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Приверженность лечению: современный взгляд 
на знакомую проблему
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Проблема приверженности лечению — одна из наиболее значимых 
для современных медицины и общества. В статье рассматриваются 
основные аспекты проблемы приверженности терапии: современ-
ный взгляд на вопросы терминологии по данной проблеме, класси-
фикацию различных факторов, влияющих на приверженность, 
методы диагностики приверженности, представлен краткий обзор 
способов улучшения приверженности, предлагаемых современной 
наукой для использования в клинической практике. Подтверждена 
необходимость рассмотрения вопросов, связанных с привержен-
ностью терапии, с обязательным учетом качества этой терапии, т. к. 
только приверженность пациентов качественному лечению позво-

лит достичь его главных целей: улучшению прогноза заболевания, 
жизни и повышению качества жизни пациентов.
Ключевые слова: приверженность, многофакторность, качество 
лечения. 
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Введение
Проблема приверженности выполнению вра-

чебных рекомендаций берет свое начало у истоков 
медицины, однако наибольшего развития и значи-
мости она достигла в эру бурного развития фарма-
кологии и фармакотерапии. Научному изучению 
проблемы приверженности скоро исполнится пол-
века: первая публикация, посвященная вопросам 
выполнения пациентами врачебных назначений, 
датируется 1967г, и число научных работ по этой 
теме неуклонно растет из года в год. Это свидетель-
ствует о высокой значимости проблемы привержен-
ности, что было отмечено в специальном докладе 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 
2003г [1]. Вопросы приверженности не потеряли 
своей актуальности в наше время: десятилетие спу-
стя после доклада ВОЗ, на европейских, американ-

ских, азиатских, всемирных конгрессах по различ-
ным вопросам медицины и здравоохранения про-
блема приверженности остается в ряду ведущих 
и особо значимых тем.

В настоящее время неудовлетворительная 
приверженность является еще одним доказанным 
фактором риска при любых заболеваниях, который 
снижает эффективность и повышает затраты 
на лечение, увеличивает риск развития различных 
осложнений, ухудшает прогноз заболевания 
и жизни [2, 3]. Наиболее уязвимыми в отношении 
неудовлетворительной приверженности лечению 
являются пациенты с хроническими заболевани-
ями, протекающими малосимптомно или бессим-
птомно, требующими длительного, нередко, 
пожизненного, выполнения врачебных рекомен-
даций [2, 4, 5].
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The treatment adherence problem is one of the most significant for 
medicine and society. The article focuses on the main aspects of the 
adherence problem: modern view on terminology of this issue, various 
factors classification influencing adherence, diagnostics of adherence. 
A review is presented of the ways to improve adherence, that are 
provided by modern science to apply into clinical practice. The necessity 
confirmed, to consider the issues related to adherence, with obligatory 

taking the quality of such therapy, as only high quality treatment can be, 
being adhered, successful in the main goals: improvement of prognosis 
of the diseae and life, improvement of patients life quality.
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Результаты многочисленных работ выявили ряд 
фактов и особенностей рассматриваемой проблемы. 
Во-первых, отмечено большое многообразие терми-
нов по теме приверженности, что свидетельствует 
о ее многозначности. Во-вторых, выявлено очень 
большое количество факторов, оказывающих влия-
ние на приверженность лечению, что существенно 
усложняет задачи по решению этой проблемы. 
В-третьих, до сих пор так и не найдены метод “золо-
того стандарта” диагностики и универсальная стра-
тегия повышения приверженности лечению. 
За последние 30 лет ряд исследователей, в прин-
ципе, отмечает отсутствие заметного прогресса 
в исследовании проблемы приверженности и малую 
эффективность большинства предложенных спосо-
бов по ее улучшению. Таким образом, целый ряд 
вопросов по проблеме приверженности в настоящее 
время выглядят нерешенными. 

Терминология по проблеме
Историю изменений научных представлений 

о приверженности и способах решения этой про-
блемы можно проследить по истории появления 
разнообразных терминов, связанных с этой темати-
кой [6]. Первоначально в научных публикациях 
применялся термин “compliance” (англ. — податли-
вость), в настоящее время используемый все реже, 
преимущественно, в случаях отражения факта коли-
чественного использования лекарственного препа-
рата. При смене патерналистской модели поведе-
ния в отношениях “врач-пациент” на модель 
сотрудничества, появился термин — “concordance” 
(англ. — согласие), подчеркивающий бóльшую 
вовлеченность больного в процесс лечения. Наибо-
лее популярным, вытеснившим предшествующие 

термины, стало понятие “adherence” (англ. — при-
верженность, следование), заключающее в себе 
основной смысл словосочетания “приверженность 
терапии”, как степень соблюдения врачебных реко-
мендаций (ВР). Для обозначения продолжительно-
сти выполнения больным различных назначений 
врача используется термин “persistence” (англ. — 
упорство, настойчивость) [6]. Появляются различ-
ные уточняющие эпитеты, отражающие различные 
аспекты основного понятия: 

• намеренная (intentional) — сознательное 
невыполнение рекомендаций врача, отказ от лече-
ния, и непреднамеренная (unintentional) — как пра-
вило, связанная с забывчивостью — привержен-
ность, точнее, неприверженность; 

• потенциальная — готовность пациента 
выполнять назначения врача, и фактическая — 
реальное следование ВР; 

• устойчивые словосочетания: привержен-
ность белого халата — повышение приверженности 
лечению перед визитом к врачу, “здоровая” привер-
женность — характеризует модель поведения, свой-
ственную человеку, который самостоятельно стре-
мится к здоровому образу жизни и выполнению 
всех рекомендаций по улучшению здоровья [3, 5-8]. 

Помимо термина “приверженность” в англий-
ском языке появилось антонимичное ему понятие 
“неприверженности” (nonadherence), которое 
по аналогии с приверженностью включает ряд тер-
минов: “defaulting” (англ. — невыполнение обяза-
тельств) — отказ больного начинать прием лекар-
ственных препаратов; “nonpersistence” (соответ-
ственно, неустойчивость) — несогласие принимать 
препараты длительно, досрочное самостоятельное 

Рис. 1    Терминология по проблеме приверженности.
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прекращение терапии; рациональная непривержен-
ность — отказ от лечения из-за нежелательных явле-
ний последнего [9] (рисунок 1). 

Терминология по проблеме приверженности 
обычно англоязычная: в русском языке все много-
образие терминов вмещает в себя слово “привер-
женность”, используемое иногда с рядом эпитетов; 
в ряде случаев, также переводных: намеренная, 
непреднамеренная, потенциальная, фактическая 
и т. д. С точки зрения филологии использование тер-
мина “приверженность (к) лечению” в русском 
языке неверно, однако других вариантов и замены 
этому словосочетанию, ошибочному с точки зрения 
лексической и семантической сочетаемости, 
не предложено [10]. 

Диагностика приверженности
Следует отметить, что метода “золотого стан-

дарта” для диагностики приверженности к лечению 
до сих пор не существует — ни один из предлагае-
мых в настоящее время способов не является абсо-
лютно надежным. Все методы подразделяются 
на прямые — измерение концентраций препаратов 
и их метаболитов в различных биологических сре-
дах: моча, кровь, слюна и др. Эти методы сложно 
применимы в рутинной клинической практике, 
дороги, к тому же, в связи с целым рядом этико-
правовых моментов, доступны к использованию 
только в рамках клинических исследований, в кото-
рых получено согласие пациента на забор у него 
биологического материала. К косвенным способам 
оценки приверженности относятся анкетирование 
и опрос больных, оценка дневников самоконтроля 
пациентов, подсчет использованного препарата, 
учет выписанных и реализованных рецептов, оценка 
различных физиологических маркеров и клиниче-
ского ответа пациентов, использование различных 
электронных устройств, начиная от встроенных 
электронных “чипов” в упаковки препарата и закан-
чивая современными системами мониторинга при-
ема лекарственных препаратов, состоящих из при-
нимаемого внутрь микросенсора, который активи-
руется в желудочном соке, и наружного датчика, 
регистрирующего сигналы микросенсора [11, 12]. 
Последние методы хотя и обладают большей объек-
тивностью результатов, однако очень дороги и пока 
не находят широкого применения в рутинной кли-
нической практике. 

Многофакторность приверженности
Сложность решения вопросов, связанных 

с приверженностью лечению, может объясняться 
многофакторностью данной проблемы: по данным 
ВОЗ определено >250 факторов, в той или иной сте-
пени влияющих на соблюдение больными ВР. 
Согласно классификации ВОЗ эти факторы подраз-
деляют на 5 групп: факторы, связанные с пациен-
тами, факторы, связанные с врачами и организа-
цией системы здравоохранения, факторы лекар-

ственной терапии, факторы заболевания и группа 
социально-экономических факторов [1]. Наиболее 
хорошо изученной является группа факторов, свя-
занных с пациентами. Однако в результатах много-
численных исследований единообразие данных 
по данному вопросу отсутствует. Возможными фак-
торами плохой приверженности выполнению ВР 
разные авторы называют молодой и старческий воз-
раст, мужской пол, низкий уровень доходов, куре-
ние, забывчивость, недоверие к врачу, неверие 
в успех терапии и др. [13, 14]. По мнению других 
авторов в настоящее время все большее влияние 
приобретают факторы, связанные с врачами и орга-
низацией системы здравоохранения. Бесспорно 
и значительное влияние группы факторов фармако-
терапии [15, 16]. Врачи не всегда назначают лекар-
ственные препараты согласно клиническим реко-
мендациям (КР) или отменяют препараты с дока-
занным действием, назначенные в других 
медицинских учреждениях; нередко инертны 
в достижении целевых уровней показателей эффек-
тивности проводимой терапии, часто безынициа-
тивны в выявлении, определении и регистрации 
нежелательных явлений лекарственного лечения; 
не следуют положениям официальных инструкций 
к лекарственным средствам; иногда рекомендуют 
медикаментозные препараты с недоказанной 
эффективностью или относящиеся к III классу КР, 
что соответствует вреду и/или отсутствию пользы 
от назначения такого лекарственного средства. 
В таких случаях хорошая приверженность пациента 
выполнению ВР будет скорее во вред, чем во благо 
его здоровью. Таким образом, проявляется нераз-
рывная связь проблемы приверженности терапии 
с вопросами качества этой терапии. 

Методы повышения приверженности.
Единая стратегия по повышению привержен-

ности лечению до настоящего времени не разрабо-
тана, рядом авторов предпринята попытка опреде-
лить ключевые позиции стратегии. Cогласно пред-
ложенной Osterberg L и Blaschke T. классификации, 
все методы улучшения приверженности можно объ-
единить в четыре группы: 

— повышение информированности пациен-
тов, т. к. доказано, что человек лучше привержен тем 
действиям, смысл и цель которых он знает и пони-
мает. С этой целью для больных различными забо-
леваниями или с факторами риска организуют спе-
циальные школы здоровья. Привлечение родствен-
ников больного к процессу лечения нередко 
способствует повышению приверженности тера-
пии;

— оптимизация режима приема лекарственных 
препаратов. Отмечено, что наилучшим в плане при-
верженности является режим: “одна пилюля один 
раз в день”. Однако, учитывая обширную комор-
бидность, имеющуюся у современных пациентов, 
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такой режим лечения является крайне редким. Поэ-
тому, для реализации методов данной группы, при-
меняют различные напоминания: создание специ-
альных упаковок лекарственных препаратов с ука-
занием дней недели, времени приема (утро-вечер) 
лекарства; рассылка sms-сообщений, телефонные 
звонки больным и др.;

— улучшение доступности медицинской 
помощи, в т. ч. уменьшение времени ее ожидания;

— создание качественных отношений врач-
пациент, обеспечивающих высокую степень дове-
рия больных своим лечащим докторам. Главная 
задача в осуществлении методов этой группы, 
а также первой группы, является грамотное, качест-
венное, информативное, достаточное по времени 
консультирование пациентов [11].

С другой стороны, требуют разрешения 
вопросы, связанные с врачебной приверженностью 
выполнению КР. Согласно клиническому руковод-
ству NEHI (New England Healthcare Institute), явля-
ющегося частью крупного проекта по усовершен-
ствованию системы здравоохранения США, улуч-
шению приверженности врачей способствуют 
следующие 5 направлений:

• внедрение инноваций в процесс создания 
и использования КР: привлечение врачей в процесс 
разработки и обсуждения КР; проведение новых 
исследований для дальнейшего развития и улучше-
ния КР; создание “работающих” КР, чему способ-
ствует ясность и языковая доступность, простота 
изложения, высокая доказательность, эффектив-
ность в достижении желаемых целей, удобство для 
использования в клинической практике и гибкость 
подходов (возможность индивидуализации), при-
менение мультидисциплинарных решений (врачи, 
организаторы здравоохранения, страховщики 
и др.), обязательное документирование и регуляр-
ные обновления КР в свете введения новых дости-
жений науки. 

• обучение врачей применению КР в своей 
клинической практике, начиная со студенческой 
скамьи и на протяжении всей профессиональной 
карьеры.

• обмен информацией между врачами, что 
позволяет работникам практического здравоохра-
нения сравнить данные своей работы с результа-
тами других врачей, способствует повышению при-
верженности КР.

• инвестиции в информационные (IT) инно-
вации, упрощающие использование КР в клиниче-
ской практике и помогающие врачам в принятии 
клинических решений.

• совершенствование системы медицинского 
страхования в ракурсе повышения заинтересован-
ности врачей придерживаться КР на практике [17]. 

В РФ также предпринимаются первые шаги 
по усовершенствованию образовательной системы 

в области медицины и здравоохранения, в частно-
сти, вводится балльная аккредитация медицинских 
работников в рамках новой системы непрерывного 
медицинского образования. 

Современный взгляд на проблему
Анализ вышеперечисленных аспектов про-

блемы приверженности терапии выявил следующие 
факты: при всей важности и признанной значимо-
сти группы факторов, связанных с пациентами, 
и близкой к ней группы факторов заболевания, по-
видимому, точка приложения усилий по улучшению 
приверженности должна быть смещена в сторону 
факторов двух оставшихся групп: связанных с вра-
чами и с лекарственным лечением. По аналогии 
с факторами риска сердечно-сосудистых заболева-
ний, факторы групп пациента и заболевания, чаще 
выглядят, как немодифицируемые, т. к., действи-
тельно, сложно поддаются изменениям или не под-
даются им вовсе. Именно поэтому большинство 
современных мер по улучшению приверженности 
терапии выглядят малоэффективными и в целом 
дают неудовлетворительные, разочаровывающие 
результаты. Похоже, что врачебному сообществу 
в вопросах решения проблемы приверженности 
придется начинать с себя. Врач должен, во-первых, 
предоставить пациенту полную информацию о его 
заболевании, осложнениях болезни, прогнозе здо-
ровья и жизни, основных способах лечения и его 
задачах, с целью создать мотивацию на строгое 
и регулярное выполнение всех лечебных и профи-
лактических ВР, во-вторых, назначить качественное 
лечение, соответствующее современным КР и учи-
тывающее все имеющиеся у пациента показания/
противопоказания к назначению такой терапии, что 
еще раз подчеркивает тесную взаимосвязь и необхо-
димость рассмотрения вопросов приверженности 
с учетом качества терапии. В связи с этим фактом 
хорошо известное изречение американского дет-
ского хирурга Купа Ч. Э. — “лекарства не дей ствуют, 
если больной не принимает их” — можно заменить 
следующим: “Бессмысленно принимать препараты 
с недоказанным эффектом”. Комплексное исследо-
вание проблемы приверженности с учетом качества 
назначаемого лечения до настоящего времени 
не проводилось. Безусловно, необходимо признать, 
что для увеличения степени соблюдения больными 
всех врачебных назначений следует использовать 
все имеющиеся в арсенале современной медицины 
способы, улучшающие приверженность.

Заключение
Несмотря на пять десятилетий, посвященных 

исследованию научно-клинических вопросов, 
касающихся приверженности терапии, в настоя-
щее время множество из них так и не решено. Про-
блема приверженности была и остается одной 
из самых сложных и трудно решаемых, что при-
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знают большинство авторов, занимающихся изуче-
нием данной темы. Вероятней всего, это объясня-
ется тем, что в приверженность вносят свой вклад 
очень большое количество факторов, влияющих 
на совершенно разные стороны этого многогран-
ного и многоликого (судя по многочисленным тер-

минам) понятия, одним из немаловажных аспек-
тов которого является неотделимость от вопросов 
качества назначаемого лечения. По-видимому, 
дальнейшее изучение и решение проблемы при-
верженности должно идти именно в этом направ-
лении. 
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