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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

 

Актуальность темы исследования. Согласно оценкам Всемирной 

организации здравоохранения (ВОЗ) в 2017 г. в мире заболело туберкулезом 10 

миллионов человек, а умерло 1,3 млн. [WHO, 2018]. Для достижения целей ООН 

по прекращению в мире эпидемии туберкулеза к 2035 г. активно внедряется 

многосекторальный подход, важными задачами которого являются усиление мер 

в отношении ВИЧ-инфекции, синергия действий в отношении туберкулеза и 

неинфекционных заболеваний, пациент-ориентированная медицинская помощь 

[Васильева И.А., 2017; WHO, 2018]. Одним из основных негативных трендов 

является рост числа ВИЧ-инфицированных, как среди заболевших туберкулезом 

впервые, так и среди контингентов противотуберкулезных учреждений 

[Мордык А.В., 2014; Нечаева О.Б., 2014; Морозова Т.И., 2015; Васильева И.А, 

2017; Викторова И.Б., 2017; Довгополюк Е.С., 2016], что обуславливает 

необходимость междисциплинарного взаимодействия и специальной подготовки 

медицинских работников, оказывающих противотуберкулезную помощь 

[Паролина Л.Е., 2014]. В настоящее время эффективность лечения больных 

туберкулезом остается недостаточной [Стерликов С.А., 2015], одной из причин 

тому является коморбидность больных [Gadallah M. A., 2015; Adamu А. L., 2018], 

в т.ч. при сочетании с ВИЧ-инфекцией [Tesfahuneygn G., 2015; Синицын С.В., 

2019]. Больные туберкулезом часто имеют сопутствующие неинфекционные 

заболевания (НИЗ) [Peltzer K., 2018; Казимирова Н.Е., 2019], а в связи с 

устойчивым трендом к увеличению НИЗ медицинские учреждения испытывают 

дополнительную нагрузку [Mahomed O.H., 2015]. Коморбидность ТБ-НИЗ 

оказывает негативное влияние на физическое, психическое функционирование и 

качество жизни (КЖ) больных [Peltzer K., 2013; Arokiasamy P., 2015]. Кроме того, 

данные литературы свидетельствуют о наличии ряда психосоциальных проблем, 

среди которых депрессия, тревога, стигматизация, дискриминация, утрата 

социальных связей [Thomas B. E., 2016; Золотова Н.В., 2019], что также верно в 

отношении ВИЧ-инфицированных пациентов [Lowther K. et al., 2014]. Cтратегия 

ВОЗ по борьбе с туберкулезом призывает к паллиативной помощи (ПП) и уходу в 

конце жизни для облегчения мучительных симптомов [WHO, Global NCD Action 

Plan 2013−2020]. Данный вид помощи, как часть комплексного пациент-

ориентированного подхода признан фактором, значительно улучшающим 

качество жизни при хронических заболеваниях [Selman L.E., 2011; Lowther K., 

2015; Kassianos A.P., 2018]. В ряде случаев имеется потребность в паллиативной 

поддержке, как при туберкулезе [Harding, R. 2016; Баласанянц Г.С., 2018], так и 

при ВИЧ-инфекции [Леонова О.Н., 2016]. 

Таким образом, актуальность настоящего исследования определяется 

необходимостью комплексной оценки различных факторов для прогнозирования 

исходов лечения, потребностью оценки функционального дефицита у пациентов 

фтизиатрического профиля для разработки дифференцированных подходов к 

лечению и паллиативному сопровождению при неблагоприятном прогнозе и 

тяжелом течении заболевания. 
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Степень разработанности темы диссертации 

Известны различные инструменты для расчета прогноза неэффективного 

исхода противотуберкулезной терапии [Horita N., 2013; Bastos H.N., 2016; Lui G., 

2014; Воробьева О.А., 2016]. Однако приведенные в литературе оценки риска не 

включали ВИЧ-инфицированных пациентов, имели довольно ограниченный 

размер выборки, были разработаны в условиях ограниченного периода 

стационарного наблюдения за пациентом либо содержали переменные, которые 

сложно реализовать для широкого скрининга. В исследованиях Nguyen D.T. 

(2018) и Ивановой О.Г. (2019) представлены алгоритмы прогнозирования течения 

туберкулеза только для пациентов с сочетанной ТБ/ВИЧ-инфекцией. В настоящее 

время нет инструмента прогнозирования эффективности лечения, который можно 

было бы использовать, применяя только имеющиеся формы учета в 

противотуберкулезной работе. В свете этого, оценка риска неэффективного 

лечения/смерти больных туберкулезом является сложной задачей для 

медицинских работников из-за отсутствия стандартизированной прогностической 

системы, которую можно применять сразу при установлении диагноза 

туберкулеза. Кроме того, существует потребность в разработке прогностического 

алгоритма расчета эффективности лечения с учетом современных тенденций 

распространения ВИЧ-инфекции, основанного на большом объеме данных, 

включающего переменные, удобные к использованию для широкого скрининга.  

В литературе имеются отдельные публикации, свидетельствующие о 

важности ПП для больных туберкулезом [Cook D., 2014; Connor S., 2018], 

разработаны клинические рекомендации для ПП во фтизиатрии [Баласанянц Г.С., 

2014], однако исследования потребностей в ПП пациентов с туберкулезом 

ограничены опросом отдельных групп и экспертным мнением, описаниями 

клинических случаев [Harding R., 2016; Hughes J., 2018]; распространённость 

различных нарушений функций, ограничение активности больных туберкулезом, 

психологических особенностей, социальных симптомов изучены также 

недостаточно.  

Несмотря на значительные успехи в борьбе с туберкулезом, достигнутые в 

последние годы, лечение пациентов остается сложной задачей. Большинство 

исследований посвящено вопросам эффективности лечения больных и способам 

ее повышения, однако не разработаны алгоритмы ведения пациентов при 

неблагоприятном течении заболевания, не выработаны единые подходы к 

прогнозированию неблагоприятного исхода. Это побудило к проведению данного 

исследования, поскольку очевидна необходимость разработки системного 

подхода к оценке функционального дефицита у пациентов фтизиатрического 

профиля и определения тактики лечения, медико-психологического и 

паллиативного сопровождения при неблагоприятном прогнозе и тяжелом течении 

заболевания. 

Цель исследования. Повышение качества оказания медицинской помощи 

больным туберкулезом на основе прогнозирования исхода и выбора тактики 

лечения, медико-психологического и паллиативного сопровождения пациентов в 

условиях высокой распространённости ВИЧ-инфекции. 
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Задачи исследования  

1. Провести комплексное исследование многолетней динамики 

эпидемиологических показателей по туберкулезу в регионе с высокой 

распространенностью ВИЧ-инфекции (на примере Кемеровской области), оценить 

вклад ВИЧ-инфекции в эпидемиологию и клинические характеристики 

заболевания.  

2. Выявить факторы риска неэффективности основного курса химиотерапии 

туберкулеза в условиях высокой распространенности ВИЧ-инфекции. 

3. Разработать методику прогнозирования исхода туберкулезного процесса на 

основе анализа комплекса факторов, влияющих на результативность терапии, и 

использования данных учетных форм медицинской документации. 

4. Установить факторы, влияющие на выживаемость больных при 

неблагоприятном прогнозе заболевания.  

5. Оценить готовность медицинских работников к оказанию паллиативной 

помощи больным туберкулезом и изучить особенности взаимодействия персонала 

противотуберкулезного учреждения и пациентов в процессе лечения.  

6. Разработать дифференцированные схемы медицинской помощи больным 

туберкулезом с неблагоприятным прогнозом и течением заболевания, 

включающие лечение, медико-психологическое и паллиативное сопровождение 

пациентов в зависимости от вида и степени функциональных нарушений, 

особенностей течения заболевания. 

Научная новизна 

– Впервые на примере региона с высокой распространенностью ВИЧ-

инфекции определены закономерности влияния роста ВИЧ-инфекции на 

динамику эпидемиологических показателей по туберкулезу и клинические 

характеристики заболевания;  

– впервые установлен комплекс факторов риска низкой эффективности 

противотуберкулезной терапии на момент начала лечения в условиях высокой 

распространенности ВИЧ-инфекции; 

– впервые использованы данные учетных форм медицинской документации 

в противотуберкулезном диспансере как новый инструмент для прогнозирования 

эффективности лечения при различной коморбидности, характере течения 

туберкулезного процесса; 

– получены новые данные о факторах, влияющих на выживаемость больных 

туберкулезом при неблагоприятном прогнозе заболевания для пациентов с 

впервые выявленным туберкулезом и при хроническом его течении;  

– впервые выявлены проблемы по организации ухода за больными 

туберкулезом с тяжелым течением заболевания и обозначены пути их решения, 

определены особенности взаимодействия в системе «медицинский работник – 

пациент»; 

 – впервые разработана и апробирована методика оценки функциональных 

ограничений у больных туберкулезом, позволяющая оптимизировать 

медицинскую и паллиативную помощь больным туберкулезом. 
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Теоретическая и практическая значимость работы 

– Определены тренды эпидемиологических показателей по туберкулезу и 

сочетанной ТБ/ВИЧ-инфекции для региона с высокой распространенностью ВИЧ-

инфекции на ближайшие годы для определения и реализации приоритетных 

мероприятий по организации противотуберкулезной помощи; 

– установлено влияние высокой распространенности ВИЧ-инфекции на 

коморбидность больных туберкулезом в сторону ее утяжеления за счет высокой 

распространенности хронического гепатита и цирроза печени, пневмонии, 

зависимости от психоактивных веществ, что обосновывает потребность в 

мультидисциплинарном подходе при клиническом ведении пациентов;  

– выделены симптомокомплексы и отобраны показатели учетных форм 

медицинской документации, предназначенные для использования в практической 

деятельности противотуберкулезных учреждений, на основе которых можно 

прогнозировать течение туберкулеза; 

– установлены особенности отношения к болезни лиц с впервые 

выявленным туберкулезом и при хроническом его течении, что позволяет 

учитывать дистинктивность больных с различной коморбидностью при 

проведении химиотерапии туберкулеза;  

– определены показания к классификации случая, имеющего 

неблагоприятный прогноз, на основании расчета интегрального показателя риска 

неэффективного лечения и критерии тяжести состояния пациента 

фтизиатрического профиля на основе «Шкалы функционального дефицита у 

больных туберкулезом»; 

– разработана дифференцированная технология медицинской помощи 

больным туберкулезом, включающая методику наблюдения, определение объема 

симптоматической терапии и средств ухода при оценке функционального 

дефицита у больных туберкулезом.  

Методология и методы научного исследования 

Диссертационная работа содержит 7 этапов исследования и включает 

сплошное эпидемиологическое исследование, ретроспективное и проспективное 

когортное, анкетирование и метод фокус-групп.  

Объектом исследования явились больные впервые выявленным 

туберкулезом, рецидивом и хроническим течением процесса, а также врачи и 

медицинские сестры противотуберкулезного учреждения.  

Для построения моделей, позволяющих оценивать риск неэффективного 

исхода химиотерапии, применялся регрессионный анализ в виде бинарной 

логистической регрессии, процедура рискометрии, заключающаяся в вычислении 

прогностических коэффициентов всех уровней факторов риска, ROC-анализ. Для 

построения бинарной логистической модели, позволяющей оценивать 

вероятность прогноза эффективности проводимой туберкулезной терапии, на 

основе интегральных показателей факторов риска использовался модуль Binary 

logistic regression, пошаговый метод Forward LR (метод пошагового включения на 

основе максимального правдоподобия). 
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Положения, выносимые на защиту 

1. Эпидемиологическую ситуацию по туберкулезу в регионе с высокой 

распространенностью ВИЧ-инфекции определяет рост численности ВИЧ-

инфицированных пациентов в структуре контингентов больных туберкулезом, что 

отражается на повышении уровня множественной лекарственной устойчивости 

возбудителя туберкулеза, изменении клинических особенностей течения 

заболевания, снижении эффективности лечения больных с изменением структуры 

умерших за счет значительного увеличения коморбидности с гепатитом, 

циррозом печени, пневмонией, зависимостью от психоактивных веществ.  

2. К наиболее значимым медико-социальным предикторам 

неэффективности химиотерапии относятся: возраст старше 41 года, мужской пол, 

проживание в городской местности, отсутствие занятости трудом, отсутствие 

определенного места жительства, синдромы зависимости от алкоголя и других 

психоактивных веществ, предшествующее пребывание в местах лишения 

свободы, а также наличие распространенного деструктивного туберкулеза, 

бактериовыделения, определяемого бактериоскопически, выявление туберкулеза 

при обращении с жалобами, рецидив туберкулезного процесса, ВИЧ-инфекция и 

наличие хронических заболеваний бронхолегочной системы. 

3. Психологические факторы риска неблагоприятного исхода 

химиотерапии при туберкулезе включают анозогнозический тип реагирования на 

заболевания при впервые выявленном туберкулезе и анозогнозический и 

апатический типы отношения к болезни с признаками выраженной госпитальной 

депрессии у лиц с хроническим туберкулезом. 

4. Факторами, влияющими на выживаемость больных фтизиатрического 

стационара с неблагоприятным прогнозом и течением заболевания, являлись 

нарушение функции в доменах сознания, сохранения массы тела, функции сна, 

функции мочеиспускания, функции приема нутриентов, функции 

мочеобразования, функции дыхания, функции системы крови, а также 

ограничения 3−4-й степени в доменах: функции дыхания, интеллектуальные 

функции, непроизвольные двигательные функции (4-я степень), абсолютные 

нарушения структуры дыхательной системы и печени. 

5. Наибольшую готовность к оказанию паллиативной помощи больным 

туберкулезом имеют медицинские сестры со стажем работы в 

противотуберкулезном учреждении более 10 лет. Коммуникативные особенности 

персонала противотуберкулезного учреждения включают использование 

совещательной модели при общении с пациентом. 

6. Технология организации лечения больных туберкулезом с 

неблагоприятным прогнозом и тяжелым течением заболевания определяется 

распространенностью и степенью выраженности функциональных нарушений и 

должна, в зависимости от модели клинической ситуации, включать интенсивную 

терапию, технологии ухода, поддержку, направленную на облегчение симптомов 

заболевания, психосоциальное сопровождение, обучение пациента и членов 

семьи, мониторинг функциональных нарушений. 
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Степень достоверности 

Достоверность результатов, полученных при проведении исследования, 

определяется большим объемом материала, адекватным планированием дизайна 

исследования, четким формулированием критериев включения и исключения из 

исследования, применением принципов доказательной медицины, применением 

регламентированных современными клиническими рекомендациями методов 

обследования и лечения пациентов, а также соответствием статистических 

методов обработки данных поставленным задачам. 

Апробация работы 

Исследование получило поддержку на федеральном (Грант Президента РФ 

для государственной поддержки молодых российских ученых, 2013 г. МК-

2857.2013.7) и региональном уровнях (Грант Губернатора Кемеровской области 

на проведение фундаментальных и прикладных исследований по приоритетным 

направлениям социально-экономического развития Кемеровской области для 

молодых кандидатов наук, 2013 г.; Диплом II степени Президиума Кузбасского 

научного центра Сибирского отделения Российской академии медицинских наук 

– победитель конкурса молодых ученых по разделу «Медицина», 2012 г.). 

Основные положения диссертационной работы доложены и обсуждены на 

39 международных, национальных, межрегиональных и областных конференциях 

и форумах, в том числе на конгрессе по паллиативной помощи (Прага, 2013), 

конференциях Международного союза по борьбе с туберкулезом и болезнями 

легких (Берлин, 2010; Париж, 2013; Барселона 2014); 6-й конференции 

Международного союза по борьбе с туберкулезом и болезнями легких 

Европейского региона (Лондон, 2012), IХ Всероссийском съезде Российского 

общества фтизиатров (Москва, 2011), всероссийской научно-практической 

конференции с международным участием «Туберкулез и ВИЧ-инфекция – угроза 

двойной эпидемии. Актуальные вопросы профилактики, диагностики и лечения» 

(Москва, 2014), XXIV Национальном конгрессе по болезням органов дыхания 

(Москва, 2014), научно-практической конференции, посвященной 70-летию 

образования Новосибирского НИИ туберкулеза «Эффективное решение проблем 

туберкулеза от научной идеи до медицинской практики» (Новосибирск, 2014), 

VI ежегодной научной конференции с международным участием «Туберкулез: 

последние тенденции и достижения» (Новосибирск, 2018), всероссийской научно-

практической конференции с международным участием «Актуальные вопросы 

противотуберкулёзной помощи в Российской Федерации: консолидация усилий в 

борьбе с туберкулезом» (Москва, 2018), юбилейной научно-практической 

конференции «Новые горизонты фтизиатрии» (Новосибирск, 2019),  

всероссийской научно-практической конференции с международным участием 
«Эпидемиология в XXI веке: новые горизонты профилактики» (Кемерово, 2013), 

конгрессе национальной Ассоциации фтизиатров (Санкт-Петербург, 2012; 2014), 

межрегиональной научно-практической конференции с международным участием 

«Хосписная помощь как общественный институт: анализ, проблемы, задачи» 

(Кемерово, 2012) и других. 
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Внедрение результатов исследования 

Результаты диссертационного исследования внедрены в научную, лечебную 

и учебную работу ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, учебную работу Новокузнецкого 

государственного института усовершенствования врачей филиала ФГБОУ ДПО 

«Российская медицинская академия непрерывного профессионального 

образования» Минздрава России, а также в работу территориальных органов 

практического здравоохранения ГКУЗ КО «Кемеровский областной клинический 

фтизиопульмонологический медицинский центр», ГКУЗ КО «Новокузнецкий 

клинический противотуберкулезный диспансер», ГКУЗ КО «Прокопьевский 

областной противотуберкулезный диспансер». Разработан курс по системе 

непрерывного медицинского образования «Туберкулез и ВИЧ-инфекция», 

«Туберкулез с множественной и широкой лекарственной устойчивостью» для 

врачей объемом 36 учебных часов. По материалам диссертационного 

исследования изданы методические пособия для врачей «Клиника и диагностика 

туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией» (Кемерово, 2015), «Оценка 

функциональных нарушений у пациентов фтизиатрического стационара» 

(Кемерово, 2018). Разработана и внедрена система мастер-классов по алгоритмам 

выявления и диагностики туберкулеза в учреждениях ПМСП.  

Соответствие диссертации паспорту научной специальности  

По тематике, методам исследования, предложенным новым научным 

положениям диссертация соответствует паспортам специальностей научных 

работников: 14.01.16 – фтизиатрия (медицинские науки): пункты – 3,4; 19.00.04 – 

медицинская психология (медицинские науки): пункт – 7. 

Личный вклад автора  

Диссертация является результатом самостоятельной работы автора. 

Самостоятельно осуществлялась постановка цели и задач, проводился анализ 

полученных результатов, выводов и рекомендаций. Автор делала выкопировку из 

данных статистической отчетности Кемеровского областного клинического 

фтизиопульмонологического медицинского центра (КОКФМЦ). Отбор и 

обоснование показателей для прогнозирования риска неэффективности 

химиотерапии, анкетирование пациентов и медицинских работников проводились 

автором самостоятельно. Математический анализ и разработка модели 

прогнозирования исхода химиотерапии осуществлен совместно с кандидатом 

технических наук, доцентом, заведующей кафедрой прикладной математики 

ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный университет» Каган Еленой 

Сергеевной. 

Публикация результатов 

По теме диссертации опубликовано 73 научных работы, в том числе 

26 публикаций в научных журналах и изданиях, включенных в перечень 

российских рецензируемых научных журналов, в которых должны быть 

опубликованы основные научные результаты диссертаций на соискание ученой 
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степени доктора и кандидата наук. Получено свидетельство о государственной 

регистрации баз данных №2020621015 «Дифференциальная диагностика 

туберкулеза органов дыхания у взрослых». 

Структура и объем работы 

Диссертация изложена на 323 страницах машинописного текста, состоит из 

введения, обзора литературы, главы описания материалов и методов 

исследования, 4-х глав собственных исследований, заключения, выводов и 

практических рекомендаций. Работа иллюстрирована 52 таблицами и 

40 рисунками. Библиография содержит 450 источников, включая 

197 отечественных и 253 зарубежных. 

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Характеристика материала и методов исследования. Исследование 

проводилось на базе КОКФМЦ в период с 2010 по 2019 гг., детальная 

характеристика этапов представлена в таблице 1. 

На первом этапе проведено когортное ретроспективное исследование, 

включившее анализ 11-летней динамики эпидемиологических показателей, 

характеризующих обстановку по туберкулезу, оценку вклада ВИЧ-инфекции в 

эпидемиологию туберкулеза в регионе.  

Таблица 1 – Характеристика этапов диссертационного исследования 

Вид исследования Объект исследования Источники информации и 

метод сбора  

1-й этап. Комплексное исследование многолетней динамики эпидемиологических 

показателей по туберкулезу в Кемеровской области и влияния на них уровня 

распространенности ВИЧ-инфекции 

Сплошное 

эпидемиологичес

кое 

Население Кемеровской области (КО) Формы федерального 

статистического наблюдения № 

33 «Сведения о больных 

туберкулезом», № 61 

«Сведения о контингентах 

больных ВИЧ-инфекцией»; 

демографические данные 

территориальных органов 

Федеральной службы 

государственной статистики / 

выкопировка данных  

2-й этап. Оценка влияния ВИЧ-инфекции на социальные и клинические характеристики 

больных туберкулезом 

Ретроспективное 

когортное 

10398 взрослых больных ТБ, 

зарегистрированных по поводу впервые 

выявленного туберкулеза или его 

рецидива в 2007-2013 гг. 

– 1-я группа – 1431 чел. пациенты с 

ТБ/ВИЧ-инфекцией 

– 2-я группа – 8964 чел. с моноинфекцией 

ТБ 

414 пациентов, умерших в 

Программа «Мониторинг», 

выкопировка данных 

 

 

 

 

 

 

Истории болезни и 



11 
 

противотуберкулезном стационаре 

– 171 чел. – умершие в 2007 г. 

– 242 чел. – умершие в 2017 г. 

амбулаторные карты 

пациентов, компьютерная база 

данных «Лаборатория», 

выкопировка данных 

3-й этап. Выявление факторов, ассоциированных с низкой эффективностью лечения, и 

разработка методики прогнозирования риска неблагоприятного исхода курса 

химиотерапии 

Ретроспективное 

когортное 

10398 взрослых больных ТБ, 

зарегистрированных по поводу впервые 

выявленного туберкулеза или его 

рецидива в 2009-2014 гг. 

1-я группа – 7249 чел. с эффективным 

исходом курсом ХТ 

2-я группа – 3149 чел. с неэффективным 

исходом курса ХТ 

Программа «Мониторинг», 

выкопировка данных 

4-й этап. Изучение влияния психологических факторов на эффективность лечения 

больных туберкулезом, комплексное прогнозирование исхода курса химиотерапии  

Проспективное 

когортное 

165 больных туберкулезом 

– 121 чел. с впервые выявленным и 

рецидивом ТБ 

– 44 чел. с хроническим течением ТБ 

Опросник ТОБОЛ 

Госпитальная шкала тревоги и 

депрессии HADS 

5-й этап. Установление факторов, влияющих на выживаемость больных туберкулезом с 

неблагоприятным прогнозом и течением заболевания 

Проспективное 

когортное 

Метод фокус-

групп 

154 пациента фтизиатрического 

стационара с неблагоприятным прогнозом 

и течением заболевания 

Фокус-группа 

Шкала оценки 

функционального дефицита у 

больных туберкулезом 

6-й этап. Изучение особенностей взаимодействия персонала противотуберкулезного 

учреждения и пациентов в процессе лечения и оценка готовности медицинских работников 

к оказанию паллиативной помощи больным туберкулезом 

Проспективное 

когортное 

54 врача-фтизиатра  

61 медицинская сестра 

противотуберкулезной службы 

64 пациента с впервые выявленным 

туберкулезом 

Анкетирование 

Экспертное мнение 

Опросник эмоционального 

выгорания В.В. Бойко 

7-й этап. Разработка дифференцированных схем оказания медицинской помощи, 

включающих лечение, медико-психологическое и паллиативное сопровождение пациентов 

Проспективное 

когортное 

154 пациента фтизиатрического 

стационара с неблагоприятным прогнозом 

и течением заболевания, разделенные на 

группы: М1 – 30 чел., М2 – 63 чел., М3 – 27 

чел., М4 – 34 чел.  

Шкала оценки 

функционального дефицита у 

больных туберкулезом 

 

Объектом исследования служили данные официальной статистики 

основных показателей по противотуберкулезной помощи населению Кемеровской 

области, проведено ретроспективное исследование многолетней динамики (с 2007 

по 2017 гг.) основных эпидемиологических показателей по туберкулезу, ВИЧ-

инфекции на территории КО. Также анализировались сведения 

персонифицированной электронной базы данных КО по больным туберкулезом 

«Мониторинг» и медицинская документация больных туберкулезом, умерших в 
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стационаре противотуберкулезного диспансера в 2007 и 2017 гг., пациентов 

наблюдавшихся в 2 Б ГДУ в 2007 и 2017 гг.  

На втором этапе проведено ретроспективное когортное исследование по 

оценке влияния ВИЧ-инфекции на клинические характеристики туберкулезного 

процесса, включены 10398 взрослых больных ТБ, зарегистрированных по поводу 

впервые выявленного туберкулеза или его рецидива в 2007−2013 гг. (1-я группа – 

1431 чел. − пациенты с ТБ/ВИЧ-инфекцией; 2-я группа – 8964 чел. с 

моноинфекцией ТБ). В исследование по оценке воздействия ВИЧ-инфекции на 

летальные исходы в противотуберкулезном стационаре были включены 

413 больных, разделенных на 2 группы по дате смерти (2007 г. – 171 чел.; 2017 г. 

– 242 чел.). Выборка осуществлялась сплошным методом, изучались социально-

демографические характеристики, особенности течения туберкулезного процесса, 

коморбидность пациентов, длительность заболевания. В качестве источника 

информации использовались истории болезни и амбулаторные карты пациентов, 

компьютерная база данных «Лаборатория».  

На третьем этапе проводилось выявление медико-социальных факторов, 

ассоциированных с низкой эффективностью лечения, и разработка методики 

прогнозирования риска неблагоприятного исхода основного курса химиотерапии. 

В исследование включены 10398 больных с впервые выявленным туберкулезом 

легких и его рецидивом. По исходу курса химиотерапии больные разделены на 

две группы: 1-я группа – пациенты с эффективным исходом лечения (n=7249), 2-я 

группа – пациенты с неэффективным исходом (n=3149). Данные выгружались из 

компьютерной базы «Мониторинг», разработанной совместно специалистами 

Кемеровского областного медицинского информационного центра (КОМИАЦ) и 

КОКФМЦ. Компьютерная база данных «Мониторинг» содержала сведения из 

следующих учетных форм: извещение о впервые выявленном случае или 

рецидиве активного туберкулеза (расширенная 089/у учетная форма) и 

медицинская карта лечения (ТБ-01/у). Критериями исключения явились исходы: 

«диагноз туберкулеза снят», «выбыл», «отрыв от лечения», «умер от других 

причин». Для комплексной оценки медико-социальных факторов риска 

неэффективного исхода лечения применялся метод отношения правдоподобия 

(ОП), каждая из характеристик пациента представлялась в виде уровней или 

классов, для каждого определялись коэффициенты ОП с возможностью 

персонифицированного расчета индивидуальных комплексных оценок риска.  

На четвертом этапе в проспективное когортное исследование включены 

165 больных туберкулезом, находящихся на стационарном лечении в легочно-

терапевтических отделениях КОКФМЦ в 2012 г. Критериями исключения 

явились выраженный когнитивный дефицит при наличии тяжелой 

сопутствующей патологии или поражения ЦНС, а также отказ пациента от 

проведения анкетирования. Для решения поставленных задач проведено 

разделение больных на группы по срокам выявления и группе диспансерного 

учета; по наличию или отсутствию хронических НИЗ и мультиморбидности, а 

также методом ретроспективной стратификации по исходам стационарного 

лечения. Уровень тревоги и депрессии оценивали, применяя госпитальную шкалу 
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тревоги и депрессии (HADS), тип отношения к болезни определялся с помощью 

методики ТОБОЛ (Личко Е.А., Иванов Н.Я.). 

На пятом этапе производилось установление факторов, влияющих на 

выживаемость больных туберкулезом с неблагоприятным прогнозом и течением 

заболевания. Для этого, на основе МКФ, с помощью метода фокус-группы 

(Greenbaum T.L., 1998) разработана «Шкала оценки функционального дефицита у 

больных туберкулезом», затем проведено проспективное когортное исследование 

распространенности и тяжести функциональных нарушений у 154 больных 

туберкулезом, госпитализированных в КОКФМЦ, имеющих неблагоприятный 

прогноз и тяжелое течение заболевания. Пациенты методом ретроспективной 

стратификации разделялись на 2 группы: 1-я группа – умершие, 2-я группа – 

выписанные из стационара в удовлетворительном состоянии. Критериями 

исключения явились: отсутствие активного туберкулеза, смерть, наступившая в 

течение первых суток после госпитализации в противотуберкулезный стационар. 

Оценка хронического болевого синдрома (ХБС) осуществлялась с помощью 

визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). Оценивались клинические и лабораторные 

признаки недостаточности внутренних органов, признаки нарушений общения, 

мобильности и способности к самообслуживанию.  

На шестом этапе проведено добровольное анонимное анкетирование 

медицинских работников, в число которых вошли 54 врача-фтизиатра и 61 

медицинская сестра (МС), и пациентов (n=64) для выявления особенностей 

взаимодействия в системе «медицинский работник – пациент». Симптомы 

эмоционального выгорания у МС выявлялись по опроснику В.В. Бойко. МС были 

разделены на 3 группы: МС1 со стажем работы в противотуберкулезном 

учреждении менее 5 лет – 17 чел. (они составили 27,8% от общей численности 

медицинских сестер), МС2 – 5−10 лет – 24 чел. (39,3%), МС3 – имеющие   11 и 

более лет стажа работы с больными туберкулезом – 20 чел. (32,7%).  

На седьмом этапе для разработки дифференцированных схем оказания 

медицинской помощи больным туберкулезом проводилось разделение 

154 больных туберкулезом с неблагоприятным течением и прогнозом заболевания 

на 4 группы, каждая из которых соответствовала модели клинической ситуации: 

М1 – пациенты с хроническими формами туберкулеза после двух и более 

неэффективных курсов лечения: фиброзно-кавернозный (ФКТЛ) и хронический 

диссеминированный туберкулез легких (ДТЛ); М2 – пациенты с 

остропрогрессирующими формами туберкулеза без специфического поражения 

ЦНС; М3 – пациенты с менингитом и менингоэнцефалитом различной этиологии; 

М4 – пациенты с туберкулезом и хроническими прогрессирующими 

заболеваниями терапевтического профиля. Всем больным проводилось 

комплексное лечение, включающее противотуберкулёзную, патогенетическую и 

симптоматическую терапию, использовались вспомогательные средства ухода как 

одноразовые подгузники, пеленки, мочевые катетеры, калоприемники, дренажные 

системы, концентратор кислорода, функциональные кровати, аппарат 

искусственной вентиляции легких. Измерялись клинические и лабораторные 

признаки ограничений функционирования органов и систем, общения, 
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мобильности и способности к самообслуживанию с помощью «Шкалы оценки 

функционального дефицита у больных туберкулезом», на основании чего 

разрабатывалась дифференцированные схемы медицинской помощи больным 

туберкулезом, включающие медико-психологическое и паллиативное 

сопровождение. 

Статистическая обработка результатов исследования осуществлялась с 

помощью программы IBM SPSS Advanced Statistics компании IBM Corp. (США) 

лицензионному договору №20180516-1 от 17 мая 2018 г. При создании первичной 

базы данных использовался редактор электронных таблиц Microsoft Office 

Excel 2003 версии 11.6355.6360 корпорации Майкрософт (США). Качественные 

признаки представлены абсолютными и относительными частотами, 

выраженными в процентах с рассчитанными для них 95% доверительными 

интервалами по методу Уилсона (отн. % [95%ДИ]). При сравнении групп 

исследования: для категориальных переменных использовали хи-квадрат (χ2) 

Пирсона (с поправкой Йейтса при наличии наблюдаемых частот ≤ 10). При 

наличии ожидаемых частот менее 5 использовали точный тест Фишера для 

таблиц сопряженности 2×2 и 2×k. Рассчитывался показатель отношения шансов 

(ОШ) с 95% доверительным интервалом. Проверку на нормальность 

распределения количественных переменных проводили с использованием теста 

Шапиро-Уилка (W). Гипотеза о соответствии наблюдаемого распределения 

закону нормального распределения отклонена (W=0,976; р≤0,0001). 

Количественные данные представлены в работе в формате медианы и 

интерквартильного размаха (Ме (25-й; 75-й). Для переменных, относящихся к 

порядковой шкале, и непараметрических количественных переменных 

использовали U-тест Манна-Уитни для сравнения двух групп наблюдений. Для 

сравнения трех групп и более применяли метод Краскела-Уоллеса (Н). Различия в 

сравниваемых группах считались статистически значимыми при достигнутом 

уровне статистической значимости (р) менее 0,05. При проведении нескольких 

парных сравнений применялась поправка Бонферрони при оценке значения р. 

Для построения моделей, позволяющих оценивать риск неэффективного 

исхода лечения, применялся регрессионный анализ в виде бинарной 

логистической регрессии, процедура рискометрии, заключающаяся в вычислении 

прогностических коэффициентов всех уровней факторов риска, ROC-анализ. Для 

построения бинарной логистической модели, позволяющей оценивать 

вероятность прогноза эффективности проводимой туберкулезной терапии, на 

основе интегральных показателей факторов риска использовался модуль Binary 

logistic regression, пошаговый метод Forward LR (метод пошагового включения на 

основе максимального правдоподобия). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

При комплексном исследовании многолетней динамики 

эпидемиологических показателей по туберкулезу в Кемеровской области 

выявлено, что заболеваемость туберкулезом за изучаемый 11-летний период 

уменьшилась на 34,8% (с 128 на 100 тыс. населения в 2007 г. до 83,5 в 2017 г.). 

Смертность от туберкулеза демонстрировала еще больший спад, снизившись на 
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59,1% (с 34,7 в 2007 г. до 14,2 на 100 тыс. населения в 2017 г.). Регион несколько 

последних лет занимает одно из первых мест в РФ по заболеваемости и 

распространенности ВИЧ-инфекции, заболеваемость ВИЧ-инфекцией населения 

Кемеровской области в 2017 г. составила 171,1 на 100 тыс. населения, что в 

2,9 раза превышает этот показатель в РФ. Заболеваемость туберкулезом среди 

ЛЖВ в 2017 г. составила 3038,6 в расчете на 100 тыс. ВИЧ-инфицированных лиц 

и в 36,4 раза превысила заболеваемость среди всего населения. Четко 

прослеживается тенденция замещения в структуре заболевших туберкулезом 

больными с положительным тестом на ВИЧ (рис.1).  
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Рисунок 1. Динамика заболеваемости пациентов с различным ВИЧ-статусом в 

Кемеровской области (ф. 33) 

В структуре распространенности туберкулеза такие тенденции менее 

выражены. В 2009 г. данный показатель составлял 257,2 на 100 тыс. населения, 

распространённость сочетанной ТБ/ВИЧ-инфекцией оказалась на уровне 37,4, в 

2017 г. – 197,5 и 65,2 на 100 тыс. населения соответственно. Отмечен рост 

распространенности ТБ/ВИЧ в 1,7 раза, тогда как заболеваемость сочетанной 

инфекцией увеличилась в 3,1 раза. Доля лиц с ВИЧ-инфекцией в структуре 

впервые заболевших туберкулезом в 2009 г. составляла 8,8%, а в 2017-м – 39,8% 

(+31,0%) (p=0,0001), распространенность в 2009 г. – 14,8%, а в 2017-м – 33,0% 

(+18,2%) (p=0,0001). Значительно увеличилась доля больных туберкулезом, 

умерших от иных причин – с 35,3% до 73,8% среди всех умерших больных 

туберкулезом, состоявших на диспансерном учете в противотуберкулёзных 

учреждениях Кемеровской области. 

Произошло изменение доли больных МЛУ-ТБ, которая в 2007 г. составила 

36,7% среди контингентов, а в 2017 – 59,8% (+23,1%, p=0,001). Установлено, что 

ВИЧ-инфекция влияет на клинические характеристики туберкулезного процесса. 

При увеличении доли больных ВИЧ-инфекцией в структуре заболевших 
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туберкулезом происходит уменьшение числа деструктивных форм, однако 

увеличивается доля бактериовыделителей. Ежегодно растет доля больных с МЛУ-

ТБ как среди впервые выявленных случаев (+21,6% за изучаемый период), так и 

среди контингентов ПТУ (+23,1% за изучаемый период). 

В начале изучаемого периода в составе контингентов значительно 

преобладали пациенты с впервые выявленным туберкулезом и его рецидивом 

(I ГДУ) - 59,7%. Начиная с 2015 года произошло выравнивание, а затем наметился 

четкий тренд на преобладание лиц с хроническим течением туберкулеза (II ГДУ) 

в структуре контингентов – 50,9% (I ГДУ – -8,7%, II ГДУ – +10,5%). Обнаружен 

прирост 2 А ГДУ в распространенности (+20,2%), а доля пациентов с хронически 

текущим ФКТЛ (2 Б ГДУ) уменьшилась (-9,5%) и относительно больных с 

впервые выявленным туберкулезом и его рецидивом (ОШ=0,65; 95%ДИ: 0,6-0,7) 

и относительно 2 А ГДУ (ОШ=0,2; 95%ДИ: 0,18-0,24). Это объясняется 

значительным снижением распространенности ФКТЛ, показатель которого в 

расчете на 100 тыс. населения в 2007 г. составлял 46,4 (1310 чел.), а в 2017 г. – 

17,2 (467 чел.) (p=0,0001).  

Для оценки влияния ВИЧ-инфекции на социальные и клинические 

характеристики пациентов проведено сравнение групп больных с впервые 

выявленным туберкулезом и его рецидивами при различном ВИЧ-статусе: 1431 с 

ТБ/ВИЧ (1-я группа) и 8964 – с моноинфекцией (2-я группа). В случаях 

сочетанной ТБ/ВИЧ-инфекцией, бактериовыделение методом бактериоскопии 

обнаружено в 705 случаях, 49,3% [46,7 – 51,9] против 3488 чел., 38,9% [37,3 – 

40,5] 2-й группы (р=0,0001). Положительный посев мокроты фиксирован у 

862 пациентов с ТБ/ВИЧ 60,2% [57,7 – 62,7] и у 4680 пациентов без ВИЧ-

инфекции 52,2% [51,2 – 53,2]. Полость распада в легких на момент выявления 

туберкулеза в 1-й группе определялась в 574 случаях 40,1% [37,6 – 42,7], во 2-й – 

у 4053 пациентов 45,2% [42,6 – 47,8] (р=0,007). Соотношение числа 

бактериовыделителей и лиц, имеющих деструкцию в легочной ткани, среди 

больных впервые выявленным туберкулезом в 1-й группе составило 150,2%, во 

2-й – 110,3%.  

В табл. 2 приведены данные сопоставления спектра ЛУ возбудителя 

туберкулеза у пациентов с различным ВИЧ-статусом, имеющих положительный 

тест лекарственной чувствительности (ТЛЧ).  

Таблица 2 – Лекарственная устойчивость к ПТП основного ряда у пациентов с 

различным ВИЧ-статусом 

ПТП ЛУ возбудителя при наличии ТЛЧ р 

ТБ/ВИЧ, ТЛЧ – 684 чел. ТБ, ТЛЧ – 4681 чел. 

Абс. отн.% [95%ДИ] Абс. отн.% [95%ДИ] 

R 291 42,5 [38,9 – 46,3] 1313 28,0 [26,8 – 29,4] 0,0001 

S 398 58,2 [54,5 – 61,8] 1903 40,6 [39,3 – 42,1] 0,0001 

H 386 56,4 [52,7 – 60,1] 1941 41,5 [40,1 – 42,9] 0,0001 

E 278 40,6 [37,0 – 44,4] 1396 29,8 [28,5 – 31,2] 0,0001 

МЛУ 282 41,2 [37,6 – 45,0] 1370 29,3 [38,0 – 30,6] 0,0001 
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Определен высокий удельный вес ЛУ-штаммов МБТ у больных с впервые 

выявленным туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией. Различия 

зафиксированы по распространенности резистентности ко всем ПТП основного 

ряда. Уровень МЛУ составил 41,2% среди пациентов с ТБ/ВИЧ и 29% у больных 

с моноинфекцией. 

Проведена оценка воздействия ВИЧ-инфекции на медико-социальные 

характеристики больных туберкулезом среди умерших пациентов 

противотуберкулёзного стационара, когда 2007 год рассматривался как период с 

низким уровнем распространенности ВИЧ-инфекции, а 2017-й – период с высокой 

распространенностью ВИЧ. Среди умерших положительный тест на ВИЧ имели 

4 чел. (2,3% [0,9 – 5,8]) в 2007 г. 177 чел. (73,1% [67,2 – 78,3]), умершие в 2017 г. 

В 2007 г. в стационарных отделениях КОКФМЦ умерли 171 чел. (госпитальная 

летальность составила – 7,6% [6,6 – 8,8], а в 2017 г. – 242 чел. (госпитальная 

летальность – 12,3% [10,9 – 13,8] (χ2=26,8; р=0,001; ОШ=1,7; 95%ДИ: 1,4 – 2,1). 

Средний возраст пациентов за прошедший период уменьшился на 9 лет: 

с 47 (38;57) лет в 2007 г. до 38 (33;45) – в 2017 г. (p=0,0001). У лиц, умерших в 

2007 г., чаще встречались ФКТЛ – 56,1% [48,7 – 63,4] (ОШ=2,35; 95%ДИ: 1,5 – 

3,7) и КП – 11,7 % [7,7 – 1,4] (ОШ=2,5; 95%ДИ: 1,2 – 5,3). Увеличился срок 

пребывания умерших больных во фтизиатрическом стационаре (р=0,001), 

который в 2007 г. составил 14 (6;35), а в 2017 г. – 26 (8;77,25) дней (рис. 2). 

В группе 2017 г. преобладали диссеминированные формы – 66,9% [60,8 – 

72,6] (ОШ=7,6; 95%ДИ: 4,8 – 11,9), в том числе туберкулезное поражение 

множественных локализаций – 47,9 [41,8 – 54,2] (ОШ=25,3; 95%ДИ: 10,8 – 59,3). 

Частота других клинических форм туберкулеза не различалась (ОШ=1,1; 95%ДИ: 

0,4 – 3,7), так же как и количество лиц, у которых отсутствовал активный 

туберкулез (ОШ=2,4; 95%ДИ: 0,9 – 5,9). Туберкулезным спондилитом страдали 

4 пациента, умершие в 2017 г. (1,6 % [0,6 – 4,2]), в 2007 таковых не было. 

Поражение ЦНС имело место у 54 чел. (22,3 % [17,5 – 28,0]) в 2017 и у 7 больных 

в 2007 г. (χ2=24,9; р=0,0001; ОШ=6,7; 95%ДИ: 3,0 – 15,1), туберкулезный 

энцефалит определен у 30 пациентов 2017 г. (12,4% [8,8 – 17,2]). 

В 2007 г. 46,2% [38,8 – 53,7] умерших страдали туберкулезом с 

хроническим течением (II ГДУ) (χ2=11,8; р=0,0001; ОШ=2,0; 95%ДИ: 1,3 –3,0), 

тогда как в 2017 г. преобладали пациенты с впервые выявленным туберкулезом 

1 А ГДУ – 54,1% [47,8 – 60,3] (χ2=5,8; р=0,02; ОШ=1,6; 95%ДИ: 1,1 – 2,4). 

Обращает на себя внимание большее количество лиц с рецидивом в 2017 г. – 

12,8% [8,9 – 17,3] против 3,5 % [1,3 – 6,8] умерших в 2007 году (χ2=11,7; 

р=0,0001; ОШ=4,0; 95%ДИ: 1,6 – 9,8). Из них у 24 чел. (77,4% [60,2 – 88,6]) 

установлена ВИЧ-инфекция и еще у 3 чел. 9,7% [3,4 – 24,9] – тяжелое течение 

НИЗ.  

Уровень СD4+ лимфоцитов у ВИЧ-инфицированных умерших больных 

составил 78,5 (35;321) кл/мкл и различался в зависимости от клинической 

ситуации (Н=48,2; сс=2; р=0,0001): ФКТЛ; ДТЛ без поражения или при 

туберкулезе ЦНС (рис. 3). Различия между всеми сравниваемыми группами были 

значимыми (р1-2=0,0001; р1-3=0,0001; р2-3=0,016). 
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Рисунок 2. Сроки пребывания в стационаре 

умерших пациентов в зависимости от 

периода с высокой и низкой 

распространенностью ВИЧ-инфекции 

(2007; 2017 гг.), в днях 
 

Рисунок 3. Уровень CD4+ лимфоцитов у 

больных ВИЧ-инфекцией при различных 

клинических ситуациях: 1 − ФКТЛ; 2 − 

ДТЛ; 3 − туберкулезное поражение ЦНС 

За изучаемый период произошло существенное увеличение регистрации у 

умерших пациентов таких патологий, как хронический гепатит (χ2=84,7; p=0,001; 

ОШ 7,5; 95% ДИ 4,8 – 11,8), цирроз печени (р=0,025; ОШ 4,8; 95% ДИ 1,1 – 21,5), 

пневмонии (χ2=5,4; p=0,02; ОШ 2,7; 95% ДИ 1,1 – 6,4), нейропатии (χ2=4,6; 

p=0,003; ОШ 2,7; 95% ДИ 1,2 – 6,0), зависимость от ПАВ (χ2=84,7; p=0,001; ОШ 

21,8; 95% ДИ 9,3 – 51,1). В 2007 г. на 1 умершего пациента приходилось 

1,5 сопутствующих и фоновых заболеваний, в 2017 этот коэффициент составил 

3,0 (без учета ВИЧ-инфекции). Не обнаружено значимых сопутствующих и 

фоновых заболеваний у 44 чел., умерших в 2007 г. (25,1 % [19,8 – 32,8]) и у 

32 пациентов 2017 г. (13,2% [9,5 – 18,1]) (χ2=10,4; р=0,0001, ОШ=2,1; 95% ДИ: 1,3 

– 3,6). Эти данные приведены без учета ВИЧ-инфекции. Если принимать ВИЧ-

инфекцию за дополнительную нозологическую единицу, то разница значительно 

увеличивается – 42 чел. (24,6% [18,7 – 31,5]) против 7 (2,9% [1,4 – 5,9]) (χ2=44,9; 

р=0,0001, ОШ=10,8; 95% ДИ: 4,7-24,7). 

Для выявления факторов риска низкой эффективности 

противотуберкулезной терапии на момент начала лечения проведена 

сравнительная оценка медицинских и социальных факторов у 10398 пациентов с 

впервые выявленным туберкулезом легких и его рецидивом: 1-я группа – 

7249 чел., с эффективным курсом химиотерапии (69,7% [68,8 – 70,6]); 2-я группа 

– 3149 чел. с неэффективным исходом лечения (30,3% [29,4 – 31,2]). 

Коморбидные состояния на момент выявления туберкулеза зарегистрированы у 

4482 пациентов (43,1% [42,2 – 44,1]), имелись различия по распространенности 

сопутствующей патологии среди пациентов с различными исходами 

химиотерапии (ОШ=1,1; 95%ДИ:1,0 – 1,2), что обеспечено большей 

распространенностью ВИЧ-инфекции и ХОБЛ в группе неэффективно 

пролеченных. Наиболее существенными социальными факторами, связанными с 
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низкой эффективностью лечения, явились: возраст старше 41 года (ОШ=1,2; 

95%ДИ:1,1-1,3); мужской пол (ОШ=1,3; 95%ДИ:1,2-1,4); проживание в городской 

местности (ОШ=1,2; 95%ДИ:1,0-1,4); отсутствие занятости трудом (ОШ=2,2; 

95%ДИ:2,0-2,4); отсутствие определенного места жительства (ОШ=4,4; 

95%ДИ:3,4-5,8); синдром зависимости от алкоголя (ОШ=2,2; 95%ДИ:2,0-2,4); 

синдром зависимости от наркотиков (ОШ=1,6; 95% ДИ:1,4-2,1); предшествующее 

пребывание местах лишения свободы (ОШ=1,2; 95%ДИ:1,3-2,2). Среди 

медицинских факторов на исход влияли выявление ФКТЛ (ОШ=11,6; 95% ДИ:8,5 

– 15,8), ДТЛ (ОШ=2,7; 95% ДИ:2,4 – 3,1) и КП (ОШ=11,2; 95% ДИ:9,1 – 13,9); 

наличие распада легочной ткани (ОШ=6,6; 95%ДИ:6,0 – 7,3); наличие 

бактериовыделения, определяемого бактериоскопически (ОШ=5,3; 95%ДИ:4,9 – 

5,9); выявление туберкулеза при обращении с жалобами (ОШ=3,1; 95% ДИ: 2,8 – 

3,3), рецидив туберкулезного процесса (ОШ=2,1; 95%ДИ:1,9 – 2,4); наличие ВИЧ-

инфекции (ОШ=1,9; 95%ДИ:1,6 – 2,3), наличие хронических заболеваний 

бронхолегочной системы (ОШ=1,2; 95% ДИ: 1,0 – 1,4).  

В результате проведенных расчетов по ранжированию факторов риска у 

10398 больных туберкулезом разработана и апробирована методика 

прогнозирования исхода курса химиотерапии, основанная на комплексной оценке 

14 независимых социальных и медицинских факторов, представленных в 

табличном виде со значением градации и прогностическими коэффициентами, 

определяющими прогноз. Каждому фактору в процессе статистического анализа 

присвоен прогностический коэффициент, которые суммируются, делятся на 

величину 46,07. Интегральный показатель риска низкой эффективности лечения 

разбит на диапазоны с помощью которых можно классифицировать больных по 

разной степени риска, выделено 3 градации: малый риск (0,46-0,79), средний риск 

(0,8–1,19); высокий риск (1,2-1,92). Чувствительность методики составила 78,9%, 

специфичность – 76,9%. 

Изучен ряд психологических характеристик больных туберкулезом 

легких в зависимости от коморбидности, длительности течения туберкулезного 

процесса, психологического статуса и отношения к заболеванию. Выявлены 

различия по наличию клинически выраженной тревоги между группами без НИЗ 

и с мультиморбидностью НИЗ (ОШ=3,5; 95%ДИ: 1,5-8,2). Имелись различия 

между группами по распространённости депрессии по количеству пациентов, 

набравших более 8 баллов, как между группами без НИЗ и наличию хотя бы 

одного НИЗ (ОШ=2,8; 95%ДИ: 1,4–5,3), так и в сравнении с мультиморбидными 

больными (ОШ=4,6; 95%ДИ: 1,9–10,7).  

Показатели тревоги не различались между группами учета, тогда как 

показатели депрессии были значительно выше у больных с хроническим течением 

туберкулезного процесса.  Это выражалось в общем количестве пациентов с 8 и 

более баллов по шкале HADS (ОШ=10,8; 95%ДИ: 4,7-24,9), а также в бόльшем 

количестве лиц с хроническими формами туберкулеза с наличием 

субклинической депрессии (ОШ=3,8; 95%ДИ: 1,6-9,1), а в бόльшей степени – с 

клинически значимой депрессией, распространенность которой достигала 50% 

(ОШ=5,1; 95%ДИ: 2,3-10,8).  
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При хроническом течении туберкулеза выявлялись наибольшие показатели 

тревоги и депрессии с преобладанием депрессивных признаков. Сочетание 

тревоги и депрессии имело место у 25 чел. (11,8% [8,2 – 16,9]) из I группы и у 

19 чел. (43,1 % [29,7 – 57,8]) – из II (χ2=25,2; р=0,0001; ОШ=5,6; 95%ДИ: 2,7 – 

11,8), тревога без депрессии имела место среди впервые выявленных больных и 

пациентов с рецидивами – 18 чел. (14,9% [9,6 – 22,3]). Депрессия без тревоги у 

хронических больных встречалась в 16 случаях (36,4% [23,8 – 51,1]) и у 7 больных 

с впервые выявленным ТБ (5,8% [2,8 – 1,5]) (χ2=29,9; р=0,0001; ОШ=9,3; 95%ДИ: 

3,5 – 24,8).  

  

 

Рисунок 4. Балльная оценка тревоги и депрессии у больных туберкулезом в 

зависимости от ГДУ (1 − I A, I Б; 2 – II А, II Б) 

 

У лиц без зависимости от алкоголя медиана госпитальной шкалы тревоги 

была выше и составила 9 (5;14), с зависимостью 1 степени – 5 (3;7), 2-ой степени 

– 6 (4;10): р1-р2=0,142; р0-р2=0,0003; р1-р0=0,0001. В отношении балльной оценки 

депрессии значимых различий получено не было. Медиана госпитальной шкалы 

депрессии у пациентов без зависимости от алкоголя составила 6 (3-11,5), с 

зависимостью 1-й степени – 5 (3;11), 2-й степени – 7 (4;10,5) (Н=1,5; сс=2; 

р=0,47).  

У пациентов без зависимости от ПАВ медиана госпитальной шкалы тревоги 

была выше и составила 7 (4;12), с эпизодическим употреблением ПАВ, по данным 

анамнеза, – 5 (3;8), при активном потреблении ПИН – 6 (4;8) (χ2=6,2; CC=2; 

р=0,045). В отношении балльной оценки депрессии значимых различий получено 

не было (р=0,670). Медиана госпитальной шкалы депрессии у пациентов без 

зависимости от ПАВ составила 6 (3;11), у пациентов с эпизодическим 

употреблением ПАВ, по данным анамнеза, – 8 (4;10,35), при активном 

потреблении – 5 (3;12) (Н=0,8; сс=2; р=0,670). 

В группе пациентов, у которых в последующем был зарегистрирован 

неэффективный исход курса химиотерапии, чаще чем в группе с эффективным 

исходом, имелись признаки депрессии (ОШ=6,1; 95%ДИ: 2,8 – 13,6), 

соответствующие как субклиническому (ОШ=3,6; 95%ДИ: 1,3 – 10,1), так и 

клиническому уровню (ОШ=3,1; 95%ДИ: 1,2 – 7,5). По показателю тревоги 

Р=0,24 Р=0,0001 
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различий между группами не обнаружено. Самая большая распространенность 

тревоги (ОШ=7,7; 95%ДИ: 1,6-38,7) и депрессии (ОШ=14,9; 95%ДИ: 2,9-76,3) 

выявлена в группе пациентов с последующим летальным исходом. 

Эйфорический тип отношения к болезни чаще встречался в группе 

пациентов без НИЗ (χ2=4,4; р=0,036; ОШ=2,2; 95%ДИ: 1,1-4,4). Анозогнозический 

– среди больных с коморбидностью НИЗ (χ2=11,7; р=0,0001; ОШ=5,2; 95%ДИ: 1,9 

– 11,5). У лиц без НИЗ типы реагирования на заболевание, которые 

свидетельствовали о достижении адаптации (гармоничный, эргопатический, 

анозогнозический) имели место в 44,6% [33,8 – 55,9] случаях (33 чел.), с наличием 

НИЗ – 59,3 % [49,1 – 68,9] (54 чел.) и при мультиморбидности НИЗ – 51,6% [35,6 

– 67,0] (18 чел.) (Н=3,5; сс=2; р=0,169). Ведущим типом отношения к болезни у 

лиц с впервые выявленным и рецидивом туберкулезного процесса явился 

гармоничный (χ2=5,7; сс=1; р=0,0001; ОШ=5,7; 95% ДИ: 1,9 – 17,0), а у 

хронических больных – анозогнозический (χ2 =37,6; р=0,001; ОШ=12,9; 95%ДИ: 

5,1 – 32,6). Также среди последних чаще встречался апатический тип (χ2=6,05; 

р=0,014; ОШ=4,6; 95% ДИ: 1,2 – 17,2). 

В случаях, когда в последующем регистрировался эффективный исход 

курса химиотерапии, у 47,1% [36,8 – 57,6] пациентов имел место гармоничный 

тип отношения к болезни, что было гораздо чаще, чем при неэффективном 

лечении – 10,9% [5,1 – 21,8] (χ2=19,8; р=0,0001; ОШ=7,3; 95%ДИ: 2,8 – 18,7) и при 

преждевременном его прерывании – 8,7 % [2,4 – 26,8] (χ2=11,2; р=0,001; ОШ=9,3; 

95%ДИ: 2,1 – 42,3). И напротив, анозогнозический тип реагирования имел место 

при последующем неэффективном исходе в 32,7 % [21,8 – 45,9] случаев (χ2=22,3; 

р=0,0001; ОШ=13,3; 95%ДИ: 3,7 – 48,0) и при преждевременном прерывании 

лечения – в 39,1% [22,2 – 59,2] (χ2=23,3; р=0,0001; ОШ=17,6; 95%ДИ: 4,2 – 73,0). 

В результате проведенного регрессионного анализа построена модель 

бинарной логистической регрессии, позволяющей определять риск 

неэффективного исхода химиотерапии на основе комплексных оценок 

социальных факторов, характеристики коморбидности, клинической 

характеристики туберкулезного процесса, побочных эффектов 

противотуберкулезной терапии, психологического состояния пациента и его 

отношения к заболеванию. В таблице 3 представлены результаты сравнения 

средних значений интегрального показателя (ИП) при эффективном и 

неэффективном исходе. У пациентов с неудачей лечения средние значения всех 

ИП были статистически значимо выше, чем при эффективном лечении. R1 

включали пол (ПКmax = 0,054), возраст (ПКmax = 0,066), образование (ПКmax = 

0,053), социальный статус (ПКmax = 0,218), характеристику микросоциального 

окружения (ПКmax = 0,082), пребывание в МЛС (ПКmax = 0,12). R2 

характеризовались следующими факторами: клинической формой ТБ (ПКmax = 

0,095), наличием осложнений (ПКmax = 0,189), деструкции (ПКmax = 0,055), 

распространённостью процесса (ПКmax = 0,136), R-резистентностью (ПКmax = 

0,136), наличием кашля (ПКmax = 0,051), отхождения мокроты (ПКmax = 0,083), 

подъемов температуры тела (ПКmax = 0,071), кровохарканья (ПКmax = 0,063), боли в 

груди (ПКmax = 0,078), одышки (ПКmax = 0,087). В основе оценки R3 лежали 
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следующие параметры: синдром зависимости от алкоголя (ПКmax = 0,092), 

наркотиков (ПКmax = 0,087), ВИЧ-инфекция (ПКmax = 0,111), гепатит С (ПКmax = 

0,067), ХОБЛ (ПКmax = 0,132). Для R4 значимыми явились такие побочные 

эффекты противотуберкулезной терапии как реакции гиперчувствительности 

(ПКmax = 0,097), тошнота/анорексия (ПКmax = 0,068), рвота (ПКmax = 0,072), диарея 

(ПКmax = 0,194), боли в животе (ПКmax = 0,071), гепатотоксические реакции (ПКmax 

= 0,092), R5 – наличие депрессии (ПКmax = 0,125) и анозогнозический тип 

отношения к заболеванию (ПКmax = 0,117). 

 

Таблица 3 – ИП комплексной оценки риска при различных исходах лечения  

ИП комплексной оценки риска Среднее значение ИП  p 

эффективный 

исход 

неэффективный 

исход 

R1 – социальные факторы 0,212 0,241 0,0001 

R2 – клинические факторы 0,223 0,250 0,0016 

R3 – коморбидность 0,206 0,240 0,0019 

R4 – побочные эффекты 

противотуберкулезной терапии 
0,204 0,244 0,0036 

R5 – психологические характеристики 

пациента и отношение к заболеванию 
0,203 0,260 0,0008 

 

Процедура оценки риска неблагоприятного прогноза заболевания 

заключается в определении класса каждого фактора из набора, характеризующих 

каждую группу и присвоении прогностических коэффициентов из табличных 

значений, рассчитанных в данном исследовании. Чем выше значения 

интегральных показателей, тем больше вероятность неблагоприятного исхода. 

Вероятность благоприятного исхода лечения туберкулеза рассчитывается по 

формуле: 

(14,402 33,608 1 9,925 4 13,693 5)

1
( 1 / 1, 4, 5)

1 R R R
P Y R R R

e      
 

            , где    Y 

(зависимая переменная) принимает два значения: 0 – противотуберкулезная 

терапия неэффективна, 1 – противотуберкулезная терапия эффективна. 

Результаты ROC-анализа прогностической способности различных 

категорий интегральных показателей и модели заболевания в целом представлены 

на рис. 5.  

В качестве наиболее значимых регрессионный анализ выделил социальные 

факторы (R1), побочные эффекты противотуберкулезной терапии (R4) и факторы 

психологического состояния пациента и отношения его к заболеванию (R5). 

Специфичность модели составила 72,7%, чувствительность – 80%.  
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R1 − социальные R3 − клинические R3 − коморбидность   

 
  

AUC=0,762 AUC=0,723 AUC=0,699 

R4 − побочные эффекты 

туберкулезной терапии 

R5 – психологические 

характеристики пациента и 

его отношение к 

заболеванию  

График ROC-кривой для 

модели, прогнозирующей 

эффективность проведения 

противотуберкулезной терапии 

  
 

AUC=0,679 AUC=0,716  

Рисунок 5. ROC-анализ прогностической способности различных категорий 

интегральных показателей для оценки ожидаемого исхода лечения 

Диапазонами разбиения вероятностей благоприятного исхода проводимой 

противотуберкулезной терапии при характеристике риска приняты следующие 

интервалы: высокий риск развития неэффективного исхода (0 – 0,38); средний 

риск развития неэффективного исхода (0,39 – 0,69); низкий риск развития 

неэффективного исхода (0,7 – 1). 

Для решения задачи по определению факторов, влияющих на выживаемость 

больных с неблагоприятным прогнозом заболевания, создан инструмент для 

комплексной оценки клинических, медико-социальных нарушений функций 

пациентов, измерения их степени на основе Международной классификации 

функционирования, ограничения жизнедеятельности и здоровья (МКФ), 

названный «Шкала оценки функционального дефицита больных 

туберкулезом». Шкала представлена в виде таблицы и включает набор доменов 

для оценки различного вида функциональных нарушений; она содержит оценку 

четырех разделов: характеристики функций организма (21 домен), 

характеристики структур организма (4 домена), общение (2 домена), мобильность 
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(2 домена) и способность к самообслуживанию (4 домена). На основании 

проведенного исследования разработаны утверждены и внедрены в практику 

методические рекомендации для врачей-фтизиатров «Оценка функциональных 

нарушений у пациентов фтизиатрического стационара».  

Прогностические возможности шкалы измерены в результате апробации с 

участием 154 пациентов фтизиатрического стационара при неблагоприятном 

прогнозе и течении заболевания.  

Установлено 8 доменов, имеющих прогностическое значение для исхода. 

Перечисление в порядке значимости: функции сознания (ОШ=4,0; 95%ДИ: 2,0 – 

8,0); сохранения массы тела (ОШ=3,5; 95%ДИ: 1,8 – 6,6); сна (ОШ=3,5; 95%ДИ: 

1,6 – 7,8); мочеиспускания (ОШ=3,1; 95%ДИ: 1,5 – 6,3); приема нутриентов 

(ОШ=2,8; 95%ДИ: 1,3 – 6,1); мочеобразования (р =2,7; 95%ДИ: 1,3 – 5,8); дыхания 

(ОШ=2,3; 95%ДИ: 1,0 – 5,2), системы крови (ОШ=2,2; 95%ДИ: 1,1 – 4,2). 

При оценке распространенности ограничения функций 3−4-й степени 

выделены домены, где выраженное нарушение функций играло роль в прогнозе 

летального исхода у пациентов: функции дыхания (ОШ=4,6; 95%ДИ: 2,1 – 10,2); 

интеллектуальные функции (ОШ=2,1; 95%ДИ: 1,1 – 4,1); функции сознания 

(ОШ=8,1; 95%ДИ: 1,7 – 37,0); приема нутриентов (4 степень) (ОШ=9,9; 95%ДИ: 

1,2 – 79,2); непроизвольные двигательные функции (4 степень) (ОШ=5,4; 95%ДИ: 

1,1 – 25,7). 

Изучение особенностей взаимодействия в системе «медицинский 

работник – пациент» и готовность медицинских сестер 

противотуберкулезной службы к осуществлению ПП.  Сравнительная 

характеристика предпочтительных моделей взаимоотношений в системе 

«медицинский работник – пациент» представлена в таблице 4. Большинство 

сотрудников ПТУ использовали в своей практике совещательную модель 

взаимоотношений «медицинский работник – пациент». Информационную модель, 

где роль медицинского работника заключается в беспристрастном 

информировании, а пациент при этом относительно независим, выбрали почти 1/3 

фтизиатров, а вот среди МС такой подход оказался непопулярен. 

 

Таблица 4 – Сравнительная характеристика предпочитаемых моделей 

взаимоотношений в системе «медицинский работник − пациент» 
Предпочитаемая 

модель 

коммуникации 

Врачи, 

n=52 

МС, n=61 

р
1

-р
2

 Пациенты  

n=64 

р
1

-р
3

 

Р
2

-р
3

 

1 2 3 

Абс. % Абс. % Абс. % 

Информационная 20 37,7 2 3,3 0,0003 4 6,2 0,0002 0,68 

Совещательная  24 43,3 55 85,2 0,001 35 54,7 0,4 0,001 

Патерналистская 8 17,0 7 11,5 0,7 25 39,1 0,009 0,001 

 

Патерналистскую модель, где врач выступает в роли опекуна и его решения 

не обсуждаются, использовали в своей практике лишь 13,3% [6,6 – 24,8] 

медицинских работников. Однако такой подход оказался востребованным среди 
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пациентов ПТУ – 39% [29,1 – 51,3] пациентов считали патерналистскую модель 

взаимоотношений «медицинский работник – пациент» предпочтительной 

(р=0,001). Можно предположить, что в данном случае патернализм 

рассматривается пациентами не как диктат, а как забота и поддержка, а также 

объясняется желанием, чтобы кто-то взял на себя ответственность за их судьбу. 

При опросе МС, на вопрос «Считаете ли Вы, что в системе оказания 

помощи больным туберкулезом МС должны быть наделены бόльшими 

полномочиями», 15 чел. (24,6% [15,5 – 36,7]) ответили «да», 19 чел. – «нет» 

(31,2% [21,0 – 43,6]), 24 чел. (39,3% [28,1 – 51,9]) затруднились ответить на этот 

вопрос, т.е. активной позиции не демонстрировали. 

Всегда участвуют в обсуждении состояния пациента 17 чел. (27,9% [18,2 – 

40,2]), иногда принимают участие в таком обсуждении 37 чел. (60,7% [48,1 – 

71,9]), никогда не обсуждают этот вопрос 7 чел. (11,5% [5,7 – 21,8]). Считают, что 

участие МС в обсуждении состояния больного и тактики ведения почти всегда 

необходимо, 9 чел. (14,8% [8,0 – 25,7]), «иногда в этом есть необходимость» 

ответили 42 чел. (68,9% [56,4 – 79,1]), необязательным это считал 10 чел. (16,4% 

[9,1 – 27,6]). Из них 3 чел. всегда принимают участие в обсуждении, 5 чел. – 

иногда, а 2 чел. – никогда. Характеризовали свои отношения с врачами 

следующим образом: МС – помощник врача – 37 чел. (60,7% [48,1 – 72,0]), 

начальник – подчиненный – 12 чел. (19,8% [11,6 – 31,3]), взаимодополняющие 

партнерские – 11 чел. (18% [10,4 – 29,5]). 

Подавляющее большинство МС имели опыт работы с умирающими 

пациентами – 54 чел. (88,5% [78,2 – 94,3]). Из них 11 чел. (20,3% [11,8 – 32,9]) не 

имели трудностей при оказании помощи этим пациентам, 27 чел. (44,3% [32,5 – 

56,7]) испытывали психологический дискомфорт из-за невозможности помочь 

пациенту, 2 чел. (3,3% [0,9 – 11,2]) считали свою работу бесполезной. 

На отсутствие достаточного количества времени для ухода за пациентом указали 

13 чел. (21,3% [12,9 – 33,1]). Трудностей в связи с недостатком знаний по уходу за 

умирающими пациентами МС не ощущали.   

Мнение МС о критериях, по которым нужно оценивать КЖ тяжелобольных 

людей, сложилось следующим образом: качественный уход за пациентом – 43 

чел. (70,5% [58,1 – 80,4]); доброжелательные взаимоотношения медицинского 

персонала и близких пациента – 25 чел. (41% [29,5 – 53,5]); возможность 

облегчения боли и других мучительных симптомов – 15 чел. (24,5% [15,5 – 36,7]); 

отсутствие зависимости от окружающих – 9 чел. (14,8% [8,0 – 25,7]); возможность 

досуга – 6 чел. (9,8% [4,6 – 19,8]).  

Выразили готовность к работе с паллиативными пациентами 60,7% [48,1 – 

72,0] МС, отсутствие желания заниматься ПП демонстрировали 39,3% [28,1 – 

51,9] опрошенных. При сравнении ответов групп МС1 и МС2 значимой разницы 

не выявлено (χ2=0,017, р=0,8), однако выявлены статистически значимые 

различия между группами МС1 и МС3 (χ2=4,65, р=0,03) и МС2 и МС3 (χ2=7,6, 

р=0,006), 18 из 20 сестер группы МС3 – 90 % не видели препятствий для 

осуществления ими такой помощи, тогда как среди медицинских работников со 

стажем менее 10 лет (МС1 и МС2) таковых было лишь 43,6%. Следовательно, МС 
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со стажем работы более 10 лет высказывали бόльшую готовность к работе с 

бесперспективными к излечению пациентами. 

При проведении диагностики наличие симптомов эмоционального 

выгорания у МС с помощью опросника В.В. Бойко, выявлено наличие 

переживания психотравмирующих обстоятельств у 15 чел. (24,6%); тревога и 

депрессия у 13 чел. (21,3%); редукция профессиональных обязанностей у 30 чел. 

(49,2%); неадекватное избирательное эмоциональное реагирование у 18 чел. 

(29,5%), расширение сферы экономии эмоций у 18 чел. (29,5%), эмоциональная и 

личностная  отстраненность у 23 (37,7%) и 18 чел. (39,5%) соответственно, 

психосоматические и психовегетативные нарушения у 15 чел. (24,6%). Лишь в 

единичных случаях встречались симптомы эмоционально-нравственной 

дезориентации (1 чел.), эмоционального дефицита (2 чел.), неудовлетворенности 

собой (2 чел.). 

Установлено, что отделениях с высокой летальностью наблюдалось 

преобладание сформированных симптомов переживания психотравмирующих 

обстоятельств 43,3% [27,4 – 60,8], тревоги и депрессии 40,0% [24,6 – 57,7], а 

также расширение сферы экономии эмоций 46,7% [30,2 – 63,9].  

Выделены 4 модели клинических ситуаций у пациентов 

противотуберкулезного стационара при неблагоприятном прогнозе и 

течении заболевания. Модель 1 (М1) – пациенты с хроническими формами 

туберкулеза (после 2 и более неэффективных курсов лечения): ФКТЛ, 

хронический ДТЛ, с наличием осложнений без ВИЧ-инфекции либо с наличием 

ВИЧ-инфекции, но без выраженного иммунодефицита (СD4+ > 350 кл.). Модель 2 

(М2) – пациенты с остротекущими формами туберкулеза без специфического 

поражения ЦНС с отрицательным или положительным тестом на ВИЧ. При 

наличии ВИЧ-инфекции это, как правило, лица с иммунодефицитом (СD4+ < 350 

кл.) в IV В стадии или острой ВИЧ-инфекции (II В стадия) с генерализаций 

вторичных и оппортунистических заболеваний (без менингита и 

менингоэнцефалита). Модель 3 (М3) – пациенты с менингитом и 

менингоэнцефалитом различной этиологии. Это преимущественно лица с 

остропрогрессирующими формами туберкулеза на фоне ВИЧ-инфекции, но в эту 

группу вошли больные с туберкулезным поражением ЦНС без ВИЧ-инфекции, а 

также с ВИЧ-ассоциированным поражением другими вторичными и 

оппортунистическими заболеваниями.  Модель 4 (М4) – пациенты с туберкулезом 

и хроническими прогрессирующими заболеваниями терапевтического профиля, в 

том числе с декомпенсацией функций внутренних органов. 

В таблице 5 показано изменение структуры умерших пациентов 

противотуберкулезного стационара за 11 лет по представленным моделям в 

крайние периоды наблюдения: 2007 (n=171) и 2017 (n=242) гг. Различия имелись 

по количеству больных каждой из моделей. Если в 2007 г. в структуре 

преобладала М1 (ОШ=5,7; 95%ДИ: 3,7 – 8,8), то в 2017-м – лидирующую роль 

играла М2 (ОШ=5,3; 95%ДИ: 3,4 – 8,3), кроме того, в этот временной период 

значительно чаще встречалась М3 (ОШ=7,8; 95%ДИ: 3,5 – 17,7). 
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Таблица 5 – Структура умерших пациентов противотуберкулёзного стационара 

в 2007 и 2017 гг. 
Модель 2007 г., n=171 2017 г., n=242 χ2 Р 

Абс. отн.% [95%ДИ] Абс. отн.% [95%ДИ] 

М1 101 59,0 [51,6 – 66,2] 49 20,2 [12,1 – 20,2] 65,3 0,0001 

М2 36 21,1 [15,6 – 27,8] 106 43,8 [37,7 – 50,1] 57,8 0,0001 

М3 7      4,1 [2,0 – 8,2] 54 22,3 [17,5 – 28,0] 32,9 0,0001 

М4 27 15,8 [11,1 – 22,0] 33 13,6 [9,9 – 18,6] 4,9 0,541 

 

Возраст умерших пациентов М1, М2 и М3 не различался: М1 – 39 (33,0;47,0); 

М2 – 38 (33,0;43,7); М3 – 35 (30,0;40,8) лет. Пациенты М4 были значительно 

старше (М4 – 51 (36,0;65,0) лет) (р1-4=0,005; р2-4=0,0001; р3-4=0,0001), что 

обуславливалось более высокой распространенностью НИЗ среди лиц старшего 

возраста (Н=20,9; сс=3; р=0,0001) (рис.6).  

Продолжительность диспансерного наблюдения у фтизиатра при М1 

составила 28 (7,8;67,3) мес., при М2 – 8,5 (3;21) мес., при М3 – 5 мес. (2;10), при 

М4 – 6,5 мес. (1,5 – 34,8). Продолжительность жизни различалась между М1 и М2 

(р=0,0001) и между М1 и М3 (р=0,0001) (рис. 7).  

 

  

Рисунок 6 – Возраст пациентов в годах в 

зависимости от модели; медиана, 25-75%, 

минимальное и максимальное значение 

Рисунок 7 – Продолжительность жизни 

пациентов в мес. (с момента 

выявления/рецидива туберкулеза) в 

зависимости от модели 

 

Длительность последней госпитализации в днях (рис. 32) различалась в 

зависимости от модели клинического течения заболевания (Н=8,5; сс=3; р=0,036). 

При М1 среднее пребывание составило 44 дня (10,5;130,5), М2 – 18,5 (5,0;70,5) 

(р=0,006), М3 – 30,5 (15;75,5), М4 – 22 (11;52,5). 

Проведена оценка количества различных функциональных нарушений у 

154 пациентов фтизиатрического стационара с неблагоприятным прогнозом и 

течением заболевания: М1 – 30 чел. (19,5 % [14,0 – 26,5]), М2 –63 чел. (40,9 % [33,5 

– 48,8]), М3 – 27 чел. (17,5 % [12,3 – 24,3]), М4 – 34 чел. (22,1 % [16,3 – 29,3]).  
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При общем подсчете выявлены ограничения в доменах:  функции сознания 

– 40,9%; интеллектуальные функции – 82,5%; психомоторные функции – 46,1%; 

функции сна – 24,0%; зрения – 24,7%; слуха – 25,3%; боль – 41,5%; функции 

сердца – 20,1%; сосудов – 19,5%; системы крови – 63,0%; дыхания – 79,2%; 

приема нутриентов – 24,6 %; пищеварения – 65,6 %; сохранения массы тела – 

50,6%; эндокринные функции – 11,7%; функция мочеобразования – 26,6%; 

мочеиспускания – 37,7%; непроизвольные двигательные функции – 22,7%; 

функции костей  и суставов – 9,1%; кожи – 64,9%.  

При анализе распространенности функциональных нарушений у разных 

категорий пациентов (табл. 5) выявлены различия при М2 в сравнении с М1 в 

следующих доменах: функция сознания b110 (ОШ=4,2; 95%ДИ: 1,1 – 15,4); 

психомоторные функции b147 (ОШ=6,1; 95%ДИ: 2,2 – 17,0); функции 

пищеварения b515 (ОШ=13,0; 95%ДИ: 4,6 – 36,7); кожи b849 (ОШ=10,6; 95%ДИ: 

3,8 – 29,3). А в М1 при сравнении с М2 выявлены значимые различия в следующих 

доменах: функции слуха b230 (ОШ=4,0; 95%ДИ: 1,3-11,9); мочеобразования b610 

(ОШ=5,8; 95%ДИ: 2,1 – 15,4); сохранения массы тела b550 (ОШ=8,7; 95%ДИ: 2,7 

– 27,7). В М3 функциональных нарушений было больше, чем при М2. 

Распространённость отклонений была выше в следующих доменах: 

функции сознания b110 – 85,2%; психомоторные функции b147 – 50,0%; функции 

приема нутриентов b510 – 81,5%; пищеварения b515 – 88,9%; мочеобразования 

b610 – 37,0%; мочеиспускания b620 – 33,3 %; непроизвольные двигательные 

функции b765 – 59,2%; функции кожи b849 – 100%.  

М4 в отличие от М1 и М2 характеризовалась наибольшей 

распространенностью функциональных нарушений у пациентов по следующим 

доменам: функции сознания b110 – 50,0%; зрения b210 – 55,9%; кровеносных 

сосудов - 61,7%; функции сердца b 410 – 61,7%. 

Отклонения в домене «сознание» выявлены у 40,9% среди всех пациентов, 

преимущественно это были нарушения 2-й степени в виде частичной 

дезориентированности (74,9%), ограничения 3-й степени определены в 15,9% 

случаев, а абсолютные нарушения сознания (4-й степени), проявляющиеся в виде 

сопора или комы, имели место в 9,5% случаев (6 чел.) и явились следствием 

генерализованного течения туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией. 

Психомоторные функции (b147) нарушались у 73 чел. (46,1%), что 

преимущественно явилось следствием факта потребления инъекционных 

наркотиков пациентами. Выявленные отклонения классифицированы как 1-я 

степень в 10 случаях (13,7%), 2-я степень – 5 чел. (6,8%), 3-я степень – 65 чел. 

(89,0%). Функция сна (b134) нарушалась у 41 пациента (26,6%) и в подавляющем 

большинстве (37 чел.) это были отклонения 1-й и 2-й степени, нарушения 3-й 

степени выявлены у 4 чел.  (9,7% от всех нарушений сна) и встречались они при 

М2 и М3.  

Болевой синдром у больных М1 проявлялся преимущественно 1-й степенью, 

бόльшая выраженность боли – 2-я степень встречалась у 3 чел. (21,4%), при М2 1-я 

степень встречалась менее чем в половине случаев болевого синдрома, а большую 

выраженность (2-й, 3-й и 4-й степени) имели 13 чел. (26,5%) (ОШ=4,6; 95%ДИ: 
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1,05 – 21,8). Характеристики локализации ХБС в изучаемых группах были 

различными: в М1 болевой синдром локализовался в грудной клетке у 12 чел. 

(85,7%), а М2 – у 11 чел. (39,2%) (ОШ=9,2; 95%ДИ: 1,7 – 49,7). В остальных 

случаях имели место другие локализации ХБС: нижние конечности, голова, 

живот, позвоночник и крупные суставы, кожные покровы и слизистые. 

 

Таблица 6 – Нарушения в доменах функций при различных моделях клинических 

ситуаций 

Домен М1, n=30 М2, n=64 М3, n=27 М4, n=34 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс % 

b110  3 10,0 20 31,7 23 85,2 17 50,0 

b117 22 73,7 45 71,4 27 100 33 97,1 

b147 4 13,3 38 60,3 20 74,1 9 26,5 

b134 8 26,7 17 27,0 7 25,9 9 26,5 

b210 5 16,7 9 14,3 7 25,9 19 55,9 

b230  10 33,3 7 11,1 6 22,2 16 47,1 

b280 14 46,7 28 43,7 6 22,2 14 42,2 

b410  5 16,7 4 6,3 1 3,7 21 61,7 

b415  4 13,3 5 7,9 1 3,7 21 61,7 

b430  22 73,7 44 69,8 15 55,5 16 47,1 

b440  1 96,7 51 80,9 14 51,8 28 82,3 

b510  1 3,3 10 15,8 22 81,5 5 14,7 

b515 8 26,7 52 82,5 24 88,9 17 50,0 

b550  26 86,7 27 42,8 14 51,8 15 44,1 

b555  3 10,0 7 11,1 2 7,4 7 20,6 

b610 15 50 9 14,3 10 37,0 6 17,6 

b620 7 23,3 21 33,3 14 51,8 16 47,1 

b765 6 20,0 12 19,0 16 59,2 1 2,9 

b729 3 10,0 5 7,9 1 3,7 5 14,7 

b849 10 33,3 56 84,1 27 100 16 29,4 

 

Примечания: b110 – функция сознания; b117 – интеллектуальная функция; b147 – 

психомоторная функция; b134 – функция сна; b210 – зрения; b230 –  слуха; b280 – ощущение 

боли; b410 – функция сердца; b415 – кровеносных сосудов; b430 – системы крови; b440 – 

функция дыхания; b510 – функция прием нутриентов; b515 – функция пищеварения; b550 – 

функция сохранения массы тела; b555 – эндокринная функция; b610 – функция 

мочеобразования; b620 – функция мочеиспускания; b765 – непроизвольные двигательные 

функции; b729 – функция костей и суставов; b849 – кожи. 

 

Доля больных с нарушениями структуры печени превышала 90% при М2 и 

М3. Выявлены значимые различия по распространенности данной патологии 

между М1 и М2 (р=0,0001; ОШ=16,4; 95%ДИ: 5,3 – 50,4).  

Зависимость от посторонней помощи у пациентов высока и в некоторых 

доменах, таких как, например, «мытье», достигала 71,4%, а более чем в половине 

случаев имелись затруднения при восприятии устных сообщений, в речи, при 

ходьбе, осуществлении физиологических отправлений, одевании (рис.8).        
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Примечания: Р – речь, ИиППТ – изменение и поддержание положения тела, Х – ходьба, М – 

мытье, ФО – физиологические отправления, О – одевание, ППиП – прием пищи и питье. 

 

Рисунок 8. Характеристика нарушений в доменах разделов общение, мобильность 

и самообслуживание  

 

Ограничения жизнедеятельности пациентов были наименьшими при М1. 

В М2 более выраженные ограничения выявлены в домене «речь» d310 (ОШ=4,9; 

95%ДИ: 1,3 – 18,1), в разделе «мобильность» – домен «ходьба» d450 (ОШ=4,9; 

95%ДИ: 1,3 – 18,1), а в разделе «самообслуживание» – домен «мытье» (ОШ=3,7; 

95%ДИ: 1,4 – 9,5). 

Самой сложной в отношении необходимости ухода явилась М3, где по всем 

доменам более половины пациентов нуждались в посторонней помощи. Различия 

с М1 и М2 выявлены по всем доменам общения, мобильности и 

самообслуживания. При изучении ограничений жизнедеятельности пациентов М4 

выявлены различия с М1 в разделе общения в доменах «восприятие устных 

сообщений» b310 (ОШ=5,8; 95%ДИ: 1,7 – 20,2), «речь» b330 (ОШ=8.0; 95%ДИ: 

2,0 – 31,5); в разделе «мобильность» в домене «ходьба» b450 (ОШ=3,7; 95%ДИ: 

1,4 – 9,5) и в разделе «самообслуживание» в доменах «мытье» b510 (ОШ=8.0; 

95%ДИ: 2,0 – 31,5) и «одевание» b540 (χ2=6,4; р=0,012; ОШ=3,7; 95%ДИ: 1,4 – 

9,5).    

При М1 почти во всех случаях имел место синдром зависимости от 

алкоголя, гораздо чаще, чем в М2 (ОШ=6,0; 95%ДИ: 1,3 – 28,0), М3 (ОШ=15,1; 

95%ДИ: 3,0 – 76,2) и в М4 (ОШ=8,9; 95%ДИ: 1,6 – 49,7). Во М2 (ОШ=13,0; 

95%ДИ: 4,0 – 42,1 – в сравнении с М1: ОШ=15,0; 95%ДИ: 4,7 – 48,2 – в сравнении 

с М4) и М3 (ОШ=28,6; 95%ДИ: 6,8 – 119,8 – в сравнении с М1: ОШ=33,0; 95%ДИ: 

7,9 – 137,2 – в сравнении с М4) подавляющее большинство пациентов были 

наркопотребителями. Сочетанная зависимость (наркотическая и алкогольная) 

встречалась чаще в М2 и М3. 
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Как видно из данных, приведенных в таблице 7, утрата семейных связей, 

наличие которых имеет важное значение в реабилитационном потенциале 

пациентов, выявлялась более чем в половине случаев – 51,3 %. 

 

Таблица 7 – Социальные синдромы у пациентов фтизиатрического профиля с 

неблагоприятным прогнозом и течением заболевания 

Социальный 

синдром 
М1 

n=30 

М2 

n=64 

М3 

n=27 

М4 

n=34 

Всего 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Утрата 

самообслу-

живания 

11 36,6 

[21,9 – 

54,5] 

25 39,7 

[28,1 – 

51,3] 

22 81,5 

[63,3 – 

91,8] 

22 64,7 

[47,9 – 

78,5] 

80 51,9 

[44,41 

– 59,7] 

Зависимость 

от 

посторонней 

помощи 

16 53,3 

[36,1 – 

69,8] 

38 60,3 

[47,2 – 

70,5] 

25 92,6 

[76,6 – 

97,9] 

31 91,2 

[77,0 – 

97,0] 

110 71,4 

[63,8 – 

78,0] 

Социальная 

изоляция 

7 23,3 

[11,8 – 

40,9] 

10 15,9 

[8,7 – 

26,4] 

3 11,1 

[3,9 – 

28,1] 

4 11,8 

[4,7 – 

26,6] 

24 15,6 

[10,7 – 

22,1] 

Утрата 

семейных 

связей  

18 60,0 

[42,3 – 

75,4] 

32 50,8 

[38,1 – 

61,9] 

13 48,1 

[30,7 – 

66,0]  

16 47, 1 

[31,5 – 

63,3] 

79 51, 3 

[43,5 – 

59,1] 

 

При этом 28 чел. из 79 (35,4 % [25,8 – 46,4]) состояли в брачных 

отношениях либо проживали в семье до госпитализации в стационар. 

Следовательно, у части пациентов имелась семья, но они были лишены 

поддержки близких в период тяжелого заболевания. Высока доля больных, 

имеющих зависимость от посторонней помощи. Частота утраты 

самообслуживания зависела от модели и колебалась от 36,6 % в 1-й группе до 

81,5% - во 2-й. 

На момент последней госпитализации инвалидами являлись лишь 33 чел. 

(21,4%): при М1 – 17 чел. (56,6%), при М2 – 5 чел. (3,2%), в М4 – 12 чел. (35,3%), 

пациенты М3 инвалидности не имели. При исследовании уровня тревоги и 

депрессии с помощью госпитальной шкалы HADS выявлено преобладание 

клинически значимой депрессии при М1 (ОШ=5,0; 95%ДИ: 1,3 – 21,6 – в 

сравнении с М2), при М2 обнаружено преобладание клинически значимой тревоги 

(χ2=4,0).  

На рисунке 9 представлена дифференцированная схема медицинской 

помощи больным туберкулезом с неблагоприятным прогнозом и тяжелым 

течением заболевания, включающего медико-психологическое и паллиативное 

сопровождения больных туберкулезом, в зависимости от модели. Пациенты М1 

начинают ДУ у фтизиатра задолго до необходимости начала ПП (в среднем за 

28 мес.). На момент признания этиотропного лечения неэффективным пациент, 

как правило, сохраняет все признаки физического и социального 

функционирования. Весь этот период необходимо психосоциальное 

сопровождение, обучение пациента и членов его семьи гигиеническим навыкам, а 
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также мониторинг функциональных нарушений. При появлении дефицита в 

доменах b110, b280, b440, b550, b134, b620, b510, b765, структуры печени, 

мобильности и самообслуживания больной должен быть представлен на 

врачебную комиссию (ВК) для определения показаний к началу паллиативного 

сопровождения и госпитализации, а также решения вопроса о тактики в 

отношении этиотропной терапии. При М2 в случаях остропрогрессирующего 

туберкулеза решающее влияние на выживаемость больных оказывают 

мероприятия, проведенные в первые 2 недели после госпитализации в 

противотуберкулезный стационар, поэтому рекомендуется проводить в этот 

период интенсивную терапию в условиях ПИТ. В зависимости от показаний, 

пациенту проводится купирование ХБС, назначаются нутритивная поддержка, а 

также медико-психологическое сопровождение, направленное на контроль 

тревоги, организуются консультации специалистов (МПК) и АРВТ. 

Пример алгоритмизации действий медицинских работников при 

нарушениях в домене МКФ d429 «изменение и поддержание положения тела» 

представлен на рис. 10.  

Проведенное исследование по повышению качества оказания медицинской 

помощи больным туберкулезом на основе биопсихосоциального подхода для 

прогнозирования и выбора тактики медико-психологического и паллиативного 

сопровождения пациентов решает вопрос оптимизации комплекса мероприятий с 

учетом индивидуальных потребностей пациента, что отвечает принципам 

пациентоориентированности. Исследование актуально для систематизации 

применения подходов к оказанию медицинской помощи пациентам, их 

социальному сопровождению при различных моделях клинических ситуаций в 

случаях тяжелого течения заболевания.  

 

ВЫВОДЫ 

1. В регионе с высокой распространенностью ВИЧ-инфекции в динамике 

показано, что на фоне стабильного улучшения эпидемиологических показателей 

по туберкулезу за 11-летний период регистрируется рост числа больных с 

сочетанной ТБ/ВИЧ-инфекцией, нарастание МЛУ возбудителя туберкулеза, 

снижение эффективности терапии, изменение соотношения контингентов в 

сторону остропрогрессирующих форм, доля пациентов с хроническим течением 

туберкулеза среди умерших за этот период сократилась в 2,5 раза с 43,2% до 

12,4%. 

2. Высокая распространённость ВИЧ-инфекции влияла на летальность 

контингентов больных туберкулезом в регионе (с 16,6% до 25,4%, р=0,001), 

летальность пациентов фтизиатрического стационара (с 7,6 до 12,3%, р=0,001), 

увеличивала коморбидность за счет хронического гепатита (ОШ 7,5), цирроза 

печени (ОШ 4,8), пневмонии (ОШ 2,7), зависимости от наркотических веществ 

(ОШ 21,8), утяжеляла клиническую структуру туберкулеза в виде роста 

диссеминированных его форм среди умерших (с 21,05% до 66,9%, р=0,001) и 

увеличения числа лиц со специфическим поражением центральной нервной 

системы (с 4,1% до 22,3%, р=0,001). 
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3. Медико-социальными факторами, связанными с низкой эффективностью 

лечения больных туберкулезом, явились: возраст старше 41 года (ОШ=1,2); 

мужской пол (ОШ=1,3); проживание в городской местности (ОШ=1,2); отсутствие 

занятости трудом (ОШ=2,2); отсутствие определенного места жительства 

(ОШ=4,4); синдром зависимости от алкоголя (ОШ=2,2); синдром зависимости от 

наркотиков (ОШ=1,6); предшествующее пребывание в МЛС (ОШ=1,2); формы 

туберкулеза: ФКТЛ (ОШ=11,6), ДТЛ (ОШ=2,7) и КП (ОШ=11,2); наличие распада 

легочной ткани (ОШ=6,6); наличие бактериовыделения, выявляемого 

бактериоскопически (ОШ=5,3); выявление туберкулеза при обращении с 

жалобами (ОШ=3,1), классификация случая как «рецидив» (ОШ=2,1); наличие 

ВИЧ-инфекции (ОШ=1,9), наличие хронических заболеваний бронхо-легочной 

системы (ОШ=1,2).  

4. Прогнозирование эффективности основного курса лечения больных 

туберкулезом с чувствительностью 78,9% и специфичностью – 76,9% возможно 

уже на этапе взятия пациента на диспансерный учет при использовании учетных 

форм медицинской документации противотуберкулезного учреждения (форма 

089/у и медицинская карта лечения ТБ/01-у) на основе установленных 

14 независимых социальных и медицинских факторов. Неблагоприятным следует 

считать прогноз при значении интегрального показателя оценки риска 1,2 балла и 

выше. 

5. Факторами, влияющими на выживаемость больных фтизиатрического 

стационара, являлись наличие функциональных нарушений в доменах: функции 

сознания (ОШ=4,0); функции сохранения массы тела (ОШ=3,5); функции сна 

(ОШ=3,5); функции мочеиспускания (ОШ=3,1); функции приема нутриентов 

(ОШ=2,8); функции мочеобразования (ОШ=2,7); функции дыхания (ОШ=2,3), 

функции системы крови (ОШ=2,2), а также ограничения 3−4-й степени в доменах: 

функции дыхания (ОШ=4,6); интеллектуальные функции (ОШ=2,1); 

непроизвольные двигательные функции (4-я степень) (ОШ=5,4). Тяжелое течение 

заболевания определяется при наличии у пациента функциональных нарушений в 

доменах: сознания; сохранения массы тела; сна; мочеиспускания; приема 

нутриентов; мочеобразования; дыхания; системы крови, а также ограничений 

3−4-й степени при оценке любого аспекта жизнедеятельности. 

6. Пациенты с впервые выявленным туберкулезом характеризуются 

преимущественно гармоничным (ОШ=5,7) типом отношения к болезни с высоким 

уровнем госпитальной тревоги, а при неэффективном исходе – анозогнозическим 

типом реагирования на заболевание (ОШ=9,3), в то время как среди лиц с 

хроническим течением туберкулеза чаще встречаются анозогнозический 

(ОШ=12,9) и апатический (ОШ=4,6) типы отношения к болезни с выраженной 

госпитальной депрессией – 79,5%, в том числе клинически значимой – 50%, что 

обуславливает необходимость включения в комплекс лечебных мероприятий 

медико-психологических мер коррекции.  

7. Высокую готовность к оказанию паллиативной помощи больным 

туберкулезом имеют медицинские сестры со стажем работы в 

противотуберкулезном учреждении более 10 лет (90%). Отсутствие 
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приверженности к работе с бесперспективными к излечению пациентами 

обнаружено у 39,3% медицинских сестер. Коммуникативные ресурсы 

медицинских работников (врачей и медицинских сестер) преимущественно 

оценивались как средние – 70,8%, при этом наблюдалось несоответствие 

ожиданий и реалий в использовании патерналистского подхода в системе 

«медицинский работник – пациент» (11,5% медицинских сестер и 17,0% врачей-

фтизиатров при высокой востребованности ее среди больных туберкулёзом – 

39,1% (p=0,001)).  

8. Использование «Шкалы оценки функциональных ограничений у  больных 

туберкулезом» позволяет определить вид и степень выраженности нарушений 

функций организма, структуры органов, а также мобильность, способность к 

самообслуживанию и общению у пациентов с неблагоприятным прогнозом 

заболевания, среди которых высока распространённость социальных симптомов: 

частичная или полная утрата самообслуживания – 51,9%, зависимость от 

посторонней помощи – 71,4%, утрата семейных связей – 51,3%, социальная 

изоляция – 15,6%. 

9. Степень выраженности функциональных нарушений у больных 

туберкулезом с неблагоприятным прогнозом и тяжелым течением заболевания 

зависит от принадлежности случая к одной из 4-х моделей клинической ситуации 

и является наименьшей при М1 – хроническом течении туберкулеза, а наибольшей 

при М3 – поражении ЦНС. Ограничения мобильности 2-й степени и выше в 

домене «ходьба» при М1 имелись у 27,7% пациентов, при М3 – у 85,2%. 

Нарушения, требующие превентивных и лечебных противопролежневых 

мероприятий: 2-й степени и выше в домене «изменение и поддержание 

положения тела» и 4-й степени в домене «непроизвольные двигательные 

функции» имели место в 33,1% и 9,1% случаев соответственно среди пациентов с 

тяжелым течением заболевания, преимущественно при М3. 

10. Дифференцированные схемы совершенствования медицинской помощи 

больным туберкулезом с неблагоприятным прогнозом и тяжелым течением 

заболевания для 4 моделей клинических ситуаций, включающие лечение, медико-

психологическое и паллиативное сопровождение, основаны на особенностях 

течения заболевания и степени выраженности функциональных нарушений в 

различных сферах жизнедеятельности пациента. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При высокой распространенности ВИЧ-инфекции в регионе применять 

междисциплинарные подходы к выявлению больных сочетанной ТБ/ВИЧ-

инфекцией, ускоренные методы диагностики лекарственной устойчивости 

возбудителя, интенсивную терапию в первые 2 недели после выявления 

остропрогрессирующих форм туберкулеза у пациентов с иммунодефицитом.  

2. Определять прогноз эффективности лечения пациента с впервые 

выявленным туберкулезом и рецидивом заболевания с помощью разработанной 

методики прогнозирования, основанной на медицинских и социально-

демографических характеристиках, пациентов, содержащихся в учетной 

медицинской документации: формы 086/у и медицинской карте лечения ТБ/01-у. 
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При выявлении высокого риска неэффективности химиотерапии активизировать 

мероприятия по профилактике низкой приверженности к лечению, 

психосоциальной поддержке. 

3. Применять «Шкалу оценки функциональных ограничений у больных 

туберкулезом» при описании функционального статуса пациентов с плохим 

прогнозом и неблагоприятным течением заболевания для организации 

медицинской помощи, включающей лечение, уход, медико-психологическую 

поддержку и паллиативное сопровождение.  

4. Подготовку медицинских сестер в системе высшего и среднего 

сестринского образования осуществлять с учетом потребности в расширении 

сферы ответственности в вопросах ухода за пациентами в рамках современных 

тенденций по переходу к концепции сестринского процесса. 

5. Проводить психопрофилактические мероприятия, направленные на 

предупреждение и коррекцию эмоционального выгорания медицинских 

работников, участвующих в оказании помощи больным туберкулезом с 

неблагоприятным прогнозом заболевания. 

6. В условиях фтизиатрического стационара выявлять и проводить коррекцию 

госпитальной депрессии у пациентов с мультиморбидностью НИЗ, хроническим 

формами туберкулеза и тревоги у пациентов с впервые выявленным 

туберкулёзом. 

7. Осуществлять группировку пациентов противотуберкулезного стационара с 

неблагоприятным течением и прогнозом заболевания и помимо мероприятий, 

предусмотренных стандартами лечения больных туберкулезом, включать 

следующие технологии ухода:  

a. Модель 1. Пациенты с хроническими формами туберкулеза (после 2-х 

и более неэффективных курсов лечения): ФКТЛ, хронический ДТЛ, с наличием 

осложнений без ВИЧ-инфекции либо с наличием ВИЧ-инфекции, но без 

выраженного иммунодефицита (СД4>350 кл.) – работа с пациентом, направленная 

на снижение уровня депрессии, диагностика и своевременное купирование ХБС, 

респираторная поддержка, нутритивная поддержка.  

b. Модель 2. Пациенты с остропрогрессирующими формами 

туберкулеза, в том числе с ВИЧ-инфекцией с генерализаций вторичных и 

оппортунистических заболеваний (без менингита и менингоэнцефалита) – 

проведение интенсивной терапии в условиях ПИТ в первые 2 недели после 

госпитализации, в дальнейшем работа с пациентом, направленная на снижение 

уровня тревоги, МПК (фтизиатр, инфекционист, нарколог и другие специалисты 

по показаниям). 

c. Модель 3. Пациенты с менингитом и менингоэнцефалитом различной 

этиологии: интенсивная терапия в условиях ПИТ, МПК (фтизиатр, невролог, 

инфекционист, другие специалисты по показаниям), активное сестринское 

сопровождение с учетом выраженности функциональных нарушений 

самообслуживания, нутритивная поддержка, профилактика пролежней, работа с 

близким окружением по обеспечению ухода за пациентом при нарушениях 



36 
 

самообслуживания, планирование патронажа в амбулаторных условиях при 

сохранении ограничений мобильности пациента при выписке из стационара.  

d. Модель 4. Пациенты с туберкулезом и хроническими 

прогрессирующими заболеваниями терапевтического профиля, в т.ч. с 

декомпенсаций функций внутренних органов: МПК (фтизиатр, терапевт, 

кардиолог, невролог, инфекционист, другие специалисты по показаниям), 

нутритивная поддержка, профилактика пролежней, активное сестринское 

сопровождение с учетом выраженности функциональных нарушений 

самообслуживания, работа с близким окружением по обеспечению ухода за 

пациентом при нарушениях самообслуживания, обучение пациента приемам 

поддержания двигательной активности, консультативная поддержка семьи, 

обучение маломобильного пациента и членов его семьи особенностям 

рационального ухода за больным и его реабилитации. 

8. При осуществлении паллиативной помощи больным туберкулезом 

использовать «Карту сестринского наблюдения за пациентом фтизиатрического 

стационара с неблагоприятным течением и прогнозом заболевания», «Лист 

регистрации противопролежневых мероприятий у пациентов фтизиатрического 

стационара», «Лист оценки пролежней». При наличии непроизвольных 

двигательных расстройств и необходимости мягкой фиксации пациента, 

мониторинговые мероприятия проводить согласно алгоритму клинического 

ведения пациента фтизиатрического стационара при нарушениях в домене d429. 
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Рисунок 9. Схема организации медицинской помощи больным туберкулезом с неблагоприятным прогнозом и течением заболевания
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 Нутритивная 

поддержка 
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и пр.) 
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Рисунок 10. Алгоритм клинического ведения пациента фтизиатрического стационара 

при нарушениях в домене d429 

 

Проводимые мероприятия: 
1. уменьшение давления на кожу в местах костных 

выступов;  

2. предупреждение трения кожи во время 

перемещения пациента;  
3. мониторинг мест костных выступов;  

4. поддержание чистоты умеренной влажности кожи;  

5. обеспечение пациента адекватным питанием и 
питьем;  

6. обучение близкого окружения пациента 

Проводимые мероприятия: 
1. обучение пациента 

правилам самоперемещения; 

2. мониторинг мест костных 

выступов; 
3. поддержание чистоты и 

умеренной влажности кожи;  

4. обеспечение пациента 
адекватным питанием и 

питьем. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АРВТ – антиретровирусная терапия 

ВИЧ – вирус иммунодефицита человека 

ВИЧ/ТБ – сочетанная инфекция ВИЧ и туберкулеза 

ВК – врачебная комиссия  

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ГДУ – группа диспансерного учета у фтизиатра  

ДУ – диспансерный учет у фтизиатра 

КУМ – кислотоустойчивые микобактерии  

ЛУ – лекарственная устойчивость 

МБТ – микобактерии туберкулеза  

МКФ – Международная классификация функционирования, ограничений 

жизнедеятельности и здоровья 

МЛУ – множественная лекарственная устойчивость  

НИЗ – неинфекционные заболевания 

НЯ – нежелательное явление 

ОП – отношение правдоподобия 

ОПН – острая почечная недостаточность 

ОШ – отношение шансов 

ПАВ – психоактивные вещества 

ПИН – потребитель инъекционных наркотиков 

ПИТ – палата интенсивной терапии 

ПМСП – первичная медико-санитарная помощь 

ПП – паллиативная помощь 

ПТП – противотуберкулезный препарат 

ПТТ – противотуберкулезная терапия 

ТБ – туберкулез 

ТЛЧ – тест на лекарственную чувствительность  

ХБС – хронический болевой синдром 

ЦНС – центральная нервная система 

СD4+лимфоциты – Т-хелперы/индукторы 

CV – полость распада в легочной ткани 

H – изониазид 

E – этамбутол 

R – рифампицин 

S – стрептомицин 

Se – чувствительность теста 

Sр – специфичность теста 
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