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РЕЗЮМЕ: Статья посвящена изучению особенностей отношения к болезни и привержен-
ности к лечению у детей, страдающих хроническими дерматозами, и их родителей, обра-
тившихся за консультацией к врачу-дерматологу. С этой целью применялась клинико-пси-
хологическая беседа с родителями и пациентами-детьми старше 10 лет, а также шкала 
предварительной оценки комплаентности Мориски–Грина. Исследование показало, что для 
большинства родителей первые симптомы болезни и постановка диагноза их ребенку были 
наиболее сложным этапом, сопровождающимся выраженной тревогой и беспокойством. Вы-
явлено также, что и родители, и дети были склонны повторно консультироваться с другими 
специалистами и искать дополнительную информацию о заболевании в сети Интернет. Ис-
следование обнаружило несоответствие между готовностью следовать плану лечения, выра-
жаемого родителями и детьми в клинической беседе, и уровнем приверженности к лечению, 
диагностированным шкалой Мориски–Грина. Реальная, практическая приверженность к 
лечению у большинства родителей оказалась значительно ниже, чем вербальная. Выявлен-
ное несоответствие позволяет сделать вывод о том, что оценивать приверженность следует, 
применяя несколько методик. Одним из ключевых звеньев оценки уровня приверженности 
к лечению является применение опросников, которые пациент (законный представитель) за-
полняет  непосредственно на приеме у врача. Тест Мориски–Грина может быть рекомендован 
в качестве простого доступного метода оценки приверженности к лечению в детской дерма-
тологической практике с целью выявления потенциально не приверженных к лечению семей, 
требующих большего врачебного внимания. Условиями достижения необходимой степени 
приверженности к лечению является наличие у ребенка эмоциональной поддержки со сторо-
ны родителей, их заинтересованность в положительных результатах лечения и потребность 
в достоверной информации, включая доверительные отношения и тесное сотрудничество с 
лечащим врачом.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хронические дерматозы; отношение к болезни; приверженность к 
лечению; родители; дети.
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ABSTRACT: The article concentrates on the study of the characteristics of attitudes towards 
the disease and adherence to treatment in children suffering from chronic dermatoses and their 
parents who have consulted a dermatologist. For this purpose, we used a clinical and psychological 
conversation with parents and patients-children over 10 years of age, as well as the Morisky–Green 
preliminary compliance assessment scale. The study showed that for most parents, the first symptoms 
of the disease and the diagnosis of their child were the most difficult stage, accompanied by severe 
anxiety anddisquietude. It was also found that both parents and children tended to re-consult with 
other specialists and look for additional information about the disease on the Internet. The study 
found a discrepancy between the willingness to follow the treatment plan, as expressed by parents 
and children in the clinical interview, and the level of adherence to treatment, as diagnosed by 
the Morisky–Green scale. In reality, practical adherence to treatment in the majority of parents 
was significantly lower than the verbal one. The revealed discrepancy allows us to conclude that 
adherence should be assessed using several methods. One of the key links in assessing the level of 
adherence to therapy is the use of questionnaires, which the patient (or the legal representative) fills 
in directly at the doctor’s appointment. The Morisky–Green test can be recommended as a simple, 
affordable method for assessing adherence to treatment in pediatric dermatological practice in order 
to identify potentially non-adherent families requiring more medical attention. The conditions for 
achieving the necessary degree of adherence to treatment are the child’s emotional support from 
the parents, their interest in the positive results of treatment and the need for reliable information, 
including trusting relationships and close cooperation with the attending physician.
KEY WORDS: chronic dermatoses; attitude towards the disease; adherence to treatment; parents; 
children.

неблагоприятными изменениями экологических 
и социально-экономических факторов, с дру-
гой — улучшением диагностики. Актуальность 
изучения отношения к болезни и лечению детей 
с хроническими дерматозами обусловлена не 
только их широкой распространенностью в дет-
ской популяции, но и нарушением социальной 
адаптации больных детей и негативным влияни-
ем болезни на личность ребенка и снижением 
качества жизни всей его семьи [2, 12, 17].

Учитывая специфику дерматологической 
патологии, определяющим для достижения те-

Болезнь — это нежелательная и субъектив-
но неприятная ситуация, в которой может ока-
заться каждый человек на протяжении жизни. 
В некоторых случаях болезнь завершается бы-
стро и не вызывает тяжелых последствий. В 
других — болезнь может перейти в хрониче-
скую форму, затянуться на долгие годы и в кор-
не изменить всю жизнь человека: к таковым 
относятся хронические дерматозы.

Хронические дерматозы отличаются высокой 
распространенностью, в том числе у детей и 
подростков, что обусловлено, с одной стороны, 
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рапевтического эффекта считается установле-
ние между врачом и пациентами отношений, 
основанных на принципе сотрудничества, спо-
собствующих ответственному следованию 
всем рекомендациям врача, в том числе соблю-
дению определенного режима, диеты, приема и 
смены препаратов и т.д. Понятно, что отличи-
тельной особенностью сотрудничества врача и 
пациента в педиатрической практике является 
то, что осуществление лечения и выполнение 
предписаний лечащего врача нередко зависят 
не столько от самого пациента (которым в дан-
ном случае является ребенок), сколько от его 
родителей или выполняющих их функции за-
конных представителей [14].

Проблема выполнения пациентом рекомен-
даций врача известна очень давно, о чем свиде-
тельствует цитата из работы Гиппократа: «Врач 
должен знать, что пациенты часто лгут, когда 
говорят, что они принимали лекарства» [14]. 
 Работы, изучающие следование пациентов ре-
комендациям врача, были начаты в 1975 году 
Brian Haynes, а понятия «комплаенс» и 
«нон-комплаенс» вошли в обиход после работы 
D.L. Sackett в 1976 году. В педиатрии одно из 
первых качественных исследований проблемы 
соблюдения рекомендаций врача было проведе-
но J.G. Jones в 1983 году [8, 14].

Комплаенс (compliance в переводе с англий-
ского — согласие, выполнение, приспособле-
ние, разделение взглядов) принято определять 
как добровольное следование пациента реко-
мендациям врача и готовность в целом следо-
вать предписанному ему режиму лечения. Ком-
плаентным называют поведение пациента, со-
ответствующее предписаниям лечащего врача, 
которые чаще всего касаются приема препара-
тов, выполнения процедур, режима жизни, пи-
тания, распорядка дня, физической активности 
и т.д. На сегодняшний день все чаще встречает-
ся критика понятия «комплаенс», поскольку оно 
подразумевает как бы пассивную позицию па-
циента по отношению к лечению, безусловное 
подчинение требованиям врача. Противополож-
ным комплаенсу является термин «нон-компла-
енс», описывающий поведение человека, обра-
тившегося за медицинской помощью или на-
ходящегося в процессе лечения, которое не 
соответствует рекомендациям врача. Согласно 
исследованиям, распространенность нон-ком-
плаенса довольно высока, и по некоторым дан-
ным она составляет 30–60% при хронических 
соматических заболеваниях, 70–80% при психи-
ческих [1]. Отказ пациента от лечения может 
выступать в качестве основной модели для изу-
чения нон-комплаенса, так как является край-

ней и самой явной формой несогласия и подра-
зумевает открытое и, следовательно, осознан-
ное несогласие пациента с рекомендуемым 
лечением.

Следующим шагом стало появление в лите-
ратуре понятия «приверженность» (adherence), 
определяемого как готовность пациента следо-
вать назначению врача. Оценка готовности 
предполагает учет субъективных представлений 
пациента о терапии, его мотивов к выздоровле-
нию. Проблема приверженности является мно-
гофакторной: идентифицировано более 250 фак-
торов, оказывающих влияние на привержен-
ность к лечению. Эти факторы условно можно 
разделить на несколько групп: факторы, связан-
ные с пациентом; связанные с врачом и органи-
зацией системы здравоохранения; связанные с 
заболеванием; связанные с проводимой терапи-
ей; социально-экономические факторы [6, 14].

Традиционным для отечественной медицины 
является личностный подход, в основе которого 
лежит взгляд на больного человека как на це-
лостную личность с учетом ее многогранности 
и всех индивидуальных особенностей. В этой 
связи отношение пациента к болезни и лечению 
становится важнейшей особенностью лично-
сти, которая формируется в процессе болезни и 
ее лечения. Согласно теории отношений 
В.М. Мясищева (1893–1973), личность понима-
ется как система отношений [8, 15]. Отношения 
характеризуются осознанностью, активностью, 
избирательностью, в них проявляются различ-
ные составляющие личности, что обеспечивает 
целостность, устойчивость и последователь-
ность поведения человека. Важным свойством 
системы отношений является иерархичность, 
выражающаяся в том, что некоторые отношения 
занимают доминирующие позиции (наиболее 
значимые), а другие — подчиненные позиции 
(менее значимые).

Известие о диагнозе, о необходимости лече-
ния сопровождается процессом формирования 
у больного отношения к болезни — нового от-
ношения, которое возникает в системе отноше-
ний человека, предшествующей заболеванию. 
Одним из элементов отношения к болезни яв-
ляется отношение к лечению, которое рассма-
тривается как особая деятельность по преодо-
лению заболевания и его последствий, в кото-
рую включены и врач, и пациент, проявляющий 
при этом свою индивидуальность и актив-
ность [8]. Данное определение распространя-
ется не только на взрослых пациентов, но и на 
пациентов-детей, а также и на их ближайшее 
окружение: родителей или других близких род-
ственников.
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В рамках теории отношений В.Н. Мясищева 
любое отношение, в том числе отношение к бо-
лезни и лечению, состоит из когнитивного, 
эмоционального и поведенческого компонен-
тов [8]: когнитивный — то, что известно боль-
ному о болезни; эмоциональный — какие чув-
ства, эмоции связаны с болезнью; мотивацион-
но-поведенческий — какие мотивы определяют 
поведение, связанное с болезнью.

Отношение к болезни и отношение к лечению 
не могут быть одинаковыми для ребенка и его 
родителей, они различаются и являются уни-
кальными как для больного ребенка, так и для 
его ближайшего окружения, несмотря на воз-
можность родительского влияния на формирова-
ние отношений к болезни и лечению у ребенка. 
Так, ориентируясь на концепцию В.М. Мясищева, 
отношение родителя к заболеванию ребенка 
включает несколько уровней отражения болезни:

•  Когнитивный — это то, что известно ро-
дителю о болезни ребенка, это размыш-
ления родителя о заболевании, поиск ин-
формации о нем, его причинах и послед-
ствиях.

Большое значение в формирование отноше-
ния к болезни и лечению ребенка имеет инфор-
мированность родителя о заболевании ребенка. 
Недостаточная и/или недостоверная осведом-
ленность родителя и больного ребенка о заболе-
вании и лечении является одним из важнейших 
предикторов низкого уровня приверженности к 
лечению. Нередко доступность медицинской 
литературы, Интернета и других источников 
формируют псевдограмотность населения, со-
здают ложное мнение у родителей, что они пол-
ностью осведомлены о заболевании ребенка. 
Недостаточные или сильно искаженные меди-
цинские знания родителей иногда сказываются 
и на поведении самого ребенка во время болез-
ни. Из этого следует, что одной из важных задач 
врача является грамотное информирование ро-
дителей о заболевании ребенка.

•  Эмоциональный — это чувства и эмоции 
родителя, связанные с болезнью ребенка 
и всем тем, что привнесло заболевание в 
их жизнь.

•  Мотивационно-поведенческий — это мо-
тивы, определяющие деятельность роди-
теля, направленную на избавление ребен-
ка от страдания, на излечение заболева-
ния, на возвращение здоровья. 

Отношение ребенка к заболеванию зависит 
от его личностного развития и включает следу-
ющие уровни отражения болезни:

•  Когнитивный — связан со знанием о сво-
ем заболевании. Согласно российскому 

законодательству, до 15 лет врач инфор-
мирует родителя о диагнозе ребенка, ме-
тодах лечения и возможных рисках. 

•  Эмоциональный — связан с реакциями 
ребенка на ощущение физического дис-
комфорта, на болезненные лечебные ма-
нипуляции, на ограничение активности 
и соблюдение диеты в связи с лечением, 
а также на информацию о заболевании. 
Дети могут испытывать разные негатив-
ные эмоции и чувства: стыд, печаль, гнев, 
сопровождаемый чувством вины. Эмоцио-
нальные реакции ребенка в ситуации забо-
левания во многом определяются реакция-
ми родителя на диагноз и лечение.

•  Мотивационно-поведенческий — связан с 
мотивами, определяющими поведение ре-
бенка в ситуации заболевания. Мотиваци-
онно-поведенческий компонент заключа-
ется в выработке определенной стратегии 
поведения в жизненных ситуациях в связи 
с болезнью (принятие роли больного, ак-
тивная борьба с болезнью, игнорирование 
заболевания, пессимистические установ-
ки и пр.), а также связанные с болезнью 
реакции, способствующие адаптации или 
дезадаптации к ней [3].

Следует еще раз подчеркнуть, что отноше-
ние родителя к болезни ребенка и отношение 
ребенка к своему заболеванию тесно перепле-
тены: одно влияет и усиливает другое.

Особое место в формировании отношения к 
болезни и лечению ребенка занимают характе-
ристики его семьи: ее социальное и финансо-
вое положение, уровень материального достат-
ка — так называемый «социальный статус па-
циента» и его семьи, а также образование, 
медицинская грамотность, культурные ценно-
сти, представления о здоровом образе жизни, 
предубеждения в отношении лечения, психиче-
ские и соматические нарушения у членов се-
мьи и т.д. Например, крайне тревожные роди-
тели изначально создают в семье атмосферу 
страха, ожидания тяжелых болезней; эгоистич-
ные родители, с демонстративными чертами 
характера, даже болезнь ребенка будут исполь-
зовать для привлечения внимания к себе, а 
чрезмерно самонадеянные и уверенные в своих 
силах родители зачастую недостаточно внима-
ния уделяют ребенку и до, и во время болез-
ни [11, 16].

В дерматологической практике факторы, под 
влиянием которых складывается отношение 
больного к болезни и врачебным рекомендаци-
ям, прежде всего, обусловлены спецификой 
хронической дерматологической патологии [5, 
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6]. Длительность течения хронических дерма-
тозов, смена периодов обострения и ремиссии, 
нередко проградиентное течение, несоответ-
ствие тяжести общего состояния больного и 
степени поражения кожи, ряд ограничений по 
питанию, режиму, образу жизни, необходимость 
постоянной поддерживающей наружной тера-
пии — все это оказывает огромное влияние на 
психологический статус, качество жизни боль-
ного и его семьи [6, 10, 17]. Кожные заболева-
ния помимо физических страданий (боль, жже-
ние, зуд) влекут за собой проблемы психологи-
ческого характера, запускают ряд сложных 
психо-сомато-социальных отношений, изменя-
ющих адаптационные реакции организма и, как 
следствие, личностные особенности ребенка.

Особенности взаимоотношений в семьях де-
тей, страдающих атопическим дерматитом, и их 
связь с успешностью лечения, изучались в од-
ной из работ Е.В. Ивановой [7]. Данное иссле-
дование показало, что усугубление симптомов 
или же отсутствие улучшений в результате ле-
чения может быть во многом обусловлено осо-
бенностями отношения родителей к больному 
ребенку. Так, отсутствие положительной дина-
мики лечения наблюдалось при: 1) эмоциональ-
ном неприятии, доминирующей гиперпротекции; 
2) эмоциональном принятии, потворствующей 
гиперпротекции; 3) эмоциональном неприятии, 
игнорировании. Типичными видами отношения 
таких родителей к болезни оказались: 1) отсут-
ствие веры в выздоровление, слепое выполне-
ние всех медицинских предписаний, преувели-
чение тяжести заболевания, чувство вины, тре-
вога; 2) превращение лечения ребенка в главную 
жизненную цель; 3) раздражение, гнев, негодо-
вание. Соответственно, отношение ребенка к 
родителю в данном случае можно назвать амби-
валентным: желание получать заботу и внима-
ние родителя сочетается со стремлением не за-
висеть от него [7].

На атмосферу, возникающую вокруг боль-
ного ребенка, влияют отношения родителей с 
медицинским персоналом. Уважение к знаниям 
лечащего врача и доверие ко всем его назначе-
ниям создают атмосферу надежды, веру в ско-
рый благополучный исход болезни, способ-
ствуют тесному и плодотворному сотрудниче-
ству родителя и лечащего врача. У ребенка 
улучшается общее состояние, когда о нем забо-
тятся родители, не только верящие в благопо-
лучный исход болезни, но и осознающие пра-
вильность назначенного лечения [9, 14].

Затяжное течение большинства хрониче-
ских дерматозов, длительное отсутствие тера-
певтического эффекта создает у родителей впе-

чатление, что его ребенка лечат неправильно; 
родственники начинают сомневаться в возмож-
ностях лечащего врача, становятся придирчи-
выми, следствием чего может быть лекарствен-
ный негативизм [6]. Нередко врачу трудно убе-
дить родителей и детей с хроническим течением 
заболевания в необходимости постоянно со-
блюдать ряд рекомендаций, в сезонности обо-
стрений хронического дерматоза. В результате 
родители и маленькие пациенты с хроническим 
течением кожных заболеваний теряют веру в 
успех лечения, а также прибегают к всевозмож-
ным немедицинским методам лечения, народным 
средствам, обращаются к знахарям. Данное по-
ведение основывается на чувстве безнадежно-
сти, беспомощности родителя и негативно 
влия ет на приверженность больного ребенка и 
его семьи к лечению [6]. В этой связи доверие 
родителей к компетентности врача играет 
огромную роль, и врачу необходимо это учиты-
вать при взаимодействии как с больным ребен-
ком, так и с его родителями.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Исследовать отношения к болезни и привер-
женности к ее лечению у родителей и детей, 
страдающих хроническими дерматозами (ато-
пический дерматит, акне, псориаз, витилиго).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось на базе консуль-
тативно-диагностического центра для детей 
г. Санкт-Петербурга. Было обследовано 30 ро-
дителей детей в возрасте от 2 до 16 лет и 20 де-
тей старше 10 лет, обратившихся за консульта-
цией к врачу-дерматологу. На подготовитель-
ном этапе проводилось знакомство с пациентом 
и родителем, получение согласия на принятие 
участия в исследовании и разъяснение его 
структуры и целей. Далее с каждым родителем 
и с ребенком старше 10 лет (20 человек) прово-
дилась клинико-психологическая беседа, кото-
рая учитывала когнитивный, эмоциональный и 
мотивационно-поведенческий компоненты от-
ношения к болезни и лечению:

•  когнитивный — «Что вы знаете о заболе-
вании, откуда берете информацию? В чем 
видите причину?»;

•  эмоциональный — «Что вы почувствова-
ли, когда узнали о болезни? Что чувствуе-
те сейчас?»;

•  мотивационно-поведенческий — «Какие 
действия предприняли? Изменился ли при-
вычный образ жизни, планы на будущее?».
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Кроме того, беседа включала вопросы, на-
правленные на выявление факторов, влияющих 
на отношение родителя и больного ребенка к ле-
чению — осведомленность и потребность в ин-
формации, выполнение рекомендаций врача: 
«Замечаете ли ухудшения или улучшения? Быва-
ют ли мысли прекратить лечение? Следуете ли 
предписаниям врача беспрекословно или ищете 
дополнительную информацию о лечении?»

При исследовании выяснялось, как родите-
ли определяют понятия «здоровье» и «болезнь» 
и что, по их мнению, родитель может сделать 
для ребенка, чтобы ему легче было справляться 
с болезнью.

В исследовании также использовалась шкала 
комплаентности Мориски–Грина, предназна-
ченная для оценки приверженности и скринин-
гового выявления недостаточно комплаентных 
больных в рутинной врачебной практике. Дан-
ная шкала была создана D. Morisky, L. Green, 
D. Levine в 1985 году и опубликована в 
1986 году [18]. Шкала включает 4 вопроса: 
1) Забывали ли вы когда-либо принять препара-
ты? (забывал — 0, не забывал — 1); 2) Относи-
тесь ли вы иногда невнимательно к часам при-
ема лекарств? (да — 0, нет — 1); 3) Не пропус-
каете ли вы прием препаратов, если чувствуете 
себя хорошо? (пропускаю — 0, не пропускаю — 1); 
4) Если вы чувствуете себя плохо после приема 
лекарств, не пропускаете ли вы следующий 
прием? (пропускаю — 0, не пропускаю — 1). 
Пациент должен самостоятельно ответить на 
вопросы, выбирая один ответ из двух вариан-
тов. Для дерматологических больных вопросы 
относятся и к соблюдению режима наружной 
терапии (нанесению препаратов), что необходи-
мо объяснить пациенту (родителям) перед опро-
сом. При обработке подсчитывается суммарный 
балл. Каждый отрицательный ответ оценивает-
ся в 1 балл. Пациенты, набравшие 4 балла, счи-
таются приверженными к терапии, а набравшие 
2 балла и менее — не приверженными. Несо-
мненными преимуществами теста является его 
краткость и, соответственно, быстрота выпол-
нения, универсальность (что позволяет исполь-
зовать тест у больных различными заболевани-
ями непосредственно на приеме у врача), про-
стота интерпретации результатов теста [13]. 
Данная методика широко применяется в клини-
ческой практике. Например, в дерматологиче-
ской практике шкала Мориски–Грина применя-
лась для оценки приверженности к медикамен-
тозной терапии при различных методах лечения 
акне у женщин [4]. Надо отметить, подобные 
исследования в детской дерматологической 
практике практически отсутствуют.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В процессе клинико-психологической бесе-
ды, которая была нацелена на выявление трех 
компонентов отношения к болезни, были полу-
чены следующие результаты. 

Когнитивный компонент отношения 
к болезни

20% родителей (6 чел.) предпочитают ис-
кать информацию о болезни в Интернете или 
других источниках, другие 20% (6 чел.) роди-
телей доверяют только словам специалиста; 
46,7% (14 чел.) перепроверяют или дополняют 
информацию, полученную от врача. 13,3% 
(4 чел.) родителей полагаются исключительно 
на свой предыдущий опыт. 

У детей еще больше распространен поиск 
информации о болезни и лечении в сети, чем у 
родителей: 25% (5 чел.) детей полностью дове-
ряют словам специалистов. 

Среди причин заболевания 46,7% (14 чел.) 
родителей называли неправильный образ жиз-
ни (нерегулярное питание, отсутствие прогу-
лок на свежем воздухе и пр.), 33,3% (10 чел.) 
родителей указали на наследственный фактор, 
а 20% (6 чел.) родителей не имели представле-
ний о причинах болезни. 

50% (10 чел.) детей определили в качестве 
причин заболевания неправильный образ жизни 
(потребление большого количества сладостей, 
фастфуда, недостаток сна), остальные 50% 
(10 чел.) детей не выделили никаких определен-
ных причин заболевания. 

Эмоциональный компонент отношения 
к болезни

66,7% (20 чел.) родителей испытали 
страх, тревогу и беспокойство, когда узнали 
о болезни. Остальные 33,3% (10 чел.) роди-
телей отнеслись к дерматологическому забо-
леванию с меньшей тревогой и страхом, так 
как у одних 13,3% (4 чел.) родителей дети, 
наряду с дерматологическим, имели иные тя-
желые хронические заболевания; другие 20% 
(6 чел.) родителей воспринимали дерматоло-
гическое заболевание ребенка как несерь-
езное. 

В процессе лечения у 26,7% (8 чел.) родите-
лей выявлялось сильное беспокойство в связи с 
неясностью причины заболевания и неопреде-
ленностью прогноза, в то время как у 73,3% 
(22 чел.) родителей напряжение снижалось по-
сле назначения врачом курса лечения. 
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75% (15 чел.) детей не испытывали тревоги 
по поводу своего заболевания.

Мотивационно-поведенческий компонент 
отношения к болезни

60% (18 чел.) родителей при первых же 
проявлениях болезни у их ребенка обрати-
лись к врачу; 20% (6 чел.) родителей к врачам 
сразу не обращались и некоторое время на-
блюдали за симптомами, а еще 20% (6 чел.) 
родителей до обращения к врачу-дерматологу 
пытались лечить своего ребенка самостоя-
тельно.

Все дети самостоятельно к врачам не обра-
щались: при первых проявлениях заболевания 
они обращались к родителям. У 60% (12 чел.) 
детей в связи с заболеванием и его лечением 
изменился привычный образ жизни, причем из 
них у 66,7% (8 чел.) детей изменения были свя-
заны со специальной диетой и ограничениями 
в питании, у других 33,3% (4 чел.) — с гос-
питализациями.

46,7% родителей (14 чел.) следовали реко-
мендациям врача; 26,7% (8 чел.) склонны пере-
проверять информацию о заболевании и лече-
нии в Интернете, 13,3% (4 чел.) пред почитают 
услышать мнение нескольких специалистов, а 
13,3% опрошенных (4 чел.) не следуют полу-
ченным рекомендациям. 

Ответы детей совпадали с позицией их ро-
дителей: все опрошенные (20 чел.) в вопросах 
здоровья полностью полагаются на мнение ро-
дителей. 

Кроме того, родителям предлагалось ответить 
на вопрос: «Как бы вы определили понятия “здо-
ровье” и “болезнь”?» Так, 66,7% (20 чел.) роди-
телей определили здоровье как «счастье, хоро-
шее самочувствие, хорошее настроение и энер-
гичность», 13,3% (4 чел.) родителей — как 
«хорошие показатели анализов», а остальные 
опрошенные (6 чел.) — как то, что «дано от при-
роды и является нормой».

46,7% родителей (14 чел.) определили поня-
тие «болезнь» как «несчастье и дискомфорт», 
26,7% (8 чел.) понимают под болезнью сла-
бость и бессилие, а 20,0% (6 чел.) — как сово-
купность симптомов, недуг. Два родителя опре-
делили понятие «болезнь» как «накручивание 
себя». 

40,0% опрошенных (12 чел.) родителей на 
вопрос «Что родители могут сделать для ребен-
ка, чтобы ему было легче справляться с болез-
нью?» ответили, что родители должны прояв-
лять участие, эмоциональную поддержку, окру-
жить ребенка заботой. 26,7% (8 чел.) считают 

более важным обеспечить безопасность ребен-
ка, принимать профилактические меры, а 13,3% 
(4 чел.) — следовать всем рекомендациям вра-
ча. Некоторые родители указывали на необхо-
димость «не зацикливать свое внимание и вни-
мание ребенка на болезни» и «самим сохранять 
спокойствие», а один родитель ребенка с атопи-
ческим дерматитом рассматривал в качестве 
единственной помощи переезд в более благо-
приятный климат. 

По шкале предварительной оценки компла-
ентности Мориски–Грина 63,3% (19 чел.) роди-
телей набрали 2 балла и менее и могут считать-
ся неприверженными к лечению, а 23,3% 
(7 чел.) имеют результат 4 балла, то есть они 
полностью комплаентны относительно назна-
ченного лечения. Среди не приверженных ро-
дителей особые трудности вызывал однознач-
ный ответ на последний вопрос («Если ребенок 
чувствует себя плохо после приема лекарства, 
не пропускаете ли следующий прием?»): 60% 
(18 чел.) родителей ответили, что, прежде чем 
пропускать или отменять прием лекарственных 
препаратов, они считают необходимым прокон-
сультироваться с врачом, однако это не всегда 
возможно в реальности.

ВЫВОДЫ

Таким образом, были выявлены особенно-
сти отношения к болезни и приверженности к 
лечению у родителей детей, страдающих кож-
ными заболеваниями, и у самих детей. 

Меньшая часть родителей ориентировалась 
только на информацию, полученную от врача, 
для большинства родителей эта информация 
была недостаточна, и они искали информацию 
в других источниках. Дети еще в большей сте-
пени, чем родители, испытывали недостаток в 
информации о своем заболевании. 

Большинство и родителей, и детей считали 
причиной заболевания неправильный образ 
жизни.

Для многих родителей наиболее психологи-
чески тяжелым был этап постановки диагноза 
ребенку. У некоторых родителей состояние 
тревоги и беспокойства сохранялось в процес-
се лечения ребенка, но у большинства родите-
лей психоэмоциональное напряжение снижа-
лось, когда они были информированы леча-
щим врачом о плане лечения их ребенка и 
видели его реализацию. Дети в меньшей сте-
пени, чем родители испытывали тревогу во 
время лечения.

Не все родители при первых симптомах за-
болевания их ребенка обращались к врачу, 
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часть из них до посещения врача лечили забо-
левание самостоятельно. Все дети при первых 
симптомах болезни обращались к родителям, 
что подтверждает роль родителей в формиро-
вании отношения ребенка к болезни и последу-
ющему лечению. 

Реальная, практическая приверженность к 
лечению у большинства родителей оказалась 
значительно ниже, чем вербально выражае-
мая: несмотря на декларируемую готовность 
родителя сделать все возможное для выздо-
ровления ребенка, у двух третей родителей 
диагностирована низкая приверженность к 
лечению ребенка. Выявленное несоответствие 
между готовностью следовать плану лечения, 
выражаемой родителями и детьми в клиниче-
ской беседе, и уровнем приверженности к ле-
чению, диагностированным шкалой Мориски–
Грина, позволяет сделать вывод о том, что 
оценивать приверженность следует, применяя 
несколько методик: в практике детского вра-
ча-дерматолога это позволит повысить точ-
ность диагностики приверженности родителей 
и больных детей.

Тест Мориски–Грина может быть рекомен-
дован при ведении детей с хроническими дер-
матозами с целью выявления потенциально не 
приверженных к лечению семей, требующих 
большего врачебного внимания. Полученные 
результаты помогут при выборе тактики веде-
ния детей с хронической кожной патологией и 
при разработке технологий коммуникации в 
сфере врач–семья–пациент. 

Необходима также дальнейшая работа, на-
правленная на выявление причин низкой прак-
тической приверженности к лечению у дерма-
тологических больных и ошибочных представ-
лений пациента (родителей больного ребенка) 
о лечении.

Должной степени приверженности к лече-
нию возможно достичь только при наличии у 
ребенка эмоциональной поддержки со сторо-
ны родителей, их заинтересованности в поло-
жительных результатах лечения и потребно-
сти в достоверной информации, а также при 
условии тесного сотрудничества с лечащим 
врачом.
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