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В последнее время во всех странах мира все боль-

ше обращают внимание на очевидное противоречие 

между впечатляющими результатами научных иссле-

дований, демонстрирующих возможности эффектив-

ного лечения и улучшения прогноза при сердечно-

сосудистых заболеваниях (ССЗ) и объективно сохра-

няющимися высокими показателями заболеваемости 

и смертности от этих заболеваний. Такой разрыв 

во многом обусловлен тем, что по ряду причин значи-

тельная часть пациентов просто не получает показан-

ного им лечения, несмотря на наличие четких клини-

ческих рекомендаций по большинству кардиологи-

ческих проблем. Примерно половине больных, пере-

несших повторный инфаркт миокарда (ИМ), не были 

назначены после первого ИМ аспирин, 

β-адреноблокаторы (β-АБ) и гиполипидемические 

препараты [1]. В связи с этим в развитых странах 

профессиональные сообщества и ассоциации создают 

специальные программы для повышения качества 

помощи больным в реальной клинической практике; 

например, в США – проект “Get with the Guidelines”, 

проводимый под эгидой Американскго  кардиологи-

ческого колледжа [2]. Результаты подобных проектов 

впечатляют. При сравнении трех исследований 

EUROASPIRE (European Action on Secondary Prevention 

through Intervention to Reduce Events) было показано 

достоверное увеличение частоты назначения препара-

тов с доказанной прогностической эффективностью: 

антиагрегантов – 80,8% в EUROASPIRE I и 93,2% 

в EUROASPIRE III; β-АБ –56% и 85,5%, соответс-

твенно; ингибиторы ангиотензин-превращающего 

фермента (ИАПФ)/антагонисты рецепторов ангио-

тензина II (АРАII) – 31% и 74,6%, соответственно; 

гиполипидемических средств – 32,2% и 88,8%, соот-

ветственно, в большинстве европейских стран [3]. Тем 

не менее, при этой частоте использования позитивно 

влияющих на прогноз препаратов можно было 

бы ожидать лучших результатов: при сравнении трех 
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исследований EUROASPIRE не наблюдается увеличе-

ния частоты достижения целевых уровней артериаль-

ного давления (АД), возросло число пациентов 

с избыточной массой тела и сахарным диабетом (СД). 

По данным исследования CardioMonitor [4], направ-

ленного на изучение частоты достижения целевых 

уровней отдельных параметров, в 2006г в Европе ≤ 20% 

пациентов достигли целевого уровня холестерина 

липопротеинов низкой плотности (ЛНП) и только 

35% – компенсации СД по уровню гликированного 

гемоглобина.

Одной из наиболее важных причин того, что 

результаты ведения больных ССЗ оказываются хуже, 

чем могли бы, является проблема низкой привержен-

ности лечению.

Что понимают под термином “приверженность 

лечению”? По определению Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ) приверженность лечению – 

это степень соответствия поведения человека (в 

отношении приема лекарственных средств, соблю-

дения диеты и/или других изменений образа жизни) 

рекомендациям врача или медицинского работника 

[5].

Существуют несколько видов низкой привер-

женности медикаментозному лечению, самая час-

тая – “лекарственные каникулы” (пропуски в приеме 

препарата в течении несколько дней). Возможны 

и другие варианты, например, прием лекарств только 

при плохом самочувствии; самостоятельное измене-

ние схемы приема и дозировок; отказ от приема 

некоторых из рекомендованных препаратов [6]. 

В то же время, исходя из определения привержен-

ности, неправильно сводить эту проблему только к 

регулярности приема медикаментов. Приверженность 

лечению – это гораздо более широкое понятие, 

включающее соблюдение рекомендаций врача 

в отношении образа жизни и немедикаментозного 

лечения, являющихся неотъемлемой частью вторич-

ной профилактики ССЗ.

Какие факторы определяют приверженность 

лечению? Было бы несправедливо возлагать ответс-

твенность за недостаточную приверженность 

на одних пациентов. Приверженность лечению – 

многофакторная проблема, в которую вносят свой 

вклад отношение обоих участников лечебного про-

цесса, пациента и врача, а также эффективность 

их взаимодействия. Приверженность приему стати-

нов во многом зависела от успешности коммуника-

ции врача и пациента: доверия пациента к врачу, 

уверенности в его профессионализме, в том, что врач 

заинтересован в успехе лечения. Отчасти формиро-

ванию успешных взаимоотношений “врач – паци-

ент” в этом исследовании способствовали большее 

количество повторных визитов и более понятные 

объяснения о необходимости лечения [7].

Сначала о тех аспектах приверженности, кото-

рые так или иначе связаны с пациентами. В ряде 

работ установлено, что приверженность лечению 

подвержена половозрастным и социальным разли-

чиям. Гораздо более последовательно лечатся жен-

щины, пожилые люди, лица с высокими уровнями 

образования и дохода в сравнении с мужчинами, 

людьми молодого/среднего возрастов и лицами 

с низкими уровнями образования и дохода [8], хотя 

в части исследований эти закономерности не под-

тверждаются [9].

Многие исследования свидетельствуют, что низ-

кая приверженность лечению – осознанное решение 

многих больных, основанное на низкой информиро-

ванности, недопонимании серьезности осложнений 

заболевания, общем неприятии (отрицании) лече-

ния, недоверии к советам лечащего врача, в части 

случаях – желании минимизировать побочные 

эффекты [10]. У многих пациентов здоровье занимает 

далеко не самое важное место в системе ценностей. 

В ряде исследований показано, что приверженность 

выполнению врачебных рекомендаций тесно ассо-

циирована со знаниями пациента о болезни, собс-

твенным восприятием здоровья и преимуществ, 

получаемых от лечения и изменения образа жизни 

[11].

По данным американского исследования, 

у большинства больных артериальной гипертензией 

(АГ) основными факторами, влияющими на привер-

женность лечению, служит сам факт постановки 

диагноза (“эффект ярлыка”), низкая мотивация, 

недооценка серьезности заболевания, недостаток 

информированности в отношении артериальной 

гипертонии (АГ). Около трети больных пессимисти-

чески оценивают перспективы лечения, отмечают 

побочные эффекты терапии, а также недостаточное 

внимание и поддержку со стороны медицинских 

работников. Финансовые проблемы и неудобный 

режим дозирования встречаются гораздо реже [12].

Поскольку большая часть ССЗ – хронические 

заболевания, требующие многолетнего лечения, 

важно влияние рекомендованного лечения на качес-

тво жизни (КЖ) больных в долгосрочной перспекти-

ве. Рекомендации, оказывающие существенное 

негативное влияние на КЖ, могут стать причиной 

полного отказа от лечения [13].

Еще один фактор, значимо влияющий на при-

верженность лечению – психоэмоциональный статус 

пациентов. Дезадаптивные синдромы, депрессив-

ные, тревожно-депрессивные состояния ассоцииро-

ваны с худшей приверженностью лечению у больных 

АГ и ишемической болезнью сердца (ИБС). Они 

также тесно связаны с нездоровым образом жизни, 

– курением, нарушениями пищевого поведения, 

гиподинамией, избыточным употреблением алкого-

ля и других психоактивных веществ [14].

Приверженность лечению тесно связана с харак-

тером и особенностями заболевания. Совершенно 

очевидно, что приверженность тем ниже, чем мень-

ше неудобств доставляет пациенту его болезнь [6]. 

Неудивительно, что низкая приверженность лече-
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нию в наибольшей степени типична для АГ и нару-

шений липидного обмена, которые в течение дли-

тельного времени могут протекать без каких-либо 

клинических проявлений.

В целом, чем более отягощено клиническое 

состояние пациента, тем выше его приверженность 

лечению. Показано, что приверженность антигипер-

тензивной терапии (АГТ) выше у больных 

АГ с сопутствующим СД. Проспективные наблюде-

ния за больными ССЗ показывают, что, независимо 

от характера рекомендованной терапии, привержен-

ность лечению снижается с увеличением стажа забо-

левания [15].

Приступая к рассмотрению обусловливающих 

приверженность факторов, которые зависят от вра-

чей, в первую очередь следует назвать характер реко-

мендованной терапии, в т.ч. конкретный выбор пре-

паратов, их количество, кратность приема, схему 

приема, переносимость и эффективность.

Первый опыт приема рекомендованных препа-

ратов у больных ССЗ во многом и надолго определя-

ет отношение к терапии вообще. Поэтому очень 

важен выбор стартовой терапии. По данным 10-лет-

него ретроспективного когортного исследования 

с участием 2325 больных АГ установлено, что чаще 

прекращают лечение те пациенты, которые начинали 

с диуретиков и β-АБ, в сравнении с ИАПФ и антаго-

нистами кальция. Более последовательно лечатся 

больные, начинавшие с комбинированной терапии, 

а также те, кто лечился у кардиолога (в сравнении 

с семейными врачами) [16].

Хорошая переносимость препарата – значимый 

предиктор лучшей приверженности лечению. В мно-

гочисленных исследованиях установлено, что 

наибольшее постоянство в приеме антигипертензив-

ных препаратов (АГП) наблюдается у больных, при-

нимающих АРАII. Причина – в отличной переноси-

мости препаратов этого класса, как правило, сравни-

мой с переносимостью плацебо, и простом режиме 

дозирования – чаще однократном приеме в сутки 

[17]. В то же время было бы неверным абсолютизиро-

вать проблему переносимости препаратов. Пациенты 

достаточно часто жалуются на “побочные эффекты” 

при приеме плацебо [18], что свидетельствуют о 

типичном для многих субъективном неприятии 

медикаментозного лечения как такового, страхе 

потенциального вреда для здоровья вследствие дли-

тельного приема “химических” лекарственных 

средств.

Приверженность терапии увеличивает упроще-

ние схемы приема лекарств и ее стабильность (неиз-

менность во времени) [17,19]. Одним из способов 

упростить схему лечения является назначение фик-

сированных комбинаций АГП, которые ассоцииру-

ются с существенно лучшей приверженностью лече-

нию [20]. Они имеют преимущества перед монотера-

пией в связи с большей эффективностью при воз-

можности использовать меньшие дозы из-за синер-

гизма эффектов препаратов, лучшей переносимос-

тью, взаимным устранением побочных эффектов, 

более простым режимом приема и более низкой 

стоимостью [21]. Желательно, по возможности, 

уменьшать общее число принимаемых пациентом 

препаратов по всем имеющимся у него нозологиям 

[22].

Существуют определенные закономерности, 

касающиеся приверженности немедикаментозным 

мероприятиям в зависимости от типа вмешательства. 

В частности, приверженность больных зависит 

от того, получают ли они все рекомендации по изме-

нению образа жизни вместе или последовательно 

[23].

Аналогично проблеме приверженности у паци-

ентов, в свою очередь у врачей существуют опреде-

ленные социально-экономические и поведенческие 

моменты, в значительной мере определяющие качес-

тво и клинические результаты лечения [24]. Проблема 

приверженности врача клиническим рекомендациям 

и стандартам оказания медицинской помощи опи-

сывается моделью “от знания к приверженности”, 

которая предусматривает, что сначала врач должен 

ознакомиться с рекомендациями, затем прийти к 

интеллектуальному согласию с ними, наконец, при-

нять решение использовать их в своей практике 

и регулярно применять их [25]. В большинстве случа-

ев число врачей, находящихся в фазе получения 

информации, значительно превышает число продви-

нувшихся по этим ступеням далее. Причинами 

подобного положения вещей могут быть недостаточ-

ная информированность врача, неприятие, несогла-

сие с рекомендациями, инертность (верность при-

вычной терапевтической тактике), внешние пре-

пятствия, затрудняющие следование рекомендациям. 

Многие врачи считают практическую реализацию 

рекомендаций затруднительной по экономическим 

причинам [26] или отвергают сам принцип рекомен-

даций, считая, что любые попытки стандартизации 

будут препятствовать как их автономии, так и инди-

видуальному подходу к больным [27].

В результате, несмотря на то, что данные опро-

сов свидетельствуют, что большинство врачей счита-

ют себя знакомыми с национальными и междуна-

родными рекомендациями по лечению ССЗ, практи-

ческая реализация их остается недостаточной [28]. 

Считается, что с более высокой приверженностью 

рекомендациям и лучшим качеством лечения ассо-

циируются молодой возраст специалиста, женский 

пол, сравнительно недавнее получение медицинско-

го образования, постдипломное повышение квали-

фикации, знакомство с текстом рекомендаций, 

убежденность в эффективности рекомендуемого 

вмешательства, работа со страховыми компаниями, 

определенные формы занятости (например, работа 

в крупном медицинском центре или групповая прак-

тика по сравнению с частной практикой), большая 

рабочая нагрузка, работа в крупных городах [29].
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Стратегии, направленные на облегчение внедре-

ния рекомендаций и повышение числа следующих 

им врачей, в значительной мере используют анало-

гичные применяемым для повышения привержен-

ности пациентов приемы и, в первую очередь, их 

обучение. При этом традиционное повышение ква-

лификации специалистов считается относительно 

малоэффективным. Более эффективны методы, 

предполагающие обратную связь, особенно при воз-

можности индивидуального сотрудничества с каж-

дым врачом, систематические напоминания, детали-

зированное академическое обучение специалистов, 

программы, предусматривающие множественные 

вмешательства, особенно при поддержке авторитетов 

в данной области медицины и профессиональных 

сообществ [30].

Необходимость повышения информированнос-

ти в области ССЗ как врачей, так и пациентов 

в высшей степени актуальна для России. Несмотря 

на то, что в стране проблема соответствия реальной 

клинической практики международным и отечест-

венным рекомендациям, равно как и привержен-

ность пациентов основанному на этих рекомендаци-

ях лечению изучались не столь широко и последова-

тельно как в развитых странах, целый ряд исследова-

ний продемонстрировал тревожную картину. 

По данным проведенного в 2000г исследования 

АРГУС (Улучшение выявления, оценки и лечения 

АРтериальной Гипертонии У пациентов Старше 55 

лет) у поликлинических врачей имелись значитель-

ные дефекты профилактической работы с факторами 

риска (ФР) ССЗ, более того, больше половины вра-

чей имели неправильные представления о диагнос-

тических критериях АГ [31]. В более поздних опросах, 

проведенных в Хабаровске и Москве [32,33], также 

была отмечена низкая осведомленность врачей 

и пациентов в вопросах ФР и профилактики ССЗ.

Следует упомянуть крупномасштабное исследо-

вание РЕЛИФ (РЕгулярное Лечение И проФилакти-

ка – ключ к улучшению ситуации с ССЗ в России) 

[34-36], проведенное под эгидой ВНОК в 20 городах 

Российской Федерации и предусматривавшее одно-

временное анкетирование врачей первичного звена 

(n=512) и их пациентов с АГ и/или ИБС (n=2520), 

а также анализ реально сделанных им назначений, 

что позволило получить значительное количество 

ценной информации, в т.ч. относительно привер-

женности. В первую очередь следует отметить, что 

исследование выявило значительные пробелы в зна-

ниях о профилактике ССЗ как со стороны врачей, 

так и пациентов, хотя по ряду показателей отмеча-

лась положительная динамика по сравнению с более 

ранними работами. В результате только 39,5% боль-

ных, согласно полученным от них сведениям, могли 

считаться приверженными АГТ. Наиболее типичны-

ми для популяции исследования РЕЛИФ формами 

низкой приверженности были прием препаратов 

только при повышении АД (58,2%), прекращение 

приема после “нормализации” АД (39,7%) и пропус-

ки в приеме по забывчивости (32,9%). Вопреки рас-

пространенному мнению о том, что низкая привер-

женность пациентов в стране обусловлена экономи-

ческими причинами, только 15,4% пациентов отме-

тили высокую стоимость лекарств в качестве причины 

нерегулярности лечения. Примерно такое же коли-

чество пациентов (16,9%) избегало постоянного 

приема препаратов в связи с убеждением в том, что 

постоянный прием лекарств вреден; остальные при-

чины нерегулярного лечения встречались реже: 

побочные эффекты лекарств имели значение для 

9,82% пациентов, необходимость приема большого 

числа таблеток одновременно – для 7,74%, неудоб-

ная схема приема – для 0,23%. В исследовании 

РЕЛИФ, как и в зарубежной литературе, с лучшей 

приверженностью АГТ по результатам многомерного 

регрессионного анализа ассоциировались женский 

пол, большая тяжесть заболевания – наличие сопутс-

твующей ИБС, более высокие цифры систолического 

АД (САД), отсутствие повышенного уровня стресса, 

приверженность другим рекомендациям врача – 

по самоконтролю АД, ограничению животных жиров 

в рационе, гиполипидемической терапии, больший 

уровень знаний о ФР и осложнениях ССЗ, в т.ч. 

полученных от врача. В исследовании не подтверди-

лось влияние некоторых других, описанных в лите-

ратуре факторов, в частности уровней образования 

и дохода.

Что касается другой стороны проблемы привер-

женности, степени соответствия тактики врача реко-

мендациям, обращает на себя внимание, что > 80% 

включенных в исследование РЕЛИФ специалистов 

заявили о своем знакомстве с рекомендациями 

ВНОК по АГ и стабильной стенокардии. В то же 

время в исследовании был показан низкий уровень 

знаний о большинстве кардиоваскулярных ФР и зна-

чительные несоответствия между реальной частотой 

назначения ряда препаратов (в частности, статины 

получала только треть больных ИБС) и положения-

ми рекомендаций. Все эти факты заставляют сделать 

вывод о неэффективности применяемых у нас стра-

тегий внедрения рекомендаций.

Таким образом, учитывая накопленный мировой 

опыт, в России абсолютно необходима активизация 

усилий по улучшению качества обучения задейство-

ванных в ведении больных ССЗ специалистов, что 

должно привести к большему соответствию их пов-

седневной клинической практики современным 

стандартам, повышению информированности паци-

ентов и, как следствие, их лучшей приверженности 

медикаментозной терапии, профилактическим неле-

карственным мероприятиям. Необходимы самостоя-

тельные меры, направленные на повышение осве-

домленности в области основных ФР и профилакти-

ки как пациентов с кардиоваскулярной патологией, 

их ближайшего окружения и широких слоев обще-

ства в целом.
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