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В статье описываются новые эффективные 
психосоциальные методики и разработки в сфе-
ре фармакологии, направленные на различные 
аспекты формирования комплаенса: психосо-
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Приверженность терапии (комплаентность) 
можно определить как «степень соответствия 
поведения пациента в отношении применения 
лекарства, выполнения рекомендаций врача по 
питанию или изменению образа жизни, его назна-
чений и указаний» [1]. Многие области медицины 
сталкиваются с проблемой низкой эффективно-
сти терапии из-за недостаточной приверженно-
сти лечению, но в отношении психиатрии данный 
вопрос особенно актуален. Существуют различ-
ные модели некомплаентного поведения паци-
ентов: полный отказ от терапии, нерегулярный 
прием лекарств, самостоятельное изменение их 
дозировки и кратности приема, избирательный 
прием препаратов из списка или прием медика-
ментов вне рекомендаций врача [2].

Почему так важна приверженность 

терапии?

Рекомендации по лечению большинства 
психических расстройств предусматривают 
достаточно длительный курс лечения, необхо-
димый для полного купирования симптомов 
заболевания и предотвращения их развития в 
дальнейшем. Соблюдение этих сроков настоя-
тельно рекомендуется на основании результатов 
крупных исследований, которые доказывают, что 
при преждевременной отмене препаратов суще-
ственно возрастает риск обострения психическо-
го заболевания [3–5]. Эффективное применение 
некоторых препаратов, например, солей лития, 
требует поддержания их определенной концен-

трации в крови, которая не обеспечивается при 
нерегулярном приеме [6]. При резком прекраще-
нии приема клозапина и некоторых других анти-
психотиков описан особый симптомокомплекс 
отмены (т.н. «психозы гиперчувствительности»); 
кроме того, существует «синдром отмены» и у 
ряда антидепрессантов [7, 8].

По описанным выше причинам низкая привер-
женность терапии приводит к крайне неблагопри-
ятным последствиям как для самого пациента, 
так и для системы здравоохранения и общества 
в целом. Наиболее важные последствия не-
достаточной комплаентности — значительно 
возрастающий суицидальный риск, а также уча-
щение обострений психического заболевания 
и, соответственно, повторных госпитализаций 
[9–11]. Данные явления приводят к нарастанию 
социальной дезадаптации пациентов, создают 
повышенную нагрузку на стационарное звено 
психиатрической помощи и способствуют росту 
расходов государства на лечение [12]. Некомпла-
ентность приводит также к более выраженным 
проявлениям антисоциального поведения психи-
чески больных [13], что требует участия судебной 
системы в связи с общественной опасностью 
пациентов. 

Факторы, влияющие на приверженность ле-
чению, можно разделить на несколько групп [2]:

1. Факторы, связанные с пациентом: позитив-
ные (бред, галлюцинации) и негативные симпто-
мы, когнитивные расстройства, характер течения 
психической болезни в целом.

2. Факторы, связанные с врачом: патерналист-
ская или партнерская стратегия взаимодействия 
с пациентом, проведение психообразовательной 
работы, осуществление целенаправленного кон-
троля выполнения больным назначений.

3. Факторы, связанные с характеристиками 
препарата: выраженность основного и побочных 
эффектов, особенности лекарственной формы, 
удобство приема (кратность в течение суток), 
стоимость медикаментов. 

4. Социальные и организационные факторы: 
доступность специализированной медицинской 
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помощи, поддержка и контроль со стороны род-
ственников, возможности мониторинга, стигма-
тизация.

Факторы, связанные с пациентом

Настрой пациента на лечение определяется, 
в первую очередь, характером его критики к бо-
лезни и особенностями реагирования на факт 
нарушения социальной адаптации, связанного с 
психическим заболеванием [14]. Препятствиями 
к формированию устойчивого комплаенса могут 
быть как сниженная критика к болезни (гипо- и 
анозогнозия), так и гипернозогнозия у пациен-
тов с ипохондрическими тенденциями, которые 
часто считают эффект проводимой терапии не-
достаточным, придают чрезмерное значение от-
дельным сохраняющимся симптомам и, в связи 
с этим, нередко прибегают к самолечению [2].

 Возможность обеспечения продуктивного 
взаимодействия с пациентом в состоянии пси-
хоза определяется, в значительной степени, вы-
раженностью позитивной психопатологической 
симптоматики: в проведенных исследованиях с 
уровнем комплаентности коррелировали такие 
пункты шкалы PANSS как параноидные тенден-
ции, раздражительность и агрессивность [15]. 
С другой стороны, у пациентов с непсихотичес-
ким уровнем расстройств или у больных, находя-
щихся в состоянии формирующейся ремиссии 
после перенесенного психоза, приверженность 
терапии связана, преимущественно, со степенью 
выраженности негативных и когнитивных сим-
птомов. Кроме того, трудности с соблюдением 
режима лечения наблюдаются у пациентов с 
низким уровнем мотивации и наличием такого 
симптома как апатия [16].

В последнее время широко обсуждается важ-
ность изучения когнитивных расстройств при раз-
личных психических заболеваниях, в том числе и 
из-за их негативного влияния на комплаенс [17]. 
Наличие коморбидной с психическими болез-
нями зависимости от алкоголя и психоактивных 
веществ, согласно проведенным исследованиям, 
также было ассоциировано с несоблюдением 
больными режима приема терапии [15]. Кроме 
того, на приверженность лечению влияет харак-
тер аффективных расстройств: пациенты, страда-
ющие депрессией, могут переоценивать тяжесть 
своего состояния, считать свое заболевание не-
излечимым или отказываться от терапии в связи 
с суицидальными намерениями и идеями вины; 
пациенты в маниакальном состоянии, напротив, 
могут с гневом отвергать любые попытки врачей 
им помочь, т.к. они чувствуют себя абсолютно 
здоровыми или желают и далее находиться в 
приятном для них приподнятом настроении [2]. 

Немаловажную роль в аспекте комплаентно-
сти играют личностные особенности пациента: 
трудно установить доверительный контакт с 
больными, имеющими глубокие шизоидные ли-
бо параноидные черты личности; пациенты же 

гипертимного склада нередко преждевременно 
прерывают лечение из-за неустойчивости вни-
мания и интересов, склонности воспринимать 
незначительное улучшение своего состояния как 
полное выздоровление [2].

Приверженность терапии также зависит от 
характера течения психического заболевания: 
после острых приступов (психозов) с яркой кли-
нической картиной у больных обычно наблюда-
ется полная критика к симптомам болезни и не 
остается сомнений в необходимости купирую-
щего и поддерживающего лечения; психозы же, 
имеющие хроническое течение, часто сопрово-
ждаются изменениями личности пациента со 
значительным снижением критики к заболева-
нию, так что осознать необходимость терапии в 
таких случаях больному становится значительно 
труднее [1]. 

Негативно сказывается на комплаентности 
такой феномен, как самостигматизация. Многие 
пациенты сообщают, что, несмотря на хорошее 
самочувствие и заметный эффект терапии, 
чувствуют себя «неполноценными, больными» 
от самого факта приема препаратов или необ-
ходимости посещения психиатра / психотера-
певта [18].

Факторы, связанные с врачом

Контроль за приверженностью терапии входит 
в обязанности врача: с этой целью применяют-
ся оценочные шкалы, упаковки с лекарствами 
оснащаются специальными устройствами, сиг-
нализирующими об их вскрытии, подсчитыва-
ются неизрасходованные к концу определенного 
временного периода таблетки. При применении 
некоторых препаратов, стабильная концентрация 
которых в крови особенно важна, содержание 
самого вещества и его метаболитов определя-
ется в ходе регулярного лекарственного монито-
ринга [1].

Основным фактором поддержания компла-
ентности является установление доверительных 
отношений между врачом и пациентом, а при 
недостаточной критике к болезни у послед-
него — между врачом и его родственниками. 
Среди возможных стратегий взаимодействия 
врача с пациентом предпочтительной является 
партнерская стратегия, в которой возможная 
эффективность и риски терапии обсуждаются 
с пациентом, и при этом учитываются его поже-
лания. Такая активная вовлеченность больных в 
лечебный процесс способна значительно повы-
сить вероятность соблюдения ими рекомендаций 
врача [2].

Крайне важна для соблюдения комплаент-
ности психообразовательная работа, которую 
врач проводит на приеме, разъясняя пациенту 
необходимость приема того или иного препара-
та, особенности его действия, что существенно 
уменьшает тревогу у больного при возникновении 
побочных эффектов [1]. 
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Факторы, связанные с препаратом

Многие психофармакологические препараты 
обладают отставленным во времени эффектом и 
проявляют лечебное действие не сразу, а после 
определенного (латентного) периода, что вызы-
вает у пациентов сомнения в их эффективности. 
Кроме того, комплаентность непосредственно 
связана с продолжительностью лечения: при 
длительном сроке терапии она ниже, чем при 
коротком [2]. Еще одна частая причина отказа 
пациентов от терапии — побочные эффекты, 
которые могут проявляться раньше основного 
(терапевтического) действия и, даже при доста-
точной эффективности препарата в отношении 
психического заболевания, серьезно снижать 
качество жизни больного. 

Немаловажный фактор сохранения привер-
женности терапии, связанный с препаратом —
это удобство его приема. Сложная схема, 
большое количество таблеток психологически 
«отталкивают» пациента от приема лекарств [2]. 
Если препарат обладает коротким периодом 
полувыведения и его необходимо принимать 
несколько раз в день, соблюсти такую схему, 
особенно работающим и учащимся больным, 
гораздо сложнее, чем при однократном приеме; 
кроме того, снижается возможность контроля 
терапии со стороны родственников. Наконец, 
многим пациентам затруднителен прием пре-
парата перорально в лекарственных формах 
большого размера. Больные могут отказаться 
от лечения из-за страха перед величиной та-
блетки или капсулы, а также вследствие не-
приятных ощущений при использовании таких 
медикаментов и, связанных с этим опасений, 
касающихся возможных вредных последствий 
для пищеварительной системы. Данная про-
блема особенно актуальна для пациентов 
детского и пожилого возраста, а также для 
больных с конверсионной и ипохондрической 
симптоматикой. Кроме того, желательно, 
чтобы препарат, предназначенный для дли-
тельного курса лечения, был доступным — ре-
гулярно поставлялся в аптеки или выдавался 
пациенту в диспансере; нередко отказ боль-
ных от лечения связан с высокой стоимостью 
лекарств. 

Социальные факторы и особенности 

организации помощи

Установлено, что точность соблюдения 
пациентами рекомендаций выше в периоды 
времени перед приемом специалиста и вскоре 
после него, поэтому частоту посещений врача 
можно назвать одним из наиболее мощных фак-
торов обеспечения приверженности больными
терапии [2]. Доступность помощи (возможность 
легко записаться и быстро попасть на прием, ор-
ганизация патронажа для пожилых и ослабленных 
пациентов) и ее адаптация к потребностям паци-
ента (возможность связи с врачом по телефону 

или через интернет, разработка приложений для 
контроля состояния) также способствуют уста-
новлению терапевтического сотрудничества [2]. 
Возможность лечиться постоянно у одного и того 
же врача, с которым постепенно складываются 
доверительные личные отношения, также по-
вышает уровень комплаентности пациентов [1].
В регионах, где имеет место малая доступность 
медицинской помощи и она отличается невы-
соким качеством, отмечается низкий уровень 
доверия населения к здравоохранению в целом 
и врачам в частности и, соответственно, трудно 
ожидать высокого уровня приверженности те-
рапии [19].

Поддерживать соблюдение больными режима 
лечения также помогают различные психообра-
зовательные программы, цель которых — разъ-
яснить пациенту особенности клиники и течения 
психических заболеваний, механизмов действия 
препаратов, а также важность иных подходов к 
лечению, в частности, методов психотерапии и 
психокоррекции. Данные занятия существенно 
облегчают принятие больными факта необходи-
мости приема лекарств и способствуют устра-
нению негативных тенденций, связанных с дис-
функциональными психологическими защитными 
механизмами и личностными особенностями 
пациентов [2].

Крайне важно, чтобы родственники больного 
и его окружение знали о необходимости ре-
гулярного приема препаратов, поддерживали 
действия врачей, направленные на повышение 
уровня сотрудничества и, со своей стороны, спо-
собствовали повышению мотивации пациента к 
лечению, а также осуществляли необходимый 
контроль за последним [20]. С другой сторо-
ны, стигматизация больного в семье, рабочем 
коллективе и в кругу друзей часто приводит к 
отказу от приема лекарств [21]. И, наоборот, 
вовлеченность пациента в круг семейных, ра-
бочих и иных социальных обязанностей, фор-
мирует у него установку на выздоровление, 
поддержание прежнего статуса в обществе и, 
таким образом, повышает уровень комплаент-
ности [1]. 

Приверженность терапии при депрессии

Известно о достаточно низкой привержен-
ности пациентов приему антидепрессантов, 
особенно при их назначении в первичном зве-
не терапевтами и врачами общей практики. 
По разным оценкам до 50 % больных не соблю-
дают минимальный (6 месяцев) срок приема под-
держивающей антидепрессивной терапии, боль-
шинство прекращает лечение в течение первого 
месяца, при этом около четверти пациентов даже 
не уведомляют об этом лечащего врача [22–24]. 
Однако следует отметить, что по сравнению с 
больными, принимающими антипсихотическую 
терапию, приверженность лечению при приеме 
антидепрессантов все же несколько выше [24]. 
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Наиболее частой причиной отказа от терапии 
антидепрессантами является наличие побочных 
эффектов в начале лечения при отсроченном 
терапевтическом действии, а в последующем — 
ощущаемое пациентами улучшение настроения 
при недостаточном осознании ими необходимо-
сти длительного приема препарата в качестве 
поддерживающей терапии [25]. 

Приверженность терапии при биполярном 

аффективном расстройстве

В среднем, 40–50 % пациентов с биполярным 
аффективным расстройством (БАР) принимают 
терапию нерегулярно; при этом уровни ком-
плаентности примерно одинаковы для больных, 
получающих атипичные антипсихотики, и паци-
ентов, которым назначены нормотимики [26]. 
В меньшей степени привержены лечению мо-
лодые пациенты, представители национальных 
меньшинств и лица, проживающие в районах с не-
благоприятными социальными и экономическими 
условиями [19]. Особенностью БАР является на-
личие маниакальных эпизодов, которые часто со-
провождаются недостаточной критикой больных 
к болезни или ее отсутствием и, соответственно, 
меньшей мотивацией к лечению по сравнению 
с пациентами, страдающими депрессией [27].
С другой стороны, при приеме препаратов, спо-
собствующих редукции симптомов депрессии 
у пациентов, страдающих БАР, приверженность 
лечению формируется с большей вероят-
ностью [28]. По сравнению с депрессивным 
расстройством, БАР характеризуется большей 
выраженностью когнитивных нарушений, что 
также достоверно негативно влияет на компла-
ентность [29].

Приверженность терапии 

при шизофрении

Низкий уровень комплаентности пациентов, 
страдающих шизофренией, а также клинические 
и социальные последствия этого факта являют-
ся предметом многочисленных исследований. 
Достоверно установлено, что отказ от под-
держивающей терапии приводит к прогресси-
рованию заболевания не только в плане раз-
вития частых обострений и, соответственно, 
повторных госпитализаций, но и в виде усиления 
выраженности дефицитарной симптомати-
ки, снижения уровня трудовой и социальной 
адаптации, что, в целом, существенно ухудшает 
прогноз [30].

Обнаружены значимые отличия в уровне 
приверженности терапии между различными 
группами антипсихотических препаратов: ком-
плаентность выше в случае применения атипич-
ных антипсихотиков (в частности, оланзапина и 
рисперидона), что, предположительно, связано 
с меньшей выраженностью побочных эффектов, 
а также с фактом частого назначения депониро-
ванной формы рисперидона [31]. 

Психосоциальные подходы 

к повышению комплаенса

В настоящее время разрабатываются раз-
личные программы, направленные на повышение 
уровня приверженности терапии. Один из таких 
проектов — обучение специалистов наиболее 
эффективным методам проведения психообра-
зовательной работы, в частности, применению 
мотивационного интервью [32]. На принципах 
когнитивно-поведенческой терапии основана 
так называемая «терапия приверженности» [33]. 
В недавнем мета-анализе убедительно показана 
эффективность данных методик [34]. Описанные 
подходы позитивно влияют на такие факторы под-
держки комплаенса, как понимание необходимо-
сти терапии, снижение уровня тревоги по пово-
ду побочных эффектов, коррекция личностных 
особенностей, препятствующих сотрудничеству 
с врачом, борьба со стигматизацией и самостиг-
матизацией. С точки зрения формата оказания 
помощи, большую пользу в плане соблюдения 
режима терапии и улучшению сотрудничества 
с врачом приносит также внедрение телемеди-
цины [35].

Лекарственные формы, 

способствующие повышению уровня 

приверженности терапии

На основании установленных факторов, спо-
собствующих нарушению комплаентности, раз-
рабатываются особые лекарственные формы, 
использование которых позволяет облегчить 
решение некоторых проблем, связанных с при-
верженностью терапии. 

Один из подобных вариантов — применение 
инъекционных антипсихотиков пролонгирован-
ного действия; в таком виде доступны галопе-
ридол, зуклопентиксол, флуфеназин и флупен-
тиксол среди типичных антипсихотиков, а также 
рисперидон и палиперидон среди атипичных. 
За рубежом применяются также пролонгиро-
ванные формы арипипразола и оланзапина. 
Данный вариант терапии полезен для пациен-
тов, не соблюдающих рекомендации в связи с 
недостаточной критикой к своему состоянию, 
наличием выраженных негативных и когнитив-
ных нарушений [36]. 

Широко обсуждаемым вопросом последних 
лет является актуальность инъекционных пролон-
гированных форм антипсихотиков для пациен-
тов, перенесших первый психотический эпизод, 
в связи с установлением того факта, что регуляр-
ный прием поддерживающей терапии особенно 
важен для обеспечения благоприятного про-
гноза в данной группе больных [37]. Некоторые 
пациенты самостоятельно изъявляют желание 
получать антипсихотические препараты пролон-
гированного действия в инъекциях раз в несколь-
ко недель или реже: это позволяет упростить 
лекарственную схему при назначении большого 
количества препаратов, а также избежать необ-
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ходимости регулярного приема таблетированных 
форм в ситуациях, когда для пациента это край-
не неудобно (например, во время работы или 
учебы). 

Препараты пролонгированного действия так-
же выпускаются в таблетках. Они не только по-
зволяют уменьшить кратность приема препарата 
в сутки, но и существенно снизить выраженность 
его побочных эффектов, обеспечивая особые 
показатели фармакодинамики со сглаженной 
кривой возрастания концентрации медикамента 
в крови [38]. Подобные лекарственные формы 
разработаны практически для всех групп пси-
хофармакологических средств: антипсихотиков 
(кветиапин), нормотимиков (соли вальпроевой 
кислоты, карбамазепин), антидепрессантов (вен-
лафаксин, тразодон). 

Существуют также орально-диспергируе-
мые формы лекарственных средств: быстро 
растворяющиеся в ротовой полости таблетки и 
буккальные пленки. По сравнению с традицион-
ными таблетированными формами они облада-
ют рядом преимуществ: удобны для пациентов 
с дисфагией, пациентов пожилого и детского 
возраста с трудностями глотания, пациентов с 
низкой критикой и отказом от лечения [39–41]. 
Немаловажный аспект фармакокинетики препа-
ратов, всасывающихся в ротовой полости — это 
возможность попадания в кровоток, минуя этап 
биотрансформации в печени. Данный факт повы-
шает биодоступность препаратов и делает их бо-
лее безопасными для пациентов с заболеваниями 
печени [42]. Антипсихотические препараты, рас-
творяющиеся в ротовой полости, предлагается 
использовать для купирования психомоторного 
возбуждения у пациентов, находящихся в остром 
состоянии; показано, что при меньшей психо-
логической и соматической травматичности, по 
сравнению с внутримышечными инъекциями, 
эта лекарственная форма может быть столь же 
эффективной [43]. Кроме того, в отдельных ис-
следованиях было установлено, что в орально-
диспергируемой форме оланзапин в меньшей 
степени приводит к набору веса, а при переводе 
на нее с традиционной таблетированной формы 
вес у пациентов даже уменьшается [44]. Такие 
препараты доступны в группах антипсихотиков 
(оланзапин и рисперидон) и антидепрессантов 
(эсциталопрам).

Заключение

Интерес исследователей к вопросам при-
верженности пациентов терапии обусловлен 
как важностью комплаенса для прогноза забо-
левания, так и фактом появления, в последнее 
время, различных способов его улучшения. 
Создание новых эффективных психосоциальных 
методик и разработки в сфере фармакологии на-
правлены на различные аспекты формирования 
комплаенса: психосоциальные мероприятия 
корректируют, в основном, факторы, связанные 

с врачом и особенностями организации помощи 
больным, а достижения фармацевтической науки 
позволяют сделать более комфортным, удобным 
и контролируемым прием препаратов, повысить 
их эффективность и снизить выраженность и 
частоту побочных эффектов.
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