с посттуберкулезными изменениями мо-
жет приводить к гиподиагностике нарушений функции 
легких и, следовательно, к отсутствию соответствующе-
го лечения [22].

Основные положения легочной реабилитации
Увеличение физической работоспособности на каж-

дые 1–2 MET соответствует снижению риска леталь-

ности на 10–30%. Особенно высокий риск летальности 
имеют пациенты с уровнем физической работоспособ-
ности менее 5 метаболических единиц [23]. Увеличение 
физической работоспособности является одной из основ-
ных задач легочной реабилитации [19, 24]. 

Легочная реабилитация — это комплекс терапевтиче-
ских мероприятий, который включает физические трени-
ровки и образовательные программы, созданные для улуч-
шения физического и эмоционального состояния [19, 25]. 

Курс реабилитации должен продолжаться в тече-
ние 6–12 нед. (не менее 12 занятий) и включать физиче-
ские тренировки, коррекцию нутритивного статуса, об-
учение пациентов, причем основным компонентом слу-
жат физические тренировки [19, 25]. Другими словами, 
легочная реабилитация — это фитнес для лиц с хрониче-
скими заболеваниями легких.

Физическая активность является важным аспектом 
профилактики хронических заболеваний [26]. Пациенты 
с туберкулезом в анамнезе, которые раньше занимались 
спортом, имели меньшее нарушение функции легких 
и лучшее качество жизни [27].

Проведение легочной реабилитации показано сим-
птоматическим пациентам (одышка, утомляемость) с на-
рушением толерантности к физической нагрузке на фоне 
оптимальной медикаментозной терапии. Посттубер-
кулезные изменения являются одним из показаний для 
проведения реабилитации [19, 28]. 

Согласно рекомендациям экспертов, пациентов 
с ОФВ1 менее 50% должной величины следует направ-
лять на легочную реабилитацию и рассматривать возмож-
ность направления на реабилитацию пациентов с ОФВ1 
более 50% должной величины [29]. Другие авторы счита-
ют показанием для реабилитации наличие значительной 
одышки (≥ 2 по шкале mMRC — modifi ed Medical Research 
Council Dyspnea Scale — модифицированная шкала одыш-
ки Британского медицинского совета) на фоне оптималь-
ной медикаментозной терапии [30], что примерно соот-
ветствует ОФВ1 менее 60–70% должной величины [31]. 

Противопоказаний к проведению легочной реабили-
тации немного, они включают любые состояния, которые 
увеличивают риск осложнений в период проведения реа-
билитации. К противопоказаниям относятся нестабильная 
стенокардия и неконтролируемая аритмия; высокое арте-
риальное давление (более 180 мм в покое); острое систем-
ное заболевание; высокая температура; тяжелое состояние 
вследствие болезни, которое может препятствовать уча-
стию пациента в реабилитации; инфекционные болезни, 
которые опасны для окружающих; нестабильные или тя-
желые психосоматические расстройства, тяжелые когни-
тивные нарушения и другие [19, 26, 28, 30]. В литературе 
не описана реабилитация у больных активным туберкуле-
зом легких [20], вероятно, потому, что активный туберку-
лез представляет инфекционную опасность для окружаю-
щих, в том числе для медицинского персонала [28]. 

Физические тренировки
Принципы и правила легочной реабилитации разра-

ботаны для больных ХОБЛ, но могут быть адаптированы 
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для больных другими заболеваниями легких, включая 
туберкулез [20, 32, 33].

Основные правила физических тренировок у больных 
с заболеваниями легких и сердца принципиально не от-
личаются от тренировок здоровых людей. Для того, что-
бы физические тренировки были эффективны, т.е. увели-
чивали функциональные возможности сердца и легких, 
их интенсивность должна превышать обычную ежеднев-
ную физическую активность. Кроме того, по мере улуч-
шения физической работоспособности интенсивность 
физических тренировок должна прогрессивно увеличи-
ваться [19, 34]. 

Назначение физических тренировок основано на пра-
вилах FITT (frequency, intensity, time, type) — частота, 
интенсивность, продолжительность и тип тренировок. 
В большинстве случаев физические тренировки должны 
включать упражнения на выносливость и силу [26, 35].

Тренировка должна включать разминку, основную 
часть, восстановление (остывание). Интенсивность фи-
зических тренировок является ключевым фактором при 
проведении реабилитации. У больных с заболеваниями 
легких целесообразно проведение физических трени-
ровок умеренной/высокой интенсивности, которая со-
ставляет 40–60% от нагрузки, достигнутой при макси-
мальном нагрузочном тесте. Пороговой эффективной, 
вероятно, является нагрузка, составляющая 30% от ре-
зерва частоты сердечных сокращений (ЧСС) или мак-
симального потребления кислорода (например, резерв 
ЧСС = ЧССмакс. нагрузка − ЧССпокоя). Оптимальная интенсив-
ность составляет более 60% от максимальной нагрузки. 
Более интенсивные тренировки дают больший эффект, 
но приверженность больных к такому режиму может 
быть недостаточной. Для пациентов с тяжелой патоло-
гией целесообразно использовать тренировки на вело-
тренажере. Для расчета интенсивности нагрузки исполь-
зование максимального потребления кислорода вместо 
ЧСС, достигнутой при нагрузочном тесте, может быть 
предпочтительным [19, 26, 34, 36, 37]. 

ЧСС помогает контролировать интенсивность физи-
ческой нагрузки. Для этого можно использовать пульс-
оксиметры и пульсометры. По нашему мнению, более 
оптимально применение пульсометров с нагрудным дат-
чиком.

Для больных с тяжелыми функциональными нару-
шениями целесообразно проведение тренировок низкой 
интенсивности. В последующем при хорошей перено-
симости интенсивность их можно увеличивать. У таких 
больных часто наблюдают тахикардию в покое, кроме 
того, некоторые лекарства увеличивают ЧСС. Поэтому 
использование VO2max для назначения интенсивности 
нагрузки вместо ЧСС может быть предпочтительным [26].

Использование тренировок на силу может быть по-
лезно для увеличения мышечной массы. Кроме того, си-
ловые тренировки можно проводить у пациентов с вы-
раженной одышкой, поскольку такие тренировки не тре-
буют большого количества кислорода и, соответственно, 
большого объема вентиляции [38]. Это делает силовые 
тренировки возможным вариантом упражнений для лиц 

с прогрессирующей болезнью легких или во время обо-
стрений болезни [39]. Неизвестно, насколько подобную 
тактику при обострении заболевания можно использо-
вать у пациентов с туберкулезом в фазе интенсивной те-
рапии.

Коррекция нутритивного статуса
Традиционно для классификации массы тела исполь-

зуют индекс массы тела (ИМТ). В общей популяции наи-
меньшую общую летальность наблюдали у лиц с ИМТ, 
равным 20–24,9 кг/м2. У лиц с меньшим ИМТ риск ле-
тальности может увеличиваться в 2 раза [40]. Кроме 
того, непреднамеренную потерю веса более 5% в тече-
ние 6 мес. считают неблагоприятным признаком [41].

Нарушение нутритивного статуса наблюдают у 20–
30% больных хроническими заболеваниями легких [19] 
и от 40% [42] до 80–90% случаев у больных туберкулезом 
легких [43]. 

Между туберкулезом легких и недостаточностью пи-
тания существует двухсторонняя связь: туберкулез вы-
зывает снижение веса из-за высокого катаболизма, а низ-
кий вес предрасполагает к заболеванию туберкулезом. 
Метаболизм белков может быть нарушен при туберку-
лезе и предполагает блокирование синтеза белков про-
воспалительными цитокинами. Этот феномен получил 
название «анаболический блок» [20, 44]. 

Недостаточность питания (malnutrition; синонимы: 
белково-энергетическая, нутритивная недостаточность, 
гипотрофия) — патологическое состояние, обуслов-
ленное несоответствием поступления и расхода пита-
тельных веществ, приводящее к снижению массы тела 
и изменению компонентного состава тела (прежде всего, 
снижение мышечной массы) [45, 46]. 

Критериями недостаточности питания считают сни-
жение ИМТ менее 18,5 кг/м2 или непреднамеренное 
снижение веса в сочетании с низким ИМТ (непредна-
меренное снижение веса более 5% в течение 3 мес. или 
более 10% независимо от времени в сочетании с любым 
из двух следующих признаков: ИМТ менее 20 кг/м2 , если 
возраст меньше 70 лет, или ИМТ менее 22 кг/м2 , если 
возраст старше 70 лет [47].

Взаимосвязь недостаточности питания и туберку-
леза хорошо известна. Так, в исследовании NHANES 
было показано, что у больных с низким весом (ИМТ 
< 18,5) заболеваемость туберкулезом в 12,5 раза выше, 
чем у лиц с нормальным весом [48]. При ИМТ в диапазо-
не 18–30 кг/м2 заболеваемость туберкулезом уменьшает-
ся на 14% с увеличением на каждую единицу [49]. 

Следовательно, оценка нутритивного статуса явля-
ется существенным компонентом в плане лечения боль-
ных туберкулезом и посттуберкулезными изменениями 
[20, 50], однако в клинических рекомендациях указания 
на оценку нутритивного статуса и методы его коррекции 
отсутствуют [21]. 

Измерение массы тела и ИМТ не учитывают ее состав. 
Масса тела состоит из жировой и безжировой массы. 
Так, пациент может иметь большое количество жировой 
ткани и атрофию мышечной массы и, соответственно, 
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нормальный уровень ИМТ, но низкий индекс безжиро-
вой массы тела (FFMI — fat-free mass index; FFMI = без-
жировая масса тела/рост2). Непреднамеренное снижение 
веса более 5% в течение 6 мес. расценивают как прека-
хексию. Вышеуказанный признак вместе со снижением 
FFMI менее 17 кг/м2 для мужчин и менее 15 кг/м2 для 
женщин является критерием недостаточности питания 
(кахексия) [41, 51]. 

Сравнение с ИМТ показало, что FFMI — более инфор-
мативный показатель для прогноза летальности [52]. Так, 
летальность у больных хроническими заболеваниями лег-
ких с нормальным ИМТ, но низким FFMI была в 2 раза 
больше, чем у пациентов с нормальными FFMI [53].

Для оценки состава массы тела существуют различ-
ные методы: биоимпедансный анализ (БИА), калиперо-
метри я (измерение толщины жировых складок на раз-
ных участках тела с помощью специального прибора), 
двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия 
(DEXA — dual-energy X-ray absorptiometry), компьютер-
ная томография, ультрасонография, магниторезонансная 
томография [41, 47]. В клинической практике можно ис-
пользовать БИА и DEXA [19, 41, 51], из которых DEXA 
является более точным методом [41, 46].

У лиц с хроническими заболеваниями легких со сни-
женным весом нутритивная поддержка может быть эф-
фективна для увеличения веса, особенно в сочетании 
с силовыми тренировками. Нутритивная поддержка 
у пациентов с нормальным весом или дополнительное 
питание без физических тренировок могут быть менее 
эффективными [54, 55].

Нутритивная поддержка необходима при недостаточ-
ности питания (кахексии) [19, 25]. Коррекция нутритив-
ного статуса должна быть направлена на поддержание 
мышечной массы с помощью достаточного содержания 
белка и витаминов в пищевом рационе. Потребление 
белка должно быть 1,0–1,2 г/кг/день, а при недостаточ-
ности питания потребление белка с пищей должно быть 
увеличено до 1,2–1,5 г/кг/день [54, 56]. 

У пациентов с хроническими заболеваниями лег-
ких калорийность пищи должна быть 30 ккал/кг/день. 
Для увеличения массы тела суточная калорийность 
должна быть выше (45 ккал/кг/день). В некоторых слу-
чаях достигать приема высокого уровня калорий следует 
с осторожностью из-за риска развития рефидинг-син-
дрома [54, 57]. По данным литературы, нутритивная под-
держка может составлять 400–1280 ккал/день или суточ-
ное число калорий быть в 1,7–2,2 раза больше основного 
обмена [58].

В литературе нет общепринятой минимальной кли-
нической разницы изменения массы тела [38], но пока-
зано, что увеличение силы респираторных мышц и ске-
летной мускулатуры наблюдают при увеличении массы 
тела более 2 кг [54]. В то же время в некоторых работах 
наблюдали небольшое снижение массы тела в процес-
се физических тренировок без нутритивной поддержки 
[30, 59]

На сегодня нет данных, что использование какой-ли-
бо специальной диеты может быть эффективным в ле-

чении туберкулеза (приводить к снижению летальности, 
увеличению частоты излечения), но может способство-
вать увеличению веса тела [60]. 

С другой стороны, у пациентов с ожирением (ИМТ 
> 30) заболеваемость туберкулезом значительно мень-
ше, чем у лиц с нормальной массой тела [48, 61], 
а дополнительная диета с высоким содержанием жиров 
способствует более раннему прекращению бактериовы-
деления [62].

Заключение
После излечения от туберкулеза легких в большин-

стве случаев остаются различные по характеру пост-
туберкулезные изменения. Нарушение структуры ле-
гочной ткани может приводить к нарушениям функции 
легких, которые наблюдают в 18–87% случаев. Высокая 
распространенность нарушений функции дыхания по-
казывает необходимость обязательного спирометриче-
ского контроля у пациентов с туберкулезом. Легочная 
реабилитация показана пациентам с низкой толерант-
ностью к физической нагрузке из-за одышки и других 
симптомов на фоне оптимальной медикаментозной тера-
пии. Основными компонентами легочной реабилитации 
являются тренировки на выносливость, силовые трени-
ровки. Нутритивная поддержка может быть эффективна 
для увеличения веса, особенно в сочетании с силовыми 
тренировками. 
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