
58

Российский кардиологический журнал 2018; 23 (11) 

58

Связь приверженности к терапии подвергшихся коронарному шунтированию пациентов  
с их оценкой стиля коммуникативного взаимодействия лечащего врача 

Помешкина С. А.1, Солодухин А. В.1, 2, Беззубова А. А.1, Яницкий М. С.2, Барбараш О. Л.1

The relationship between adherence to therapy and the style of communicative interaction 
of the attending physician and patients undergoing coronary artery bypass graft

Pomeshkina S. A.1, Solodukhin A. V.1, 2, Bezzubova A. A.1, Yanitsky M. S.2, Barbarash O. L.1

Цель. Изучение коммуникативных характеристик лечащего врача, оценен­
ных пациентом, и анализ их связи с приверженностью к лечению пациентов 
с ишемичеcкой болезнью сердца (ИБС), подвергшихся коронарному шунти­
рованию. 
Материал и методы. В исследование вошли 366 пациентов — мужчин в воз­
расте от 41 до 77 лет (средний возраст 59,9±6,9 лет) со стабильной формой 
ИБС. Пациентов, включенных в  исследование, обследовали за  5-7 дней 
перед проведением коронарного шунтирования (КШ) и  через 6 мес. после 
него. Оценивались клиническое состояние пациента, наличие кардиоваску­
лярных факторов риска и  принимаемую терапию до  КШ и  в  течение 6 мес. 
после него. Перед выпиской со  стационарного этапа реабилитации для 
определения модели коммуникативного взаимодействия использовалась 
коммуникативная карта А. А. Леонтьева, адаптированная для соматических 
пациентов. 
Результаты. Чем выше пациент оценивал коммуникативную компетентность 
врача по  параметрам “доброжелательность”, “поощрение инициативы”, 
“открытость”, “активность” и “гибкость”, тем выше его приверженность к соблю­
дению рекомендаций. Пациенты, которые дали низкую оценку лечащему врачу 
по коммуникативным параметрам “открытость”, “гибкость” и “заинтересован­
ность” в общении, были наименее привержены к рекомендуемой терапии. 
Заключение. На приверженность к лечению больных ИБС оказывают влия­
ние такие коммуникативные характеристики лечащего врача, как “доброже­
лательность”, “поощрение инициативы”, “открытость”, “активность” и  “гиб­
кость”, которые подходят под определение демократичного стиля общения 
врача и пациента.
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Aim. To study the communicative characteristics of the attending physician, 
assessed by the patient, and analyze their connection with adherence to the 
treatment of patients with coronary artery disease (CAD) undergoing coronary 
artery bypass graft (CABG).
Material and methods. The study included 366 patients  — men aged 41 to 77 
years old (mean age 59,9±6,9 years) with a stable form of CAD. The patients 
included in the study were examined 5-7 days before the CABG and 6 months after 
it. The clinical condition of the patient, the presence of cardiovascular risk factors 
and the therapy taken before and within 6 months after were assessed. Before being 
discharged from the clinic, A. А. Leontiev communication card was used to 
determine the model of communicative interaction.
Results. The higher the patient assessed the communicative competence of the 
doctor according to the several parameters (“benevolence”, “encouragement of 
initiative”, “openness”, “activity” and “flexibility”), the higher his adherence to 
treatment was. Patients who gave a low rating to the attending physician by the 
communicative parameters (“openness”, “flexibility” and “interest” in 
communication), had the lowest adherence to treatment. 
Conclusion. The adherence to treatment of CAD patients is influenced by such 
communicative characteristics of the attending physician as “benevolence”, 

“encouragement of initiative”, “openness”, “activity” and “flexibility” qualify as 
democratic style of communication between a doctor and a patient.
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рованное согласие пациента на  участие в  исследо-
вании.

Критериями исключения явились: отказ больного 
от участия в исследовании; смерть в интра- и раннем 
послеоперационном периодах.

Клинико-анамнестическая характеристика паци-
ентов, включенных в  исследование, представлена 
в таблице 1.

Исследование было выполнено в  соответствии 
со  стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинкской 
декларации Всемирной ассоциации “Этические 
принципы проведения научных медицинских иссле-
дований с участием человека”. Протокол исследова-
ния был одобрен локальным Этическим комитетом 
НИИ КПССЗ. Работа выполнена при поддержке 
комплексной программы фундаментальных научных 
исследований СО РАН.

Все пациенты прошли стационарный (12-13 дней) 
этап реабилитации. При выписке из  стационара 
пациентам были даны рекомендации на  амбулатор-
ный этап по необходимости контроля таких факторов 
риска, как повышенный вес, артериальная гиперто-
ния, курение, повышенный уровень холестерина, 
о  ведении активного образа жизни и  регулярного 
приема препаратов.

Пациентов, включенных в исследование, обследо-
вали за  5-7 дней перед проведением КШ и  через 6 
мес. после него. Оценивалось клиническое состояние 
пациента, для анализа результатов лабораторных 
и  инструментальных обследований использовались 
данные историй болезни и амбулаторных карт паци-
ентов. В  исследовании использовался составленный 
нами опросник для пациентов, который заполнялся 
самими пациентами и  отражал наличие факторов 
риска развития ИБС, принимаемую терапию до КШ 
и в течение 6 мес. после него. 

Оценка стиля коммуникативного взаимодействия 
пациента с  лечащим врачом осуществлялась клини-
ческим психологом перед выпиской пациента из кар-
диохирургического отделения после оперативного 
вмешательства. Для определения модели коммуника-

Проблема невыполнения врачебных рекоменда-
ций по-прежнему остается актуальной для врачей 
и медицинских психологов. Несмотря на определен-
ные успехи, достигнутые в изучении факторов, поло-
жительно влияющих на выполнение врачебных реко-
мендаций, приверженность пациентов к длительному 
лечению остается приблизительно на одном и том же 
уровне за  последние десятилетия [1]. По  данным 
литературы, каждый четвертый пациент не  придер-
живается предписанной лечащим врачом терапии [2]. 
На  приверженность пациентов к  лечению влияет 
много разных причин, включая стиль взаимодей
ствия врача и  пациента. Одной из  характеристик 
взаимодействия врача и  пациента является опреде-
ленная система межличностного общения. Стиль 
общения включает в себя коммуникативные возмож-
ности врача и характер взаимоотношений между вра-
чом и  пациентом. Существует несколько классифи-
кацией стилей коммуникативного взаимодействия, 
однако общепринятой является их деление на  авто-
ритарный, демократический и  попустительский 
(либеральный) [3]. При авторитарном общении врач 
все решения принимает сам, любые возражения или 
советы пациентов отвергаются, а малейшие наруше-
ния дисциплины порицаются. Либеральный стиль 
характеризуется полным отсутствием контроля 
со стороны врача, он не вникает в жизнь и проблемы 
пациентов, держится в  стороне. При демократиче-
ском стиле врач многие вопросы решает с  учетом 
мнения пациентов, позволяет им открыто высказы-
ваться, прислушивается к  их запросам. От  выбран-
ного лечащим врачом стиля поведения зависят 
не только его дальнейшее взаимоотношение с паци-
ентом, но и отношение пациента к своему заболева-
нию и  лечебному процессу. Применение врачом не 
эффективных стилей и  методов взаимодействия 
с  пациентом ведет к  снижению приверженности 
к назначенному лечению. 

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние коммуникативных характеристик лечащего 
врача, оцененных пациентом, и  анализ их связи 
с  приверженностью к  лечению пациентов с  ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС), подвергшихся коро-
нарному шунтированию.

Материал и методы
Обследованы 366 пациентов — мужчин в возрасте 

от 41 до 77 лет со стабильной ИБС, планирующихся 
на  коронарное шунтирование (КШ) в  условиях 
искусственного кровообращения в НИИ КПССЗ. 

Критерии включения: мужской пол (в  исследо-
вание включались только мужчины, чтобы увели-
чить статистическую значимость результатов с уче-
том небольшого количества пациентов в  выборке 
и  избежать необходимости деления по  признаку 
пола), планируемое КШ и добровольное информи-

Таблица 1
Клинико-анамнестическая  

характеристика пациентов, направленных на КШ 

Показатели n=366
Возраст, лет, M±SD 59,9±6,9
Инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 205 (57)
Длительность ИБС, лет 3 (1; 9)
Средний ФК стенокардии, M±SD 2,03±0,36
Средний ФК ХСН (по NYHA) 1,98±0,42
Наличие артериальной гипертонии, n (%) 329 (90)
Сахарный диабет, n (%) 40 (11)
Фракция выброса левого желудочка (%), M±SD 56,9±6,8
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щего врача с  пациентом был применен метод кла-
стерного анализа. При сравнении трех независимых 
групп применяли ранговый анализ вариаций по Кра-
скелу-Уоллису, при p<0,05 проводили парное сравне-
ние с  использованием непараметрического теста 
Манна-Уитни. Для сравнения двух зависимых групп 
использовали непараметрический критерий Вилкок-
сона. Дополнительно для установления взаимоотно-
шений между клиническими признаками по их абсо-
лютным значениям проводили анализ, используя 
критерий соответствия (метод χ2) или коэффициент 
Пирсона. При установлении достоверности тесноты 
связей пользовались таблицей χ2, считая результаты 
достоверными, если р<0,05. Для исследования зави-
симостей между переменными использовался коэф-
фициент ранговой корреляции Спирмена.

Результаты
При помощи метода кластерного анализа все 

пациенты (n=366) были разделены на  3 группы. 
В первую группу вошли пациенты, которые оценили 
стиль общения врача как авторитарный, во вторую — 
пациенты, оценившие коммуникативные характери-
стики врача как либеральные. И  в  третью группу 
вошли пациенты, оценившие общение с  врачом 
в форме демократичного стиля. Результаты представ-
лены в таблице 2. 

Затем у  пациентов сформированных групп 
по уровню оценки коммуникативных характеристик 
лечащего врача ретроспективно были проанализиро-
ваны наличие и  выраженность таких модифицируе-
мых кардиоваскулярных факторов риска в  предопе-
рационном периоде, как курение, дислипидемия, 
наличие избыточной массы тела, повышенное арте-
риальное давление (АД). Кроме того, было проанали-
зировано, сколько пациентов принимали до  КШ 
3-4-х-компонентную схему лечения. Оказалось, что 
исходно сравниваемые группы были сопоставимы 
по этим показателям (табл. 3). 

 При оценке динамики модифицируемых кардио-
васкулярных факторов риска оказалось, что только 
в  группе с  демократичным стилем общения врача 

тивного взаимодействия использовалась коммуника-
тивная карта А. А. Леонтьева (1977), адаптированная 
для соматических пациентов [3, 4]. Характер взаимо-
отношения лечащего врача и  анкетируемого паци-
ента оценивался во  время беседы с  психологом 
по семи характеристикам: доброжелательность, заин-
тересованность (как часто врач интересовался делами 
и  проблемами пациента), поощрение инициативы 
(насколько врач одобрял самостоятельные высказы-
вания пациентом своих мыслей и  желаний), откры-
тость (насколько врач был открыт в  общении 
и  не  скрывался за  “профессиональной маской”), 
активность, гибкость (умение врача подстраиваться 
в общении под личность каждого пациента), диффе-
ренцированность (способность и  желание врача 
выделять каждого отдельного пациента среди осталь-
ных). Каждая характеристика оценивалась пациен-
том максимум в  7 баллов. Представленные характе-
ристики рассматривались в  рамках авторитарного, 
демократического и  либерального стилей общения. 
Для авторитарного стиля общения характерны слабо 
выраженные открытость, гибкость и заинтересован-
ность в общении с пациентом. Демократичный стиль 
характеризовался выраженной доброжелатель
ностью, заинтересованностью, поощрением инициа-
тивы, открытостью, активностью, гибкостью, диф-
ференцированностью. Для либерального стиля 
характерны были высоко выраженные характери-
стики — открытость, гибкость и поощрение инициа-
тивы и  слабо выраженные  — заинтересованность 
и активность [4, 5].

Для проведения статистического анализа исполь-
зовано компьютерное программное обеспечение 
Statistica 10.0. Гипотеза о нормальном распределении 
проверялась с  использованием критерия Шапиро-
Уилка. Для каждой из непрерывных величин, имею-
щих нормальное распределение, приведены среднее 
значение (М) и  стандартное отклонение (SD). Для 
величин с ненормальным распределением результаты 
представлены в виде медианы (Ме) и интерквартиль-
ного размаха (Q25; Q75). Для выделения групп 
по уровню коммуникативного взаимодействия леча-

Таблица 2
Результаты оценки пациентами коммуникативных характеристик лечащего врача, Me [Q25; Q75]

Параметры коммуникативного взаимодействия Авторитарный стиль
1 группа
n=90

Либеральный стиль
2 группа
n=114

Демократичный стиль
3 группа
n=162

p

Доброжелательность, баллы 5 [4; 7] 6 [6; 7] 6 [6; 7] 0,0001
Заинтересованность, баллы 5 [4; 6] 5 [1; 7] 6 [6; 7] 0,01
Поощрение инициативы, баллы 4 [4; 6] 6 [5; 7] 6 [5; 7] 0,0001
Открытость, баллы 5 [4; 6] 6 [5; 7] 6 [5; 7] 0,0001
Активность, баллы 5 [4; 6] 6 [5; 7] 6 [5; 7] 0,0001
Гибкость, баллы 5 [5; 7] 6 [5; 7] 6 [6; 7] 0,0001
Дифференцированность, баллы 5 [4; 6] 5 [1; 7] 6 [6; 7] 0,0001
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и  пациента достоверно уменьшилось количество 
курящих пациентов (с 49 (30%) до 36 (22%), p=0,04), 
в  группе с  либеральным и  авторитарным стилями 
общения отмечалась только тенденция к  снижению 
(с 36 (31%) до 29 (25%) и с 23 (26%) до 19 (21%), соот-
ветственно). 

Средний показатель индекса массы тела через 6 
мес. после КШ имел тенденцию к  уменьшению 
в группах с либеральным и демократическим стилями 
общения врача и пациента. В группе с авторитарным 
стилем общения врача и пациента данный показатель 
даже имел тенденцию к  увеличению (табл.  4). При 
этом через полгода после КШ показатель индекса 
массы тела (ИМТ) в группе с демократичным и либе-
ральным стилями общения был достоверно ниже 
в сравнении с группой с авторитарным стилем обще-
ния врача и пациента. 

При анализе динамики показателей липидного 
статуса оказалось, что уровень общего холестерина 
(ОХ) и  липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) 
достоверно снизился во всех 3 группах. Однако, через 
полгода после КШ концентрация ОХ была досто-
верно ниже в группе с либеральным стилем общения 
в сравнении с группой демократичного стиля комму-

никации. При сравнении группы с либеральным сти-
лем общения с  группой авторитарного общения 
достоверных различий не  было. При анализе дина-
мики уровней ЛПНП после КШ достоверных разли-
чий в сравниваемых группах не отмечалось (табл. 4). 
Однако через полгода после КШ концентрация 
ЛПНП была также достоверно ниже в группе с либе-
ральным стилем общения в сравнении с демократич-
ным стилем. При анализе динамики количества 
пациентов, принимавших 3-4-компонентную лекар-
ственную терапию, оказалось, что через полгода 
после КШ во всех 3 группах достоверно увеличилось 
количество пациентов, принимающих рекомендо-
ванные группы препаратов. При этом через полгода 
после КШ достоверно большее количество пациен-
тов принимали 3-4-компонентную терапию из группы 
с демократичным стилем коммуникации в сравнении 
с  пациентами с  либеральным и  авторитарным сти-
лями общения.

Количество пациентов, достигших целевых уров-
ней АД через полгода после КШ, достоверно не 
изменилось в  сравнении с  исходными данными. 
Различий в  сравниваемых группах также отмечено 
не было.

Таблица 4
Полугодовая динамика выраженности 

 сердечно-сосудистых факторов риска пациентов с ИБС, подвергшихся КШ, M±SD

Факторы риска Авторитарный стиль
(Группа 1), n=90

Либеральный стиль
(Группа 2), n=114

Демократичный стиль
(Группа 3), n=162

p

До КШ
(1)

После КШ
(2)

До КШ
(3)

После КШ
(4)

До КШ
(5)

После КШ
(6)

ИМТ, кг/м2 28,3±2,1 28,8±3,8 28,2±3,4 27,5±2,6 27,9±3,8 27,5±1,6 p2;4=0,001
p2;6=0,009

Общий холестерин, ммоль/л 4,9±1,6 4,3±1,1 4,9±1,3 3,9±0,9 5,0±1,4 4,6±0,6 p2;4=0,01
p4;6=0,001

ЛПНП, ммоль/л 2,8±1,1 2,4±0,6 3,0±1,1 2,2±0,6 3,1±1,2 2,5±0,7 p4;6=0,01
Количество пациентов, 
принимающих 3-4-компонентную 
схему лечения, n (%)

21 (23) 54 (60) 30 (26) 83 (73) 42 (26) 136 (84) p1;2=0,001
p3;4=0,001
p5;6=0,001
p2;6=0,02
p4;6=0,001

Количество пациентов, достигших 
целевого уровня АД, n (%)

66 (73) 72 (80) 79 (69) 84 (74) 113 (70) 121 (75)

Таблица 3
Сравнительная характеристика наличия и выраженности  

сердечно-сосудистых факторов риска пациентов с ИБС до КШ, M±SD 

Факторы риска Авторитарный стиль
(Группа 1)
n=90

Либеральный стиль
(Группа 2)
n=114

Демократичный стиль 
(Группа 3)
n=162

p

Курящие пациенты, n (%) 23 (26) 36 (31) 49 (30) 0,4
ИМТ, кг/м2 28,3±2,1 28,2±3,4 27,9±3,8 0,6
Общий холестерин, ммоль/л 4,9±1,6 4,9±1,3 5,0±1,4 0,4
ЛПНП, ммоль/л 2,8±1,1 3,0±1,1 3,1±1,2 0,5
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Следующим этапом были проанализированы 
связи между выраженностью модифицируемых кар-
диоваскулярных факторов риска пациентов, подверг
шихся КШ, и  коммуникативными характеристи-
ками лечащего врача, определенными пациентом 
(табл. 5).

Были выявлены отрицательные корреляции между 
выраженностью показателя ИМТ и такими коммуни-
кативными характеристиками лечащего врача, как 
“доброжелательность”, “поощрение инициативы”, 
“активность” и “гибкость”. Отрицательные корреля-
ции присутствовали между выраженностью таких 
коммуникативных характеристик врача, как “гиб-
кость” и уровень ОХ и ЛПНП пациента. Уровень АД 
пациентов имел отрицательные ассоциации с “добро-
желательностью” и  “гибкостью” лечащего врача. 
И  отмечались положительные корреляции между 
такой коммуникативной характеристикой врача, как 
“поощрение инициативы”, и количеством принима-
емых пациентом препаратов.

Обсуждение
Проблема выполнения врачебных назначений 

остается в центре внимания как исследователей, так 
и  работников практического здравоохранения, 
однако приверженность пациентов к  лечению по-
прежнему остается низкой. По  данным ВОЗ, при-
мерно половина пациентов с  хроническими заболе-
ваниями не  выполняет медицинские рекомендации 
[6]. Порядка 50% прерывают терапию в течение 6 мес. 
от  ее начала, и  только 15% продолжает лечение 
до  1  года [7]. Несоблюдение пациентами врачебных 
назначений приводит к серьезным и дорогостоящим 
последствиям, что существенно снижает эффектив-
ность лечения [8].

Одна из  причин этого явления, как правило, 
скрыта в  разочаровании пациентов в  медицинских 
услугах, что приводит к  их несвоевременному обра-
щению за медицинской помощью или отказу от необ-
ходимого лечения [9]. Исследования показывают, что 
для пациента очень важно знание врачом его истории 

болезни и ожиданий результатов лечения, поскольку 
это обеспечивает более глубокое взаимопонимание 
на  эмоциональном и  личностном уровне [10, 11]. 
Коммуникативная компетентность лечащего врача 
способствует развитию у  пациента понимания, что 
его болезнь воспринимается не просто как временная 
проблема, от  которой необходимо избавиться, а  как 
существенная часть его жизненного пути [11]. Ряд 
авторов на  основании аналитических обзоров лите-
ратуры указывают, что без активного взаимодействия 
пациента с  лечащим врачом трудно добиться реше-
ния кратко- и среднесрочных, а тем более долгосроч-
ных задач по дальнейшему лечению [12-14].

По данным настоящего исследования, оказалось, 
что только в  группе с демократичным стилем обще-
ния врача с  пациентом достоверно уменьшилось 
количество курящих пациентов. 

Через полгода после КШ показатель ИМТ в группе 
с  либеральным и  демократичным стилями общения 
был достоверно ниже в сравнении с группой с авто-
ритарным стилем общения. 

Уровни ЛПНП и ОХ после КШ были достоверно 
более низкими в группе с либеральным стилем обще-
ния в сравнении с демократичным стилем. Однако, 
как показали наши предыдущие работы, показатели 
липидного статуса не являются объективным крите-
рием приверженности в силу недостаточной инфор-
мированности пациентов о  целевых уровнях ли-
пидного статуса, в отличие от уровней АД, необходи
мостью контролировать свой вес, принимать медика- 
ментозную терапию, соответственно, эти уровни ОХ, 
ЛПНП не были целью лечения пациентов [15]. 

 Кроме того, в  группе с  демократичным стилем 
общения большее количество пациентов принимали 
3-4-компонентное лечение в  сравнении с  группами 
с авторитарным и либеральным стилями общения. 

При анализе связей между приверженностью 
к  лечению и  коммуникативными стилями общения 
врача с  пациентом были выявлены отрицательные 
ассоциации между величиной ИМТ и такими комму-
никативными характеристиками лечащего врача, как 

Таблица 5
Связь коммуникативного взаимодействия лечащего врача  

и пациентов с приверженностью к терапии через 6 месяцев после КШ

Коммуникация пациента 
с лечащим врачом

Показатели
Увеличение 
ИМТ

p Количество базовых 
препаратов

p Уровень 
ОХ

p Уровень 
ЛПНП

p Уровень 
АД

p

Доброжелательность -0,42 0,0001 0,05 0,36 -0,02 0,69 0,08 0,13 -0,39 0,0001
Заинтересованность -0,02 0,75 0,11 0,04 -0,11 0,04 -0,01 0,81 -0,31 0,02
Поощрение инициативы -0,28 0,0001 0,36 0,004 -0,15 0,02 0,003 0,94 -0,27 0,004
Открытость -0,14 0,01 0,01 0,78 -0,07 0,17 -0,01 0,84 -0,33 0,01
Активность -0,29 0,001 -0,04 0,41 0,13 0,02 0,23 0,01 -0,06 0,29
Гибкость -0,33 0,0001 -0,05 0,31 -0,29 0,0001 -0,31 0,0001 -0,29 0,003
Дифференцированность -0,10 0,511 0,15 0,007 -0,02 0,63 0,01 0,87 0,06 0,23
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“доброжелательность”, “поощрение инициативы”, 
“активность” и  “гибкость”, между уровнем ОХ, 
ЛПНП и  “гибкостью” и  между уровнем систоличе-
ского АД и  “доброжелательностью”, “гибкостью” 
лечащего врача. 

Таким образом, чем выше пациент оценивает 
коммуникативную компетентность врача по парамет
рам “доброжелательность”, “поощрение инициа-
тивы”, “открытость”, “активность” и “гибкость”, что 
подходит под определение демократичной модели 
общения, тем выше его приверженность к соблюде-
нию рекомендаций по  контролю модифицируемых 
кардиоваскулярных факторов риска и приему лекар-
ственных препаратов. И, наоборот, пациенты, кото-
рые оценили коммуникативные параметры врача 
ближе к  авторитарной модели общения, т. е. слабо 
выраженные “открытость”, “гибкость” и  “заинтере-
сованность” в общении с пациентом, были наименее 
привержены к  рекомендуемой терапии. Группа 
с  либеральным стилем общения врача и  пациента, 
т. е. при высоко выраженными “доброжелатель
ностью” и “гибкостью”, но при этом низкой “заинте-
ресованностью” и  “активностью” в  общении врача 
с  пациентом, занимала промежуточное значение 
по  контролю модифицируемых кардиоваскулярных 
факторов риска и приему лекарственных препаратов.

Целью настоящего исследования было выявление 
возможных закономерностей между стилем общения 
врача и приверженностью пациента к назначенному 
лечению, поэтому психологическая диагностика 
включала только субъективное восприятие пациен-
том своего лечащего врача. Ведь именно субъектив-
ная удовлетворенность важна тем, что является 
не  только одной из  характеристик результата лече-
ния, но  и  фактором, влияющим на  дальнейший ход 
течения болезни в  зависимости от  положительного 
или отрицательного влияния на комплайнс пациента 
после выписки. В  связи с  этим, очень важно знать, 

как воспринимает своего врача сам пациент. Однако 
с  учетом полученных результатов для более полного 
анализа взаимосвязи коммуникативных компетен-
ций лечащего врача и  приверженности пациента 
к лечению целесообразно оценить коммуникативные 
характеристики врача с  как можно большего числа 
позиций, а  не  только через субъективную оценку 
пациента.

Заключение
Высоко выраженные коммуникативные характе-

ристики лечащего врача, оцененные пациентом, 
достоверно и  значимо ассоциируются с  привержен-
ностью пациента к  длительному лечению. Наиболее 
значимыми факторами, формирующими позитивную 
оценку пациентом своего врача и в дальнейшем име-
ющими наибольшую связь с  приверженностью 
к лечению, являются “доброжелательность”, “откры-
тость”, “поощрение инициативы пациента”, “актив-
ность” и “гибкость” при общении врача и пациента, 
которые подходят под определение демократической 
модели общения. Однако данная проблема требует 
дальнейшего более детального изучения.

Конечно, не  существует единого метода решения 
проблемы низкой приверженности пациентов к реко-
мендуемой терапии. Создание мотивации к лечению 
и  ее удержание в  течение длительного времени  — 
задача, которая может быть решена только при усло-
вии комплексной работы государства, учреждений 
здравоохранения, образовательной системы. Но при 
этом просветительская работа и  конкретное обуче-
ние должны быть направлены не только на пациента 
и членов его семьи, но и на специалистов здравоохра-
нения.
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