
П о н я т и е  « к о м п л а е н с »  и  е г о  з н а ч е н и е  
д л я  к л и н и ч е с к о й  п р а к т и к и
До середины XX в. в медицине преобладал принцип

патернализма. При назначении лечения предполагалось, что

каждый больной будет неукоснительно исполнять предпи-

сания врача. Действительно, большинство пациентов со-

блюдали рекомендации врачей, авторитет которых был ве-

лик. Однако постепенно ситуация изменилась и внимание

медицинского сообщества все чаще стали привлекать случаи

несоблюдения больными полученных рекомендаций. В свя-

зи с этим в 1976–1979 гг. D. Sackett и R. Haynes [1, 2] дали оп-

ределение понятию «комплаенс», после чего оно стало не-

отъемлемой частью оценки эффективности лечебного про-

цесса в повседневной клинической практике и при проведе-

нии научных исследований. В российской медицине интерес

к проблеме комплаенса возник несколько десятилетий назад

в связи с общественно-правовыми изменениями и в процес-

се интеграции с достижениями зарубежной науки. 

Значение англицизма «комплаенс» и сходных с ним по-

нятий нуждается в пояснении из-за отсутствия единого по-

нимания терминологии. Термин «комплаенс» (от англ. com-

pliance – уступчивость, податливость) – это мера, характери-

зующая правильность выполнения больным рекомендаций
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изменения образа жизни и т. д. Также используется термин

«приверженность лечению» (от англ. adherence to medication).

Зарубежные авторы (особенно в Великобритании) все чаще

применяют понятие «согласие с лечением» (concordance with

medication). Перечисленные термины (комплаенс, привер-

женность лечению, согласие с лечением) неравнозначны.

Понятие «комплаенс» наделено ярким оттенком патернализ-

ма, поскольку оценивает правильность соблюдения больным

медицинских рекомендаций без учета его собственного отно-

шения к лечению. Принцип партнерства, на основании ко-

торого рекомендуется выстраивать взаимоотношения врача и

больного в настоящее время [3], определяет предпочтитель-

ность использования термина «согласие с лечением». Это по-

нятие учитывает точку зрения пациента по отношению к

проводимой терапии. Некоторые авторы используют поня-

тия, трактовка которых еще более широка: «терапевтическое

сотрудничество» и «терапевтический альянс». Эти термины

описывают не только правильность соблюдения больными

назначений врача и их согласие придерживаться медицин-

ских рекомендаций, но и качество взаимоотношения паци-

ентов с системой медицинской помощи (например, желание

посещать медицинское учреждение, степень доверия к врачу

и т. д.). Несмотря на различие семантики, в условиях повсе-

дневной клинической практики эти понятия обычно взаимо-

заменяемы1 и используются в основном для характеристики

правильности соблюдения больным режима лекарственной

терапии. Отчасти это связано с тем, что современные реалии

не всегда позволяют выстраивать взаимоотношения врача и

больного на основании партнерства из-за особенностей кли-

нической картины или опасности некоторых заболеваний

(психические расстройства, инфекции, заболевания, угрожа-

ющие жизни, и др.), психологических особенностей опреде-

ленных групп больных (склонность «навязывать» врачу «осо-

бое» мнение о лечении) или низкого качества организации

медицинской помощи. 

Очевидно, что некомплаентное поведение больных

приводит к серьезным медицинским последствиям: отсут-

ствие или низкое качество комплаенса → недостаточная

эффективность терапии → многократные пересмотры схе-

мы лечения врачом (в случае переоценки им дисциплини-

рованности больного в выполнении рекомендаций) → раз-

очарование врача в успехе лечения и появление мнения о

«бесперспективности» больного → дискредитация системы

медицинской помощи в глазах пациента. Отсутствие тера-

певтического сотрудничества является одной из причин не-

соответствия данных об эффективности лекарственных

средств, полученных в строго спланированных исследова-

ниях, и результатов лечения, наблюдающихся в условиях

повседневной клинической практики [4].

По оценке ВОЗ, примерно половина всех больных не

соблюдают рекомендаций врача [5]. Модели некомплаент-

ного поведения различны. Больной может полностью отка-

заться от лечения, принимать его нерегулярно, менять или

перераспределять дозу лекарственного средства. Некоторые

пациенты принимают те лекарства, от которых, по их мне-

нию, можно получить больше пользы или меньше вреда,

чем от препаратов, назначенных врачом (один из вариантов

самолечения). Модели некомплаентного поведения у одно-

го больного могут меняться на протяжении жизни или в пе-

риод лечения одного заболевания. Среди специалистов нет

единого мнения, следует ли описывать комплаенс в виде ка-

чественной бинарной характеристики (наличие или отсут-

ствие) или он должен измеряться количественно (напри-

мер, от 0 до 100%). В некоторых исследованиях предлагает-

ся следующее разделение: полная приверженность, недос-

таточная приверженность и отсутствие приверженности те-

рапии (больной принимает 80–90%, 60–70% и менее 60%

рекомендованной дозы препарата соответственно).

Проблема способов оценки качества комплаенса до

сих пор не решена. Каждый из предложенных методов

имеет недостатки (высокая стоимость, обременительность

выполнения, недостаточная надежность). В строго спла-

нированных клинических исследованиях используются:

определение уровня лекарств или их метаболитов в биоло-

гических жидкостях (а иногда – в иных тканях), электрон-

ный мониторинг частоты открытия емкости с лекарством

(при помощи микропроцессора, вмонтированного в ее

крышку), подсчет числа «неизрасходованных» таблеток,

оценка частоты обращения больного к врачу для продле-

ния рецепта. Также предложено использовать специаль-

ные шкалы и опросники. Их применение возможно у ши-

рокого круга пациентов (Drug Attitudes Inventory [6], Rating

of Medication Influences Scale [7], Medication Adherence

Rating Scale [8], Morisky self-report Scale [9], Beliefs About

Medicines Questionnaire [10]) или у определенных катего-

рий больных (Attitudes towards Neuroleptic Questionnaire

[11], Шкала медикаментозного комплаенса [12]). В повсе-

дневной клинической практике качество терапевтическо-

го сотрудничества обычно оценивается при расспросе

больного. При условии доверительной беседы врач обычно

может получить данные, необходимые для оценки качест-

ва комплаенса. При возникновении сомнений в искренно-

сти больного полезно расспросить его родственников. На

отсутствие комплаенса могут указывать частые пропуски

больным запланированных консультаций, полная потеря

контакта с ним или низкая эффективность адекватно по-

добранной терапии. Регулярные посещения больным вра-

ча (или консультации по телефону), активное участие

больного в обсуждении вопросов лечения, его доверитель-

ное отношение к врачу обычно свидетельствуют о высоком

качестве терапевтического сотрудничества. 

Качество терапевтического сотрудничества зависит от

комплекса различных факторов. Среди них можно выде-

лить следующие группы: психологические особенности

больного, клинические особенности заболевания, особен-

ности терапевтической программы, социальные факторы и

факторы, связанные с организацией медицинской помощи.

В каждой из этих групп есть факторы, способствующие

формированию комплаенса и разрушающие его. Факторы,

определяющие качество терапевтического сотрудничества,

могут усиливать или ослаблять действие друг друга.

Т е р а п е в т и ч е с к о е  с о т р у д н и ч е с т в о  
и  п с и х о л о г и ч е с к и е  ф а к т о р ы
В формировании модели терапевтического поведения

больного главную роль играет тип внутренней картины бо-

лезни. Больной стремится к сотрудничеству с врачом и со-

блюдает медицинские рекомендации только при осознании

факта заболевания и его последствий для здоровья, понима-

1В настоящей статье термины «комплаенс» и «терапевтическое со-

трудничество» используются в качестве синонимов.



нии того, что польза терапии перевешивает неудобства, свя-

занные с ней. Правильная оценка больным своего состояния

(гармоничный тип внутренней картины болезни) является

залогом формирования комплаенса. В этом случае значение

факторов, снижающих качество терапевтического сотрудни-

чества (плохая переносимость и длительность лечения,

сложность лекарственного режима, экономические затраты

и др.), значительно ослабевает. При недооценке больным тя-

жести заболевания или при полном отрицании болезни (ги-

понозогнозия, анозогнозия) установить первоначальный

контакт с пациентом и объяснить ему необходимость прове-

дения лечения сложно. Еще сложнее поддержать терапевти-

ческое сотрудничество и обеспечить соблюдение медицин-

ских рекомендаций в течение всего периода лечения. Пос-

кольку в основе гипонозогнозии лежит активизация незре-

лой формы психологической защиты – отрицания, этот тип

внутренней картины болезни распространен среди больных

молодого возраста и у взрослых пациентов с чертами психи-

ческого инфантилизма. При преувеличении тяжести болез-

ни (гипернозогнозия) больной ищет помощи врача и охотно

соглашается на лечение. Однако в дальнейшем терапевтиче-

ское сотрудничество может нарушаться из-за недостаточно-

го, по мнению больного, успеха терапии. Эта модель наблю-

дается в случае склонности больных к ипохондрии.

Качество терапевтического сотрудничества тесно свя-

зано с особенностями личности больного, в том числе пото-

му, что они определяют тип внутренней картины болезни.

Больные с повышенной тревожностью, чувством неуверен-

ности, склонностью к сомнениям (тревожно-мнительные

личности), как правило, точно выполняют предписания вра-

ча. Даже случайный пропуск приема лекарств приводит к

размышлениям о последствиях случившегося. Однако тера-

певтическое сотрудничество у таких больных формируется

только при условии их уверенности в профессионализме вра-

ча, доверии к нему. В противном случае, особенно при недо-

статочной эффективности лечения, эти пациенты обращают-

ся к другим специалистам и часто меняют терапию. Больные

с чертами ригидности, упорства в достижении цели и эгоцен-

тризма (застревающие личности) четко следуют медицин-

ским рекомендациям. Желание избавиться от недуга полно-

стью охватывает их сознание. Напротив, гипертимные боль-

ные часто нарушают предписания врача из-за легкой пере-

ключаемости, неустойчивости интересов, недооценки тяже-

сти заболевания. Улучшение состояния воспринимается ими

как полное выздоровление, поэтому они часто прекращают

лечение досрочно. При преобладании дистимических (гипо-

тимических) черт пессимистический настрой больных спо-

собствует формированию терапевтического сотрудничества

вследствие переоценки тяжести своего состояния. Однако

усиление пессимизма, чувства обреченности и развитие кли-

нически очерченной депрессии, к которой склонны такие

больные, приводит к обесцениванию жизни, «пониманию»

безнадежности своего состояния, бесперспективности лече-

ния и отказу от него. Больные с шизоидными чертами лично-

сти имеют особое отношение к окружающему миру, их пози-

ция часто не совпадает с общепринятым мнением. Устано-

вить контакт с ними, вызвать их доверие непросто. Часто они

предпочитают лечиться не так, как советует врач, а так, как

сами считают правильным. Среди них распространено само-

лечение, основанное на медицинских знаниях, полученных

из книг, средств массовой информации или от знакомых. 

Некоторые больные отказываются от приема лекарств

вследствие негативного отношения к ним («лекарства – это

яд», «лекарства могут повредить здоровью», «лекарства вы-

зывают привыкание», «нужно лечиться природными сред-

ствами») [13]. Часто такая позиция обусловлена особенно-

стями воспитания и социокультурными факторами и тесно

связана с мировоззрением не только самого больного, но и

его родственников. Опасение вредных последствий приема

лекарств заставляет больного противодействовать назначе-

ниям врача. Если же терапию все-таки удалось начать, то

появление побочных эффектов укрепляет негативное отно-

шение к лечению. В тех случаях, когда мнение больного и

его близких о «вреде» лекарств совпадает, убедить пациента

в ошибочности его мнения, заручившись поддержкой се-

мьи, практически невозможно. 

Т е р а п е в т и ч е с к о е  с о т р у д н и ч е с т в о  
и  к л и н и ч е с к и е  ф а к т о р ы
Большинство заболеваний манифестируют и проте-

кают в виде субъективно тягостной симптоматики, кото-

рая обусловливает обращение больных за медицинской

помощью и формирует установку на лечение. Облегчение

состояния после начала терапии укрепляет доверие боль-

ного к врачу и способствует поддержанию терапевтическо-

го сотрудничества. Напротив, некоторые виды патологии

развиваются исподволь и протекают бессимптомно, не

принося больному ощутимого физического дискомфорта.

В этих случаях заболевание часто выявляется случайно

(например, при диспансерном осмотре) и только объек-

тивные данные свидетельствуют о необходимости лече-

ния. В случаях бессимптомной патологии («у меня ничего

не болит») уровень терапевтического сотрудничества до-

вольно низок. После назначения врачом лечебных проце-

дур больные обычно выполняют их недолго или уже с са-

мого начала отвергают медицинскую помощь. Подобным

образом терапевтическое сотрудничество может «разру-

шаться» в период качественных лекарственных ремиссий,

когда больные не испытывают тягостных симптомов бо-

лезни. Только очередное обострение заставляет их вновь

обратиться за медицинской помощью.

При лечении острых патологических процессов ка-

чество терапевтического сотрудничества более высокое,

чем при терапии хронических заболеваний. Внезапно воз-

никшая острая патология сопровождается резким ухудше-

нием состояния больного и требует непродолжительного

периода лечения. При острой патологии (или при обост-

рении хронической патологии) соблюдение рекоменда-

ций довольно строго контролируется медицинскими ра-

ботниками, поскольку лечение часто проводится в стаци-

онаре. Однако необходимо отметить, что в условиях сов-

ременной тенденции к сокращению сроков стационарно-

го лечения и длительному «долечиванию» больных на до-

му качество терапевтического сотрудничества при острых

заболеваниях может значительно снижаться. При хрони-

ческой патологии низкое качество терапевтического сот-

рудничества обусловлено меньшей (чем при острых забо-

леваниях) субъективной тяжестью симптоматики (осо-

бенно в период лекарственных ремиссий или при бессим-

птомном течении болезни), большой продолжительно-

стью лечения и проведением его преимущественно в ам-

булаторных условиях.
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Т е р а п е в т и ч е с к о е  с о т р у д н и ч е с т в о  
и  о с о б е н н о с т и  т е р а п и и
Обращаясь за помощью к врачу, больной рассчитыва-

ет на быстрое улучшение состояния. Однако возможности

современной медицины ограничены. В ряде случаев субъе-

ктивно тягостные симптомы заболевания сохраняются дол-

гое время, и для их ослабления необходимо продолжитель-

ное лечение. Несоответствие результатов лечения ожидани-

ям больного правомерно может привести к возникновению

разочарования и появлению сомнения в квалификации вра-

ча и правильности проводимой терапии. Больные переста-

ют соблюдать медицинские рекомендации («зачем прини-

мать эти лекарства, если они не помогают»), отказываются

от помощи, консультируются у новых специалистов. Таким

образом, качество терапевтического сотрудничества зави-

сит от продолжительности лечения. При длительной тера-

пии оно значительно хуже, чем при краткосрочном приеме

лекарств. Общее правило заключается в следующем: чем

длительнее терапия, тем хуже качество комплаенса.

Одним из основных препятствий на пути к формиро-

ванию терапевтического сотрудничества является развитие

побочных эффектов лекарственной терапии. В первую оче-

редь это относится к неожиданным, субъективно тягостным

и длительным нежелательным явлениям. Например, если

после начала лечения у больного развилось сильное голово-

кружение, о риске которого он не был предупрежден, это

правомерно вызовет испуг. В свою очередь страх возможно-

го ухудшения состояния вследствие лечения может привес-

ти к отказу от его продолжения, по крайней мере до следу-

ющего посещения врача. Иногда побочные эффекты тера-

пии могут быть настолько субъективно тяжелы, что по срав-

нению с ними страдание от болезни воспринимается паци-

ентом как меньшее зло. Большое значение имеет отноше-

ние больного к нежелательным последствиям терапии. На-

пример, появление необильной сыпи у пациента, для кото-

рого внешность не имеет большого значения, не приведет к

нарушению комплаенса, а пациент, фиксированный на сво-

ем внешнем виде (особенно при сверхценном отношении),

скорее всего прекратит лечение.

Важным терапевтическим фактором, влияющим на

качество комплаенса, является удобство приема лекарств.

Простота схемы лечения (небольшое число лекарств, одно-

кратный или двукратный суточный прием, удобное время

приема, простой способ дозирования) способствуют соблю-

дению больными назначений врача. Напротив, большое

число различных препаратов, необходимость их приема не-

сколько раз в день в строго определенное время, сложность

дозирования часто способствуют нарушению лекарствен-

ного режима. 

Т е р а п е в т и ч е с к о е  с о т р у д н и ч е с т в о ,  
о р г а н и з а ц и я  м е д и ц и н с к о й  п о м о щ и  
и  с о ц и а л ь н ы е  ф а к т о р ы
Уровень организации медицинской помощи играет

важную роль в формировании терапевтического сотрудни-

чества. Качество комплаенса зависит от частоты медицин-

ских осмотров. Описан феномен «белого халата»: больные

лучше соблюдают лекарственные назначения в течение не-

дели до посещения врача и в течение недели после него [14].

Поэтому при планировании терапевтической программы

большое значение должно уделяться регулярности диспан-

серного наблюдения. В свою очередь регулярность посеще-

ний больным врача зависит от доступности медицинской

службы. Чем проще попасть на прием (удобство расположе-

ния медицинского учреждения, небольшое время ожидания

в очереди и т. д.), тем чаще больной будет обращаться за по-

мощью. Многие пациенты ведут активный образ жизни, по-

этому, назначая консультацию, нужно учитывать их жиз-

ненный стиль. Терапевтическое сотрудничество формиру-

ется лучше, если больной знает, что при необходимости мо-

жет быстро связаться с врачом, например по телефону. 

В случае развития непредвиденного побочного эффекта та-

кая консультация успокоит больного и предотвратит «разру-

шение» терапевтического сотрудничества. При беспомощ-

ности пациента, тяжелом течении заболевания, ограничи-

вающем возможность посещения амбулатории, качество те-

рапевтического сотрудничества будет выше при активном

патронаже на дому врачами и медицинскими сестрами.

Большую роль в формировании комплаенса играет ка-

чество взаимоотношений врача и больного. Менторский

стиль поведения врача полезен лишь у ограниченного числа

больных. Многие больные рассчитывают не только на ква-

лифицированную медицинскую помощь, но и на хорошие

межличностные отношения. Поэтому терапевтическое сот-

рудничество формируется легче, если общение врача и

больного построено на уважении, доверии и партнерстве

[15]. Важны активное участие пациента в разработке плана

терапии, учет его мнения при выборе лечения. При соблю-

дении этого условия у больного появляется чувство ответст-

венности за успех терапии, и он будет лучше следовать так-

тике лечения, выработанной совместно. 

Качество терапевтического сотрудничества зависит от

социального и семейного положения больного. При нали-

чии работы, активной социальной позиции, высоком уровне

образования у больных формируется прочная установка на

выздоровление из-за опасения потери своего статуса в связи

с болезнью. Такие пациенты лучше соблюдают медицинские

рекомендации, чем больные с низким социальным положе-

нием. Качество терапевтического сотрудничества выше у се-

мейных больных, чем у одиноких. Наличие близких людей

способствует осознанию больным значения своего здоровья.

Некоторые больные стремятся к выздоровлению из-за неже-

лания быть обузой для родных. Формированию терапевти-

ческого сотрудничества способствует активное вовлечение

родственников в процесс лечения. Получены данные о зави-

симости качества комплаенса от социокультурных особен-

ностей больных и этнического фактора [16, 17]. 

С о в р е м е н н ы е  п о д х о д ы  к  ф о р м и р о в а н и ю  
и  у л у ч ш е н и ю  к а ч е с т в а  т е р а п е в т и ч е с к о г о
с о т р у д н и ч е с т в а
Выявление факторов, определяющих низкое качество

терапевтического сотрудничества, позволяет включить в ле-

чебную программу специальные методы, направленные на

его коррекцию. Для достижения комплаенса рационально

использовать несколько методик одновременно [13].

Образовательные программы основаны на предоставле-

нии больному информации о заболевании (проявлениях,

причинах, последствиях и методах лечения), обучении рас-

познаванию признаков болезни и необходимому терапевти-

ческому поведению. По такому принципу построены шко-

лы больных сахарным диабетом, гипертонической болез-



нью, шизофренией и другими заболеваниями, которые соз-

даются на базе медицинских учреждений и предполагают

занятия больных (или их родственников) в группе. В зави-

симости от поставленных задач обучение может проводить-

ся врачами или квалифицированными медсестрами.

Оптимизация индивидуальной терапевтической про-

граммы заключается в достижении лучшей переносимости

лечения. При выраженной субъективной тяжести побочных

эффектов, если возможно, необходимо пересмотреть тера-

певтическую тактику и назначить лекарства с лучшей пере-

носимостью или препараты для коррекции нежелательных

явлений. Оптимизация терапии подразумевает подбор

удобного режима приема лекарств и его включение в жиз-

ненный стиль больного. Рационально использовать мини-

мальную кратность приема (1 или 2 раза в день) в удобное

для больного время. Предпочтительно применять лекарства

с длительным периодом полувыведения или их пролонгиро-

ванные формы. Назначая лечение, больному необходимо

предоставить понятные инструкции о схеме приема тера-

пии (в том числе письменные). Упрощение лекарственного

режима, учет распорядка дня и жизненного стиля особенно

важны у социально активных больных.

Большое значение в правильности соблюдения меди-

цинских рекомендаций имеет формирование партнерства и

доверия между врачом и больным. Если пациент не доверяет

врачу, скорее всего он не только не будет следовать реко-

мендациям, но и откажется от его помощи. Необходимо

учитывать пожелания больного и, если возможно, исполь-

зовать их при выработке тактики терапии. Важно дать по-

нять пациенту, что его мнение имеет значение при выборе

метода лечения. Соблюдение этих условий поможет сфор-

мировать у больного чувство уверенности в успехе терапии

и ответственности за достижение результата.

Оптимизации терапевтического сотрудничества спо-

собствуют регулярные осмотры больного при диспансерном

наблюдении. Напоминание о предстоящем визите, например

по телефону, помогает вовлечь больного в процесс взаимо-

действия с врачом и повышает эффективность диспансерно-

го наблюдения. Если больной пропустил посещение врача,

полезно связаться с ним и узнать о причинах пропуска визи-

та. Посещения врача желательно назначать в удобное для

больного время. При необходимости пациент должен иметь

возможность внеочередного визита к врачу. В диспансерном

наблюдении должны участвовать медсестры и социальные

работники, в обязанности которых может входить активный

патронаж больного. Регулярные посещения больным врача

необходимы не только для оценки эффективности лечения,

но и для поддержания доверительных отношений и повтор-

ного подкрепления инструкций о приеме лекарств. 

Привлечение семьи в лечебный процесс в ряде случаев

более важно, чем применение других методов оптимизации

терапевтического сотрудничества. Так, у беспомощных па-

циентов именно родственники могут контролировать со-

блюдение правильности приема лекарств. Во всех случаях

большую роль играет психологическая поддержка, которую

могут оказать больному близкие. 

Методы поведенческой терапии заключаются в исполь-

зовании больными специальных размеченных контейне-

ров, в которые в соответствии со схемой лечения расклады-

вают лекарства. Это значительно упрощает процедуру их

приема. Можно рекомендовать больному использовать для

напоминания о приеме лекарств звуковые сигналы (часов

или телефона). При приеме лекарств несколько раз в неде-

лю пациентам рекомендуется отмечать в календаре даты по-

следнего и предстоящего приемов. Планируя схему лече-

ния, необходимо поинтересоваться привычками и распо-

рядком дня больного. 

В широком смысле любой метод, направленный на

формирование и оптимизацию терапевтического сотрудни-

чества, включает в себя психотерапевтический компонент,

который иногда даже более важен, чем непосредственная

суть метода. Вместе с тем для формирования терапевтическо-

го сотрудничества используются специальные психотерапев-

тические методики, направленные на коррекцию внутрен-

ней картины болезни, личностных черт и механизмов психо-

логической защиты, препятствующих формированию комп-

лаенса. Психотерапия должна проводиться подготовленным

специалистом, так как разрушение устойчивых защитных ме-

ханизмов, которые больной «использует» для преодоления

стресса, связанного с болезнью, приводит к фрустрации. По-

этому одновременно с выработкой адекватного реагирования

на заболевание больной нуждается в психологической под-

держке в связи с актуализацией неприятной, стрессовой ин-

формации (признание болезни). Одной из специальных пси-

хотерапевтических методик является комплаенс-терапия –

метод психотерапии, направленный на повышение готовно-

сти к лечению психически больных [18, 19]. 

К о м п л а е н с  п р и  н е к о т о р ы х  
в н у т р е н н и х  б о л е з н я х
Качество терапевтического сотрудничества при ги-

пертонической болезни определяется субъективной тяже-

стью симптомов заболевания. Самочувствие больных обыч-

но ухудшается во время гипертонических кризов. В меж-

кризовые периоды физический дискомфорт возникает ред-

ко, что создает ошибочное впечатление здоровья. Поэтому

типичная модель терапевтического поведения часто харак-

теризуется эпизодическим приемом лекарств при ухудше-

нии состояния. После его стабилизации многие больные

прекращают принимать лекарства и выполнять другие реко-

мендации врача. При бессимптомном течении гипертониче-

ской болезни большинство больных не знают о наличии за-

болевания. Как правило, оно выявляется случайно.  В этих

случаях важность лечения часто недооценивается. Более

половины таких пациентов прекращают принимать лекар-

ства в течение года после их назначения [5]. Комплаенс при

антигипертензивной терапии может нарушаться из-за раз-

вития субъективно неприятных побочных эффектов (на-

пример, сильный дискомфорт может доставлять кашель при

приеме ингибиторов ангиотензинпревращающего фермен-

та). При формировании терапевтического сотрудничества

важную роль играют психологические факторы. Свойствен-

ные многим пациентам с гипертонической болезнью гипер-

тимные черты личности препятствуют установлению проч-

ного комплаенса. Склонность пациентов с гипертониче-

ской болезнью к подавлению в условиях конфликта внеш-

них форм поведения («агрессивности») препятствует вер-

бальному выражению несогласия с врачом. Таким больным

проще самостоятельно прекратить лечение, чем вступить в

дискуссию со специалистом, высказав свои пожелания.

Качество терапевтического сотрудничества при ише-

мической болезни сердца также связано с тяжестью заболе-
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вания. Причиной обращения к врачу чаще всего является тя-

гостное, мучительное состояние. При приступах стенокар-

дии, перенесенном инфаркте миокарда больные правильнее

выполняют рекомендации врача, чем пациенты с малосим-

птомным течением болезни [13]. Однако в целом риск нару-

шения рекомендаций врача больными с ишемической болез-

нью сердца довольно высок и, по некоторым данным, дости-

гает 60% [20]. Отчасти это обусловлено свойственными таким

больным чертами личности (установка на самоутверждение,

стремление к успеху, потребность в конкуренции с окружаю-

щими, активный образ жизни). Ограничительные рекомен-

дации (соблюдение диеты, отказ от курения и алкоголя, до-

зирование физических нагрузок, необходимость длительного

приема лекарств) часто несовместимы с их стремлением к

быстрому возвращению к привычному ритму жизни. 

При всех формах сердечно-сосудистой патологии ка-

чество терапевтического сотрудничества ограничивается

длительностью (пожизненно) терапии. Оно также снижает-

ся из-за необходимости ежедневного многократного прие-

ма большого числа лекарств в случае сопутствующих забо-

леваний и осложнений (гиперхолестеринемия, сахарный

диабет, нарушение мозгового кровообращения, нефропа-

тия, энцефалопатия и др.). 

Повышению качества комплаенса больных с сердеч-

но-сосудистой патологией способствует использование об-

разовательных программ, причем наиболее эффективны

групповые методы (школы больных с гипертонической бо-

лезнью, ишемической болезнью сердца). Очень важно уп-

ростить лекарственный режим и достичь доверия больного

к врачу. Большое значение имеет психотерапевтическое

воздействие, направленное на нивелирование патохаракте-

рологических особенностей, формирование новых жизнен-

ных установок и коррекцию отношения к заболеванию. За-

логом высокого качества терапевтического сотрудничества

является поддержка больного его близкими [17].

Больные сахарным диабетом нуждаются в пожизнен-

ном приеме противодиабетических средств. Рекомендации

врача при этом заболевании достаточно «обременительны»

для больных из-за необходимости приема лекарств (в том

числе инсулина) несколько раз в день [13] через строго опре-

деленные промежутки времени, соблюдения строгой диеты и

контроля уровня сахара в крови. Однако риск низкого каче-

ства комплаенса компенсируется эффективностью индиви-

дуальных и групповых образовательных и обучающих про-

грамм (школы больных сахарным диабетом) и регулярностью

диспансерного наблюдения. Высокое качество терапевтиче-

ского сотрудничества поддерживается благодаря назначению

пролонгированных форм инсулина и пероральных противо-

диабетических средств. Серьезным ограничением на пути к

поддержанию терапевтического сотрудничества являются

формирование психоорганического синдрома, развитие нев-

рологических нарушений и нарастание беспомощности у

больных в поздних стадиях заболевания. На этом этапе ответ-

ственность за правильность выполнения медицинских реко-

мендаций ложится на родственников больного.

К о м п л а е н с  п р и  з л о к а ч е с т в е н н ы х  
н о в о о б р а з о в а н и я х
Больные с онкологическими заболеваниями наруша-

ют рекомендации врача реже, чем пациенты с другой хрони-

ческой соматической патологией. Хотя часть врачей при ус-

тановлении диагноза не информируют о нем пациентов,

больные в большинстве случаев догадываются о тяжести

своего состояния. При обнаружении опухоли больной на-

чинает лечение в надежде на выздоровление или продление

жизни, хотя лучевая или химиотерапия ассоциируется с тя-

желыми побочными эффектами. Поскольку лечение, как

правило, проводится в стационаре, соблюдение терапии

контролируется медицинскими работниками [13]. Несмот-

ря на это, у некоторых больных качество терапевтического

сотрудничества остается довольно низким. Отсутствие ком-

плаенса может быть связано с недооценкой пациентом тя-

жести своего состояния (гипонозогнозия и анозогнозия на

этапе «отрицания» онкологического заболевания), с разви-

тием депрессии или с побочными эффектами терапии. На

поздних стадиях болезни терапевтическое сотрудничество,

как правило, высокое, так как паллиативная терапия (на-

пример, прием анальгетиков) облегчает мучительное состо-

яние больного. Однако некоторые пациенты могут отка-

заться от проведения паллиативной лучевой терапии, химио-

терапии или хирургического вмешательства. Для обеспече-

ния высокого качества терапевтического сотрудничества

необходима психологическая поддержка больного близки-

ми и медицинскими работниками.

К о м п л а е н с  п р и  х р о н и ч е с к и х  
и н ф е к ц и о н н ы х  з а б о л е в а н и я х
Формирование комплаенса при лечении ВИЧ-инфек-

ции чрезвычайно важно, поскольку снижение дозы антире-

тровирусных препаратов всего лишь на 5–10% (от рекомен-

дуемой) значительно ослабляет подавление репликации ви-

руса и приводит к развитию его устойчивости к химиотера-

пии [21]. Несмотря на общеизвестный факт смертельной

опасности ВИЧ-инфекции, по данным ВОЗ, только треть

ВИЧ-инфицированных правильно выполняют медицин-

ские рекомендации. Низкое качество комплаенса у ВИЧ-

инфицированных определяется сложным режимом лекар-

ственной терапии (большое число препаратов, их много-

кратный суточный прием), необходимостью соблюдения

диеты (несовместимость лекарств с некоторыми продукта-

ми), плохой переносимостью лечения (диарея, тошнота,

рвота, периферическая невропатия и др.). Отсутствие пол-

ноценного терапевтического сотрудничества отчасти связа-

но с необходимостью самостоятельного приобретения до-

рогостоящих лекарств. ВИЧ-инфицированные сталкивают-

ся с проблемой потери поддержки близкими и социальной

изоляцией. Достижению комплаенса препятствуют психо-

патологический фактор (зависимость от психоактивных ве-

ществ, патохарактерологические особенности, депрессия).

Для устойчивого комплаенса у пациентов с ВИЧ-инфекци-

ей необходима организация постоянной психологической

помощи со стороны врачей, родственников, психологов и

социальных работников. Большое значение имеют про-

граммы по бесплатному обеспечению лекарствами. 

Хронические вирусные гепатиты в большинстве слу-

чаев долгое время протекают бессимптомно. Поэтому реко-

мендации врачей о необходимости симптоматической или

этиотропной терапии могут отвергаться больными в связи с

отсутствием субъективно тягостных симптомов заболева-

ния и незнанием его отдаленных последствий. Прекраще-

ние приема лекарств в процессе лечения обычно связано с

субъективной тяжестью побочных эффектов (гриппоподоб-



ная симптоматика и др.) или высокими затратами на приоб-

ретение лекарств. Однако при формировании первоначаль-

ной мотивации к лечению большинство больных заверша-

ют курс терапии. Поддержанию прочной установки на вы-

здоровление способствует высокий уровень образования и

социального положения. У больных наркоманией (особен-

но в стадии активного злоупотребления) и у пациентов с па-

тохарактерологическими личностными особенностями

комплаенс формируется редко. Даже если терапия была на-

чата, риск ее досрочного прекращения очень высок.

Сохранению комплаенса при лечении хронических вирус-

ных гепатитов способствуют регулярное проведение обра-

зовательных программ и индивидуальная психологическая

поддержка больного.

Хорошее качество терапевтического сотрудничества в

начале терапии туберкулеза определяется осознанием боль-

ным тяжести своего состояния (субъективно тягостные сим-

птомы, осведомленность общества о последствиях болезни).

Однако качество комплаенса может снижаться из-за плохой

переносимости противотуберкулезной терапии и ее длитель-

ности. Соблюдению медицинских рекомендаций способст-

вует система обязательного диспансерного наблюдения. Од-

новременно регулярность посещений больным врача приво-

дит к формированию между ними личностных отношений,

что также способствует поддержанию терапевтического сот-

рудничества. Сложнее всего обеспечить правильное соблю-

дение приема лекарств у больных алкоголизмом, психиче-

скими заболеваниями и у асоциальных пациентов. В этих

случаях необходим их активный патронаж или стационарное

лечение, во время которого прием противотуберкулезной те-

рапии строго контролируется медицинскими работниками.

К о м п л а е н с  п р и  к о ж н ы х  з а б о л е в а н и я х
Основные факторы, обеспечивающие высокое качест-

во терапевтического сотрудничества при хронических забо-

леваниях кожи (псориаз, экзема и др.), – испытываемый

больными физический дискомфорт (зуд) и явления внеш-

ней и самостигматизации (чувство стыда, ощущение своей

непривлекательности, брезгливое отношение окружаю-

щих). Желание вылечиться особенно сильно у молодых

больных и пациентов с высоким уровнем образования и ак-

тивной жизненной позицией. У некоторых пациентов, на-

пример при сверхценном отношении к своей внешности,

изменение кожи играет роль сильнейшего психотравмиру-

ющего фактора. В этих случаях необходимость устранения

«косметического» дефекта овладевает сознанием больного,

доминирует в иерархии мотивов, подавляя другие жизнен-

ные потребности. В то же время при низкой эффективности

лечения и его продолжительности значение терапевтиче-

ского вмешательства в иерархии мотивов снижается. Боль-

ные «привыкают» к заболеванию, «сживаются» с ним. Фор-

мирование и поддержание терапевтического сотрудничест-

ва в этих случаях возможно благодаря психологической

поддержке больного.

К о м п л а е н с  п р и  н е в р о л о г и ч е с к и х  
з а б о л е в а н и я х
Больные, перенесшие инсульт, часто теряют способ-

ность к самообслуживанию из-за двигательных расстройств

и нарушений чувствительности. Гибель нервной ткани при-

водит к формированию психоорганического синдрома со

снижением критики, нарушением памяти и осмысления си-

туации, эмоциональными расстройствами. Поскольку ста-

ционарное лечение таких больных контролируется меди-

цинским персоналом, то основные препятствия к достиже-

нию терапевтического сотрудничества возникают на этапе

амбулаторной терапии. В этой ситуации качество компла-

енса зависит от активности участия в лечебном процессе

родственников больного. У одиноких больных большую

роль играет патронаж, осуществляемый медицинскими и

социальными работниками. При нарушении двигательной

активности у психически сохранных больных необходимо

обеспечить удобство приема лекарств, которые можно оста-

влять в специальной емкости рядом с пациентом.

Многие больные эпилепсией охотно начинают лече-

ние, поскольку припадки являются сильным стигматизирую-

щим фактором. Однако необходимо учитывать, что у некото-

рых больных стигматизация приводит к социальной изоля-

ции, в том числе к избеганию обращения за медицинской по-

мощью [13]. Формированию терапевтического сотрудниче-

ства способствуют характерные изменения личности боль-

ных эпилепсией (ригидность, пунктуальность, эгоцентризм),

определяющие четкое выполнение рекомендаций врача.

Препятствием к достижению терапевтического сотрудниче-

ства могут стать: предубеждение больных против противосу-

дорожных средств, «меняющих психику», и развитие эпилеп-

тического слабоумия (в поздних стадиях болезни). На этапе

длительной терапии необходимо обеспечить хорошую пере-

носимость лечения и упростить лекарственный режим. Важ-

ную роль играет активное диспансерное наблюдение. 

В начальных стадиях болезни Паркинсона больные,

как правило, четко выполняют медицинские рекоменда-

ции, поскольку двигательные расстройства затрудняют

жизнедеятельность и являются стигматизирующим факто-

ром. Улучшение состояния после начала лечения укрепляет

терапевтическое сотрудничество. Несмотря на это, больно-

му необходимо объяснить важность длительного приема ле-

карств, поскольку временное устранение симптомов забо-

левания может привести к возникновению ошибочного

убеждения в выздоровлении. При длительном течении бо-

лезни терапевтическое сотрудничество нарушается из-за

развития депрессии или нарастания беспомощности (выра-

женные двигательные расстройства, формирование демен-

ции). Поэтому большое значение имеют упрощение про-

цесса приема лекарств и вовлечение в терапевтический про-

цесс близких больного. 

К о м п л а е н с  п р и  п с и х и ч е с к и х  з а б о л е в а н и я х
При психической патологии достигнуть терапевтиче-

ского сотрудничества гораздо сложнее, чем при соматиче-

ских заболеваниях. У больных психозами отсутствует крити-

ка к своему состоянию. Попытки оказания медицинской по-

мощи воспринимаются ими как насилие и вызывают актив-

ное противодействие. Нежелание лечиться может быть свя-

зано с бредовым толкованием событий, например, назначе-

ние лекарств воспринимается как «отравление». При де-

прессии больной может не принимать лекарства не только

из-за отсутствия критики (в том числе из-за мыслей о бес-

перспективности жизни), но и из-за выраженной двигатель-

ной заторможенности (депрессивный ступор). Убедить боль-

ных самостоятельно принимать лекарства в период психоза

почти невозможно, поэтому лечение проводится в стацио-
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наре. Улучшение состояния с формированием критики спо-

собствует достижению комплаенса, больные начинают при-

нимать лекарства сами и продолжают лечение после выпис-

ки. Однако при амбулаторном лечении терапевтическое со-

трудничество обычно непродолжительно. Его «разрушение»

может быть связано с развитием побочных эффектов, кото-

рые особенно тяжело переносятся больными в домашних ус-

ловиях, с опасением, что длительное лечение может повре-

дить здоровью, со стигматизацией («лекарства не дают за-

быть о болезни»). У многих больных появляется убежден-

ность в выздоровлении, и они прекращают контакт с вра-

чом. Комплаенс в период амбулаторного лечения достигает-

ся благодаря диспансерному наблюдению, активному вовле-

чению близких больного в лечебный процесс, образователь-

ным программам или применению специальных психотера-

певтических методик (комплаенс-терапии). 

При заболеваниях, сопровождающихся развитием

слабоумия (атрофические процессы, сосудистое поражение

головного мозга и др.), возможность формирования тера-

певтического сотрудничества очень низка из-за нарушений

памяти, осмысления ситуации, снижения критики. Боль-

ные становятся беспомощными, нуждаются в уходе. В этих

случаях прием лекарств должен контролироваться родст-

венниками больного, которым необходимо объяснить важ-

ность лечения и дать четкие инструкции относительно схе-

мы терапии.

При психической патологии невротического уровня

(неврозы, невротическая депрессия, вялотекущая шизофре-

ния) психопатологические расстройства, как правило, субъ-

ективно тяжело воспринимаются больными и оцениваются

критично. Большинство таких пациентов охотно начинают

лечение. Однако некоторые пациенты имеют предубежде-

ние против психотропных средств, «вызывающих зависи-

мость», «разрушающих мозг, печень». Ухудшение комплаен-

са также может быть связано с развитием побочных эффек-

тов или появлением мнения о выздоровлении. Комплаенс

при расстройствах невротического уровня достигается улуч-

шением переносимости терапии, коррекцией отношения

больных к побочным эффектам, объяснением необходимо-

сти длительного лечения и формированием доверия боль-

ного к врачу.

К о м п л а е н с  в  п е д и а т р и и
Восприятие заболевания ребенком ограничивается

переживанием неприятных физических ощущений. Ребе-

нок не прогнозирует последствий болезни, не может оце-

нить пользу терапии. От окружающих он ждет помощи, ко-

торая быстро облегчит его состояние. Прием лекарств у де-

тей контролируется их родными. Однако родственники мо-

гут столкнуться с нежеланием ребенка принимать лекарства

из-за испуга перед таблеткой; прошлого опыта, когда прием

лекарств вызвал неприятные ощущения («таблетка горь-

кая»); страха инъекции. Протест против лечения проявляет-

ся детскими способами эмоционального реагирования

(плач, крик) и примитивными реакциями избегания (сжи-

мает губы, убегает, прячет лекарства). При нежелании ре-

бенка принять лекарство необходимо использовать игровые

методы. При выборе лекарства приоритет следует отдать

препарату в цветной оболочке, которая должна вызвать ин-

терес, форме драже или сиропа с приятным вкусом. Тера-

певтическое сотрудничество при лечении детей может нару-

шаться из-за несогласия их родных с рекомендациями вра-

ча, например из-за негативного отношения к лекарствам

или недоверия («лекарства вредны для здоровья», «Вы лечи-

те не так, как нужно»). Для убеждения полезно воспользо-

ваться помощью коллег (совместные консультации), пред-

ложить осмотр другим специалистом, заручившись его под-

держкой, или отдельно побеседовать со всеми взрослыми

членами семьи ребенка, чтобы определить возможного

партнера для участия в лечебном процессе.

К о м п л а е н с  у  б о л ь н ы х  п о ж и л о г о  
и  с т а р ч е с к о г о  в о з р а с т а
Пожилые пациенты часто страдают несколькими за-

болеваниями, лечение которых проводится разными специ-

алистами. Больные вынуждены принимать много лекарств в

разных дозах и в разное время. Сложный режим терапии за-

трудняет формирование терапевтического сотрудничества.

Появление побочного эффекта одного лекарства может на-

рушить комплаенс в отношении лечения другим хорошо пе-

реносимым препаратам. В старческом возрасте больные ча-

сто теряют способность к самообслуживанию из-за сниже-

ния выносливости к нагрузкам, общего одряхления, нару-

шения зрения (катаракта), неврологических расстройств

(парезы, нарушение функции тазовых органов), психиче-

ских изменений (психоорганический синдром), патологии

костной системы (перелом шейки бедра) и др. Беспомощность

нарушает комплаенс даже в случае желания пациента лечить-

ся [22]. Соблюдение режима терапии у таких больных обеспе-

чивается благодаря помощи близких или сиделок. У более со-

хранных больных полезно использовать специальные при-

способления для приема лекарств и звуковые сигналы, на-

поминающие о времени их приема. Важно, чтобы лекарства

хранились в доступном месте или на виду. Необходимо в по-

нятной форме объяснить больному, как нужно принимать

лекарства, предоставить четкие письменные инструкции.

Поддержанию терапевтического сотрудничества способст-

вует активный патронаж таких больных на дому.
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