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Процесс развития стационарной помощи в отечественной фтизиатрии, как и системы оказания больничной помощи при различных заболеваниях в целом, характеризовался стремлением к госпитализации больных.

После 1917 года, в период становления противотуберкулезной службы, жизненный уровень населения был крайне низким, а этиотропная (антибактериальная) терапия отсутствовала. Лечение больного в стационаре включало соблюдение гигиено-диетического режима и в основном патогенетическую терапию. Создание условий, при которых тяжелые больные с выраженной интоксикацией получали дезинтоксикационную терапию, а также улучшенное питание, способствовало распространению мнения о необходимости стационарного лечения. В 60-70-е годы проблема снижения уровня заболеваемости и числа больных туберкулезом имела политический характер. При этом, вопреки данным зарубежных исследователей, доказавших, что в подавляющем большинстве случаев контролируемое амбулаторное, в том числе иптерметтирующее лечение не менее эффективно, чем стационарное, и в то же время значительно экономичнее, все больные туберкулезом должны были пройти курс лечения в стационаре в течение длительного времени. Многие виды патогенетического лечения при туберкулезе (большинство из них проводится и в стационаре) требуют в настоящее время критического переосмысления. Практика показала, что не все из них так необходимы и эффективны, как представлялось первоначально.

Мнение о необходимости проведения курса стационарной терапии часто было основано на том, что в процессе лечения в больнице легче контролировать прием больным антибактериальных препаратов, и существует возможность использовать различные виды патогенетического лечения (гормонотерапию, туберкулинотераппю, различные виды физиотерапевтического лечения). Однако согласно существующим нормативно-правовым документам ведомственного характера, требовалось госпитализировать всех больных с активными формами туберкулеза и пациентов, выделяющих микобактерии туберкулеза. Между тем необходимо признать, что во многих туберкулезных стационарах в настоящее время ослаблен контроль за приемом противотуберкулезных препаратов. Опыт последних лет и мировая практика показали, что успех лечения определяется не тем, где лечится больной туберкулезом (в больнице, санатории или амбулаторно), а степенью его дисциплинированности в приеме антибактериальных препаратов и их наличием в достаточном количестве, протяженностью туберкулезного процесса и возможностью обеспечить контролируемый прием препаратов в течение всего периода лечения туберкулеза.

Следует подчеркнуть, что при выполнении всех этих условий размер экономического ущерба, связанный с необходимостью социальных выплат больному, прямых и косвенных затрат на содержание специализированных стационаров и санаториев, уменьшается в десятки и сотни раз.

В создавшейся социально-экономической ситуации стационарное лечение больных туберкулезом должно проводиться по строгим показаниям и лишь на тот период, в течение которого больной действительно должен находиться в больнице для проведения интенсивного лечения. В ряде случаев для выполнения плана койкодней госпитализируют больных с клинически излеченными формами туберкулеза с сопутствующей патологией, которых отказываются принимать общесоматические стационары. Совершенно недопустимо использовать стационарные койки для обследования пациентов с целью установления диагноза или активности туберкулезного процесса, а также лиц с неактивными туберкулезными изменениями, как это иногда имеет место на практике. Так, в Республике Татарстан в 1998 г. затраты на стационарное лечение и обследование больных с нетуберкулезными заболеваниями, неактивным туберкулезом составили около 6,0 млн руб.

В значительной степени отрицательную роль играют устаревшие нормативно-правовые документы. которыми руководствуются врачи центров Роспотребнадзора, требуя размещать противотуберкулезные стационары за городом, госпитализировать всех больных активным туберкулезом независимо от наличия и массивности бацилловыделения.

По этой причине создались и, к сожалению, продолжают создаваться условия, при которых любой больной туберкулезом, независимо от сроков лечения и давности болезни, воспринимается населением, даже медицинскими работниками, как опасность. Это приводит к тому, что больные вынуждены скрывать свою болезнь, отказываются посещать противотуберкулезные учреждения и проходить лечение. Такая ситуация приводит к хронизации процесса, и больной становится более эпидемически опасным, чем в начале болезни, поскольку часто он выделяет лекарственно-устойчивые микобактерии туберкулеза. Исследования, проведенные нами с использованием экспериментально-психологических методик, показали, что 27,1% больных туберкулезом стремились обследоваться и лечиться в таком режиме, который сохранял возможность продолжать работу. Две трети больных выписывались из стационара раньше общепринятых сроков. В 19,5% случаев больные были озабочены возможным неблагоприятным впечатлением, которое могут произвести на окружающих сведения об их болезни. Это связано с тем, что более 60% больных испытывали отрицательное отношение окружающих, а в 13% случаев -подобное отношение родственников.

Концентрация в стационарах большого количества больных с остропрогрессирующими формами туберкулеза с высокой вирулентностью выделяемых ими микобактерии туберкулеза (МВТ), часто лекарственно-устойчивых, создает возможность для внутрибольничной суперинфекции выздоравливающих больных или пациентов с малыми формами туберкулеза. Раздельное пребывание таких больных в изоляторах или палатах часто невозможно из-за того, что многие стационары размещены в приспособленных помещениях.

В отечественной медицинской практике принято подразделять процесс лечения больных туберкулезом на 3 этапа: стационарный, санаторный и амбулаторный. Санаторий - это тоже стационар, в котором применяются те же методы лечения, что и в больнице (в том числе хирургические). При использовании химиотерапии, которая является основным методом лечения, особенности лечения в климатических санаториях не могут существенно влиять на течение туберкулеза. Наши исследования показали, что при равной продолжительности терапии в больнице и в больнице + в санатории результаты лечения идентичны. На основании этого был сделан вывод, что при планировании сроков стационарного лечения больных стационаром следует считать не только больницу, но и санаторий.

Долгое время считалось, что стационарное лечение больных туберкулезом более эффективно, чем амбулаторное. Однако начиная с 60-х годов в зарубежной, а затем и в отечественной литературе было показано, что при равноценной химиотерапии результаты лечения в стационаре и в условиях амбулаторного посещения одинаковы. При этом и заболеваемость контактов, даже туберкулиноотрицательных, в семьях больных, лечившихся в стационаре и в условиях амбулаторного посещения, также не различалась. Последнее объясняется тем, что больные туберкулезом эпидемически опасны только до начала химиотерапии, т.е. до выявления заболевания. Через месяц лечения массивность бактериовыделеиия в большинстве случаев настолько снижается, что больной перестает быть источником опасности для окружающих. Известно, что вопрос о переводе больных на амбулаторное лечение с эпидемиологических позиций должен решаться на основании отрицательных данных повторной бактериоскопии мокроты на МВТ. Даже если в последующем результаты культуральных исследований (посевов), проведенных до начала лечения, будут положительными, больной не представляет эпидемической опасности для окружающих из-за малого количества выделяемых микробных особей и уже начатой терапии. В связи с этим Американское общество специалистов по болезням органов дыхания еще в 1970 г. имело основание заявить, что "химиотерапия настолько эффективна, что больным в самом начале лечения можно разрешить вернуться к своему обычному образу жизни и профессиональной деятельности".

Указывалась и экономическая целесообразность лечения в амбулаторных условиях. Даже несколько дней пребывания больного туберкулезом в больнице обходятся дороже, чем ежедневное посещение его дома медицинской сестрой и стоимость препаратов на полный 6-месячный курс амбулаторной терапии.
Игнорировать такие многочисленные данные зарубежных исследований было бы неправильно. Однако и безоговорочно согласиться с ними (без учета особенностей течения туберкулеза, условий жизни населения и даже психологии больных в нашей стране) тоже невозможно. Это особенно актуально в последнее время, когда наблюдается значительный рост заболеваемости населения туберкулезом и увеличилось число остротекущих форм болезни на фоне резкого снижения уровня жизни.

Действительно, стационарное и амбулаторное лечение больных туберкулезом одинаково эффективно, но только при условии его равноценности, т.е. при идентичной регулярности в приеме препаратов, контролируемости химиотерапии. Недисциплинированность больных в отношении лечения - важнейший фактор, определяющий эффективность химиотерапии. Она является следствием 50% терапевтических неудач. Несомненно, контролируемое лечение в стационаре осуществить значительно проще, чем амбулаторно, особенно сельских больных. Кроме того, в стационаре легче провести лечение некоторыми патогенетическими методами и, конечно, симптоматическую, дезинтоксикациоиную и другую терапию, в которой нуждаются тяжелые больные.

При решении вопроса о госпитализации и продолжительности стационарного лечения больных туберкулезом необходимо учитывать деонтологические проблемы и особенности личности больного. Доверившись врачам и считая, что иначе поступить нельзя, больной ради сохранения своего здоровья жертвует очень многим. Кто-то вынужден бросить работу, которую так нелегко сейчас найти. Длительная разлука с семьей, ребенком, необходимость изменения жизненных планов становятся причиной многочисленных психологических проблем, которые в ряде случаев приводят к психическим расстройствам. Это связано с тем, что в нашей стране из-за крайне низкой информированности населения, в том числе, к сожалению, и некоторых медицинских работников, слово "туберкулез" воспринимается не как диагноз, а как приговор. Значительный стресс вызывает и продолжительное пребывание в весьма неблагоустроенных помещениях, общение с контингентом этих учреждений (как правило, в туберкулезных стационарах очень много алкоголиков и асоциальных элементов). Оправданность всех этих жертв лежит на совести врачей, направивших человека в стационар и осуществляющих в нем лечение. Длительное пребывание в больнице или в санатории людей, которые чувствуют себя физически здоровыми, способствует моральным срывам, пьянству, что нередко приводит к распаду семей. Все это должен учитывать врач при решении вопроса о направлении больного туберкулезом в стационар.

Необходим индивидуальный подход к больному и поиск возможностей избежать госпитализации даже при деструктивном туберкулезе. Для больных, не имеющих синдрома интоксикации и тех, у кого этот синдром ликвидирован, можно шире использовать дневной стационар. Однако не следует забывать, что даже высокообразованный человек вследствие ряда личностных особенностей может применять антибактериальные препараты (АБП) нерегулярно. Необходим контроль за приемом АБП независимо от социального статуса больного.

Таким образом, необходимо получить информированное согласие больного на госпитализацию. Информация должна быть объективной и способствовать привлечению больного к активному и сознательному участию в лечении, т.е. к сотрудничеству с врачом. В доступной форме ему следует рассказать о форме болезни, методах и сроках ее лечения, целях госпитализации и степени риска отказа от нее, руководствуясь при этом интересами больного, а не борьбой за улучшение статистических показателей. Больной имеет право на выбор. Поэтому недопустимы угрозы в виде лишения больничного листа при отказе от стационарного лечения, так как временная нетрудоспособность определяется медицинскими, социальными и эпидемиологическими показаниями, а не местом лечения. Отказ лечить больного может повлечь за собой создание конфликтных ситуаций, вплоть до предъявления пациентом иска врачу в судебные инстанции.

В некоторых случаях больные не хотят покидать стационар, поскольку не имеют постоянного места жительства или средств к существованию. В подобных ситуациях крайне необходимы хосписы, обеспечивающие пребывание больных с неизлечимыми формами туберкулеза с целью изоляции их от общества.

Таким образом, основной критерий, свидетельствующий в пользу госпитализации, - контролируемость химиотерапии при отсутствии возможности ее обеспечения при амбулаторном лечении из-за личностных особенностей больного или при тяжелом состоянии, особенно у больных деструктивным туберкулезом легких.

Следует стремиться к контролируемой химиотерапии, так как в случае прогрессировапия болезни лечение таких больных сопряжено с большими трудностями из-за формирования лекарственной устойчивости при бессистемном приеме антибактериальных препаратов. Это, кстати, повышает стоимость лечения в десятки раз.

Исходя из вышеизложенного мы предлагаем следующие показания к госпитализации:
1. Медицинские (в том числе эпидемиологические) - наличие интоксикации, большая распространенность процесса, требующая парентерального введения большинства антибактериальных препаратов в сочетании с местным лечением и интенсивного патогенетического лечения. Сюда же относятся состояния, когда необходимо проведение манипуляций, связанных с наблюдением и контролем после их завершения (внутрикавернозное введение препаратов, плевральные пункции, коллапсотерапия и т.д.), наличие у больного бацилловыделения в момент госпитализации и неинфицированных детей в семье бацилловыделителя.

2. Социальные - отсутствие постоянного места жительства, отказ больных от амбулаторного лечения, отсутствие средств для проживания.

3. Организационные - затруднения в проведении амбулаторной терапии из-за невозможности организации контроля за приемом антибактериальных препаратов или их отсутствие в данное время в том или ином населенном пункте. Необходимо добавить, что эта причина госпитализации должна стать крайне редкой.

Указанные критерии госпитализации фтизиатры и организаторы здравоохранения могут трактовать очень широко. Например, главный врач ЦРБ, ссылаясь на отсутствие финансовых средств в районе на закупку противотуберкулезных препаратов, может требовать, чтобы фтизиатр направлял всех больных в стационары межрайонных и республиканского тубдиспансеров. В этом случае больные могут быть госпитализированы или обеспечены антибактериальными препаратами за счет указанных диспансеров с последующим решением вопросов состоятельности главного врача ЦРБ как организатора здравоохранения, отвечающего за обеспечение больных туберкулезом препаратами на безвозмездной основе.

К относительным медицинским показаниям можно отнести случаи заболевания, когда больной госпитализируется на относительно короткий срок (2-3 педели) для коррекции химиотерапии при плохой переносимости препаратов и назначении 4-5 препаратов в повышенных дозах для уточнения их переносимости.

Относительным показанием является необходимость одновременного лечения сопутствующих заболеваний, особенно отягощающих течение туберкулеза (алкоголизм, диабет, обструктивные заболевания легких, болезни, по поводу которых больные получают длительную гормонотерапию, и т.д.), на период их обострения. Сюда же можно отнести часть больных пожилого и старческого возраста, имеющих заболевания сердечно-сосудистой системы и, главное, пониженные адаптационные возможности организма, что требует индивидуального подбора противотуберкулезных препаратов. При этом одной из причин госпитализации может стать отсутствие возможности приобрести препараты для амбулаторного лечения.

Необходимо изолировать бациллярных больных от членов семьи. Это касается больных, у которых МБТ определяются методом микроскопии мокроты или есть основания предполагать массивное бактериовыделение по клинико-рентгенологическим данным, а также всех больных деструктивным туберкулезом, в семьях которых есть неинфицировапные дети, до прекращения бактериовыделения по микроскопии мокроты.

При малых формах болезни лечение лиц из декретированных контингентов можно проводить амбулаторно с выдачей больничного листа. В случаях более распространенных процессов необходимость госпитализации определяется медицинскими показаниями.

В ранее издававшихся методических рекомендациях сроки лечения больных туберкулезом в стационаре с позиций сегодняшнего дня были явно завышенными. В то же время, согласно программе краткосрочного лечения (ДОТС), ранее предлагаемой ВОЗ для внедрения в практику в нашей стране, стационар рекомендуется использовать только на период фазы интенсивной химиотерапии 4-5 препаратами, т.е. 2-3 месяца. Однако с учетом особенностей течения туберкулеза, снижения уровня материального благополучия, характера отношения к болезни и лечению, часто отмечаемого алкоголизма у больных туберкулезом, такие сроки стационарной терапии в нашей стране не всегда приемлемы.

Продолжительность лечения больных в стационаре зависит от динамики болезни в процессе лечения, которая очень неоднородна. Поэтому в рекомендациях, изложенных нами ниже, речь большей частью идет не о конкретных сроках, а о критериях, позволяющих решить вопрос о переводе больных на амбулаторную терапию. Рекомендации основаны на результатах исследований, выполненных на кафедре фтизиатрии и пульмонологии КГМА с учетом данных мировой и отечественной практики.

Показания и продолжительность стационарного лечения прежде всего зависят от формы и тяжести болезни. Поэтому с целью дифференцированного подхода больных делят на категории. Каждой группе необходим еще и индивидуальный подход с учетом возраста, наличия сопутствующих заболеваний, социальных и материальных условий жизни, отношения к болезни и лечению, эпидемиологической опасности и т.д.

Больные с неясной активностью туберкулезного процесса. Обследование и пробную терапию можно проводить амбулаторно. Направление в туберкулезный стационар может быть показано лицам, которые относятся к декретированным группам, в первую очередь, работающим больным с детьми дошкольного возраста или имеющим их в семье при невозможности организации контролируемого лечения.

Больные, получающие основной курс химиотерапии (впервые выявленные). Малые формы туберкулеза легких без распада (МТ). Сюда относятся очаговые, инфильтративные и ограниченные диссеминированные процессы общей распространенностью в пределах 1-го сегмента с одной или двух сторон без выраженных клинических проявлений болезни, деструкции и без бактерповыделения по данным микроскопии мокроты. К этой же группе относят малые и средние туберкулемы, а также экссудативный плеврит туберкулезной этиологии.

Больные с такими процессами, кроме экссудативного плеврита, могут лечиться амбулаторно или, в зависимости от перечисленных выше условий, в стационаре до 2-3 месяцев. Для больных экссудативным плевритом госпитализация обязательна до рассасывания экссудата и нормализации всех показателей воспаления (обычно также на 2-3 месяца).

При определении медицинских показаний к стационарному лечению больных более распростпраненными формами туберкулеза необходимо руководствоваться наличием клинических проявлений болезни в виде симптомов интоксикации, повышения температуры и осложнений заболевания (кровохарканье, спонтанный пневмоторакс, экссудативный плеврит и т.п.), которые требуют проведения более или менее интенсивной терапии.

При этом, как правило, чем больше выраженность инфильтративных изменений, тем более выражены симптомы интоксикации и деструктивные изменения в легких. Наиболее ярким примером этого является казеозная пневмония. Необходимо отметить, что не всегда обнаруживается параллелизм между рентгенологической протяженностью процесса и клиническими проявлениями болезни.

Во всех этих случаях длительность стационарного лечения определяется прежде всего сроками исчезновения симптомов интоксикации. В подавляющем большинстве случаев при вариантах деструктивного туберкулеза с размером полостей до 1,5 см (туберкулез с минимальной деструкцией) они устраняются за 1-2 месяца. К этому же времени при правильно подобранной комбинации противотуберкулезных препаратов у таких больных перестает определяться и бактериовыделение по данным микроскопии мокроты, если оно было, а рентгенологически отмечается рассасывание инфильтративных изменений.

Необходимость дальнейшего пребывания в стационаре определяется дисциплинированностью больного, и в случае отсутствия социальных и организационных показаний лечение может быть продолжено в амбулаторных условиях или 1-2 месяца в местном санатории с дальнейшим переводом на амбулаторный этап.

В случаях, когда у больных выявляются полости средних размеров (2-4 см), т.е. при ограниченном деструктивном туберкулезе, период стационарного лечения может быть более длительным, так как сроки абациллирования таких больных методом микроскопии мокроты составляют, как правило, 2-4 месяца.

Обычно у значительной части больных в эти же сроки перестают определять полости распада или размеры полостей значительно уменьшаются. После абациллирования таких больных по данным микроскопии мокроты, лечение при отсутствии эпидемиологических противопоказаний может продолжаться в условиях дневного стационара или в санатории (до 2 месяцев). В последующем они также переводятся на амбулаторное контролируемое лечение.

В случаях, когда рентгенологически отмечается прекращение динамики полостей, необходима консультация фтизиохирурга для определения дальнейшей тактики лечения, но при таких размерах полостей подобная потребность возникает редко.

Следует подчеркнуть, что в случае сотрудничества пациента с врачом, т.е. при условии дисциплинированности больного, лечение может проводиться только амбулаторно.

В случаях, когда нет уверенности, что больные будут аккуратно лечиться в амбулаторных условиях и невозможно организовать контролируемое лечение, необходимо лечить их в стационаре до закрытия полости распада или, по крайней мере, не менее 6 месяцев (т.е. до абациллирования методом посева).

При распространенном деструктивном туберкулезе легких, к которому мы относим варианты протекания туберкулеза по типу казеозной пневмонии, или размерах деструкции более 4 см, показания к госпитализации, в первую очередь, медицинские. Обычно у таких больных отмечаются выраженные клинические проявления болезни, требующие использования парентеральных методов введения лекарственных средств.

Цель терапевтической тактики заключается в том, чтобы добиться стабилизации процесса и санации полостей распада. Поэтому таким больным показано стационарное лечение до нормализации состояния, полного рассасывания воспалительных изменений и стойкого прекращения бактериовыделения, подтвержденного повторными комплексами бактериологических исследований.

Учитывая большие размеры анатомического дефекта легких при таких вариантах деструктивного туберкулеза, показания к хирургическому лечению должны возникать сразу после рассасывания инфильтрации и нормализации общего состояния больных. Абациллирование у таких пациентов наступает через 6-8 месяцев, а закрытие полостей распада если и происходит, то через 10-12 месяцев. Если есть возможность провести операцию, то дальнейшие сроки лечения определяются в зависимости от характера и сложности операции, послеоперационных осложнений и т.д.

Критерии, определяющие продолжительность стационарной терапии у больных, получающих повторные курсы химиотерапии, в том числе при рецидивах туберкулеза легких, те же, что и у впервые выявленных больных. В случаях подозрения на обострение или рецидив туберкулеза без явных клинических данных за их наличие, обследование и пробную терапию следует проводить амбулаторно.

У больных хроническим деструктивным туберкулезом легких при обострении туберкулеза показано стационарное лечение до ликвидации обострения. Длительность лечения зависит прежде всего от тяжести клинических проявлений болезни, наличия сопутствующих заболеваний, чувствительности микобактерий туберкулеза к антибактериальным препаратам. Для больных хроническим деструктивным туберкулезом необходимо своевременно решить вопрос о возможности оперативного лечения. Если такой возможности нет, следует использовать стационарный этап лечения для внутрикавернозного введения антибактериальных препаратов с целью абациллирования больных.

При наличии множественной лекарственной устойчивости, когда возможности химиотерапии практически исчерпаны, а операция невозможна, больные хроническим деструктивным туберкулезом больше нуждаются в оказании социальных услуг. Отсюда возникает необходимость открытия хосписов или больниц сестринского ухода, где таким больным может проводиться паллиативная или симптоматическая терапия.

У хронических больных без обострения болезни показания к госпитализации определяются на основе организационных или эпидемиологических критериев.

Показания для санаторного лечения
Поскольку санаторий - тоже стационар, показания для направления туда больных вытекают из общих сроков стационарной терапии, т.е. направление больных в санаторий должно быть тесно увязано со сроками и результатами лечения в больнице.

Больным с неясной активностью туберкулезного процесса больничное и санаторное лечение не показано. При наличии сопутствующих заболеваний, требующих стационарного лечения, больных лучше направлять в больницу по профилю болезни, так как они не представляют опасности для окружающих. После больницы санаторное лечение не показано.

При малых формах туберкулеза легких без распада санаторное лечение показано на 2-3 месяца вместо больничного. Если больной пролечился такой срок в больнице, направление его в санаторий уже не оправдано. Показания для санаторного лечения могут возникнуть через год, если больной будет переведен во II группу диспансерного учета. Поскольку многих больных этой категории при малых остаточных изменениях после излечения туберкулеза и при отсутствии отягчающих обстоятельств переводят из I группы сразу в IIIБ группу диспансерного учета, показаний для санаторного лечения не возникает.

При деструктивном туберкулезе легких санаторное лечение показано с целью продолжения стационарной терапии в случаях, когда лечение в больнице не было доведено до критериев, позволяющих перевести больного на амбулаторное лечение. В случае достижения таких критериев показания для санаторного лечения возникают через год в период наблюдения во II группе учета.
Больным хроническим деструктивным туберкулезом легких (IIБ группа учета) санаторное лечение показано вместо больничного при отсутствии обострения болезни на 1-1,5 месяца, при наличии сопутствующих заболеваний или осложнений, если нет противопоказаний.

Стационарное лечение больных туберкулезом детей и подростков. Сроки стационарного лечения больных туберкулезом детей и подростков и показания к госпитализации определяются прежде всего с учетом того, что в настоящее время трудно организовать контролируемое лечение детей в амбулаторных условиях или в условиях дневного стационара. Это связано с тем, что работающие родители практически не имеют возможности (в городе и, особенно, в сельской местности) ежедневно доставлять детей к медработникам из-за транспортных проблем. Организация специализированных детских садов могла бы частично решить эту проблему в крупных районных центрах и городах. Для детей школьного возраста пока (до изменения нормативных документов) такая практика неприемлема. В связи с этим в большинстве случаев их приходится госпитализировать на длительные сроки. Однако необходимо подчеркнуть, что если родители ребенка могут решить транспортную проблему и организовать уход за ребенком, то лечение в стационаре может быть сокращено, если нет медицинских показаний.

Стационарное лечение больных внелегочным туберкулезом
Принципы отбора больных для лечения в больнице или в санатории и установления продолжительности стационарного лечения больных внеторакальными формами туберкулеза те же, что и при туберкулезе легких, т.е. они определяются тяжестью болезни, необходимостью применения методов патогенетической терапии и возможностью обеспечения контролируемости химиотерапии в домашних условиях. Однако эпидемическая опасность таких больных в условиях отсутствия свищевых форм внелегочного туберкулеза и некоторых форм мочеполового туберкулеза практически отсутствует, и в подавляющем большинстве случаев лечение может проводиться амбулаторно. Сроки пребывания в больнице после оперативных вмешательств определяются соответствующими специалистами с учетом общих принципов, изложенных в представленных нами рекомендациях, а также послеоперационных осложнений.

Исключение составляют больные, нуждающиеся в установлении диагноза туберкулеза или определении его активности с использованием инвазивных или сложных диагностических или биоптических методик. После установления диагноза и при отсутствии медицинских показаний лечение может проводиться амбулаторно.

Сроки лечения больных костно-суставным туберкулезом, особенно при деструктивных формах туберкулеза позвоночника, а также послеоперационных больных с внелегочными и легочными формами туберкулеза определяются осложнениями болезни или операций. Терапия должна проводиться до заживления операционных ран или ликвидации устранимых осложнений. При открытом лечении каверн стационарное лечение показано на весь период.

В заключение отметим, что, используя данные рекомендации, специалист должен найти разумный компромисс с учетом интересов больного, возможной стоимости лечения и условий для лечения, которыми располагает стационар.

