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Аннотация
Актуальность. В настоящее время «золотого стандарта» в вопросах коррекции приверженности лечению больных туберкулезом (ТБ) и 
ее адекватной оценки не существует. В данной научной работе представлен опыт применения метода трехмерной реконструкции легких 
(ТМРКЛ), который использовали среди пациентов с ТБ для модификации их уровня приверженности, а также для увеличения эффективности 
лечения и изменения показателей тревоги и депрессии.
Цель. Дать краткую характеристику уровню приверженности лечению и общей эффективности химиотерапии (ХТ) впервые выявленных 
больных ТБ по данным отделения для больных туберкулезом органов дыхания ГБУЗ НО НОКПД. Повысить уровень приверженности лечению 
и увеличить эффективность ХТ впервые выявленных больных деструктивными формами ТБ легких (ТБЛ) с помощью аддитивных технологий 
методом ТМРКЛ. Оценить и скорректировать динамику проявлений симптомов тревоги и депрессии среди впервые выявленных больных 
деструктивными формами ТБЛ с помощью аддитивных технологий методом ТМРКЛ.
Материалы и методы. В основу исследования положен ретроспективно-проспективный анализ результатов лечения впервые выявленных 
больных с деструктивными формами ТБЛ (167 человек), которые наблюдались в ГБУЗ НО НОКПД. Пациентов, включенных в исследование, 
разделили на 2 группы. Пациентам 1-й группы изготовлены легочные модели, среди них проводили анкетирование с помощью опросника 
MMAS-4 и шкалы HADS. Для пациентов 2-й группы легочные модели не изготавливали, анкетирование не проводили.
Результаты. По итогам исследования в отделении для больных туберкулезом органов дыхания ГБУЗ НО НОКПД (период наблюдения  
с 2016 по 2020 г.) обнаружена негативная тенденция в увеличении количества самовольных уходов из структурного подразделения и на-
рушений режима среди пациентов. Эффективным курс полихимиотерапии был признан в 1-й группе (по показателю бактериовыделения) 
у 93,0% (64/69) пациентов, а во 2-й группе (показатель тот же) – у 67,3% (66/98); χ2=16,940, df=1; p<0,001. Наибольшее число абациллированных 
больных наблюдалось в 1-й группе. В случае демонстрации пациентам трехмерных анатомических тактильных моделей легких (ТМАТМЛ) ве-
роятность закрытия полостей распада возрастала на 32,2% (γ-критерий=-0,322; p=0,034). Отсутствие факта демонстрации персонализирован-
ных ТМАТМЛ (пТМАТМЛ) способствовало увеличению возникновения неблагополучия в исходе терапии на 77,2% (γ-критерий=-0,772; p<0,001). 
Шанс достижения эффективного курса ХТ был выше в 4,2 раза среди больных 1-й группы (отношение шансов 4,267, 95% доверительный 
интервал 1,523–11,953). В случае отсутствия данных о взаимодействии пациента с пТМАТМЛ увеличивался риск нарушения режима на  
47,6% (γ-критерий=-0,476; p=0,020). После применения среди пациентов 1-й группы пТМАТМЛ у них возрос уровень приверженности лече-
нию (по данным опросника MMAS-4) с результатом 4 балла [4; 4] – максимальный балл опросника MMAS-4 – (W=2278, Z=-7,267; p<0,001) и 
существенно снизилась психологическая нагрузка (по данным шкалы HADS) с результатом 7 баллов [5; 10] – «отсутствие достоверно выра-
женных симптомов тревоги и депрессии» (W=2405, Z=-7,165; p<0,001).
Заключение. Применение аддитивных технологий в противотуберкулезной организации позволило усовершенствовать профиль привер-
женности больных ТБ полихимиотерапии, увеличить эффективность лечения, скорректировать показатели тревоги и депрессии среди впер-
вые выявленных больных деструктивным ТБЛ.
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Вопросы, связанные с разработкой и усовершенствовани-
ем подходов коррекции уровня приверженности больных 

туберкулезом (ТБ) противотуберкулезной химиотерапии 
(ПТБХТ), не прекращают быть актуальными и значимыми 
в эпоху снижения эпидемиологической напряженности по 
ряду ключевых показателей специфического процесса во 
многих странах мира, включая Российскую Федерацию.

Согласно модели, представленной в публикации И.А. Ва-
сильевой и соавт. [1], показатель заболеваемости ТБ всего 
населения, проживающего на территории России, в 2021 г. 
мог составить 32,3 на 100 тыс. человек при рассчитанном 
предварительном значении 31,1 на 100 тыс. человек. Уро-
вень смертности от ТБ в России в 2021 г. не должен был 
превысить показателя 4,3 на 100 тыс. человек [1].

Несмотря на убедительную позитивную эпидемиологи-
ческую динамику по ТБ, вызывают настороженность неко-
торые тенденции, характеризующиеся увеличением числа 
регистраций больных коинфекцией (ТБ/ВИЧ-инфекция) 
[2–6], изменением соотношения среди больных ТБ орга-
нов дыхания с бактериовыделением в пользу лиц с множе-

ственной лекарственной устойчивостью (МЛУ) и широкой 
ЛУ (ШЛУ) возбудителя [2, 7], довольно неудовлетвори-
тельными результатами лечения больных ТБ [8–12].

За долгие годы отечественная фтизиатрия как наука 
аккумулировала большое количество данных о проблеме 
приверженности больных ТБ ПТБХТ и о методах ее кор-
ригирования.

Еще в 1980-х годах профессор А.Г. Хоменко старался 
акцентировать внимание фтизиатров на важности осу-
ществления контроля за проведением полихимиотера-
пии (ПХТ), предотвращения отрывов больных от меди-
цинского учреждения и преждевременного прекращения 
пациентами приема противотуберкулезных препаратов 
(ПТБП).

С.М. Княжецкий в руководстве по ТБ органов дыхания 
(1972 г.) полагал, что решение проблемы контроля за прие-
мом антибактериальных препаратов с противотуберкулез-
ной активностью лежит в широкой разъяснительной ра-
боте среди больных с привлечением к ней широкого круга 
общественности.
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Abstract
Background. Currently, there is no «golden standard» in terms of correction of adherence to treatment of patients with tuberculosis and its adequate 
assessment. This paper presents the experience of applying the 3D lung reconstruction method, which was used among patients with tuberculosis to 
modify their level of adherence, as well as to increase the effectiveness of treatment and change the indicators of anxiety and depression.
Aims. To give a brief description of the level of adherence to treatment and the overall effectiveness of chemotherapy in newly diagnosed patients 
with tuberculosis according to the data of the department for patients with respiratory tuberculosis of the Nizhny Novgorod Regional Clinical 
Tuberculosis Dispensary. To increase the level of adherence to treatment and increase the effectiveness of chemotherapy in newly diagnosed patients 
with destructive forms of pulmonary tuberculosis using additive technologies using the method of three-dimensional reconstruction of lung tissue. 
To assess and correct the dynamics of manifestations of symptoms of anxiety and depression among newly diagnosed patients with destructive forms 
of pulmonary tuberculosis using additive technologies using the method of three-dimensional reconstruction of lung tissue.
Materials and methods. The present work is based on a retrospective-prospective analysis of the results of treatment of newly diagnosed patients with 
destructive forms of pulmonary tuberculosis (167 people), who were observed in the Nizhny Novgorod Regional Clinical Tuberculosis Dispensary. The pa-
tients included in the study were divided into two groups. For patients of the 1st group, lung models were made, among them a questionnaire was con-
ducted using the MMAS-4 questionnaire and the HADS scale. For patients of the 2nd group, lung models were not made, and no survey was conducted.
Results. According to the results of the study in the department for patients with respiratory tuberculosis of the Nizhny Novgorod Regional 
Clinical Tuberculosis Dispensary (observation period from 2016 to 2020), a negative trend was found in an increase in the number of unauthorized 
departures from the structural unit and violations of the regimen among patients. A course of polychemotherapy was recognized as effective in 
the 1st group (in terms of bacterial excretion) in 93.0% of patients (64/69), and in the 2nd group (the same indicator) – in 67.3% (66/98); χ2=16.940, 
df=1; p<0.001. The largest number of abacilated patients was observed in the 1st group. In the case of showing patients three-dimensional 
anatomical tactile models of the lungs, the probability of closing decay cavities increased by 32.2% (γ-test=-0.322; p=0.034). The absence of 
the demonstration of personalized three-dimensional anatomical tactile models of the lungs contributed to an increase in the occurrence of 
disadvantage in the outcome of therapy by 77.2% (γ-test=-0.772; p<0.001). The chance of achieving an effective course of chemotherapy was 
4.2 times higher among patients of the 1st group (odds ratio 4.267, 95% confidence interval 1.523–11.953). In the absence of data on the patient’s 
interaction with the tactile pulmonary model, the risk of noncompliance increased by 47.6% (γ-test=-0.476; p=0.020). After the use of three-
dimensional anatomical tactile models of the lungs among patients of the 1st group, their level of adherence to treatment increased (according 
to the MMAS-4 questionnaire) with a result of 4 points [4; 4] – maximum score of the MMAS-4 questionnaire – (W=2278, Z=-7.267; p<0.001) and 
the psychological load significantly decreased (according to the HADS scale) with a score of 7 points [5; 10] – «no significant symptoms of anxiety 
and depression» (W=2405, Z=-7.165; p<0.001).
Conclusion. The use of additive technologies in the anti-tuberculosis organization has made it possible to improve the profile of adherence of 
tuberculosis patients to polychemotherapy, increase the effectiveness of treatment, and correct indicators of anxiety and depression among newly 
diagnosed patients with destructive pulmonary tuberculosis.
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В некоторых городах СССР противотуберкулезные орга-
низации выдавали и продлевали больничные листы нера-
ботающим пациентам только лишь в том случае, если они 
являлись к медицинской сестре и в ее присутствии прини-
мали назначенные врачом-фтизиатром лекарства.

Однако на фоне проводимых мероприятий по укрепле-
нию приверженности пациентов с туберкулезной инфек-
цией ПТБХТ советские специалисты, такие как Е.А. Гинз-
бург и И.Г. Шкловская (1964 г.), Д.Д. Асеев (1965  г.), 
проанализировав случаи заболевания ТБ в различных 
клиниках города Москвы, пришли к выводу, что регуляр-
ный прием препаратов наблюдался не более чем у 50% па-
циентов. Такие же невысокие цифры регистрировали и за-
рубежные коллеги того времени W. Fox (1958 г.), J. Nyboe и 
соавт. (1963 г.).

В современной России показатели приверженности ХТ, 
к сожалению, оставляют желать лучшего и практически 
сопоставимы (в некоторых регионах) с показателями ис-
следования советского периода. Например, по данным 
Б.И.  Гельцера и соавт. [13], пациенты, страдающие ТБ, по 
разным причинам не принимали назначенные им ПТБП в 
более чем 10% случаев.

Важно отметить, что среди больных ТБ довольно часто 
наблюдаются состояние стресса [14] и признаки стигма-
тизации со стороны общества [15, 16]. Данные феномены 
неминуемо приводят к появлению у пациентов противо-
туберкулезных учреждений страха социальной изоляции, 
тревожности [17, 18], нарушению эмоционального состо-
яния и депрессивным расстройствам [19]. Еще Г.Р. Рубин-
штейн в пособии для студентов и врачей (1948 г.) писал 
следующее: «Неизмеримо большее значение для судьбы 
туберкулезного больного в эпоху тяжелых потрясений 
и переживаний имеют в первую очередь факторы нерв-
но-психогенного порядка. Эти факторы, несомненно, до-
минируют над всеми остальными, они же накладывают 
особую печать на течение определенных злокачественных 
форм легочного туберкулеза». Конечно, перечисленные 
психосоциальные особенности могут влиять неблагопри-
ятным образом на приверженность режиму ПХТ и общую 
эффективность лечения специ фического процесса [20–22].

Считается, что более 80% впервые выявленных пациен-
тов с установленным диагнозом ТБ испытывают выражен-
ные невротические расстройства [23].

Одним из способов модернизации профиля привержен-
ности ПТБП является использование аддитивных техно-
логий, которые начали постепенно распространяться в ме-
дицинской среде и получили свое признание у различных 
исследователей [24–28].

Применение аддитивных технологий, наравне с извест-
ными инновационными подходами в коррекции уровня 
приверженности больных ТБ ПТБХТ [29–33], позволит, 
по мнению авторов, при предположительно относительно 
незначительной стоимости внедрения улучшить эффектив-
ность терапии за счет сохранения комплаентности к ПТБП, 
а также уменьшить проявления симптомов тревоги и де-
прессии у пациентов противотуберкулезных учреждений.

Цели исследования:
1)  дать краткую характеристику уровню приверженности 

лечению и общей эффективности ХТ впервые выявлен-
ных больных ТБ по данным отделения для больных ту-
беркулезом органов дыхания ГБУЗ НО НОКПД;

2)  повысить уровень приверженности лечению и уве-
личить эффективность ХТ впервые выявленных 
больных деструктивными формами ТБЛ с помощью 
аддитивных технологий методом трехмерной рекон-
струкции легких (ТМРКЛ);

3)  оценить и скорректировать динамику проявлений 
симптомов тревоги и депрессии среди впервые выяв-
ленных больных деструктивными формами ТБЛ с по-
мощью аддитивных технологий методом ТМРКЛ.

Материалы и методы
В основу работы положен ретроспективно-проспектив-

ный анализ (комбинированное исследование) результатов 
лечения больных (квотная выборка) с деструктивными 
формами легочного ТБ, которые наблюдались в ведущей 
противотуберкулезной организации Нижегородской обла-
сти ГБУЗ НО НОКПД в период с 09.06.2017 по 17.08.2023 
включительно (поперечное исследование).

Минимальный объем выборки для исследования рассчи-
тан с помощью метода К.А. Отдельновой [подробнее см.: 34]. 
Для контроля над конфаундерами (вмешивающимися фак-
торами) использовали многофакторный линейный регрес-
сионный анализ. В исследовании применили критерии 
включения и исключения с целью формирования репрезен-
тативной выборки.

Критериями включения пациентов в исследование стали: 
возраст пациентов – от 15 до 59 лет, отсутствие инвалидно-
сти, отсутствие пенсионного статуса, впервые выявленный 
ТБ, отсутствие данных о прогрессировании либо о реци-
диве специфического процесса, наличие деструктивных 
изменений в легочной ткани по данным компьютерной 
томографии органов грудной клетки (КТ ОГК), назначение 
курса ХТ (интенсивная фаза лечения) в зависимости от ле-
карственной чувствительности (ЛЧ) возбудителя, получе-
ние информированного добровольного согласия больных 
на проведение анкетирования и создание ТМРКЛ.

Критериями исключения пациентов из исследования 
стали: возраст пациентов младше 15 лет или старше 59 лет, 
наличие пенсионного статуса, наличие группы инвалид-
ности, не поставлен диагноз ТБ, рецидив ТБ, прогрес-
сирование ТБ, верифицирована внелегочная форма ТБ, 
верифицирован микобактериоз или иное инфекционное 
заболевание, отсутствие скиалогических сведений о нали-
чии деструктивного процесса в легочной ткани, отсутствие 
данных о получении курса ХТ по поводу туберкулезного 
процесса, письменный отказ от всех или части элементов 
исследования.

Согласно предложенной совокупности критериев в ис-
следование привлечено 167 больных.

Пациентов, включенных в исследование, разделили на 
2 группы. Каждый пациент с целью формирования «ба-
зового» (нативного) уровня приверженности получал 
специально разработанную памятку с информацией о за-
болевании, правах и обязанностях, перечне обязательных 
методов исследования, сроках контроля результативности 
терапии и важности приема ПТБП.

В 1-ю группу вошли 69 человек (проспективная группа). 
Для них изготавливали на основе данных КТ ОГК и демон-
стрировали им в процессе беседы до начала лечения пер-
сонализированные трехмерные анатомические тактиль-
ные модели легких (пТМАТМЛ). Среди участников группы 
проводили анкетирование с применением опросника Мо-
риски–Грина (MMAS-4) и Госпитальной шкалы тревоги и 
депрессии (HADS) до получения 1-й дозы противотубер-
кулезных химиопрепаратов, затем повторно через 30 доз.

Во 2-ю группу вошли 98 человек (ретроспективная груп-
па). Участникам пТМАТМЛ не изготавливали и не демон-
стрировали. Анкетирование с применением опросника 
MMAS-4 и шкалы HADS при получении 1-й дозы химио-
препаратов и повторно через 30 доз не проводили.

Временной интервал для оценки приверженности 
 ПТБХТ и динамики проявления симптомов тревоги и 
депрессии у пациентов выбран в соответствии с опытом 
специалистов ГБУЗ «Московский городской научно-прак-
тический центр борьбы с туберкулезом» [35].

Для построения пТМАТМЛ использовали протокол 
(с  пометкой на лицевой стороне протокола – «оценка 
приверженности лечению»), технологическую последо-
вательность, программное обеспечение и оборудование, 
ранее представленные в печати [24]. В качестве сырья для 
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3D-принтера применяли темно-серый и белый полилактид 
(PLA-пластик) компаний Ultimaker (Ultimaker B.V., Utrecht, 
Нидерланды) и Bestfilament (Россия, ИП Берчук Денис 
Юрьевич).

Оценка эффективности ХТ осуществлялась по призна-
ку наличия или отсутствия бактериовыделения. Дополни-
тельно проанализированы следующие показатели: количе-
ство принятых доз, количество проведенных в стационаре 
койко-дней (длительность терапии в стационаре), наличие 
или отсутствие полостей деструкции в легочной ткани, ко-
личество случаев нарушений режима лечения и отказов от 
терапии, длительность прерывания терапии.

Уровень приверженности больных ТБ лечению оценива-
ли по результатам (количеству набранных баллов) опро-
сника MMAS-4, динамику психологического состояния 
больных ТБ анализировали с помощью шкалы HADS (ко-
личество набранных баллов).

Приверженными терапии считали пациентов, набрав-
ших 4 балла, недостаточно приверженными при получении 
ими 3 баллов и не приверженными при количестве баллов 
от 1 до 2 [36, 37].

Интерпретация результатов шкалы HADS, состоящей 
из двух субшкал, осуществлялась с помощью следующей 
градации: 0–7 баллов – норма (отсутствие достоверно вы-
раженных симптомов тревоги и депрессии), 8–10 баллов – 
субклинически выраженная тревога/депрессия, 11 баллов и 
выше – клинически выраженная тревога/депрессия [38, 39].

Анализ статистических данных осуществлялся с помощью 
программного обеспечения IBM SPSS Statistics 26  64-bit (IBM 
Corp., США) в среде операционной системы Windows  10 
Pro 64-bit (версия 21H1, сборка 19043.1320; Microsoft Corp., 
США). Изучение принадлежности выборок к нормальному 
распределению организовывалось с помощью критериев 
Колмогорова–Смирнова с поправкой Лиллиефорса, асим-
метрии (As) и эксцесса (E); построения графика квантилей 
(Q–Q plot).

При неподчинении собранных статистических сведений 
закону нормального (Гауссова) распределения использова-
ли для дальнейших расчетов непараметрические критерии 
анализа.

Оценку статистических различий между группами (ко-
личественные данные) реализовывали с помощью U-кри-
терия Манна–Уитни (U-test), критерия Уилкоксона (W), 
коэффициентов корреляция Пирсона (rp), Спирмена (rs) 
и Кендалла (τ) с расчетом их доверительных интервалов 
(ДИ) при значении доверительной вероятности 0,95. Оцен-
ку силы связи коэффициентов корреляции осуществляли 
с помощью шкалы Чеддока с расчетом коэффициентов де-
терминации (R2).

Для анализа количественных данных, которые были 
распределены нормально, использовали параметрический 
критерий анализа – непарный t-критерий Стьюдента.

Для выявления статистических различий (качественные 
данные) между выборками применяли таблицы сопря-
женности, критерий φ2 (Phi-square) для оценки силы свя-
зи между номинальными переменными при построении 
четырехпольных таблиц, критерий χ2 Пирсона (χ2-square), 
точный критерий Фишера (F-test) в случае, если ожидае-
мое явление принимало значение менее 5, γ-критерий Гуд-
мана–Краскела, критерии тау-b (τ-b) Кендалла, критерий 
тау-c (τ-c) Стюарта, асимметричный d-критерий Сомерса, 
отношение шансов (ОШ) с расчетом его 95% ДИ.

Расчет ДИ для частот (качественные данные) осущест-
влялся с помощью метода Клоппера–Пирсона.

Для прогнозирования значения зависимой перемен-
ной по известным значениям независимой переменной 
использовали однофакторный линейный регрессионный 
анализ с расчетом критерия Дарбина–Уотсона (проверка 
соблюдения условий независимости наблюдений), F-кри-
терия (проверка значимости модели) и оценкой R2.

Полученные количественные данные (непараметриче-
ские критерии) представлены в тексте в виде Me [Q1; Q3], 
отражающих Me – медиану и [Q1; Q3] – межквартильный 
интервал.

Для оценки минимального и максимального возраста ис-
пользовался межквартильный размах с отражением в тексте 
в виде Me [Min–Max], где Me – медиана и [Min–Max] – меж-
квартильный размах.

Нормально распределенные данные представлены в тек-
сте в виде M±Sd (95% ДИ), где M – среднее арифметиче-
ское, Sd – стандартное отклонение, 95% ДИ с указанием 
нижней и верхней границы.

Полученные качественные данные представлены в тек-
сте в виде P±σp (95% ДИ), где P – процентная доля, σp – 
стандартное отклонение процентной доли, 95% ДИ с ука-
занием нижней и верхней границы.

Уровень статистической значимости различий при про-
верке гипотез выбран при p≤0,05.

Результаты
Всего за 5-летний период анализа (с 2016 по 2020 г.) 

через отделение для больных туберкулезом органов ды-
хания ГБУЗ НО НОКПД прошло свыше 800 пациентов 
(804), из них диагноз ТБ удалось верифицировать у более 
чем 780  больных (787). Несмотря на внушительные циф-
ры, в отделении ГБУЗ НО НОКПД обнаружена негативная 
тенденция в увеличении количества самовольных уходов 
из структурного подразделения и нарушений режима сре-
ди пациентов [максимальный показатель в 2020 г. – свы-
ше 26% общего числа выбывших (выбыло 139 пациентов), 
минимальный показатель в 2017 г. – 7,5% общего числа 
выбывших (выбыло 159 пациентов)]. Систематизировать 
причины, которые подвели больных к таким решениям, 
проблематично. В архивной медицинской документации 
подобные ситуации освещаются достаточно субъективно 
и скудно. Достоверно известно, что некоторые пациенты, 
часто без объяснения, отказывались от предложенных им 
видов медицинских манипуляций (в том числе от приема 
любых лекарственных средств), другие нередко находи-
лись в состоянии алкогольного опьянения перед началом 
ХТ или в процессе ее проведения, отдельные больные не 
хотели соглашаться со своим диагнозом и планировали об-
ращаться в другие учреждения и инстанции.

Наравне с указанным недостаточным уровнем привер-
женности госпитализированных больных ТБ в отделение 
ГБУЗ НО НОКПД подобранному лечению, что проявля-
лось в виде самовольных уходов и нарушений режима, 
общая эффективность терапии (эффективно закончен-
ный курс лечения) оставляла желать лучшего и нуждалась 
в корректировании. Так, в 2020 г. эффективно закончили 
курс терапии среди впервые выявленных больных (107 па-
циентов) лишь 51 человек – 47,7%. В предыдущие годы этот 
показатель не превышал 67%. В отделении наблюдался вы-
сокий процент не закрывшихся полостей распада: макси-
мальный показатель зафиксирован в 2016 г. – 40,7% (более 
40 человек) от закончивших лечение больных с деструкци-
ями (103 пациента). Показатель абациллирования менее 
подвержен серьезным изменениям и находился, несмотря 
на эпидемию COVID-19, которая внесла свои коррективы 
в работу противотуберкулезных учреждений, в пределах 
81% за все годы наблюдений.

В исследовании приняли участие 167 пациентов, из них 
57 (34,1%) женщин, 110 (65,9%) мужчин. Медиана возрас-
та всех больных составила 40 [16–59] (критерий Колмого-
рова–Смирнова с коррекцией по Лиллиефорсу; p=0,003,  
As=-0,245, E=-0,644); рис. 1.

Среди всех участников исследования трудоустроены 
(работали в государственных или частных учреждениях) – 
75 (44,9%) человек, не работали – 87 (52,1%) человек, про-
ходил обучение в школе – 1 (0,6%) человек, в колледже –  
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3  (1,8%) человека, в вузе – 1 (0,6%) человек. Сопутству-
ющая патология отмечена у 159 (95,2%) пациентов, у 
8 (4,8%)  больных она отсутствовала.

В 1-й группе были 21 (30,4%) женщина и 48 (69,6%) муж-
чин; медиана возраста 40 [16–59]. Во 2-й группе женщин 
было 36 (36,7%), мужчин – 62 (63,3%); медиана возраста 
40 [17–59]. При использовании критериев χ2 Пирсона и 
φ2 статистически значимых различий между группами по 
половому параметру обнаружено не было (χ2=0,715, df=1; 
p=0,398), сила взаимосвязи (значение φ2=0,065) незначи-
тельная. Похожие результаты при изучении возрастного 
параметра получены с помощью критерия Манна–Уитни 
(U=3142, Z=-0,777; p=0,437).

У всех пациентов туберкулезный процесс носил деструк-
тивный характер. У 122 (73%) пациентов поставлен диагноз 
«инфильтративный ТБЛ» (преобладающая форма). Диссе-
минированный ТБ зарегистрирован у 37 (22,2%) больных, 
генерализованный ТБ – у 4 (2,4%) пациентов, одиночная 
туберкулема – у 2 (1,2%) пациентов и кавернозный ТБ  – 
у 2 (1,2%) больных; табл. 1.

Статистически значимых различий между группами при 
их сравнении по клиническим формам специфического 
процесса обнаружено не было (U=3288, Z=-0,390; p=0,696).

До начала ХТ полости деструкции наблюдались у  
167 (100%) пациентов. Бактериовыделение отмечено у  
163 (97,5%) больных; табл. 2.

Статистически значимых различий между группами при 
их сравнении по параметрам, приведенным в табл. 2, не об-
наружено.

Показатель ЛЧ возбудителя ТБ представлен следующим 
образом: ЛЧ ТБ – 72 (43,1%) пациента, монорезистентный 
ТБ – 10 (6,0%) пациентов, полихимиорезистентный ТБ –  
14 (8,4%) пациентов, МЛУ – 59 (35,3%) пациентов, ШЛУ –  
5 (3%) пациентов, ЛЧ неизвестна – 7 (4,2%) пациентов 
(табл. 3).

Как видно из табл. 3 в исследовании преобладали лица с 
ЛЧ ТБ [72 (43,1%) человека] и МЛУ ТБ [59 (35,3%) человек]. 
Различия между группами оказались статистически не зна-
чимыми (U=2910, Z=-1,637; p=0,102). Между показателями 
«клинические формы» и «ЛЧ возбудителя ТБ» выявлена 
отрицательная корреляция очень слабой силы (τ=-0,072; 
p=0,309, 95% ДИ -0,172–0,029, R2=0,005).

Длительность терапии в 1-й группе составила 137±68 дней 
(95% ДИ 121,6–154,3), во 2-й группе – 118±63,8 дня (95% ДИ 
106–131,6). Средняя длительность лечения в обеих группах 
составила 126±66 дней (95% ДИ 116–136). Статистически 
значимых различий между группами по параметру длитель-
ности лечения не обнаружено (t=1,856, df=165; p=0,065).

По итогам проведенной ПТБХТ среди пациентов 
1-й  группы закрытие полостей распада произошло у 
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Рис. 1. Результат изучения принадлежности выборок  
к нормальному распределению в виде построения Q–Q plot. 
Параметр – возраст пациентов обеих групп.

Таблица 1. Распределение клинических форм ТБ органов 
дыхания среди исследуемых больных

Клинические 
формы

Общее 
число

1-я группа 
(n=69)

2-я группа 
(n=98) p*

абс. % абс. % абс. %

Инфильтратив-
ный ТБЛ

122 73 50 30 72 43

p>0,05 
(U=3288, 
Z=-0,390; 
p=0,696)

Диссеминиро-
ванный ТБ

37 22,2 13 7,8 24 14,4

Генерализо-
ванный ТБ

4 2,4 4 2,4 – –

Одиночная 
туберкулема

2 1,2 1 0,6 1 0,6

Кавернозный 
ТБ

2 1,2 1 0,6 1 0,6

Всего 167 100 69 41,4 98 58,6

*p рассчитывалось с помощью критерия Манна–Уитни (сравнение рангов).

Таблица 2. Показатели статуса бактериовыделения и наличия 
полостей распада у пациентов 1 и 2-й группы

Группа

Бактериовыде-
ление до начала 
лечения, абс. (%)

Полости 
распада 

до начала 
лечения, 
абс. (%)

p*

наличие отсут-
ствие

1-я 
(n=69)

69 (41,3) – 69 (41,3)

1)  для пары «статус 
бактериовыделения – 
номер группы»  
p>0,05 (χ2=2,771,  
df=1; p=0,096); 

2)  для пары «наличие 
полостей распада – 
номер группы» рас-
считать p невозмож-
но, так как наличие 
полостей распада до 
лечения – константа

2-я 
(n=98)

94 (56,2) 4 (2,5) 98 (58,7)

Всего 163 (97,5) 4 (2,5) 167 (100)

*p рассчитывалось с помощью критерия χ2 Пирсона.

Таблица 3. ЛЧ возбудителя ТБ у пациентов 1 и 2-й группы

Группа
ЛЧ возбудителя ТБ, абс. (%)

p*
ЛЧ монорезис-

тентность
полихимио-

резистентность МЛУ ШЛУ ЛЧ неизвестна

1-я (n=69) 24 (14,3) 4 (2,4) 6 (3,6) 31 (18,5) 3 (1,8) 1 (0,6)
p>0,05 (U=2910, 

Z=-1,637; 
p=0,102)

2-я (n=98) 48 (28,8) 6 (3,6) 8 (4,8) 28 (16,8) 2 (1,2) 6 (3,6)

Всего 72 (43,1) 10 (6,0) 14 (8,4) 59 (35,3) 5 (3,0) 7 (4,2)

*p рассчитывалось с помощью критерия Манна–Уитни (сравнение рангов).
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62,3±9% больных (95% ДИ 49,8–73,7), прекращение бак-
териовыделения у 93,0±3% больных (95% ДИ 83,9–97,6). 
Среднее количество принятых доз ПТБХТ у пациентов 
1-й  группы было 141,37±68,24 (95% ДИ 124–157). Между 
показателями «количество полученных доз» и «длитель-
ность терапии в стационаре» выявлена положительная 
корреляция высокой силы (rp=0,775; p<0,001, 95% ДИ 
0,660–0,855, R2=0,6). Отказ от лечения зарегистрирован у 
2  пациентов (2,9±2%; 95% ДИ 0,4–10,1), нарушение режи-
ма – у 6 пациентов (8,7±3,4%; 95% ДИ 3,7–17,0).

Среди пациентов 2-й группы закрытие полостей рас-
пада произошло у 45,9±5% больных (95% ДИ 35,8–56,3), 
прекращение бактериовыделения – у 67,3±4,7% больных 
(95%  ДИ 57,1–76,5). Среднее количество принятых доз 
ПТБХТ у пациентов 2-й группы – 113,52±59,3 (95% ДИ 
101–125). Между показателями «количество полученных 
доз» и «длительность терапии в стационаре» выявлена по-
ложительная корреляция высокой силы (rp=0,874; p<0,001, 
95% ДИ 0,818–0,914, R2=0,76).

Несущественные математические различия между пока-
зателями «количество полученных доз» и «длительность 
терапии в стационаре» связаны с пребыванием некоторых 
пациентов 1-й группы до перевода в отделение для боль-
ных туберкулезом органов дыхания в других клинических 
подразделениях, где они могли получить незначительное 
количество доз ПТБП.

Длительность прерывания терапии по наиболее распро-
страненной причине (развитие нежелательных побочных 
реакций) у пациентов 1-й группы не отличалась от паци-
ентов 2-й группы – 5 [5; 6] у 1-й группы против 6 [4; 7] у 
2-й группы (U=3229, Z=-0,508; p=0,611).

Отказ от лечения (2-я группа) зарегистрирован у 11 па-
циентов (11,2±3,2%; 95% ДИ 5,7–19,2). Нарушение режима 
(2-я группа) – у 21 пациента (21,4±4,1%; 95% ДИ 14,2–30,3); 
табл. 4.

Эффективным курс ПТБХТ признан в 1-й группе (по по-
казателю бактериовыделения) у 93,0% (64/69) пациентов, 
во 2-й группе (показатель тот же) – у 67,3% (66/98).

По показателю «закрытие полостей распада» обнару-
жены статистически значимые различия между группами 
(χ2=4,369, df=1; p=0,037). В случае демонстрации пациентам 
пТМАТМЛ вероятность закрытия полостей распада воз-
растала на 32,2% (γ-критерий=-0,322; p=0,034).

При сравнении двух групп по результатам эффектив-
ности курса ПТБХТ обнаружены статистические разли-
чия (χ2=16,940, df=1; p<0,001) с несущественной силой 
связи между изучаемыми признаками (d Сомерса=-0,315,  

τ-b=-0,319, τ-c=-0,259), за исключением γ-критерия=-0,772 
(отсутствие факта демонстрации пТМАТМЛ может спо-
собствовать увеличению возникновения неблагополучия в 
исходе терапии на 77,2%).

Наибольшее число абациллированных больных наблю-
далось в 1-й группе. По данным табл. 4, благодаря приме-
нению пТМАТМЛ среди участников 1-й группы удалось 
добиться существенных изменений в увеличении эффек-
тивности ПТБХТ несмотря на то, что число пациентов с 
МЛУ (18,5%, 31/69) и ШЛУ (1,8%, 3/69) ТБ было больше в 
1-й группе, чем во 2-й – 16,8% (28/98) и 1,2% (2/98) соответ-
ственно (χ2=5,967, df=1; p=0,015).

Для сравнительной когорты «отсутствие бактериовыде-
ления – легочная модель продемонстрирована» ОШ=4,267 
(95% ДИ 1,523–11,953), что подтверждает гипотезу о вли-
янии пТМАТМЛ на увеличение эффективности ПХТ в 
случае их демонстрации больным ТБ (шанс достижения 
эффективного курса ХТ выше в 4,2 раза среди больных 
1-й группы).

Кроме этого, среди пациентов 1-й группы наблюдалось 
меньшее количество случаев нарушений режима лече-
ния – 6 (8,7%) против 21 (21,4%); χ2=4,683, df=1; p=0,030.  
В случае отсутствия данных о взаимодействии пациента с 
пТМАТМЛ (2-я группа) увеличивался риск нарушения ре-
жима на 47,6% (γ-критерий=-0,476; p=0,020).

Стоит отметить, что недостаточное количество получен-
ных доз пациентами 2-й группы зависело от количества 
случаев нарушений режима лечения (R2=0,147, критерий 
Дарбина–Уотсона – 1,856, F-критерий=16,559; p<0,001). 
У пациентов 2-й группы 14,7% вариабельности количества 
принятых доз обусловлено зарегистрированными эпизода-
ми нарушения лечебно-охранительного режима. Прерыва-
ние ХТ в связи с нежелательными побочными реакциями 
не влияло на количество принятых доз ПТБП у пациентов 
2-й группы (R2=0,005, критерий Дарбина–Уотсона – 1,669, 
F-критерий=0,451; p=0,504).

По показателю «отказ от лечения» статистически зна-
чимых различий между группами не обнаружено (F-test; 
p=0,076).

Как уже говорилось в дизайне работы, пациентов 
1-й группы анкетировали с помощью опросника MMAS-4 
и шкалы HADS до начала ПХТ и через 30 доз. Пациенты 
2-й группы не участвовали в данном виде исследования.

У пациентов 1-й группы уровень приверженности 
ПХТ до начала ее проведения, по данным опросника 
MMAS-4, соответствовал 1 баллу [1; 2]. Таким образом, 
больные не были мотивированы или настроены на про-

Таблица 4. Характеристика пациентов 1 и 2-й группы по основным исследуемым показателям

Показатели
Группа, абс. (%)

p*
1-я (n=69) 2-я (n =98)

Закрытие полостей распада 43 (62,3) 45 (45,9)
p<0,05  

(а – χ2=4,369, df=1; p=0,037; в – γ-критерий=-0,322; p=0,034)

Прекращение бактериовыделения 64 (93,0) 66 (67,3)

p<0,05  
(а – χ2=16,940, df=1; p<0,001; б – d Сомерса=-0,315;  

p<0,001; в – γ-критерий=-0,772; p<0,001; г - τ-b=-0,319, 
p<0,001; д – τ-c=-0,259; p<0,001)

Количество полученных доз
141,37±68,24  

(95% ДИ 124–157)
113,52±59,3  

(95% ДИ 101–125)
p<0,05  

(е – U=2568,5; Z=-2,641; p=0,008)

Длительность терапии в стационаре
137±68  

(95% ДИ 121,6–154,3)
118±63,8  

(95% ДИ 106–131,6)
p>0,05  

(ё – t=1,856, df=165; p=0,065)

Отказ от лечения 2 (2,9) 11 (11,2)
p>0,05  

(ж – p=0,076)

Нарушение режима 6 (8,7) 21 (21,4)
p<0,05  

(а – χ2=4,683, df=1; p=0,030; в – γ-критерий=-0,476; p=0,020)

Длительность прерывания терапии 5 [5; 6] 6 [4; 7]
p>0,05  

(е – U=3229, Z=-0,508; p=0,611)

*p рассчитывалось с помощью критериев: а – критерий χ2 Пирсона, б – d Сомерса, в – γ-критерий, г – критерий τ-b Кендалла, д – критерий τ-c Стюарта, е – Манна–Уитни (сравнение 
рангов), ё – непарный t-критерий Стьюдента, ж – F-test.



CONSILIUM MEDICUM. 2024;26(3):199–207. 205

https://doi.org/10.26442/20751753.2024.3.202743 ORIGINAL ARTICLE

ведение лечения. Показатели в совокупности тревоги 
и депрессии в соответствии с итогами анкетирования 
пациентов по шкале HADS, как и результаты анкети-
рования с помощью опросника MMAS-4, находились 
на неприемлемом уровне (18,21±7,07 баллов; 95% ДИ 
16,51–19,91) и имели интерпретацию – «клинически 
выраженная тревога/депрессия». Однако после при-
менения в 1-й группе пТМАТМЛ у пациентов возрос 
уровень приверженности ПХТ (по данным опросника 
MMAS-4) с результатом 4 балла [4; 4] – максимальный 
балл опросника MMAS-4 – (обнаружены статистически 
значимые различия: W=2278, Z=-7,267; p<0,001) и суще-
ственно снизилась психологическая нагрузка (по  дан-
ным шкалы HADS) с результатом 7 баллов [5; 10] – «от-
сутствие достоверно выраженных симптомов тревоги и 
деп рессии» (обнаружены статистически значимые раз-
личия: W=2405, Z=-7,165; p<0,001); табл. 5.

Между показателями «MMAS-4 (через 30 доз)» и «HADS 
(через 30 доз)» выявлена отрицательная корреляция очень 
слабой силы (rs=-0,224; p=0,064, 95% ДИ -0,443–0,020, 
R2=0,05), что не позволяет сделать заключение о наличии 
статистически значимой взаимосвязи между этими пере-
менными.

Следовательно, уровень приверженности больных 
1-й группы ПХТ после демонстрации им тактильных моде-
лей был модифицирован, несмотря на фактическое отсут-
ствие корреляции между показателями «MMAS-4 (через 
30 доз)» и «HADS (через 30 доз)», с положительной тенден-
цией к его росту и достижения максимального значения 
(медиана 4 балла). Стоит отметить симптомы тревоги и 
депрессии, которые были успешным образом скорректи-
рованы (медиана 7 баллов).

Во время проведения оценки влияния вмешивающихся 
факторов (возраст и пол – независимые факторы) на по-
казатели опросника MMAS-4 (до лечения и после лече-
ния – зависимые переменные) и шкалы HADS (до лечения 
и после лечения – зависимые переменные) методом мно-
гофакторного линейного регрессионного анализа были по-
лучены следующие R2 (табл. 6).

Данные коэффициенты детерминации свидетельствова-
ли об отсутствии влияния независимых факторов на изме-
нение зависимых переменных.

Обсуждение
По итогам исследования была подтверждена гипотеза 

о влиянии пТМАТМЛ на показатели приверженности ле-
чению – достигнут максимальный уровень значения по 
опроснику MMAS-4, который равнялся 4 баллам (медиа-
на), – эффективности лечения (процент прекращения бак-
териовыделения составил более 90%), тревоги и депрес-
сии – минимально достигнутое значение составило 7 баллов 
(медиана) – среди пациентов 1-й группы.

Больные 2-й группы отличались от пациентов 1-й груп-
пы более низким показателем абациллирования (67,3%) и 
высокой частотой преждевременного прекращения тера-
пии из-за нарушения режима.

К сожалению, осуществить множественное импутирова-
ние (математическое моделирование расчета пропущенных 
значений с помощью генератора случайных чисел и вихря 
Мерсенна) результатов исследования пациентов 2-й груп-
пы на предмет подсчета количества баллов по опроснику 
MMAS-4 и шкалы HADS с целью сравнения этих перемен-
ных с данными пациентов 1-й группы не удалось в связи с 
отсутствием близко расположенных значений.

Важно подчеркнуть, что среди пациентов 1-й группы закры-
тие полостей распада произошло в 62,3% случаев в отличие 
от пациентов 2-й группы, где полости распада были закрыты 
лишь в 45,9% случаев. Несомненно, данный результат связан с 
приемом большого количества доз ПТБП пациентами соответ-
ствующей группы (на фоне ознакомления с пТМАТМЛ), что 
подтверждено во время проведения статистического анализа.

Большинству пациентов из 1 и 2-й группы, после кон-
сультации торакального хирурга (ближе к завершению 
приема ПТБП по интенсивной фазе лечения), было пред-
ложено оперативное лечение, от которого многие отказа-
лись и предпочли вернуться к этому вопросу не ранее чем 
через 2 мес (контрольное исследование со сдачей мокроты, 
повторной консультацией торакального хирурга, проведе-
нием КТ ОГК во время фазы продолжения терапии).

Многие пациенты из 1-й группы настороженно относи-
лись к первой беседе с исследователем на предмет рекон-
струкции легких с использованием аддитивных технологий. 
Они не отказывались от предложения участвовать в ис-
следовании, но у них возникло ложное представление, что 
процедура реконструкции носит инвазивный характер. Как 
правило, после более углубленного разговора с отдельными 
пациентами их взгляд на грядущую манипуляцию (создание 
тактильной модели) менялся в положительную сторону.

Поскольку в современной научной отечественной и за-
рубежной литературе фактически отсутствуют подобные 
виды исследований с похожими целями и методами изу-
чения, адекватно сопоставить достигнутые результаты с 
другими работами затруднительно.

Однако необходимо отметить несколько публикаций. 
J. Silberstein и соавт. в исследовании задекларировали по-
ложительный опыт применения хирургических предопе-
рационных макетов с целью их демонстрации больным 
для образования и укрепления доверительных взаимоот-
ношений между врачебным персоналом и пациентом [40]. 
В публикации P. Robles-Martinez и соавт. отражены науч-
ные сведения о разработке нового стереолитографическо-
го способа производства многослойных таблетированных 
конструкций (полипилюль, или polypill) с возможностью 
размещения в них не менее 6 лекарственных препаратов, 
что, по мнению авторов, должно способствовать увеличе-
нию приверженности лечению пациентов с различными 
заболеваниями, нуждающихся в продолжительной тера-
пии, по сравнению с монопрепаратами [41].

Заключение
Применение аддитивных технологий в противотубер-

кулезной организации позволило усовершенствовать 
профиль приверженности больных ТБ ПХТ, увеличить 

Таблица 5. Результаты применения опросника MMAS-4  
и шкалы HADS среди пациентов 1-й группы, (n=69)

Показатели Баллы p*

MMAS-4 (до начала ПХТ) 1 [1; 2] p<0,05 (W=2278,  
Z=-7,267; p<0,001)MMAS-4 (через 30 доз) 4 [4; 4]

HADS (до начала ПХТ)
18,21±7,07  

(95% ДИ 16,51–19,91) p<0,05 (W=2405,  
Z=-7,165; p<0,001)

HADS (через 30 доз) 7 [5; 10]

*p рассчитывалось с помощью критерия Уилкоксона (W).

Таблица 6. Результаты оценки влияния вмешивающихся  
факторов на показатели опросника MMAS-4 и шкалы HADS

R2 Параметр p

0,008 MMAS-4 (до лечения) – возраст 0,458

0,015 MMAS-4 (после лечения) – возраст 0,315

0,009 HADS (до лечения) – возраст 0,439

0,005 HADS (после лечения) – возраст 0,576

0,034 MMAS-4 (до лечения) – пол 0,127

0,012 MMAS-4 (после лечения) – пол 0,370

0,005 HADS (до лечения) – пол 0,547

0,011 HADS (после лечения) – пол 0,381
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эффективность лечения, скорректировать показатели 
тревоги и депрессии среди впервые выявленных больных 
деструктивным ТБЛ. Залогом успеха в достижении таких 
результатов, несомненно, являются не только наличие в 
арсенале клинической базы специализированного обору-
дования, расходных материалов, технологического алго-
ритма реконструкции, программного обеспечения и обу-
ченных сотрудников, но и желание пациента излечиться 
от специфического процесса. Из-за текущей ситуации в 
мире приобретение комплекта оборудования и программ-
ных пакетов для аддитивного производства во многие 
подразделения противотуберкулезной службы России 
может быть невыполнимо для отечественного здравоох-
ранения. Однако с учетом возможностей современных 
электронно-цифровых способов передачи данных адди-
тивные технологии легко масштабируются, что позволяет 
заинтересованному лицу организовать печать ТМАТМЛ 
дистанционно с использованием, например, мощностей 
головного учреждения в иерархии противотуберкулезной 
службы. Данный факт может упростить дальнейшую инте-
грацию этого незаменимого во многих областях медицины 
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