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ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА

Приверженность пациентов к лечению по-преж-
нему остается достаточно низкой, тогда как отрица-
тельные последствия невыполнения врачебных реко-
мендаций, как клинические, так и экономические, ни 
у кого сомнений не вызывают [1–4]. В руководстве 
ВОЗ по этой теме, вышедшем в 2003 г., очень подроб-
но анализируются причины неадекватного выполне-
ния рекомендаций пациентами (табл.1) и предлага-
ются методы его улучшения [1]. Параллельно с этим 
другими авторами [2–5] на основании выполненных 
больших обзоров литературы сделан акцент на прин-
ципиальном изменении самого подхода к участию па-
циента в лечебном процессе и активном привлечении 
пациента к принятию медицинского решения. Это 
привело к появлению в литературе вместо привычно-
го термина «compliance» (в переводе с английского — 
уступчивость, податливость) термина «concordance» 
(согласие).

Если модель отношения врача и пациента по типу 
«комплайнс» предусматривает простое выполнение 
пациентом врачебных инструкций, то модель «кон-
кордантность» рассматривает процесс лечения как 
сотрудничество и партнерство врача и пациента. Врач 
предоставляет пациенту полноценную и достоверную 
информацию о его заболевании, состоянии, возмож-
ностях лечения, а решение принимает сам пациент, 
хотя и при помощи доктора.

По мнению экспертов, следствием перехода от 
комплайнса к конкордантности должно стать появле-
ние у пациентов осознанной приверженности к лече-
нию [4]. Однако уже на этом этапе отмечено опреде-
ленное негативное отношение врачей к повышению 
активности пациента, так как это вполне объективно 
приведет к усложнению их работы [6, 7]. Более того, 
в ряде работ показано, что среди пациентов также нет 
единогласия по данному вопросу [8]. Далеко не все 
больные действительно хотят проявлять активность 
и брать на себя ответственность за принятие реше-
ния [9–12].

Серьезность упомянутых руководств не вызыва-
ет сомнений, но ни в одном из них, к сожалению, нет 
ссылок на уровень доказательности той информации, 
которая легла в основу описанных в них рекоменда-
ций, хотя упоминание уровня доказательности, как 
представляется, стало привычной практикой. Очевид-
но, это обусловлено противоречивостью и неоднород-
ной структурой исследований по данному вопросу. 
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Таблица 1

Пять взаимодействующих групп факторов, 
влияющих на приверженность пациентов к терапии

Социально-экономические факторы:
социально-экономический статус пациента 
(материальное положение, уровень образова-
ния, социальная поддержка, стоимость лече-
ния, ситуация в семье и др.)
раса
военные действия на территории страны
возраст

Факторы, связанные с медицинским персоналом 
и системой здравоохранения:

степень развития медицинской системы 
в целом
степень развития системы распределения ме-
дицинских услуг
образование медицинского персонала (в част-
ности, его представление о проблеме привер-
женности пациентов к терапии)
система образования пациентов и их длитель-
ного наблюдения
время, отводимое на консультацию пациента

Факторы, связанные с проводимой терапией:
сложный режим приема препаратов, их количе-
ство
длительность лечения
частота смены терапии
скорость достижения эффекта
побочные эффекты препарата

Факторы, связанные с пациентом:
знания пациента о заболевании
мотивация к лечению
ожидания пациента от лечения
забывчивость
непонимание инструкций врача
страх побочных эффектов, привыкания к терапии
предыдущий опыт лечения

Факторы, связанные с состоянием пациента 
в данный момент:

выраженность симптомов заболевания
скорость прогрессирования заболевания
физическое, психическое, социальное состоя-
ние пациента
наличие сопутствующей патологии (депрессия, 
алкоголизм, наркомания)
наличие эффективных методов лечения
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Более того, обзор R.B. Haynes [13] говорит о том, что 
даже улучшение в выполнении врачебных рекоменда-
ций не всегда приводит к положительному клиниче-
скому эффекту.

В связи с этим нами предпринята попытка са-
мостоятельного критического обзора литературы 
с целью анализа и определения степени доказатель-
ности тех исследований, на основании которых дела-
ются выводы по проблеме комплайнса и конкордант-
ности.

Проводился поиск статей на английском язы-
ке, опубликованных с января 1994 г. по ноябрь 
2004 г. в базах данных MEDLINE, «Ovid», «British 
Medical Journal» и более 600 журналов через его поис-
ковую систему, Cochraine Database, сайт организации 
«Medicines-Partnership» по ключевым словам: «quali-
tative study and compliance», «questionnaire and comp-
liance», «intervention and compliance», «randomized 
trial and compliance». Аналогичные сочетания исполь-
зовались со словами «adherence» и «concordance».

Поиск статей, опубликованных на русском язы-
ке с января 1996 г. по апрель 2004 г., производился 
в электронных базах данных издательств «Медиа-
сфера», «Медицина», «Consilium-medicum», ОССН, 
«Русского медицинского журнала», журнала «Кли-
ническая фармакология и терапия». Ключевые слова: 
«compliance», «concordance», «комплайнс», «конкор-
дантность», «приверженность к терапии/лечению», 
«выполнение рекомендаций/назначений», «удовлет-
воренность от лечения», «отношение к болезни», 
«взаимоотношения врача и пациента». Дополнитель-
но производили просмотр номеров перечисленных 
и других журналов на русском языке, тексты которых 
не доступны в Интернете.

В анализ включены исследования по всем нозоло-
гиям, найденным во время поиска. Отбирались иссле-
дования, в которых изучались:

причины и предикторы невыполнения врачебных 
рекомендаций, в том числе особенности взаимоотно-
шений врача и пациента, характеристики деятельно-
сти врача, удовлетворенность пациента лечением;

участие пациента в процессе принятия медицин-
ского решения и его связь с приверженностью паци-
ента к лечению;

характер и эффективность вмешательств, на-
правленных на улучшение выполнения пациентами 
врачебных рекомендаций (и в ряде случаев как след-
ствие — на улучшение различных параметров эффек-
тивности лечения).

Отдельно анализировались рандомизированные 
контролируемые испытания таких вмешательств.

В этом аспекте специально не анализировались 
клинические испытания препаратов и других средств 
лечения, целью которых была оценка эффективности 
и/или безопасности, а комплайнс оценивался попут-
но. Причина такого подхода — высокие требования 
к приверженности пациентов к лечению в клиниче-
ских испытаниях. В них, как правило, для достовер-
ной статистической оценки необходимым считается 
уровень compliance 75–120%, тогда как в реальной 
практике такая степень выполнения рекомендаций 
встречается редко [1].

В анализ не были включены исследования, в ко-
торых комплайнс (как степень выполнения врачебных 
рекомендаций) не являлся самостоятельной конечной 
точкой, а результативность воздействия на привер-
женность к лечению оценивалась по изменению ряда 
параметров эффективности лечения, таких как АД, 
уровень холестерина или глюкозы в крови, частота 
повторных госпитализаций и т.п.

Не рассматривались также исследования, прово-
димые среди детей, подростков и их родителей, по-
скольку поведение этих групп имеет ряд существен-
ных особенностей [14].

Нами было просмотрено свыше 900 публикаций, 
для окончательного анализа отобрано 218.

89 исследований были посвящены факторам, 
влияющим на приверженность пациентов к терапии. 
В 24 из них изучалась только частота выполнения ре-
комендаций пациентами, в ряде случаев имело место 
динамическое наблюдение за пациентами.

Среди анализируемых испытаний 65 — это раз-
личные интервью и анкетирование пациентов с ис-
пользованием различных типов опросников, причем 
в 28 случаях проводились качественные исследова-
ния, описывающие общие тенденции в ответах па-
циентов без их количественной оценки. В 4 случаях 
имели место дополнительная аудио- или видеозапись 
проводимого интервью и анализ полученных данных 
квалифицированным психологом.

Объем исследований большей частью был не-
велик (табл. 2) и в половине случаев не превышал 
100 пациентов. Из общей массы можно выделить 
только одно исследование, в котором было опрошено 
12 680 пациентов непосредственно с целью выявления 
их приоритетов в лечении [10].

Мнения врачей в найденных нами исследованиях 
изучались еще реже (в 15 случаях), причем количе-
ство участников в них было менее 100 (табл. 2).

К сожалению, в описании методов абсолютным 
большинством исследователей не детализировано, 
производился ли отбор участников для их экспери-
мента методом случайного выбора или авторы ис-
пользовали какие-либо другие методики.

Тематика исследований разнообразна, что вместе 
с существенной разницей в организации эксперимен-
тов затрудняет их статистическую обработку. Мы по-
пытались выделить общие тенденции, выявленные 
различными исследователями.

Оказалось, что пациенты действительно воспри-
нимают прием лекарственных препаратов как нечто 
само собой разумеющееся, но при этом не готовы сле-
по выполнять врачебные назначения [15]. На поведе-
ние пациента влияют: его социальный статус и этни-
ческая принадлежность (хотя следует отметить, что 
этот фактор ни в одном из исследований не являлся 
ни единственным, ни наиболее значимым) [16]; пол, 
возраст (хотя нами отмечены противоречивые дан-
ные о характере влияния его на приверженность к ле-
чению) [1, 11, 16–18]; знания о заболевании, возмож-
ностях его лечения, медицинских препаратах [8, 19]; 
столкновение с побочными эффектами препаратов и, 
наоборот, опыт их удачного применения [15, 20]. Упо-
минается сложный режим приема медикаментов [16].
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Однако особое внимание отводится именно об-
щению врача и пациента [10, 16, 21, 22]. Очень важ-
ной пациенты признают возможность высказать свои 
мысли, чувства, страхи врачу и почувствовать его по-
нимание [21]. Даже недостаток времени, отведенного 
на врачебную консультацию, рассматривается именно 
как недостаток времени на общение [22]. При этом от-
мечается, что доктора не всегда знают даже значитель-
ные проблемы пациента, особенно если они на первый 
взгляд не связаны с развитием заболевания [17]. Еще 
более важно то, что имеется существенная разница 
в оценке врачами и самими пациентами приоритетов 
больного [17, 18].

Удовлетворенность пациентов лечением рас-
сматривалась в 3 опросах. Данные одного из них 
отличаются, как уже было отмечено, репрезента-
тивностью. В штате Массачусетс было опрошено 
12 680 пациентов, выписавшихся из стационара. 
Было убедительно показано, что больше всего паци-
енты ценят уважительное отношение к себе, вежли-
вость со стороны персонала лечебного учреждения, 
доверительные отношения с врачом [10]. Традици-
онно рассматриваемые образовательные програм-
мы для пациентов, а также поддержка семьи на удо-
влетворенность лечением самих больных влияния 
не оказывали.

Следующая важная проблема — это участие па-
циента в процессе принятия медицинского решения. 
Всего 9 работ были посвящены данной проблеме. 
Во всех этих работах изучалось мнение только паци-
ентов, мнение врачей нигде не анализировалось. От-
страненность пациента от медицинских задач, связан-
ных с его непосредственным лечением, действительно 
приводит к их непониманию и часто, как следствие, 
к невыполнению врачебных предписаний [13]. Одна-
ко, как уже было отмечено, предпочтения пациентов 
по данному вопросу различны [8, 11]. Только часть 
из них готова принимать активное участие в процес-
се принятия решения [9]. Многие больные не хотят 
брать на себя ответственность за выбор вмешатель-
ства [10].

129 исследований из всех проанализированных 
в нашей работе посвящены вмешательствам, направ-
ленным на повышение приверженности пациентов 
к лечению. Из них 45 — нерандомизированные испы-
тания и 84 — исследования с рандомизацией пациента 
в группы определенного вмешательства и контроля. 
Так же, как и описательные исследования, не все из 
данных работ выполнялись на достаточном количе-
стве пациентов (табл. 2).

Среди рандомизированных испытаний на первом 
месте по числу исследований (табл. 3) стоят разно-

Таблица 2

Состав участников исследования

Коли-
чество 

участни-
ков

Анкетиро-
вание и ин-

тервью*

Исследования вмеша-
тельств, повышающих 

приверженность пациентов 
к лечению

рандомизи-
рованные

нерандоми-
зированные

паци-
ентов

вра-
чей

паци-
ентов

вра-
чей**

паци-
ентов

вра-
чей**

0–50 25 11 7 7 15 2

51–100 13 4 23 1 8 0

101–200 10 0 17 0 8 0

201–300 9 0 13 0 9 0

301–400 8 0 6 0 3 0

401–500 3 0 5 0 0 0

501–1000 8 0 4 0 2 0

1001–2000 4 0 5 0 0 0

Более 
2000

6 0 4 0 0 0

* В 3 исследованиях изучалось только мнение врачей, в 12 — мне-
ние врачей и пациентов, в остальных случаях — только паци-
ентов.

** Все исследования посвящены образовательным программам 
среди врачей, их влиянию на приверженность пациентов к те-
рапии, и соответственно в них принимали участие как врачи, 
так и пациенты.

Таблица 3

Рандомизированные исследования вмешательств, 
повышающих приверженность пациентов 

к терапии

Виды вмешательств
Количество 
исследова-

ний*

Образовательные программы для:
пациентов 46
семьи пациента 7
врачей 8

Психотерапевтические методики 18
Совместная работа врача общей 
практики и специалиста

1

Врачебные советы 6
Программы с участием медицин-
ских сестер

8

Программы с участием фарма-
цевтов

5

Использование Интернет-техно-
логий

1

Напоминание пациентам о ви-
зите: 

телефонным звонком 15
письмом 7

Разное 4
Всего 126 вме-

шательств 
изучено 

в 84 иссле-
дованиях

* В 43 исследованиях изучалось по два (и более) вида 
вмешательств одновременно.
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образные образовательные программы для пациен-
тов [23, 24].

Обучение семьи больного исследовалось значи-
тельно реже [25]. Среди обучающих программ для 
врачей преобладали тренинги, направленные на про-
фессиональные знания о заболевании, рекоменда-
ции по его лечению (предполагалось, что это должно 
влиять на комплаентность пациента) [26], реже — на 
непосредственные знания о навыках общения с боль-
ным [24]. Психологами и психиатрами активно изуча-
лись различные психотерапевтические методики (ког-
нитивная терапия, комплаентная терапия и др.) [25, 
27, 28] с хорошим эффектом в отношении привер-
женности пациентов к терапии, что, к сожалению, 
менее ценно для врача общей практики в связи с не-
возможностью самостоятельно применять указанные 
техники. В связи этим рассматривалась возможность 
совместного лечения пациентов врачом общей прак-
тики и специалистом по психотерапии [28]. Оцени-
валось значение для повышения степени комплайнса 
врачебных советов [29], деятельности медицинских 
сестер [30, 31], фармацевтов [32], использование Ин-
тернета [33], рассматривалось значение материально-
го фактора [34–35]. С целью повышения привержен-
ности к скрининговым обследованиям активно изуча-
лись различные способы напоминания — телефонные 
звонки, почтовые и электронные письма [29, 30, 36]. 
Наиболее успешным оказалось совместное примене-
ние нескольких из указанных методов одновремен-
но [24–26, 29–31].

Необходимо обратить внимание на существенные 
различия в длительности наблюдения за пациентами 
в рандомизированных исследованиях — от 10 дней до 
4 лет, причем в 42 исследованиях это 6 мес и менее 
(табл. 4).

Обсуждая изложенное, первое, на что хотелось 
бы обратить внимание, это репрезентативность дан-
ных в рассмотренных нами испытаниях. Несомненно, 
что небольшие описательные исследования, особенно 
с очень подробным рассмотрением всей информации, 
привлечением к ее анализу соответствующих специа-
листов, имеют очень большую ценность. Но, к сожа-
лению, не всегда информация, полученная на опреде-
ленной выборке пациентов, совпадает с большими по-

пуляционными исследованиями, особенно если при 
составлении этой выборки имелись какие-либо огра-
ничения [37]. При проведении рандомизированных 
испытаний еще более важно достаточное количество 
участников для получения достоверных статистиче-
ских выводов [37]. Вероятно, необходимо, несмотря 
на все связанные с этим трудности, проведение бо-
лее масштабных исследований. Данные, полученные 
в них, могут как подтвердить, так и опровергнуть ин-
формацию, имеющуюся на сегодняшний день.

К самой организации исследований также долж-
ны предъявляться более жесткие требования. В эпоху 
доказательной медицины явно недостаточно получе-
ния качественной информации, равно как недоста-
точно проведения нерандомизированных исследова-
ний. Очевидна необходимость четкой статистической 
оценки всего происходящего, хотя, несомненно, в от-
ношении такой деликатной проблемы, как комплайнс, 
это очень сложно.

На данном этапе, исходя из проведенного ана-
лиза литературы, рекомендации и заключения ВОЗ 
можно рассматривать как основанные лишь на мне-
нии экспертов, т. е. с уровнем обоснованности «С». 
Причины недостаточной приверженности к рекомен-
дациям в руководстве ВОЗ разделены на 5 больших 
групп (табл. 1). Здесь хотелось бы обратить внима-
ние на взаимоотношения врача и пациента, которым 
в данном руководстве, с нашей точки зрения, уделено 
немного внимания, а в проанализированной лите-
ратуре эта проблема описывается чаще. Недостаток 
знаний и навыков у врачей, в том числе и в области 
общения с больным, важен, но, может быть, гораздо 
важнее сам факт непонимания врачом приоритетов 
пациента и явная недооценка этого, вследствие чего 
в процессе «совместного» лечения они преследуют 
разные цели. Разумеется, это не может не сказываться 
на результате лечения. Более того, поведение медиков 
пока изучено недостаточно, недооценка деятельности 
врача в процессе двустороннего общения — его и па-
циента — действительно имеет место, а эффект от из-
менения именно поведения врача может оказаться не-
ожиданно значимым в повышении приверженности 
пациента к лечению.

Как именно должны общаться врач и пациент 
и что лучше — комплайнс, т.е. уступчивость пациента 
и простое выполнение им врачебных рекомендаций, 
или конкордантность, т.е. осознанное согласие с про-
водимой терапией и активное участие больного в ле-
чебном процессе? Сегодня на этот вопрос ответа нет, 
да, наверное, и не может быть, так как между пациен-
тами имеются существенные различия в восприятии 
лечения. Уже сделаны попытки деления пациентов на 
группы [38, 39] по критерию желания или нежелания 
принимать медицинские решения. В любом случае эта 
дискуссия будет продолжаться до того момента, пока 
в больших рандомизированных испытаниях не будут 
рассмотрены возможности применения и того, и дру-
гого подхода в различных ситуациях и у различных 
пациентов.

Удовлетворенность пациента лечением — так-
же трудный для оценки критерий. Не доказана связь 
между удовлетворенностью лечением и выполнением 

Таблица 4

Рандомизированные исследования вмешательств, 
повышающих приверженность пациентов к терапии

Период наблюдения 
за пациентами

Количество 
исследований

1 мес и менее 9

До:
 3 мес 19

 6    ” 17

 9    ” 5

 1 года 23

 2 лет 8

Более 2    ” 3

Всего 84
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врачебных рекомендаций, но есть данные, что удо-
влетворенность мало связана именно с вовлечением 
пациентов в процесс принятия решения. На положи-
тельную оценку качества лечения в большей степени 
влияют уважение, вежливость врача, доверие к нему.

Набор вмешательств по улучшению комплайнса 
пока выглядит достаточно ограниченным. С учетом 
всех ограничений при изучении этих вмешательств 
становится более понятно, почему эффективность 
их как в повышении приверженности к терапии, так 
и в улучшении результатов лечения, нередко оцени-
вается весьма скептически.

Длительность наблюдения за пациентами в ран-
домизированных испытаниях для оценки эффектив-
ности вмешательства также, вероятно, должна быть 
пересмотрена. Вряд ли убедительны данные о ре-
зультатах вмешательств, полученные через несколь-
ко недель или месяцев у пациентов с хроническими 
заболеваниями. Во многих работах доказано, что 
именно через полгода долгосрочной терапии про-

исходит резкое снижение степени приверженности 
к лечению [40], а базовая терапия большинства хро-
нических состояний рассматривается в настоящее 
время как пожизненная. Соответственно анализиро-
вать эффективность вмешательства целесообразно 
через более длительный, нежели 6 мес, промежуток 
времени.

В целом анализ рассмотренных данных приво-
дит к заключению, что проблема приверженности 
пациентов к терапии крайне сложна и неоднозначна. 
И хотя недостаточное выполнение врачебных реко-
мендаций отмечалось многими авторами на протяже-
нии длительного времени, только в последние годы 
этой темой стали активно заниматься специалисты. 
Определенные успехи в понимании того, что такое 
приверженность к лечению, уже достигнуты, однако, 
присоединяясь к мнению о несомненной необходимо-
сти новых методов воздействия на комплайнс, мы так-
же можем отметить, что необходимы и новые подходы 
к изучению этой многогранной проблемы.
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S u m m a r y

Critical analysis of the literature with the purpose to analyze and determine the degree of evidence of the stud-
ies, which allow to conclude about patients’ adherence to treatment, was done. Low representativeness of the 
data in the discussed publications, absence of strict requirements, lack of randomized studies of interventions, 
increasing patient compliance was noted.


