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Patient compliance with parkinson's disease 

Резюме
В обзорной статье рассмотрена проблема приверженности к терапии больных с болезнью Паркинсона (БП). Рассмо
трены клиническая значимость проблемы приверженности пациента к терапии, а также факторы, снижающие привер
женность больных к терапии, которые свойственны всем хроническим заболеваниям, и специфичны для БП. Предло
жены меры, направленные на повышение приверженности к лечению больных с БП, основанные на индивидуализи
рованном подходе к ним.
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Summary
Problem of compliance of patients with Parkinson's disease (PD) is discussed. Clinical significance of the problem, as well as 
factors that reduce patients compliance which are common to all chronic illness, and specific fo r PD are analyzed. The measures 
aimed at improving PD patients compliance based on individualized approach are proposed.
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Введение
Приверженность к терапии (или комплаентность -  

англ. compliance - производное от англ. comply, действо
вать в соответствии с командами, требованиями, прави
лами) [1]. Понятие приверженности к терапии широко 
используется в литературе последние 30 лет, когда стало 
ясно, что значительная часть рекомендации врача не вы
полняется. Это снижает эффективность лечения и каче
ство жизни больного. Существует много причин низкой 
приверженности пациентов. Некоторые из них относятся 
к самому пациенту (состояние его здоровья, наличие со
путствующих заболевании, особенности его личности), 
некоторые к применяемым методам лечения (например, 
неудобный режим приема препаратов, необходимость 
многократного приема препаратов в течение дня), третьи 
связаны с особенностью назначения препарата данным 
конкретным врачом и особенностью его личности [1,2].

Болезнь Паркинсона (БП) - хроническое, медлен
но прогрессирующее заболевание, клинически проявля
ющееся сочетанием гипокинезии с ригидностью, тремо
ром покоя, постуральными нарушениями, а также нару
шениями вегетативных и психических функции [3]. Про
блема приверженности к терапии у больных с болезнью 
Паркинсона стоит особенно остро. Больным БП прихо
дится принимать противопаркинсонические препараты в

течение многих лет, при этом схема их приема постоян
но усложняется и, как правило, предусматривает много
кратный прием препаратов в течение суток. Она может 
меняться во времени в зависимости от результатов ле
чения, переносимости лекарственных препаратов и дру
гих факторов [4,5]. Нередко пациент ощущает непосред
ственную пользу от приема каждой дозы препарата (на
пример, в случае приема препаратов леводопы), что, с 
одной стороны, может подкреплять его приверженность 
к лечению, но с другой стороны, создает соблазн превы
сить предписанную дозу. В то же время эффективность 
других препаратов может представляться пациенту нео
чевидной, что может быть поводом для самостоятельно
го прекращения их приема. В любом случае оценка при
верженности пациентов с БП и разработка методов по ее 
улучшению является важнейшей практической задачей.

Методы оценки приверженности к лечению. Если 
с пациентом возможен открытый откровенный разговор, 
состояние его приверженности к лечению можно легко 
оценить при непосредственном опросе. Однако объек
тивная информация не будет получена в случае, если у 
больного имеется какая-то причина скрывать отклонение 
от рекомендаций врача. В качестве таких причин чаще 
всего выступает желание больного продемонстрировать 
неэффективность терапии, недоверие пациента к вра



чу, убеждения больного во вредности длительного при
ема препаратов, возможности их токсического воздей
стви я  на внутренние органы. Причины этого разнообраз
ны (от простого желания получить группу инвалидности 
до сложных психологических проблем, связанных с “ухо
дом в болезнь” и манипулированием поведением близ
ких людей). Кроме этого, пациент может скрывать пере
рывы в лечении и несоблюдение других рекомендаций в 
силу боязни навлечь на себя гнев со стороны лечащего 
врача или расстроить последнего, что также нередко слу
жит причиной не вполне откровенного ответа на вопро
сы, касающиеся приверженности к лечению. Таким об
разом, расспрашивая больного, мы нередко можем полу
чить ту информацию, которую хотим услышать, по край
ней мере, по мнению пациента, а не ту, которая отража
ет действительность. В такой ситуации прямой вопрос не 
имеет смысла и необходимы объективные методы оценки 
приверженности [6].

В целом методы оценки приверженности пациентов 
к терапии делят на прямые и непрямые. К прямым отно
сят прямое измерение количества самого препарата или 
уровня его метаболитов в крови, моче, слюне [7]. Напри
мер, при измерении у больных БП уровня леводопы в 
моче, слюне, крови в 3% случаев выявлены низкие зна
чения, указывающие на пропуски в приеме препарата [8].

Прямое измерение концентрации препаратов или их 
метаболитов в крови и других биологических средах, с 
одной стороны, предоставляет максимально объектив
ную информацию об истинном приеме препарата, что 
невозможно нн при одном из других методов. С другой 
стороны, если данная процедура выполняется лишь при 
очередном визите к врачу, то приверженность тоже мо
жет быть завышена, так как известно, что больные луч
ше соблюдают рекомендации по приему препаратов нака
нуне визита к врачу. При интерпретации результатов по
добных исследований следует учитывать, что привержен
ность к терапии может улучшиться во время самой про
цедуры измерения.

Применение электронных устройств, которые мон
тируются во флакон с препаратом и фиксируют в памяти 
время и кратность открытия крышки флакона, позволяет 
обеспечить ежедневной мониторинг не только регуляр
ности приема препаратов, но и отследить интервал меж
ду дозами. К сожалению, даже столь сложный метод не 
позволит с уверенностью говорить о том, что лекарствен
ный препарат был действительно принят пациентом. В 
идеале он должен дополняться фармакокинетическим 
анализом, что возможно лишь в очень ограниченных ис
следованиях. В условиях стационара контроль приема 
препаратов в крайних случаях может осуществляться ме
дицинским персоналом [9]. Именно электронное мони- 
торнрование считается золотым стандартом в изучении 
приверженности к терапии, но используется оно редко в 
связи с высокой стоимостью и техническими трудностя
ми проведения [10].

К непрямым относятся методы оценки привержен
ности к терапии с помощью опросников, которые, как 
правило, используются в массовых исследованиях при

верженности больных к терапии и считаются наиболее 
доступным способом ее оценки. Они имеют небольшую 
информативность, когда группа исследуемых невелика.

Одним из самых распространенных (не в послед
нюю очередь благодаря своей ростоте) методов оценки 
приверженности пациентов к лечению является опро
сник Мориски-Грина (Moriski - Green test - MGT), кото
рый включает 4 вопроса: 1) забывали ли вы когда-либо 
принять препараты? 2) не относитесь ли вы иногда не
внимательно к часам приема лекарств? 3) не пропускае
те ли вы прием препаратов, если чувствуете себя хорошо, 
4) если вы чувствуете себя плохо после приема лекарств, 
не пропускаете ли Вы следующий прием [11]. Компла- 
ентными согласно данному тесту являются больные, на
бирающие 4 балла, некомплаентными -  менее 3. Иногда 
прибегают к дополнительным вопросам, например, при
нимает ли больной препараты, если находится вне дома, 
в поездках, при приеме алкоголя и др. [12].

Более надежную оценку дает подсчет количества 
выданного и возвращенного препарата. Этот метод оцен
ки приверженности, как правило, используют в клиниче
ских исследованиях. Он позволяет оценивать привержен
ность больного количественно, но также не доказывает 
факта приема препаратов и правильного соблюдения ре
жима приема. Как правило, приверженность, оцененная 
данным методом, является завышенной, так как неред
ко больные возвращают не все оставшиеся у них таблет
ки. Это может происходить по различным причинам, чаще 
всего в силу попытки представить себя как больного, со
блюдающего режим приема препаратов или “сэкономить” 
выданный препарат. Приверженность считается удовлет
ворительной, если по данному методу соответствие меж
ду ожидаемым и реально возвращенным количеством пре
парата составляет 80% и выше [13]. При изучении привер
женности к терапии больных с БП чаще всего используют
ся опросники, в том числе те, которые предусматривают 
подсчет количество принятых таблеток.

Клиническая значимость нарушения приверженно
сти к лечению. Данные о приверженности пациентов с 
БП к терапии ограничены и противоречивы [1]. К настоя
щему времени выполнено всего несколько исследований, 
оценивающих ее (табп.1).

Наиболее крупное многоцентровое исследование, 
проведенное Valldeoriola F.h соавт., показало, что лишь 
60% пациентов (по результатам теста Morisky-Green) 
могут считаться приверженными к терапии, в то же вре
мя лечащие врачи были уверены на основании клиниче
ского впечатления, что число таких пациентов не менее 
93%. Таким образом, для врачей характерна тенденция 
к переоценке приверженности пациентов к лечению. В 
многоцентровом европейском исследовании Grosset D и 
соавт. с помощью специальных флаконов с электрон
ным контролем, позволявшим регистрировать дату и вре
мя открывания крышки) определили, что 12% пациентов 
принимали менее 80% назначенной дозы [14]. Высокая 
частота недостаточной приверженности к лечению при 
приёме противопаркннсоническнх препаратов отмеча
лась и в других исследованиях [1,5].



Таблица 1. Исследования, оцениваю щ ие приверж енность к  терапии больных с БП

Авторы Количество
больных

Методы оценки Процент пациентов с 
низкой 

приверженностью
Leopold N .A . et al.. 2004 39 О просник, электронная система  

контроля приёма препарата
89%

Grossct К .A ct al, 2005 54 Электронная система к о т р о л я  
приема препарата

20° о

Grossei D ct al.. 2009 112 Флаконы для препарата с 
электронным контролем

12%

Valldeoriola F. et al., 
2 0 10

418 Тест M orisky-G reen 40%

Низкая приверженность пациента к лечению мо
жет приводить к усугублению симптомов паркинсонизма 
и быть причиной ошибочного решения о необходимости 
изменения схемы терапии, поскольку и пациент и врач 
могут рассматривать ухудшение двигательных функции 
как признак недостаточной эффективности лекарствен
ных препаратов. Это может привести к неоправданным 
изменениям схемы приёма препаратов, их дозировок и 
вместо положительного эффекта вызывать развитие по
бочных эффектов, что бывает причиной дальнейшего 
ослабления приверженности к леченню, замыкая пороч
ный круг. В одном из исследований выявлена связь меж
ду более выраженными симптомами БП и более низкой 
приверженностью к леченню протнвопаркинсоническн- 
ми препаратами, однако причинно-следственные отно
шения между ними недостаточно ясны [3]. Превышение 
назначенной дозы дофаминергическнх препаратов, также 
как и периодические перерывы в их приеме могут повы
шать вероятность развития моторных осложнений, осо
бенно днскннезий [5,15].

Причины низкой приверженности больных к тера
пии. Выделяют первичное и вторичное нарушение при
верженности больных к терапии. Первичное нарушение 
приверженности, при котором пациент с самого начала 
не принимает назначенный препарат. Оно может быть 
намеренным и определяться такими факторами, как не
приятие пациентом диагноза, рекомендаций, слишком 
высокая стоимость препарата, и непреднамеренным, ког
да несоблюдение назначений может обуславливаться за
бывчивостью пациента, связанной с отсутствием выра
женной (напоминающей о себе) симптоматики, или со
путствующими когнитивными и аффективными рас
стройствами [7, 16,17,18]. В шведском исследовании, со
гласно которому 2171 (2,4%) из 90458 рецептов, пере
данных автоматизированной аптечной системе, оказа
лись невостребованными, самой распространенной при
чиной явилось пренебрежительное отношение пациента 
к назначению врача [19]. Влияние личностных особенно
стей пациентов на приверженность их к терапии остают
ся недостаточно изученными.

Вторичное нарушение приверженности происходит 
в процессе начатого лечения. Побочные эффекты явля
ются основной причиной преждевременного прекраще
ния больными приема препаратов [20]. Даже при медлен
ном титровании дозы или назначении домперидона про
явления тошноты или головокружения часто встречаются

в ходе протнвопаркннсоннческой терапии, особенно при 
приеме агонистов дофаминергическнх рецепторов. Кли
нические испытания показали значительный процент (от 
7% до 23%) ранней отмены препарата по причине побоч
ных эффектов [21].

Недостаточная эффективность терапии также может 
привести к самостоятельному прекращению приема пре
паратов. Этому нередко способствуют завышенный уро
вень ожиданий от лечения и депрессия [21,22,23]. Важ
ной причиной нарушения приверженности терапии явля
ются сопутствующие заболевания, которые часто встре
чаются у пожилых людей, и существенно увеличивают 
число препаратов, которые вынужден принимать паци
ент [2, 24, 25]. Подсчитано, что пациент с БП принимает 
одновременно в среднем 2,4 наименования препаратов, а 
с учетом средств, применяемых по поводу сопутствую
щих заболеваний, это число увеличивается до 5. Депрес
сия и апатия являются другими независимыми прогно
стическими факторами низкой приверженности к лече
нню [26,27]. Когнитивные нарушения также ограничива
ют способность пациента адекватно оценить эффектив
ность лечения и следовать определённому графику ле
чения [28,29].

Таким образом, больных БП можно рассматривать 
как пациентов с относительно высоким риском наруше
ния режима приёма препаратов, поскольку большинство 
пациентов составляют пожилые лица, которые страдают 
депрессией, деменцией, сопутствующими хроническими 
заболеваниями.

С другой стороны, в уже упоминавшемся исследо
вании Valldeoriola F.n соавт. было показано, что привер
женность к лечению выше у пациентов с более высоким 
уровнем знаний о заболевании, хорошим контролем кли
нических проявлений, имеющих супруга или спутника 
жизни и более высокими доходами.

Меры по повышению приверженности больных к 
терапии. Важен регулярный опрос пациента о возможных 
препятствиях, мешающих соблюдению режима лечения. 
Повышению приверженности может способствовать ин
формирование пациентов о предполагаемом эффекте ле
чения, побочных эффектах, необходимости длительного 
приема препаратов [8]. Однако исследования, оцениваю
щие действенность образовательных методик (брошюры, 
видеофильмы, консультирование, школы), а также физи
ческих средств напоминания (сигнализаторы, графики, 
специализированная упаковка, напоминание через мо



бильный телефон и т.д.), показывают незначительный и 
непродолжительный эффект [30, 31]. В мета-анализе ран
домизированных контролируемых исследований, кото
рые включали 18 922 пациентов с хроническими заболе
ваниями, не удалось определить эффективных стратегий 
для улучшения приверженности к лечению [8,32,33,34]. 
Другие исследования показали, лучшие результаты дает 
комбинация подходов для улучшения приверженности к 
терапии, так как она учитывает множественность причин 
нарушения режима приема препаратов.

Большинство подобных исследований ставят в пер
воочередную задачу улучшение «следования указани
ям врача», тогда как исследования в области психологии 
иоровья показывают, что люди склонны интерпретиро
вать советы и принимать собственные решения (даже в 
случае, когда консультацию проводит знакомый врач, или 
врач, чье мнение они уважают). Знание индивидуальных 
убеждений пациента, вовлечение его в процесс решения 
по применению терапии, так же, как согласие по плану 
действий, понимаемому пациентом, который соответ
ствует его ежедневному распорядку, имеет больше шан
сов на улучшение приверженности.

Тесное взаимодействие врача с пациентом име
ют значительное влияние на соблюдение режима прие
ма препаратов [33]. Успех лечения более вероятен, ког
да врач находится в постоянном контакте с пациентом и 
его/ее опекунами, отвечает на все вопросы пациента и об
щается доброжелательно и ясно [34]. По данным опро
са пациентов, такое поведение врача позитивно отража
ется на желании пациента следовать предписаниям врача 
и советам в ходе лечения. Вовлечение самих пациентов в 
решения по поводу проводимого лечения также приво
дит к лучшему соблюдению ими режима приема препа
ратов [35] .

Приверженность терапии на начальных стадиях бо
лезни Паркинсона достаточно высока. Облегчение состо
яния, которое наступает после начала лечения, укрепля
ет терапевтическое сотрудничество пациента с врачом. 
Однако на этом этапе необходимы образовательные про-
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Выводы
Соблюдение режима приема лекарственных препа

ратов, предписанных лечащим врачом, важный элемент 
успешного лечения пациентов с БП. Для того, чтобы 
разработать меры по улучшению приверженности к те
рапии и повышению ее эффекта, необходима комплекс
ная оценка всех факторов, влияющих на приверженность 
больных к терапии.■
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