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Повышение .материального и культурного уровня насе­
ления. достижения науки и практики в области лечения 
туберкулеза, улучш ение работы по раннему выявлению 
его — создаю т условия для излечения подавляю щего 
большинства больных, в том числе и кавернозным туберку­
лезом легких.

Количество излеченных от туберкулеза, снятых с учета 
тубдиспансеров в связи с выздоровлением, увеличивается. 
Поэтому, в настоящ ее время большое значение приобре­
тает определение критериев излечения больных и их трудо­
вой реадаптации. П равильная характеристика трудоспособ­
ности служ ит предпосылкой для рационального примене­
ния труда, соответственно восстановленной трудоспособ­
ности, что способствует стойкому сохранению ее и являет­
ся одним из факторов, предупреж даю щ их появление реци­
дивов.

Если вопросы заж ивления нашли довольно широкое от­
ражение в печати (В. Л. Эйнис, 1 9 5 7  г., А. Е. Рабухин, 
1 9 5 0  г.. Н. А. П араф , Бернар, Н. А. Ш мелев. 1 9 5 9  г^ 
М. И. Ойфебах, 1 9 5 9  г., М. А. Клебанов, 1 9 6 0  г. и др.), то 

работы, касаю щ иеся трудоспособности клинически изле­
ченных от кавернозного туберкулеза, единичны (Е. Клион- 
ский, 1 9 3 5  г., С. Е. Незлин, 1 9 5 9 , 1 9 6 0  гг.).

В 1 9 6 0  г. С. Е: Незлин освещ ает вопросы трудоспособ­
ности при некоторых формах клинически излеченного ту­
беркулеза легких. А втор останавливается отдельно на ха­
рактеристике трудоспособности лиц, перенесших торако­
пластику, экстраплевральны й пневмоторакс и лечивш ихся 
ранее искусственным пневмотораксом. Этому же вопросу 
посвящ ена работа Я ковлевой Л. Г. и Н езлина С. Е. 1 9 5 7  г. 
Имеется ряд работ по изучению трудоспособности у пере­
несших оперативное вмеш ательство — торакопластику, 
резекцию  легких (Н. В. Татарский, 1 9 6 0  г., С. Б. М еламед, 
1 9 6 0  г. и др.). Все авторы указываю т, что трудоспобность



излеченных зависит от наличия вторичных изменении, 
остаю щихся после излечения, функционального состояния 
организма и профессии.

Зарубеж ны е авторы (Пило, 1 9 5 8  г., Варлнг, 1 9 5 9  г., 
Лейбовиси, 1951 г., Кэр, 1 9 5 9  г.) отмечают боле? частое 

возникновение рецидивов у излеченных, работающ их п не­
благоприятных санитарно-гигиенических условиях труда.

Не уделяется должного внимания этой важной проблеме 
и практическими врачами. Это побудило нас заняться изу­
чением трудоспособности выздоровевш их от кавернозного 
туберкулеза. Мы изучили трудоспособность у излеченных 
от инфильтративного туберкулеза легких в ф азе распада и 
фиброзно-кавернозного туберкулеза — форм наиболее 
склонных к прогрессированию и инвалидизации.

Наши исследования касаю тся наблюдений над 151 кли­
нически излеченными, находящ имися под наблюдением в 
четырех противотуберкулезных диспансерах г. Свердлов­
ска, по III группе диспансерного учета или снятых с учета 
в связи с выздоровлением.

Длительное наблюдение за излеченными, в течение 
5 лет, в привычной для них рабочей обстановке, тщ а­

тельное клиническое, лабораторное, рентгенологическое, в 
том числе и томографическое, а такж е функциональное 
обследование их. детальное изучение условий труда и быта, 
позволило нам дать характеристику трудоспособности вы­
здоровевш их. При этом выяснилось, что излечение не 
всегда идентично полному восстановлению трудоспособно­
сти, это наблю дается лиш ь при том условии, когда вы здо­
ровление не сопровождается большими остаточными изме­
нениями в легочной ткани, наруш ением функции дыхания 
и сердечно-сосудистой системы.

Поскольку одной из задач являлось решение вопроса, 
при каком характере туберкулезного процесса и каким ме­
тодом лечения были достигнуты наилучш ие результаты , мы 
подробно проанализировали истории болезни исходной 
группы больных, с оценкой терапевтических методов лече­
ния, изучили влияние осложнений и продолжительности 
лечения на исход процесса. Вполне естественно, что нами 
уделено много внимания вопросам трудоустройства боль­
ных и связанны м с ним санитарно-гигиеническим условиям 
труда. С опоставляя начало заболевания, периоды обостре­



ния в процессе лечения с профессиональным маршрутом, 
мы выяснили влияние условий труда на течение заболе­
вания и наоборот.

Из 151 чел. 119  были в прошлом больны инфильтра- 
тивным туберкулезом  легких в ф азе распада и 3 2 —фиброз- 
но-кавернозным туберкулезом . Заболевание наступило у 
большей части в молодом возрасте. Так, 6 7  чел. заболели 
в возрасте от 2 0  — 29  лет и 51 чел. — в возрасте от 3 0  до 
3 9  лет.

Больш ое значение для успеха в лечении имела ограни­
ченная распространенность процесса. Так, из 151 человека 
у 121 (8 0 ,2 % ) был односторонний процесс в легких. Сле­
дует подчеркнуть, что важным фактором эффективности 
вы здоровления являлось такж е своевременно начатое л е ­
чение. Например: у 1 16 человек (7 6 ,9 % ) оно было начато 
в первые три месяца после проявления первых симптомов 
заболевания. 12 больным (7 ,8 % ) лечение начато через 
3 — 6 месяцев после заболевания. 2 3  человека (1 5 ,3 % ) 
находились под наблюдением противотуберкулезного дис­
пансера от 2 до 7 лет по поводу очагового туберкулеза лег­
ких в ф азе уплотнения. Затем , после обострения процесса 
в легких с появлением каверны, им сразу  было применено 
активное лечение.

Основным методом лечения был искусственный пневмо­
торакс. Им лечился 131 больной, причем у 18 — пневмо­
торакс сочетался с антибактериальной терапией, а у 7 — с 

пиевмоиеритонеумом. Пневмопернтонеум, как самостоя­
тельный метод лечения, применялся у 7 больных, у 3 —он 
сочетался с химиопрепаратамн. Только антибактериальными 
препаратами лечилось 10 больных инфильтративным ту­
беркулезом , с ограниченным по распространенности про­
цессом. Все больные, помимо коллапсотерапии, в ряде слу­
чаев сочетавш ейся с антибактериальными препаратами, 
пользовались почти ежегодно санаторным лечением. Б оль­
шое значение в благоприятном исходе заболевания сы гра­
ло своевременно проведенное рациональное трудострой- 
ство. Из 151 больного в трудоустройстве нуж далось 
4 9  человек (3 2 % ). Из них* 41 (8 3 ,7 % ) был трудоустроен. 
Это рабочие горячих, пыльных цехов, заняты е тяжелой 
физической работой или работавшие в неблагоприятных са­
нитарно-гигиенических условиях труда.



Совсем недалеко то время, когда большинство туберку­
лезны х больных трудоустраивалось с понижением квали­
фикации и заработной платы. К ак правило, они работали 
дворниками, вахтерами и т. д. В последние годы в связи 
с внедрением механизации, автоматизации пр~лзводства. 
улучш ением санитарно-гигиенических условий труда, круг 
профессий, в которых могут работать больные туберкуле­
зом. расш ирился. Так, из 41 чел. 11 были трудоустрое­
ны в своей профессии с повышением заработной платы. 
Это вы сококвалиф ицированны е рабочие (например: газо­
сварщ ик стал начальником газосварки, с выделением 
для* него отдельной кабины; кочегар — начальником ко­
тельной на электростанции, где механизированы й труд; 
слесарь — старшим мастером). 2 4  рабочих сменили свою 
профессию; часть из них после переквалификации такж е 
была трудоцр*5#о*на с повышением по производственной 
«лестнице». Токарь стал контролером ОТК, токарь — пла­
нировщ иком, крановщ ик из горячего цеха переведен на 
работу заливщ ика м оделей—участок точного мелкого литья, 
слесарь на испытательном станке переведен на работу 
контролера и  т. д.

П редставляет трудности трудоустройство больных, не 
имеющих специальности, заняты х тяж елым  физиче­
ским трудом. Таких больных было 6 человек, они 

трудоустроены с понижением заработной платы (чернора­
бочая трудоустроена охранником, формовщ ица — подсоб­
ной рабочей, прессовщица из горячего цеха — разно- 
рабочей и т. д.).

При изучении эффективности трудоустройства вы ясни­
лось, какое огромное значение имели условия труда в про­

цессе лечения больных туберкулезом . У трудоустроенных 
значительно быстрее наступала компенсация туберкулез­
ного процесса. В процессе лечения у них реже отмечались 
осложнения и обострения. Резкое снижение числа случаев 
и дней нетрудоспособности в связи  с туберкулезом  и не­
туберкулезны ми заболеваниями после трудоустройства 
являлось результатом не только эффективного лечения, 
но и рационального трудоустройства, так  как у нетрудо­
устроенных мы наблю дали противоположную картину 
(медленная компенсация процесса, частая временная утра­
та трудоспособности). Уменьшение количества инвалидов с



101 человека (66 ,8 %) до 3 6  (2 4 ,1 % ). снижение тяжести 
инвалидности после эффективного лечения и трудоустрой­
ства такж е дает основание считать, что рациональное тру­
доустройство является важным этапом в комплексе лече­
ния больных и профилактике инвалидности.

Итак, в результате длительного комплексного, преем­
ственного лечения в условиях стационара, амбулатории и 
санатория, рационального, своевременно проведенного тру­
доустройства у больных наступило излечение кавернозного 
туберкулеза легких.

Стойкая абациллярность, установленная путем повтор­
ных бактериологических исследований мокроты и промыв­
ных вод ж елудка, отсутствие признаков туберкулезной 
интоксикации, отсутствие функциональны х и рентгенологи­
ческих признаков активности туберкулезного процесса, дало 
право нам говорить о стойком клиническом излечении.
Р езкое  снижение числа случаев и дней утраты
трудоспособности как в связи с туберкулезом , так и не­
туберкулезны ми заболеваниями служ ило подтверждением 
этому.

С равнивая число случаев и дней нетрудоспособности до 
и после излечения у 11 8  больных, у  которых оказалось 
возможным собрать нуж ны е сведения, удалось проследить 
как  изменился показатель временной нетрудоспособности 
в связи  с туберкулезом . Так, если за один первый год за ­
болевания у 1 18  больных было 2 2 4  случая временной
утраты  трудоспособности по туберкулезу с потерей 9 5 5 6  
дней, то после излечения за  3 последних года у них было 
лиш ь 7 случаев  нетрудоспособности, а дней 72. Нетрудо­
способность у  этих лиц была связана с вторичным пневмо­
склерозом, после перенесенного туберкулеза.

Д ля реш ения вопроса о стойкости излечения крайне 
важно* длительное динамическое наблюдение за излеченны ­
ми. По мнению А. Е. Рабухина, 1 9 5 0  г. о стойком клини­
ческом излечении можно судить после пяти лет наблю де­
ния. т. к. рецидивы после этого срока возникают редко. 
В. П. Рудии, 1 9 5 8  г. этим сроком считает 3 — 5 лет. Мы 
обследовали излеченных со сроком наблюдения после окон­
чания лечения от 4 до 23  лет: от 4 до 5 лет — 78  человек, 
6 — 8 лет — 6 2  человека, 9 — 13 лет — 8 человек, от 15 
до 2 3  лет — 3 человека.



Клиническое обследование излеченных показало, что 
большинство из них сохраняло хорош ее самочувствие. За  
все время наблюдения у них не было рецидивов туберку­
лезного процесса. У 95  человек (6 2 ,9 % ) отмечалась 
одыш ка. У подавляю щего большинства из них — 81 чело­
век, она появлялась только при значительной физической 
нагрузке и не отраж алась сколько-нибудь на их общем со­
стоянии и трудоспособности. У излеченных от фиброзно­
кавернозного туберкулеза легких она наблю далась в 
8 4 ,3 % , т. е. значительно чащ е, чем у излеченных от ин- 
фильтративного туберкулеза легких (5 7 .1 % ) и носила 
более выраж енный характер. Так, из 3 2  чел., изле­
ченных от фиброзно-кавернозного туберкулеза у 9 
(2 8 ,1 % ) отмечалась оды ш ка в покое, а у излеченных от ин- 
фильтративного ту бер к у л еза - только у 5 человек (4 ,2 % ) 
из 119 . 27  человек (1 7 ,8 % ) предъявляли  ж алобы на ка­
ш ель.' Как правило, он был непостоянный и не отраж ался 
сколько-нибудь на их общем состоянии, за  исключением 
трех человек, у которых каш ель был с обильной мокротой 
до 100 200 мл3 по утрам, Отхаркиваемой полным ртом,
иногда с запахом. Одыш ка, каш ель, как правило, были 
связаны  с вторичными изменениями в легких (пневмоскле­
роз, эмфизема) или наблю дались у лиц с заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы. 5 человек страдали хрониче­
ским неспецифическнм бронхитом. У трех человек при на­
личии пневмосклероза и бронхоэктатической болезни отме­
чалось периодическое кровохарканье. У 2 3  человек наблю ­
дались боли в груди, слабость, бы страя утомляемость. 
Т щ ательное обследование их дало возможность полагать, 
что эти симптомы отнюдь не были признаками туберкулез­
ной интоксикации а, как правило, были связаны  с сопут­
ствующими заболеваниями (иолецистит, гепатит, остеомие­
лит, полиартрит, гипертония и др.).

При характеристике трудоспособности важно комплекс­
ное клинико-рентгенологическое и функциональное обсле­
дование. Но, необходимо обращ ать внимание и на отдель­
ные симптомы. Резко  вы раж енная одыш ка, наблю даю щ ая­
ся в покое, служ ит причиной ограничения трудоспособности, 
даж е для лиц легкого физического труда. Лица, работа 
которых связан а с тяж елым физическим трудом (грузчики, 
кочегары, литейщики, сталевары), нетрудоспособны в дан­



ных профессиях, несмотря на выздоровление, они нуж­
даются в трудоустройстве; такж е нуждаю тся в трудо­
устройстве излеченные, работа которых связана с вды ха­
нием пыли, газов.

Резко  вы раж енны й каш ель, независимо от его этноло­
гии, может служ ить причиной наруш ения трудоспобиостн. 
особенно при работе, связанной с раздраж ением  слизистых 
(запыленный, загазованны й цех).

Ф изнкальны е данные зависели от тех остаточных изме­
нений, которые наблю дались после излечения. У 3 8  чело­
век (2 5 ,1 % ) при физикальном обследовании не было ни­
каких отклонений от нормы. У 11 3  человек (7 4 ,8 % ) 
отмечено укорочение перкуторного -звука. У 2 3  человек 
(1 5 ,2 % ) выслушивало'сь ж есткое дыхание, у 6 человек— 
бронхиальное и у 88 (5 8 ,2 % ) — ослабленное. У 5 чело­
век с большими пиевмосклеротическими изменениями в 
легких и клиническими признаками бронхоэктатической 
болезни вы слуш ивались влаж ны е хрипы.

И злечение обычно сопровождалось нормализацией кро­
в и — РОЭ, гемограммы. Однако у 17 человек имелись 
изменения крови; ускоренная РОЭ, умеренный палочко­
ядерный сдвиг влево и лейкоцитоз в пределах от 8 0 0 0  до 
L 0000. И зм енения крови были связаны  с м етатуберкулез­
ными изменениями в легких (обострение пневмосклероза, 
бронхоэктазами) или отмечены у лиц с сопутствующими 
заболеваниями (ф урункулез, остеомиелит и др.). Умерен­
ный лимфоцитоз (до 4 0  лимфоцитов) наблю дался у 23  че­
ловек, у 11 — он сочетался с моноцитозом. Лимфоцитоз ха­
рактерен обычно для периода реконвалисценцин и остается 
повышенным в течение некоторого времени после излече­
ния (В. Л. Эйнис).

Рентгенологические данны е у излеченных довольно р аз­
нообразны. В одних случаях произошло полное рассасы ва­
ние туберкулезны х изменений. Это наблю далось у 3 ,4 %  
больных ннфильтративным туберкулезом  легких.

Наиболее частым видом заж ивления было образование 
обы звествленных и инкапсулированных очагов на*фоне 
фиброзных изменений. Этот тип заж ивления наблю дался в 
5 2 ,1 %  при инфильтративном туберкулезе и в 4 0 %  — при 
фиброзно-кавернозном туберкулезе легких. Заж ивление с 
образованием крупных инкапсулированных очагов, типа



туберкулом, отмечалось только у 7 из них. Заж ивление 
путем рубцевания наблю далось в 3 2 %  одинаково часто 
при обеих формах туберкулеза. Наименее благоприятным 
типом заж ивления является исход в цирроз. Данный вид 
заж ивления относится к  а * шс, С. Е. Нез-
лин, М. А. Клебанов и др.) к неполному клиническому из­
лечению, так как  возможность рецидива при нем значи­
тельно больше. Однако, тщ ательное клинико-рентгеното­
мографическое обследование, длительное динамическое на­
блюдение от 10 до 25  лет, отсутствие в течение этого вре 
мени рецидивов, стойкая абациллярность, удовлетвори­
тельное самочувствие, дали нам основание считать клини­
чески излеченными лиц с циррэтическимн изменениями в 
легких. Исход в цирроз в 2 ,5  раза  чащ е наблю дался у из­
леченных от фиброзно-кавернозного туберкулеза 
2 8 ,1  %, чем от и н ф ильтративного— 1 1 ,8 % . Это несом­
ненно связано с характером  процесса, распространен­
ностью его. Не меньш ее значение имели осложнения пнев­
моторакса пневмоплевритом, которые значительно чащ е 
отмечались у больных фиброзно-кавернозным туберкуле­
зом — 7 7 ,4 %  и при инфильтративном в 5 3 % .

А нализ наших данных показал, что причиной столь ча­
стых осложнений служ или, в первую очередь, своевремен­
но непереж ж енные внутрнплевральные тяжи, которые наб­
лю дались у 5 0 %  больных, обследованных нами. Имело 
значение и длительное лечение искусственным пневмото­
раксом. Так, от 6 до 8 лет лечилось им 2 2  человека, а у 
8 больных он продолж ался от 9 до 13 лет. Столь длитель­
ные сроки объясняю тся тем, что большинство больных с 
многолетним пневмотораксом начало лечение в военные и 
первые послевоенные годы, когда имелась тенденция к дли­
тельному ведению пневмоторакса. Это привело в конечном 
итоге к большим остаточным изменениям в виде массивных 
плевральных наложений, ограничения подвижности диаф ­
рагмы и грудной клетки, к пневмо- и плевроциррозам . У 
6 4  излеченных плевральны е налож ения имели распростра­
ненный характер и определялись почти на всем протяж е­
нии легких. У 2 4  человек наблю далось развитие плевро­
генного цирроза.

Если небольшие остаточные изменения в легких, рубцы, 
единичные обы звествленные очаги, располож енные на ф о­



не ограниченного фиброза не вы зы вали заметных ф унк­
циональных расстройств, то значительны е склеротические 
изменения в паренхиме легких и обусловленное ими резкое 
смещ ение органов средостения часто служ или причиной 
наруш ения состояния функции дыхания и сердечно-сосуди­
стой системы.

И зучая функциональное состояние выздоровевш их, мы 
не ставили перед собой задачу углубленного исследования 
функции дыхания и кровообращ ения у излеченных вообще, 
а использовали функциональны е данные как один из те­
стов. определяю щ их трудоспособность. При изучении 
функционального состояния мы пользовались распростра­
ненными пробами, доступными для широкой практики дис­
пансерных врачей (определение артериального давления 
частоты пульса, числа дыханий в покое, поело нагрузки и 
отмечали время возвращ ения показателей к исходным). 
О пределяли ды хательны е паузы  по Ш танге и С абразесу. 
Изучили показатели легочной вентиляции. Все получен­
ные легочные объемы сравнивались с должными величи­
нами. вычисленными по формулам соответственно попу, 
возрасту, весу, росту. Т акж е проводилось электрокардио­
графическое исследование.

К омплексная оценка ряда функциональны х показателей 
с учетом клинических, рентгенологических, лабораторных 
данных позволила нам выделить три группы среди изле­
ченных, в зависимости от степени функционального со­
стояния.

К I группе отнесены люди с вполне удовлетворительны ­
ми функциональными показателями — 4 2  человека
(2 7 ,8 % ).

II группа с умеренно выраженными наруш ениями со­
стояния функции дыхания и сердечно-сосудистой системы 
составила 6 7  человек (4 4 ,4 % ).

У вы здоровевш их III группы отмечались резко вы ра­
ж енны е наруш ения состояния функции дыхания и сердеч­
но-сосудистой системы — 4 2  человека (2 7 ,8 % ).

В I группу вошли лица преимущ ественно молодого воз­
раста. От 2 0  до 2 9  лет было 8 человек, от 3 0  до 3 9  
16 человек, от 4 0  до 4 9  — 16 человек, старш е 5 0  лет 

было только два человека. У подавляю щ его большинства



из них (39 человек или 9 2 ,9 % ) имелся ограниченный по 
распространенности инфильтратнвный туберкулез легких. 
Длительность лечения пневмотораксом была небольшой от 
1 до 3 — 4 лет, только двое больных лечилось свыш е 6 лет. 
В процессе лечения сравнительно редко (в 2 6 ,5 % ) наблю ­
дались осложнения пневмоплевритом. После вы здоровле­
ния в легких отмечались незначительны е остаточные и з­
менения. У двух заж ивление наступило путем рассасы ва­
ния. У 16 человек наблю дались в легких ограниченные 
рубцовые изменения или единичные линейные рубцы. У 
2 4  человек в легких имелись единичные обы звествленные 
очаги на фоне ограниченного фиброза.

Лица II группы были старш е по возрасту. Так, в возра­
сте от 5 0  до 6 4  лет было уже 9 человек — 1 3 ,5 % . 12
больным (1 8 % ) из 6 7  начато лечение по поводу фиброзно­
кавернозного туберкулеза легких и 5 5  человек (8 2 % ) были 
больны ннфильтративным туберкулезом  легких. Лечение 
пневмотораксом было более длительным. У 14 человек 
искусственный пневмоторакс продолж ался свыш е 6 лет, 
а у одного- 10 лет. В этой группе осложнения пневмоплев­
ритом были уже у 6 2 %  больных. После излечения у них 
отмечались более вы раж енны е остаточные изменения. У
7 человек (1 0 ,5 % ) наблю дался исход в цирроз. У 3 8  чело­
век — 5 6 ,7 %  имелись плотные и обы звествленные очаги. 
Заж ивление путем рубцевания наступило у  20  человек 
(2 9 ,8 % ) и только у двоих произошло излечение путем рас­
сасывания.

В III группе вы здоровевш их были люди преимущ ествен­
но пожилого возраста. Так, в возрасте от 2 0  — 2 9  лет был 
только один человек, от 3 0  — 3 9  лет — 9 человек 
(2 1 ,4 % ), 4 0 —4 9  лет - 8 человек (1 9 % ) и 2 4  человека
(5 7 ,1 % ) были старш е 5 0  лет.

У 4 0 ,5 %  больных лечение начато при наличии ф иброз­
но-кавернозного туберкулеза; сроки лечения искусствен­
ным пневмотораксом были длительными. Так, от 6 до
8 лет  лечилось 8 человек и от 9 до 13 лет — 7 человек. 
Осложнения пневмоторакса пневмоплевритом отмечались у 
31 человека (7 9 ,5 % ), то есть в три раза  чащ е, чем в 
I группе.

Электрокардиографические изменения у большинства 
излеченных объяснялись цирротическими изменениями в



легких, с резким смещ ением сердечно-сосудистого пучка в 
больную сторону; возрастным фактором и связанны м с ним 
заболеваниями сердца (гипертония, артериосклероз, 
кардиосклероз, стенокардия). В меньшей степени, на наш 
взгляд, их можно было объяснить следами бывшей тубер­
кулезной интоксикации.

Изучение функционального состояния позволило нам 
подойти более правильно к характеристике трудоспособ­
ности выздоровевш их. Но нас интересовала зависимость 
трудоспособности не только от клинического и ф ункцио­
нального состояния, но не в меньшей степени от условий 
и характера труда.

С целью изучения обстановки труда, в которой работа­
ли исследуемые, а такж е характера трудовых операций, 
выполняемых ими в процессе работы, пришлось изучить 
соответствующ ие производственные условия на крупных 
заводах г. Сведловска: У ральском заводе тяжелого маш и­
ностроения, Турбомоторном, . Э лектроаппарате и других. 
Д ля характеристики санитарно-гигиенических условий мы 
пользовались данными промышленных санитарных врачей. 
Кроме того, при знакомстве с рабочим местом обращ алось 
особое внимание на характер цеха, в котором работает 
обследуемый. Тщ ательно изучались детальные профессии 
и особенно наиболее трудные моменты рабочего процесса, 
например, подъем тяжестей и другие работы, связанны е с 
большой физической напряженностью : принимались во вни­
мание неудобная поза рабочего, напряж енны й темп работы, 
учиты валась сверхурочная работа. Д ля более полной оцен­
ки трудоспособности изучалось количество дней и случае? 
временной нетрудоспособности как по туберкулезу, так и 
нетуберкулезны м заболеваниям. Это учиты валось по дан­
ным тубдиспансеров, медсанчастей крупных промыш лен­
ных предприятий, а такж е четырех районных поликлиник, 
где лечились обследуемые.

Профессиональный состав излеченных был следующий:
1. Рабочих неквалифицированного тяжелого ф изиче­

ского труда (грузчики, кочегары, разнорабочие) было 
5 человек;

2) Неквалиф ицированного легкого физического труда 
(сторож, охранник и чистильщ ик обуви и т. п.) — 13 че­
ловек;



3. Квалифицированного тяжелого физического труда 
(формовщики, литейщики, сварщики) — 5 человек;

4. Квалифицированного легкого физического труда (то­
карь, слесари, крановщ ик и т. д.) — 6 2  человека;

5. С луж ащ ие — 66 человек.
Изучение рабочих мест показало, что подавляю щее 

большинство — 1 4 3  человека, работало в благоприятных 
санитарно-гигиенических условиях труда. Из них 41 боль­
ной в процессе лечения был трудоустроен и работают они 
в условиях облегченного труда без производственных вред­
ностей. Это позволяет им даж е при наличии выраж енных 
функциональны х наруш ений оставаться трудоспособными 
в своей новой профессии. 16 человек; домохозяйки, сту­
денты и другие, такж е в процессе лечения устроились на 
работу в соответствии с состоянием здоровья и рекоменда­
цией врачей. 86 человек из 143  остались работать в своей 
прежней профессии. Это, в основном, служ ащ ие и рабочие 
легкого физического труда. Условия работы у них были 
вполне удовлетворительные и соответствовали их трудо­
способности, поэтому в дополнительном трудоустройстве 
они не нуж дались. Правда, к троим было применено, по 
эпидемиологическим показаниям, временное трудоустрой­
ство на другую  работу (парикмахер, преподаватель, заве­
дующий детским садом). Но после излечения они верну­
лись к работе по своей прежней профессии.

Как мы упоминали выше, 8 человек работают на тяж е­
лой физической работе или в неблагоприятных санитарно- 
гигиенических условиях труда (горячие, пыльные цеха). 
У них чащ е наблю дались заболевания нетуберкулезного 
характера (грипп, катарры  верхних ды хательны х путей, 
ангина и т. д.) и в ряде случаев рецидивы туберкулезного 
процесса.

Наши наблюдения показали, что возвращ ение излечен­
ных к работе в неблагоприятных санитарно-гигиенических 
условиях труда, а такж е изменение их в худшую сторону 
приводило к рецидивам туберкулезного процесса даж е у 
лиц, закончивш их лечение без вы раж енны х остаточных 
изменений в легких и функциональны х расстройств. Это 
дало нам право сделать вывод о необходимости рациональ­
ного трудоустройства излеченных, с целью профилактики 
рецидивов и сохранения стойкой трудоспособности.



Итак, на основании неоднократно проведенного клини­
ческого, рентгеногомографического, лабораторного, ф унк­
ционального обследования излеченных от кавернозного 
туберкулеза, а такж е изучения условии и характера труда 
мы смогли дгть общую и детализированную  характеристи­
ку их трудоспособности. При этом выяснилось, что полное 
восстановление трудоспособности наступило у 105  человек 
(6 9 .5 % ) излеченных. Это преимущ ественно лица .молодого 
возраста, которым по поводу инфильтратнвного тубер­
кулеза легких своевременно начато лечение и в процессе 
лечения у них не наблю далось осложнений. Все они рабо­
тали в благоприятных санитарно-гигиенических условиях 
труда (преимущ ественно служ ащ ие и рабочие легкого фи­
зического труда). У 4 2  человек из них показатели со­
стояния функции внешнего дыхания и сердечно-сосуди­
стой системы были удовлетворительны е, а у 6 3  имелись 
умеренно вы раж енны е ф ункциональны е расстройства.

Ограниченно трудоспособными был признан 41 человек 
(2 7 ,2 % ) .  Это люди, которые тяж ело переносили полную 
рабочую нагрузку, но справлялись с работой в условиях 
облегченного труда. Из 41 у четырех наблю дались уме­
ренно вы раж енны е функциональны е расстройства, а у 37  
резко вы раж енны е. В отношении клинического и трудового 
прогноза данная группа менее благоприятна, так как у них 
отмечались значительны е остаточные изменения и резко 
вы раж енны е расстройства состояния функции дыхания и 
сердечно-сосудистой системы. При определении трудоспо­
собности нельзя было не учиты вать сопутствующих забо­
леваний, которые нередко служ или причиной ограничения 
трудоспособности. Поэтому, в эту группу вошли и излечен­
ные с незначительными остаточными изменениями, но с 
сопутствующими заболеваниями (стенокардия, кардиоскле­
роз, гипертоническая болезнь и др.). Не меньш ее значение 
имел и возрастной фактор.

Нетрудоспособными оказались 5 человек; у них помимо 
больших цирротических изменений в легких имелись кли­
нические признаки бронхоэктатической болезни, вы раж ен­
ная эмфизема, наклонность к кровохарканью , резко вы ра­
ж енны е наруш ения состояния функции ды хания исердсч- 
но-сосудистой системы.



Данная группа требует Особого внимания не только 
врача-фтизиатра, но и терапевта. Они нетрудоспособны 
даж е в условиях облегченного труда.

Итак, анализ полученных результатов обследования из­
леченных показал, что наилучш ие результаты  лечения с 
полным восстановлениехМ трудоспособности были достигну­
ты у людей с инфильтративным туберкулезом  легких, при 
своевременно начатом лечении и рационально трудо­
устроенных. Менее благоприятные результаты  после лече­
ния наблю дались у больных фиброзно-кавернозным тубер­
кулезом. Отсюда становится совершенно ясным, какое 
огромное значение для эффективности лечения и восста­
новления трудоспособности имеет раннее выявление и со­
ответственно снижение удельного веса больных фиброзно­
кавернозными формами туберкулеза легких, а такж е свое­
временно проведенное, рациональное трудоустройство.

В ы в о д ы

1. Трудоспособность людей, излеченных от каверноз­
ного туберкулеза легких, зависит от клинического, ф унк­
ционального состояния, рентгеновской картины, лаборатор­
ных данных и характера их труда.

Оценка трудоспособности тесно связана с трудоустрой­
ством, поскольку излеченные от кавернозного туберкулеза 
легких часто в нем нуждаю тся.

2. У людей, клинически излеченных, потенциальная 
опасность рецидива заболевания более велика, * если они 
нецелесообразно трудоустроены или возвращ аю тся в не­
благоприятные санитарно-гигиенические условия работы.

3. Клинически выздоровевш ие люди, у которых заж ив­
ление каверны произошло путем рассасы вания стенки по­
лости и образования на ее месте единичных обы звествлен­
ных очагов, рубцов, ограниченного фиброза, могут вер­
нуться к своей прежней профессии. Они могут даж е вы ­
полнять работу, связанную  с физической нагрузкой, если 
у них не вы явлено функциональных расстройств, а работа 
по своему характеру не связана с воздействием пыли, га­
зов. неблагоприятных метеорологических фактор** К р е­
комендуемым профессиям относятся: токари, слесари, по
сборке деталей, фрезеровщ ики и другие.



Л. Клинически излеченным, при наличии у них хотя бы 
незначительно выраж енных функциональны х расстройств, 
не рекомендуется выполнять работу, связанную  с физиче­
ской нагрузкой. Они могут вернуться к своей прежней про­
фессии, если в их труде исклю чается физическое напряж е­
ние и он протекает в благоприятных санитарно-гигиениче­
ских условиях. Примерные профессии для них: нормиров­
щики, контролеры, кладовщ ики, административно-хозяй­
ственные работники и другие.

5. Особого внимания требует к себе группа клинически 
излеченных людей, у которых отмечаются большие оста­
точные изменения в легких и значительны е функциональ­
ные расстройства.

У этой категории людей трудоспособность явно пониже­
на и ограничена. Некоторые из них могут еще длительное 
время продолжать облегченную дозированную  работу, 
если она протекает при вполне благоприятных санитарно- 
гигиенических условиях и, безусловно, не связана с физи­
ческим напряжением.

6 . Реш ение вопроса о степени трудоспособности людей 
с резко выраж енными функциональными наруш ениями и 
выборе допустимого для них труда (трудоустройства) яв ­
ляется нгиболее ответственной задачей, в решении кото­
рой должны принимать совместное участие терапевт и фти­
зиатр.

7. Ц елесообразно в первые годы после клинического 
излечения от кавернозного туберкулеза легких периодиче­
ски направлять выздоровевш их людей в ночные и дневные 
санатории, особенно в весенние и осенние месяцы для 
закрепления достигнутых результатов лечения и проф илак­
тики рецидива.

8 . Д ля лиц с функциональными расстройствами, обычно 
сочетаю щимися с остаточными изменениями в легких, це­
лесообразно периодическое санаторное лечение и проведе­
ние профилактических курсов лечения антибактериальны ­
ми препаратами.

9. Сопутствующие заболевания могут являться главной 
причиной понижения или даж е утраты трудоспособности. 
Поэтому клинически излеченные, при наличии у них со­
путствующих заболеваний, должны быть под постоянным 
наблюдением врачей различны х специальностей.



10. Определение трудоспособности людей, излеченных 
от кавернозного туберкулеза, и их трудоустройство должно 
быть органически связано со всей лечебно-профилактиче­
ской работой противотуберкулезного диспансера.

11. Изданные до сего времени инструкции по трудо­
устройству касаю тся трудоустройства больных туберкуле­
зом. Наши наблюдения показали, что клинически вы здоро­
вевшие от туберкулеза нередко нуждаю тся в трудоустрой­
стве. В связи с этим возникает необходимость пересмотра 
действующих инструкций и внесенне дополнений, касаю ­
щихся трудоустройства бывших кавернозных больных, из­
леченных от туберкулеза.
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