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Каждый год почти девять миллионов человек заболевают туберкулезом, и около 2-х миллионов человек 
умирают от этой болезни. Туберкулез — инфекционное заболевания, вызывается M. tuberculosis и распространяет-
ся аэрогенным путем. Болезнь может быть вылечена: минимальный курс химиотерапии несколькими препаратами 
одновременно составляет шесть месяцев. Однако многие пациенты не в состоянии окончить основной курс ле-
чения по ряду причин. В данном обзоре мы проанализировали основные группы факторов, оказывающих 
влияние на приверженность химиотерапии. Выделены наиболее значимые и успешные пути их устранения. 

Ключевые слова: туберкулез, приверженность лечению, основной курс химиотерапии, факторы, 
влияющие на приверженность. 

ANALYSIS OF THE FACTORS INFLUENCING FORMATION 
OF INSUSCEPTIBILITY IN TUBERCULOSIS PATIENTS  

(literature review) 

М. А. Yuranova, D. Yu. Ruzanov, I. V. Buynevich 

Gomel State Medical University 

Every year there are nearly nine million new cases of tuberculosis and about two million people die of the dis-
ease. Tuberculosis is an infectious disease caused by bacillus Mycobacterium tuberculosis and it is transmitted from one 
person to another aerogenically. The disease can be cured: the minimal treatment course lasts for 6 months. Chemother-
apy consists of a combination of several anti-tuberculosis drugs. However, a lot of patients are not able to finish 
their therapy by different reasons. In this review, we analyzed the main groups of factors that influence insuscepti-
bility to chemotherapy. We selected the most important and successful ways to eliminate them. 

Key words: tuberculosis, insusceptibility to treatment, main course of chemotherapy, factors influencing insus-
ceptibility. 
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Введение 
Туберкулез в настоящее время является ак-

туальной медицинской и социальной проблемой. 
Несмотря на действенные режимы химиотера-
пии и разветвленную сеть противотуберкулез-
ных учреждений, результаты лечения части па-
циентов остаются неэффективными [1–3]. Ос-
новными причинами являются преждевременное 
прекращение лечения, перерывы приема проти-
вотуберкулезных препаратов и развитие лекар-
ственно устойчивых форм туберкулеза [4]. 

Известно, что среди пациентов, которым на-
значаются медикаменты для лечения хронических 
заболеваний, обычно половина прекращает лече-
ние, а среди тех, кто продолжает принимать пре-
параты, лишь 50–60 % принимают все предпи-
санные дозы. Точно такая же ситуация отмечается 
с пациентами, которые лечатся от туберкулеза [5]. 
По данным разных авторов, доля лиц, прежде-
временно выписанных из противотуберкулезных 
стационаров, составляет от 27,5 [6, 7] до 52,7 % [8, 
9]. Терапия пациентов, прервавших стационар-
ное лечение, в большинстве случаев возобнов-
ляется лишь через 3–5 недель [6]. 

Нерегулярный прием химиопрепаратов и 
перерывы в лечении туберкулеза могут привести 
к развитию лекарственной устойчивости мико-
бактерии туберкулеза (МБТ) и прогрессирова-
нию процесса с формированием трудноизлечи-
мых форм заболевания, длительному периоду 
бактериовыделения, рецидивам и смерти [1, 2]. 

Данные ВОЗ по надзору за туберкулезом 
(ТБ), полученные на основе мониторинга в Бе-
ларуси за 2010 год, свидетельствуют о сле-
дующих показателях распространенности ту-
беркулеза с множественной лекарственной ус-
тойчивостью (МЛУ ТБ) и с широкой лекарст-
венной устойчивостью (ШЛУ ТБ): новые слу-
чаи — 32,7 %, среди ранее леченых пациентов — 
76,6 %. Согласно официальной статистике по-
казатели следующие: новые случаи — 25,7 %, 
среди ранее леченых пациентов — 60,2 %. 

В связи с этим необходимо оказывать помощь 
и поддержку пациентам в соблюдении ими режи-
мов приема противотуберкулезных препаратов. 
Следует отметить, что в мире было проведено 
большое количество исследований, позволяющих 
выявить факторы, оказывающие влияние на при-
верженность лечению туберкулеза. Большинство 
авторов изучало проблему низкой приверженности 
лечению больных туберкулезом по отдельным при-
знакам, без учета их комплексного воздействия. 

Отсутствие целостного понимания основ-
ных проблем, связанных с низкой привержен-
ностью лечению, в настоящее время является 
основным препятствием для нахождения эф-
фективных решений. Цели данного обзора — 
комплексный анализ причин низкой привер-
женности на основании публикаций из различ-

ных стран мира, выделение наиболее значимых и 
наиболее успешных путей их устранения. 

ФАКТОРЫ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ ПРЕЖ-
ДЕВРЕМЕННОЕ ПРЕКРАЩЕНИЕ ЛЕЧЕНИЯ 

Факторы, связанные с медицинским пер-
соналом и системой здравоохранения 

Во многих исследованиях по анализу фак-
торов, влияющих на низкую приверженность ле-
чению, на первый план выходит плохая органи-
зация контролируемой химиотерапии пациентов 
как на стационарном, так и на амбулаторном 
этапе. Данная причина отмечается и пациентами 
[10, 11], и медицинским персоналом [12]. 

Некоторые исследователи считают, что са-
мовольный уход больного из лечебного учреж-
дения и отказ от дальнейшего приема противо-
туберкулезных препаратов может быть связан с 
неудовлетворенностью пациентов условиями пре-
бывания в стационарах (перенаселенность палат, 
пребывание совместно с лицами, освободивши-
мися из учреждений пенитенциарной системы, 
плохие бытовые условия) [9, 13]. 

Плохая организация контролируемого ле-
чения на амбулаторном этапе (удаленность ка-
бинета приема ПТП от места жительства, не-
удобный график работы кабинета приема ПТП, 
длительное ожидание в очереди) также снижа-
ет приверженность терапии [10,11, 13–17]. 

Некоторые исследования показали, что па-
циенты испытывали трудность в получении кон-
сультаций врачей-фтизиатров и медицинских 
сестер из-за неудобного графика работы (часы 
приема совпадали со временем работы пациен-
тов: с 8 до 17 часов) [10, 15, 18]. Отношение ме-
дицинского персонала к пациенту также оказы-
вает влияние на приверженность. В большом ко-
личестве исследований доказано, что некоррект-
ное отношение со стороны медицинских работ-
ников привело к низкой приверженности [10, 15, 
19, 20]. В других же исследованиях отмечено по-
ложительное воздействие терпеливого, уважи-
тельного отношения медицинского персонала на 
формирование высокой приверженности [19, 21]. 

Социально-экономические факторы: фи-
нансовые трудности 

Большинство авторов считает, что нерешен-
ность социально-экономических вопросов и сни-
жение уровня жизни населения — одни из ос-
новных причин низкой эффективности лечения 
туберкулеза и роста смертности [3, 22–25]. 

В ряде исследований указывается, что забо-
левание туберкулезом становилось причиной не-
гативных последствий для работы пациентов [10, 
12, 13, 27]. Было обнаружено, что пациенты 
скрывали свою болезнь от работодателей, опаса-
ясь, что их уволят или переведут на низкоопла-
чиваемый труд. Это, в свою очередь, влияло на 
соблюдение графика приема ПТП [12, 27]. Неко-
торые пациенты оказывались перед выбором: 
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работа или лечение, поскольку их работа была 
связана с длительными командировками и ра-
ботой за рубежом. У некоторых рабочее место 
находилось за городом, и они не могли еже-
дневно посещать пункты приема ПТП [10, 12, 
18, 26, 28]. Наиболее остро данная проблема 
стоит в сельских районах [12]. 

Пациенты часто объясняли прерывание ос-
новного курса химиотерапии затратами на лече-
ние: либо препараты были дорогими, либо, если 
лечение было бесплатным, существовали скры-
тые затраты, такие как транспортные расходы, 
невозможность заработать деньги из-за пребы-
вания в больнице и др. Данные затраты для па-
циента могли быть довольно существенными 
[10–12]. Медицинские работники также отмеча-
ли финансовые трудности у пациентов [15]. 

Социальные факторы: семья и общество 
Во всех исследованиях прослеживалась 

еще одна важная проблема — это отношение 
общества к больным туберкулезом [11, 29] и 
непосредственно отношение близких людей 
(членов семьи, друзей) [13, 27, 30, 31]. 

Пациенты часто скрывали свой диагноз и 
предпочитали, чтоб никто не знал о нем [12, 
13, 18], так как чувствовали себя виноватыми 
за свою болезнь [11, 15, 32]. 

По данным И. М. Абашева (2001), 32,6 % боль-
ных хотели бы скрыть от родственников свою бо-
лезнь, что очевидно имеет психологическую ос-
нову, связанную со стигматизацией, так как 97,6 % 
пациентов считают, что туберкулез представляет 
опасность для окружающих [33]. По мнению от-
дельных авторов, значительная часть заболевших 
туберкулезом испытывает психологический дис-
комфорт, который является следствием изменив-
шихся отношений со стороны родственников, 
друзей, сослуживцев и знакомых [34]. У 19,5 % 
произошел разрыв отношений с родственниками, 
у 11,3 % уменьшился контакт со знакомыми [35]. 
Статус больного ТБ кроме всего прочего мог за-
тронуть и семейное положение: существенно воз-
растал риск развода [13, 27]. 

Финансовая и эмоциональная поддержка со 
стороны родственников становилась фактором, ко-
торый способствовал повышению приверженности 
лечению [12, 13, 27, 30, 31]. Например, женщины 
отмечали важность поддержки супругов [29]. 

Проанализировано влияние пола на привер-
женность. Данный анализ показал более высокую 
приверженность у женщин [9, 37]. Среди мужчин 
чаще прерывают лечение лица в возрасте от 25 
до 50 лет. [9]. 

Считается, что более образованные и финан-
сово обеспеченные пациенты будут лучше при-
держиваться назначенного лечения, чем малогра-
мотные и малообеспеченные больные [38]. 

В работе Е. М. Богородской есть данные, под-
тверждающие, что уровень образования больных 

туберкулезом влияет на соблюдение ими режима 
лечения. Частота исхода «досрочное прекращение 
курса химиотерапии» достоверно выше у пациен-
тов с низким уровнем образования по сравнению с 
более высоким. Следует отметить, что в группе 
лиц с начальным, неполным средним и средним 
образованием другие факторы риска (злоупотреб-
ление алкоголем, безработица, одиночество и др.) 
отмечались у 83,6 % больных. Низкий уровень об-
разования следует рассматривать как дополни-
тельный фактор риска уклонения от лечения и 
учитывать его при организации медико-санитар-
ного просвещения больных туберкулезом [17]. 

Факторы, связанные с проведением те-
рапии: побочные эффекты при приеме ПТП 

Исследователями отмечено, что наличие по-
бочных эффектов от приема ПТП снижает при-
верженность лечению [19, 29]. Пациенты сообща-
ли о прекращении лечения из-за плохой перено-
симости ПТП [21]. Часть из них отметила, что им 
не сообщили о возможных побочных эффектах во 
время химиотерапии, и о том, как правильно их 
купировать [39]. В некоторых случаях пациенты 
сами не сообщали лечащему доктору о наличии у 
них побочных реакций на прием ПТП. 

Сложный режим приема препаратов, их 
количество 

В некоторых исследованиях есть указания на 
то, что особенности режима химиотерапии могут 
воздействовать на регулярный прием ПТП. Паци-
енты могли «устать» от приема лекарств [28], 
прекратить прием ПТП из-за продолжительности 
курса лечения [28, 41], числа таблеток или страха 
перед болезненными инъекциями или внутривен-
ным введением препаратов [12, 42]. 

Факторы, связанные с пациентом: иг-
норирование диагноза 

Отсутствие корреляции между субъектив-
ной симптоматикой при туберкулезе и процес-
сом в легких делает нецелесообразной для па-
циента необходимость длительного лечения. 
Исследования в этом направлении показали, 
что пациенты прекращали лечение, потому что 
они чувствовали себя лучше и думали, что бы-
ли вылечены [10, 17, 19, 22, 26, 28, 40, 42, 43]. 
Некоторыми авторами отмечено, что пациенты, 
которые почувствовали себя во время химиоте-
рапии хуже, чем перед ее началом или отмечали, 
что в результате регулярного лечения их состоя-
ние не улучшается, достоверно чаще его пре-
кращали [10, 16]. Эта проблема может быть свя-
зана с непониманием пациентами тяжести своего 
заболевания и необходимости длительного и ре-
гулярного приема ПТП [11, 21]. 

В то же время пациенты, испытывающие 
тяжелые симптомы болезни, более вероятно 
будут придерживаться основного курса химио-
терапии, возможно, из-за страха перед ухуд-
шением состояния здоровья [12, 19, 21]. 
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Низкая информированность пациентов 
о своем заболевании 

Множество авторов, изучавших проблему 
информированности больных туберкулезом о 
своем заболевании, сходятся во мнении, что 
уровень их знаний недостаточен [3, 38, 44, 49]. 
По данным Т. В. Вежниной, И. Ф. Копыловой 
(2004), подавляющее большинство пациентов 
убеждено в том, что они обладают полной ин-
формацией о заболевании. Но, по результатам 
анкетирования, 38 % пациентов не знали сро-
ков лечения, 10 % считали туберкулез неизле-
чимым заболеванием, 17 % полагали, что пе-
рерывы в лечении не нанесут вреда конечному 
результату и вполне допустимы, 7 % были 
уверены в том, что полное излечение возмож-
но только народными средствами, 27 % боль-
ных не знали об опасности нерегулярного 
приема препаратов [24]. Низкий уровень зна-
ний о туберкулезе, его последствиях, методах 
лечения и возможных исходах заболевания 
приводит к тому, что 28,6 % пациентов скры-
вают свое заболевание, 21,4 % — нерегулярно 
выполняют предписания врача, 12,9 % не вы-
полняют их в полном объеме [35]. Следова-
тельно, знания больных туберкулезом являют-
ся ресурсом, который можно использовать для 
повышения приверженности лечению [44]. 

Одно из исследований по анализу привер-
женности показало, что некоторые пациенты, ко-
торые имели низкую приверженность лечению, 
владели недостаточной информацией о туберку-
лезе как о болезни, но очень хорошо знали о по-
тенциальных отрицательных побочных воздейст-
виях, вызванных длительным приемом ПТП [10]. 

При установлении диагноза туберкулеза толь-
ко 55 % больных удовлетворены объяснениями 
фтизиатра по существу заболевания [26]. Значи-
тельная доля пациентов (60 % мужчин и 70 % 
женщин) получает информацию о болезни от со-
седей по палате. Система подачи информации 
больному требует коренной реорганизации. 

И. М. Абашев (2001) утверждает, что 96,1 % 
больных туберкулезом желают все знать о ха-
рактере своей болезни и лишь 3,9 % пациентов 
хотели бы иметь частичную информацию или не 
знать ничего. О медикаментозных средствах, 
применяемых при лечении туберкулеза, желают 
иметь информацию 96,9 % опрошенных, а 3,1 % 
больных такая информация не нужна. Наиболь-
ший интерес вызывают побочные действия ПТП, 
о чем желают знать 98,4 % лиц [33]. 

Выяснено, что у пациентов, которые были 
убеждены в эффективности своего лечения, 
приверженность была гораздо выше, чем у тех, 
чье отношение было скептичным или пере-
менчивым [19–21, 30]. Пациенты часто под-
вергают сомнению эффективность лечения 
таблетками и считают, что лишь инъекции мо-

гут быть эффективны. В ряде случаев опровер-
гаются результаты диагностических тестов: па-
циенты не считают их достаточно сложными 
для такой опасной болезни. Уверенность в эф-
фективности лечения была связана с доверием 
пациентов медицине в целом [16, 39]. В некото-
рых случаях программы по борьбе с туберкуле-
зом, при реализации которых прибегают к по-
мощи пациентов, успешно завершивших курс 
лечения, усилили уверенность среди больных 
туберкулезом в эффективном ее завершении 
[18, 27]. В другом исследовании отмечено, что 
часть пациентов предпочла консультироваться с 
представителями народной медицины [19]. 

Предыдущий опыт лечения 
При увеличении числа курсов лечения на-

растает риск самовольного прерывания химио-
терапии. Больные с рецидивом туберкулеза 
легких имеют риск досрочно прекратить лече-
ние в 1,3 раза выше, чем впервые выявленные 
больные, а те, кто получает другие курсы по-
вторного лечения — в 1,9 раза выше [17]. 

Факторы, связанные с состоянием па-
циента в данный момент 

Как пациенты, так и медицинские работники 
при анкетировании отмечали влияние личност-
ных особенностей характера и образа жизни на 
формирование приверженности лечению [18, 37, 
39, 43, 45, 46]. 

Злоупотребление алкоголем часто отмеча-
лось как основная причина нерегулярного 
приема ПТП. Значение этой проблемы среди 
больных туберкулезом достаточно велико [3, 6, 
7, 9]. Украинские авторы отмечают, что от 22,5 
до 35,7 % пациентов во время лечения в ста-
ционаре употребляют алкоголь и (или) нарко-
тики. Чтобы иметь для этого средства, они 
прерывают лечение и просят милостыню, либо 
ненадолго устраиваются работать [47]. 

По данным исследований, факторами рис-
ка в плане уклонения больных туберкулезом от 
лечения являются: злоупотребление алкого-
лем, одиночество (лица БОМЖ, бездомные, 
проживающие одни и не состоящие в браке), 
отсутствие постоянного места работы (нерабо-
тающие и безработные), пребывание в про-
шлом в местах лишения свободы, психические 
заболевания [17, 37, 39, 43]. 

Религиозность [43] и личная мотивация 
пациентов [13, 18, 19, 37] были расценены как 
важный фактор в формировании высокой при-
верженности. 

Туберкулез характеризуется нарушением 
психической адаптации пациентов: у 76,6 % 
формируются патологические типы пережива-
ния болезни. Это тревожно-сенситивный (37,8 %), 
анагнозическо-эйфорический (17,4 %), невра-
стеническо-апатический (14,3 %) и эргопати-
ческий (7,1 %) типы [36]. 
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Помимо соматического недомогания в со-
стоянии пациентов значительное место зани-
мают жалобы невротического характера: апа-
тия, тревожность, навязчивые мысли, тяжесть 
на душе, тоска, плаксивость, вспыльчивость, 
обидчивость, гипотимия, гипобулия, страхи, 
которые снижают мотивацию, дисциплину и 
эффективность лечения [9]. 

У пациентов фтизиатрического стационара 
отмечено нарастание невротической и депрес-
сивной симптоматики по мере увеличения 
длительности заболевания. Больные, имеющие 
различные невротические нарушения, не могут 
пунктуально выполнять рекомендуемое лече-
ние, поскольку у них резко снижены волевые 
качества личности, а неудачи в проводимой 
терапии и отсутствие быстрого эффекта вызы-
вают паническое настроение. Это нередко кон-
чается тем, что пациент прекращает выполнять 
предписанные рекомендации. 

В исследованиях, посвященных анализу 
приверженности лечению пациентов, которые 
имели одновременно диагноз вируса иммуно-
дефицита человека и туберкулез, отмечается 
низкая приверженность у данной группы боль-
ных. Свою низкую мотивацию пациенты объ-
ясняют тяжелым диагнозом ВИЧ/СПИД. 

В других исследованиях указано, что па-
циентки, которые были беременны или хотели 
забеременеть, отказывались от химиотерапии, 
поскольку полагали, что лечение может быть 
вредным для их будущего ребенка [37]. 

Некоторые медицинские работники увере-
ны, что трудности с приверженностью заклю-
чаются почти полностью в самих пациентах и не 
могут быть связаны ни с какими другими про-
блемами [12, 13, 29]. По их мнению, трудные па-
циенты всегда были лишены мотивации, были 
ленивы и не заботились о своем здоровье или хо-
тели оставаться больными, чтобы иметь право на 
определенные льготы (например, группа инва-
лидности по туберкулезу) [19, 20, 29]. 

Мероприятия по предупреждению 
преждевременного прекращения лечения 
больными туберкулезом и формированию у 
них стимулов к выздоровлению 

Для привлечения пациентов к лечению 
существует несколько направлений — от ши-
рокой санитарно-просветительской работы и 
поощрения за выполнение врачебных назначений 
до жестких принудительных мер [26, 49–51]. 

Перед началом химиотерапии следует 
оценить индивидуально у каждого пациента 
все факторы риска преждевременного прекра-
щения лечения. 

Например, О. Н. Филлипсон (2000) разра-
ботал таблицу на основе последовательной ди-
агностической процедуры Вальда. Она заклю-
чается в сравнении частоты каждого из анали-

зируемых признаков. Учитывались следующие 
факторы: длительность заболевания, злоупот-
ребление алкоголем, пребывание в местах ли-
шения свободы, распространенность процесса, 
тип отношения к болезни, тяжесть состояния 
при поступлении в противотуберкулезные уч-
реждения и др. [36]. Таблица создана для ран-
него прогнозирования преждевременной вы-
писки из противотуберкулезного стационара. 
Однако в исследовании практически не осве-
щено влияние социальных и психологических 
факторов на приверженность лечению. 

С. Е. Борисовым (2008) определены и оце-
нены следующие значимые факторы досрочно-
го прекращения лечения в противотуберкулез-
ных стационарах: мужской пол, отсутствие ра-
боты, повторное лечение, злоупотребление ал-
коголем, тяжелые формы туберкулеза легких, 
возраст 25–50 лет, проживание в городе, пре-
дыдущее пребывание в заключении. Проведе-
но логическое моделирование этих характери-
стик и разработано правило, позволяющее 
формировать группы высокого и очень высо-
кого риска прерывания лечения [9]. 

Из данного обзора можно сделать вывод о 
том, что лишь проведение комплекса меро-
приятий позволит улучшить приверженность 
пациентов лечению. 

Необходимо улучшить систему контроли-
руемой выдачи противотуберкулезных препа-
ратов в учреждениях общей лечебной сети. 
Медицинские сотрудники общей лечебной се-
ти должны получить соответствующее обуче-
ние, разъяснение обязанностей и стимулы для 
контролируемой выдачи противотуберкулез-
ных препаратов по назначению врачей фтизи-
атров. Для пациента должна быть создана со-
циальная сеть, включающая фтизиатров и ме-
дицинских работников общей лечебной сети, 
общественные организации, социальные служ-
бы, членов семей и других, с целью возможной 
доставки медикаментов на дом. 

Оказание социальной поддержки в виде 
ежедневного горячего питания и выдачи про-
дуктового набора, по данным Е. В. Ивановой 
(2004), позволило резко сократить отрывы от 
лечения и повысить его эффективность. Лишь 
5,4 % больных преждевременно прекратили 
лечение, а клиническое излечение было достиг-
нуто в 86 % случаев [14]. Davidson (2000) пред-
лагает постепенное увеличение поощрений па-
циента при соблюдении режима химиотерапии и 
предоставление дополнительных бонусов в виде 
продуктовых наборов в конце каждого месяца 
лечения [5]. Метод выдачи пациентам наличных 
денежных средств за высокую приверженность 
лечению продемонстрировал свою эффектив-
ность, однако он не получил широкого распро-
странения из-за сомнений по поводу его этично-
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сти в связи со стремлением пациентов к извлече-
нию «вторичной выгоды» и высокой частотой 
злоупотребления алкоголем. 

При анкетировании пациентов В. Якубо-
вяк (2009) выяснил, что денежное поощрение в 
качестве социальной поддержки предпочитали 
67 % пациентов, продукты и горячую пищу — 
41 %, оплату за проезд на общественном 
транспорте — 32 % опрошенных больных. 
Наиболее оптимальным вариантом организа-
ции социальной поддержки для улучшения мо-
тивации к лечению является сотрудничество 
противотуберкулезных служб с общественны-
ми организациями и наркологической службой 
наряду с доступностью психосоциального кон-
сультирования для больных туберкулезом. 

В целях повышения эффективности лече-
ния вновь выявленных больных туберкулезом 
также проводилось материальное стимулиро-
вание и медицинских работников противоту-
беркулезных учреждений за эффективно изле-
ченные случаи туберкулеза. Это позволило 
увеличить в 1,3 раза прекращение бактериовы-
деления, в 1,4 раза закрытие полостей распада 
среди впервые выявленных больных туберку-
лезом и в 3,6 раза снизить частоту преждевре-
менного прекращения лечения [42]. 

В. М. Мельник и В. В. Волошина (2000) 
видят решение проблемы в создании закрытых 
противотуберкулезных учреждений с прину-
дительной терапией для пациентов, которые 
отличаются неадекватным поведением [47]. 

Н. О. Лебедева и Е. В. Сухова (2006) для 
повышения приверженности лечению больных 
туберкулезом предложили использовать метод 
положительного и отрицательного подкрепле-
ния, предусматривающий материальное возна-
граждение за добросовестное лечение и ис-
пользование системы судопроизводства. Ана-
лиз результативности показал, что перерывы в 
лечении больных туберкулезом сократились до 
22,1 %, а отрыв от лечения — до 2,5 % [48]. 

В последние годы в лечении хронических 
заболеваний все большая роль отводится про-
граммам терапевтического обучения пациентов. 
Многие авторы указывают на необходимость 
проведения санитарно-просветительской рабо-
ты среди больных туберкулезом. В своих рабо-
тах специалисты также отмечают и необходи-
мость психологической коррекции для больных 
туберкулезом. По их данным, после психотера-
певтического воздействия на больных туберку-
лезом в исследуемой группе отмечалось повы-
шение приверженности: полностью прошли 
курс терапии 72 % пациентов исследуемой и 42 % 
пациентов контрольной группы [28, 35]. 

В. Смердин (2008) предложил комплекс ме-
роприятий по предупреждению преждевремен-
ного прекращения лечения, который включал 

следующее: улучшение условий пребывания в 
стационаре, социальную поддержку больных, 
обеспечение преемственности между пенитен-
циарной системой и противотуберкулезными 
учреждениями гражданского здравоохранения, 
применение стационарозамещающих техноло-
гий, внедрение судебной практики привлече-
ния к лечению, обучение пациентов. Примене-
ние комплекса названных методов, позволило 
снизить показатель преждевременного пре-
кращения лечения с 30 до 7 % [46]. 

Заключение 
Приверженность долгому курсу лечения ТБ — 

сложное динамическое явление с широким диапа-
зоном факторов, воздействующих на поведение 
пациента. В данном обзоре выделены наиболее 
важные группы факторов, влияющих на привер-
женность, для более глубокого понимания всех 
проблем, с которыми сталкиваются наши пациен-
ты. Кроме того, были определены наиболее ра-
циональные способы их решения. 
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