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Как известно, каждый человек имеет право на 
доступ не только к информации о состоянии его 
здоровья, здравоохранения и возможностях исполь-
зования системы здравоохранения, но и обо всех 
применяемых в медицинской практике методах и 
средствах, технологиях, порядках и стандартах. Эта 
информация должна быть основана на результатах 
соответствующих исследований и отвечать крите-
риям достоверности, надёжности и прозрачности. 
Наряду с этим, система здравоохранения должна сде-
лать предоставляемую информацию легко доступ-
ной, снять бюрократические барьеры в сфере досту-
па к информации, обучать медицинские организации 
и персонал информированию, изготавливать и рас-
пространять информационные материалы [1, 2].

Что касается практики назначения лекарствен-
ных средств (ЛС), то ещё в 1988 году Dukes M.N.G. 
и Swartz В. в совместной работе «Ответствен-
ность за ущерб, причинённый лекарствами» (Dukes 
M.N.G., Swartz B. Responsibility for drug-induced injury. 
Amsterdam: Elsevier, 1988) [3] перечислили семь ос-
новных обязанностей врачей, выписывающих лекар-
ства, в числе которых также были указаны информи-

рование пациента по надлежащему использованию 
ЛС и проведение мониторинга эффективности и 
безопасности лекарственной терапии. Эта прерога-
тива врача отражается также в основных ступенях 
метода проблемного обучения клинической фар-
макологии и фармакотерапии (Problem-Oriented 
Teaching), разработанного на кафедре фармакологии 
и клинической фармакологии медицинского факуль-
тета Гронингенского Университета (Нидерланды) и 
одобренного ВОЗ [4].

На рабочем совещании Всемирной организации 
здравоохранения, проходившем под общим назва-
нием «Политика в области информации о лекар-
ственных средствах в странах центральной и восточ-
ной Европы и в новых независимых государствах» 
(Хиллеред, Дания, 27.03. — 02.04.1996) [5], было 
сказано, что объективная и обновляемая информа-
ция имеет приоритетное значение для правильного 
применения ЛС и предотвращения нерационального 
расходования ресурсов. Для достижения этой цели 
государственная политика в области ЛС должна 
включать ясные стратегические установки, касаю-
щиеся информации о ЛС. При этом ЛС необходи-
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мо рассматривать не только как фармацевтический 
продукт, но и как «лекарственный продукт плюс 
информация». Качество информации о применении 
столь же важно, как и качество самого ЛС. Государ-
ство должно нести полную ответственность за обе-
спечение всех категорий населения непредвзятой, 
объективной и доказательной информацией о ЛС.

В связи с вышеизложенным, следует подчеркнуть, 
что права пациентов в отношении получения доступ-
ной информации по рациональному использованию 
лекарственных средств (РИЛС) являются незыбле-
мыми и должны быть прописаны во всех известных 
политических документах, регламентирующих права 
человека: Декларации о политике в области обеспе-
чения прав пациента в Европе (принята Европей-
ским совещанием по правам пациента, Амстердам, 
Нидерланды, март 1994), Европейской хартии прав 
пациентов (разработана рабочей группой представи-
телей государств-членов ЕС, проект обсуждён в Риме 
7 сентября 2002 г. при поддержке Инициативы Active 
Citizenship Network и European Charter of Patients Right), 
Хартии основных прав человека Европейского Союза 
(документ 2010/С 83/02, опубликован в Официальном 
бюллетене ЕС, № 83 за 2010 г.), Декларации о правах 
пациентов в России (принята на Первом Всероссий-
ском конгрессе пациентов 28 мая 2010 года в Москве), 
Законе Кыргызской Республики о лекарствах (№91 
от 30 апреля 2003 г., статья 48).

Однако, несмотря на довольно чёткую регламен-
тацию прав пациентов и обязанностей врачей в пла-
не надлежащего информирования и рационального 
использования лекарств, до сих пор не разработаны 
какие-либо существенные практические шаги со 
стороны государственных служб здравоохранения 
в плане обучения медицинского персонала принци-
пам и правилам информирования, не установлены 
стандарты качества информирования и не решены 
вопросы доступности необходимых информацион-
ных материалов.

Анализируя научную информацию в данном на-
правлении, складывается впечатление, что в насто-
ящее время информирование пациентов врачами 
незаслуженно лишено должного внимания и в це-
лом возложено на клинических фармацевтов (при-
мечание редактора:  в РФ пока нет специальности 
«Клинический фармацевт»; http://clinical-pharmacy.
ru/) [6-9], хотя эта прерогатива по сей день остаёт-
ся функциональной обязанностью врача, которую 
еще никто не снимал. На фоне всестороннего изу-
чения роли клинических фармацевтов в процессе 
рационального использования лекарств и призна-
ния важности их информационно-консультативной 
деятельности, изучение качества информирования 
пациентов врачами остаётся закрытой темой.

По-видимому, в связи с этим отсутствует науч-
но-обоснованный подход к концептуальному ре-
шению данной проблемы, нет государственной 

поддержки в плане гарантированного получения па-
циентом достаточного объёма информации по раци-
ональному использованию лекарственных средств 
и компетентного проведения врачами мониторинга 
безопасности проводимой лекарственной терапии.

Таким образом, резюмируя вышеизложенное, 
следует заключить, что на фоне широко пропаганди-
руемых и закреплённых прав пациентов на доступ-
ность информации вопрос качества информиро-
вания пациентов и адекватности оказания врачами 
консультативного сопровождения назначения ле-
карственных средств остаётся на настоящий момент 
открытым и требует более глубокого, осмысленного 
и целенаправленного изучения.

Нерациональное использование лекарств во всём 
мире остаётся по-прежнему сложной и актуальной 
проблемой. Одной из основных причин является 
низкая приверженность пациентов к лекарственной 
терапии. Увеличивающееся число лекарственных 
препаратов, предназначенных для оказания лечеб-
ного воздействия при условии их рационального ис-
пользования, ещё более усугубляет эту проблему.

Согласно проведённым масштабным исследо-
ваниям, долгосрочная приверженность пациентов 
любому лечению, независимо от заболевания, не 
превышает 50% (ВОЗ, 2003) [10]. Например, для ги 
пертонической болезни — 40%, для сахарного диабе-
та и эпилепсии — 50%, при гиперлипидемии — 62%. 
В США при лечении добиваются нужного результата 
примерно 30% больных и 33-69% от числа всех го-
спитализаций, связанных с медикаментами, что об-
ходится стране приблизительно в 100 миллиардов 
долларов в год. В европейских странах адекватно 
лечатся от гипертонии в лучшем случае 20% пациен-
тов. При этом самостоятельная отмена гипотензив-
ных препаратов происходит в 25% после 6 месяцев 
от начала приёма [11]. А как, резонно отметил аме-
риканский военный хирург, полковник Эверетт Куп, 
даже самые эффективные препараты не будут рабо-
тать у пациентов, которые их не принимают («Drugs 
don’t work in patients who don’t take them») [12].

Несоблюдение назначений врача приводит к 
серьёзным медицинским последствиям [13, 14]. 
Во-первых, нарушение режима терапии существен-
но снижает эффективность лечения. Самое лучшее 
лекарство становится бесполезным, если пациент не 
выполняет назначения врача: в лучшем случае состо-
яние больного не меняется, в худшем — болезнь про-
должает прогрессировать. Во-вторых, переоценка 
врачом дисциплинированности больного в сочета-
нии с неэффективностью лечения приводит к много-
кратным пересмотрам терапии и назначению новых 
лекарств. При отсутствии ожидаемого эффекта, врач 
разочаровывается в успехе лечения, снижается его 
профессиональный интерес к пациенту, создается 
впечатление «бесперспективности» больного. В-тре-
тьих, если пациент недооценивает важность соблю-
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дения медицинских рекомендаций, недостаточная 
эффективность терапии вызывает разочарование и 
недоверие к профессионализму врача, дискредитиру-
ет в глазах больного современную медицину и систе-
му медицинской помощи. Таким образом, возникает 
порочный круг, в котором сначала больной, а затем 
и врач способствуют снижению успешности лечения.

С тех пор, как Brian Haynes и David Sackett (1975 г.) 
[15] впервые были проведены работы по изучению 
проблемы комплаенса и факторов, ведущих к низкой 
приверженности пациентов к лекарственным вмеша-
тельствам, опубликовано огромное количество работ 
по изучению комплаенса при лечении различных за-
болеваний (депрессий, шизофрении, артериальной 
гипертензии, сахарного диабета, язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки, бронхиаль-
ной астмы, у пожилых пациентов и др.), расширился 
круг изучаемых вопросов, имеющих многопрофиль-
ный характер. Более 200 исследований по выявлению 
факторов отсутствия комплайенса не смогли суще-
ственно решить эту проблему [11, 13, 15-18]. В насто-
ящее время не существует чёткой модели или теории 
для интеграции исследований в этом направлении и 
поэтому они носят фрагментированный характер.

Среди существующих маркеров отсутствия 
приверженности к лекарственной терапии, чрезвы-
чайно важное значение приобретают именно те, что 
находятся в пределах профессиональной компетен-
ции лечащего врача, такие, как отсутствие контакта 
с пациентом, неадекватное наблюдение и отсутствие 
рекомендаций по надлежащему приёму лекарств, 
плохая информированность о заболевании и по-
бочных эффектах. Так, отводя врачу определяющую 
роль в диаде «врач—пациент», Kaplan H.I. et al. (1994 
г.) [19] считают, что уровень комплайенса больного 
напрямую зависит от некоторых личностных харак-
теристик врача (энтузиазм, диапазон приемлемости), 
его возраста и опыта, а также от времени, потрачен-
ного на беседу с больным. При этом если больные 
чувствуют, что «их услышали» и «полностью» обсу-
дили возникшие у них опасения относительно пред-
стоящей терапии, они впоследствии откровеннее 
высказываются по поводу проводимого лечения, а 
не пассивно уклоняются от приёма препаратов.

Пациенты, имеющие исчерпывающие сведения 
о своём заболевании, основном действии препара-
тов и их нежелательных явлениях, полученные из 
разных источников, реже прерывают терапию при 
появлении побочных эффектов, чем не информиро-
ванные [20]. Однако результаты опроса стационар-
ного контингента больных, проведённого Geller J.L. 
[21], показали, что лишь 8% из них могли правильно 
воспроизвести наименование хотя бы одного при-
нимаемого ими лекарственного препарата, его дози-
ровку и предполагаемый эффект, а примерно 54% па-
циентов практически ничего не знали о проводимой 
им лекарственной терапии.

В связи с тем, что успех лекарственной терапии 
находится в непосредственной зависимости от про-
фессиональной подготовки врача в плане грамотно-
го информирования пациента, изучение состояния 
оказания врачами консультативного сопровождения 
по РИЛС является актуальной проблемой. Анализи-
руя вышеизложенное, можно заключить, что с целью 
повышения комплайенса пациентов к лекарственной 
терапии, необходимо изучить уровень оказания вра-
чами консультативной помощи пациентам по РИЛС, 
выявить приоритетные направления по улучшению 
информирования пациентов и разработать стандар-
ты в плане оказания качественного консультативно-
го сопровождения по РИЛС.

Одним из наиболее рекомендуемых путей улуч-
шения комплайенса к медикаментозному лечению 
считается достижение терапевтического альянса в 
диаде врач-пациент [22]. Предполагается, что обу-
чение пациентов, как и врачей, в плане улучшения 
коммуникационных связей является затратно-
эффективным или рентабельным средством повы-
шения комплайенса и рационального использования 
лекарств [23].

Процесс РИЛС требует адекватной информа-
ционной поддержки и в этой связи следует подчер-
кнуть, что предоставляемая врачом информация 
должна быть объективной, точной, компетентной, 
своевременной, доступной и пригодной к приме-
нению. Следовательно, успех традиционной лекар-
ственной терапии напрямую зависит от навыков и 
способностей врача в плане адекватного информи-
рования пациента по РИЛС.

Celik E. et al. (2013 г.) изучили факторы, влияющие 
на РИЛС, комплайенс и погрешности при проведе-
нии лекарственной терапии. Они пришли к выводу, 
что для улучшения РИЛС врачи и фармацевты долж-
ны быть достаточно образованными в плане инфор-
мирования пациентов на высоком уровне и пробле-
ма нерациональной фармакотерапии может быть 
решена только путём повышения образовательного 
уровня указанного контингента специалистов [8, 
24]. Наряду с этим, было отмечено, что степень ос-
ведомлённости пациентов о состоянии своего здоро-
вья способствует улучшению приверженности паци-
ентов к лекарственной терапии [25].

Наряду с этим, жизненную важность приобретает 
вопрос хорошей коммуникации во взаимоотноше-
ниях врача и пациента [26]. Концепция достижения 
терапевтического альянса в лекарственной терапии 
через улучшение коммуникативных способностей 
врача была выдвинута Vermeire E. et al. (2001 г.). По 
их мнению, в основе проблемы низкого комплайенса 
к лекарственной терапии пациента лежит качество 
взаимоотношений врач-пациент и одним из важных 
направлений улучшения комплайенса является вне-
дрение модели коллективного принятия решений в 
этом сообществе [27, 28].
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Терапевтическая коммуникация — это специаль-
ная коммуникация, имеющая своей целью воздей-
ствие на чувства и сознание человека с целью кор-
рекции его суждения и самосознания. Чаще всего 
терапевтическая коммуникация применяется при 
психокоррекции, но вполне очевидно, что данный 
вид коммуникации является вполне приемлемым 
при формировании мотивированного комплаентно-
го поведения больного по отношению к врачебным 
рекомендациям. Поэтому внедрение понятия тера-
певтической коммуникации в сообществе врач-па-
циент в рамках проведения лекарственной терапии 
является крайне необходимым.

Анализ имеющейся в доказательных базах дан-
ных Интернет научной литературы в отношении 
терапевтической коммуникации в рамках инфор-
мирования пациентов по РИЛС не дал результатов. 
В настоящее время вопросы терапевтической ком-
муникации в медицинском аспекте достаточно хо-
рошо исследованы в психотерапии и психиатрии 
[29], в медсестринской практике [30] и в плане по-
лучения информированного согласия пациентов на 
участие в проведении клинических испытаний [31].

Вопросы терапевтической коммуникации 
и приверженности пациентов к врачебным реко-
мендациям были изучены Baumann M. et al. Было 
установлено, что терапевтическая коммуникация 
является одним из компонентов качества межлич-
ностного общения в сообществе врач-пациент и 
может быть использована для оценки профессио-
нальных качеств практикующих врачей [32]. Ника-
кие социально-экономические детерминанты ком-
плайенса не влияют на положительное восприятие 
пациентами назначений врачей так, как их обра-
зовательные и обучающие функции. Врачи, также 
как и пациенты, нуждаются в повышении образо-
вательного уровня и коммуникативных навыков 
в плане улучшения приверженности пациентов 
к лечению.

По мнению Gruppo di lavoro IFAD (2009 г.), зна-
ния пациента в отношении лекарственной терапии 
являются основой основ высокого комплайенса [33]. 
Проведённый ими анализ уровня информированно-
сти госпитализированных пациентов по проводи-
мой фармакотерапии показал, что полное отсутствие 
информации было довольно распространённым яв-
лением среди пациентов. Результаты этого исследо-
вания указывают на настоятельную необходимость 
информирования госпитализированных пациентов 
о лекарствах и, следовательно, контроля качества 
врачебно-консультативного сопровождения лекар-
ственной терапии.

Shakib S. и George A. (2003 г.) изучали выписыва-
ние лекарств и информирование пациентов относи-
тельно проводимого медикаментозного лечения [34]. 
Проведённый анализ полученных результатов пока-

зал, что, по мнению пациентов, информирование по 
РИЛС является очень важной частью прописывания 
лекарств, пациенты нуждаются в том, чтобы быть 
информированными. Несмотря на то, что не суще-
ствует отработанной схемы или формулы инфор-
мирования пациентов, применение и вербальных, и 
письменных форм коммуникации является важным 
и позволяет пациентам иметь собственное пред-
ставление о проводимом медикаментозном лечении, 
задавать вопросы и быть проинформированными в 
процессе последующей консультации. Информация 
о препарате в листке-вкладыше для потребителя мо-
жет быть полезной, но требует того, чтобы врач хо-
рошо понимал эту информацию и был подготовлен 
отвечать на вопросы, затрагиваемые пациентами. 
Последнее ещё раз подчёркивает необходимость по-
вышения образовательного уровня врачей не только 
по терапевтической коммуникации, но и по клини-
ческой фармакологии и РИЛС.

Так, например, в Кыргызской Республике поня-
тие терапевтической коммуникации и его приме-
нения в медицинском аспекте до сих пор не разра-
ботано. Несмотря на то, что врачи в процессе своей 
работы находятся в тесном контакте с пациентами 
и больше всех заинтересованы в плодотворной ком-
муникации пациентом для достижения высокой его 
приверженности к медицинским вмешательствам, в 
настоящее время предмет терапевтической комму-
никации им практически не знаком и не преподаётся 
на преддипломном уровне, как скажем, в лингвисти-
ке или педагогике. Следовательно, об уровне комму-
никативных навыков наших врачей остаётся только 
догадываться. Исходя из этого, следует заключить, 
что даже при условии качественного информацион-
ного обеспечения отсутствие вербальных и невер-
бальных навыков терапевтической коммуникации 
у врачей явно не способствует решению проблемы 
РИЛС и комплайенса.

В этой связи необходимо изучить состояние тера-
певтической коммуникации во взаимоотношениях 
врач-пациент в рамках информирования по РИЛС, 
установить приоритетные направления в плане 
улучшения комплайенса пациентов к лекарствен-
ной терапии и внедрить стандарты качественного 
консультативного сопровождения фармакотерапии.

Резюмируя вышеизложенное, следует заключить, 
что исследование вопросов качественного инфор-
мационного сопровождения фармакотерапии и те-
рапевтической коммуникации в диаде врач-пациент 
в рамках информирования по РИЛС позволит улуч-
шить понимание данной проблемы, поможет разра-
ботать и внедрить действенные рычаги повышения 
эффективности и безопасности фармакотерапии, 
способствует определению практических шагов в 
системе здравоохранения по улучшению информи-
рования пациентов по РИЛС.
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