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Несмотря на внедрение в медицинскую прак-
тику высокотехнологичных методов лечения, 
неуклонное прогрессирование и развитие угро-
жающих жизни осложнений при многих хрони-
ческих заболеваниях, таких как гипертоническая 
болезнь, сахарный диабет, хроническая почечная 
недостаточность, онкологические заболевания 
и многих других, продолжают оставаться высо-
кими. Одна из причин такой ситуации – низкая 
приверженность пациентов терапии, или низкий 
комплайенс.

Термин «compliance» (англ. «согласие, при-
способление, разделение взглядов») предпола-
гает осознанное сотрудничество между врачом и 
пациентом, а также членами его семьи. На сегод-
няшний день комплайенс признается в качестве 
обязательного условия любой серьезной терапии, 
обеспечивает терапевтическую эффективность. 
Отмечается, что ещё во времена Гиппократа 
существовала проблема приверженности и была 
актуальна ложь пациента о приёме лекарствен-
ных средств. Для обозначения приверженности 
терапии используются также такие термины, как 
«compliance» – податливость, «adherence» – при-
верженность, соблюдение, «comprehensive disease 
management» – управление болезнью, «concordance» 
– соответствие, «persistence» – настойчивость, 
self-care – самопомощь, self-management – самоведе-
ние, disease-related behavior – поведение, связанное с 
болезнью, persistent – постоянство.

Leppik I. (1998) выделяет три составляющие 
комплайенса: тип поведения, степень комплай-
ентности и степень целеустремленности паци-
ента. При этом тип поведения включает прием 
препарата, регулярность визитов в клинику и 
правильное выполнение других врачебных ре-
комендаций. Нонкомплайентность предполага-
ет, что пациент принимает неправильную дозу 
препарата (слишком маленькую или слишком 
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большую), не соблюдает кратность и продолжи-
тельность приема лекарственных средств или 
применяет другие (не рекомендованные вра-
чом) препараты; самостоятельно отменяет себе 
препарат или преждевременно прекращает его 
прием. Отсутствие комплайенса проявляется в 
недоверии к врачу, перепроверке его действий, 
стремлении вносить коррективы в терапевтиче-
скую стратегию, нарушениях ограничительного 
режима, несоблюдении диеты, произвольной 
отмене терапии, преждевременной активизации 
больного в постоперационном периоде [35].

В современной литературе опубликовано 
большое количество исследований, посвященных 
изучению отдельных факторов, оказывающих вли-
яние на комплайенс. Среди них выделяют группу 
факторов, связанных с предшествующим опытом 
больного и субъективным восприятием своего за-
болевания; факторы, связанные с особенностями 
формирования терапевтического альянса; факто-
ры, связанные с лечением; факторы, связанные с 
микросоциальным окружением больного. Опре-
деленное влияние на формирование комплайенса 
оказывает система организации здравоохранения 
в общем – как пациент взаимодействует с ней, как 
именно учитываются предписанные больному 
медикаменты и осуществляется их выдача, какова 
их стоимость, а также специфика формуляров и 
особенности складывающихся у пациентов систе-
мы взаимоотношений с медицинским персоналом 
(Вассерман Л.И. и соавт., 2008; Голощапов И.В., 
2010; Лутова Н.Б., 2012).

Некоторые авторы указывают на то, что фор-
мирование и поддержание комплайенса в значи-
тельной степени зависят от степени понимания 
пациентом своего заболевания, целей медика-
ментозного лечения, его преимуществ и рисков. 
К факторам, негативно влияющим на комплай-
ентность больного, относят также недостаточное 
взаимодействие врача с пациентом и назначение 
комбинированной лекарственной терапии.

Имеется много указаний на тот факт, что 
низкий уровень комплайентности ассоциируется 
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с терапевтическими режимами, которые должны 
выполняться на протяжении всей жизни и кото-
рые носят профилактический характер.

Для многих больных преодоление психологи-
ческих барьеров при отказе от складывающихся 
годами поведенческих стереотипов является 
весьма серьезной проблемой. Полное соответ-
ствие поведения больного врачебным рекомен-
дациям (высокий уровень комплайентности) при 
многих хронических заболеваниях достигается 
чрезвычайно трудно. Глубинной основой нон-
комплайенса являются искаженные когнитивные 
предпосылки и негативные ожидания пациентов, 
которые подкреплялись такими когнитивно-аф-
фективными последствиями опыта неуспешного 
лечения, как неверие в успех и разочарование в 
результатах (Кремлева О.В., 2007). Помимо это-
го, психологические изменения, возникающие 
у пациентов под влиянием болезни, могут пре-
пятствовать их активному участию в терапии.

Некоторые причины низкой комплайент-
ности приведены в табл. 1 (по материалам На-
ционального руководства «Клиническая фарма-
кология», М., ГЭОТАР, 2008).

Отказы больных от лекарственной терапии и 
нежелание менять образ жизни вследствие болез-
ни, а также связанные с этим проблемы встреча-
ются при разных заболеваниях. Так, в хирургии и 
кардиологии примерно каждый седьмой пациент 
отказывается от полного объема предложенной 
ему терапии (Самушия М.А., 2006). Количество 
отказов от лечения выше в тех ситуациях, где 
оно связано с риском для здоровья или является 
недостаточно эффективным. Например, доля от-
казов от лечения среди онкологических больных 

достигает 45%, а среди больных пожилого и стар-
ческого возраста – 25%. Согласно исследованиям 
Desai N.R., Choudhry N.K. (2013) в кардиологии, 
после перенесенных неотложных состояний 
пациенты характеризуются постепенным сни-
жением мотивации к соблюдению медицинских 
рекомендаций [32].

По данным Смулевича А.Б. (2005), в клинике 
сердечно-сосудистых заболеваний гипонозогно-
зические реакции, ассоциированные с низким 
комплайенсом, преимущественно характерны 
для мужчин, их манифестация более вероятна в 
старшем возрасте. Один из вариантов гипогно-
зии – синдром «прекрасного равнодушия» с ярко 
выраженной диссоциацией между проявлениями 
латентной соматизированной тревоги (тахикар-
дия, потливость, тремор) и демонстративно-пре-
небрежительным отношением к прогнозу и исхо-
ду заболевания, что некоторые авторы связывают 
с патологией воображения и нарциссическими 
комплексами идеального физического здоровья. 
На передний план выступает нарочитое отрица-
ние беспокойства по поводу проявлений болезни, 
а непосредственные симптомы соматического 
заболевания интерпретируются как временные 
и несущественные. Однако за фасадом этих реак-
ций скрывается страх, связанный с нарушением 
сердечной деятельности [26].

Как указывают Оганов Р.Г. и Погосова Г.В. 
(2007), ссылаясь на  исследование РЕЛИФ, целью 
которого был мониторинг ситуации со вторичной 
профилактикой у больных ИБС, значительная 
часть больных гипертонической болезнью и 
ишемической болезнью сердца мотивированы в 
отношении изменения образа жизни при своем 

Таблица 1. Некоторые предикторы низкой комплайентности

   

 , Van Servellen et al. (2002), Ammassari et al. (2002), 
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заболевании, около 40% готовы изменить образ 
жизни, если будут знать, как это сделать [24]. 

Для пациентов с гипертонической болезнью 
характерно снижение комплайенса в случае ста-
билизации артериального давления. Горецкой 
Н.С. (2011) были выделены разные типы привер-
женности терапии, характерные для данных боль-
ных; автор установила взаимосвязь комплайенса 
с определенными личностными особенностями. 
Так, для пациентов с дефицитарным типом 
комплайенса характерны низкая интеллектуаль-
ная продуктивность, дефицит эмоционального 
контроля, неисполнительность, осторожность 
в отношениях. В случае преобладания фор-
мального, негативистического, нестабильного, 
симбиотического типов комплайенса у больных 
чаще встречаются такие личностные качества как 
замкнутость, впечатлительность, чувствитель-
ность, высокая подозрительность, консерватизм. 
Конструктивный тип комплайенса ассоциирован 
с такими личностными особенностями, как экс-
тернальный локус контроля, высокая тревож-
ность, ипохондричность, чувствительность к 
одобрению окружающих  [5].

Проведенное нами в 2007-2010 гг. (Кувшинова 
Н.Ю., 2011) исследование особенностей комплай-
енса и его взаимосвязи с некоторыми психологи-
ческими особенностями больных ишемической 
болезнью сердца показало, что высокий уровень 
комплайенса пациентов с различными клини-
ческими формами ИБС положительно взаимос-
вязан с уровнем эмоциональной устойчивости 
(фактор C по личностному опроснику Р. Кеттелла), 
ответственности (G), высоким самоконтролем 
(Q3), гармоничным и тревожным типами отно-
шения к болезни, с фактором персонализации 
по хорошим событиям, т.е. со стремлением при-
писывать ответственность себе за происходящие 
в жизни положительные события; отрицательная 
взаимосвязь была выявлена с уровнем депрессии 
и со стремлением объяснять негативные события 
как постоянные и не подлежащие контролю [12].

Лесная Н.Н. (2009) приводит данные, согласно 
которым полностью соблюдают схему приема 
лекарственных средств менее 60% взрослых боль-
ных диабетом и менее 40 % пациентов с бронхи-
альной астмой и гипертонической болезнью [15].

Проводя изучение особенностей психологи-
ческой адаптации к болезни лиц, страдающих 
хронической почечной недостаточностью и 
находящихся на лечении гемодиализом, Васи-
льева И.А. (2012) приводит данные, согласно 
которым от 40 до 64% больных, находящихся на 
гемодиализе, не соблюдают водный и питьевой 
режим. В числе факторов, ассоциированных с 
низким комплайенсом, автор отмечает низкий 
уровень образования, низкий социальный и 
экономический статус больных, отсутствие семьи 
и социальной поддержки, наличие депрессии. 
В своем исследовании автор доказала, что для 

диализных больных с высоким уровнем комплай-
енса характерна большая осмысленность жизни, 
целеустремленность, удовлетворенность саморе-
ализацией и уверенность в своих возможностях 
контролировать происходящие события, чем для 
пациентов, склонных к нарушению терапевтиче-
ского режима [3].

Кремлева О.В. (2013) отмечает, что лишь 47% 
больных с остеоартрозом сообщили о полной 
приверженности режиму лечения, а 24% – о на-
меренном прекращении приема лекарственных 
препаратов или об изменении дозы в течение 
последнего года лечения. Более высокие пока-
затели нонкомплайенса у больных ревматоид-
ным артритом выявлены автором у пациентов 
со склонностью к высокому самоконтролю и к 
принятию на себя вины и ответственности за 
фрустрирующую ситуацию, с симптомами не-
уверенности и неполноценности [11].

Фирсовой И.В. (2009) были установлены 
психологические факторы комплайентного по-
ведения стоматологических пациентов. В част-
ности, это преобладание конформных установок, 
склонность к компромиссам, конгруэнтность, 
ответственность, деловая направленность. При 
этом основным мотивом обращения к врачу 
за помощью является острая боль, а основной 
причиной несвоевременного обращения – страх 
перед медицинскими манипуляциями и недо-
оценка тяжести своего состояния [28].

Ссылаясь на работы Blackwell B. (1992), Лесная 
Н.Н. (2009) отмечает взаимосвязь преморбидных 
личностных особенностей больных с комплай-
енсом. К примеру, больные с истерическими 
чертами характеризуются повышенным риском 
развития лекарственной зависимости, отличают-
ся легкомысленным и небрежным отношением к 
лечению, могут использовать прием лекарствен-
ных средств для манипуляции окружающими. 
Больные с обсессивными чертами пунктуально 
следуют предписаниям врача, а прием лекар-
ственных средств для них становится своего 
рода ритуалом, что в дальнейшем затрудняет 
отмену препаратов. Для невротизированных, 
инфантильных, тревожных личностей характерна 
склонность к самолечению и злоупотреблению 
психотропными средствами [15, 30]. Кадыров 
Р.В. и соавт. (2014) указывают на склонность к 
регулярному нарушению режима терапии ги-
пертимными личностями вследствие легкой 
переключаемости, неустойчивости интересов, 
недооценки тяжести заболевания [8].

В литературе имеется немало данных, со-
гласно которым частота отказов от лечения сре-
ди психически больных выше (Аведисова А.С., 
2005; Литтрел К. и соавт, 2005; Голощапов И.В., 
2010; Лутова Н.Б. и соавт., 2007; 2012 и др.). При-
чина этого – изменение когнитивных процессов, 
личности, снижение критичности, возможности 
распознавать признаки психического заболева-
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ния у психических больных. Считается, что от 
одной трети до половины больных нарушают 
режим приема лекарств уже во время пребыва-
ния в психиатрическом стационаре и около двух 
третьих без согласования с врачами снижают 
рекомендованные дозировки, хаотически при-
нимают или совсем прекращают прием препа-
ратов. Каждые два из трех случаев повторной 
госпитализации являются следствием полного 
или частичного несоблюдения комплайенса. У 
пациентов, прекративших прием лекарств, чаще 
наблюдается антисоциальное и суицидальное 
поведение. Социальными последствиями нару-
шения комплайенса являются производственные 
и семейные проблемы больных, снижающие их 
качество жизни, а также увеличение количества 
материальных затрат на последующее лечение 
[1,5,16, 18, 19, 22].

Среди наиболее значимых причин нонком-
плайентности Солондаев В.В., Сумеркина Д.В. 
(2011) называют побочные эффекты психофар-
макотерапии, длительность лечения и слож-
ность схемы приема препаратов, субъективное 
улучшение самочувствия, отсутствие критики 
к своему состоянию, недостаточность инфор-
мации о заболевании и назначаемом лечении. 
Предполагают, что для комплайенса оказывается 
значимым не только объективный факт наличия 
побочных явлений при приеме лекарственных 
препаратов, но и субъективная переносимость 
этих нежелательных явлений [27].

Отрицательное отношение к лекарству может 
формироваться под воздействием социокульту-
ральных представлений о вреде приема медицин-
ских препаратов. Психологическое сопротивление 
медикации возрастает, если лечение восприни-
мается больным как угроза автономности суще-
ствования. Нонкомплайенс более характерен для 
больных с подострым и вялотекущим течением 
психических заболеваний (Лутова Н.Б., Борцов 
А.В. и соавт., 2007; Лутова Н.Б., 2012).

Еще сложнее складывается ситуация с изме-
нением жизненного стиля и поведения пациента, 
столь необходимых при лечении психических за-
болеваний. В целом, только одна треть взрослых 
больных неукоснительно соблюдают рекоменда-
ции по лечению, треть – соблюдают их частично, 
а остальные вообще отрицают эту необходимость 
(Незнанов Н.Г., Вид В.Д., 2004).

Повышенный интерес к проблеме комплай-
енса в психиатрии, по мнению Лутовой Н.Б. (2012; 
2013), Смулевича А.Б. и соавт. (2005), обусловлен 
несколькими причинами. Во-первых, нарушение 
соблюдения больными предписываемого режима 
лекарственных назначений во многом обуслов-
ливает сохраняющиеся в нашей стране высокие 
показатели регоспитализаций психически боль-
ных в стационары, увеличение длительности 
госпитализаций и рост первичной инвалидиза-
ции, что приводит к значительным финансовым 

затратам на лечение [18, 19, 26]. Во-вторых, по 
данным Jin J., Sklar G., Li S.C. (2008), у психически 
больных нарушения режима приема лекарств 
приводят к особенно тяжелым последствиям, 
затрагивающим течение и прогноз самого забо-
левания, социальную сферу пациентов и благо-
получие членов их семей, одновременно также 
увеличивая материальные затраты общества на 
их последующее лечение и реабилитацию [31].

В своих работах Гаранян Н.Г. и Васильева М.Н. 
(2009) доказали, что одной из причин нонком-
плайентности больных реккурентными депрес-
сиями являются личностные расстройства [4]. 
Кучер Е.О. (2009), изучая проблемы комплайенса 
больных с реккурентными депрессиями, пришла 
к выводу, что пациенты с тяжелой и умеренной 
депрессией, с высокой частотой и большей дли-
тельностью обострений, у которых более выраже-
ны побочные эффекты лекарственной терапии, 
имеют больший риск нарушения комплайенса и 
нуждаются в более частых визитах к врачу, осо-
бенно на этапе поддерживающей терапии [14]. 

В литературе широко обсуждается вопрос 
низкой приверженности к лечению, наблюдаемой 
у пациентов с соматическими заболеваниями в 
случае присоединения депрессивной симптома-
тики (Lesperance F., Frasure-Smith N., Talajic M., 
2002; Lopes A.A., Bragg J., Young E.. et al., 2002; 
Кремлева О.В., 2013). В исследованиях доказано, 
что риск летальности для некомплайентных 
пациентов в течение одного года после перене-
сенного инфаркта миокарда повышается в 2-3 
раза. Это может быть связано с несоблюдением 
режима приема препаратов и необходимых реко-
мендаций по восстановительному лечению, что 
особенно характерно для депрессивных больных, 
поскольку на фоне депрессии претерпевает из-
менения мотивационная сфера личности. 

У больных с алкогольной зависимостью 
особенности комплайенса обусловливаются 
выраженностью патопсихологической симпто-
матики – снижением критичности, отсутствием 
мотивации к переменам, доминированием таких 
психических защит как отрицание и вытеснение 
(Лесная Н.Н., 2009).

Проблема приверженности терапии и вы-
полнения врачебных рекомендаций особо остро 
стоит в трансплантологии. Пациенты после 
трансплантации органов становятся зависимыми 
от медицинских манипуляций и лекарственных 
средств, нуждаются в постоянном наблюдении 
и особом «охранном» режиме, щадящем образе 
жизни. В связи с этим от пациента требуется 
глубокое понимание сущности происходящего, 
всех преимуществ, которые дает трансплантация, 
а также проблем – медицинского, социального, 
психологического характера, – которые неиз-
бежно возникают у всех больных, перенесших 
пересадку органа. Сознательное управление 
ситуацией болезни, высокая личная ответствен-
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ность больного за медицинское поведение в 
послеоперационном периоде, конструктивное 
решение возникающих сложностей, должный 
уровень самоуправления и самоорганизации, 
высокий комплайенс достигаются при условии 
достаточной сохранности когнитивной и эмо-
ционально-волевой сферы пациента (Кувшинова 
Н.Ю., Мостовая Л.И., 2014). По мнению Николь-
ской Н.С. (2012), после трансплантации возникает 
необходимость перестройки самосознания и 
формирования новых стратегий совладания с 
ситуацией болезни [23].

Пересадка солидного органа предполагает 
изменение образа жизни пациента – соблюдение 
строгой диеты, определенный уровень физиче-
ской активности, своевременный прием препа-
ратов, обследования. Уклонение от предписанных 
правил увеличивает риск развития осложнений. 
В первые месяцы после трансплантации необхо-
димо ограничение социальных контактов в связи 
с тем, что пациенты получают иммуносупрес-
сивную терапию и становятся более подвержен-
ными вирусным и бактериальным инфекциям. 
Согласно рекомендациям, Канадского транс-
плантологического общества, которые приводит 
Данович Г.М. (2013), при оценке  психосоциальной 
пригодности пациента к трансплантации почки, 
отдельное внимание следует уделять несоблю-
дению пациентом медицинских рекомендаций. 
Низкий комплайенс является противопоказани-
ем к проведению оперативного вмешательства, 
поскольку при нарушениях схемы терапии по-
является высокий риск развития отторжения и 
преждевременной дисфункции трансплантата 
[7]. Учитывая дефицит донорских органов и 
большое количество пациентов, нуждающихся 
в пересадке, большие затраты государства на 
проведение операции, высокую стоимость ле-
чения, каждый пациент, принявший решение 
встать в лист ожидания на операцию, должен 
осознавать всю ответственность грамотного ме-
дицинского поведения. От пациента требуется 
глубокое понимание сущности происходящего, 
всех преимуществ, которые дает трансплантация, 
а также проблем – медицинского, социального, 
психологического характера, – которые неизбежно 
возникают у всех трансплантированных больных. 
Сознательное управление ситуацией болезни, 
высокая личная ответственность больного за 
медицинское поведение в послеоперационном 
периоде, конструктивное решение возникающих 
сложностей, должный уровень самоуправления и 
самоорганизации, высокий комплайенс достига-
ются при условии достаточной сохранности когни-
тивной и эмоционально-волевой сферы больных.

Климушева Н.Ф. и соавт. (2014) указывают на 
тот факт, что у пациентов, находящихся в листе 
ожидания на трансплантацию почки, показатели 
нонкомплайенса выше, чем у тех, кто ожидает 
донорское сердце или печень [9]. Предположи-

тельно, это может быть связано с тем фактом, 
что для больных с почечной недостаточностью 
предусмотрен другой вид заместительной тера-
пии – диализ (перитонеальный или гемодиализ), 
а операцию трансплантации почки пациенты 
расценивают как вариант улучшения своего поло-
жения и расширения жизненных возможностей, 
в то время как для пациентов, нуждающихся в 
пересадке печени или сердца трансплантация 
является единственным жизнеспасающим орга-
нозамещающим вмешательством. В этом случае 
отношение личности к болезни является кон-
фронтационным, связанным с представлениями 
о её внешних причинах, вызывает активацию 
саморегуляторных механизмов самоконтроля и 
конфронтации (Никольская Н.С., 2012).

В 2008 г. в научной литературе появился 
термин «психонефрология». Levy N. (2008), ха-
рактеризуя данный синдром, выделил такие 
его составляющие как депрессия, тревожность, 
суицидальные мысли, сексуальные проблемы, 
психозы вследствие метаболического дисбаланса, 
отсутствие комплайентности [36]. Имеется мно-
жество современных исследований, в которых 
доказано, что депрессия и личностная тревож-
ность значительно распространены среди диа-
лизных пациентов (Kimmel P. Peterson R., 2005; 
Lopes A.A.). Так, частота клинически выраженной 
депрессии у больных на диализе составляет от 20 
до 40%; ее считают самым распространенным 
психическим расстройством у больных с терми-
нальной стадией хронической почечной недо-
статочности, определяющим выживаемость этих 
пациентов [33], при этом некоторые симптомы 
уремии и депрессии сходны – упадок сил, бес-
сонница, апатия, снижение аппетита, немотиви-
рованное беспокойство. 

В результате проведенного нами исследо-
вания психического статуса 84 пациентов с 
терминальной стадией хронической почечной 
недостаточности, находящихся в листе ожидания 
на трансплантацию почки, было диагностиро-
вано повышение уровня ситуативной тревоги у 
73,1% больных, личностной – у 57% пациентов. 
В структуре тревоги доминировали реакции 
тревожной оценки перспективы, астенический 
компонент, реакции социальных защит. Отно-
шение к заболеванию характеризовалось пре-
обладанием тревожно-сензитивного (47,6%), 
анозогнозического (21,4%), ипохондрического 
(8,3%) и дисфорического (7,2%) типов. Наличие 
симптомов депрессивного спектра выявлено у 
60,7% пациентов (по данным шкалы Гамильто-
на – малый депрессивный эпизод). Установлено 
повышение индекса враждебности у 70% паци-
ентов, у 48,8% высокий показатель негативизма, 
у 62% – высокие показатели раздражения. Все 
указанные особенности психического статуса 
больных с хроническими заболеваниями почек 
могут отрицательно сказываться на терапевти-
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ческой мотивации, приверженности лечению, 
на особенностях терапевтического альянса и 
межличностных отношениях в целом, снижая 
удовлетворенность качеством терапии и ока-
зываемой социальной поддержки. Фиксация 
на ситуации болезни наряду с ограничением 
социальных контактов приводят к последую-
щему формированию ипохондрических черт, 
еще более усугубляя социальную дезадаптацию 
пациента. Тревожные переживания, связанные с 
оперативным вмешательством, нередко являются 
причиной последующего отказа от транспланта-
ции почки, гипогнозия мешает полноценному 
осознанию и принятию информации, связанной 
с заболеванием, что отрицательно влияет на ком-
плайенс [10, 13, 21].

Поскольку высокий уровень комплайенса 
больного играет очень важную роль после транс-
плантации, своевременное распознавание и 
последующее купирование нарушений эмоцио-
нально-волевой сферы и поведения приобретает 
приоритетную значимость в практике лечения 
больных, нуждающихся в пересадке органа, еще 
на этапе постановки в лист ожидания.

Таким образом, проблема изучения ком-
плайенса продолжает оставаться актуальной в 
различных областях медицины. Сокращение 
количества неблагоприятных исходов в посто-
перационный период, предупреждение развития 
осложнений и прогрессирования хронических 
заболеваний во многом определяются грамот-
ным медицинским поведением пациента. Важ-
ное значение проблема изучения комплайенса 
приобретает в контексте оказания пациентам 
высокотехнологичной помощи, в частности, в 
клинике трансплантологии, где от грамотного 
выполнения врачебных рекомендаций зависит 
выживаемость трансплантата и жизнь пациента 
в целом. Выявление психологических факторов, 
ассоциированных с высоким и низким комплай-
енсом у больных с разной нозологией, позволит 
прогнозировать особенности медицинского 
поведения пациентов, определить «мишени» 
психологической интервенции, направленной 
на оптимизацию комплайенса, на разных этапах 
течения заболевания.
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