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Несмотря на научный прогресс в изучении сер�

дечно�сосудистых заболеваний (ССЗ), широкий ар�

сенал современных лекарственных средств и внед�

рение высокотехнологичных видов помощи, вклю�

чая хирургические вмешательства, эффективность

лечения больных ССЗ остается низкой, а показате�

ли сердечно�сосудистой смертности в России про�

должают быть одними из самых высоких в Европе.

Крайне остро стоит проблема лечения артериаль�

ной гипертонии (АГ). В стране официально зареги�

стрировано > 40 млн. больных АГ, из которых у 90%

не достигается эффективный контроль уровня арте�

риального давления (АД), что многократно повы�

шает риск развития сердечно�сосудистых осложне�

ний (CCО), прежде всего мозговых инсультов, ин�

валидизации и смерти [1]. Неблагоприятная тен�

денция прослеживается в отношении медико�соци�

альной эффективности лечения ишемической бо�

лезни сердца (ИБС), которой по данным ГНИЦ

ПМ страдает ~ 10 млн. трудоспособного населения

РФ [2]. Коэффициенты смертности от ИБС в стра�

не за период с 1965 по 1998гг среди мужчин 45�74

лет повысились с 499 до 1152, среди женщин того же

возраста – с 237 до 401 на 100 тыс. населения [3].

Между тем, результаты крупномасштабных, конт�

ролируемых исследований свидетельствуют, что ле�

чение больных АГ и ИБС в соответствии с принци�

пами, изложенными в международных и отечест�

венных рекомендациях экспертов, позволяет до�

биться хорошего клинического эффекта, значи�

тельного снижения частоты ССО, показателей ин�

валидизации и смертности. 

Разрыв между результатами контролируемых,

клинических исследований и реальной клиничес�

кой практикой обусловлен рядом причин социаль�

но�экономического и медицинского характера.
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Среди них определяющее значение имеют недоста�

точное внимание людей к своему здоровью (низкая

обращаемость), несоблюдение самими врачами

современных принципов лечения ССЗ и низкая

приверженность больных выполнению рекоменда�

ций врачей как по медикаментозному, так и немеди�

каментозному лечению.

Что понимают под термином «приверженность

лечению»? 

По определению Всемирной организации здра�

воохранения приверженность лечению – это сте�

пень соответствия поведения человека в отношении

приема лекарственных средств, соблюдения диеты

и/или других изменений образа жизни рекоменда�

циям врача или медицинского работника [4]. 

Приверженность лечению – мультифакторная

проблема с выраженными последствиями для здо�

ровья индивидуума (больного) и общества в целом.

Низкая приверженность лечению оборачивается

для больных повышенным риском развития ослож�

нений и смертностью, для общества – экономичес�

кими потерями и углублением негативных демогра�

фических тенденций. В последние годы низкая

приверженность лечению АГ расценивается все

большим числом экспертов как самостоятельный

фактор риска (ФР) развития ИБС и цереброваску�

лярных заболеваний, в частности мозговых инсуль�

тов, а низкая приверженность лечению ИБС, как

ФР неблагоприятных исходов и смерти [5�7]. 

Приверженность лечению трудно измерить, по�

этому в клинической практике низкая привержен�

ность лечению в большинстве случаев остается неди�

агностированной. Терапевтической ответ не соответ�

ствует ожидаемому, как правило, в двух случаях –

при низкой приверженности выполнению рекомен�

даций или резистентности к терапии. Однако, стал�

киваясь с «трудными» клиническими случаями, вра�

чи чаще склонны видеть причину неуспеха в резисте�

нтности к лечению. Между тем показано, что, напри�

мер, действительно рефрактерная АГ наблюдается

только у 2�5% больных, а псевдорефрактерная АГ по

причине нерегулярности лечения или приема субоп�

тимальных доз препаратов имеет место у 2/3 пациен�

тов [7]. Недооценка низкой приверженности лече�

нию ведет к неправильной терапевтической тактике:

коррекции терапии, увеличению доз препаратов, не�

обоснованным госпитализациям. При этом недооце�

нивается тот факт, что больной нерегулярно или в не�

адекватных дозах принимал терапию, рекомендован�

ную ранее. Показано, что плохой контроль АД ассо�

циирован с более высокими затратами на лечение АГ.

тогда как адекватная терапевтическая тактика позво�

ляет снизить затраты и более рационально использо�

вать ресурсы здравоохранения [8].

Существуют несколько видов низкой привер�

женности медикаментозному лечению, среди них

самый частый: «лекарственные каникулы» (пропус�

ки в приеме на несколько дней). Возможны и другие

варианты нерегулярности приема препаратов, нап�

ример: использование лекарств только при плохом

самочувствии; самостоятельное изменение схемы

их приема; прием препаратов в некорректных дозах;

отказ от употребления некоторых из рекомендован�

ных препаратов [9].

В большинстве исследований и обзоров, посвя�

щенных проблеме приверженности лечению, ана�

лизируются различные аспекты приверженности

только медикаментозной терапии, тогда как проб�

лема приверженности гораздо шире и включает так�

же соблюдение немедикаментозных рекомендаций

врача в отношении изменения образа жизни боль�

ных, являющихся неотъемлемой частью вторичной

профилактики ССЗ. 

Какие факторы определяют приверженность

лечению? Это, прежде всего, позиции обоих участ�

ников лечебного процесса – врача и пациента. Ве�

сомое влияние оказывают также особенности забо�

левания, характер рекомендованного лечения, со�

циально�экономические составляющие. 

Факторы, связанные с пациентами. В ряде работ

установлено, что приверженность лечению имеет

поло�возрастные и социальные различия. Гораздо

более последовательно лечатся женщины, пожилые

люди, лица с высоким уровнем образования и дохо�

да по сравнению с мужчинами, людьми молодо�

го/среднего возраста и лицами с низким уровнем

образования и дохода [10]. Описанные закономер�

ности не нашли подтверждение в ряде работ [11].

Часто высказывается мнение, согласно которо�

му низкая приверженность лечению ССЗ в России

объясняется в основном низким уровнем экономи�

ческой обеспеченности населения представляется

верной лишь отчасти. В настоящее время на фарма�

цевтическом рынке имеется большое число недоро�

гих и достаточно эффективных лекарственных пре�

паратов для лечения АГ и ИБС, как зарубежного,

так и отечественного производства. Средняя стои�

мость месячного курса лечения, например, мягкой

и умеренной АГ этими препаратами не превышает

месячных расходов курильщика, выкуривающего 1

пачку сигарет в день. 

Исследования свидетельствуют, что низкая

приверженность лечению – это скорее осознанное

решение многих больных, основанное на недопо�

нимании серьезности осложнений заболевания, об�

щем неприятии (отрицании) лечения и лишь в час�

ти случаях – это следствие желания минимизиро�

вать побочные эффекты терапии [12]. Низкая при�

верженность пациентов мероприятиям по вторич�

ной профилактике часто обусловлена: низкой моти�

вацией к изменению образа жизни в желательном

направлении; отсутствием позиции по отношению

к собственному здоровью как к приоритету; низкой

информированностью по ФР; недоверием к советам

лечащего врача. В ряде исследований показано, что

приверженность выполнению врачебных рекомен�
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даций тесно ассоциирована со знаниями пациента о

болезни, собственным восприятием здоровья и пре�

имуществ, получаемых от лечения и изменения об�

раза жизни [13]. 

Результаты обследования > 2 тыс. больных АГ в

26 медицинских центрах США свидетельствуют, что

у большинства из них основными факторами, влия�

ющими на приверженность лечению, служили: не�

достаток мотивации к постоянному контролю уров�

ня АД; сам факт постановки диагноза АГ («эффект

ярлыка»); недооценка серьезности заболевания; не�

достаточная информированность в отношении АГ.

Около трети больных пессимистически оценивали

перспективы лечения, отмечали побочные эффекты

терапии, а также недостаточные внимание и подде�

ржку со стороны медицинских работников. Гораздо

реже отмечались проблемы возмещения денежных

средств, потраченных в связи с болезнью, и пробле�

мы, связанные с режимом дозирования [14]. 

Поскольку АГ и ИБС – хронические заболева�

ния, требующие многолетнего лечения, важно учи�

тывать влияние рекомендованной терапии на каче�

ство жизни (КЖ) больных в долгосрочной перспек�

тиве. Рекомендации, оказывающие существенное

негативное влияние на КЖ, могут стать причиной

полного отказа от лечения [15]. 

Еще один фактор, значимо влияющий на при�

верженность лечению – психоэмоциональный ста�

тус пациентов. Дезадаптивные синдромы, депрес�

сивные, тревожно�депрессивные состояния ассо�

циированы с худшей приверженностью лечению у

больных АГ и ИБС. Они также тесно связаны с нез�

доровым образом жизни – курением, нарушениями

пищевого поведения, гиподинамией, избыточным

употреблением алкоголя и других психоактивных

веществ [16,17]. 

Факторы, связанные с терапией. На привержен�

ность пациентов ССЗ лечению в значительной сте�

пени влияют характер рекомендованной терапии, в

т.ч. конкретный выбор препаратов, их количество,

кратность и схема приема, переносимость и эффек�

тивность. 

Первый опыт больных ССЗ по приему реко�

мендованных препаратов во многом и надолго оп�

ределяет отношение к терапии вообще. Поэтому

выбор первого препарата очень важен. 

По данным 10�летнего, ретроспективного, ко�

гортного исследования с участием 2325 больных АГ

установлено, чаще прекращали лечение те пациен�

ты, которые начинали с диуретиков (Д) и β�адре�

ноблокаторов (БАБ) по сравнению с ингибиторами

ангиотензин�превращающего фермента (ИАПФ) и

антагонистами кальция (АК). Напротив, более пос�

ледовательно лечились больные, начинавшие с

комбинированной терапии, а также те, кто лечился

у кардиолога (в сравнении с участковыми врачами)

[18].

Хорошая переносимость препарата – значи�

мый предиктор лучшей приверженности лечению.

В многочисленных исследованиях установлено, что

наибольшее постоянство в приеме антигипертен�

зивных препаратов наблюдается у больных, получа�

ющих ингибиторы рецепторов ангиотензина II.

Причина – в отличной переносимости препаратов

этого класса, простом режиме дозирования, чаще

всего однократном приеме в сутки [19].

Совокупный анализ большого числа научно�

практических работ свидетельствует, что упрощение

схемы приема лекарств увеличивает привержен�

ность терапии [20].

Показано, что у больных АГ приверженность

лечению увеличивается также на фоне приема фик�

сированных комбинаций антигипертензивных пре�

паратов. Они имеют преимущества перед монотера�

пией в связи с большей эффективностью (из�за си�

нергизма эффектов), лучшей переносимостью, вза�

имным устранением побочных эффектов, более

простым режимом приема и более низкой стои�

мостью [21]. 

Считается, что ключевым из всех факторов,

влияющих на приверженность лечению и ассоци�

ированных с терапией, является наличие или отсут�

ствие побочных эффектов. Однако это верно лишь

частично. Жалобы пациентов на «побочные эффек�

ты» на фоне приема плацебо свидетельствуют о ти�

пичном для многих пациентов субъективном неп�

риятии медикаментозного лечения как такового,

страхе по поводу вреда здоровью, который может

нанести длительный прием лекарственных средств. 

Факторы, связанные с заболеванием. Привер�

женность лечению тесно связана с характером и

особенностями заболевания, которым страдает па�

циент. Совершенно очевидно, что приверженность

тем ниже, чем более «молчалива», т.е. малосимп�

томна болезнь. Неудивительно, что низкая привер�

женность лечению в наибольшей степени типична

для АГ, заболевания, которое в течение длительного

времени может протекать без каких�либо клиничес�

ких проявлений. Аналогичная ситуация отмечается

с дислипидемией (ДЛП). Крайне низкая привер�

женность гиполипидемической терапии объясняет�

ся не только высокой ценой и возможными побоч�

ными эффектами препаратов, но и отсутствием у

части пациентов клинической картины ДЛП, нап�

ример, у больных, перенесших инфаркт миокарда

(ИМ) и не имеющих приступов стенокардии. 

Чем больше отягощено клиническое состояние

пациента, тем выше его приверженность лечению.

Показано, что приверженность антигипертензив�

ному лечению выше у больных АГ с сопутствующим

сахарным диабетом (СД) [22]. 

Проспективные наблюдения за больными ССЗ

показывают, что независимо от характера рекомен�

дованной терапии, приверженность лечению сни�

жается со временем, т.е. с увеличением стажа забо�

левания [22,23]. 
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Факторы, связанные с врачами. Несоблюдение

современных стандартов лечения ССЗ ассоцииро�

вано с высоким риском повторных кардиоваскуляр�

ных событий и смерти у пациентов. Примерно по�

ловина больных, перенесших повторный ИМ не по�

лучает аспирин, БАБ и гиполипидемическую тера�

пию за период, прошедший после первого ИМ [24].

Напротив, лечение больных ИБС с острыми коро�

нарными синдромами (ОКС) в соответствии с приз�

нанными Рекомендациями экспертов позволяет до�

биться существенного снижения отдаленной смерт�

ности [25]. Следование Рекомендациям позволяет

стандартизовать качество и объем медицинской по�

мощи, предоставляемой пациентам. 

Хотя данные опросов показывают, что больши�

нство врачей знакомы с национальными и между�

народными рекомендациями по лечению ССЗ,

практическая реализация их остается низкой [26].

Причины такого положения в настоящее время ин�

тенсивно изучаются; среди них: поверхностное зна�

комство врача с сутью рекомендаций, неприятие,

несогласие с ними, инертность (верность привыч�

ной терапевтической тактике), отсутствие в лечеб�

ном учреждении или в системе здравоохранения в

целом необходимых предпосылок для реализации

рекомендаций. Многие врачи считают практичес�

кую реализацию рекомендаций затруднительной по

экономическим причинам – лечение в соответ�

ствии с современными стандартами приводит к уве�

личению стоимости, что, по их мнению, неприем�

лемо для большинства больных [27]. 

Не только в России, но и за рубежом, имеет

место проблема низкой преемственности между

медицинскими службами разных уровней. Иссле�

дования показывают, что рекомендации, данные

больным ССЗ в стационаре, не всегда адекватно

применяются участковыми/семейными врачами:

корректируются дозы препаратов, одни препараты

(более эффективные) заменяются на другие (менее

эффективные), часть препаратов отменяется вооб�

ще [28]. Особенно плохо обстоит дело с предостав�

лением врачами информации и рекомендаций по

ФР ССЗ. Скорее правилом, чем исключением, яв�

ляется отсутствие в амбулаторных картах или исто�

риях болезни пациентов с ССЗ сведений об имею�

щихся у них ФР и рекомендациях врача по сниже�

нию уровня этих ФР. Невозможность предоставле�

ния рекомендаций по ФР врачи в большинстве сво�

ем объясняют нехваткой времени, отсутствием ин�

тереса к данной теме у пациентов, а также низкой

приверженностью больных немедикаментозным

мероприятиям. Однако исследования показывают,

что ключевую роль здесь играют недостаточный

уровень знаний по ФР самих врачей, отсутствие на�

выков профилактического консультирования по

вопросам питания, двигательной активности, отка�

зу от курения, управлению стрессом и т.д., а также

навыков повышения мотивации пациентов к изме�

нению образа жизни и многолетнему, фактически

пожизненному, лечению [29]. 

Показано, что определенное влияние на каче�

ство лечения больных ССЗ оказывают специализа�

ция, стаж и даже пол и возраст врача, а также такти�

ка ведения кардиологических больных, принятая в

конкретном лечебном учреждении [30]. 

Соответствие реальной клинической практики
современным стандартам лечения. Целый ряд круп�

ных исследований последнего десятилетия свиде�

тельствуют, что в развитых странах отчетливо прос�

леживается положительная динамика в отношении

соответствия рутинной практики современным

стандартам лечения больных АГ и ИБС.

В 1995�1996гг в 9 европейских странах выпол�

няли исследование EUROASPIRE I (European

Action on Secondary Prevention through Intervention

to Reduce Events) (n=3569), в 2000�2001гг в 15 евро�

пейских странах – EUROASPIRE II (n=5556) [31].

Целью этих международных, многоцентровых ис�

следований была сравнительная оценка качества

лечения на отдаленном этапе больных ИБС, пере�

несших ИМ, ОКС, баллонную ангиопластику или

операцию аортокоронарного шунтирования. Выяв�

лена положительная тенденция в плане назначения

препаратов с доказанной прогностической эффек�

тивностью – БАБ, ИАПФ, и, особенно, гиполипи�

демических средств. Если в EUROASPIRE I гипо�

липидемическую терапию получали 32% больных,

то в EUROASPIRE II их было в 2 раза больше (63%).

В результате число пациентов с ДЛП снизилось с

86% до 59%. При этом > 45% больных с сопутству�

ющей АГ достигали целевых уровней АД. Справед�

ливости ради надо отметить, что динамика по кар�

диоваскулярным ФР оказалась не столь оптимис�

тичной: значительно увеличилось число пациентов

с ожирением (с 25% до 33%), несколько возросло

число курильщиков (с 19% до 21%) и больных СД (с

18% до 22%). 

Позитивные сдвиги в отношении рациональ�

ности фармакотерапии ИБС, осложненной ИМ, за�

фиксированы и в национальных европейских ис�

следованиях, в частности в Испании. В крупном,

многоцентровом исследовании, проведенном в два

этапа с разницей в 4 года (в 1997 и 2002 гг) установ�

лено увеличение частоты назначения БАБ с 34% до

45%, ИАПФ с 33% до 46%, а также, как и в

EUROASPIRE II, – частоты использования гиполи�

пидемических препаратов с 7% до 31% [32]. 

Сходные тенденции имели место и в Германии.

Анализ трех регистров ИМ MITRA (Maximal

Individual Therapy in Acute Myocardial Infarction),

MIR (Myocardial Infarction Registry) и ACOS (Acute

COronary Syndrom Registry), проведенных в этой

стране в период между 1994�2001гг, показал, что

назначение БАБ при выписке из стационара вырос�

ло с 49% до 80%, ИАПФ с 45% до 65% и гиполипи�

демических препаратов с 10% до 67% [33]. 
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В России проблема соответствия реальной кли�

нической практики Международным рекомендаци�

ям и рекомендациям Всероссийского общества кар�

диологов (ВНОК), а также оценка приверженности

пациентов этим рекомендациям изучалась не столь

широко и последовательно, как в европейских стра�

нах. Однако ряд проведенных исследований выявил

тревожную картину. 

Проведенное в 2000г исследование АРГУС (АР�

териальная Гипертония У лиц Старших возрастных

групп), касавшееся качества лечения пожилых

больных АГ (n=1300) показало: 64% врачей имеют

неправильные представления о диагностических

критериях АГ; каждый пятый врач не знает о равно�

ценности диагностических критериев систоличес�

кого и диастолического АД для диагностики заболе�

вания. При этом по признанию врачей они чаще

всего назначали больным ИАПФ (65%), Д (41%) и

АК, в основном короткодействующие дигидропи�

ридины (24%). Выявляемость модифицируемых ФР

и дача рекомендаций по ним не соответствовали

должным [34]. 

Еще одно фармакоэпидемиологическое иссле�

дование АГ ПИФАГОР (Первое исследование фар�

макоэпидемиологии артериальной гипертонии ог�

раниченное Россией) было проведено двумя годами

позже. На основании анкетного опроса 530 врачей

исследователи пришли к выводу, что терапевты и

кардиологи чаще всего используют для лечения АГ

ИАПФ (32%), БАБ (27%), Д (22%) и АК (15%) [35]. 

Качество лечения хронической ИБС оценива�

лось в российской части европейского исследова�

ния ATP (Angina Treatment Pattern). В исследование

были включены 1653 больных ИБС стабильного те�

чения из 17 регионов РФ. Исследование выявило

широкую распространенность у больных ФР ИБС:

АГ (82%), гиперхолестеринемии (78%), избыточной

массы тела (75%), курения (21%). Медикаментоз�

ные рекомендации относительно соответствовали

стандартам в отношении аспирина (87%), ИАПФ

(77%), БАБ (68%). Одновременно обращает на себя

внимание чрезвычайно широкое использование

нитратов (87%), очень низкая для данной категории

больных частота применения статинов (11%), а так�

же факт назначения препаратов в подпороговых до�

зах в 52% случаев [36]. 

По данным Российского регистра ОКС, в кото�

рый были включены 1394 больных с ОКС без подъ�

ема сегмента ST и 1412 больных – с подъемом ST,

имело место несоответствие рекомендаций совре�

менным стандартам лечения как в острой фазе забо�

левания, так и при выписке из стационара. В част�

ности установлено, что гиполипидемические пре�

параты при выписке были рекомендованы лишь

15% больных с ОКС без подъема сегмента и 12%

больных с подъемом ST [37,38]. 

Перечисленные исследования внесли очень

весомый вклад в понимание современной ситуации

с лечением и вторичной профилактикой АГ и ИБС

в России, несмотря на то, что некоторые из них

имели ряд методологических ограничений. В част�

ности, результаты части исследований основыва�

лись на декларируемых врачами сведениях о назна�

чении тех или иных препаратов или даче рекомен�

даций по ФР. Как показывает опыт, эти данные не

всегда коррелируют с действительно предоставлен�

ными пациентам рекомендациями. Единственным

способом объективизировать картину является од�

новременное включение в исследование врачей и

их пациентов. 

Учитывая вышеизложенное в августе�октябре

2006г под руководством Президента ВНОК, акаде�

мика РАМН Оганова Р.Г. в 20 городах РФ проведено

новое, крупномасштабное исследование по оценке

качества лечения АГ и ИБС и приверженности

больных врачебным рекомендациям – «РЕгулярное

Лечение И проФилактика (РЕЛИФ) – ключ к улуч�

шению ситуации с ССЗ в России». Результаты ис�

следования будут представлены в одном из ближай�

ших номеров журнала. 
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