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Введение
В настоящее время одной из серьез-

ных и труднопреодолимых проблем 
современной медицины является 
нежелание пациентов следовать лечеб-
ным назначениям [1, 2]. Впрочем, 
стоит предположить, что несоблюде-
ние по ряду причин врачебных реко-
мендаций ведет свое начало с появле-
ния таковых. 

Степень приверженности больного 
лечению принято обозначать термином 
“комплаентность” (compliance – англ.), 
под которым чаще всего понимают 
согласие пациента руководствовать-
ся рекомендациями врача. Напротив, 
некомплаентность (низкий комплаенс) 
определяют как любое отклонение боль-
ного от врачебных предписаний [2].

По степени выполнения боль-
ным врачебных назначений компла-

енс классифицируется как высокий 
(более 80 %), средний (20–80 %) и низ-
кий (менее 20 %) [3].

Несоблюдение рекомендуемого 
режима лечения может иметь весьма 
серьезные клинические последствия, 
поскольку нередко сопровождается 
повышенной частотой терапевтиче-
ских неудач, увеличением потребно-
сти в дополнительных консультациях 
лечащего врача, других специалистов, 
необходимостью модификации лече-
ния, возрастанием экономических 
затрат и пр. [4, 5]. 

Связь между клинической эффек-
тивностью терапии и приверженно-
стью больного врачебным рекомен-
дациям подтверждена результатами 
многочисленных исследований. Так, 
например, высокая комплаентность 
при приеме больными ишемической 

болезнью сердца гиполипидеми-
ческих лекарственных средств (ЛС) 
корреспондировала со снижением 
числа случаев коронарной смерти на 
10–12 % [6]. В исследовании CHARM, 
включившем более 7,5 тыс. пациентов 
с хронической сердечной недостаточ-
ностью, которые принимали канде-
сартан на протяжении 38 месяцев, 
благоприятные последствия высокой 
комплаентности выразились в умень-
шении риска летального исхода от 
любой причины [7]. А при рециди-
вирующей инфекции мочевыводящих 
путей высокая комплаентность анти-
бактериальной терапии сопровожда-
лась наименьшей частотой повторных 
эпизодов инфекции (3,0/год) в срав-
нении со средней (4,8/год) и низкой 
(7,2/год) [8]. 

На первый взгляд наибольшую 
остроту проблема комплаентно-
сти приобретает при лечении боль-
ных с хроническими заболеваниями 
внутренних органов. Напротив, при 
острых заболеваниях, например при 
инфекциях дыхательных путей, несо-
блюдение режима терапии представ-
ляется менее вероятным, поскольку в 
данной клинической ситуации очевид-
на мотивация пациентов на скорейшее 
выздоровление. Однако и в этом случае 
значительное число больных с остры-
ми респираторными инфекциями не 
выполняют предписанный режим 
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лечения [9, 10]. Между тем данное 
обстоятельство чрезвычайно важно, т. 
к. при антимикробной химиотерапии 
вероятность эрадикации возбудителя 
напрямую зависит от адекватности 
дозы антибиотика. Справедливость 
этого заключения многократно под-
тверждалась результатами исследо-
ваний, демонстрировавших суще-
ственное снижение эффективности 
антибактериальной терапии респира-
торных инфекций при несоблюдении 
пациентами предписанного режима 
лечения (рис. 1). 

Не менее важно и то обстоятельство, 
что низкая комплаентность антими-
кробной химиотерапии может иметь 
следствием селекцию лекарственно-
устойчивых возбудителей. Так, в иссле-
довании Weis S. и соавт. [17] показано, 
что строгий врачебный мониторинг 
выполнения лечебных рекомендаций 
позволил снизить уровень приобре-
тенной устойчивости микобактерий 
туберкулеза с 14,0 до 2,1 % (р < 0,001). 
Напротив, снижение приверженности 
высокоактивной антиретровирусной 
терапии (ВAART) больных СПИДом 
до 70 % оказалось независимым фак-
тором риска роста устойчивости воз-
будителя к проводимому лечению и 
увеличения частоты случаев ее клини-
ческой неэффективности [18].

В связи с этим естественным пред-
ставляется предостережение, которое 
эксперты Управления по контролю за 
ЛС и пищевыми продуктами (US Food 
and Drug Administration) рекомендуют 
указывать в инструкции по примене-
нию любого антибиотика: “…пропуск 
приема очередной дозы препарата или 
преждевременное окончание рекомен-
дованного курса антибактериальной 
терапии могут сопровождаться сниже-
нием эффективности лечения и повы-
шением вероятности развития лекар-
ственной устойчивости бактерий” 1. 

В немалой степени различия в при-
верженности пациентов к антибакте-
риальной терапии (Китай – 39,4 %; 
Япония – 44,5 %; Нидерланды – 61,6 %;  
Италия – 92,8 %) зависят от регио-
нальных особенностей оказания меди-
цинской помощи [1]. Так, например, в 
Италии столь высокая комплаентность 

объясняется широким использованием 
парентеральной антибиотикотерапии 
(препараты с длительным интервалом 
дозирования – цефтриаксон, азитро-
мицин) амбулаторным пациентам. 
Напротив, в Китае и Японии невыпол-
нение многими больными назначен-
ного режима терапии ассоциируется с 
коротким по времени (10–15 минут) 
контактом с лечащим врачом.

Общемировая тенденция (рис. 2) 
свидетельствует о том, что около 30 % 
амбулаторных больных не выполняют 
предписанный режим антибиотикоте-
рапии [1].

В феврале 2007 г. в России про-
ведено исследование “Несоблюдение 
режима приема антибиотиков: причи-
ны, особенности поведения пациентов 
и мнение специалистов”. В исследо-
вании приняли участие 1575 взрослых 
пациентов. Выяснилось, что в нашей 
стране каждый второй респондент  
(54 %) не соблюдает график приема 
антибиотиков частично или полно-
стью, что заключается чаще всего в 
пропуске дозы или уменьшении часто-
ты приема рекомендованного ЛС. При 
этом 3 % пациентов признались, что 
вовсе не соблюдают рекомендации 
врача (рис. 3).

Методы оценки 
комплаентности

До настоящего времени в большин-
стве исследований комплаентность 
оценивается путем расспроса пациента 
как во время визитов к врачу, так и по 
телефону либо анализируются запи-
си, сделанные больными в дневниках 
самонаблюдения (табл. 1). Однако эти 

методы не позволяют отразить все или 
даже большинство случаев несоблюде-
ния предписанного режима терапии, 
поскольку пациенты зачастую сами не 
осознают соответствующих ошибок 
и не сообщают о них. Кроме того, 
в части случаев из-за опасения быть 
исключенными из исследования боль-
ные могут сознательно скрывать факты 
пропуска приема ЛС, что в конечном 
итоге ведет к завышению показателя 
комплаентности [2].

В связи с этим современный этап 
исследования комплаентности харак-
теризуется объективными методами ее 
оценки. Самый простой и наиболее 
широко использующийся из них осно-
ван на подсчете остающихся у пациен-
та таблеток. Однако и в этом случае не 
удается избежать ошибок, т. к. больные 

1 www.fda.org
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сами подсчитывают количество табле-
ток и освобождаются от “лишних” 
перед очередным посещением врача 
[20]. Тем не менее до настоящего вре-
мени метод подсчета таблеток ввиду 
простоты и доступности остается наи-
более востребованным в клинических 
исследованиях. Его надежность может 
быть увеличена, если проводить под-
счет таблеток во время незапланиро-
ванных визитов, в т. ч. и в амбулатор-
ных условиях.

Другим объективным методом оцен-
ки комплаентности является определе-
ние концентрации  ЛС или его метабо-
литов в жидкостях организма, в част-
ности в крови или моче, с помощью 
экспресс-тестов. Впрочем, и в данном 
случае исследователь не застрахован 
от ошибок, поскольку получаемый 
результат актуален для относительно 
короткого промежутка времени перед 
тестом и не способен дать объектив-
ную оценку комплаентности в течение 
всего срока лечения [21]. Кроме того, 
использование данного метода неце-
лесообразно для изучения комплаент-
ности в случаях многократного приема 
ЛС в течение дня. 

В настоящее время своеобразным 
“золотым” стандартом оценки ком-
плаентности являются созданные 
в конце XX в. микроэлектронные 
устройства – MEMS (Medication Event 
Monitoring System; Aprex, Union City, СA, 
USA) и eDEM (Electronic Drug Exposure 
Monitor; AARDEX, Switzerland and Union 
City, СA, USA). Они состоят из элек-
тронной микросхемы, помещенной 
в крышке стандартного контейнера 

и регистрирующей каждый эпизод 
его открытия [22–24]. Допуская, что 
при открытии устройства препарат не 
только извлекается из контейнера, но 
и принимается пациентом, можно с 
высокой точностью оценить компла-
ентность. Согласно результатам ряда 
исследований, подобное электрон-
ное измерение дает самую точную и 
объективную оценку “дисциплини-
рованности” пациента. В частности, 
при исследовании комплаентности у 
больных, принимавших изониазид для 
профилактики туберкулеза, проводи-
лись подсчет таблеток, экспресс-тест 
на присутствие препарата в моче и 
электронный контроль. Оказалось, что 
первые два метода оценки продемон-
стрировали более высокую комплаент-
ность по сравнению с результатами, 
полученными с помощью электронной 
системы MEMS [24].

Кроме того, внедрение таких элек-
тронных устройств позволило прово-
дить точную количественную оценку 
комплаентности. Впервые удалось 
детализировать время приема препа-
рата по сравнению с предписанным 
режимом лечения. А ведь в большин-
стве клинических ситуаций, особенно 
в случаях лечения отдельными класса-
ми антибиотиков, временной интер-
вал между дозами чрезвычайно важен, 
поскольку нарушение режима дози-
рования не только ведет к снижению 
эффективности лечения, но и обуслов-
ливает селекцию лекарственноустой-
чивых микроорганизмов [25].

Безусловно, что с целью получения 
наиболее достоверных результатов необ-

ходимо комбинирование методов оцен-
ки комплаентности (например, исполь-
зование микроэлектронных устройств в 
сочетании с определением концентра-
ции лекарственного вещества).

Основные ошибки, связанные 
с несоблюдением режима 
антибактериальной терапии

Длительность антибактериальной 
терапии инфекций дыхательных путей 
составляет, как правило, 7–14 дней. 
Однако даже столь непродолжитель-
ный период лечения не гарантирует 
несоблюдения пациентами врачебных 
предписаний. При этом едва ли не 
самой распространенной ошибкой 
оказывается пропуск единичных доз 
антибактериальных препаратов, чаще 
всего неумышленный [2]. 

К числу наиболее распространенных 
ошибок относятся: 
•	отказ от лечения антибиотиком;
•	отказ от покупки назначенного пре-

парата;
•	задержка с началом стартовой тера-

пии;
•	неумышленный пропуск единичных 

доз антибиотика;
•	сознательный пропуск единичных 

доз препарата;
•	регулярные изменения в кратности 

приема препарата;
•	регулярные изменения временных 

интервалов между приемами препа-
рата;

•	периодическое увеличение дозы 
антибиотика;

•	преждевременное прекращение 
терапии.

Таблица 1. Методы оценки комплаентности
Метод Преимущества Недостатки Пути повышения надежности

Расспрос пациента на визите, 
по телефону

Простота Необъективность, высокая 
частота ложных ответов

Ведение дневников пациента,  
их незапланированный контроль

Подсчет таблеток Относительная простота Нет информации об истинно 
принятых препаратах и 
соблюдении режима приема

Незапланированные визиты

Измерение концентрации 
препаратов или их 
метаболитов в жидкостях 
организма – в крови или моче

Доказательство приема 
препарата

Техническая сложность. 
Высокая стоимость. Отсутствие 
данных о регулярности приема. 
Не подходит для оценки 
препаратов, принимаемых 
несколько раз в течение дня

Комбинирование методов

Микроэлектронные устройства 
MEMS, eDEM

Точная количественная оценка 
комплаентности. Информация 
о режиме приема. Ежедневный 
мониторинг

Техническая сложность. 
Высокая стоимость. Отсутствие 
доказательства истинного 
приема препаратов

Комбинирование методов
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В этом плане показательны резуль-
таты исследования Favre О. и соавт., 
изучавших комплантность антибакте-
риальной терапии острых инфекцион-
ных заболеваний в амбулаторных усло-
виях с использованием электронных 
устройств и описавших наиболее рас-
пространенные ошибки пациентов и 
их “аргументацию” [26]. Ряд больных, 
например, принципиально не поку-
пают антибактериальные препараты, 
полагая, что они могут быть вредными: 
“снижают иммунитет”, “действуют на 
печень”, “вызывают дисбактериоз” и 
пр. Некоторые пациенты по этим же 
причинам задерживают начало лече-
ния, надеясь до определенного момен-
та обойтись без антибиотиков. 

Еще одна распространенная ситу-
ация – пациент попросту не может 
купить назначенный препарат из-за его 
высокой стоимости (данное обстоя-
тельство актуально для новых антибак-
териальных препаратов, обладающих 
привлекательным режимом дозирова-
ния – один раз в сутки, но “выходящих” 
за рамками финансовых возможностей 
отдельных категорий больных). В ряде 
случаев имеет место сознательный про-
пуск приема единичных доз антибио-
тика пациентом, получающим одно-
временно терапию по поводу какого-
либо сопутствующего заболевания и 
опасающимся неблагоприятных лекар-
ственных взаимодействий. Подобное 
“объяснение” может высказываться 

больным и в случае его нежелания даже 
на непродолжительный период лече-
ния отказаться от привычного употре-
бления алкоголя. 

Для немалого числа больных харак-
терно преждевременное прекраще-
ние антибактериальной терапии, 
объясняемое наметившимся уже 
с первых дней лечения отчетливым 
клиническим улучшением [27, 28].  
В этом плане показательны результаты 
мета-анализа, свидетельствующие, что 
большинство пациентов, достигших 
клинического улучшения уже в первые 
3 дня терапии (т. н. желательная услов-
ность), отказываются от дальнейшего 
приема ЛС [29].

В ряде иных причин несоблюдения 
режима лечения фигурируют возник-
новение нежелательных эффектов в 
процессе терапии, а также такие несу-
щественные на первый взгляд факто-
ры, как большой размер таблетки, ее 
неприятный запах или вкус [3].

Распространенной ошибкой являет-
ся произвольная модификация самим 
пациентом предписанного режи-
ма дозирования антибиотика. Так, 
нередко больные уменьшают часто-
ту приема препарата, например два 
раза вместо трех в день, аргументи-
руя данный шаг “опасностью” анти-
биотика. В редких случаях, напротив, 
пациенты в начале болезни принима-
ют большую дозу препарата, объясняя 
это желанием быстрого выздоровле-

ния. Значительную роль в изменении 
временных интервалов между дозами 
препарата и неумышленном пропуске 
единичных доз антибиотика играет 
образ жизни пациентов, а также то, 
что некоторые из них, несмотря на 
болезнь, продолжают работать [26].

Факторы, влияющие на 
комплаентность

Факторы, влияющие на привержен-
ность пациентов назначенному лече-
нию, разнообразны (рис. 4). Выделяют 
факторы, связанные с лечением, соб-
ственно с заболеванием, связанные с 
пациентом, факторы контакта “врач–
пациент”, а также демографические 
предикторы низкой комплаентности.

Очевидно, что наиболее важными 
факторами, влияющими на соблюде-
ние режима лечения, являются:
•	кратность приема ЛС;
•	продолжительность терапии;
•	переносимость/безопасность ЛС;
•	форма выпуска препарата (таблетки, 

сироп, саше);
•	доверие больного врачебным реко-

мендациям (наличие связи “врач–
пациент”);

•	“серьезность” заболевания;
•	возраст пациента и его пол;
•	социальная активность/занятость 

пациента;
•	социальный статус больного, уро-

вень его образования; семейное 
положение;



ФАРМАТЕКА № 5 — 2009      16

АКТУАЛЬНЫЕ ОБЗОРЫ

•	наличие у больного сопутствующей 
патологии;

•	наличие у пациента вредных привы-
чек (курение, алкоголь);
Безусловно самым ключевым фак-

тором, определяющим комплаент-
ность лекарственной терапии, явля-
ется кратность приема препарата [2]. 
Так, согласно данным мета-анализа, 
включившего более 100 исследований, 
при однократном приеме ЛС в сутки 
средняя комплаентность составляет  
73 %, при двукратном – 70 %, при 
трехкратном – 52 % и при четырех-
кратном – 42 % [30].

Сходные результаты продемонстри-
рованы при проведении еще одного 
масштабного мета-анализа 79 исследо-
ваний, в которых использовались соот-
ветствующие электронные устройства: 
при одно-, двух-, трех- и четырехкрат-
ном приеме препарата в сутки компла-
ентность достигала 79, 69, 65 и 51 % 
соответственно [23]. 

Подобная закономерность может 
быть продемонстрирована и на при-
мере антибактериальной терапии 
инфекций дыхательных путей: наи-
большая комплаентность наблюдается 
при однократном приеме антибиотика 
[31]. При этом с учетом относитель-
ной непродолжительности лечения 
большинства острых респираторных 
инфекций комплаентность в случаях 
однократного приема антибиотика в 
сутки приближается к абсолютной: 
например, при назначении азитроми-
цина и цефтибутена 1 раз в день она 
достигала 97 и 98 % соответственно 
[32, 33].

Напротив, более частый режим 
дозирования антибиотика ведет к 
нередким отклонениям от врачеб-
ных предписаний. Так, в частности, в 
исследовании Cook R. и соавт. пока-
зано, что комплаентность при 5-днев-
ном приеме амоксициллина/клавула-
ната 2 и 3 раза в сутки составила 90 и 
87 % соответственно [34]. При этом 
34 % пациентов, принимавших анти-
биотик 2 раза в день, пропустили в 
течение данного лечебного периода по 
крайней мере одну дозу антибиотика, 
тогда как в группе больных, получав-
ших препарат 3 раза в сутки, аналогич-
ная ошибка наблюдалась уже в 76,5 % 
случаев. Сходные результаты получе-

ны и в исследовании с применением 
электронных устройств: 70 % паци-
ентов, принимавших триметоприм 
2 раза в день, полностью выполняли 
предписанный режим терапии, тогда 
как среди больных, получавших цефа-
лексин 4 раза в день, комплаентность 
составила лишь 39 % [15].

При изучении комплаентности 
антибактериальной терапии инфекций 
верхних и нижних дыхательных путей 
у детей двукратный прием антибиоти-
ка характеризовался лучшей компла-
ентностью по сравнению с трехкрат-
ным режимом дозирования [35, 36], а 
в группе принимавших антибиотики 
4 раза в день в течение 5 дней ни один 
пациент не выполнил полностью пред-
писанного режима терапии [37]. 

Помимо кратности приема анти-
биотика комплаентность зависит и 
от продолжительности лечения. Так, 
применение антибиотиков в течение 
менее 7 суток характеризуется луч-
шей комплаентностью по сравнению 
с режимами антибактериальной тера-
пии, превышающими эти сроки [2, 27].  
В исследовании, посвященном лече-
нию феноксиметилпенициллином 
стрептококковой инфекции у детей, 
комплаентность оценивалась путем 
подсчета таблеток. Оказалось, что на 
третий день лечения полностью выпол-
няли рекомендуемую терапию лишь  
44 %, на шестой день – 29 %, а на девя-
тый день – только 18 % больных [38]. 
Еще в одном исследовании на 5-й день 
приема феноксиметилпенициллина  
81 % детей придерживались назначен-
ного режима терапии, тогда как на  
9-й день – лишь 56 % [8].

Безусловным фактором, влияющим 
на комплаентность, является переноси-
мость/безопасность проводимой анти-
бактериальной терапии. Очевидно, что 
отсутствие нежелательных явлений, 
связанных с приемом антибиотика, 
приводит к улучшению выполнения 
пациентом терапевтического режима, 
и, наоборот, любая, даже незначитель-
ная, побочная реакция существенно 
снижает готовность больного принять 
следующую дозу препарата. 

Помимо кратности и длительности 
приема ЛС следует учитывать и другие 
факторы, влияющие на комплаент-
ность. Ellerbeck E. и соавт. показали 

существующую зависимость между 
комплаентностью антибактериальной 
терапии у детей (в возрасте от 2 месяцев 
до 5 лет), переносивших пневмонию, и 
формой выпуска антибиотика [39]. На 
четвертый день лечения 82 % пациен-
тов, получавших антибактериальный 
препарат в виде сиропа, продолжали 
выполнять назначенную терапию, в то 
время как приверженность лечению 
детей, принимавших таблетки или 
саше (порошок в пакетике), составила 
55 и 71 % соответственно.

Небезынтересным представляется 
тот факт, что у пациентов с инфекция-
ми верхних отделов дыхательных путей 
комплаентность оказывается ниже, 
чем у больных пневмонией, обострени-
ем хронического бронхита, поскольку 
последние осознают серьезность своего 
заболевания и более мотивированы на 
лечение [9, 37]. Комплаентность также 
зависит от социальной активности 
пациента: очевидно, что работающие 
люди, с одной стороны, более моти-
вированы на выздоровление, с дру- 
гой – их занятость рабочими момента-
ми приводит к неумышленному пропу-
ску доз препарата и другим ошибкам.

Низкая комплаентность наблюдает-
ся в случаях отсутствия коммуникатив-
ной связи “врач–пациент”, например 
когда общение с врачом ограничивает-
ся однократным визитом. В частности, 
данная проблема весьма актуальна для 
таких стран, как Япония и Мексика, 
где среднее время консультации врача 
составляет менее 10 минут [40, 41].

Конечно же, маловероятно, что 
пациент будет соблюдать все реко-
мендации врача, если тот не сумеет 
построить доверительные отношения с 
больным. Пациенты охотнее доверяют 
врачам, которые демонстрируют заин-
тересованность в симптомах пациента 
и его общем самочувствии. Особенно 
важно искреннее отношение врача 
к пациенту, проявляющееся посред-
ством невербальной коммуникации 
(интонация, мимика, жесты). Пациент 
сразу почувствует, если врач попыта-
ется скрыть за ободрительными ремар-
ками свое раздражение из-за того, что 
пациент отнимает у него время свои-
ми вопросами, когда диагноз ясен и 
больному уже давно выдан листок с 
назначениями.
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Очевидно, что доступность медицин-
ской помощи имеет решающее значе-
ние для комплаентности при респи-
раторных инфекциях. Возможность 
телефонной связи с врачом позво-
ляет существенно повысить привер-
женность больных назначенному  
лечению.

В педиатрической практике более 
сложная ситуация, ведь общение про-
исходит не непосредственно с паци-
ентом, а с его родителями, что тре-
бует более тщательного разъяснения 
о необходимости самой антибиоти-
котерапии, по выбору конкретного 
антибиотика, времени наступления 
эффекта, продолжительности лече-
ния, необходимо дать рекомендации 
по хранению препарата и пр. 

Несколько неожиданным пред-
ставляется тот факт, что низкая ком-
плаентность чаще наблюдается при 
лечении у опытных врачей, что объ-
ясняется более частым контролем над 
процессом лечения со стороны начи-
нающих специалистов [40]. Впрочем, 
по мнению мексиканских исследова-
телей, лучшая комплаентности наблю-
дается в тех случаях, когда пациент 
хорошо знает врача и не раз у него  
лечился [9]. 

Данные о зависимости комплаент-
ности от пола, семейного положения, 
образования, уровня дохода и социаль-
ного статуса пациента противоречивы 
[23, 30]. Рядом исследований доказано, 
что на данный момент не существует 
какой-либо связи между комплаент-
ностью антибактериальной терапии и 
половой принадлежностью пациентов, 
их семейным положением и уровнем 
образования [2, 42, 44]. Кроме того, 
по мнению некоторых исследователей, 
комплаентность антибиотикотерапии 
не всегда связана со стоимостью лече-
ния [2, 41]. 

Существующая информация о влия-
нии возраста на комплаентность весь-
ма противоречива. Так, показано, что 
комплаентность оказывается наиболь-
шей у пациентов молодого и среднего 
возраста, составляя 76, 54 и 33 % в воз-
растных группах < 40 лет, 40–60 лет и > 
60 лет соответственно [43]. По мнению 
же P. Kardas и соавт., комплаентность 
возрастает с каждым прожитым годом 
на 0,33 % [41].

Очевидно, что наличие сопутствую-
щей патологии, требующей дополни-
тельного назначения ЛС, существенно 
снижает комплаентность. Обратная 
зависимость между количеством при-
нимаемых препаратов и комплаентно-
стью связана с усложнением режима 
лечения, более высокой стоимостью 
многокомпонентной терапии, а также 
со страхом больного по поводу приема 
большого количества ЛС.

Такие факторы, как курение и алко-
голь, также оказывают негативное вли-
яние на комплаентность. Показано, 
что прием даже незначительно-
го количества алкоголя и депрессия 
являются предикторными факторами 
снижения комплаентности высоко-
активной антиретровирусной терапии 
ВИЧ-инфицированных пациентов 
как женского, так и мужского пола. 
Не вызывает сомнения, что психиче-
ские расстройства, даже самые легкие 
(эмоциональный стресс, депрессия, в 
т. ч. связанная с заболеванием, про-
стые фобии), оказывают значительное 
влияние на комплаенс.

Методы улучшения 
комплаентности

Итак, комплаентность зависит от 
многих факторов, некоторые из кото-
рых могут быть модифицированы: 
•	уменьшение кратности приема пре-

парата (фармакодинамические пара-
метры антибиотика);

•	короткие курсы антибактериальной 
терапии;

•	благоприятный профиль безопасно-
сти;

•	стоимость препарата;
•	удобная для пациента форма выпу-

ска антибиотика;
•	обучение пациента, его четкое 

информирование;
•	контроль за процессом лечения 

(повторные визиты, контакты по 
телефону и пр.).
Значительно улучшить комплаенс 

антибиотикотерапии можно путем 
применения в клинической практике 
препаратов, обладающих оптимальны-
ми фармакодинамическими характе-
ристиками, кратность приема кото-
рых не превышает 1–2 раз в сутки. 
Результаты исследований показывают, 
что при однократном приеме анти-
бактериального препарата компла-
ентность приближается к 100 % [2, 
32, 33, 45]. Необходимо отметить, 
что в настоящее время практически 
все антибактериальные препараты 
для лечения инфекций дыхательных 
путей, представленные на фармрынке 
России, имеют лекарственные формы 
для одно-, двукратного применения. 

Другим действенным методом опти-
мизации комплаентости является 
использование коротких курсов анти-
биотиков [2]. В настоящее время дока-
зана высокая, не уступающая стан-
дартным схемам лечения клиническая 
эффективность коротких курсов анти-
биотиков (≤ 5 дней) при таких заболе-
ваниях, как тонзиллофарингит, бак-
териальный синусит, острый средний 

Таблица 2. Перечень антибиотиков, рекомендуемых FDA США для применения 
короткими курсами [45, с изменениями]

Препарат Показание Продолжительность, дни
Бензатин 
бензилпенициллин

Фарингит/тонзиллит Однократно

Цефподоксим Фарингит/тонзиллит 5–10
Острый средний отит у детей 5

Цефтриаксон Острый средний отит у детей Однократно
Моксифлоксацин Обострение хронического бронхита 5

Внебольничная пневмония 5
Гемифлоксацин Обострение хронического бронхита 5

Внебольничная пневмония 7
Левофлоксацин Обострение хронического бронхита 5

Внебольничная пневмония 5
Азитромицин Обострение хронического бронхита 3 либо однократно

Острый синусит 3 либо однократно
Острый средний отит 3 либо однократно
Внебольничная пневмония 3 либо однократно
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отит, внебольничная пневмония, обо-
стрение хронической обструктивной 
болезни легких (табл. 2) [12, 45].

Очевидно, что наиболее полно 
совместить оба вышеуказанных под-
хода (однократный прием в сутки и 
короткие курсы терапии) удается при 
применении макролидного антибио-
тика – азитромицина. Именно для 
азитромицина доказана возможность 
модификации длительности терапии 
до 3 суток при сохранении высокой 
клинической и бактериологической 
эффективности лечения амбулаторных 
инфекций верхних и нижних дыха-
тельных путей. При таком подходе 
минимизируются число нежелатель-
ных явлений и риск возникновения 
антибиотикорезистентных штаммов 
микроорганизмов, повышаются фар-
макоэкономические показатели анти-
биотикотерапии и достигается абсо-
лютная комплаентность лечения. 

Еще одним важным подходом к 
улучшению комплаентности является 
использование антибиотиков с хоро-
шим профилем безопасности [46]. 

Стоит отметить, что наряду с опти-
мальными фармакологическими 
свойствами, обеспечивающими мак-
симальную комплаентность, азитро-
мицин является одним из наиболее 
безопасных антибактериальных пре-
паратов (табл. 3).

Очевидно, что наиболее критичными 
побочными эффектами лекарственной 
терапии для пациента являются аллер-
гические реакции, сопровождающиеся 
кожными проявлениями. Например, 
зная о таких потенциальных нежела-
тельных явлениях, сопровождающих 
терапию гемифлоксацином у женщин 
моложе 40 лет и женщин в постмено-
паузальном периоде, находящихся на 
заместительной гормональной тера-
пии, не стоит назначать данный пре-

парат указанным категориям больных.  
К противомикробным средствам с 
наиболее низким аллергенным потен-
циалом относятся макролиды, общая 
частота реакций гиперчувствительности 
к которым не превышает 0,5 %, что зна-
чительно ниже, чем у пенициллинов (до 
10 %) и цефалоспоринов (до 4 %) [48].

Немаловажна и экономическая сто-
рона вопроса, ведь чем ниже стои-
мость, тем вероятнее возможность 
приобретения пациентом рекомен-
дуемого препарата. Однако при этом 
следует иметь в виду, что стоимость 
антибактериальной терапии зачастую 
оказывается несопоставимой по срав-
нению с последствиями возможной 
терапевтической неудачи. Вот почему 
порой необходимо настраивать паци-
ента на приобретение более дорого-
стоящего ЛС, гарантирующего ран-
нее выздоровление, обладающего, 
как правило, более привлекательным 
профилем безопасности, что в конеч-
ном счете позволяет уменьшить как 
прямые, так и косвенные затраты на 
лечение [49]. Очевидно, что в случае 
назначения относительно дорогостоя-
щего антибиотика необходимо выяс-
нить возможность его приобретения 
пациентом. Данный фактор немало-
важен в России, где до 40 % пациен-
тов заменяют рекомендованный вра-
чом препарат на иное ЛС из-за цены,  
а 14 % вообще не покупают ЛС из-за 
желания сэкономить. 

Удобная форма выпуска антибио-
тика – еще один фактор, несомнен-
но влияющий на комплаентность. 
Большой размер таблетки или ее 
неприятный запах может отвратить 
больного от приема такого препара-
та. Данное положения особенно акту-
ально для детей – наличие удобного 
для использования сиропа с приятным 
запахом и вкусом улучшит выполне-

ние рекомендованного режима тера-
пии. К сожалению, этот аспект ком-
плаенса изучен недостаточно, но к 
настоящему времени имеются данные 
двух исследований, продемонстриро-
вавших, что наибольшее предпочтение 
детьми отдается суспензиям азитро-
мицина, ампициллина, амоксицил-
лина, цефиксима и цефадроксила, а 
наименьшее – сиропам, содержащим 
кларитромицин, диклоксациллин и 
цефподоксим [50, 51]. С учетом крат-
ности назначения антибиотика и воз-
можности модификации длительности 
лечения наиболее предпочтительным 
препаратом, обеспечивающим необ-
ходимую комплаентность в педиатри-
ческой практике лечения респиратор-
ных инфекций, является азитроми-
цин. При использовании суспензии 
амоксициллина (кратность приема –  
3 раза в сутки) и кларитромицина (дву-
кратный режим дозирования, горький 
вкус) требуется более тщательный вра-
чебный контроль над лечением. 

Упаковка препарата – редко упо-
минаемый фактор, влияющий на ком-
плаентность. Однако в одном из иссле-
дований показано, что до 10 % пожи-
лых пациентов испытывали трудности 
с открыванием некоторых упаковок  
с ЛС [52]. В большей степени это каса-
ется упаковок в виде боксов с отвин-
чивающимися крышками (чаще всего 
запаянных в полиэтиленовую оболоч-
ку), открыть которые зачастую сложно 
даже молодому человеку.

Яркая цветная, бросающаяся в глаза 
упаковка, напротив, привлечет вни-
мание пациента и, возможно, побудит 
его принять лекарство в соответствую-
щий временной промежуток.

В ряде других действенных методов, 
улучшающих комплаентность, стоит 
и использование “узнаваемых” пре-
паратов – брендов. “Сильный” бренд, 
обладающий хорошей репутацией и 
подкрепленный позитивным имиджем 
компании-производителя, улучшает 
выполнение терапевтического режима. 
В случае же назначения “не знакомо-
го” пациенту препарата врачу необхо-
димо акцентировать внимание на этом 
факте и убедить пациента следовать 
назначенным рекомендациям.

При наличии у больного хрониче-
ской сопутствующей патологии, тре-

Таблица 3. Частота отмены антибиотиков из-за нежелательных явлений при 
лечении инфекций дыхательных путей [47]

Препарат Частота отмены из-за НЯ
Пенициллин 
Амоксициллин

0,6

Азитромицин 0,8
Кларитромицин 1
Цефаклор 1,3
Эритромицин 1,9
Амоксициллин/клавуланат 2,3
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бующей дополнительной медикамен-
тозной терапии, необходимо сделать 
выбор в пользу препарата с длитель-
ным интервалом дозирования и поре-
комендовать использовать раскладки 
для лекарств.

Для достижения оптимальной ком-
плаентности врач должен проинфор-
мировать пациента о необходимости 
назначения антибиотика, разъяснить, 
как, когда и в течение какого време-
ни необходимо принимать препарат, 
предупредить о возможных нежела-
тельных эффектах терапии. Все ука-
зания должны быть простыми, чет-
кими и обязательно сопровождаться 
письменной версией рекомендаций 
(по данным ряда исследований, всего 
через час после посещения врача 60 % 
пациентов не могут “воспроизвести” 
рекомендации этого самого врача).

Существуют данные о том, что пси-
хотерапевтическая помощь при лече-
нии ряда тяжелых длительных инфек-
ций существенно повышает компла-
енс. Так, показано, что психотерапев-
тическое вмешательство повышает 
комплаентность пациентов при про-
тивотуберкулезной терапии и может 
снижать частоту неэффективности 
терапии, рецидивов и резистентности 
микобактерий к противотуберкулез-
ным химиопрепаратам [53]. Конечно, 

при “короткоживущих” респиратор-
ных инфекциях и российском мен-
талитете рекомендация о необходи-
мости психотерапевтической помощи 
не имеет какого-либо существенного 
значения, однако при длительном, 
осложненном течении, например, вне-
больничной пневмонии, требующей 
повторных курсов антибиотикотера-
пии, консультация госпитального пси-
холога зачастую просто необходима.

Как уже говорилось выше, самая 
частая ошибка пациентов – неумыш-
ленный пропуск единственных суточ-
ных доз препарата. Чтобы свести к 
минимуму данную ошибку, следует 
“привязать” прием препарата к одно-
му из привычных действий пациента.  
В частности, антибиотик можно при-
нимать во время приема пищи, напри-
мер за завтраком или после чистки 
зубов [27]. Даже простые напомина-
ния, напечатанные и расположен-
ные в удобном месте, напоминания  
на сотовом телефоне или персональ-
ном компьютере, таймеры, оповещаю-
щие о часе приема ЛС и пр., способ-
ны значительно улучшить комплаен- 
тность [2, 54].

Все большую популярность в послед-
нее время завоевывают различные тай-
меры, предупреждающие пациента 
звуковым сигналом о необходимости 

приема препарата. К их несомненно-
му удобству необходимо отнести воз-
можность программирования време-
ни приема препаратов в течение всего 
курса терапии. Для пожилых пациен-
тов, получающих постоянную терапию 
в течение длительного времени, очень 
удобны раскладки для ЛС, позволяю-
щие заблаговременно разложить пре-
параты по часам приема. Для работаю-
щих пациентов очень удобными явля-
ются боксы с таймером, извещающим 
о времени приема препарата.

В ряде стран используются целые 
системы для контроля за комплаен-
сом. В частности, больному выдается 
контейнер для препарата с запрограм-
мированным устройством в крышке. 
При открытии контейнера устройство 
посылает сигнал на сервер больницы. 
Если больной пропустил время приема 
лекарства, сервер отправит SMS паци-
енту с напоминанием о необходимости 
принять препарат.

Другое устройство – электронный 
диспенсер для таблеток – оборудо-
вано функциями Bluetooth и USB и 
с их помощью при пропуске време-
ни приема препарата самостоятельно 
посылает сигнал на сотовый телефон 
или компьютер. Кроме того, на самом 
устройстве имеется индикатор, кото-
рый загорается красным цветом.
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