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ВЕДЕНИЕ 
 

Под приверженностью лечению принято понимать степень соответствия поведения 

больного относительно рекомендаций, полученных от врача в отношении приема 

препаратов, соблюдения диеты и других мер изменения образа жизни [51]. Оценка 

приверженности в качестве основы для последующего принятия врачебных решений 

является важным звеном повышения эффективности системы здравоохранения [2, 13, 17].  

Уровень доказательности: 2А.  

 

Накапливается все больше доказательств, свидетельствующих, что приверженность 

является намного более важным фактором, чем считалось раньше. Контроль терапии путем 

исследования проб крови и мочи на присутствие лекарственных препаратов, демонстрирует 

очень низкий уровень лекарственной приверженности. Исследования, выполненные в 

общей популяции, показывают, что приверженность, оцениваемая по регулярности 

обновления рецептов, у половины больных составляла менее 50% [45, 78]. 

Уровень доказательности: 2А.  

 

Прогнозы в отношении результатов и исходов лечения не могут быть признаны 

эффективными, если уровень приверженности не используются для обоснования 

планирования и оценки проектов [83]. Оценка приверженности позволяет избежать 

большого числа дорогостоящих обследований и процедур (включая интервенционное 

лечение), а также назначения ненужных лекарственных препаратов [37]. 

Уровень доказательности: 2А.  

 

Изменение приверженности – непрерывный и динамичный процесс. Любая популяция 

пациентов может быть сегментирована в соответствии с уровнем готовности к выполнению 

рекомендаций [13, 16, 17, 25, 26].  

Уровень доказательности: 1В.  

 

Исключительно важной задачей является оценка влияния терапевтических стратегий 

на приверженность и терапевтическую инертность в циркулярных исследованиях, в условиях 

реальной клинической практики. Результаты таких исследований относительно влияния 

терапии (в том числе комбинированной) на приверженность, контроль параметров и исходы 

были бы очень значимы, поскольку в классических РКИ при наличии мотивации 

клинического персонала и пациентов и тщательного контроля проводимого лечения, сделать 

это крайне сложно [64]. 

Уровень доказательности: 2А.  

 

Оценка приверженности проводилась в относительно небольшом количестве 

исследований, по сравнению с количеством исследований различных препаратов и 

режимов терапии. В связи с этим, доказательств, свидетельствующих о том, что 

устойчивое повышение приверженности к лекарственной терапии может быть достигнуто с 

помощью современных ресурсов, мало. Это связано, прежде всего, с небольшой 

продолжительностью большинства исследований, их гетерогенностью и небезупречным 

дизайном. Смогут ли доступные технологии значимо и долгосрочно улучать результаты 

терапии, должно быть показано в адекватно спланированных исследованиях, дизайнов РКИ 

и циркулярной модели [14, 15, 33].  

Уровень доказательности: 2В.  

 



 

Российское научное медицинское общество терапевтов  

2019 Управление лечением на основе приверженности. Клинические рекомендации РНМОТ  
Одобрены XIV Национальным конгрессом терапевтов 20-22 ноября 2019 г., г. Москва 

 

 

Официальный текст Страница 5 из 41 

Управление лечением на основании индивидуального уровня приверженности, либо 

управление приверженностью может иметь большее влияние на здоровье населения, чем 

улучшение специфического медицинского лечения [13, 19, 22, 83]. 

 Уровень доказательности: 2А.  

 

Недостаточная приверженность лечению является глобальной проблемой современной 

медицины [51, 83]. Приверженность лечению больных, страдающих хроническими 

заболеваниями, является одним из важнейших факторов, обеспечивающих качество 

терапии и непосредственно влияющих на прогноз [56, 59].  

Уровень доказательности: 2А.  

 

Все больше данных свидетельствует о том, что низкая приверженность к лечению, 

помимо врачебной инертности (отсутствие изменений в лекарственной терапии при не 

достижении контролируемого результата) является ведущей причиной неадекватного 

лечения [46, 50, 60]. 

Уровень доказательности: 2А.  

 

Абсолютная приверженность лечению, то есть стабильная на протяжении 

продолжительного либо неограниченного периода времени, при которой пациент точно 

соблюдает все медицинские рекомендации, регистрируется только в отдельных РКИ и ЦИ, и 

не является типичной для реальной медицинской практики [4, 83].  

Уровень доказательности: 2А.  

 

Общая приверженность лечению и еѐ отдельные составляющие могут быть 

прогнозируемы с достаточной степенью точности, на основе постоянно расширяющегося 

перечня предикторов и средств оценки и измерения приверженности [13, 14-17, 19]. 

Уровень доказательности: 2А.  

 

Все известные методы изучения приверженности, как прямые, так и непрямые, 

обладают методологическими либо технологическими недостатками [22, 76, 83].  

Уровень доказательности: 1А.  

 

Из основных методов оценки приверженности (прямой вопрос; счѐт препаратов; 

измерение концентрации препаратов или их метаболитов в средах и биологических 

жидкостях организма человека; мониторинг визитов и вмешательств, электронное 

мониторирование; использование систем дистанционного контроля, анкетирование), 

наилучшим по соотношению трудозатраты/эффективность является анкетирование. 

Наиболее распространенным и рутинно применимым методом анкетирования является 

оценка приверженности с помощью вопросников [51, 83].  

Уровень доказательности: 2В.  

 

В медицинской практике предпочтительны вопросники, позволяющие исследовать 

приверженность количественно, применимые универсально у больных с различными 

заболеваниями, и имеющими возможность автоматизированных ввода и обработки данных 

[13, 17, 22]. 

Уровень доказательности: 2А.  

 

Ценность большинства стандартизированных вопросников невелика, тогда как другие 

методы, например, определение содержания препаратов в крови и моче, информативны, но 

не могут быть широко использованы [35, 61, 80]. Результаты применения вопросников 
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нередко переоценивают приверженность. Оценка приверженности может стать лучше при 

появлении более дешевых и надежных методов выявления препаратов, которые можно 

применять в условиях повседневной практики [40, 53]. Традиционное применение для 

оценки приверженности лечению вопросников «короткой шкалы» (например, MMAS-4, 

MMAS-8) несет серьѐзные ограничения в связи с высоким риском внесения пациентами 

заведомо ложных ответов (приводящим к существенному завышению результатов) [8, 9, 11] 

и, как следствие, низкой валидности тестов. В РФ единственным вопросником 

количественной оценки приверженности лечению по шкалам лекарственной терапии, 

медицинского сопровождения и модификации образа жизни, обладающим достаточным 

уровнем валидности и утвержденным в установленном порядке профессиональным 

общественным объединением, является КОП-25 [13, 17, 21].  

Уровень доказательности: 2В.  

 

При оценке приверженности лекарственной терапии приемлемым может считаться 

уровень не менее 75%, а оптимальным – не менее 80% [7, 54, 55, 62].  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Долгосрочная приверженность любому лечению низкая, вне зависимости от 

заболевания, и в большинстве случаев не превышает 50% от теоретически возможной. У 

большинства пациентов исходная приверженность лечению (или выполнению отдельных 

медицинских рекомендаций) с течением времени снижается [1, 5, 10, 34, 41].  

Уровень доказательности: 1А. 

 

Недостаточная приверженность лечению опасна серьѐзными последствиями и 

является самостоятельным фактором, ухудшающим прогноз [1, 47, 84]. Следствием 

недостаточной приверженности лекарственной терапии и модификации образа жизни 

является ухудшение течения заболеваний и их прогноза при одновременном увеличении 

стоимости лечения [66, 67, 69, 72, 74, 75, 78]. Основным недостатком мероприятий по 

изменению образа является низкая приверженность к нему с течением времени [77, 82]. 

Глобальные последствия недостаточной приверженности лечению – ухудшение здоровья и 

увеличение общих расходов на здравоохранение; влияние недостаточной приверженности 

лечению растет по мере роста бремени хронических заболеваний [83]. 

Уровень доказательности: 2А.  

 

Мероприятия, направленные на повышение приверженности, в краткосрочной и 

среднесрочной перспективе обеспечивают значительную положительную отдачу инвестиций 

в первичную и вторичную профилактику. Вместе с тем, специальные образовательные 

программы, направленные на повышение приверженности к лечению, с течением времени 

снижают свою эффективность и в отдаленной перспективе малоэффективны или не 

эффективны [4, 83].  

Уровень доказательности: 2А.  

 

При хронических соматических заболеваниях доля больных, не приверженных 

лечению, составляет 20-60% [24, 42, 69, 81].   

Уровень доказательности: 2В.  

 

При сердечно-сосудистых заболеваниях достаточная приверженность лекарственной 

терапии по сравнению с недостаточной уменьшает риск развития сердечно-сосудистых 

событий на 20%, а риск летальных исходов от любого заболевания – на 35-40% [65].  

Уровень доказательности: 1А.  
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Преждевременная отмена лекарственной терапии и неадекватное следование 

рекомендациям являются наиболее частыми проявлениями низкой приверженности. Более 

30% пациентов самостоятельно отменяют назначенную терапию через 6 месяцев, а через 1 

год более 50% пациентов [68]. В течение последующих 12 месяцев после перенесенного 

коронарного события самостоятельно прекращает рекомендованную терапию 30%, а при 

артериальной гипертензии более 60% пациентов, при этом половина из них в качестве 

главных причин указывает опасения «привыкания» (формирования зависимости) и прямого 

«вреда» от проводимой терапии [1, 24, 36]. Низкая приверженность к назначенной терапии 

является частой причиной псевдорезистентности, которая выявляется у 50% пациентов при 

обследовании с помощью лабораторного мониторирования приема препаратов [52, 58, 79]. 

Уровень доказательности: 2А.  

 

Предикторами достаточной приверженности лечению являются высшее образование 

[5], наличие группы инвалидности [32], старший возраст [38, 62, 71] и кратность приема 

препаратов. Однократный прием препаратов (в т.ч. в форме фиксированной комбинации) 

сопровождается значимо большей приверженностью лекарственной терапии, чем 

двукратный и многократный [31]. Максимальная приверженность лекарственной терапии 

больных с хроническими соматическими заболеваниями отмечается при однократном 

приеме препаратов [43, 73]. 

Уровень доказательности: 1А.  

 

Предикторами недостаточной приверженности лечению являются сложная или 

неудобная схема приема препаратов [1], увеличение стажа заболевания, ограниченность 

(недостаток) финансовых средств, недоверие врачу, недооценка тяжести состояния, 

отсутствие веры в успех лечения [3, 18, 20, 32], страх перед нежелательными эффектами 

лечения, низкий уровень образования, злоупотребление алкоголем [23, 32, 57, 76], хорошее 

самочувствие [28-30]. Хронические соматические заболевания без яркой симптоматики 

являются предикторами недостаточной приверженности лекарственной терапии [11].  

Уровень доказательности: 2А.  

 

У пожилых пациентов российской популяции ведущей причиной низкой 

приверженности лекарственной терапии являются развитие нежелательных эффектов и 

страх таковых [31]. 

Уровень доказательности: 1А.  

 

Степень приверженности лечению находится в обратной зависимости от сложности 

назначенного режима лечения. На приверженность лечению оказывает существенное 

влияние количество таблеток, назначенных пациенту в связи с проводимой терапией. 

Современные исследования свидетельствуют, что доля пациентов с низкой 

приверженностью к лекарственной терапии, составляя менее 10% при назначении одной 

таблетки, увеличивалась до 20% при назначении двух таблеток, до 40% при приеме трех 

таблеток и становилась крайне значительной, вплоть до полного отказа от лечения, если 

больному было назначено пять или более таблеток [14. 15, 52].  

 Уровень доказательности: 2А.  

 

Повышению приверженность лечению способствуют адаптация приема препаратов к 

привычкам пациента [44], предоставление доступных алгоритмов самоконтроля [70], 

использование специальных упаковок для дозирования препаратов, проведение 

мотивационных бесед, обеспечение передачи телеметрической информации из дома 
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пациента, а также улучшение интеграции работников системы здравоохранения с 

вовлечением в процесс фармацевтов и медицинских сестер, при этом лучший результат дает 

сочетание этих способов [49]. При лечении крайне важно применять адекватные 

терапевтические режимы, минимизируя нежелательные эффекты и используя препараты с 

однократным применением в течение суток, предпочтительно в виде фиксированных 

комбинаций [14, 15, 39, 63, 80]. 

Уровень доказательности: 2А.  

 

Несмотря на имеющиеся доказательства обратного, по-прежнему сохраняется 

тенденция к сосредоточению внимания на поиске проблем приверженности, связанных 

только с пациентами, при относительном пренебрежении факторами, связанными с 

поставщиком услуг и системой здравоохранения [2, 6, 12, 38, 83, 84]. Отсутствие 

соответствия между готовностью лечиться со стороны пациента, и готовностью лечить со 

стороны практикующего врача приводит к тому, что лечение часто назначают пациентам, 

которые не готовы следовать предложенному объему врачебных рекомендаций [22, 26, 27].  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Стратегической целью системы качества в отношении приверженности должна быть 

постоянная готовность медицинских работников к оценке приверженности пациента 

лечению и предоставлению учитывающих это рекомендаций [22, 25]. 

 

 

Список сокращений, ключевые слова 

 

Список сокращений 

 

КОП-25 – вопросник количественной оценки приверженности лечению КОП-25  

КР – класс рекомендаций  

РКИ – рандомизированное контролируемое исследование (испытание) 

РНМОТ – Российское научное медицинское общество терапевтов  

УДД – уровень достоверности доказательств 

УУР  уровень убедительности рекомендаций 

ЦИ – циркулярное исследование (испытание) 

ЭВМ – электронно-вычислительная машина 

С – приверженность лечению 

Cc – приверженность модификации образа жизни 

Cd – приверженность лекарственной терапии 

Cm – приверженность медицинскому сопровождению 

Gc – готовность к модификации образа жизни 

Gd – готовность к лекарственной терапии 
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Gm – готовность к медицинскому сопровождению 

Mc – важность модификации образа жизни 

Md – важность лекарственной терапии 

Mm – важность медицинского сопровождения 

ММAS-4 – вопросник лекарственной приверженности ММAS-4 

ММAS-8 – вопросник лекарственной приверженности ММAS-8 

WHO – World Health Organization – Всемирная организация здравоохранения, 

ВОЗ 

 

Ключевые слова 

- Количественная оценка  

- Лекарственная терапия  

- Медицинское сопровождение  

- Модификация образа жизни  

- Приверженность 

Термины и определения 

 

Важность модификации образа жизни – показатель, отражающий декларируемую 

пациентом важность соблюдения на протяжении неопределенно долгого времени принятых 

на себя обязательств по рекомендованному врачом изменению образа жизни.  

 

Важность лекарственной терапии – показатель, отражающий декларируемую 

пациентом важность соблюдения на протяжении неопределенно долгого времени принятых 

на себя обязательств по приему лекарственных препаратов и применению медикаментов в 

рекомендованных врачом лекарственных формах, дозировках, количестве и кратности.  

 

Важность медицинского сопровождения – показатель, отражающий декларируемую 

пациентом важность соблюдения на протяжении неопределенно долгого времени принятых 

на себя обязательств в отношении рекомендованных врачом объема, периодичности и 

кратности медицинского наблюдения, а также самоконтроля состояния здоровья.  

 

Готовность к модификации образа жизни – показатель, отражающий декларируемую 

пациентом готовность соблюдать на протяжении неопределенно долгого времени принятые 

на себя обязательства по рекомендованному врачом изменению образа жизни.  

 

Готовность к лекарственной терапии – показатель, отражающий декларируемую 

пациентом готовность соблюдать на протяжении неопределенно долгого времени принятые 

на себя обязательства по приему лекарственных препаратов и применению медикаментов в 

рекомендованных врачом лекарственных формах, дозировках, количестве и кратности.  
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Готовность к медицинскому сопровождению – показатель, отражающий 

декларируемую пациентом готовность соблюдать на протяжении неопределенно долгого 

времени принятые на себя обязательства в отношении рекомендованных врачом объема, 

периодичности и кратности медицинского наблюдения, а также самоконтроля состояния 

здоровья.  

 

Достаточность приверженности – соответствие выявленного у конкретного больного 

уровня приверженности ожидаемой эффективности или безопасности конкретного 

медицинского вмешательства.   

 

Интегральная приверженность лечению – оцениваемый с учѐтом удельного веса 

каждого контролируемого параметра суррогатный показатель, характеризующий 

способность пациента выполнять рекомендации врача в отношении модификации 

лекарственной терапии, медицинского сопровождения и модификации образа жизни.  

 

Количественная оценка приверженности – способ исследования, при котором 

приверженность оценивается количественно в номинальной шкале и выражается в 

процентах от максимально возможного расчѐтного значения.  

 

Приверженность лечению – измеренная степень соответствия поведения пациента 

рекомендациям, полученным от врача в отношении лекарственной терапии, медицинского 

сопровождения и модификации образа жизни.  

 

Приверженность лекарственной терапии – измеренная способность пациента 

выполнять рекомендации врача в отношении приѐма лекарственных препаратов и 

применения медикаментов на протяжении неопределѐнно долгого времени.  

 

Приверженность медицинскому сопровождению – измеренная способность пациента 

выполнять рекомендации врача в отношении медицинского наблюдения и самоконтроля 

состояния здоровья на протяжении неопределѐнно долгого времени.  

 

Приверженность модификации образа жизни – измеренная способность пациента 

выполнять рекомендации врача в отношении режимов диеты и физических нагрузок, и 

ограничению либо отказу от нежелательных привычек на протяжении неопределѐнно долгого 

времени.  

 

Уровень приверженности – группирующий признак, позволяющий на основании 

количественной оценки приверженности распределить больного в группу со сходным 

прогнозом медицинских вмешательств, и к которому на этом основании может быть 

применена общая для всех членов такой группы модель управления лечением, более 

эффективная по сравнению с другими группами.  

 

 

Критерии количественной оценки приверженности лечению 

 

Значение показателя приверженности лечению: более 75% 

Уровень приверженности лечению: «высокий» 

Оценка эффективности вмешательств: медицинские рекомендации и основанные на 

них действия пациентов выполняться будут или скорее будут 

Уровень доказательности: 2В.  
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Значение показателя приверженности лечению: 50 – 75% 

Уровень приверженности лечению: «средний» 

Оценка эффективности вмешательств: медицинские рекомендации и основанные на 

них действия пациентов выполняться скорее будут, чем не будут 

Уровень доказательности: 2В.  

 

Значение показателя приверженности лечению: менее 50% 

Уровень приверженности лечению: «низкий» 

Оценка эффективности вмешательств: медицинские рекомендации и основанные на 

них действия пациентов выполняться скорее не будут или не будут 

Уровень доказательности: 2В.  

 

Комментарии:  

Критерии предназначены для вопросников количественной оценки приверженности 

лечению, включающих возможность определения приверженности по шкалам 

лекарственной терапии, медицинского сопровождения, модификации образа жизни и 

интегральной приверженности лечению. В качестве базового вопросника количественной 

оценки приверженности лечению РНМОТ утвержден вопросник КОП-25 [13, 17, 21] 

(Приложение Г1). 

При заболеваниях и состояниях, требующих длительной (постоянной) лекарственной 

терапии, и (или) медицинского сопровождения, в качестве приемлемого (достаточного) 

следует интерпретировать только количественно измеренный показатель приверженности, 

превышающий 75% [7, 54, 55, 62]. Иные полученные значения показателя по любой 

измеряемой шкале следует расценивать как недостаточную приверженность, поскольку это 

свидетельствует о высоком риске невыполнения действий пациентов, связанных с 

медицинскими рекомендациями.  

  

 

ПРОГНОЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕДИЦИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ  

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ УРОВНЯ ПРИВЕРЖЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЮ 

 

Для прогноза эффективности медицинских вмешательств значения приверженности, 

полученные по соответствующей шкале приверженности у конкретного пациента, соотносят 

с диапазоном значений соответствующего уровня приверженности, идентифицируя 

приверженность как высокую, среднюю или низкую.  

Выявленный уровень приверженности свидетельствует о наиболее вероятном 

варианте прогноза эффективности вмешательства. Указанное не исключает, что в отдельных 

случаях индивидуальные особенности конкретного респондента или неучтѐнные воздействия 

могут повлиять на фактическую эффективность вмешательств [2, 6, 12, 22, 26, 27, 38, 83, 

84].  

Уровень доказательности: 2А.  

 

Ожидаемая эффективность отдельных вмешательств 

в зависимости от уровня приверженности лекарственной терапии 

 

Прием одного лекарственного препарата (фиксированной комбинации препаратов) 1 

раз в день:  

- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком и среднем 

уровне приверженности; 
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- вмешательство будет выполнено скорее частично, чем полностью, либо 

вмешательство скорее будет выполнено частично, чем не выполнено при низком уровне 

приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Прием одного лекарственного препарата (фиксированной комбинации препаратов) 2 

раза в день:  

- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком уровне 

приверженности; 

- вмешательство будет выполнено скорее частично, чем полностью, либо 

вмешательство скорее будет выполнено частично, чем не выполнено при среднем уровне 

приверженности; 

- вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Прием одного лекарственного препарата (фиксированной комбинации препаратов) 3 

раза в день, либо чаще:  

- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком уровне 

приверженности;  

- вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при среднем и низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Раздельный прием двух лекарственных препаратов (фиксированных комбинаций 

препаратов) 1 раз в день:  

- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком уровне 

приверженности; 

- вмешательство будет выполнено скорее частично, чем полностью, либо 

вмешательство скорее будет выполнено частично, чем не выполнено при среднем уровне 

приверженности; 

- вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Раздельный прием двух лекарственных препаратов (фиксированных комбинаций 

препаратов) 2 раза в день:  

- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком уровне 

приверженности; 

- вмешательство будет выполнено скорее частично, чем полностью, либо 

вмешательство скорее будет выполнено частично, чем не выполнено при среднем уровне 

приверженности; 

- вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  
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Раздельный прием двух лекарственных препаратов (фиксированных комбинаций 

препаратов) 3 раза в день, либо чаще:  

- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком уровне 

приверженности;  

- вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при среднем и низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Раздельный прием трех или более лекарственных препаратов (фиксированных 

комбинаций препаратов) 1 раз в день:  

- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком уровне 

приверженности;  

- вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при среднем и низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Раздельный прием трех или более лекарственных препаратов (фиксированных 

комбинаций препаратов) 2 раза в день:  

- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком уровне 

приверженности;  

- вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при среднем и низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Раздельный прием трех или более лекарственных препаратов (фиксированных 

комбинаций препаратов) 3 раза в день, либо чаще:   

- вмешательство будет выполнено скорее частично, чем полностью, либо 

вмешательство скорее будет выполнено частично, чем не выполнено при высоком уровне 

приверженности; 

- вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при среднем и низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

  

Ожидаемая эффективность отдельных вмешательств 

в зависимости от уровня приверженности медицинскому сопровождению 

 

Посещение врача в режиме «по требованию», без установленных обязательных 

визитов; регулярный самоконтроль состояния не требуется:  

- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком, среднем и 

низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Посещение врача в режиме «по требованию», с установленными обязательными 

визитами чаще, чем 1 раз в 3 месяца, но реже, чем 1 раз в месяц; регулярный 

самоконтроль состояния не требуется:  
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- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком и среднем 

уровне приверженности;  

- вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Посещение врача в режиме «по требованию», с установленными обязательными 

визитами чаще, чем 1 раз в месяц; регулярный самоконтроль состояния не требуется:  

- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком и среднем 

уровне приверженности;  

- вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Посещение врача в режиме «по требованию», без установленных обязательных 

визитов; рекомендован регулярный самоконтроль состояния: 

- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком уровне 

приверженности; 

- вмешательство будет выполнено скорее частично, чем полностью, либо 

вмешательство скорее будет выполнено частично, чем не выполнено при среднем уровне 

приверженности; 

- вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Посещение врача в режиме «по требованию», с установленными обязательными 

визитами чаще, чем 1 раз в 3 месяца, но реже, чем 1 раз в месяц; рекомендован 

регулярный самоконтроль состояния: 

- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком уровне 

приверженности;  

- вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при среднем и низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Посещение врача в режиме «по требованию», с установленными обязательными 

визитами чаще, чем 1 раз в месяц; рекомендован регулярный самоконтроль состояния: 

- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком уровне 

приверженности;  

- вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при среднем и низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  
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Ожидаемая эффективность отдельных вмешательств  

в зависимости от уровня приверженности модификации образа жизни 

 

Необходима коррекция привычной диеты или физических нагрузок; ограничения или 

отказа от нежелательных привычек не требуется: 

- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком и среднем 

уровне приверженности;  

- вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Необходимы коррекция привычной диеты и физических нагрузок; ограничения или 

отказа от нежелательных привычек не требуется: 

- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком уровне 

приверженности; 

- вмешательство будет выполнено скорее частично, чем полностью, либо 

вмешательство скорее будет выполнено частично, чем не выполнено при среднем уровне 

приверженности; 

- вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Необходима коррекция привычной диеты или физических нагрузок; необходимо 

ограничение нежелательных привычек: 

- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком уровне 

приверженности; 

 - вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при среднем и низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Необходимы коррекция привычной диеты и физических нагрузок; необходимо 

ограничение нежелательных привычек: 

- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком уровне 

приверженности;  

- вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при среднем и низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Необходима коррекция привычной диеты или физических нагрузок; необходим отказ от 

нежелательных привычек: 

- вмешательство будет выполнено полностью, либо вмешательство скорее будет 

выполнено полностью, чем выполнено частично или не выполнено при высоком уровне 

приверженности;  

- вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при среднем и низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  
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Необходимы коррекция привычной диеты и физических нагрузок; необходим отказ от 

нежелательных привычек:   

- вмешательство будет выполнено скорее частично, чем полностью, либо 

вмешательство скорее будет выполнено частично, чем не выполнено при высоком уровне 

приверженности; 

- вмешательство скорее будет не выполнено частично или полностью, либо 

вмешательство будет не выполнено при среднем и низком уровне приверженности.  

Уровень доказательности: 2В.  

  

 

 

УПРАВЛЕНИЕ ЛЕЧЕНИЕМ: ВЫБОР ЛЕЧЕБНОЙ СТРАТЕГИИ  

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПРОГНОЗА ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕДИЦИНСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

   

Управление лечением с учѐтом выявленных уровней приверженности у конкретного 

пациента направлено на достижение максимально возможного результата медицинских 

вмешательств.   

 

Выбор лечебной стратегии с учѐтом уровня приверженности лекарственной терапии 

 

Высокий уровень приверженности лекарственной терапии: 

- регулярный приѐм лекарственных средств до трѐх раз в сутки включительно значимо 

не снижает готовность пациента к лечению; 

- лекарственные средства можно назначать в виде фиксированных или 

нефиксированных комбинаций, либо в их сочетании; количество препаратов значимо не 

влияет на готовность пациента к лечению.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Средний уровень приверженности лекарственной терапии: 

- регулярный приѐм лекарственных средств более двух раз в сутки значимо снижает 

готовность пациента к их приѐму; 

- лекарственные средства можно назначать в виде фиксированных или 

нефиксированных комбинаций; одномоментное назначение трѐх и более лекарственных 

средств значимо снижает готовность пациента к лечению.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Низкий уровень приверженности лекарственной терапии: 

- способность соблюдать регулярный приѐм лекарственных средств один или более раз 

в сутки сомнительна; рекомендация о регулярном приѐме лекарственных средств, с частотой 

два или более раза в сутки, неэффективна; 

- лекарственные средства следует назначать в виде одного препарата или 

фиксированной комбинации препаратов; одномоментное назначение нескольких 

препаратов значимо снижает готовность пациента к их приѐму; 

- существует дополнительный риск развития нежелательных эффектов при приѐме 

препаратов, требующих длительного титрования доз и (или) обладающих «синдромом 

рикошета» («синдромом отмены»).  

Уровень доказательности: 2С.  
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Выбор лечебной стратегии с учѐтом уровня приверженности медицинскому сопровождению 
 

Высокий уровень приверженности медицинскому сопровождению: 

- рекомендации по самоконтролю пациентом состояния здоровья или его отдельных 

параметров эффективны; 

- программу медицинского сопровождения следует основывать на оптимальной частоте 

плановых (в т.ч. профилактических) визитов, лабораторных и инструментальных 

исследований.  

Уровень доказательности: 2В.  

 

Средний уровень приверженности медицинскому сопровождению: 

- рекомендации по самоконтролю пациентом состояния здоровья или его отдельных 

параметров умеренно эффективны или малоэффективны; 

- программу медицинского сопровождения следует основывать на минимально 

необходимой частоте плановых офисных визитов, с ограничением выполняемых 

исследований по количеству.  

Уровень доказательности: 2С.  

 

Низкий уровень приверженности медицинскому сопровождению: 

- рекомендации по самоконтролю пациентом состояния здоровья или его отдельных 

параметров малоэффективны или не эффективны; 

- лекарственные средства следует назначать в виде одного препарата или 

фиксированной комбинации препаратов; одномоментное назначение нескольких 

препаратов значимо снижает готовность пациента к их приѐму; 

- программу медицинского сопровождения следует основывать на обращениях «по 

требованию», связанных с изменением симптомов заболевания; профилактические визиты 

и визиты для планового обследования выполняться скорее не будут, чем будут, или не будут.  

Уровень доказательности: 2С.  

 

Выбор лечебной стратегии с учѐтом уровня приверженности модификации образа жизни 
 

Высокий уровень приверженности модификации образа жизни: 

- рекомендации по ограничению или отказу от нежелательных привычек (включая 

курение, употребление алкоголя, избыточное употребление пищи и т.д.) могут быть 

обширными и детализированными; 

- рекомендации по коррекции привычной диеты (включая модификацию 

периодичности и структуры питания, отказ или уменьшение употребления отдельных 

продуктов и т.д.) и режима физических нагрузок (виды, частота, кратность) могут охватывать 

все стороны здоровья пациента.  

Уровень доказательности: 2С.  

 

Средний уровень приверженности модификации образа жизни: 

- рекомендации по ограничению нежелательных привычек должны быть конкретными и 

лаконичными; рекомендации по полному отказу от таких привычек выполняться скорее не 

будут, чем будут, или не будут; 

- рекомендации по коррекции привычной диеты, а также о видах, частоте и кратности 

физических нагрузок следует представлять в виде конкретной лаконичной информации; 

указанные рекомендации в первую очередь должны относиться к заболеванию, наиболее 

значимому в отношении развития опасных осложнений, неблагоприятного 

прогрессирования или исхода.  

Уровень доказательности: 2С.  
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Низкий уровень приверженности модификации образа жизни: 

- рекомендации по ограничению нежелательных привычек целесообразно 

представлять в виде ограниченного перечня решений и действий, наиболее значимых для 

снижения жизнеугрожающего риска; полный или частичный отказ от нежелательных 

привычек маловероятен или невозможен; 

- Рекомендации по коррекции диеты и физических нагрузок должны быть конкретными 

и предельно краткими; общие рекомендации по коррекции привычной диеты и физических 

нагрузок не эффективны.  

Уровень доказательности: 2С.  
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Приложение А1 

 

Состав рабочей группы по разработке и пересмотру рекомендаций  

 

ФИО Степень, звание Должность, Место работы 

Николаев  

Николай  

Анатольевич   

доктор медицинских 

наук, доцент  

проректор по медицинской деятельности и региональному 

здравоохранению, профессор кафедры факультетской терапии, 

профессиональных болезней ФГБОУ ВО «Омский государственный 

медицинский университет» Минздрава России, председатель секции 

«Приверженность лечению» РНМОТ, заведующий редакцией 

журнала «Научный вестник ОмГМУ» 

Мартынов  

Анатолий  

Иванович 

 

академик РАН, 

доктор медицинских 

наук, профессор, 

Заслуженный 

деятель науки РФ, 

Заслуженный врач 

РФ  

профессор кафедры госпитальной терапии №1 ФГБОУ ВО  

«Московский государственный медико-стоматологический 

университет им. А.И. Евдокимова» Минздрава России, Президент 

РНМОТ, главный редактор журнала «Терапия» 

Скирденко  

Юлия  

Петровна  

кандидат 

медицинских наук 

ученый секретарь проблемной комиссии № 2 «Соматические и 

инфекционные болезни», младший научный сотрудник ЦНИЛ, 

ассистент кафедры факультетской терапии, профессиональных 

болезней ФГБОУ ВО  «Омский государственный медицинский 

университет» Минздрава России 

Агеев  

Фаиль  

Таипович 

доктор медицинских 

наук, профессор, 

Лауреат Премии 

Правительства РФ  

главный научный сотрудник, и.о. руководителя Отдела 

амбулаторных лечебно-диагностических технологий НИИ 

кардиологии им. А.Л. Мясникова ФГБУ НМИЦ кардиологии 

Минздрава России, член Правления ОССН,  

Арутюнов  

Григорий  

Павлович  

член-корреспондент 

РАН, доктор 

медицинских наук, 

профессор, 

Заслуженный врач 

РФ   

заведующий кафедрой пропедевтики внутренних болезней общей 

физиотерапии и лучевой диагностики педиатрического факультета 

ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский 

медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 

главный внештатный специалист - терапевт Департамента 

здравоохранения Москвы, вице-президент РНМОТ, вице-президент 

РКО 

Бойцов  

Сергей  

Анатольевич  

академик РАН, 

доктор медицинских 

наук, профессор, 

Заслуженный врач 

РФ  

директор ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 

центр кардиологии» Минздрава России, заведующий кафедрой 

поликлинической терапии ФГБОУ ВО  «Московский государственный 

медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова» 

Минздрава России, главный редактор журнала «Рациональная 

фармакотерапия в кардиологии», главный внештатный специалист – 

кардиолог Минздрава России, вице-президент РКО, член 

Президиума РНМОТ 

 

 

Бунова  

Светлана  

Сергеевна  

 

 

доктор медицинских 

наук, доцент  

профессор кафедры семейной медицины медицинского института 

ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный 

исследовательский университет» 
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Викторова  

Инна  

Анатольевна 

доктор медицинских 

наук, профессор  

заведующий кафедрой внутренних болезней и поликлинической 

терапии ФГБОУ ВО  «Омский государственный медицинский 

университет» Минздрава России 

Власов  

Василий  

Викторович 

доктор медицинских 

наук, профессор  

профессор кафедры управления и экономики здравоохранения 

ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский университет «Высшая 

школа экономики», вице-президент ОСДМ, руководитель 

Российского отделения Североевропейского центра 

Кокрейновского сотрудничества, эксперт РАН, член комиссии по 

борьбе с лженаукой и фальсификацией научных исследований при 

Президиуме РАН, член Общественного совета при Минздраве 

России 

Волчегорский  

Илья  

Анатольевич   

доктор медицинских 

наук, профессор,  

Заслуженный 

деятель науки РФ 

ректор, заведующий кафедрой фармакологии ФГБОУ ВО «Южно-

Уральский государственный медицинский университет» Минздрава 

России  

Воробьѐв  

Павел  

Андреевич  

 

доктор медицинских 

наук, профессор  

заведующий кафедрой гематологии и гериатрии Медицинского 

института непрерывного образования ФГБОУ ВО «Московский 

государственный университет пищевых производств», председатель 

правления Московского городского научного общества терапевтов, 

председатель Технического комитета по стандартизации 466 

«Медицинские технологии» Федерального агентства по 

техническому регулированию и метрологии, член Президиума 

РНМОТ  

Галявич  

Альберт  

Сарварович 

доктор медицинских 

наук, профессор  

заведующий кафедрой кардиологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО 

«Казанский государственный медицинский университет» Минздрава 

России, главный внештатный специалист - кардиолог Республики 

Татарстан, вице-президент РКО 

Гаус  

Ольга  

Владимировна  

кандидат 

медицинских наук 

начальник управления по развитию регионального 

здравоохранения и медицинской деятельности, секретарь 

Локального этического комитета, доцент кафедры факультетской 

терапии, профессиональных болезней ФГБОУ ВО  «Омский 

государственный медицинский университет» Минздрава России   

Драпкина  

Оксана  

Михайловна  

 

член-корреспондент 

РАН, доктор 

медицинских наук, 

профессор  

директор ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 

центр профилактической медицины» Минздрава России, главный 

внештатный специалист по терапии и общей врачебной практике 

Минздрава России, вице-президент РНМОТ, президент Российского 

общества профилактики неинфекционных заболеваний, президент 

Национального общества усовершенствования врачей им. С.П. 

Боткина, президент Ассоциации врачей общей практики (семейных 

врачей) России, сопредседатель Комиссии высокого уровня ВОЗ по 

вопросам борьбы с неинфекционными заболеваниями   

Ершов  

Антон  

Валерьевич  

доктор медицинских 

наук  

профессор кафедры патофизиологии ФГАОУ ВО «Первый 

Московский государственный медицинский университет им. И.М. 

Сеченова» Минздрава России (Сеченовский Университет), ведущий 

научный сотрудник научно-исследовательского института общей 

реаниматологии имени В.А. Неговского ФГБНУ «Федеральный 

научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии», 

профессор кафедры адаптологии и спротивной подготовки ФГБОУ 

ВО «Московский педагогический государственный университет» 
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Задионченко 

Владимир  

Семѐнович 

доктор медицинских 

наук, профессор,  

Заслуженный 

деятель науки РФ, 

Почетный кардиолог 

РФ  

профессор кафедры поликлинической терапии ФГБОУ ВО  

«Московский государственный медико-стоматологический 

университет им. А.И. Евдокимова» Минздрава России,  

Зырянов  

Сергей  

Кенсаринович 

доктор медицинских 

наук, профессор 

заведующий кафедрой общей и клинической фармакологии 

медицинского факультета ФГАОУ ВО «Российский университет 

дружбы народов», заместитель главного врача по терапии ГКБ №24 

Департамента здравоохранения г. Москвы, главный редактор 

журнала «Качественная клиническая практика» 

Карпов  

Ростислав  

Сергеевич    

академик РАН, 

доктор медицинских 

наук, профессор, 

Заслуженный 

деятель науки 

Российской 

Федерации 

научный руководитель НИИ кардиологи ФГБНУ Томский НИМЦ РАН, 

профессор кафедры факультетской терапии ФГБОУ ВО «Сибирский 

государственный медицинский университет» Минздрава России 

Кобалава  

Жанна  

Давидовна   

 

член-корреспондент 

РАН, доктор 

медицинских наук, 

профессор, 

Заслуженный 

деятель науки РФ  

заведующий кафедрой внутренних болезней с курсом кардиологии 

и функциональной диагностики Медицинского института  ФГАОУ ВО 

«Российский университет дружбы народов», заведующий кафедрой 

внутренних болезней и клинической фармакологии факультета 

непрерывного медицинского образования Медицинского института 

ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», профессор 

кафедры внутренних болезней ФГБОУ ВО «Московский 

государственный университет имени М.В.Ломоносова», член 

Президиума РНМОТ 

Колбасников  

Сергей  

Васильевич 

доктор медицинских 

наук, профессор 

заведующий кафедрой общей врачебной практики (семейной 

медицины) факультета последипломного образования ФГБОУ ВО 

«Тверской государственный медицинский университет» Минздрава 

России 

Конради  

Александра  

Олеговна  

член-корреспондент 

РАН, доктор 

медицинских наук, 

профессор 

заместитель генерального директора по научной работе ФГБУ 

"НМИЦ им.В.А. Алмазова" Минздрава России, вице-президент РКО, 

главный редактор журнала «Артериальная гипертензия» 

Лазебник  

Леонид  

Борисович 

доктор медицинских 

наук, профессор 

профессор кафедры поликлинической терапии помощи ФГБОУ ВО  

«Московский государственный медико-стоматологический 

университет им. А.И. Евдокимова» Минздрава России, вице-

президент РНМОТ, президент НОГР, главный редактор журнала 

«Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология» 

 

 

 

 

Ливзан  

Мария  

Анатольевна 

 

 

 

 

доктор медицинских 

наук, профессор 

ректор, заведующий кафедрой факультетской терапии, 

профессиональных болезней ФГБОУ ВО  «Омский государственный 

медицинский университет» Минздрава России, главный внештатный 

специалист – терапевт Сибирского Федерального округа, 

руководитель группы «Наука» научно-образовательного 

медицинского кластера «Сибирский» Сибирского Федерального 

округа 



 

Российское научное медицинское общество терапевтов  

2019 Управление лечением на основе приверженности. Клинические рекомендации РНМОТ  
Одобрены XIV Национальным конгрессом терапевтов 20-22 ноября 2019 г., г. Москва 

 

 

Официальный текст Страница 26 из 41 

Малявин  

Андрей  

Георгиевич  

 

доктор медицинских 

наук, профессор 

руководитель центра респираторной медицины, начальник 

управления науки, заведующий кафедрой пульмонологии ФГБОУ ВО  

«Московский государственный медико-стоматологический 

университет им. А.И. Евдокимова» Минздрава России,, главный 

внештатный специалист – пульмонолог Центрального Федерального 

округа, Генеральный секретарь РНМОТ 

Мареев  

Вячеслав  

Юрьевич 

доктор медицинских 

наук, профессор 

главный научный сотрудник Медицинского научно-

образовательного центра МГУ имени М.В. Ломоносова, 

Председатель правления Общества Специалистов по Сердечной 

Недостаточности 

Медведева  

Ирина  

Васильевна 

 

академик РАН, 

доктор медицинских 

наук, профессор, 

Заслуженный 

деятель науки РФ  

ректор ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, член экспертного совета по науке 

Минздрава России, главный редактор журнала «Медицинская наука 

и образование Урала» 

Моисеев  

Сергей  

Валентинович 

доктор медицинских 

наук, профессор 

заведующий кафедрой внутренних, профессиональных болезней и 

ревматологии  ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России 

(Сеченовский Университет), директор клиники нефрологии, 

внутренних и профессиональных болезней им. М.Е. Тареева, 

главный редактор журнала «Клиническая фармакология и терапия» 

Морозова  

Ольга  

Леонидовна  

доктор медицинских 

наук  

профессор кафедры патофизиологии ФГАОУ ВО «Первый 

Московский государственный медицинский университет им. И.М. 

Сеченова» Минздрава России (Сеченовский Университет) 

Напалков  

Дмитрий  

Александрович  

доктор медицинских 

наук, доцент  

профессор кафедры факультетской терапии №1 ФГАОУ ВО «Первый 

Московский государственный медицинский университет им. И.М. 

Сеченова» Минздрава России (Сеченовский Университет) 

Недошивин  

Александр  

Олегович  

доктор медицинских 

наук, профессор 

ученый секретарь ФГБУ "Национальный медицинский 

исследовательский центр им. В.А. Алмазова" Минздрава России, 

генеральный секретарь РКО 

Нелидова  

Анастасия  

Владимировна 

 

кандидат 

медицинских наук, 

доцент  

доцент кафедры пропедевтики внутренних болезней, заместитель 

начальника отдела подготовки и аттестации научно-педагогических 

и научных кадров ФГБОУ ВО  «Омский государственный 

медицинский университет» Минздрава России 

Нечаева  

Галина  

Ивановна 

доктор медицинских 

наук, профессор, 

Заслуженный врач 

РФ 

заведующий кафедрой внутренних болезней и семейной медицины 

ДПО, директор Академической клиники ФГБОУ ВО  «Омский 

государственный медицинский университет» Минздрава России, 

председатель секции «Дисплазии соединительной ткани» РНМОТ 
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наук, профессор 

профессор кафедры функциональной диагностики ФГБОУ ВО 

«Северо-Западный государственный медицинский университет им. 

И.И. Мечникова» Минздрава России 
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Остроумова  

Ольга  

Дмитриевна 

 

доктор медицинских 

наук, профессор 

заведующий лабораторией клинической фармакологии и 

фармакотерапии РГНКЦ ФГБОУ ВО «Российский национальный 

исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» 

Минздрава России, профессор кафедры клинической фармакологии 

и пропедевтики внутренних болезней Первого Московского 

государственного медицинского университета им. И.М. Сеченова 

(Сеченовский университет), вице-президент Российского 

медицинского общества по артериальной гипертонии 

Попов  

Сергей  

Валентинович     

академик РАН, 

доктор медицинских 

наук, профессор, 

Заслуженный 

деятель науки РФ 

директор,  руководитель отделения хирургического лечения сложных 

нарушений ритма сердца и ЭКС НИИ кардиологи ФГБНУ Томский 

НИМЦ РАН 

Ребров  

Андрей  

Петрович  

доктор медицинских 

наук, профессор, 

Заслуженный врач 

РФ 

заведующий кафедрой госпитальной терапии лечебного факультета 

ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет 

имени В.И. Разумовского» Минздрава России, полномочный 

представитель РНМОТ в Приволжском Федеральном округе 

Ройтман  

Евгений  

Витальевич  

доктор 

биологических наук 

профессор кафедры онкологии, гематологии и лучевой терапии 

ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский 

медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Минздрава 

России, в.н.с. ФГБНУ Научный Центр неврологии, Президент 

Национальной Ассоциации по тромбозу и гемостазу 

Сайфутдинов  

Рустам  

Ильхамович  

 

доктор медицинских 

наук, профессор 

заведующий кафедрой факультетской терапии и эндокринологии 

ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, полномочный представитель 

РНМОТ в Уральском Федеральном округе  

Совалкин  

Валерий  

Иванович  

доктор медицинских 

наук, профессор 

проректор по дополнительному последипломному образованию, 

заведующий кафедрой госпитальной терапии, эндокринологии 

ФГБОУ ВО  «Омский государственный медицинский университет» 

Минздрава России 

Сычев  

Дмитрий  

Алексеевич 

 

член-корреспондент 

РАН, доктор 

медицинских наук, 

профессор, 

профессор РАН 

ректор, заведующий кафедрой клинической фармакологии и 

терапии ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 

непрерывного профессионального образования» Минздрава 

России, член Формулярного комитета РАН, консул России в 

Европейской ассоциации клинических фармакологов и 

фармакотерапевтов, главный редактор журнала «Фармакогенетика 

и фармакогеномика»   

Терентьев  

Владимир  

Петрович  

доктор медицинских 

наук, профессор, 

Заслуженный врач 

РФ 

заведующий кафедрой внутренних болезней №1 ФГБОУ ВО 

«Ростовский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, полномочный представитель РНМОТ в Южном 

Федеральном округе 
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Феликсович  

 

 

доктор медицинских 

наук 

профессор кафедры акушерства, гинекологии и репродуктивной 

медицины факультета непрерывного медицинского образования 

Медицинского института ФГАОУ ВО «Российский университет 

дружбы народов», Министр здравоохранения и социального 

развития Республики Южная Осетия 
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Тюрин  

Владимир  

Петрович  

доктор медицинских 

наук, профессор, 

Заслуженный врач 

РФ 

главный терапевт, заведующий кафедрой внутренних болезней 

ФГБУ «Национальный медико-хирургический Центр им. Н.И. 

Пирогова» Минздрава России 

Хальфин  

Руслан  

Альбертович  

доктор медицинских 

наук, профессор, 

лауреат Премии 

Правительства РФ в 

области науки и 

техники, 

Заслуженный врач 

РФ, Действительный 

государственный 

советник РФ II 

класса 

директор Высшей школы управления здравоохранением Института 

лидерства и управления здравоохранением ФГАОУ ВО Первого 

Московского государственного медицинского университета им. 

И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет); 

Президент страховой медицинской компании «МАКС-М», Президент 

Общероссийской общественной организации «Общество 

специалистов по организации здравоохранения и общественного 

здоровья»  

Шепель  

Руслан  

Николаевич  

 

помощник директора по региональному развитию, начальник 

отдела организационно-методического управления и анализа 

качества медицинской помощи ФГБУ «НМИЦ профилактической 

медицины» Минздрава России, главный внештатный специалист - 

терапевт Центрального Федерального округа 

Ягода  

Александр  

Валентинович  

 

доктор медицинских 

наук, профессор, 

Заслуженный 

деятель науки РФ, 

Заслуженный врач 

РФ 

заведующий кафедрой госпитальной терапии ФГБОУ ВО 

«Ставропольский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, полномочный представитель РНМОТ в Северо-

Кавказском Федеральном округе, главный редактор журнала 

«Медицинский вестник Северного Кавказа» 

Якушин  

Сергей  

Степанович  

доктор медицинских 

наук, профессор, 

Заслуженный врач 

РФ 

заведующий кафедрой госпитальной терапии ФГБОУ ВО «Рязанский 

государственный медицинский университет им. академика И.П. 

Павлова» Минздрава России 
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Приложение А2 

МЕТОДОЛОГИЯ РАЗРАБОТКИ РЕКОМЕНДАЦИЙ 

 

Целевая аудитория – врачи всех специальностей; студенты медицинских вузов, 

ординаторы, аспиранты; преподаватели медицинских вузов, научные сотрудники. 

В настоящем документе все сведения ранжированы по уровню убедительности 

рекомендаций и достоверности доказательств в зависимости от количества и качества 

исследований по данной проблеме. 

 

Уровни достоверности доказательств для диагностических вмешательств 

 

ДД 
Иерархия дизайнов клинических исследований по убыванию уровня 

достоверности доказательств от 1 до 5 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом 

3 

Исследования без последовательного контроля референсным методом или 

исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 

исследуемого метода 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

 

Уровни убедительности рекомендаций для диагностических вмешательств 

 

УР Расшифровка 

A 

Однозначная (сильная) рекомендация (все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качеств, их выводы по интересующим 

исходам являются согласованными) 

B 

Неоднозначная (условная) рекомендация (не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим 

исходам не являются согласованными) 

C 

Низкая (слабая) рекомендация - отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными) 
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Возможные комбинации УДД и УУР для диагностических вмешательств 

 

УДД Критерии определения УУР 
Итоговый 

УУР 

1 = Наиболее 

достоверные 

доказательства: 

систематические 

обзоры исследований 

с контролем 

референсным 

методом 

Одновременное выполнение двух условий: 

1. Все исследования имеют высокое или удовлетворительное 

методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим исходам являются 

согласованными <*> 

A 

Выполнение хотя бы одного из условий: 

1. Не все исследования имеют высокое или удовлетворительное 

методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим исходам не являются 

согласованными <*> 

B 

Выполнение хотя бы одного из условий: 

1. Все исследования имеют низкое методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим исходам не являются 

согласованными <*> 

C 

2 = Отдельные 

исследования с 

контролем 

референсным 

методом 

Одновременное выполнение двух условий: 

1. Все исследования имеют высокое или удовлетворительное 

методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим исходам являются 

согласованными <*> 

A 

Выполнение хотя бы одного из условий: 

1. Не все исследования имеют высокое или удовлетворительное 

методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим исходам не являются 

согласованными <*> 

B 

Выполнение хотя бы одного из условий: 

1. Все исследования имеют низкое методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим исходам не являются 

согласованными <*> 

C 

3 = Исследования без 

последовательного 

контроля 

референсным 

методом или 

исследования с 

референсным 

методом, не 

являющимся 

независимым от 

исследуемого метода 

Выполнение хотя бы одного из условий: 

1. Не все исследования имеют высокое или удовлетворительное 

методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим исходам не являются 

согласованными <*> 

B 

Выполнение хотя бы одного из условий: 

1. Все исследования имеют низкое методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим исходам не являются 

согласованными <*> 

C 

4 = Несравнительные исследования, описание клинического случая C 

5 = Наименее достоверные доказательства: имеется лишь обоснование механизма 

действия или мнение экспертов 
C 

-------------------------------- 
<*> Если оценивается одно КИ, то данное условие не учитывается. 
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Уровни достоверности доказательств для лечебных и профилактических вмешательств 

 

ДД 
Иерархия дизайнов клинических исследований по убыванию уровня 

достоверности доказательств от 1 до 5 

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 
Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна (помимо 

РКИ) с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования 

4 
Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 

исследования "случай-контроль" 

5 
Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 

 

 

Уровни убедительности рекомендаций для лечебных и профилактических вмешательств 

 

УР Расшифровка 

A 

Однозначная (сильная) рекомендация (все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим 

исходам являются согласованными) 

B 

Неоднозначная (условная) рекомендация (не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим 

исходам не являются согласованными) 

C 

Низкая (слабая) рекомендация - отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными) 
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Возможные комбинации УДД и УУР для лечебных и профилактических вмешательств 

 

УДД Критерии определения УУР 
Итоговый 

УУР 

1 = Наиболее 

достоверные 

доказательства: 

систематически

е обзоры РКИ с 

применением 

метаанализа 

Одновременное выполнение двух условий: 

1. Все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество; 

2. Выводы исследований по интересующим исходам являются согласованными <*> 

A 

Выполнение хотя бы одного из условий: 

1. Не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество; 

2. Выводы исследований по интересующим исходам не являются согласованными <*> 

B 

Выполнение хотя бы одного из условий: 

1. Все исследования имеют низкое методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим исходам не являются согласованными 
C 

2 = отдельные 

РКИ и 

систематически

е обзоры 

исследований 

любого дизайна 

(помимо РКИ) с 

применением 

метаанализа 

Одновременное выполнение двух условий: 

1. Все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество; 

2. Выводы исследований по интересующим исходам являются согласованными <*> 

A 

Выполнение хотя бы одного из условий: 

1. Не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество; 

2. Выводы исследований по интересующим исходам не являются согласованными <*> 

B 

Выполнение хотя бы одного из условий: 

1. Все исследования имеют низкое методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим исходам не являются согласованными <*> 
C 

3 = 

Нерандомизиро

ванные 

сравнительные 

исследования в 

т.ч. когортные 

исследования 

Одновременное выполнение двух условий: 

1. Все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество; 

2. Выводы исследований по интересующим исходам являются согласованными <*> 

A 

Выполнение хотя бы одного из условий: 

1. Не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество; 

2. Выводы исследований по интересующим исходам не являются согласованными <*> 

B 

Выполнение хотя бы одного из условий: 

1. Все исследования имеют низкое методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим исходам не являются согласованными <*> 
C 

4 = Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев C 

5 = Наименее достоверные доказательства: имеется лишь обоснование механизма действия 

(доклинические исследования) или мнение экспертов 
C 

-------------------------------- 
<*> Если оценивается одно КИ, то данное условие не учитывается. 

 

Порядок обновления клинических рекомендаций - пересмотр 1 раз в 3 года 
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Приложение А3 

СВЯЗАННЫЕ ДОКУМЕНТЫ 

 
Документ разработан с учетом следующих нормативно-правовых документов: 

a. Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 29.05.2019) "Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации". 

b. Приказ Минздрава России от 28.02.2019 N 103н "Об утверждении порядка и сроков разработки 

клинических рекомендаций, их пересмотра, типовой формы клинических рекомендаций и требований к их 

структуре, составу и научной обоснованности включаемой в клинические рекомендации информации". 

  

c. Приказ Минздрава России от 28.02.2019 N 101н "Об утверждении критериев формирования перечня 

заболеваний (групп заболеваний, состояний) по которым разрабатываются клинические рекомендации". 

 

Приложение Б 

 

Алгоритм действий врача (блок-схема) 

 

Для заболеваний и состояний, кодируемых по МКБ-10: A00-B99, C00-D48, D50-D89, E00-

E90, G10-G99, H00-H95, I00-I99, J00-J99, K00-K93, L00-L99, M00-M99, N00-N99, O00-O99, 

Z30-Z76 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Приложение В 

 

ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ 

 

  

Примерные рекомендации для пациентов с высоким уровнем приверженности 

лекарственной терапии  

При большинстве хронических заболеваний необходим постоянный приѐм лекарств. 

Все лекарства можно разделить на профилактические, которые не дают ухудшаться болезни 

или предупреждают еѐ осложнения (например, аспирин не даѐт образовываться тромбам), и 

лечебные, которые борются с самой болезнью (например, инсулин помогает усвоить сахар 

при диабете). Для качественного лечения нужен приѐм и тех и других средств, и Вы к этому 

готовы. Выполняя назначения врача, Вы обычно точно соблюдаете его рекомендации по 

приѐму лекарств. Если у Вас есть несколько заболеваний, от которых Вы получаете лечение, 

обязательно сообщайте об этом каждому врачу, к которому обращаетесь, так как при разных 

заболеваниях иногда применяются похожие средства, и при одновременном приѐме они 

могут ухудшить самочувствие. 

 

 
 

Первый 

визит 

 

 

Оценка 

приверженности 

лечению 

 

 

Выбор / 

коррекция 

врачебного  

решения 

 

 

Оценка 

эффективности 

вмешательства / 

коррекция 



 

Российское научное медицинское общество терапевтов  

2019 Управление лечением на основе приверженности. Клинические рекомендации РНМОТ  
Одобрены XIV Национальным конгрессом терапевтов 20-22 ноября 2019 г., г. Москва 

 

 

Официальный текст Страница 34 из 41 

Примерные рекомендации для пациентов со средним уровнем приверженности 

лекарственной терапии  

При большинстве хронических заболеваний необходим постоянный приѐм лекарств. 

Все лекарства можно разделить на профилактические, которые не дают ухудшаться болезни 

или предупреждают еѐ осложнения (например, аспирин не даѐт образовываться тромбам), и 

лечебные, которые борются с самой болезнью (например, инсулин помогает усвоить сахар 

при диабете). Для качественного лечения нужен приѐм и тех и других средств, однако Вы не 

всегда к этому готовы. Обратившись к врачу, обязательно уточните у него, какие препараты 

Вам жизненно необходимы, и приѐм каких препаратов категорически нельзя прерывать. 

Если Вы забываете регулярно принимать лекарства, или у Вас не всегда есть такая 

возможность, обязательно предупреждайте об этом своего врача и просите его подобрать 

лекарства таким образом, чтобы принимать их только один или, в крайнем случае, два раза 

в день. Если у Вас есть несколько заболеваний, от которых Вы получаете лечение, 

обязательно сообщайте об этом каждому врачу, к которому обращаетесь, так как при разных 

заболеваниях иногда применяются похожие средства, и при одновременном приѐме они 

могут ухудшить самочувствие. 

 

Примерные рекомендации для пациентов с низким уровнем приверженности 

лекарственной терапии  

При большинстве хронических заболеваний необходим постоянный приѐм лекарств. 

Все лекарства можно разделить на профилактические, которые не дают ухудшаться болезни 

или предупреждают еѐ осложнения (например, аспирин не даѐт образовываться тромбам), и 

лечебные, которые борются с самой болезнью (например, инсулин помогает усвоить сахар 

при диабете). Несмотря на то, что Вы очень не любите принимать лекарства, они 

необходимы. Поэтому, обратившись к врачу, обязательно уточните у него, какие препараты 

Вам жизненно необходимы, и приѐм каких препаратов категорически нельзя прерывать. 

Если Вы забываете регулярно принимать лекарства, или у Вас не всегда есть такая 

возможность, обязательно предупреждайте об этом своего врача и просите его подобрать 

лекарства таким образом, чтобы принимать их один раз в день. Если у Вас есть несколько 

заболеваний, от которых Вы получаете лечение, обязательно сообщайте об этом каждому 

врачу, к которому обращаетесь, так как при разных заболеваниях иногда применяются 

похожие средства, и при одновременном приѐме они могут ухудшить самочувствие.  

 

Примерные рекомендации для пациентов с высоким уровнем приверженности 

медицинскому сопровождению  

Серьѐзные хронические заболевания требуют медицинского наблюдения и 

сопровождения, и Вы к этому полностью готовы. При большинстве таких заболеваний нужно 

проходить регулярный лабораторный контроль, инструментальное обследование и осмотры 

врачей. Однако следить за своим здоровьем может и сам больной, и Вам это вполне по 

силам. При необходимости Вы сами сможете контролировать уровень сахара крови, 

холестерина и многое другое. Уточните у своего лечащего врача, какие лабораторные 

анализы с какой частотой нужно делать, на какие показатели обращать внимание, и при 

каком их изменении нужно обратиться к нему за советом. Согласуйте с врачом примерный 

план и сроки необходимого инструментального обследования. При визитах к врачу 

обязательно берите с собой результаты лабораторных и инструментальных исследований, в 

том числе выполненных по рекомендациям других специалистов. 

 

Примерные рекомендации для пациентов со средним уровнем приверженности 

медицинскому сопровождению  
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Серьѐзные хронические заболевания требуют медицинского наблюдения и 

сопровождения, и в целом Вы к этому готовы. При таких заболеваниях обязательно 

необходимы регулярный лабораторный контроль, инструментальное обследование и 

осмотры врачей, однако если Вы очень загружены делами, следить за своим здоровьем 

можно самостоятельно. Для этого обязательно уточните у своего лечащего врача, какие 

лабораторные и инструментальные исследования и с какой периодичностью нужно делать, и 

при каком их изменении следует обязательно обратиться к врачу. Уточните, какие 

исследования (например, измерение давления, исследование сахара крови и другие) Вы 

сможете выполнять самостоятельно – это избавит Вас от дополнительных обращений в 

поликлинику. При визитах к врачу обязательно берите с собой все результаты лабораторных 

и инструментальных исследований, в том числе выполненных по рекомендациям других 

специалистов. 

 

Примерные рекомендации для пациентов с низким уровнем приверженности 

медицинскому сопровождению  

Серьѐзные хронические заболевания требуют медицинского наблюдения и 

сопровождения с обязательным регулярным контролем лабораторных и инструментальных 

показателей и осмотром врачей. Несмотря на то, что Вы не любите этим заниматься, такая 

необходимость может возникнуть. Чтобы выполнять это было проще, выясните у своего 

лечащего врача, какие лабораторные и инструментальные исследования и с какой 

периодичностью Вам наиболее необходимы, как и когда их нужно делать, и при каком 

изменении показателей следует обязательно обратиться к врачу. Уточните, какие 

исследования (например, измерение давления, исследование сахара крови и другие) и с 

какой периодичностью Вы сможете выполнять самостоятельно – это избавит Вас от 

дополнительных обращений в поликлинику. При визитах к врачу обязательно берите с собой 

все результаты исследований, в том числе выполненных по рекомендациям других 

специалистов.  

 

Примерные рекомендации для пациентов с высоким уровнем приверженности 

модификации образа жизни  

Вы осознаѐте, что, при возникновении серьѐзного заболевания придѐтся изменить 

привычный режим жизни, и готовы к этому. Если в связи с таким заболеванием Вы 

наблюдаетесь у врача, попросите его дать подробные рекомендации по организации 

режима дня. Выясните, какие физические нагрузки полезны в вашем состоянии, а какие 

вредны. Если при вашем заболевании рекомендованы специальные физические 

упражнения или другие мероприятия – попросите врача рассказать о них, постарайтесь их 

записать, и в последующем выполнять. Если потребуется изменить привычную диету, 

подробно выясните, какие именно продукты и напитки должны преобладать в питании, а от 

каких лучше отказаться. Если у Вас повышена масса тела, Вы сможете, следуя 

рекомендациям врача, еѐ нормализовать или существенно снизить. Также Вы в состоянии 

существенно ограничить или полностью отказаться от нежелательных привычек – курения 

или избыточного употребления алкоголя (если они у Вас есть). В целом Вам гораздо легче, 

чем многим другим, отрегулировать свой образ жизни таким образом, чтобы прожить долго и 

хорошо. 

 

Примерные рекомендации для пациентов со средним уровнем приверженности 

модификации образа жизни  

Вы понимаете, что, при возникновении серьѐзного заболевания, нужно будет изменить 

привычный режим жизни, и Вам придѐтся приложить для этого существенные усилия. Если в 

связи с таким заболеванием Вы наблюдаетесь у врача, попросите его дать короткие и 
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конкретные рекомендации по организации режима дня. Выясните, какие физические 

нагрузки полезны в вашем состоянии, а какие вредны. Если при вашем заболевании 

рекомендованы специальные физические упражнения или другие мероприятия – выделите 

самое главное, чтобы сосредоточиться на этом, и в последующем выполнять. Если 

потребуется изменить привычную диету, в первую очередь уточните, от каких именно 

продуктов и напитков нужно обязательно отказаться, постарайтесь это запомнить и по 

возможности такие продукты и напитки не употреблять. Если у Вас повышена масса тела, 

посоветуйтесь с врачом, можно ли попытаться еѐ снизить, и выясните у него, какие способы 

при Вашем заболевании будут наиболее эффективны. Вам будет трудно отказаться от 

нежелательных привычек – курения или избыточного употребления алкоголя (если они у Вас 

есть), однако это вполне возможно. При наличии таких привычек, обсудите с врачом, какие 

из них для Вас наиболее опасны, и почему, выделите самую главную проблему и 

постарайтесь с ней справится. Несмотря на то, что Вы не очень верите в ценность режима и 

диеты, Вы в состоянии отрегулировать свой образ жизни таким образом, чтобы прожить 

долго и хорошо. 

 

Примерные рекомендации для пациентов с низким уровнем приверженности 

модификации образа жизни  

Вы знаете, что, при возникновении серьѐзного заболевания, нужно будет изменить 

привычный режим жизни, и как бы этого не хотелось, нужно постараться это сделать. Если в 

связи с таким заболеванием Вы наблюдаетесь у врача, попросите его рассказать, что 

совершенно необходимо сделать для того, чтобы Ваше заболевание не прогрессировало. 

Выделите самое важное в организации режима дня. Выясните, какие физические нагрузки 

для Вас наиболее вредны и опасны, и постарайтесь их избегать. Если потребуется изменить 

привычную диету, в первую очередь уточните, от каких именно продуктов и напитков нужно 

обязательно отказаться, постарайтесь это запомнить и по возможности такие продукты и 

напитки не употреблять. Если у Вас повышена масса тела, посоветуйтесь с врачом, можно ли 

попытаться еѐ снизить, и выясните у него, какие простые способы при Вашем заболевании 

будут наиболее эффективны. Скорее всего, Вам очень трудно отказываться от нежелательных 

привычек – курения или избыточного употребления алкоголя (если они у Вас есть), однако 

это возможно. В этом случае обсудите с лечащим врачом, какие из этих привычек для Вас 

наиболее опасны, и почему, выделите самую главную проблему и постарайтесь с ней 

справится. Несмотря на то, что Вы не верите в ценность режима и диеты, у Вас есть 

возможность внести небольшие, но очень существенные изменения в свой образ жизни 

таким образом, чтобы прожить долго и хорошо.  

 

  Приложение Г 

 

ВОПРОСНИК КОЛИЧЕСТВЕННОЙ ОЦЕНКИ ПРИВЕРЖЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЮ КОП-25<*>  

 

Вопросник заполняется респондентом лично, или с участием интервьюера. Анкета 

опросника включает 25 вопросов с вариантами ответов:  

 (1) Врач выявил у вас хроническую болезнь. Важно ли вам знать, какими признаками 

она проявляется? Варианты ответов: 1 – совершенно не важно; 2 – почти не важно; 3 – 

скорее не важно, чем важно; 4 – скорее важно, чем не важно; 5 – достаточно важно; 6 – 

очень важно.  

(2) Врач назначил вам лекарство, которое нужно принимать каждый день в течение 

многих лет. Насколько сложно для вас выполнять эту рекомендацию? Варианты ответов: 1 – 

очень сложно; 2 – достаточно сложно; 3 – скорее сложно, чем несложно; 4 – скорее 

несложно, чем сложно; 5 – почти несложно; 6 – совершенно несложно. 
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(3) Врач назначил вам лекарство, которое нужно принимать несколько раз в день в 

течение многих лет. Насколько сложно для вас выполнять эту рекомендацию? Варианты 

ответов: 1 – очень сложно; 2 – достаточно сложно; 3 – скорее сложно, чем несложно; 4 – 

скорее несложно, чем сложно; 5 – почти несложно; 6 – совершенно несложно. 

(4) Врач назначил вам несколько лекарств, которые нужно принимать каждый день в 

течение многих лет. Насколько сложно для вас выполнять эту рекомендацию? Варианты 

ответов: 1 – очень сложно; 2 – достаточно сложно; 3 – скорее сложно, чем несложно; 4 – 

скорее несложно, чем сложно; 5 – почти несложно; 6 – совершенно несложно. 

(5) Врач предложил вам каждый день в течение многих лет отмечать имеющиеся 

проявления болезни. Насколько сложно для вас выполнять эту рекомендацию? Варианты 

ответов: 1 – очень сложно; 2 – достаточно сложно; 3 – скорее сложно, чем несложно; 4 – 

скорее несложно, чем сложно; 5 – почти несложно; 6 – совершенно несложно. 

(6) Хроническая болезнь имеет свои проявления. Насколько важно для вас не ощущать 

эти проявления? Варианты ответов: 1 – совершенно не важно; 2 – почти не важно; 3 – 

скорее не важно, чем важно; 4 – скорее важно, чем не важно; 5 – достаточно важно; 6 – 

очень важно. 

(7) Если у вас есть сексуальная жизнь, насколько важно для вас сохранять еѐ на 

привычном уровне? Варианты ответов: 1 – совершенно не важно / еѐ нет; 2 – почти не 

важно; 3 – скорее не важно, чем важно; 4 – скорее важно, чем не важно; 5 – достаточно 

важно; 6 – очень важно. 

(8) Хроническая болезнь вынуждает изменить привычный образ жизни. Насколько 

сложно для вас такое изменение? Варианты ответов: 1 – очень сложно; 2 – достаточно 

сложно; 3 – скорее сложно, чем несложно; 4 – скорее несложно, чем сложно; 5 – почти 

несложно; 6 – совершенно несложно. 

(9) Хроническая болезнь вынуждает изменить привычную диету. Насколько сложно для 

вас такое изменение? Варианты ответов: 1 – очень сложно; 2 – достаточно сложно; 3 – 

скорее сложно, чем несложно; 4 – скорее несложно, чем сложно; 5 – почти несложно; 6 – 

совершенно несложно. 

(10) Хроническая болезнь может привести к инвалидности. Насколько важно для вас 

получить или подтвердить группу инвалидности? Варианты ответов: 1 – совершенно не 

важно; 2 – почти не важно; 3 – скорее не важно, чем важно; 4 – скорее важно, чем не 

важно; 5 – достаточно важно; 6 – очень важно. 

(11) Хроническая болезнь может изменить работу внутренних органов и анализы. 

Насколько важно для вас знать результаты анализов? Варианты ответов: 1 – совершенно не 

важно; 2 – почти не важно; 3 – скорее не важно, чем важно; 4 – скорее важно, чем не 

важно; 5 – достаточно важно; 6 – очень важно. 

(12) Все люди верят или не верят в Бога. Насколько важно для вас верить в Бога? 

Варианты ответов: 1 – совершенно не важно; 2 – почти не важно; 3 – скорее не важно, чем 

важно; 4 – скорее важно, чем не важно; 5 – достаточно важно; 6 – очень важно. 

(13) Хроническая болезнь приводит к необходимости регулярно посещать врача. 

Насколько сложно для вас такое врачебное наблюдение? Варианты ответов: 1 – очень 

сложно; 2 – достаточно сложно; 3 – скорее сложно, чем несложно; 4 – скорее несложно, чем 

сложно; 5 – почти несложно; 6 – совершенно несложно. 

(14) Приѐм лекарств может вызывать неприятные ощущения. Насколько сложно для 

вас будет переносить такие ощущения? Варианты ответов: 1 – очень сложно; 2 – достаточно 

сложно; 3 – скорее сложно, чем несложно; 4 – скорее несложно, чем сложно; 5 – почти 

несложно; 6 – совершенно несложно. 

(15) Хроническая болезнь может ограничить привычную жизнь, активный отдых и 

развлечения. Насколько сложно для вас пойти на такие ограничения? Варианты ответов: 1 – 
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очень сложно; 2 – достаточно сложно; 3 – скорее сложно, чем несложно; 4 – скорее 

несложно, чем сложно; 5 – почти несложно; 6 – совершенно несложно. 

(16) Врач назначил лекарство, которое нужно принимать каждый день в течение 

многих лет. Будете ли вы точно выполнять эту рекомендацию? Варианты ответов: 1 – ни за 

что не буду; 2 – вероятнее всего не буду; 3 – скорее не буду, чем буду; 4 – скорее буду, чем 

не буду; 5 – вероятнее всего буду; 6 – обязательно буду.  

(17) Врач назначил лекарство, которое нужно принимать несколько раз в день в 

течение многих лет. Будете ли вы точно выполнять эту рекомендацию? Варианты ответов: 1 

– ни за что не буду; 2 – вероятнее всего не буду; 3 – скорее не буду, чем буду; 4 – скорее 

буду, чем не буду; 5 – вероятнее всего буду; 6 – обязательно буду.  

(18) Врач назначил несколько лекарств, которые нужно принимать каждый день в 

течение многих лет. Будете ли вы точно выполнять эту рекомендацию? Варианты ответов: 1 

– ни за что не буду; 2 – вероятнее всего не буду; 3 – скорее не буду, чем буду; 4 – скорее 

буду, чем не буду; 5 – вероятнее всего буду; 6 – обязательно буду. 

(19) Врач предложил каждый день в течение многих лет отмечать имеющиеся 

проявления болезни. Будете ли вы точно выполнять эту рекомендацию? Варианты ответов: 1 

– ни за что не буду; 2 – вероятнее всего не буду; 3 – скорее не буду, чем буду; 4 – скорее 

буду, чем не буду; 5 – вероятнее всего буду; 6 – обязательно буду. 

(20) Врач сообщил, что назначенные лекарства могут вызывать неприятные 

ощущения, в том числе и те, что вы у себя уже наблюдаете. Будете ли вы принимать такие 

лекарства? Варианты ответов: 1 – ни за что не буду; 2 – вероятнее всего не буду; 3 – скорее 

не буду, чем буду; 4 – скорее буду, чем не буду; 5 – вероятнее всего буду; 6 – обязательно 

буду. 

(21) Врач сообщил, что назначенные лекарства могут ухудшать сексуальную жизнь. 

Будете ли вы после этого принимать такие лекарства? Варианты ответов: 1 – ни за что не 

буду; 2 – вероятнее всего не буду; 3 – скорее не буду, чем буду; 4 – скорее буду, чем не 

буду; 5 – вероятнее всего буду; 6 – обязательно буду. 

(22) Врач сообщил, что в связи с болезнью нужно изменить привычный образ жизни. 

Будете ли вы точно выполнять эту рекомендацию? Варианты ответов: 1 – ни за что не буду; 2 

– вероятнее всего не буду; 3 – скорее не буду, чем буду; 4 – скорее буду, чем не буду; 5 – 

вероятнее всего буду; 6 – обязательно буду. 

(23) Врач сообщил, что в связи с болезнью нужно изменить привычную диету. Будете 

ли вы точно выполнять эту рекомендацию? Варианты ответов: 1 – ни за что не буду; 2 – 

вероятнее всего не буду; 3 – скорее не буду, чем буду; 4 – скорее буду, чем не буду; 5 – 

вероятнее всего буду; 6 – обязательно буду. 

(24) Врач сообщил, что в связи с болезнью нужно регулярно приходить на приѐм. 

Будете ли вы точно выполнять эту рекомендацию? Варианты ответов: 1 – ни за что не буду; 2 

– вероятнее всего не буду; 3 – скорее не буду, чем буду; 4 – скорее буду, чем не буду; 5 – 

вероятнее всего буду; 6 – обязательно буду. 

(25) Врач сообщил, что в связи с болезнью нужно регулярно сдавать анализы. Будете 

ли вы точно выполнять эту рекомендацию? Варианты ответов: 1 – ни за что не буду; 2 – 

вероятнее всего не буду; 3 – скорее не буду, чем буду; 4 – скорее буду, чем не буду; 5 – 

вероятнее всего буду; 6 – обязательно буду. 

Анкета вопросника заполняется последовательно с 1 по 25 вопрос. Для каждого 

вопроса из закрытого перечня ответов респондент выбирает наиболее подходящий. На 

каждый вопрос анкеты может быть выбран только один ответ.  

 

Заполненная анкета обрабатывается интервьюером по алгоритму. Обработку 

результатов можно выполнять как в автоматизированном, так и в ручном режиме. На 

каждый вопрос имеется 6 вариантов оцениваемых в баллах ответов.   
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Обработку результатов выполняют в два этапа.  

 

На первом этапе вычисляют технические показатели: «важность лекарственной 

терапии», «важность медицинского сопровождения», «важность модификации образа жизни» 

и «готовность к лекарственной терапии», «готовность к медицинскому сопровождению», 

«готовность к модификации образа жизни».  

 

Каждый технический показатель представляет собой простую сумму баллов, 

полученную при ответах на соответствующие вопросы, таким образом, минимально 

возможное значение каждого технического показателя составляет 5 баллов, а максимально 

возможное – 30 баллов.  

 

БАЛЛЫ ВАРИАНТЫ ОТВЕТОВ НА ВОПРОСЫ 

1 
Совершенно не 

важно 
Очень сложно  Ни за что не буду  

2 Почти не важно  Достаточно сложно  Вероятнее всего не буду 

3 
Скорее не важно,  

чем важно  

Скорее сложно,  

чем несложно  
Скорее не буду, чем буду 

4 
Скорее важно,  

чем не важно  

Скорее несложно,  

чем сложно 
Скорее буду, чем не буду 

5 Достаточно важно  Почти несложно  Вероятнее всего буду 

6 Очень важно  
Совершенно 

несложно  
Обязательно буду  

ВОПРОСЫ 1, 6, 7, 10, 11, 12 
2, 3, 4, 5, 8, 9, 13, 

14, 15 

16, 17, 18, 19, 20, 21, 

22, 23, 24, 25 

 

 

ПОКАЗАТЕЛЬ СИМВОЛ 
ВОПРОСЫ, БАЛЛЫ ОТВЕТОВ  

НА КОТОРЫЕ СУММИРУЮТ 

Важность лекарственной терапии Md 2, 3, 4, 6, 14 

Важность медицинского сопровождения Mm 1, 5, 10, 11, 13  

Важность модификации образа жизни Mc 7, 8, 9, 12, 15 

Готовность к лекарственной терапии Gd 16, 17, 18, 20, 21 

Готовность к медицинскому 

сопровождению 
Gm 16, 19, 20, 24, 25 

Готовность к модификации образа жизни Gc 19, 22, 23, 24, 25 
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На втором этапе рассчитывают показатели приверженности: «приверженность к 

лекарственной терапии», «приверженность к медицинскому сопровождению», 

«приверженность к модификации образа жизни» и их интегральный показатель: 

«приверженность к лечению» 

  

ПОКАЗАТЕЛЬ РАСЧЁТ ПОКАЗАТЕЛЯ 

Приверженность  

лекарственной 

терапии 

, 

где: Cd – приверженность лекарственной терапии, %; Md – важность 

лекарственной терапии, баллов; Gd – готовность к лекарственной 

терапии, баллов 

Приверженность  

медицинскому 

сопровождению 

, 

где: Cm – приверженность медицинскому сопровождению, %; Mm – 

важность медицинского сопровождения, баллов; Gm – готовность к 

медицинскому сопровождению, баллов 

Приверженность  

модификации 

образа жизни 

, 

где: Cc – приверженность модификации образа жизни, %; Mc – 

важность модификации образа жизни, баллов; Gc – готовность к 

модификации образа жизни, баллов 

Приверженность  

лечению  

, 

где: С – приверженность лечению, %; Cm – приверженность к 

медицинскому сопровождению, %; Cc – приверженность к 

изменению образа жизни, %;         Cd – приверженность к 

лекарственной терапии, %.  

 

Каждый показатель представляет собой величину, вычисленную для конкретного 

респондента, выраженную в процентах от теоретически возможной (принятой за 100%).  

-------------------------------- 
<*> Николаев Н.А. Российский универсальный опросник количественной оценки приверженности к 

лечению (КОП-25) / Н.А. Николаев, Ю.П. Скирденко // Клиническая фармакология и терапия. – 2018. – Т. 27. – 

№ 1. – С. 74-78. 
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Процедура автоматизированного анкетирования 

 

Для анкетирования в автоматизированном режиме пользователь (пациент) 

самостоятельно, либо с участием интервьюера, используя персональный компьютер или 

иное коммуникационное электронное устройство, обеспечивающее доступ в сеть «Интернет», 

осуществляет переход на сайт опросника любым из следующих способов доступа: 

- доступ с помощью автоматизированного распознавания QR , или 

- переход по электронной ссылке: http://www.prognoz-med.ru/#/ 

 

 Осуществив доступ, пользователь активирует приложение «Приверженность к 

лечению», в котором заполняет опросник, последовательно вводя информацию в рабочие 

поля и отвечая на вопросы опросника. После заполнения электронной анкеты результат 

обрабатывается автоматически и выдаѐтся в виде заключения с рекомендациями в 

формате PDF, которое может быть сохранено пользователем в виде электронного документа, 

либо распечатано.   


