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Несоблюдение пациентами врачебных рекомен-
даций может приводить к серьезным медицинским по-
следствиям [1-5], а взаимоотношения между врачом
и больным являются одним из ведущих факторов,
определяющих эффективность лечения [1,6]. Несмот-

ря на обилие работ, посвященных приверженности па-
циентов к длительной терапии, этот вопрос требует даль-
нейшего изучения [3,5,7-9]. Более того, современные
методы его изучения (опросы, анкетирования, интер-
вью) не всегда позволяют выявить ведущие причины по-
ведения пациентов и их врачей [1,3]. Фокус-группа –
относительно новый, качественный метод социально-
психологических исследований, позволяющий прове-
сти гибкий анализ причинно-следственных связей с бо-
лее подробным объяснением исследуемых факторов.
Это особая форма группового интервью, интеллекту-
альные усилия участников которого сконцентрированы
ведущим (модератором группы) на определенной
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Цель. Изучить субъективное мнение пациентов и врачей об их индивидуальном опыте приверженности лечению хронических заболеваний сердечно-сосудистой си-
стемы с помощью проведения группового фокусированного интервью пациентов и их лечащих врачей. На основании полученных данных сформулировать гипотезы
о возможных взаимосвязях в модели отношений врач-пациент. 
Материал и методы. Проанализировано 3 группы пациентов клинических исследований, соблюдающих рекомендации врача (фокус-группа №1) и 3 группы паци-
ентов, госпитализированных по поводу сердечно-сосудистого события, не соблюдающих рекомендации после выписки (фокус-группа №2), и одна фокус-группа вра-
чей. Проводилась групповая беседа под руководством модератора (опытного социолога, без медицинского образования, не знакомого с пациентами и врачами). 
Результаты. Участвовало 47 пациентов: 25 (53,2%) мужчин и 22 (46,8%) женщины, и 6 врачей. В сознании всех пациентов присутствует патерналистская модель об-
щения с врачами, но пациентов первой группы это приводит к полному доверию к врачу и соблюдению всех рекомендаций, а для пациентов второй группы недоста-
ток помощи в поликлинике проявляется в «обиде» на недооценку их доверия и приводит к отказу от лечения. Врачи интуитивно делят пациентов на менее и более им
«симпатичных», и это деление, с одной стороны, может иметь некоторую предсказательную ценность в отношении приверженности пациентов дальнейшему лечению,
а с другой – предубеждение врача в отношении пациента может влиять на негативное поведение пациентов и невыполнение ими рекомендаций в дальнейшем. 
Заключение. Выраженный патернализм со стороны пациента, с одной стороны, повышает ответственность врача за своего больного, а с другой – расширяет возможности
для его влияния на поведение пациентов.
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Aim. To study the subjective opinion of patients and doctors about their individual experiences with adherence to treatment for chronic cardiovascular diseases in the group fo-
cused interview of patients and their physicians.
Material and methods. 3 groups of patients from clinical studies adhering to the doctor's recommendations (focus-group 1) and 3 groups of patients hospitalized for cardio-
vascular events, not adhering to recommendations after discharge (focus-group 2) and one focus-group of doctors were analyzed. Group discussion was performed by a mod-
erator (experienced sociologist, with no medical training who was not familiar with the patients and physicians).
Results. 47 patients (25 (53.2 %) men and 22 (46.8%) women) and 6 doctors participated in the study. Paternalistic model of communication with doctors present in the minds
of all patients. In patients of the first group this results in a full confidence in the doctor and compliance with all recommendations while in patients of the second group lack of
care in the outpatient clinic makes them "offended" by the underestimation of their trust and causes non-compliance. Physicians intuitively divide patients into less and more "at-
tractive" for themselves. This "division" on the one hand may have some predictive value in respect of patients’ adherence to a further treatment, and on the other hand, the "doc-
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теме с целью ответа на поставленный вопрос/задачу
[10,11]. Групповая дискуссия способствует активизации
ассоциативных связей в сознании участников и про-
явлению в беседе неосознанных установок, которые ста-
новятся осознанными в процессе общения респондентов
с модератором и друг с другом [10,11]. Фокусированное
интервью существенно отличается от обычного опро-
са пациентов. При правильном проведении фокуси-
рованное интервью группы лиц, побывавших в одной
и той же ситуации, позволяет экспериментатору подойти
к правдоподобным гипотезам о связях между поведе-
нием испытуемых в изучаемой ситуации, индивиду-
альными особенностями испытуемых и влиянием
внешних воздействий [10,11]. Метод фокус-групп
был разработан для выявления скрытых и/или неосо-
знанных самими субъектами исследования мотивов в
их поведении в определенных ситуациях на малом чис-
ле испытуемых. Например, проводится какая-либо
рекламная или агитационная акция, в результате которой
часть людей делает один выбор, а часть – другой, после
чего формируются фокус-группы из людей, поступив-
ших аналогичным образом, и выясняются причины, по
которым они сделали тот или иной выбор. Полученные
результаты могут непосредственно использоваться в
практической деятельности, а могут служить материа-
лом для проведения на их основании классических ши-
рокомасштабных исследований. Данный метод широко
используется в социологии, политологии и прикладной
психологии, но не является общепринятым именно в ме-
дицинских исследованиях. Однако все вышеперечис-
ленные достоинства метода позволяют использовать дан-
ный подход для исследования проблемы привержен-
ности лечению, в том числе – взаимоотношений вра-
ча и пациента. 

Цель исследования: изучение субъективного мнения
пациентов и врачей об их индивидуальном опыте
приверженности лечению хронических заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы с помощью проведения
группового фокусированного интервью пациентов и их
лечащих врачей, и формулирование гипотез о воз-
можных взаимосвязях в модели отношений врач-па-
циент на основании полученных данных.

Материал и методы 
В пилотное исследование, проведенное в 2012 г.,

включались пациенты с хроническими заболеваниями
сердечно-сосудистой системы и их лечащие врачи. Все
участники добровольно согласились на интервью и под-
писали информированное согласие. Проведение ис-
следования было одобрено комитетом по этике СГМУ.

Поскольку одной фокус-группы никогда не бывает
достаточно для обоснованных выводов, то, как правило,
формируются 3-4 фокус-группы (по 7-12 человек
каждая) с изучаемой категорией лиц по одному сце-

нарию [10,11]. Большая численность участников для
проведения данного исследования не требуется [10,11].
Успешность группового интервью определяют макси-
мально однородный состав изучаемой группы и про-
фессионализм модератора [10,11]. В нашем исследо-
вании были проведены собеседования с двумя раз-
личными категориями пациентов. Первая категория –
пациенты (n=26), участвующие в различных клини-
ческих исследованиях (КИ) сердечно-сосудистых за-
болеваний, проводимых в различных центрах г. Сара-
това, тщательно соблюдающие все рекомендации вра-
ча (фокус-группа №1 или «участники КИ»). Соответ-
ственно, данные пациенты в рамках того или иного КИ
получали исследуемый препарат бесплатно, а все
остальные препараты приобретали за свой счет. Ин-
формация о том, в каком именно исследовании уча-
ствует пациент и какой именно препарат он получает,
в данном исследовании не собиралась в связи с ее кон-
фиденциальностью. По просьбе организаторов ис-
следования эти пациенты были отобраны и приглашены
своими врачами-исследователями различных клини-
ческих центров г. Саратова. Выбор данной категории па-
циентов был неслучайным: именно в рамках КИ па-
циенты часто общаются с врачами, что позволяет вра-
чу быть уверенным в поведении пациента, в том чис-
ле и в отношении регулярности терапии. Согласно
требованиям метода фокус-групп, последовательно
были проведены беседы в трех подгруппах, по 7-10 че-
ловек каждая. В каждой подгруппе в равной мере
были представлены пациенты различных врачей. Бе-
седы проводились на протяжении трех дней. В какой
из подгрупп будет участвовать пациент, определялось
только его возможностью посетить клинику в один из
предложенных дней. Вторая категория – пациенты
(n=21) с неоднократным опытом госпитализации по по-
воду сердечно-сосудистого события, госпитализиро-
ванные вновь, не соблюдающие рекомендации на ам-
булаторном этапе лечения (фокус-группа №2 или па-
циенты стационара, не принимающие рекомендован-
ные лекарственные препараты на амбулаторном этапе).
Все они были отобраны и приглашены для беседы свои-
ми лечащими врачами стационара из числа пациентов,
находящихся на момент проведения исследования на
стационарном лечении в отделении кардиологии Кли-
нической больницы медицинского университета. Под-
группы формировались по мере поступления пациен-
тов в стационар. 

С врачами, терапевтами и кардиологами, рабо-
тающими в указанном стационаре, и в ряде случаев яв-
лявшихся врачами-исследователями в некоторых КИ на-
шего центра, была проведена только одна беседа. Это
снижает достоверность полученной от исследуемых вра-
чей информации, однако на фоне отсутствия анало-
гичных исследований, невозможности увеличить чис-
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ло проведенных бесед и характера самого метода, не
требующего, в отличие от опроса, большого числа
участников, полученные данные мы считаем достаточ-
ными для обсуждения в рамках пилотного исследова-
ния. Все беседы проходили под руководством моде-
ратора (опытного и квалифицированного социолога, без
медицинского образования, не знакомого с пациента-
ми и врачами, c многолетним профессиональным
опытом проведения фокус-групп). Длительность беседы
составляла около 1,5 часов. Мероприятия фиксиро-
вались видеокамерой и диктофоном. Задаваемые во-
просы касались таких характеристик, как отношение па-
циентов и врачей к здоровью, болезни, процессу лече-
ния, их взаимоотношений друг с другом, причинам вы-
полнения/невыполнения врачебных рекомендаций
(прием препаратов, диета). Все вопросы задавались в
открытой форме. Врач-исследователь, имеющий мно-
голетний опыт работы с проблемой приверженности па-
циентов лечению, наблюдал on-line трансляцию бесе-
ды, и с помощью письменных текстовых сообщений, пе-
редаваемых через ассистента, задавал дополнительные
вопросы и давал комментарии модератору. Ход бесе-
ды в дальнейшем был застенографирован. Результаты
беседы совместно обсуждались врачами-исследова-
телями и социологом. В соответствии с методикой
проведения фокус-групп по ходу беседы участники
должны были прийти к единому мнению по исследуе-
мой проблеме и сформулировать определенные взаи-
мосвязи между своим поведением, личностью врача и
другими возможными внешними факторами. Именно
это общее мнение и приводится в описании результа-
тов данного пилотного исследования, в связи с чем ста-
тистические методы анализа полученной информации
не использовались, как непредусмотренные характером
исследования. Сопоставление групп по клиническим ха-

рактеристикам проводилось с использованием метода
ANOVA и критерия Фишера. 

Результаты 
В данном разделе, согласно методике проведения

фокусированного интервью, приводится описание об-
щего мнения пациентов и их врачей, а также мнение мо-
дератора исследования и врачей-исследователей.

Стоит отметить, что пациенты фокус-группы №1
(участники КИ) охотно соглашались на участие в ис-
следовании (отказались от участия только двое, по при-
чине невозможности посетить центр в день проведения
исследования). Пациенты фокус-группы №2 (пациен-
ты стационара, не принимающие препараты на амбу-
латорном этапе) в основном соглашались крайне не-
охотно: из 49 пациентов, которым было предложено уча-
стие в исследовании, согласились только 21. 

Всего в исследовании приняло участие 47 пациен-
тов (табл. 1). По основным клиническим парамет-
рам, за исключением перенесенного инфаркта миокарда
(ИМ), фокус-группы были сопоставимы между со-
бой. В фокус-группе №1 пациентов с ИМ в анамнезе
было значимо больше (p=0,0001), а так как пациен-
ты отбирались в группы на основании выполнения/не-
выполнения врачебных рекомендаций, то скорриги-
ровать группы по данному параметру не представлялось
возможным. Перенесенный ИМ по данным большин-
ства исследователей ассоциируется с более высокой при-
верженностью лечению [1,2], поэтому, возможно, та-
кое распределение пациентов и известная несопоста-
вимость групп вполне закономерны. Более того, по-
скольку сам метод фокус-групп и направлен на поиск
характеристик, которые обуславливают поведение ис-
пытуемого, клинические различия между людьми, по-
ступающими по-разному, можно рассматривать имен-

Параметр Фокус-группа №1 (n=26) Фокус-группа №2 (n=21)

Мужчины, n (%) 17 (36,2) 8 (17)

Женщины, n (%) 9 (19,1) 13 (27,7)

Возраст

Мужчины < 60 лет, женщины < 55 лет, n (%) 2 (4,2) 5 (10,6)

Мужчины ≥ 60 лет, женщины ≥ 55 лет, n (%) 24 (51,1) 16 (34,1)

Заболевания 

Артериальная гипертония, n (%) 25 (53,2) 19 (40,4)

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 25 (53,2) 20 (42,6)
в т.ч. инфаркт миокарда в анамнезе, n (%) 22 (46,8)* 6 (12,8)

Хроническая сердечная недостаточность, n (%) 23 (48,9) 19 (40,4)

Перенесенный инсульт, n (%) 3 (6,4) 4 (85,1)

Фибрилляция предсердий, n (%) 5 (10,6) 8 (17)

Ожирение, n (%) 12 (25,5) 5 (10,6)

Сахарный диабет, n (%) 9 (19,1) 5 (10,6)

*p<0,05 по сравнению с аналогичным показателем противоположной группы

Таблица 1. Общая характеристика участников исследования
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но как характеристики, обуславливающие поведение
пациента. 

Врачи неохотно соглашались на участие в данном ис-
следовании: из 20 терапевтов и кардиологов Клини-
ческой больницы, которым было предложено участие
в исследовании, дали свое согласие только 6 (табл. 2).
Необходимо отметить, что отрицательное отношение
врачей к исследованию и невозможность расширить
число участников – это тоже результат исследования,
хотя и негативный.

Пациенты фокус-группы №1 (участники КИ) пола-
гают, что болезнь – это «судьба» или «катастрофа». Пер-
вое сердечно-сосудистое событие воспринималось
ими как «случайность», только повторная катастрофа за-
ставила их осознать серьезность своего заболевания и
лечиться на постоянной основе, и теперь для них болезнь
– это «образ жизни». Информация о заболевании
важна для них, но только в том объеме, который поз-
воляет им адекватно реагировать на изменения свое-
го самочувствия и комфортно себя чувствовать («какие
таблетки выпить, кому позвонить в экстренной ситуа-
ции»). Больше знать (о сути заболевания, вариантах
лечения) они действительно не хотят. Для пациентов этой
группы сотрудничество с врачом – главное в процессе
их лечения, но они воспринимают его как полное, аб-
солютное доверие к врачу, и, соответственно, в процессе
принятия медицинского решения они полагаются на
мнение врача как определяющее. Участие в КИ для них
– это постоянный контроль, внимание со стороны
лечащего врача, «надежда на лучшее», полное дове-
рие не только к врачам, но и к препаратам, которые они
назначают. Врачи клиники для них – это профессионалы,
и улучшение самочувствия по мере лечения – это за-
кономерность, подчеркивающая и квалификацию вра-
ча, и «правильность» доверия к нему со стороны па-
циента, и необходимость дальнейшего лечения. При
этом они не отрицают существование внутренней при-
вязанности и симпатии к определенному врачу. В экс-
тренных ситуациях, при отсутствии по каким-либо
причинам в данный момент «своего» врача-исследо-
вателя, они могут обратиться к «такому же» исследо-
вателю, но регулярно лечиться они предпочитают у свое-
го врача. Большинство пациентов приняли осознанное
решение лечиться на постоянных условиях в рамках КИ,
в основном, по причине нежелания и невозможности

получать «такое же» лечение в амбулаторной практи-
ке из-за большой загруженности данной службы и ма-
лым количеством времени, отведенным на общение с
врачом. Эти пациенты полностью удовлетворены про-
цессом своего лечения, и постоянное лечение для них
является основой продления жизни, предотвращения
повторных катастроф. 

Перед представлением результатов беседы с паци-
ентами стационара, не принимающих препараты на ам-
булаторном этапе (фокус-группа №2), следует отметить,
что поведение пациентов данной группы было раз-
личным. Первые две подгруппы (далее «условно не-
дисциплинированные»), которые характеризовались
лечащими врачами как пациенты, не регулярно при-
нимающие терапию и негативно настроенные на про-
цесс лечения, негативно были настроены и на беседу.
Получение какой-либо информации от них, а тем бо-
лее ее анализ, были крайне затруднительными даже для
профессионального модератора. Третья же подгруппа
пациентов (далее «условно дисциплинированные»), ха-
рактеризовавшаяся врачами как регулярно прини-
мающая терапию, но в ходе беседы признавшаяся, что
лечится нерегулярно, была очень похожа по поведению
на группу пациентов, участвующих в КИ. 

Для всех опрошенных пациентов стационара болезнь
– это «помеха полноценной жизни». Здоровье в их жиз-
ни – это «не приоритет», а главное – работа и работо-
способность. Нахождение в больнице расценивалось
ими как «потерянные дни», они не понимают всю
серьезность своего заболевания, воспринимая его как
недолгое «обострение». Лечение у них заканчивается
при наступлении «хороших результатов» и начинается
снова только при ухудшении состояния. Пациентов дан-
ной группы категорически не устраивает система орга-
низации работы поликлиники, они считают, что врачам
отведено мало времени на прием («за 7 минут все сде-
лать невозможно»), также отмечают «некомпетент-
ность» и «невнимательность» врачей данных учреж-
дений, «невозможность» получить адекватную по-
мощь в поликлинике. При ухудшении состояния они
вновь госпитализируются в стационар. Проявлять ак-
тивность в поисках иных источников медицинской по-
мощи они категорически отказываются. Пациенты пер-
вых двух, условно, «неблагонадежных» подгрупп ста-
ционара сняли с себя всю ответственность за про-
исходящее, и категорично, иногда даже агрессивно от-
казывались дискутировать на этот счет. Эти пациенты аб-
солютно уверены в правильности своих действий,
своих «убеждений». «Им должны все, они не должны
ничего». В ходе беседы с пациентами стационара из
третьей «условно дисциплинированной» подгруппы
было выявлено, что они признают свою недисципли-
нированность и связывают ее со своими личностными
особенностями: присутствием таких качеств, как лень,

Параметр N (%)

Женщины (медиана возраста 31,5 лет) 6 (100)

Состоят в браке 6 (100)

Есть дети 5 (83,3)

Стаж работы >5 лет 5 (83,3)

Участвуют в клинических исследованиях 6 (100)

Таблица 2. Характеристика врачей (n=6) 
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беспечность, «наплевательское», или наоборот, чрез-
мерно эгоистическое отношение к себе. Они были бы
рады что-то изменить, но до конца не понимают, как,
и поэтому продолжают лечиться крайне нерегулярно.

Прием лекарственных препаратов вызывает у всех
пациентов фокус-группы №2 страх стать зависимым и
приобрести «букет других болячек». Мотивацией для
лечения у них является плохое самочувствие и непол-
ноценная жизнь. Данные пациенты утверждают, что хо-
тят сотрудничать с врачом, участвовать в принятии ме-
дицинского решения, однако амбулаторная помощь «не
внушает» им доверия, они говорят о непонимании их
проблем, что является для них «обидой» и, как след-
ствие, приводит к отказу от терапии. С их слов, они были
бы удовлетворены процессом лечения, если бы вы-
полнялись такие условия, как получение достаточного
объема информации о своем заболевании, регулярный
контроль, внимательное отношение со стороны имен-
но поликлинических врачей. При этом на вопрос «Если
бы Вам предложили участие в КИ, и в этих рамках на-
блюдали Вас и оказывали столько внимания, сколько
бы Вам хотелось» только пациенты «условно дисцип-
линированной» подгруппы ответили, что захотели бы
лечиться при таких условиях. 

Для обследованных врачей болезнь – это «нару-
шение качества жизни». Качество и количество пре-
подносимой врачами информации о заболевании и его
лечении зависит от самого пациента: его состояния и же-
лания получать эту информацию. Интересующимся
пациентам («идеальные больные») врачи при нахож-
дении пациента в стационаре и при его выписке дают
максимально возможную информацию о состояния его
здоровья, заболевании, его последствиях, вариантах и
способах лечения. Если пациент не интересуется, то ин-
формация при выписке предоставляется в минималь-
ном объеме («навязываться нет смысла»). Но оценить
«осознание» пациентами полученной информации в
большинстве случаев представляется все-таки затруд-
нительным. Выполнение пациентами всех рекоменда-
ций врачи оценивают как возможное и реальное дей-
ствие, тем более что, по их мнению, если человек бо-
леет, он дисциплинирован. По мнению врачей наличие
тяжелого, опасного для жизни заболевания и мотива-
ция «чувствовать себя хорошо» являются важным фак-
тором для продолжения терапии, а непонимание, не-
дисциплинированность пациентов и недостаток ин-
формации служат поводом для отказа от лечения.
Финансовое положение, интеллект, сила воли, эмоции
пациентов, а также личность самого врача имеют раз-
нонаправленное действие, по мнению врачей. Врачи
признаются, что иногда в несоблюдении назначений ви-
новаты они сами, когда по забывчивости не всегда со-
общают пациенту, как долго необходимо принимать пре-
параты («пациент после выписки ограничится одной упа-

ковкой»), или когда врачи амбулаторного звена отме-
няют «лишние» препараты. 

Отношения врачей и пациентов складываются раз-
лично: по мнению врачей, сотрудничать можно толь-
ко с адекватным пациентом, который регулярно и осо-
знанно лечится (это в основном пациенты КИ). К дру-
гим пациентам иногда приходится применять «дикта-
туру», чтобы добиться от них дисциплинированности.
Никакой речи о дружеских отношениях быть не может,
иначе начинается «панибратство», и никакой пользы от
такого лечения не будет. Врачи утверждают, что соци-
альная среда не влияет на взаимоотношения с паци-
ентом и на его лечение: из одной социальной среды по-
рой выходят совершенно разные люди, и для каждо-
го человека можно подобрать слова. Врачи признают,
что интуитивно делят пациентов на «любимых» и «не-
благонадежных» (это влияет на выбор пациентов для
участия в КИ), но считают, что это не влияет на процесс
их лечения. Врачам необходима дисциплинированность
пациентов, но право выбора в принятии медицинско-
го решения они оставляют за пациентами. 

В КИ от пациентов ничего не надо добиваться, они
лечатся регулярно. Здесь и у врачей больше возможности
контролировать состояние пациента и его лечение, и у
пациентов больше возможностей в любое время об-
ратиться к врачу при возникновении трудностей. Эти па-
циенты иногда прекращают лечиться постоянно, но
для выполнения рекомендаций врачам всегда удается
найти индивидуальный подход. В обычной практике это
крайне затруднительно в силу высокой загруженности
врачей и часто неудовлетворительной оплаты их труда.

Обсуждение 
При длительном хроническом заболевании пере-

живания больными своей болезни подвержены опре-
деленной динамике [12], что четко проявилось в наших
беседах: 

• Предмедицинская фаза (когда появляются первые
признаки болезни, и заболевший стоит перед ре-
шением вопроса об обращении к врачу); 

• Фаза ломки жизненного стереотипа (когда боль-
ной становится изолированным от работы, иногда
и от семьи, и у него нет уверенности в характере
своего заболевания); 

• Фаза адаптации к болезни (когда уменьшаются
симптомы болезни, снижается чувство безысход-
ности и пациент начинает приспосабливаться к «но-
вой» жизни); 

• Фаза «капитуляции» (когда больной примиряется
с судьбой, особенно, понимая ограниченность
возможностей медицины); 

• Фаза формирования компенсаторных механизмов
приспособления к жизни (когда пациент начина-
ет искать выгоду в создавшемся положении). 
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Только пациенты фокус-группы №1 (участники КИ),
вероятно, полностью «пережили» данные этапы, а па-
циенты фокус-группы №2 (пациенты стационара) на-
ходятся на пограничном этапе между фазой ломки жиз-
ненного стереотипа и фазой «капитуляции». У пациентов
«группы КИ» присутствует дружественная и спокойная
реакция на болезнь. Они больше соответствуют гар-
моничному, реалистичному типу отношения к болезни,
стремятся во всем содействовать успеху лечения. У па-
циентов стационара, прекращающих лечение на ам-
булаторном этапе, прослеживается негативная и раз-
рушительная реакция, они либо не придают серьезности
указаниям и советам врача, либо просто их игнорируют.
Пациенты данной группы, скорее всего, стоят на грани
между эргопатическим («уход от болезни в работу») и
анозогностическим (отбрасывание мысли о болезни,
«авось, обойдется») типом, они хотят сохранить свою
работоспособность любой ценой и активно отбрасывают
мысли о своем заболевании. 

В сознании всех пациентов (и участвующих в КИ, и
опрошенных в стационаре) присутствует патерналист-
ская модель общения с врачами, то есть врач – это глав-
ное лицо в лечебном процессе, это лицо, которое бе-
рет на себя ответственность за все. Доверие к врачу воз-
водится в «абсолют», пациенты согласны делать все, что
скажет им их лечащий врач. Но данная модель по-раз-
ному реализуется в исследованных группах. Пациентов
группы КИ это приводит к полному доверию к врачу и
соблюдению всех рекомендаций, а для пациентов
«группы стационара, не принимающих таблетки на ам-
булаторном этапе», неполучение адекватной помощи
в поликлинике сопровождается «обидой» на недооценку
их доверия и служит мотивацией для отказа от лечения
в дальнейшем. Всеми пациентами ярко подчеркивается
недостаток времени у поликлинических врачей на об-
щение с ними. 

Имеются определенные личностные особенности, ка-
сающиеся коммуникативных способностей опрошен-
ных групп пациентов. Пациенты, участвующие в КИ, –
интеллигентные, достаточно доброжелательно на-
строенные люди с достаточно высокими коммуника-
тивными способностями. Первые две «условно не-
дисциплинированные» подгруппы пациентов стацио-
нара отличаются наличием собственных внутренних уста-
новок, основная из которых – изначально негативный
настрой на лечение. Пациенты третьей, «условно дис-
циплинированной» подгруппы по своим личностным
особенностям напоминают группу пациентов, уча-
ствующих в КИ. Они осознают, что причина нерегу-
лярного лечения в них самих, просто они еще не
встретили того врача, под четким руководством кото-
рого они выразят желание лечиться на постоянной ос-
нове. Возможно, одним из факторов, который по-
влиял на результат исследования, является отбор па-

циентов группы стационара их лечащими врачами.
Можно предположить, что врачи интуитивно подели-
ли пациентов: на менее и более «симпатичных», и это
деление, с одной стороны, может иметь некоторую про-
гностическую ценность в отношении приверженности
пациентов дальнейшему лечению (определенные лич-
ностные особенности пациента могут наталкивать вра-
ча на мысль, что полное выполнение врачебных реко-
мендаций здесь вряд ли будет иметь место). С другой
стороны, «предубеждение врача» в отношении паци-
ента может влиять на негативное поведение пациентов
в дальнейшем. Стоит отметить, что подобное деление
используется врачами и при отборе потенциальных
участников КИ, что вызывает некоторые вопросы в от-
ношении применимости результатов КИ к реальной
практике, в которой встречаются не только «дисцип-
линированные», но и другие пациенты. В целом мож-
но отметить, что метод фокус-групп, наряду с под-
тверждением уже известных моментов, позволил по-
лучить новые сведения о проблеме приверженности
лечению. 

Заключение 
Опрошенные пациенты, участвующие в КИ, отли-

чаются от пациентов стационара более высокими ком-
муникативными способностями, «принятием» своей бо-
лезни, отсутствием негатива и агрессивности. У всех ис-
следуемых пациентов ярко выражена патерналист-
ская модель общения врач-пациент. Участвующих в КИ
пациентов это приводит к полному доверию к врачу и
соблюдению всех рекомендаций, а для пациентов ста-
ционара, прекращающих лечение на амбулаторном эта-
пе, неполучение адекватной помощи в поликлинике при-
водит к «обиде» из-за недооценки их доверия и слу-
жит мотивацией для отказа от лечения. Улучшение са-
мочувствия является важным фактором и заставляет
участников КИ следовать указаниям врача, а опро-
шенных пациентов стационара, наоборот, прекращать
терапию. Такой патернализм, с одной стороны, повы-
шает ответственность врача за своего пациента, а с дру-
гой – расширяет возможности для его влияния на по-
ведение больных. Выделение врачами менее и более
им «симпатичных» пациентов может быть связано с лич-
ностными особенностями пациента, которые, в свою оче-
редь, могут ассоциироваться с невыполнением вра-
чебных рекомендаций, а с другой стороны – может вли-
ять на негативное поведение пациентов и невыполне-
ние ими рекомендаций в дальнейшем. 

Ограничения исследования
Метод фокусированного интервью – это каче-

ственное исследование, и ему присущи все недостат-
ки данного типа исследований, включая высокую субъ-
ективность полученных данных. Но именно это и поз-
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воляет выявлять скрытую, не всегда осознанную субъ-
ектами исследования информацию, в отличие от струк-
турированных опросов/интервью. В нашем исследо-
вании нам удалось провести только одну фокус-груп-
пу с врачами, что недостаточно. Это снижает ценность
полученной информации и требует продолжения дан-
ного исследования.
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