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Введение
В настоящее время существует множество хронических 

заболеваний (ХЗ), сопровождающихся значительной соци-
альной нагрузкой вследствие высокой угрозы смерти или 
инвалидизации, требующих особого внимания со стороны 
не только врача, но и пациента в связи с их резистентно-
стью к проводимому лечению [1]. Данный факт требует от 
пациента строгого соблюдения врачебных рекомендаций 
по изменению образа жизни (ОЖ), характера питания и 
медикаментозной терапии. При ХЗ, особенно при комор-
бидных состояниях, больной является «субъектом» лечеб-
ного процесса, поскольку от его адекватности, активности, 

целенаправленности поведения во многом зависят эффек-
тивность терапии и ее результаты [1]. 

Проблема нарушения назначенного режима лечения 
встречалась на всех этапах развития медицинской нау-
ки. Еще во времена Гиппократа существовала проблема 
приверженности и была актуальна ложь пациента о прие-
ме лекарств. Несмотря на значительные изменения, прои-
зошедшие в медицине за это время, проблема привержен-
ности рекомендациям врача остается актуальной. Более 
того, в последние десятилетия данная проблема стала объ-
ектом научно-практических исследований не только в ме-
дицине, но и в клинической психологии [2]. В современной 
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Аннотация
Проблема приверженности пациента рекомендациям врача остается актуальной в настоящее время. Более того, в последнее десятилетие 
данная проблема стала объектом научно-практических исследований не только в медицине, но и в клинической психологии. Особую роль 
проблема комплаентности приобретает при такой мультидисциплинарной проблеме, как неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП). 
Стратегия ведения рассматриваемой группы пациентов требует тщательного соблюдения ими рекомендаций по назначенному медикамен-
тозному лечению, а также диеты и регулярной физической активности. В обзорной статье приводятся данные о том, что низкая компла-
ентность пациентов с НАЖБП – серьезная проблема, требующая комплексного решения. Применение традиционных методов повышения 
комплаентности зачастую не эффективно. Для повышения приверженности лечению пациентов с НАЖБП используют инновационные, паци-
ент-ориентированные подходы, основанные на принципах поведенческой психологии и технологиях, таких как телемедицина, комиксы для 
пациентов разных возрастов, онлайн-доски объявлений, психологическое тестирование, упрощение схем лечения. Применение описанных 
в статье технологий может оказать существенное влияние на комплаентность, изменив подход врачей к коммуникации и взаимодействию 
с пациентом, причем даже в рамках стандартного приема, превращая пациента в союзника на длительном пути лечения НАЖБП с четким 
осознанием цели, ради которой он соблюдает каждую предложенную рекомендацию.
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Abstract
The problem of adherence to doctor's recommendations remains relevant at the present time. Moreover, in the last decade, this problem has 
become the object of scientific and practical research not only in medicine, but also in clinical psychology. The problem of compliance acquires 
a special role in such a multidisciplinary problem as non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD). The development of a management strategy 
for this group of patients requires careful patient compliance with recommendations not only for prescribed medication, but also for long-term 
dieting and regular physical activity. The presented review article provides evidence that the low compliance of patients with NAFLD is a serious 
problem that requires a comprehensive solution. Unfortunately, for the most part, the use of traditional methods to increase compliance is often 
ineffective. Currently, innovative, patient-oriented approaches based on the principles of behavioral psychology and modern technologies, 
including telemedicine, the use of comics for patients of different ages, online bulletin boards, psychological testing, and simplification of treatment 
regimens are used to increase compliance of patients with NAFLD to diet, exercise, and medication. The use of the technologies described in the 
article can significantly affect compliance by changing the approach of doctors to communication and interaction with the patient, even within the 
framework of a standard appointment, so that the patient becomes an ally in treatment with a clear understanding of why he follows each suggested  
recommendation. 
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медицинской и психологической практике для обозна-
чения комплаентности употребляют такие термины, как 
compliance, adherence (приверженность), comprehensive 
disease management (управление болезнью), concordance (со-
ответствие), persistence (настойчивость)  [3]. В буквальном 
переводе с английского языка понятие compliance означает 
«согласие, приспособление, приверженность, разделение 
взглядов, стремление соответствовать». Термин «комплай-
енс» в настоящее время прочно закрепился в медицинской 
литературе, но имеет несколько значений. Наиболее часто 
под ним понимаются согласие на лечение, сотрудничество 
с врачом и выполнение всех требований терапии. Термин 
«комплаентность» определяется как точное, осознанное 
выполнение рекомендаций врача в ходе лечения, и данное 
понимание широко применяют практические врачи в ос-
новном при обсуждении проблемы лекарственной тера-
пии [3]. В настоящее время широко используется и термин 
«приверженность терапии» (в англоязычной литературе – 
adherence to therapy), который означает соблюдение указа-
ний врача. Кроме того, данное понятие определяется и как 
характеристика поведения пациента, связанного с лечени-
ем, и включает в себя изменение ОЖ, соблюдение диеты, 
прием препарата, посещение клиники, доскональное вы-
полнение рекомендаций [3]. Несмотря на незначительные 
различия, термин «приверженность терапии» близок по 
своему содержанию понятию «комплаентность», а в кли-
нической практике часто его заменяет.

Феномен комплаентности анализируется в двух аспек-
тах: общемедицинском и психологическом, что дает ос-
нование для различения этих двух подходов, которые 
сходятся в объекте, но при этом имеется расхождение по 
предмету, методам, задачам и категориальному аппарату 
исследования [4]. В общемедицинском подходе преоблада-
ет биосоциальная модель феномена комплаентности, кото-
рая все объясняет через призму биологических (характер 
заболевания, побочные эффекты препаратов и иные) и 
социальных (система отношений между врачом и пациен-
том) факторов [4]. В этой модели большое внимание уде-
ляется клиническим факторам, оказывающим влияние на 
комплаенс пациента, среди которых выделяют показатель 
субъективно тягостной симптоматики, переживаемой лич-
ностью [4]. За медицинской помощью пациента побуждают 
обратиться страдание, дискомфорт, вызванные заболева-
нием, которые и формируют установку человека на лече-
ние. В данных случаях назначение врачом лекарственных 
препаратов воспринимается личностью как спасение от 
болезни, способ избавления от недуга. Соответственно, от 
больного можно ожидать высокого терапевтического сот- 
рудничества и выполнения врачебных рекомендаций [4]. 

В определенных случаях после назначения врачом лечеб-
ных мероприятий пациенты часто выполняют рекомен-
дации врача в течение непродолжительного времени или 
сразу отвергают предложенную медицинскую помощь. На 
фоне начатого лечения по мере улучшения самочувствия 
сотрудничество между врачом и пациентом может нару-
шаться [5]. В частности, мотивация к лечению может зна-
чительно снижаться в период ремиссии, когда больные не 
испытывают тягостные симптомы и зачастую перестают 
придерживаться рекомендаций врача вплоть до прекра-
щения терапии [5]. Лишь очередной рецидив заболевания 
заставляет их вновь обратиться за медицинской помощью.

Ключевая задача лечащего врача – способность и необ-
ходимость понять пациента. Его опасения, страхи, тревоги, 
связанные с болезнью, снижают эффективность лечебных 
мер, усиливают неуверенность в завтрашнем дне, снижа-
ют комплаенс, что усугубляет физическое состояние. Чем 
больше состояние больного будет понятным врачу, тем 
выше будет у пациента уровень надежды и доверия [5].

Побочные эффекты лечения  – одно из серьезных пре-
пятствий на пути тщательного следования назначенной 

врачом терапии, что в основном касается неожиданных, 
субъективно тяжелых и длительных нежелательных реак-
ций. Страх возможного ухудшения состояния здоровья от 
приема лекарственных препаратов может привести к отка-
зу от продолжения лечения. В  некоторых случаях побоч-
ные эффекты терапии могут быть субъективно настолько 
тягостными, что по сравнению с ними страдание от самого 
заболевания воспринимается больным как меньшее зло [6]. 
Другим важным фактором, влияющим на комплаенс, яв-
ляется режим приема лекарств. Удобство и простота схе-
мы терапии, в частности небольшое количество лекарств, 
простой способ дозирования, способствуют соблюдению 
больными назначений врача. И наоборот, большое коли-
чество различных препаратов, необходимость приема ле-
карств несколько раз в день в строго определенное время, 
трудность дозирования служат причиной несоблюдения 
лекарственного режима [6].

Значимое влияние на комплаентность пациента оказы-
вают группа социальных факторов и организация меди-
цинской помощи. Важным компонентом в следовании па-
циента назначенным врачебным рекомендациям является 
микросоциальная среда человека, которая включает в себя 
семью, соседей по дому, друзей, коллег по работе, соседей 
по койке в больничной палате и др. Ее состояние, по систе-
ме сложившихся в обществе оценок, оказывает весьма зна-
чимое влияние на эффективность взаимодействия врача и 
пациента, который находится в этой окружающей среде [7].

Следовательно, проблема комплаентности остается все 
еще недостаточно изученной, но приобретает все большую 
актуальность, теоретическую и практическую значимость 
для современной медицины, общества и пациентов.

НАЖБП как мультидисциплинарная проблема
Особую роль проблема комплаентности играет при та-

кой мультидисциплинарной проблеме, как неалкогольная 
жировая болезнь печени (НАЖБП) [8]. Стратегия ведения 
данной группы пациентов требует тщательного соблюде-
ния пациентом рекомендаций по назначенному медика-
ментозному лечению, диеты и регулярной физической ак-
тивности [9].

Распространенность НАЖБП во всем мире быстро рас-
тет. Так, в настоящее время данное заболевание занимает 
ведущее место среди ХЗ печени [10]. Ожирение, малопод-
вижный ОЖ, курение и употребление рафинированных 
пищевых продуктов являются факторами, способствую-
щими развитию НАЖБП [11].

Лечение НАЖБП требует устранения как печеночных, 
так и внепеченочных проявлений этого метаболического 
заболевания. В настоящее время в мире все большую ак-
туальность приобретает проблема загрязнения окружаю-
щей среды, появляется все больше свидетельств того, что 
различные загрязнители окружающей среды, такие как 
стойкие органические загрязнители, химические вещества, 
разрушающие эндокринную систему, тяжелые металлы, 
микро- и нанопластики, способствуют возникновению и 
прогрессированию НАЖБП [12]. Помимо попадания пол-
лютантов с пищей вдыхание загрязняющих веществ пред-
ставляет еще один потенциальный риск развития НАЖБП, 
особенно в урбанизированных районах, где это воздей-
ствие может сочетаться с другими факторами риска, таки-
ми как особенности питания, способствующие ожирению, 
нарушение циркадных ритмов и снижение уровня физиче-
ской активности [13]. Климатический кризис также пред-
ставляет собой одну из самых серьезных угроз глобальному 
здравоохранению, при этом взаимосвязь между измене-
нием климата и НАЖБП зачастую недооценивается  [13]. 
В настоящее время не вызывает сомнений, что не только 
ожирение и связанные с ним метаболические послед-
ствия, но и недостаточное питание могут привести к раз-
витию жировой дистрофии печени  [14]. Соответственно,  
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в тактике ведения пациентов с НАЖБП акцент смещается 
на применение комплексного подхода, включающего из-
менение привычного поведения, методы формирования 
привычек и расширение знаний пациентов о своем заболе-
вании. Важными областями воздействия служат питание, 
социально-экономический статус, физические упражне-
ния, курение и качество сна.

В обзоре, включавшем 34 исследования, самая высокая 
заболеваемость НАЖБП выявлена у испаноязычных лю-
дей, средняя  – у представителей белой расы, самая низ-
кая  – у чернокожих  [15]. Существуют значительные гео-
графические различия в показателях распространенности 
НАЖБП, а также в степени тяжести НАЖБП и связанных с 
ней осложнений, которые могут быть объяснены сочетани-
ем генетических и социально-демографических факторов. 
Повышение социально-экономического статуса в регионах, 
характеризующихся низкими или средними социально-де-
мографическими показателями, тесно связано с увеличе-
нием доступности и потребления нездоровых продуктов 
питания в западном стиле  [15]. Неблагоприятные исходы, 
связанные с НАЖБП, в Латинской Америке часто обуслов-
лены чрезмерным потреблением продуктов, богатых са-
харом и фруктозой, независимо от роста заболеваемости 
ожирением и сахарным диабетом 2-го типа (СД 2). И наобо-
рот, в некоторых частях мира, таких как Южная Европа, пе-
реход на средиземноморскую диету признан мерой профи-
лактики НАЖБП или борьбы с ней [15]. Получение точного 
представления о меняющейся эпидемиологии НАЖБП в 
глобальном масштабе сопряжено с трудностями из-за от-
сутствия доступа к высококачественным данным, особенно 
в таких регионах, как большинство африканских стран.

Факторы, влияющие на приверженность 
лечению

Важность питания в рамках повышения приверженно-
сти рекомендациям выходит за рамки только обсуждения 
с пациентом качественного аспекта, поскольку количество 
употребляемых продуктов также играет решающую роль. 
Последние данные Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ) за 2023 г. показали, что 1,9 млрд взрослых имеют 
избыточную массу тела (МТ) или страдают ожирением, а 
462 млн человек – недостаточную МТ. Недостаточная МТ, 
а также ожирение относятся к категории неполноценно-
го питания и представляют собой значимую проблему 
в XXI в.  [12]. Наиболее важным фактором, способствую-
щим неправильному питанию, является энергетический 
дисбаланс, понимание пациентом которого поможет су-
щественно оптимизировать его рацион. По данным ВОЗ, 
энергетический дисбаланс между потребляемыми и из-
расходованными калориями  – одна из основных причин 
пандемии ожирения, а ожирение часто ассоциируется 
с НАЖБП  [16]. Чтобы снизить уровень заболеваемости 
НАЖБП, ВОЗ подготовила ряд рекомендаций по потреб- 
лению сахара и жиров, с которыми следует знакомить 
пациентов с НАЖБП на приеме. Важно, чтобы общее ко-
личество жиров не превышало 30% общего количества 
потребляемой энергии, а потребление насыщенных жи-
ров и свободных сахаров должно быть ограничено до 10% 
общего количества потребляемой энергии  [16]. Следует 
отметить, что тип и количество потребляемой пищи будут 
зависеть от религиозных убеждений пациента и географи-
ческого положения его проживания.

Немаловажное значение в повышении комплаентности 
пациентов с НАЖБП имеют их социальный статус и эко-
номическое положение. Чем ниже социальный статус и 
экономическое положение, тем труднее пациенту получить 
доступ к здоровой пище, планировать регулярное питание 
и заниматься физическими упражнениями на регулярной 
основе [17]. Недавно проведенное исследование с участием 
5272 человек показало, что пациенты с высоким уровнем 

социально-экономического статуса потребляют меньше 
алкоголя, реже болеют СД и гипертонией, регулярно зани-
маются спортом по сравнению с теми, у кого средний или 
низкий статус [18]. При этом пациенты существенно раз-
личались не только по факторам, связанным со здоровьем, 
но и по индексу стеатоза печени и общей частоте встречае-
мости НАЖБП, которая была ниже у пациентов с высоким 
уровнем социально-экономического статуса [18]. Социаль-
ный статус и экономическое положение – не единственные 
факторы, влияющие на ОЖ пациентов с НАЖБП. Часто-
та употребления различных продуктов питания (овощей, 
рыбы, мяса, риса, сои) может варьироваться в разных стра-
нах мира и зависеть от этнической группы и региона про-
живания [19]. Продукты с высокой степенью переработки, 
употребление которых растет в западных странах, харак-
теризуются высоким содержанием сахаров и насыщенных 
жирных кислот, что приводит к более высокому риску раз-
вития ожирения, метаболического синдрома, НАЖБП при 
«вестернизации» питания  [20]. Помимо географического 
положения и этнической принадлежности на потребление 
свинины также может влиять религия  [19]. При работе с 
пациентами с НАЖБП по повышению пищевого компла-
енса нужно доступно и подробно объяснить им следую-
щее: то, что вы едите, влияет на мышечную силу, иммунную 
систему и когнитивные функции, поэтому важно соблю-
дать диету, включающую разнообразные овощи, фрукты, 
рыбу и мясо, с низким содержанием насыщенных жиров 
и минимальным количеством продуктов высокой степени 
переработки [21].

Образовательные технологии являются ключевыми ком- 
понентами как профилактики, так и лечения НАЖБП. 
Именно здесь активная роль пациента имеет первостепен-
ное значение. Расширение прав и возможностей пациентов 
приобрело большую популярность в XXI в. с 2012 г., когда 
ВОЗ заявила, что забота о пациенте должна быть ключе-
вым элементом улучшения результатов лечения, комму-
никации между пациентами и практикующими врачами и 
более эффективного использования ресурсов первичной 
медико-санитарной помощи  [22]. На примере пациентов 
с циррозом печени (ЦП) среди факторов, препятству-
ющих их успешному лечению, обычно называют слож-
ность заболевания, большое количество необходимых к 
употреблению лекарств, недостаток знаний пациентов о 
болезни и вообще неправильные их представления о за-
болевании  [23]. В  ряде исследований, в которых участво-
вали пациенты с ЦП, оценили их базовые знания о своем 
состоянии. Пациенты принимали участие в различных 
мероприятиях  – от изучения информационных буклетов 
и видеозаписей до очных образовательных сессий, на-
правленных на улучшение понимания сути заболевания. 
Результаты исследования показали, что их базовые знания 
были низкими, которые улучшили благодаря проведенным 
вмешательствам [24, 25]. Расширение знаний пациентов о 
своем заболевании и повышение показателей их качества 
жизни коррелируют друг с другом, что доказано в иссле-
довании с участием 30 пациентов с ЦП. Показатели каче-
ства жизни (КЖ) и осведомленности о своем заболевании 
оценили после проведения санитарного просвещения па-
циентов и сравнили с контрольной группой. Пациенты 
исследуемой группы характеризовались более высокой 
осведомленностью об основных клинических симптомах, 
диете и приеме лекарственных препаратов, что улучшило 
их повседневную активность и коррелировало с КЖ [26].

Пациентам с НАЖБП, как правило, дают рекомендации 
по изменению ОЖ, диетическому питанию и возможному 
медикаментозному лечению. Одна из основных рекоменда-
ций при ведении НАЖБП – контроль МТ за счет сочетания 
изменений в рационе питания и увеличения физической 
активности. Для повышения приверженности пациента 
данной рекомендации следует обеспечить его информацией 
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о том, что даже небольшая потеря МТ (около 5–10% исход-
ной МТ) может положительно сказаться на здоровье печени. 
При этом важной конечной точкой является не только по-
теря МТ, но и снижение резистентности к инсулину, а так-
же ускорение постпрандиального метаболизма. При оценке 
эффективности от вегетарианской диеты с низким содержа-
нием жира показано, что помимо снижения МТ у пациентов 
отмечали также уменьшение количества гепатоцеллюлярно-
го и внутримиоцеллюлярного жира с одновременным повы-
шением чувствительности к инсулину [27]. 

В недавно проведенном исследовании получены ре-
зультаты, указывающие на то, что высокая привержен-
ность пациентов средиземноморской диете в комбинации 
с кардиореспираторными тренировками в течение 6 мес 
сопровождалась наиболее значительными снижениями 
содержания внутрипеченочного жира, индекса МТ, ала-
нинаминотрансферазы (АЛТ) и повышением уровней 
каталазы, иризина и цитокератина-18 в плазме крови по 
сравнению с группами пациентов, находящихся на обыч-
ной диете и только на средиземноморской диете без физи-
ческих тренировок [28]. Аналогичные данные получены и 
в другом исследовании, в котором оценивали привержен-
ность соблюдению средиземноморской диеты с помощью 
опросника оценки приверженности средиземноморской 
диете (PREDIMED). В  ходе множественного регрессион-
ного анализа, проведенного в данном исследовании, отме-
чено, что показатель неприверженности диете PREDIMED 
являлся основным предиктором увеличения у пациентов 
индекса жира в печени (p<0,001) и занимал первое место 
по встречаемости, за которым следовал индекс инсули-
норезистентности HoMA. При математическом анализе 
выделен показатель индекса приверженности соблюде-
нию средиземноморской диеты <6 баллов, который мо-
жет служить порогом для выявления пациентов с более 
высокой вероятностью развития НАЖБП (р<0,001)  [29]. 
Соответственно, высокая приверженность соблюдению 
средиземноморской диеты сопровождается снижением 
риска развития НАЖБП, даже независимо от наличия вис-
церальной жировой ткани [29]. Высокая приверженность 
средиземноморской диете была обратно пропорционально 
связана с развитием СД 2, что свидетельствует о защитном 
эффекте высокой приверженности данной диете в отноше-
нии риска развития СД 2 у пациентов с НАЖБП, причем 
эта польза для здоровья более очевидна у мужчин с отсут-
ствием увеличения МТ [21].

При выявлении факторов, связанных с вовлечением и 
приверженностью соблюдению низкокалорийной диеты в 
качестве одного из вариантов лечения НАЖБП, в процессе 
опроса пациентов выявлено, что наиболее значимым мо-
тивирующим убеждением у них стало желание добиться 
быстрого снижения МТ для улучшения работы печени и 
предотвращения прогрессирования НАЖБП [30]. Раннее и 
значительное снижение МТ, подотчетность перед врачами 
и регулярные встречи с персонализированной обратной 
связью способствовали вовлечению пациента в процесс и 
соблюдению им строгих правил диеты. Часто пациенты со-
общали о том, что желание получить положительное одо-
брение от врача-консультанта способствовало повышению 
приверженности лечению. Практическая и эмоциональная 
поддержка со стороны друзей и членов семьи была крити-
чески важна для пациентов за пределами клиники [30].

В настоящее время не вызывает сомнений, что пациентов 
с НАЖБП следует мотивировать начать увеличивать фи-
зическую активность, включая аэробные упражнения или 
силовые тренировки, т.к. это способствует не только сни-
жению МТ, но и общему улучшению обмена веществ [31]. 
Поскольку такие изменения ОЖ могут потребовать от па-
циентов больших усилий, им могут понадобиться посто-
янная поддержка и наблюдение для поддержания привер-
женности длительному соблюдению этих изменений в 

ОЖ с регулярным мониторингом функции печени  [31]. 
В недавно проведенном исследовании в Индии оценивали 
барьеры и факторы, препятствующие изменению ОЖ, с ко-
торыми сталкиваются пациенты с ожирением и НАЖБП 
из Северной Индии. При этом 30 пациентов с ожирением 
и НАЖБП опрошены относительно препятствий и факто-
ров, способствующих изменению ОЖ. Из ответов выделе-
ны восемь ключевых аспектов в разделе «барьеры» (отсут-
ствие поддержки семьи, нехватка времени, занятость на 
работе, финансовое, психологическое, социальное, физи-
ческое состояние и отсутствие инфраструктуры для заня-
тий) и четыре темы в разделе «фасилитаторы» (поддержка 
семьи, четкое понимание необходимости изменения ОЖ, 
психологические и физиологические аспекты) [31].

Цифровые инструменты повышения 
приверженности лечению

В настоящее время одним из рычагов повышения привер-
женности пациентов с НАЖБП соблюдению диетических 
ограничений и физических тренировок является телеме-
дицина, которая может предложить экономически эффек-
тивную, доступную и удобную модель оказания медицин-
ских услуг по повышению приверженности пациента [31]. 
В  недавно проведенном исследовании проведена оценка 
с использованием смешанных методов 12-недельной про-
граммы телемедицины по физическим упражнениям, дие-
тической поддержке и изменению поведения 12 пациентов 
с НАЖБП (Tele-ProEX) в возрасте 47–77 лет, проходивших 
курс лечения и проживающих в Австралии [32]. Результа-
ты программы оценивали у участников после проведения 
опроса с помощью анкет с анализом приемлемости и удов-
летворенности программой, удобством использования 
(приложение для упражнений) и восприятием безопас-
ности. При этом участники сообщили о приемлемости от 
умеренной до высокой (общее среднее значение ± SD бал-
лов из 5 возможных): программы физических упражне-
ний  – 3,9±0,5; диетической поддержки для увеличения 
потребления растительного белка – 4,0±0,7; изменения по-
ведения  – 3,6±0,4. В  целом удовлетворенность пациентов 
была высокой (общий средний балл  – 3,7±0,3 из 4), про-
грамма была воспринята как безопасная (общий средний 
балл – 4,4±0,5 из 5), а удобство использования приложения 
было выше среднего (средний балл – 75,6±5,2 из 100) [32]. 
Тематический анализ показал, что участники воспринима-
ли телемедицину как нечто сравнимое с личным общением 
с медицинскими работниками. Социальная поддержка и 
вовлеченность сочтены важными для поддержания моти-
вации и приверженности пациентов лечению [32]. 

Переход многих стран к оказанию медицинской помощи 
на основе электронных наборов рекомендаций, представ-
ляющих собой интеграцию научно обоснованных практик 
и стандартизированных протоколов, которые доказали 
свою эффективность, позволяет выбрать оптимальную 
стратегию терапии пациентов и, соответственно, повысить 
их приверженность лечению [33]. При этом успех терапев-
тических вмешательств в данном случае зависит от точ-
ности назначений и правильной дозировки лекарствен-
ных препаратов, поскольку данные наборы избавляют от 
необходимости выписывать рецепты от руки и рисков, 
связанных с документированием вручную. Данные набо-
ры, благодаря точности и последовательности, позволя-
ют повысить безопасность пациентов  [33]. Приведенный 
инновационный подход сопровождается повышением 
стандартов медицинского обслуживания пациентов в ме-
дицинских учреждениях, оказывающих медицинскую по-
мощь. Данный проект уже реализуется в Великобритании, 
где оцифрованы пакеты медицинских услуг, специфичные 
для пациентов с НАЖБП на основе рекомендаций EASL 
и Национального института передового опыта в области 
здравоохранения. В данном пакете содержится контроль-
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ный список для учета антропометрических данных, ме-
таболических факторов риска и целей по снижению МТ. 
В проведенном исследовании приняли участие 50 пациен-
тов, но только у 46% использован этот набор. Показано, что 
использование данного пакета мероприятий и параметров 
у пациентов с НАЖБП связано со значительно лучшим до-
кументированием параметров и улучшением тактики ве-
дения пациентов [34].

Немедикаментозные методы повышения 
комплаентности

В настоящее время не одобрен ни один лекарственный 
препарат для лечения НАЖБП, соответственно, коррек-
ция нездорового ОЖ является основным методом лече-
ния. Особую важность приобретает выявление пациентов 
с недостаточной приверженностью коррекции ОЖ с целью 
попытаться улучшить их приверженность. В недавно про-
веденном исследовании проведена попытка разработать и 
апробировать шкалу, которая позволит оценить привер-
женность пациентов c НАЖБП лечению и соблюдению 
модификации ОЖ  [35]. Шкала физических упражнений 
и соблюдения диеты (EDAS) разработана на основе ком-
пиляции с использованием метода Delphi, а впоследствии 
оценена ее надежность. Измерены демографические и 
лабораторные показатели, а пациенты заполняли анкету 
EDAS на начальном этапе и через 6 мес. EDAS состояла из 
33 пунктов по 6 параметрам, а в общей сложности вклю-
чала 165 баллов. При этом по результатам исследования 
отмечено, что общая оценка EDAS значимо коррелиро-
вала с ежедневным количеством выполняемых пациен-
том физических упражнений и ежедневным снижением 
потребления калорий (p<0,05 по каждому из них), но не с 
общей потерей МТ. Общий балл, составивший 116, пред-
ложен в качестве отличного показателя приверженности 
пациента ежедневному сокращению потребления кало-
рий (>500  ккал/сут)  [чувствительность и специфичность 
составили 100,0 и 75,8% соответственно], в то время как 
уровень оценки ниже 97 баллов практически исключал 
выполнение пациентами ежедневных физических нагру-
зок (чувствительность и специфичность составили 89,5 
и 44,4% соответственно)  [35]. Общее количество баллов 
по шкале EDAS≥116, 97–115 и <97 указывало на хорошее, 
среднее и плохое соблюдение рекомендаций по диете и фи-
зическим упражнениям соответственно [35]. Данная шка-
ла получила широкий отклик среди исследователей как 
«революционный» инструмент для разработки стратегий 
лечения, выявления рисков, улучшения коммуникации, 
облегчения долгосрочного мониторинга и оптимизации 
распределения ресурсов при ведении пациентов с НАЖБП 
в реальной клинической практике [36, 37]. 

При работе с пациентами с НАЖБП их поведение в от-
ношении соблюдения режима лечения, психологический 
настрой имеют важное значение в повышении привержен-
ности. В  недавно проведенном исследовании изучены но-
вые области, представляющие практический интерес: локус 
контроля, регуляция поведения и ряд мер по охране пси-
хического здоровья, поскольку они связаны либо с непра-
вильным ОЖ, либо с неправильным питанием [38]. Данные 
собраны с помощью анкет для самоотчета 96  участников, 
которые разделены на три группы: пациенты с НАЖБП, па-
циенты с заболеваниями печени, не связанными с НАЖБП, 
и здоровые люди из контрольной группы. Результаты про- 
анализированы с помощью MANOVA и последующего те-
ста Тьюки. Обнаружены три значимых фактора у пациен-
тов с НАЖБП: когнитивные нарушения, неконтролируемое 
питание и оценка по шкале SAPAS (показатель личностных 
расстройств). Выявлена связь между расстройствами лич-
ности и наличием НАЖБП, что диктует целесообразность 
прохождения скрининга пациентов с НАЖБП на наличие 
расстройств личности и, в случае их выявления, проведения 

своевременного лечения до начала соблюдения длительной 
диеты и физических тренировок, что позволит значительно 
повысить их приверженность [38].

Самоконтроль пациентов имеет решающее значение для 
замедления прогрессирования и предотвращения ослож-
нений при НАЖБП. Однако информации о методах само-
контроля у этой группы населения недостаточно. В недав-
но проведенном исследовании изучены характеристики и 
уровни самоконтроля, а также факторы, связанные с само-
контролем у пациентов с НАЖБП в Корее  [39]. С апреля 
по ноябрь 2019 г. сформирована выборка из 150 пациен-
тов с диагнозом НАЖБП. Оценивали демографические, 
клинические данные, а с помощью анкет рассматривали 
самоконтроль, самоэффективность, усталость и депрес-
сивные симптомы. Исследователи отметили, что уровень 
самоконтроля у пациентов с НАЖБП оказался умеренным 
(среднее значение – 3,4, SD 0,61). Показатели самоконтро-
ля существенно различались в зависимости от возраста, 
пола, семейного положения, рода занятий и опыта меди-
цинского просвещения. Самоэффективность пациентов 
показала значимую связь с самоконтролем, что, по сути, 
стало важнейшим фактором, определяющим способность 
пациентов с НАЖБП к самоконтролю. Результаты данно-
го исследования могут помочь медицинским работникам 
в обеспечении соблюдения принципов самоуправления и 
разработке междисциплинарных командных мероприятий 
для достижения устойчивого самоуправления при ведении 
пациентов с НАЖБП  [39]. Важная роль самоэффектив-
ности пациентов подтверждена и в другом исследовании, 
показавшем, что чем выше была у пациентов самоэффек-
тивность, тем меньшее негативное влияние на здоровье 
пациента с НАЖБП оказывало психическое здоровье [40]. 
На основании этого факта сделан вывод о том, что само-
эффективность является защитным фактором привержен-
ности лечению пациентов с НАЖБП, имеющих высокий 
профиль психосоциального риска [40].

В недавно проведенном исследовании поставлена цель 
понять, как пациенты с неалкогольным стеатогепатитом 
(НАСГ) воспринимают свое заболевание, неудовлетво-
ренные потребности и ожидания в отношении будущего 
лечения с помощью онлайн-доски объявлений  [41]. Он-
лайн-доска объявлений представляла собой асинхронный 
онлайн-портал, который предоставлял информацию о со-
стоянии здоровья пациентов и обеспечивал открытый фо-
рум для интерактивного обсуждения между участниками. 
Квалифицированный модератор руководил дискуссией 
пациентов, которая позволяла давать открытые ответы и 
отклики на сообщения других участников. Ответы паци-
ентов анализировали с использованием комбинации раз-
личных инструментов качественного анализа. Программа 
онлайн-доски объявлений продолжалась в течение 4 дней 
и включала 16 пациентов (n=8, Великобритания; n=8, 
США) с НАСГ (стадия фиброза F1–F3) и сопутствующими 
заболеваниями, включая СД/предиабет (n=9) и ожирение 
(n=12). Ключевыми выводами, полученными при работе с 
пациентами, стали: 

1)  пациенты с НАСГ плохо понимают течение заболева-
ния, его прогрессирование и методы ведения, в част-
ности они ощущают недостаток адекватной образо-
вательной поддержки со стороны их лечащих врачей;

2)  диагноз НАСГ в большинстве случаев ставился слу-
чайно, главным образом потому, что пациенты не мог-
ли спонтанно связать свои жалобы или симптомы с 
состоянием печени;

3)  сопутствующие коморбидные заболевания (ожире-
ние и СД) беспокоили пациентов гораздо больше, 
чем НАСГ;

4)  пациенты осознавали, что НАСГ будет влиять на их 
социальную жизнь и физическую активность на более 
тяжелых стадиях развития заболевания [41]. 
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Таким образом, данное исследование предоставило па-
циентам ценную информацию о восприятии НАСГ и ле-
чении данного заболевания, а также выявило области не- 
удовлетворенных потребностей [41].

Препятствия для соблюдения рекомендаций по своев-
ременному скринингу НАЖБП характерны и для мони-
торинга течения заболевания у детей и выявляются в ходе 
обсуждений в фокус-группах с медицинскими работни-
ками  [42]. При этом существуют препятствия, связанные 
с противоречивыми данными в клинических рекоменда-
циях, коротким промежутком времени между скринингом 
показателей АЛТ, отсутствием рекомендаций по конкрет-
ному временному интервалу скрининга и специфического 
лечения НАЖБП, научных доказательств экономической 
эффективности скрининга, недостатком знаний медицин-
ских работников о НАЖБП и их неуверенностью в отно-
шении актуальности скрининга, особенно у детей с уме-
ренно повышенным уровнем АЛТ, неопределенностью в 
распределении задач между педиатром и узким специали-
стом и нехваткой времени на консультацию и проведение 
разъяснений родителям сути заболевания и мероприятий 
по изменению характера питания и физической активно-
сти  [42]. В  этом исследовании выявлены и проблемы не-
достаточной приверженности, связанные с пациентами в 
виде недостатка знаний их самих и их родителей о долго-
срочных рисках, связанных с НАЖБП, и отсутствие ин-
формационных листовок для пациентов [42]. 

В недавно проведенном исследовании показано, что эф-
фективным инструментом для повышения осведомленно-
сти и распространения информации о состоянии здоровья 
пациентам с НАЖБП могут стать комиксы [43]. Комиксы – 
эффективный язык для этой цели, учитывая постоянство, 
адаптивность и способность данной формы коммуника-
ции передавать сложную информацию, используя визуаль-
ные компоненты и вовлекая читателя в повествование, что 
способствует повышению осведомленности и формирова-
нию правильного понимания здорового ОЖ  [43]. Важно 
отметить, что этот процесс требует тщательной подготов-
ки с точки зрения выбора как ключевых биомедицинских 
концепций, которые будут представлены, так и графичес- 
кого стиля, соответствующих персонажей и сюжетной ли-
нии, с которыми целевая аудитория сможет идентифици-
ровать себя [43].

Влияние фармакотерапии на приверженность 
лечению

В некоторых случаях, особенно когда изменения ОЖ не-
достаточны для снижения МТ, могут быть рассмотрены 
фармакологические вмешательства. Однако такие решения 
обычно принимаются в индивидуальном порядке, и ле-
карственные препараты могут иметь как сопутствующие 
риски, так и преимущества. В  настоящее время не суще-
ствует одобренных регуляторными органами фармаколо-
гических методов лечения НАЖБП, поэтому изменения в 
ОЖ, в частности ограничение потребления калорий для 
снижения МТ и регрессии заболевания, имеют решающее 
значение в лечении пациентов НАЖБП. Изменения в ра-
ционе питания и достижение рекомендуемых целевых по-
казателей по снижению МТ – сложные задачи для многих 
пациентов.

Здоровый ОЖ, медикаментозное лечение, регулярные 
физические упражнения являются ключевыми компо-
нентами контроля за течением НАЖБП и профилактики 
прогрессии данного заболевания до ЦП. Приверженность 
медикаментозному лечению коррелирует с ограничени-
ем развития ЦП. В  нескольких исследованиях оценивали 
приверженность лечению, возможные осложнения при 
несоблюдении лечения и причины этого. При этом пока-
зано, что приверженность лечению снижается по мере 
длительности терапии с течением времени, как показано в 

исследовании с участием пациентов с ЦП после перенесен-
ного гепатита В [44]. Менее 1/2 пациентов сообщили о том, 
что они никогда не пропускают момент приема лекарств. 
Причинами несоблюдения режима лечения, о которых со-
общали пациенты, стали забывчивость (42%), нахождение 
вдали от дома (36%) и несвоевременная покупка лекар-
ства (25%). При этом не обнаружено корреляции между 
приверженностью лечению и информированием о своем 
заболевании, бременем приема лекарств и убеждениями в 
их эффективности [45]. Аналогичные данные получены и в 
другом исследовании, в котором опрошены 100 пациентов 
с ЦП и оценены приверженность терапии, восприятие бо-
лезни пациентами и КЖ. Приверженность лечению по ре-
зультатам опроса была высокой у 42%, умеренной – у 37%, 
низкой – у 21%. В группе пациентов с низкой привержен-
ностью лечению больные не считали лечение полезным 
или не могли позволить себе покупать лекарственные пре-
параты. В этой же группе отмечено снижение КЖ с такими 
симптомами, как боль в животе и одышка  [46]. Следова-
тельно, одна из ключевых задач практикующего врача  – 
донесение до пациента важности регулярных посещений 
врача, обследований и правильного приема лекарств, что 
повышает не только приверженность лечению, но и сво-
евременную осведомленность пациента об изменениях в 
динамике течения заболевания. Соответственно, пациен-
ты всегда должны быть хорошо проинформированы о том, 
что влечет за собой данное заболевание, каковы его послед-
ствия и как они соотносятся с этим заболеванием, а также 
о возможных негативных последствиях  [46]. Несоблюде-
ние рекомендаций и руководств приводит к ухудшению 
клинического состояния, что приводит к более высокому 
уровню смертности. В  настоящее время предполагается, 
что статины оказывают благоприятное воздействие на 
НАЖБП, однако доказательств по-прежнему недостаточ-
но. В  недавно проведенном исследовании изучена связь 
между приверженностью приему статинов и развитием 
НАЖБП в исследовании «случай-контроль» среди пациен-
тов, принимавших статины [47]. Хорошая приверженность 
определялась как доля дней, в которые пациенты принима-
ли статины, равная ≥0,80. При этом отмечено, что хорошая 
приверженность лечению статинами была в значительной 
степени связана со снижением риска развития НАЖБП 
(скорректированное отношение шансов 0,82; 95% довери-
тельный интервал 0,78–0,86) независимо от дозы приема 
статинов  [47]. Следовательно, своевременное назначение 
терапии статинами при наличии показаний может снизить 
риск развития НАЖБП.

При мотивации пациентов с НАЖБП соблюдению ме-
дикаментозной поддержки печени важное значение име-
ет доказательная база эффективности лечения. Пациенту 
следует понимать, что НАЖБП сопровождается метаболи-
ческими и сердечно-сосудистыми нарушениями, такими 
как ожирение или избыточная масса тела, СД 2, повышен-
ный холестерин, гипертония  [9]. Понимание пациентом 
всех рисков отсутствия своевременной терапии и коррек-
ции ОЖ  – ключевой мотивирующий фактор повышения 
приверженности. Одни из интересных и важных с точки 
зрения повышения мотивации пациентов к лечению ре-
зультатов опубликованы в исследовании Manpower, в ко-
тором приняли участие 2843 взрослых пациента с диагно-
стированной жировой болезнью печени и, как минимум, 
одним из 4 сопутствующих заболеванию состояний: СД 2, 
избыточной МТ/ожирением, повышенным холестерином, 
повышенным артериальным давлением. Данные паци-
енты получали лечение в течение 6 мес эссенциальными 
фосфолипидами (Эссенциале форте Н) в качестве допол-
нительного компонента терапии  [48]. Данные результаты 
наглядно показали, что применение Эссенциале форте Н 
сопровождалось улучшением картины ультразвукового ис-
следования печени у 69,9% пациентов через 3 мес терапии, 
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у 81,4% – через 6 мес [48]. При этом эффективность прово-
димой терапии не зависела от количества сопутствующих 
кардиометаболических патологий. Проведенное исследо-
вание подтвердило клиническую эффективность и благо-
приятный профиль безопасности Эссенциале форте Н в 
рутинной клинической практике у пациентов с НАЖБП 
и сопутствующей кардиометаболической патологией [48]. 
Знание пациентом данных результатов и понимание того, 
что они опубликованы в высокорейтинговом Британском 
медицинском журнале, позволят значительно улучшить 
понимание пациентами необходимости изменений стиля 
жизни и доказанной медикаментозной поддержки.

Заключение
Таким образом, низкая комплаентность пациентов с 

НАЖБП является серьезной проблемой, требующей ком-
плексного решения. В  большинстве своем, к сожалению, 
применение традиционных методов повышения компла-
ентности не эффективно. В настоящее время целесообраз-
но использовать инновационные, пациент-ориентирован-
ные подходы, основанные на принципах поведенческой 
психологии и современных технологиях, включая теле-
медицину, комиксы для пациентов разных возрастов, он-
лайн-доски объявлений, психологическое тестирование, 
упрощение схем лечения, что позволит добиться повыше-
ния приверженности диете, физическим нагрузкам и меди-
каментозному лечению.

Используя приведенные технологии, врач может оказать 
существенное влияние на комплаентность, изменив свой 
подход к коммуникации и взаимодействию с пациентом, 
даже в рамках стандартного приема, чтобы пациент стал 
союзником в лечении в рамках конкордантности, с четким 
пониманием того, ради чего он соблюдает каждую предло-
женную рекомендацию. В конечном счете, достижение по-
вышения комплаентности выгодно всем: пациенту, врачу и 
системе здравоохранения.
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