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Резюме
Цель исследования. Описание результатов применения технологии мобильного здравоохранения, пред-
назначенной для усиления приверженности к лечению туберкулёза и ВИЧ-инфекции (ТБ/ВИЧ) у пациентов 
с историей употребления психоактивных веществ. 
Материалы и методы. Мобильное сопровождение амбулаторного этапа лечения ТБ/ВИЧ осущест-
вляли на базе ОГБУЗ «Иркутская областная клиническая туберкулёзная больница» (ИОКТБ). Было ис-
пользовано специально разработанное приложение для смартфонов, которое объединяло включённых 
в исследование 54  пациента, медицинский персонал ИОКТБ и Иркутского областного центра СПИД. 
В  приложение включены ежедневные вопросы самоконтроля (настроение, стресс и приверженность 
к лечению); напоминания о посещениях ИОКТБ и Центра СПИД; анонимный чат, обеспечивающий доступ 
к врачебным консультациям (через врача-координатора) и общение между пациентами; еженедельные 
викторины. Оценка эффективности лечения туберкулёза проведена по клинико-рентгенологическим 
и микробиологическим данным. Приверженность к лечению оценивали по показателям удерживания под 
медицинским наблюдением, числу посещений Центра СПИД и амбулаторного приёма в ИОКТБ, уровням 
вирусной нагрузки ВИЧ и CD4. 
Результаты исследования. За 6 месяцев у больных ТБ/ВИЧ, использовавших мобильное приложение, 
с исходного уровня увеличились среднее количество CD4 (F = 6,61; р = 0,04) и доля пациентов с подавлен-
ными вирусными нагрузками (9/44 против 21/38) (р < 0,01). Отмечена более низкая частота отрыва от 
лечения ТБ среди больных, использовавших мобильное приложение, по сравнению с группой отказавшихся 
от него (4/44 против 5/10; χ2 = 7,09; р = 0,008). Из 44 пациентов, участвовавших в программе сопрово-
ждения, 63,6 % (28/44) закончили курс лечения ТБ и 61,4 % (27/44) достигли эффективного результата 
терапии, что значительно выше показателя контрольной группы – 20 % (2/10) (χ2 = 7,54; р = 0,03). 
Заключение. Это пилотное исследование продемонстрировало, что мобильное сопровождение с исполь-
зованием «тёплых технологий» может оказать выраженное положительное влияние на эффективность 
медико-социальной помощи пациентам c коинфекцией ТБ/ВИЧ и историей активного употребления 
психоактивных веществ. 
Ключевые слова: мобильные технологии сопровождения больных, коинфекция ТБ/ВИЧ, эффективность 
лечения
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Abstract 
Aim of the study. To describe the results of using mobile health intervention for improving the compliance of patients 
with tuberculosis and HIV (TB/HIV). 
Materials and methods. Piloted clinic-affiliated mobile intervention was carried out in 54 patients with TB/HIV 
and with a history of psychoactive substances abuse in Irkutsk Regional Clinical Tuberculosis Hospital. The mobile 
intervention included a smartphone application that connected the participants to the staff of Irkutsk Regional TB 
Hospital and provided daily queries on stress, mood and medication adherence; appointment reminders; virtual support 
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group and consultation resources; weekly quizzes. We assessed longitudinal impact on retention in medical care, visit 
constancy, viral loads and CD4 counts, TB outcomes. 
Results. In 6 months, we registered the increase (in comparison with baseline) in mean CD4 counts (F = 6.61; р = 0.04) 
and in the number of cases of suppressed viral loads – from 20.5 % (9/44) to 55.3 % (21/38) (p < 0.01) in TB/HIV 
users of e-health app. We found a lower level of TB treatment interruption in patients who used the application in 
comparison with the patients who refused to use it (4/44 vs 5/10; χ2 = 7.09; р = 0.008). App users completed the course 
of TB treatment in 63.6 % of cases (28/44), and 61.4 % of patients (27/44) were cured which was higher than the level 
in the control group (20 % (2/10)) (χ2 = 7.54; p = 0.03). 
Conclusion. This study has demonstrated that a mobile health intervention can have a positive impact on improving 
the medical and social care and clinical outcomes for TB/HIV patients with history of psychoactive substances abuse. 
Key words: mobile health intervention, TB/HIV coinfection, treatment efficacy
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Введение

Иркутская область занимает одно из ведущих мест 
по распространению коинфекции туберкулёза и ВИЧ 
(ТБ/ВИЧ) в Российской Федерации [1]. Именно среди 
ВИЧ-инфицированных больных с диагнозом туберку-
лёза проявляются высокие показатели смертности [2]. 
Проспективное изучение течения туберкулёза в когорте 
больных ВИЧ-инфекцией в Иркутской области показало, 
что половина пациентов были активными потребителями 
инъекционных наркотиков, что стало основной причиной 
для отсрочки инициирования высокоактивной анти-
ретровирусной терапии (ВААРТ) и прогрессирования 
обеих инфекций [3]. Смертность в этой группе ТБ/ВИЧ 
была напрямую связана с низкой приверженностью 
к комплексному лечению коинфекции. Кроме того, частое 
выявление туберкулёза с множественной (МЛУ) и широ-
кой (ШЛУ) лекарственной устойчивостью среди больных 
с коинфекцией ТБ/ВИЧ было сопряжено с обнаружением 
у них низкого уровня противотуберкулёзных препаратов 
в сыворотке крови [3]. Таким образом, целенаправленные 
технологии, ведущие к снижению потребления психоак-
тивных веществ, в том числе алкоголя, у ТБ/ВИЧ пациен-
тов могут обеспечить поддержание их приверженности 
к лечению, своевременному завершению курса терапии 
ТБ и постоянному режиму ВААРТ. 

Привлечение в систему здравоохранения технологий 
для удержания под медицинским наблюдением сопро-
вождается повышением заинтересованности пациен-
тов, получающих длительные курсы терапии, в такого 
рода услугах [4, 5]. Доступность смартфонов для разных 
слоёв населения предоставляет широкие возможности 
для разработки и внедрения мобильных технологий, 
адаптированных к конкретным условиям лечения [6]. 
Для живущих с ВИЧ-инфекцией людей, употребляющих 
психоактивные вещества, наиболее привлекательными 
становятся конфиденциальные стратегии, снижающие 
давление стигм [7, 8]. 

Учитывая ограничения для старта ВААРТ у пациентов 
с активным потреблением инъекционных наркотиков 
и других психоактивных веществ [1, 9], именно эта группа 
требует особого подхода в организации специализиро-
ванной медицинской помощи при ТБ/ВИЧ. В Иркутске 
осуществлена интеграция служб по оптимизации вре-
мени старта ВААРТ для больных ТБ/ВИЧ, находящихся 
на стационарном этапе лечения ТБ [10]. Амбулаторный 
этап является критическим для соблюдения режима 
лечения больных ТБ/ВИЧ, так как он сопряжён с высокой 
вероятностью возвращения к догоспитальным привыч-
кам и применению психоактивных веществ. Последние 

в свою очередь препятствуют сохранению привержен-
ности к лечению и прерыванию режимов химиотера-
пии [8]. Для изменения схемы поведения и сохранения 
мотивации к лечению ТБ/ВИЧ используются программы 
медико-социального сопровождения этой уязвимой 
группы пациентов [11, 12]. 

В Иркутске проведена апробация нового подхода 
поддержки пациентов с ТБ/ВИЧ на амбулаторном этапе 
лечения с использованием мобильного приложения. 
Целью настоящей работы явилось описание результатов 
применения технологии мобильного здравоохранения, 
предназначенной для усиления приверженности к лече-
нию туберкулёза и ВИЧ-инфекции у пациентов с историей 
употребления психоактивных веществ. 

Материалы и методы

В исследовании участвовали 54  пациента, подпи-
савшие информированное согласие перед выпиской 
из  ОГБУЗ «Иркутская областная клиническая туберку-
лёзная больница» (ИОКТБ) (одобрение Этического ко-
митета ФГБНУ НЦ ПЗСРЧ от 09.08.2018 г., протокол № 4). 
Участникам исследования на смартфон было установ-
лено специализированное приложение, разработанное 
и адаптированное совместно с Университетом Виргинии, 
США (в рамках российско-американского сотрудничества 
программы РФФИ – Институты здоровья США) [13, 14]. 
В приложение включены ежедневные вопросы самокон-
троля (о настроении, стрессе и приверженности к лече-
нию); напоминания о посещениях ИОКТБ и Иркутского 
областного центра СПИД. Программное обеспечение 
также позволило сформировать анонимную онлайн-
сеть пациентов-участников и осуществить возможность 
их взаимодействия с медицинским персоналом ИОКТБ 
и Центра СПИД. В качестве связующего звена между па-
циентами и врачами в сети выступал врач-координатор. 

В течение 6  месяцев проспективного наблюдения 
за пациентами, получившими мобильное приложение, 
сформировалась условная группа контроля. Это были 
больные ТБ/ВИЧ, ни разу не использовавшие предо-
ставленную программу. Стратификация по указанному 
выше признаку позволила провести сравнение ис-
ходного состояния участников исследования, исполь-
зовавших мобильное приложение (основная группа) 
и отказавшихся от него (контрольная группа), и оценить 
результаты их лечения. Оценка эффективности лечения 
туберкулёза проведена по клинико-рентгенологическим 
и микробиологическим данным к 24 месяцам от старта 
курса химиотерапии. Динамику течения ВИЧ-инфекции 
определяли по уровням вирусной нагрузки ВИЧ и CD4 
через 2 и 6 месяцев. Данные о количестве CD4 и вирус-
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ной нагрузке были получены для 38 участников через 2 
и 6 месяцев после выписки из ИОКТБ. Сбор данных о по-
треблении психоактивных веществ проведён методами 
выкопировки данных из медицинской документации и 
интервьюирования пациентов во время амбулаторного 
приёма в туберкулёзной больнице. Приверженность 
к  лечению оценивали по показателям удерживания 
под медицинским наблюдением, числу посещений 
Центра СПИД и амбулаторного приёма в ИОКТБ по трём 
целевым точкам: непосредственно перед окончанием 
стационарного периода лечения, через 2 и 6 месяцев ам-
булаторного этапа наблюдения. Для этого использовали 
шкалу удержания ТБ/ВИЧ пациентов под медицинским 
наблюдением, которая состояла из 14 вопросов, направ-
ленных на оценку доступности для пациента посещения 
и проведения диагностических и лечебных мероприятий 
в ИОКТБ и Центре СПИД, ориентированности в показате-
лях иммунного ответа на ВААРТ, психологических аспек-
тов жизни с ВИЧ. Диапазон ответов представляет степень 
уверенности пациента (в баллах – от 1 до 10), регулярного 
осуществления действий, описанных в вопросах.

Статистическая обработка данных проведена 
в  редакторе электронных таблиц MS  Office Excel 2007 
и с помощью пакета статистических программ Statistica 
for Windows, версия 10.0 (StatSoft  Inc., США). Различия 
считали статистически значимыми при р ≤ 0,05. Оценку 
на нормальность проводили по критерию Шапиро – Уил-

ка. После проведения теста на нормальность количе-
ственные показатели представляли либо в виде средней 
арифметической и стандартного отклонения, либо в виде 
медианы (Ме) и интерквартильного диапазона [IQR]. Но-
минальные данные описывали с указанием абсолютных 
значений и процентных долей.

Статистическая значимость различий качественных 
признаков оценена по критерию χ2; количественных – 
по критерию Вилкоксона (W) для связанных выборок 
клинических параметров и по критерию Манна – Уитни 
(U) – для несвязанных рядов данных. При сравнительной 
оценке нескольких несвязанных параметров использо-
вали критерий Краскела  –  Уолисса (Н), для связанных 
пар клинических данных – критерий Фридмана (F). Опи-
сательные статистические данные были рассчитаны для 
оценки базовых характеристик и частоты использования 
функций мобильного приложения. 

Результаты исследования

Общая характеристика участников исследования. 
В исследовании приняли участие 54  ТБ/ВИЧ больных 
(33 мужчины и 21 женщина) в возрасте 24–47 лет, име-
ющих в анамнезе историю употребления нескольких 
психоактивных веществ. Употребление алкоголя под-
твердили три четверти когорты (43/54 – 79,6 %), половина 
которых признали бытовое пьянство (22/43 – 51,2  %), 
и треть регулярно пьют до состояния опьянения (13/43 – 

Таблица 1
Характеристика участников исследования 

Table 1
Characteristics of the TB/HIV patients treated with and without use of e-health mobile app 

Общая когорта пациентов (n = 54)

Показатели Значение

Пол:

Мужчины 33  (61,1 %)

Женщины 21 (38,9 %)

Возраст, M (SD) 37,8 (5,8)

Факторы риска низкой приверженности к лечению:

Потребители инъекционных и неинъекционных наркотиков 37 (68,5 %)

Бытовое пьянство 22 (44,9 %)

Алкоголизм 12 (24,5 %)

Табакокурение 44 (89,8 %)

Сравниваемые группы ТБ/ВИЧ пациентов

Показатели Основная группа 
(n = 44)

Контрольная группа 
(n = 10) р

Впервые выявленный ТБ, n (%) 34 (77,3 %) 9 (90 %) 0,64*

Бактериовыделители, n (%) 30 (75,0 %) 7 (70 %) 0,79*

ТБ с МЛУ и ШЛУ, n (%) 19 (43,2 %) 5 (50 %) 0,97*

Длительность ВИЧ-инфекции, Ме [IQR] 2,7 [0,7–8,3] 0,7 [0,3–10,3] 0,29#

Количество лет с диагнозом ВИЧ-инфекции до старта ВААРТ, Ме [IQR] 1,4 [0,2–8,8] 0,4 [0,3–10,1] 0,99#

Пациенты со стартом ВААРТ в текущем эпизоде лечения ТБ, n (%) 15 (34,1 %) 4 (40,0 %) 0,99*

Количество CD4, Ме [IQR] клеток/мл 139 [49–270] 246 [152–261] 0,44#

Вирусная нагрузка, Ме [IQR] копий/мл 1900 [570–73000] 950 [540–8800] 0,66#

Пациенты с вирусной супрессией, n (%) 9 (20,5 %) 1 (10,0 %) 0,75*

Примечание. * – по критерию χ2; # – по критерию Манна – Уитни.
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30,2 %). Потребители инъекционных и неинъекционных 
наркотиков составляли группу из 37  человек (68,5  %). 
Обобщённые данные участников представлены в та-
блице 1. 

Лечение туберкулёза у каждого пятого больного 
происходило ранее неоднократно, 79,6  % пациентов 
(43/54) имели первый эпизод терапии. При этом доля 
пациентов с бактериовыделением составляла 68,5  % 
(37/54). Это отразилось на лекарственной чувствитель-
ности возбудителя туберкулёза: в исследуемой когорте 
с положительными результатами посева и/или GeneXpert 
было 42,6 % случаев (23/54) с МЛУ и ШЛУ. Распределение 
вышеописанных характеристик туберкулёза в сформиро-
вавшихся группах наблюдения статистически значимых 
различий не имело (критерий χ2, во всех случаях р > 0,05) 
(см. табл. 1). 

Пациенты всей когорты живут с ВИЧ в среднем 
2,5 года (Ме, [0,6–8,7]), без статистически значимых отли-
чий по группам (критерий Манна – Уитни Z = 1,05; p = 0,29), 
треть из них узнали о ВИЧ-положительном статусе во 
время лечения настоящего эпизода туберкулёза (19/54 – 
35,2 %). Старт ВААРТ находился в широком диапазоне лет 
в обеих группах, но в среднем через 1,0 год (Ме, [0,2–8,5]) 
после установления диагноза ВИЧ-инфекции (критерий 
Манна – Уитни Z = 0,01; p = 0,99). При этом длительность 
приёма ВААРТ к моменту включения в исследование 
была менее 1 года у 75,9 % пациентов (41/54). Назначение 
терапии ВИЧ-инфекции у 19 (35,2 %) пациентов происхо-
дило во время стационарного этапа настоящего эпизода 
лечения туберкулёза. Средние показатели (Ме [IQR]) для 
содержания CD4 – 161 [56–303] клеток/мл, для вирусной 
нагрузки – 650 [170–8800] копий/мл.

Базовые уровни приверженности к лечению тубер-
кулёза и ВИЧ в исследуемой группе больных. В группу 
участников вошли пациенты преимущественно с актив-
ной приверженностью к приёму ВААРТ и противотубер-
кулёзных препаратов, начавшие принимать лекарства 
согласно предписанному режиму (41/54 – 75,9 %) и за-
явившие в обеих группах высокую мотивацию (45/54 – 
83,3 %), исходящую от самого пациента (21/45 – 46,6 %) 

и/или семьи (19/45 – 42,2  %). Роль лечащего врача 
в формировании мотивации отметили треть пациентов 
(15/45 – 33,3 %). При этом продолжительность периода 
от даты установления диагноза ВИЧ-инфекции не име-
ла решающей роли для формирования мотивации к 
приёму ВААРТ (критерий Краскела – Уолисса Н = 4,066; 
р  =  0,254). Количество пациентов с вирусной супрес-
сией – подавлением репликации ВИЧ до уровня менее 
200  копий/мл в  результате терапии – при вступлении 
в исследование было только 10 (18,5 %). Они находились 
на лечении ВИЧ-инфекции в среднем более одного 
года – 1,1 [0,4–4,5].

Результаты динамического наблюдения привер-
женности ТБ/ВИЧ больных к лечению. Эффективность 
лечения туберкулёза в группе больных с историей 
употребления психоактивных веществ отличалась 
в  сравниваемых группах. Так, из 44  пациентов основ-
ной группы (25 человек, находившиеся на I–III режимах 
терапии (лекарственно чувствительный ТБ) и 20 – на IV 
и V режимах (лекарственно устойчивый ТБ) и участво-
вавшие в программе сопровождения) 63,6  % (28/44) 
закончили курс химиотерапии и 61,4 % (27/44) достигли 
эффективного результата терапии. В контрольной группе 
таких пациентов было только 20 % (2/10), что статисти-
чески значимо меньше, чем в основной группе (χ2 = 7,54; 
р = 0,03). Прерывание лечения у пациентов из контроль-
ной группы было значительно чаще, чем в  основной 
(5/10 против 4/44; χ2 = 7,01; р = 0,008) за счёт больных 
с лекарственно чувствительным туберкулёзом, но не 
больных с IV и V  режимами лечения (3/20 против 2/5; 
χ2 = 0,61; р = 0,44) (рис. 1).

Активность приёма ВААРТ также отличается в двух 
сравниваемых группах (рис. 2). Среди включённых в про-
грамму мобильного сопровождения на амбулаторном 
этапе лечения в основной группе 86,4 % пациентов (38/44) 
продолжают ВААРТ без прерывания, что значительно 
больше, чем в контрольной группе – 1 из 10  больных 
(χ2  =  20,03; р  <  0,01). Это привело к заметным сдвигам 
уровней CD4 и вирусной нагрузки в основной группе, 
но не в контрольной.
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Рис. 1.  Исходы лечения туберкулёза у больных ТБ/ВИЧ с историей употребления психоактивных веществ (%)
Fig. 1.  Tuberculosis treatment outcomes in TB/HIV patients with a history of psychoactive substances abuse (%)
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Через 2 и 6 месяцев участия в проекте мобильного 
сопровождения лечения ТБ/ВИЧ пациентов в основной 
группе произошло статистически значимое повышение 
уровня CD4 (критерий Фридмана, F = 6,61; р = 0,04), что 
качественно отличало их от контрольной группы (крите-
рий Фридмана, F = 3,62; р = 0,16). Выраженные изменения 
иммунологического ответа на терапию были отмечены 
также в динамике вирусной нагрузки в основной группе 
(критерий Фридмана, F  =  9,85; р  =  0,07), но не в кон-
трольной группе (F = 0,15; p = 0,92). Динамика снижения 
вирусной нагрузки отразилась на увеличении числа 
пациентов с вирусной супрессией более чем в 3  раза 
за счёт основной группы (20/31 против 1/7; χ2  =  3,97; 
р = 0,047) (табл. 2).

Приверженность к лечению была также оценена по 
частоте посещений больниц, оказывающих медицинскую 
помощь в лечении ТБ и ВИЧ-инфекции, согласно реко-
мендуемому графику и степени уверенности в вопросах 
самоконтроля результатов лечения и психологического 
состояния. Эти параметры были учтены с помощью 
Шкалы удержания под медицинским наблюдением, ис-
пользуемой в начале исследования и через 6  месяцев 
участия в программе поддержки. 

В начале исследования все участники отметили высо-
кую уверенность регулярного осуществления действий, 
направленных на получение медицинской помощи на 
амбулаторном этапе лечения ТБ/ВИЧ и самоконтроля 
психоэмоционального состояния. Изменения ответов 
участников, использовавших приложение, через 6 меся-
цев носили двунаправленный характер: 72 % пациентов 
отметили улучшение своих возможностей, остальная 
часть – затруднения с посещением больниц и поддер-
жанием своего здоровья на приемлемом уровне. По-
следнее наиболее часто связывали с пересмотром своих 
позиций в отношении мотивации лечения ВИЧ-инфекции 
и перехода на амбулаторный этап терапии туберкулёза, 
потребовавшего от них формирования новых привычек 
постоянного самоконтроля. При этом парные сравне-
ния индивидуальных ответов выявили статистически 
значимое изменение ответов по анализируемой шкале 
(критерий Фридмана, F = 4,04; p = 0,04).

Активность использования функций приложения 
участниками была невелика. В течение первых двух 
месяцев исследования средние показатели (Me) коли-
чества ответов на ежедневные запросы, оценивающие 
приверженность к лечению, настроение и уровень 
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Рис. 2.  Приверженность к ВААРТ после выписки из туберкулёзной больницы у ТБ/ВИЧ пациентов
Fig. 2.  HAART adherence after TB hospital discharge in TB/HIV patients

Таблица 2
Динамика уровней CD4 и вирусной нагрузки у пациентов (n = 38)

Table 2
CD4 levels and viral load in patients after 2 and 6 month of participation in the study (n = 38)

Показатели Основная группа (n = 31) Контрольная группа (n = 7)

Количество CD4, Ме [IQR] клеток/ мл

Исходный уровень 121 [49–272] 171 [48–430]

Через 2 месяца 214 [69–307] 117 [56–456]

Через 6 месяцев 202[115–351] 89 [17–200]

Вирусная нагрузка, Ме [IQR] копий/мл

Исходный уровень 895 [233–71489] 800 [390–8800]

Через 2 месяца 150 [0–17280] 6115 [51–28000]

Через 6 месяцев 67 [0–1115] 92900 [50–36987]

Количество пациентов с вирусной супрессией, n (%)

Исходный уровень 6 (19,4) 1 (14,3)

Через 2 месяца 12 (38,7) 2 (28,6)

Через 6 месяцев 20 (64,5) 1 (14,3)
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стресса, составили 28, 31 и 30 соответственно. Участники 
проекта разделились на две группы по частоте ежеднев-
ных ответов: первая – с ежедневными ответами (27/44 
– 61,4 %), вторая – с частотой один раз в три-семь дней 
(17/44 – 38,6 %). К шестому месяцу общее разделение на 
группы ежедневного и эпизодического использования 
сохранилось: треть (9/27 – 33,3 %) ежедневно отвечаю-
щих стали входить в приложение и отвечать на запросы 
эпизодически, другие две трети (18/27 – 66,7 %) сохра-
нили ежедневную частоту посещения и ответов на за-
просы. Положительным моментом стало сохранение 
группы с эпизодическим использованием приложения 
в 64,7  % случаев (11/17). Обнаружена низкая актив-
ность использования чата виртуального сообщества 
между пациентами: сообщения в большинстве случаев 
были обращены координатору. Среднее количество 
запусков приложений на одного участника составило 
65 [29–140] за первые два месяца и 90 [1–218] – за по-
следующие месяцы вплоть до окончания периода на-
блюдения. В целом со временем произошло снижение 
количества ответов на ежедневные запросы, но почти 
треть (15/44 – 34,1 %) участников всё ещё использовали 
приложение после окончания 6  месяцев мобильного 
сопровождения.

Обсуждение

Настоящее исследование показало, что удержа-
ние больных ТБ/ВИЧ под медицинским наблюдением 
с использованием специализированного мобильного 
приложения предоставило ресурсы пациентам и по-
могло в координации оказания медицинской помощи. 
Это способствовало эффективному завершению лечения 
туберкулёза за счёт снижения частоты прерывания курса 
противотуберкулёзной химиотерапии, особенно среди 
впервые выявленных больных ТБ. Отрыв от лечения, 
способствующий возникновению лекарственной устой-
чивости и расширению её спектра, является основным 
фактором возникновения ТБ с МЛУ, требующего длитель-
ных и дорогостоящих схем лечения [1]. Удлиняющийся 
период повторных курсов терапии ведёт к ещё большему 
риску снижения приверженности и прерывания, что на-
шло проявление и в обнаруженной нами частоте отрыва 
от лечения ТБ у больных с МЛУ и ШЛУ возбудителя. По-
этому достижение эффективного курса уже при первом 
эпизоде лечения имеет важнейшее значение. Именно 
этот позитивный эффект и был достигнут в результате 
аппликации мобильной технологии в группе больных, 
наиболее сложно формирующих приверженность к ле-
чению ТБ.

Количество CD4 и вирусная нагрузка также улуч-
шились через 6  месяцев. Основными факторами этого 
можно считать усилия врачей туберкулёзной больницы 
по оптимизации записи и посещения Центра СПИД ТБ/
ВИЧ больными. Наши данные подтверждают результаты 
других исследований о том, что такого рода вмешатель-
ство приводит к улучшению вовлеченности в ход лечения 
самих больных этой специфической группы [5, 13].

Достижение устойчивого использования мобильных 
приложений, включающих программу сопровождения 
пациентов на амбулаторном лечении, является одной 
из проблем их применения [15]. Участники нашего 
исследования показали устойчивое использование 

мобильного приложения, при этом 34,1 % продолжали 
отвечать на запросы о приверженности к лечению, на-
строении и стрессе и через 6 месяцев. Через приложение 
участники также имели доступ к отслеживанию своих 
показателей по динамике лечения ТБ и ВИЧ-инфекции, 
обмену сообщениями с координатором программы, чату 
сообщества и образовательным ресурсам. 

Несколько факторов можно считать способству-
ющими устойчивому использованию приложения. 
Качественный анализ отзывов участников показал, 
что  приложение дало ощущение связи и социальной 
поддержки, и это было ими высоко оценено. Участники 
оценили полезность приложения в среднем на 4,3 балла 
из 5. Индивидуальные ответы включали сообщения о том, 
что приложение помогло им преодолеть социальную 
изоляцию, которая была препятствием для мотивации 
к лечению ТБ и ВИЧ-инфекции. 

Координатор программы – врач-фтизиатр, адми-
нистратор сайта, курирующий приложение – оказы-
вал помощь и поддержку тем, у кого были проблемы 
с  телефоном или приложением, или тем, кто сообщал 
о проблемах с соблюдением режима приёма лекарств, 
настроением или стрессом. Чат внутри сообщества по-
зволил участникам самим оказать поддержку двум па-
циентам с ТБ/ВИЧ, которым сложно было сформировать 
мотивацию к  продолжению лечения. Таким образом, 
мобильное приложение, которое содержит не только 
предупреждения или напоминания о приёме препаратов 
и удержании от  разрушающих здоровье привычек, но 
также использует «тёплые» технологии [13], облегчающие 
человеческий контакт и дающие возможность делиться 
эмоциями, имеет большое значение для создания усло-
вий оптимального сопровождения пациентов и сохране-
ния их приверженности к лечению.

Заключение

Это исследование одним из первых в России 
продемонстрировало, что мобильное медицинское 
сопровождение может оказать положительное вли-
яние на  эффективность медико-социальной помощи 
и клинические исходы лечения ТБ для уязвимых групп 
пациентов с ТБ/ВИЧ. Следующие шаги включают интегра-
цию апробированного подхода с широкой клинической 
практикой и распространение в другие группы людей, 
живущих с ВИЧ, и проходящих длительный курс лечения 
туберкулёза.
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