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Медицинская наука создала широкий спектр 
инструментов для предотвращения и лечения заболе-
ваний. Многие из таких инструментов требуют актив-
ного участия самого пациента, что предполагает регу-
лярное следование рекомендациям, регулярный 
приём препаратов. Это получило название привер-
женности к лечению. В англоязычной литературе ему 
соответствует два термина: compliance и adherence. 
Они имеют разное значение: compliance предполагает 
строгое следование предписаниям — “делать как ска-
зано”, тогда как adherence подразумевает реализацию 
предписания с учётом внешних (социальные условия, 
среда) и внутренних (характер, психологические 
состояния, убеждения) факторов. В отличие от “ком-
плаентного” индивида, “адгерентный” может добав-
лять элемент “творчества” к рекомендациям. Он 
может модифицировать предписания, следовать 
больше чем назначено или меньше. О комплайнсе, 

следовательно, нужно говорить в отношении приёма 
препаратов, тогда как немедикаментозное лечение 
предпочтительно определять через “адгерентность” 
[1]. Выделено также понятие “конкордантность” 
(concordance). Она определяется как согласованная 
между пациентом и врачом позиция относительно 
режима лечения, результатов и соответствующего 
поведения; отношения в большей степени совмест-
ные, чем определяемые комплайнсом [2]. 

Pardaens S, et al. (2017) изучали причины выхода 
пациентов из программ кардиореабилитации после 
ОКС, кардиохирургического вмешательства и при 
сердечной недостаточности. В исследование вошло 
489 пациентов. Факторами, связанными с прежде-
временным выходом из программы реабилитации (то 
есть, пропуск более половины занятий; таковых было 
20%, n=96), оказались анамнез инсульта (отношение 
шансов, ОШ =4,18), наличие хронической обструк-
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торное отношение рисков (ОР) повторного ИМ было 
ОР =1,5 (95% ДИ 1,3;1,73) у принимавших регулярно 
в сравнении с отказавшимися по той или иной при-
чине; ОР для других сердечно-сосудистых событий 
также было 1,51 (95% ДИ 1,31;1,7); для смерти от всех 
причин ОР =0,96 (95% ДИ 0,87;1,06) [11]. В другом 
крупном исследовании, регистре Италии, Maggioni, 
et al. (2017), включившем данные почти 3 млн. паци-
ентов, показано, что спустя год после назначения 
статинов по поводу сердечно-сосудистого события 
64,7% продолжали их принимать [12]. Следует отме-
тить исследование плейотропного потенциала стати-
нов. Sluyter, et al. (2016) указывают, что влияние ста-
тинов на показатели АД и вариабельность ритма 
серд ца имело отрицательную корреляцию с привер-
женностью приёму этих препаратов [13].

В отличие от статинов, приверженность другим 
обязательным группам средств после перенесённого 
ИМ довольно высока, хотя остаётся недостаточной. 
В исследовании Yu, et al. (2016) пациентов после пер-
вичного чрескожного коронарного вмешательства 
(n=5031) в течение 2 лет наблюдения приём двойной 
антитромбоцитарной терапии был прекращён ввиду 
неприверженности (noncompliance) 10,9% женщин 
и 8,5% мужчин. В эти величины не входило прекра-
щение приёма из-за кровотечений. Соответственно, 
повышался риск ишемических событий [14]. Поль-
ские авторы Swieczkowski, et al. (2016) указывают 
на низкую приверженность антитромбоцитарной 
терапии после чрескожного вмешательства, связан-
ную с недостаточным обучением пациентов, нали-
чием у них аффективных расстройств или статуса 
неженатого/незамужнего, а также высокой ценой 
на препараты [15]. По данным Prami, et al. (2016), 
практически все пациенты, которым после чрескож-
ного вмешательства были назначены антитромбоци-
тарные препараты, принимали их и спустя год (98%). 
Приверженность приёму этих средств сочеталась 
с приверженностью другим средствам, назначаемым 
для вторичной профилактики [16].

Проблемы существуют в отношении модифика-
ции образа жизни, например, следования средизем-
номорской диете, которое, по данным Bonaccio, et al. 
(2016) может быть проблематичным в условиях эко-
номического кризиса. Они показали, что кризис 
2007-2008гг оказал сильное отрицательное влияние 
на степень приверженности жителей Италии среди-
земноморской диете и более “здоровой” пище [17]. 
Одними из наиболее трудных паттернов образа жизни 
считаются потеря лишней и удержание нормальной 
массы тела (Kwasnicka, et al., 2017), отказ от курения 
[18-20].

Причины, по которым пациенты нарушают режим 
лечения или прекращают приём препаратов, много-
образны. К ним относят объективные обстоятельства: 
высокая цена на препарат, развитие побочных эффек-

тивной болезни лёгких (ОШ =2,55), редкие сессии 
(реже 2 раз в неделю) (ОШ =3,76), холостой семей-
ный статус (ОШ =2,89) и зависимость от помощи 
других, чтобы попасть на программу (ОШ =2,01). 
При этом, приём бета-блокаторов способствовал 
приверженности (ОШ =0,47). Наибольшим был шанс 
выхода из программы реабилитации в случае высо-
кого балла по субшкале тревоги/депрессии (EuroQOL-
5D) (ОШ =7,17). Авторы заключают, что не демогра-
фические или клинические характеристики влияют 
на отказ от продолжения кардиореабилитации, 
но ключевыми являются психосоциальный статус 
и социальное окружение [3]. К подобным выводам 
пришли и Park LG, et al. (2017) в отношении пациен-
тов с сердечной недостаточностью [4].

В кардиологии основные проблемы приверженно-
сти относятся к приёму статинов, антикоагулянтов 
и антитромбоцитарных средств, гипотензивных 
средств. Эта проблема является одной из ключевых 
для недостаточно высоких результатов лечения и реа-
билитации. В мета-анализе Abegaz, et al. (2017), вклю-
чившем 28 исследований в 15 странах с числом участ-
ников 13,7 тыс., показано, что неприверженность 
предписанной антигипертензивной терапии была 
выявлена у 45%, причём среди тех, кто не достиг 
целевых значений АД, она была на уровне 83,7%. 
Риск быть не приверженным лечению оказался выше 
у мужчин, с отношением 0,88 [5]. Salari, et al. (2016) 
сообщают о больных после операции коронарного 
шунтирования. Они наблюдали 196 больных в тече-
ние 5 лет. Показано, что к приёму препаратов не были 
привержены 10,7%; из бывших курильщиков 63% 
начали курить вновь уже спустя 6-12 месяцев после 
операции; не контролируемые показатели АД, глю-
козы и липопротеидов низкой плотности в крови 
были у 48%, 61%, 32%, соответственно [6]. Особенно 
серьёзна проблема приверженности статинам. 
По разным данным, 40-75% пациентов прекращают 
принимать статины уже в течение года после назначе-
ния (Banach, 2016) [7]. Одна из главных причин — 
мышечные симптомы, которые развиваются у 7-29% 
пациентов (Krahenbuhl, 2016; Stroes, 2015) [8, 9]. При-
верженность статинам может быть связана с полом 
(Goldstein, 2016). Женщины принимают их реже 
и труднее достигают целевых показателей липидов 
крови. Это связано с более высоким шансом развития 
непереносимости, с меньшим ощущением риска сер-
дечно-сосудистых осложнений у женщин, а также 
с нагрузкой по содержанию домашнего хозяйства. 
Кроме того, женщины в среднем старше мужчин 
в период, когда начинает требоваться терапия стати-
нами [10]. В крупном исследовании в США, Serban, et 
al. (2017), которое включало 105 тыс. участников, 
перенесших инфаркт миокарда (ИМ), с высокой при-
верженностью статинам и с низкой (в том числе, 
ввиду непереносимости), показано, что многофак-
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тов или лекарственного взаимодействия, трудность 
приёма (инъекции, контроль МНО). К ним отно-
сится и субъективное отношение: отсутствие ожидае-
мого эффекта, представление о препарате как опас-
ном, отсутствие убеждённости в необходимости при-
ёма, чрезмерное (по мнению пациента) количество 
принимаемых препаратов, высокая кратность приёма 
в сутки или неудобное время. Множество исследова-
ний посвящено анализу тех или иных факторов, объ-
ясняющих снижение приверженности.

Образование в целом не связывается с привержен-
ностью к лечению [21, 22]. На повышение привер-
женности к терапии при наличии учёной степени 
указывают Лукина и др. (2017) [23]. В отличие 
от общего уровня образования, обучение в конкрет-
ной ситуации (заболевание, долговременная тера-
пия) повышают приверженность к лечению [24, 25].

Анализируя факторы неприверженности, можно 
выделить ряд ключевых её предпосылок: отсутствие 
осознания важности приёма, недостаточная инфор-
мированность и заблуждения (как о пользе, так 
и о возможном вреде), отсутствие мотивации как 
непосредственного посыла к действию. Хотя в реги-
страх и крупных исследованиях показаны основные 
параметры неприверженности, в реальной практике 
пациент может иметь совокупность и способствую-
щих, и препятствующих факторов. Выявление их, 
создание мотивации к регулярному согласно предпи-
санию приёму медикаментов — задача врача, работа-
ющего с больным.

Несколько по-иному оценивается низкая при-
верженность к немедикаментозным средствам лече-
ния, реабилитации и профилактики. В отличие 
от приёма таблетки, такие средства требуют деятель-
ности со стороны пациента. Самоконтроль как одна 
из черт личности влияет на волевое преодоление 
разрыва между осознанием нужности действия 
и реальным его совершением (Schondube, et al., 
2017) [26]. Показано также, что “ощущение себя 
моложе” способ ствует принятию более высокой сте-
пени активности, которая, в свою очередь, позво-
ляет чувствовать себя лучше и моложе. Wienert, et al. 
(2017) предполагают, что подобное подкрепление 
может стать фактором интервенций образа жизни 
[27]. Так называемая “транстеоретическая модель” 
изменения образа жизни включает в себя этапы 
настраивания, оценки, подготовки, действия, под-
держания действия. На этапе поддержания замыка-
ется круг, поскольку человек возвращается на уро-
вень оценки и здесь он может равно выйти из актив-
ности либо продолжить её дальше. Нехватка 
мотивирующих факторов (социальная поддержка, 
видимость пользы/изменений) или наличие демоти-
вирующих (усилия, неудобство, негативная оценка 
извне) ведут к возврату на уровень отсутствия дан-
ной деятельности [28].

В исследовании Librero, et al. (2016) произведена 
попытка выделить паттерны низкой приверженно-
сти. В Испании была создана когорта больных, выпи-
санных после госпитализации по поводу ишемиче-
ской болезни сердца (n=7462). Затем изучались “тра-
ектории” приёма прописанных препаратов с учётом 
пропусков и отмены. Выделено пять “паттернов”: 
1) практически полностью приверженные; 2) провал 
вначале с последующим восстановлением; 3) корот-
кие перерывы или короткие периоды приёма; 
4) постепенное снижение приверженности; 5) быст-
рое снижение приверженности. Все паттерны имели 
примерно одинаковую долю. Паттерны с постепен-
ным снижением были более характерны для бета-
блокаторов и блокаторов ренин-ангиотензиновой 
системы, нежели статинов и антитромбоцитарных. 
Предиктором низкой приверженности был диагноз 
хронической ИБС или нестабильной стенокардии 
по сравнению с диагнозом ИМ [29].

Для повышения приверженности лекарственной 
терапии разрабатывается множество средств. Среди 
них комбинации лекарственных препаратов: сочета-
ния средств одной группы показаний (гипотензив-
ных, антитромбоцитарных, гиполипидемических) 
или комбинации целых режимов терапии в так назы-
ваемых “политаблетках” (polypill). Исследователи 
Webster, et al. (2016) в своём обзоре методов “политаб-
летки” называют такой путь существенным вкладом 
в долгосрочную терапию сердечно-сосудистых забо-
леваний. Назначение такой формы имеет большое 
значение для тех, кто не был привержен к терапии 
достаточно, давая шанс получать адекватное лечение 
более разумным путём. Меньше преимуществ могут 
получить пациенты, которые и так принимают пре-
параты, как предписано. Авторы, кроме того, указы-
вают, что существует проблема сочетания адекватных 
дозировок препаратов в одной таблетке [30]. Это 
может быть решено для статинов, клопидогрела или 
ацетилсалициловой кислоты, но для гипотензивных 
средств, бета-блокаторов или диуретиков подбор 
подходящей политаблетки может быть затруднён. 
Тем не менее, как показывают в обзоре посвящённой 
“политаблетке” литературы Bramlage, et al. (2017), 
за 1990-2016гг, подход polypill показал существенную 
эффективность для роста приверженности пациентов 
терапии. Авторы добавляют, что пока не ясно, сказы-
вается ли такой прирост приверженности на умень-
шении числа сердечно-сосудистых событий [31]. 
В отношении комбинации средств одной модально-
сти действия также продолжаются попытки объеди-
нения, несмотря на большое количество уже имею-
щихся торговых названий. К примеру, в исследова-
нии двойной антитромбоцитарной терапии Koh, et al. 
(2017) использовался клопидогрел 75 мг с ацетилса-
лициловой кислотой 100 мг у пациентов после стен-
тирования. Фармакодинамические эффекты не отли-
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чались от таковых для раздельного приёма [32]. Lim, 
et al. (2016) изучали реактивность тромбоцитов при 
двойной антитромбоцитарной терапии в форме двух 
таблеток и одной таблетки. Показан эквивалентный 
результат [33].

Психологическая модель “информация-мотива-
ция-стратегия” (ИМС) предлагается в качестве 
эффективного средства работы, являясь “простой, 
но качественной эвристической” моделью, как ука-
зывает Martin (2013) в Оксфордском руководстве 
по клинической коммуникации [34]. Как и привер-
женность, неприверженность есть сама по себе слож-
ный интенциональный и неинтенциональный про-
цесс. Первичная неприверженность предполагает, 
например, решение пациента не принимать препарат 
ещё когда он только выписан, “в кабинете врача”, 
либо как решение прекратить приём ввиду множества 
причин. Другая категория — неинтенциональная 
неприверженность, когда у пациента нет как тако-
вого посыла прекратить следовать назначениям, 
но он следует им неправильно, нерегулярно.

Не существует одного определённого способа 
повысить приверженность. Среди наиболее понят-
ных, прямых — максимальное упрощение интервен-
ций и поведенческих моделей, предоставление 
понятной конкретному пациенту информации, при-
менение напоминаний, поощрение, мониторинг. 
Модель “ИМС” имеет в своей основе положение 
о том, что люди не следуют должному образу жизни 
по трём простым причинам: они не понимают, что 
они должны делать (включая недостаточное доверие 
и малую ценность рекомендаций — играет роль 
фигура врача); они недостаточно мотивированы 
(могут не верить в эффективность, относиться нега-
тивно; их среда может мешать); у них нет чёткой стра-
тегии следования рекомендациям [34]. В соответ-
ствии с такой моделью информации-мотивации-
стратегии, работа с пациентом строится как 
эффективное информирование, выработка и поддер-
жание мотивации, предоставление стратегических 
возможностей. Ключевые компоненты информиро-
вания: повышение коммуникационных навыков 
врача, его умения слушать и подтверждать своё пони-

мание услышанного; невербальная поддержка и одо-
брение; учёт биопсихосоциальной природы ситуа-
ции; совместное принятие решений [35]. Мотивиро-
вание включает в себя задачу сделать так, чтобы 
пациент захотел следовать рекомендациям. Это 
включает в себя действия по раскрытию не высказы-
ваемого отношения к препаратам и средствам, опасе-
ний, сомнений. Мотивирование должно вовлекать 
семью и близких, а также строиться с учётом социо-
культурной среды пациента. Стратегия — возмож-
ность преодолевать барьеры на пути следования 
рекомендациям; понимание конкретных действий. 
Важна эмоциональная поддержка, а кроме того, 
очень важна работа с побочными эффектами и дру-
гими сложностями при приёме препаратов, включая 
стоимость, предубеждения. Необходимость примене-
ния модели ИМС подтверждается данными мета-
анализа Chauhan, et al. (2017), показавшего, что 
обучение врачей и других медицинских специалистов 
навыкам обучения, информирования, коллаборации 
существенно повышало приверженность пациентов 
в первичной врачебной практике [36].

Отвечая на заглавный вопрос статьи — врач лечит, 
а больной лечится? — можно сказать: ни то, ни другое. 
Роль врача в практике оказания помощи состоит 
не только в объяснении, даче рекомендаций, форму-
лировании назначений согласно доказательным дан-
ным и своему опыту. Роль врача также состоит в пои-
ске и коррекции факторов, мешающих пациенту сле-
довать назначениям. Такие факторы всегда сугубо 
индивидуальны. Для некоторых из них можно дать 
общие рекомендации: например, при высокой цене 
препаратов назначать дженерики; при большом числе 
таблеток назначать комбинации или “политаблетку”; 
при сложном режиме дозирования назначать средства 
с долгим полувыведением и применять различные 
“дневники” и маркированные “коробочки” для табле-
ток. Но если речь идёт об отношении пациента, его 
сомнениях, проблемах “медицински необъяснимых 
симптомов” или “ноцебо-эффекте”, работа врача ста-
новится более сложной, требующей психологических 
навыков, одним из которых может быть так называе-
мое человекоцентрированное интервью [37].
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