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Произведён анализ особенностей течения туберкулёза органов дыхания в сочетании с хронической об-
структивной болезнью лёгких. При развитии туберкулёзной инфекции на фоне ХОБЛ и, наоборот, при 
развитии сочетанной патологии на фоне туберкулёза отмечается взаимное утяжеление их течения: с од-
ной стороны, возникают хронические распространенные формы туберкулёза, с другой, наблюдается бо-
лее тяжёлое течение сопутствующих заболеваний. У больных ХОБЛ наблюдаются более тяжёлые формы 
туберкулёза с бактериовыделением в мокроте, большей частотой образования полостей распада в лёгоч-
ной ткани, замедленной динамикой. Наличие бронхиальной обструкции при туберкулёзе лёгких способ-
ствует регионарному ухудшению газообмена, развитию гипоксемии и гиперкапнии, дыхательной недо-
статочности, формированию хронического лёгочного сердца, что в свою очередь является причиной вы-
сокой инвалидизации и смертности больных хроническими формами туберкулёза. Проблема лечения 
туберкулёза является одной из самых значимых проблем, что связано с лекарственной устойчивостью 
микобактерий туберкулёза. Вопросы лечения ХОБЛ в сочетании с туберкулёзом легких остаются  акту-
альными, современные высокоэффективные бронхорасширяющие препараты у больных туберкулёзом 
практически не используются.           
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The analysis of characteristics of the course of pulmonary tuberculosis combined with chronic obstructive pul-
monary disease. With the development of TB infection in the background COPD and, conversely, the develop-
ment of comorbidity against tuberculosis observed relative weighting of their trends: on the one hand, there are 
common forms of chronic tuberculosis, on the other hand, there has been more severe comorbidities. In patients 
with COPD, there are more severe forms of tuberculosis in sputum smear- , the greater frequency of formation 
of cavities in the lung tissue, slow dynamics of the presence of airflow obstruction in pulmonary tuberculosis con-
tributes to the deterioration of regional gas exchange and the development of hypoxemia and hypercapnia, res-
piratory failure, the formation of chronic pulmonary heart disease, in turn is the cause of high morbidity and 
mortality in patients with chronic forms of the disease. The problem of tuberculosis is one of the most significant 
problems due to drug-resistant Office. Questions COPD combined with pulmonary tuberculosis remain relevant, 
modern high bronchodilators as tiotropium in patients with tuberculosis are not used. 
Keywords: chronic obstructive pulmonary diseases, tuberculosis, morbidity, treatment. 
 

Туберкулёз остается главной глобальной проблемой здравоохранения, касающейся 8,8 

миллиона человек каждый год, являясь важной причиной заболеваемости и смертности во 

всём мире [9]. 

В России ежегодно выявляется около 100 тысяч человек, впервые заболевших активной 

формой туберкулёза, ещё столько же страдают хроническими формами туберкулёза. Не-

смотря на стабилизацию и некоторое снижение основных показателей распространения ту-

беркулёза, ежегодно отмечается увеличение количества больных, выделяющих микобакте-

рии туберкулёза (МБТ), устойчивые к противотуберкулёзным препаратам. Такая ситуация 

обусловлена рядом политических и экономических преобразований, прошедших в России в 

девяностых годах [22]. Основные причины, вызвавшие ухудшение эпидемиологической об-
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становки по туберкулёзу в нашей стране: низкий социально-экономический уровень жизни 

большинства слоёв населения, большой объём миграционных процессов, рост численности 

социально-дезадаптированных групп населения [15]. Также сохраняется большой резервуар 

инфекции в учреждениях пенитенциарной системы. Все эти факты сыграли определенную 

роль в увеличении напряженности эпидемической ситуации по туберкулёзу [18, 24]. 

Известно, что специфический процесс чаще развивается на фоне других патологических 

состояний, которые также могут способствовать развитию туберкулёза [28]. Наряду с высо-

кими показателями заболеваемости туберкулёзом, в последние годы увеличивается число 

больных с сопутствующими неспецифическими заболеваниями органов дыхания. 

По данным ряда исследований, распространенность ХОБЛ в мире у людей старше 40 лет 

составляет 10,1 % (11,8 % у мужчин и 8,5 % у женщин) [42]. ХОБЛ рассматривается как за-

болевание, которое можно предотвратить и лечить, характеризующееся персистирующим 

ограничением скорости воздушного потока, которое обычно прогрессирует и связано с по-

вышенным хроническим воспалительным ответом лёгких на действие патогенных частиц 

или газов; у ряда пациентов обострения и сопутствующие заболевания могут влиять на об-

щую тяжесть ХОБЛ [11]. Ведущим фактором риска при возникновении ХОБЛ является таба-

кокурение, социально-экономический статус, профессия, загрязнения окружающей среды, 

бронхолёгочная патология. Но по общепризнанному мнению главным этиологическим фак-

тором в развитии ХОБЛ является в 70–80 % случаев курение. В патогенезе ХОБЛ большое 

значение имеет угнетение клеточного и гуморального иммунитета, что приводит к наруше-

ниям мукоцилиарного клиренса, а в дальнейшем – к нарушению дренажной функции брон-

хиального дерева. Это приводит к ещё большему снижению местной иммунологической за-

щиты с высоким риском развития обострения и присоединением инфицирования с развитием 

бронхолёгочного воспаления [7, 16, 45, 47]. Частое развитие обострений у больных ХОБЛ 

приводит к быстрому прогрессированию заболевания и к декомпенсации сопутствующих 

хронических заболеваний [2, 29, 43, 45]. 

В последнее время ХОБЛ рассматривается как заболевание, для которого характерны си-

стемные проявления: сердечно-сосудистые заболевания, остеопороз, поражение желудочно-

кишечного тракта [4, 10, 21]. Установлено, что у больных  с дисфункцией ЖКТ обострение 

ХОБЛ протекает с более выраженными нарушениями бронхиальной проходимости, высокой 

активностью воспалительного процесса [5]. Наличие хронической венозной недостаточности 

также является фактором, усугубляющим течение и прогрессирование ХОБЛ [17].  

Наличие других заболеваний бронхо-легочной системы может способствовать возникно-

вению и прогрессированию ХОБЛ [48, 50]. Отмечено увеличение распространенности не-

специфических заболеваний легких среди больных туберкулёзом [12, 44]. 
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При развитии инфекции на фоне имеющихся заболеваний и, наоборот, при развитии со-

четанной патологии на фоне туберкулёза отмечается взаимное утяжеление их течения: с од-

ной стороны, возникают хронические распространенные формы туберкулёза, с другой, 

наблюдается более тяжелое течение сопутствующих заболеваний. В сочетании с туберкулё-

зом органов дыхания, ХОБЛ поддерживает патологический процесс, замедляя репарацию, 

осложняя течение туберкулёза, и приводит к неблагоприятному исходу развития [19, 25, 26, 

36]. Туберкулёзный процесс у таких больных ХОБЛ характеризуется более тяжелыми фор-

мами с большей частотой образования полостей распада, бактериовыделением в мокроте, 

наличием осложнений, замедленной динамикой [39]. 

Основными факторами, способствующими возникновению ХОБЛ, являются развитие 

мета- и посттуберкулёзного пневмосклероза, деформация бронхов, нарушение структуры 

слизистой оболочки бронхов, обусловливающее развитие мукоцилиарной недостаточности и 

нарушение системы  «местной» защиты. Развитию бронхиальной обструкции у больных ту-

беркулёзом способствует также реакция слизистой оболочки бронхов, в виде бронхиальной 

гиперреактивности, на туберкулёзную интоксикацию или токсико-аллергические реакции в 

ответ на противотуберкулёзную терапию. В то же время наличие ХОБЛ является фактором 

риска возникновения распространенных форм туберкулёза легких, способствует торпидному 

его течению, медленному и частичному рассасыванию инфильтративных явлений и разви-

тию выраженных поствоспалительных пневмосклеротических изменений. Наличие бронхи-

альной обструкции при туберкулёзе легких способствует регионарному ухудшению газооб-

мена, нарушению бронхиальной проходимости, развитию дыхательной недостаточности, 

формированию хронического лёгочного сердца, что является причиной высокой инвалиди-

зации и смертности больных хроническими формами туберкулёза [25, 33, 39]. 

Бронхообструктивный синдром встречается при всех формах туберкулёза легких. Суще-

ствует 3 формы его сочетания с туберкулёзом органов дыхания [8]: 

1) паратуберкулёзный – предшествующий туберкулёзу легких ХОБЛ, диагностируемый 

в 21 % случаев; 2) метатуберкулёзный, развивающийся при длительном хроническом тече-

нии туберкулёза органов дыхания в 76 % случаев; 3) посттуберкулёзный, возникающий по-

сле перенесенного туберкулёза на фоне остаточных посттуберкулёзных изменений. 

При очаговом туберкулёзе бронхиальная обструкция встречается в 52,7 %, инфильтра-

тивном – в 56,6 %, фиброзно-кавернозном – в 76,9 %, при диссеминированном – в 88,2 % 

[35]. Установлено, что при инфильтративном туберкулёзе в сочетании с бронхообструктив-

ным синдромом бактериовыделение продолжается на 1,5–2 месяца больше, чем у больных 

без сопутствующей бронхиальной обструкции [34]. 
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По данным А.А. Баранчуковой, Е.Ю. Пушкаревой [3] ХОБЛ метатуберкулёзного проис-

хождения в структуре хронических обструктивных болезней органов дыхания у обследован-

ных больных туберкулёзом составил 74,3 %  и в структуре хронических неспецифических 

заболеваний легких метатуберкулёзного происхождения – 51 %. У больных с посттуберку-

лёзными изменениями при исследовании толерантности к физической нагрузке выявлено 

снижение ФВД в 58 % и наличие бронхообструктивных нарушений у 44 % больных [32]. 

Вопросы лечения ХОБЛ в сочетании с туберкулёзом легких остаются  актуальными, со-

временные высокоэффективные бронхорасширяющие препараты, как тиотропиум, у больных 

туберкулёзом практически не используются [24, 25]. 

Проблема лечения туберкулёза является одной из самых значимых проблем, что, по мне-

нию большинства специалистов, связано с лекарственной устойчивостью МБТ. Это суще-

ственно снижает эффективность химиотерапии и в свою очередь ведёт к накоплению кон-

тингентов больных лекарственно-устойчивым туберкулёзом лёгких и создаёт условия для 

формирования нового резервуара инфекции [14, 20]. 

Цель фармакотерапии ХОБЛ – уменьшение выраженности симптомов, снижение частоты 

и тяжести обострений, улучшение состояния здоровья и переносимости физической нагрузки 

(GOLD, 2011). Характер терапии зависит от фазы процесса, к базисной терапии как в фазе 

ремиссии, так и в фазе обострения относится применение ингаляционных препаратов с эф-

фектом бронходилятации, предпочтительнее использовать длительно действующие лекар-

ственные формы β2-агонистов и антихолинэргических препаратов. Определение степени тя-

жести ХОБЛ, частоты обострений, выраженности симптомов заболевания является опреде-

ляющим для выбора оптимального лечения и приводит к уменьшению частоты и длительно-

сти обострений в год и оказывает положительное влияние на качество жизни [2, 3, 27]. 

При лёгкой степени тяжести ХОБЛ в фазе ремиссии ингаляционные антихолинэргиче-

ские препараты – ипратропиум бромид или β2-агонисты (сальтутамол, фенотерол) назнача-

ются по потребности при появлении у больного одного из легочных симптомов [1, 41].  При 

среднетяжёлом, тяжёлом и крайне тяжёлом течении ХОБЛ необходимо лечение бронхолити-

ками пролонгированного действия, назначение ингаляционных глюкокортикостероидов. 

Применение β2-агонистов, антихолинэргических препаратов, метилксантинов и их комбина-

ций зависит от доступности препарата и эффективности проводимого лечения [11, 13, 28]. 

Таким образом, сочетание туберкулёза легких и ХОБЛ является взаимоусугубляющим и 

требует своевременной диагностики, профилактики и длительного лечения обоих заболева-

ний. Это возможно только в условиях преемственности в работе учреждений противотубер-

кулёзной службы и общей лечебной сети. 
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