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Аннотация
Несмотря на существующие рекомендации по диагностике и лечению артериальной гипертонии (АГ), широкий выбор антигипертензивных препаратов 
(АГП), эффективность лечения АГ сохраняется на низком уровне. Основной причиной неудовлетворительного контроля АГ является неприверженность 
пациентов к проводимому лечению, что негативно влияет на прогноз в отношении сердечно-сосудистых осложнений. Первым шагом в алгоритме 
повышения приверженности к антигипертензивной терапии (АГТ) является определение ее уровня. Существуют различные методы оценки 
приверженности, отличающиеся доступностью и точностью. Выделяют несколько категорий факторов, влияющих на уровень приверженности. 
Выявление причин у конкретного больного является значимым этапом на пути преодоления низкой приверженности к АГТ. Кроме того, необходимо 
использование стратегий по повышению уровня приверженности к АГТ, включающие как «упрощение» схемы лечения, так и укрепление 
взаимодействия врач-пациент. Целью данного консенсуса является обобщение и дополнение знаний о распространённости приверженности к 
АГТ у пациентов с АГ, методах оценки уровня приверженности, причинах низкой приверженности к лечению артериальной гипертонии, подходах к 
улучшению приверженности к приёму АГП.
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Abstract

Despite the existing recommendations for the diagnosis and treatment of arterial hypertension, a wide selection of antihypertensive drugs, the efficacy of 
treatment of arterial hypertension remains low. The main cause for unsatisfactory control of arterial hypertension is patients’ non-adherence to treatment, which 
adversely affects the prognosis for cardiovascular complications. The first step in increasing adherence to antihypertensive therapy is to determine its level. 
There are various methods characterized by their accessibility and accuracy for assessing adherence. There are several categories of factors influencing the level 
of adherence. Identifying the cause in a subsequent patient is a significant step in reducing adherence to antihypertensive therapy. In addition, it’s necessary to 
use strategies to increase adherence to antihypertensive therapy, including both “simplification” of the treatment regimen and strengthening the doctor-patient 
interaction. The aim of this consensus is to summarize and supplement knowledge about the prevalence of adherence to antihypertensive therapy in patients with 
arterial hypertension, methods for assessing the level of adherence, the reasons for low adherence to the treatment of arterial hypertension and approaches to 
improving adherence to antihypertensive medications.

Keywords: arterial hypertension, blood pressure, adherence, antihypertensive therapy, antihypertensive medication, pseudoresistance, medication, fixed 
combination, adverse effect, prognosis
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Введение

Глубокое изучение вопросов лечения артериальной ар-
териальной гипертонии (АГ) привело к тому, что на се-
годняшний день клиницистам доступен широкий выбор 
лекарственных средств (ЛС) для эффективной терапии 
данного заболевания. Несмотря на прогресс в лечении АГ, 
контроль артериального давления (АД) сохраняется на 
низком уровне, о чем свидетельствуют данные крупных 
эпидемиологических исследований [1–3]. По данным ис-
следования ЭССЕ-РФ3 только 27,9% пациентов контроли-
руют АГ (рис. 1)[4]. 

По данным анализа, включающего 1201 исследование, 
насчитывающее 104 миллиона человек, доля пациентов, 
принимающих антигипертензивную терапию (АГТ), но не 
достигающих целевого уровня АД, составляет 24% и 20% 
среди женщин и мужчин соответственно [5]. 

В связи с этим появилась потребность в классификации 
АГ, основывающейся на возможности контроля уровня АД 
при назначении определенного количества антигипертен-
зивных препаратов (АГП) [6]. Так, за последнее десятиле-
тие в литературе устоялись такие понятия как резистент-
ная и рефрактерная АГ – такие формы АГ, при которых 
рекомендуемая тактика лечения с применением трех пре-
паратов, включая диуретик (резистентная АГ), или пяти 
препаратов, включая диуретик и антагонист минерало-
кортикоидных рецепторов (рефрактерная АГ) в макси-
мально переносимых дозах, недостаточна для достиже-
ния целевого уровня АД [6,7]. Распространенность данных 
форм среди всей когорты больных с АГ невысокая и ко-
леблется от 0,2 до 2% по данным различных исследований 
[8,9]. Наиболее распространенной причиной неконтроли-
руемого течения АГ является наличие псевдорезистентно-
сти, т.е. состояния, «маскирующие АГ» под резистентную 
АГ [10]. Основными причинами псевдорезистентности яв-
ляются: некорректное измерение АД, «эффект белого хала-
та», несоблюдение режима назначенной АГТ, клиническая 
инертность и неприверженность к АГТ [7,11]. Распростра-
ненность низкой приверженности к АГТ среди причин 
псевдорезистентности составляет 36-53% [12].

Распространенным фактором, приводящим к несоот-
ветствию между поставленными целями контроля АГ в 
популяции и текущими уровнями контроля АД, являет-

ся отсутствие приверженности пациентов к АГТ [13]. Под 
приверженностью следует понимать несоблюдение реко-
мендаций по нормализации образа жизни и режима при-
ема лекарств (прием неправильной дозы ЛС, несоблюде-
ние времени приема ЛС, пропуск приема одной или более 
доз ЛС периодически или на более длительный период, 
преждевременное прекращение АГТ) [14]. Всемирная ор-
ганизация здравоохранения (ВОЗ) определяет привер-
женность к лечению как степень соответствия поведения 
больного относительно предписанных ему рекомендаций 
по модификации образа жизни и приему ЛС [15]. 

В современной литературе выделяют несколько уровней 
приверженности:

- высокий – пациенты получают ЛС в строго указанное 
время более 80% случаев;

- средний – пациенты получают ЛС в строго указанное 
время в 20-80% случаев;

- низкий – пациенты получают ЛС в строго указанное 
время менее, чем в 20% случаев [14]. 

Данный аспект является крайне важным в достижении 
целевого уровня АД. Показано влияние увеличения уров-
ня приверженности на рост достижения целевого уровня 
АД [16]. Более высокий уровень приверженности снижа-
ет вероятность возникновения сердечно-сосудистых ос-
ложнений. Риск общей смертности, повторного мозгово-
го инсульта и острого коронарного синдрома был меньше 
в группе пациентов с высокой приверженностью к АГТ по 
данным исследования, включающего 4076 пациентов [17]. 
Кроме того, у пациентов с высокой приверженностью к 
АГТ риск госпитализаций был меньше в сравнении с па-
циентами c низким уровнем приверженности [17,18].

В данном консенсусе обобщены и дополнены знания о 
распространенности приверженности к АГТ у пациентов 
с АГ, методах оценки уровня приверженности, их преиму-
ществах и недостатках, причинах низкой приверженности 
к лечению АГ, освещены подходы к улучшению привер-
женности к приему АГП. 

1. Распространенность

Имеются определенные сложности в изучении распростра-
ненности пациентов с низкой приверженностью ввиду отсут-
ствия универсального метода определения ее уровня [19]. 

Рисунок 1. Распространенность приема АГТ и контроля АГ по данным ЭССЕ-РФ3 [4] 
Figure 1. Prevalence of taking antihypertensive therapy and control of arterial hypertension according to ESSE-RF3 data [4]
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Показано, что приверженность к АГТ может снижаться 
уже в момент инициации терапии (на старте лечения). Со-
гласно результатам крупного мета-анализа, доля пациен-
тов, не начинающих лечение АГП, составляет 12% [20]. 

Кроме того, большое значение имеет неправильное вы-
полнение рекомендаций врача (нерегулярный прием те-
рапии, несоблюдение режима дозирования препаратов 
и др.) в течение 1 года лечения. По данным исследова-
ний доля неприверженных пациентов через год наблюде-
ния составляет 65%, кроме того, 8,2% пациентов самосто-
ятельно изменяют схему приема терапии [21]. При анализе 
приверженности с помощью масс-спектрометрии у 12-14% 
пациентов в анализе мочи не обнаружено метаболитов 
АГП, 20-27% оказались частично приверженными к назна-
ченному лечению [22,23]. 

Учитывая то, что АГ – это состояние, требующее в аб-
солютном большинстве случаев пожизненного приема те-
рапии, долгосрочная приверженность к АГТ крайне важ-
на, однако данные о распространенности пациентов, не 
приверженных к лечению АГ через год после начала АГТ, 
варьируют в диапазоне 30-80% [24–26].

2. Основные факторы, влияющие на 
приверженность

Низкий уровень приверженности является одной из ос-
новных причин отсутствия результатов от проводимо-
го медикаментозного лечения [27]. Однако существует 
множество факторов, ассоциированных с непривержен-
ностью пациентов к АГТ. На сегодняшний день прогно-
стические модели, рассчитанные на основании данных 
клинических исследований, не являются достоверными в 
виду того, что приверженность к терапии – динамичный 
и плохо предсказуемый процесс [11]. Несмотря на это, экс-
перты ВОЗ выделяют 5 факторов низкой приверженности 
к лечению [15] (табл. 1).

2.1. Факторы системы здравоохранения
Любое обращение пациента в систему здравоохранения 

начинается с визита к врачу. Доверительные отношения 
между пациентом и врачом, стиль общения и ориентиро-
ванность лечебных решений на пациента – всё это поло-
жительно влияет на приверженность лечению [13,28–30]. 

Значимой причиной низкой приверженности и, как след-
ствие, неэффективности проводимого лечения является 
инерция, которая, в свою очередь, делится на диагности-
ческую и терапевтическую. Диагностическая инертность 
– неспособность клинициста диагностировать АГ [31]. Од-
нако информации о вкладе диагностической инертности 
на долю населения с АГ, не знающего о своём заболевании, 
недостаточно. Терапевтическая инертность – неспособ-
ность клинициста назначить или скорректировать меди-
каментозное лечение АГ при ее наличии [32]. В реальной 
клинической практике данный тип инерции вносит зна-
чительный отрицательный вклад в уровень контроля АД 
[33]. Причинами этого феномена является недостаточная 
информированность врачей, что может быть из-за выго-
рания и переутомления медицинских работников [19,34]. 

2.2. Факторы, связанные с терапией
Общепризнано, что сложные схемы лечения, включаю-

щие множество лекарств, особенно в сочетании с несколь-
кими ежедневными приемами, являются препятствием 
для соблюдения режима лечения [13,19,35,36]. При анализе 
связи кратности приема АГП с приверженностью распро-
страненность пациентов, соблюдающих рекомендации по 
приему терапии, уменьшается по мере увеличения крат-
ности приема терапии [37]. Показано, что большее коли-
чество препаратов, принимаемых пациентами, ухудшает 
приверженность к лечению [38]. При анализе содержания 
препаратов в моче методом жидкостной хроматографии 
79,3% пациентов, которым было назначено 6 и более АГП, 
не были привержены к терапии [22]. Однако достижение 
адекватного контроля АД часто требует использования 
более одного АГП [39,40]. Неэффективность АГП, назна-
чение монотерапии, частая коррекция схемы терапии ас-
социированы с более низким уровнем приверженности 
[13,19,41,42]. Кроме того, АГ – хроническое заболевание, 
требующее пожизненного приема АГТ, что также может 
уменьшать уровень приверженности с течением времени 
[24,43]. Значимым фактором низкой приверженности, ас-
социированным с терапией, являются побочные эффекты, 
которые следует выявлять при опросе пациентов [44]. По 
данным некоторых исследований класс АГП не является 
ключевым фактором, определяющим уровень привержен-
ности, однако препараты групп иАПФ, БРА, БКК облада-

Таблица 1. Категории факторов, влияющих на приверженность к АГТ. Адаптировано из [13]
Table 1. Categories of factors affecting adherence to antihypertensive therapy. Adapted from [13]

Факторы системы 
здравоохранения

Факторы, связанные с 
терапией

Факторы, 
ассоциированные с 

течением АГ
Факторы, связанные  

с пациентом
Социально-

экономические 
факторы

Взаимоотношения «врач-
пациент»

Режим приема 
медикаментозной 
терапии

Наличие сопутствующих 
заболеваний Недостаток знаний об АГ Молодой/пожилой 

возраст пациента

Инертность врачей
Частая смена 
медикаментозной 
терапии

Наличие депрессивного 
состояния у пациента

Ожидание пациентами 
побочных эффектов Уровень дохода пациента

Выгорание медицинских 
сотрудников

Побочные эффекты от 
принимаемых ЛС

Наличие деменции у 
пациента Забывчивость пациента Одиночество 

Доступность 
медицинской помощи

Неэффективность 
терапии Тяжесть симптомов АГ Нежелание приема ЛС Отсутствие поддержки 

со стороны близких

Кадровый дефицит 
медицинского персонала

Высокая 
продолжительность 
лечения

Наличие вредных 
привычек

Приверженность 
альтернативной терапии Уровень образования
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ют лучшей переносимостью в сравнении с диуретиками и 
β-блокаторами [45,46] (рис. 2). При приеме оригинальных 
препаратов и дженериков различий в приверженности к 
лечению не было, однако стоит учитывать экономическую 
составляющую приобретения препаратов [47]. 

2.3. Факторы, ассоциированные с течением АГ, 
наличием коморбидной патологии

АГ, будучи «ласковым убийцей», может протекать бес-
симптомно, связи с чем часто отмечается отсутствие моти-
вации к обращению за помощью и последующему приему 
терапии по сравнению с другими сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, которые, как известно, вызывают симпто-
мы при несоблюдении режима лечения [48,49]. Например, 
при хронической сердечной недостаточности отмечается 
более высокий уровень приверженности, чем при АГ [50]. 
Низкий уровень приверженность к АГТ демонстриру-
ют пациенты, у которых прием АГТ не улучшает качество 
жизни [19]. С другой стороны, тяжелая хроническая сим-
птоматика, ежедневные подъемы АД на фоне проводимой 
АГТ также могут негативно влиять на приверженность к 
медикаментозному лечению [51]. Более высокая привер-
женность к АГТ регистрировалась у пациентов с АГ, го-
спитализированных в стационар по поводу сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ) или заболеваний почек [52]. 
Часто пациенты с повышением уровня АД имеют и другие 
хронические заболевания, что приводит к полипрагмазии 
[53]. Данная ситуация негативно отражается на привер-
женности [22]. Психоэмоциональное состояние (тяжелая 
депрессия и другие психозы), злоупотребление наркоти-
ческими средствами или спиртными напитками отрица-
тельно влияют на уровень приверженности [54,55]. Демен-
ция у пожилых пациентов может приводить как к плохой 
приверженности к АГТ, так и к чрезмерному приему АГП, 
что может вызвать передозировку ЛС [56]. 

2.4. Факторы, связанные с пациентом
Недостаток знаний об АГ, ее определении, причинах 

возникновения, последствиях и способах лечения связан 
с низкой приверженностью к АГТ [57,58]. Многие паци-
енты не осознают потенциально серьезного влияния бес-
симптомного течения АГ на риск для здоровья в будущем, 
включая угрожающие жизни состояния, такие как ИБС 
или инсульт [57]. Люди, считающие, что события, которые 
наступят через несколько лет, не имеют ценности сегод-
ня, не склонны к проведению мер профилактики, вклю-
чая прием лекарств для лечения хронических заболеваний 
[59,60].

Стоит отметить, что неприверженность к проводимой 
терапии может быть как непреднамернной (пропуск при-
ема терапии по причине забывчивости, от внешних фак-
торов), так и преднамеренной [61]. При правильном ин-
дивидуальном подходе возможно привлечение пациента 
к терапии [13]. Однако существуют пациенты, негативно 
настроенные на лечение, противники медикаментозной 
терапии [61]. Некоторые пациенты не признают диагноз, 
что является серьезным препятствием для соблюдения ре-
жима лечения. Если пациенты считают, что назначаемые 
препараты неэффективны в борьбе с гипертонией и/или 
могут иметь серьезные побочные эффекты, то это также 
может негативно сказаться на приверженности к лечению 
[51]. Также сторонники альтернативной медицины демон-
стрируют низкий уровень приверженности [62].

2.5. Социально-экономические факторы
Исследователями была предпринята попытка вывести 

клинически значимые предикторы приверженности, объе-
динив несколько социально-экономических факторов, ко-
торые значительно отличаются между группами пациен-
тов, придерживающихся и не придерживающихся АГТ [63]. 
Однако прогностические модели, включающие такие фак-

Рисунок 2. Приверженность к АГТ в зависимости от первоначально назначенного АГП. Адаптировано из [46]
Figure 2. Adherence to antihypertensive therapy depending on the antihypertensive medication initially prescribed. Adapted from [46]
Примечание/Note: БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина (ARBs – angiotensin receptor blockers), иАПФ – ингибитор 
ангиотензинпревращающего фермента (ACEI – angiotensin-converting enzyme inhibitor), ББ – β-адреноблокаторы (BB – beta-blockers), БКК – 
блокатор кальциевых каналов (CCB – calcium channel blocker), ТД – тиазидный диуретик (TD – thiazide diuretic)
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торы, как возраст, пол, доход и расово-этническая принад-
лежность, уровень образования не являлись статистически 
значимыми [64]. В исследованиях отмечено, что женщины 
более привержены к назначаемой АГТ в сравнении с муж-
чинами [65,66]. Что касается возраста, наиболее уязвимыми 
в отказе от медикаментозной терапии АГ являются пациен-
ты младше 35 лет и старше 65 лет [67–69]. Особое внимание 
следует уделить пожилым пациентам, поскольку данная ка-
тегория больных в большей степени нуждается как в соци-
альной, так и финансовой поддержке [70]. Экономическая 
составляющая играет существенную роль в уровне привер-
женности пациентов к назначенной терапии. Так, многие 
пациенты переходят с оригинальных препаратов на дже-
нерические из-за стоимости первых [47,71]. Образование 
также имеет значение, так как пациенты, имеющие высшее 
образование, как правило, имеют более высокий уровень 
доходов, а также лучше информированы о последствиях от-
каза от лечения [68,72]. Одиночество, отсутствие поддерж-
ки со стороны общества, безработица также являются фак-
торами низкой приверженности к АГТ [70,73,74]. 

3. Методы определения приверженности

Помимо того, что существует много причин низкой 
приверженности, имеются сложности с количественной 
оценкой данного показателя [61]. В связи с тем, что привер-
женность к терапии – это динамический процесс, изменя-
ющийся в различные временные промежутки, идеальный 
метод выявления низкой приверженности должен под-
тверждать как факт приема ЛС, так и предоставлять ин-
формацию о частоте приема с течением времени [11]. На 
сегодняшний день ни один из существующих методов не 
отвечает этим двум критериям [11]. Кроме того, каждый 
способ по определению приверженности имеет как пре-
имущества, так и недостатки [13]. Простые методы отно-
сительно ненадежны, а методы, предоставляющие наибо-
лее точную информацию, более затратны и нуждаются в 
специализированной аппаратуре [19,75] (рис. 3). Несмо-
тря на вышесказанное, имеется несколько осуществимых 
и потенциально полезных методов оценки уровня привер-
женности в реальной клинической практике [75,76]:

  Самым простым способом оценки приверженности, вы-
полняемым рутинно, является опрос пациента [77]. Паци-
енты, которые признаются в пропуске приема АГП, обычно 
принимают менее 80% назначенных АГП [78]. В большин-
стве случаев, пациенты склонны переоценивать свою 
приверженность к лечению по причине забывчивости и/или 
для того, чтобы создать благоприятное впечатление на врача 
[13]. Вероятность низкой приверженности возрастает, если 
помимо признания о пропущенных приемах, отмечается не-
удовлетворительный терапевтический эффект на АГТ [79].

Для упрощения сбора информации были разработаны 
опросники по оценке приверженности к терапии. На се-
годняшний день имеются данные о наличии 40 англоязыч-
ных опросников [80]. Анкеты представляют собой хороший 
выбор для клинических исследований; пациенты могут за-
полнять опросник самостоятельно или с помощью других 
медицинских работников [19]. Кроме того, опросники мо-
гут предоставить дополнительную информацию о причинах 
низкой приверженности к терапии и препятствиях, с кото-
рыми сталкиваются пациенты в процессе приема лекарств 
[81]. Однако опросники по приверженности не отвечают 

всем критериям валидности, имеют тенденцию переоцени-
вать истинную приверженность [82] и в целом показывают 
очень плохую/отсутствующую связь с контролем АД и исхо-
дами ССЗ [83]. При сравнении данных, полученных по опро-
сникам, с прямыми методами оценки уровня приверженно-
сти пациенты, как приверженные, так и неприверженные к 
терапии, имели одинаковое количество баллов [84].

Наиболее часто используемым методом по оценке 
приверженности к терапии в клинических испытаниях 
является подсчет таблеток [85] Данный способ позволя-
ет получить относительно полное представление о том, 
что принимал пациент во время исследования. Привер-
женность к терапии рассчитывается как отношение ре-
ально принятого ЛС к количеству назначенного, умножен-
ное на 100% [86]. Данный способ также имеет тенденцию к 
переоценке приверженности. Как правило, в коробках со-
держится больше таблеток, чем требуется на самом деле. 
Несмотря на избыток ЛС, пациенты часто возвращали пу-
стую коробку, что приводило к расчетному показателю 
приверженности >100% [19]. 

Электронный мониторинг приема терапии с использо-
ванием датчиков, регистрирующих акт открытия крыш-
ки флакона (MEMS), точен и предоставляет подробную 
информацию как о частоте приема, так и о продолжитель-
ности лечения [87]. Однако стоимость, а также риск извлече-
ния ЛС из флакона без проглатывания и неосуществимость 
метода для многих АГП являются важными ограничени-
ями [88], в связи с чем данных о широком использовании 
этого метода оценки привержнности в РФ нет [68]. 

Более точным методом в сравнении с использовани-
ем флаконов с крышками с памятью по предварительным 
результатам считается использование таблеток с циф-
ровыми метками, которые испускают небольшой элек-
трический сигнал при соединении с соляной кислотой в 
желудке, обнаруживаемый датчиком в брюшной полости 
[89]. Однако эти варианты недоступны для клинической 
практики и, вероятно, не будут реализованы [90].

Кроме того, в РФ на сегодняшний день отсутствует еди-
ная электронная база медикаментозных назначений и при-
обретения в аптеках ЛС [68], которая могла быть одним из 
способов оценки уровня приверженности [13].

Измерение содержания 
лекарственных средств в 
биологических жидкостях

Непосредственное наблюдение  
за приёмом терапии

Электронный 
мониторинг

Подсчёт таблеток

Опросники по оценке  
приверженности к терапии

Опрос пациента

Рисунок 3. Методы определения уровня приверженности. 
Адаптировано из [28]
Figure 3. Methods for determining the level of adherence. 
Adapted from [28]

Менее точный Более точный
Точность
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Непосредственное наблюдение за приемом АГП, сни-
жающих АД (обычно с последующим мониторингом АД), 
является одним из наиболее эффективных методов по 
оценке уровня приверженности [11,91]. При данном под-
ходе АГТ принимается пациентом под наблюдением меди-
цинского персонала ежедневно в течение определенного 
периода, как правило, во время госпитализации в стаци-
онаре, что гарантирует 100% вероятность приема терапии 
[75]. Однако данный метод не лишен ограничений. Во-пер-
вых, он не оценивает уровень приверженности к АГТ с те-
чением времени. Во-вторых, имеются данные о возникно-
вении эпизодов гипотонии в первые дни приема [91,92].

Более сложным методом оценки приверженности к те-
рапии является измерение содержания ЛС в моче или 
крови [93]. Наибольшее предпочтение стоит отдавать ис-
следованию мочи из-за неинвазивного характера сбора. Био-
химическое определение АГП и/или их метаболитов в био-
логических жидкостях обеспечивает прямое и объективное 
подтверждение приема препарата, что особенно важно у па-
циентов с АГ, резистентной/рефрактерной к АГТ [11]. Пря-
мое измерение уровня содержания ЛС стало возможным 
благодаря развитию жидкостной хроматографии с тандем-
ной масс-спектрометрией, обладающей высокой специфич-
ностью и чувствительностью, в связи с чем широко использу-
ется в судебной, спортивной медицине, а также наркологии 
[94,95]. На сегодняшний день количественное измерение до-
ступно для большинства часто назначаемых АГП [96]. Од-
нако данный метод является дорогостоящим, не отражает 
долгосрочную приверженность к АГТ, при его использова-
нии не учитывается фармакологический профиль препара-
та, способность пациента к его метаболизму [97]. Кроме того, 
пациенты могут изменить свое поведение, зная, что на визи-
те будет определяться концентрация препарата [19]. 

4. Методы улучшения приверженности у 
больных с АГ

Как и во многих областях гипертензиологии, подходы к 
повышению уровня приверженности к АГТ должны но-
сить персонифицированный характер и учитывать моди-
фицируемые факторы неприверженности у каждого паци-
ента [98]. Не существует единой универсальной стратегии, 
которая помогла бы справиться с неприверженностью к 
лечению у всех пациентов с АГ [99]. Существует множе-
ство подходов к улучшению приверженности к АГТ, одна-
ко их все можно объединить в 3 основные стратегии [11]:

4.1. «Упрощение» схемы АГТ
Данная стратегия включает уменьшение количества 

АГП или таблеток/пластинок с предпочтением использо-
вания ЛС с пролонгированным действием и однократным 
ежедневным приемом [100,101]. Отмечена обратная зави-
симость между количеством назначенных АГП и уровнем 
приверженности [22,36,102,103]. Кроме того, более низкий 
уровень приверженности демонстрируют пациенты с 2-х и 
более кратным приемом АГТ [38,104]. 

Однократный прием АГТ с возможностью комбинации 
АГП в одной таблетке осуществим при назначении фик-
сированной комбинации АГП [105]. Данный способ при-
ема АГТ является наиболее удобным для пациента, доказал 
свою эффективность в более быстром достижении целевого 
уровня АД, и как итог, более высокий уровень привержен-

ности к АГТ [39,106]. Назначение фиксированной комбина-
ции на старте терапии увеличивает приверженность к ле-
чению через год наблюдения по сравнению с монотерапией 
вне зависимости от пола и наличия сопутствующей патоло-
гии [35,107–109]. Стоит отметить, что как в отечественных, 
так и в зарубежных рекомендациях по диагностике и лече-
нию АГ первым шагом в АГТ является назначение двойной 
фиксированной комбинации [11,110,111]. В настоящее вре-
мя существует множество вариантов рациональных фик-
сированных комбинаций, соответствующих клиническим 
рекомендациям [110]. Они могут применяться как на старте 
терапии в зависимости от определенной клинической ситу-
ации (иАПФ/БРА+БКК/диуретик), так при продолжении ле-
чения и необходимости применения 3-х препаратов (иАПФ/
БРА+диуретик+БКК) [112,113]. Уменьшение количества та-
блеток посредством перевода на прием фиксированной 
комбинации положительно влияет сохранение долгосроч-
ной приверженности к АГТ [114]. Кроме того, стоимость ле-
чения при применении фиксированных комбинаций ниже 
в сравнении со свободными комбинациями, что способ-
ствует более высокому уровню приверженности [115]. Фик-
сированные комбинации снижают частоту побочных эф-
фектов по сравнению с применением свободных, что также 
может увеличивать приверженность к терапии [116,117].

Особым аспектом в увеличении приверженности к тера-
пии является коморбидный статус пациента. Нередко паци-
енты с АГ страдают ишемической болезнью сердца (ИБС), 
имеют гиперлипидемию и т.д. В связи с необходимостью со-
блюдения мер вторичной профилактики при сердечно-со-
судистых заболеваниях клиницистам необходимо назначе-
ние дополнительных групп препаратов, снижающих риск 
сердечно-сосудистых осложнений. В связи с этим часто 
можно наблюдать так называемую «полипрагмазию», т.е. 
назначение 5 и более препаратов, что отрицательно влияет 
на уровень приверженности [53,118]. С целью разрешения 
данной проблемы в настоящее время используется стра-
тегия «полипилл» – объединение ЛС, влияющих на раз-
ные патогенетические звенья, в одной таблетке (например, 
использование комбинации ацетилсалициловой кислоты, 
статина и ингибитора АПФ у пациентов с ИБС) [119]. Пока-
зано, что данная стратегия улучшает приверженность к те-
рапии за счет упрощения лечения, а также приводит к сни-
жению частоты сердечно-сосудистых осложнений в рамках 
первичной профилактики [120–123]. 

4.2. Коррекция терапии при появлении побочных 
эффектов 

Нежелательные эффекты являются одной из частых при-
чин отказа больных от терапии. Доля пациентов, отказы-
вающихся от АГТ по причине «побочных эффектов», со-
ставляет 11,2% [44,124]. Одной из частых причин появления 
побочных эффектов является использование АГП в макси-
мальных дозах. Стоит отметить, что около 80% антигипер-
тензивного эффекта АГП происходит при терапевтической 
(стандартной) дозе [125]. Наиболее распространенными не-
желательными явлениями являются головная боль, сухой 
кашель, отеки голеней, головокружение, гипотензия, ор-
тостаз, эректильная дисфункция, никтурия и др. [126–128]. 
Вариантом преодоления низкого уровня приверженности 
в этом случае может стать как своевременная замена пре-
паратов, так и использование фиксированной комбинации 
АГП в средних терапевтических дозах. 
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4.3. Сокращение расходов пациентов на лечение АГ
Сокращение расходов пациентов на лечение АГ являет-

ся значимым фактором по увеличению приверженности 
пациентов к АТГ, особенно при малосимптомном течении 
АГ [129]. Показана обратная зависимость между стоимо-
стью АГП и уровнем приверженности. С целью преодоле-
ния данного барьера в настоящее время в рамках каждо-
го класса АГП доступны дженеричекие ЛС [130,131]. Более 
низкая стоимость препаратов способствует повышению 
уровня приверженности к лечению [71,132].

a. Взаимодействие «врач-пациент»
Несмотря на прогресс в диагностике сердечно-сосуди-

стых заболеваний, развитие компьютерных и телекомму-
никационных технологий, общение и взаимодействие с 
пациентом должны занимать лидирующее место в про-
цессе лечения. Показано, что клиницисты, которые пре-
доставляют пациентам подробную информацию о за-
болевании, способах его лечения, согласовывают АГТ с 
распорядком дня, финансовыми возможностями, добива-
ются большего эффекта от терапии вследствие более вы-
сокого уровня приверженности [19,30]. Кроме того, важен 
стиль общения. Вопросы должны носить рефлексивный 
характер. Например, вместо прямого вопроса «принимали 
ли Вы лекарства?» предпочтительней вопрос «есть ли у Вас 
проблемы с приемом лекарств?» [19,133].

Для улучшения приверженности к терапии взаимодей-
ствие не должно ограничиваться лишь однократным при-
емом в медицинском учреждении, необходимо амбулатор-
ное наблюдение в течение года для увеличения ее уровня. 
На сегодняшний день существуют различные системы 
напоминания пациенту о приеме терапии, начиная от 
органайзеров для таблеток, блистеров с указанием дня 
недели и заканчивая ежедневными дозаторами таблеток 
со встроенными электронными чипами, учитывающими 
прием лекарств [19,134]. В два раза увеличивает привер-
женность к терапии использование текстовых напомина-
ний (смс-оповещения, телефонные звонки, программное 
обеспечение в смартфонах) [13,135–137]. 

Наряду с рекомендациями по регулярному приему АГТ 
также необходим самоконтроль АД. Домашнее измерение 
АД улучшает приверженность к лечению особенно у паци-
ентов с неконтролируемой АГ [138,139]. Существуют совре-
менные тонометры с возможностью передачи данных на 

смартфон [140,141]. Кроме того, важна обратная связь вра-
ча с пациентом для коррекции АГТ. Посредством телеме-
дицинских технологий стала возможна передача результа-
тов домашнего измерения АД напрямую врачу, что также 
способствует более тесному взаимодействию и улучшению 
приверженности к проводимому лечению [142]. 

Успешность проводимого лечения АГ и приверженность 
к нему у пациентов с сопутствующими патологиями не-
возможны без помощи специалистов смежных специ-
альностей [143]. Пациенты, получающие комплексную по-
мощь в связи с хроническими заболеваниями, были более 
привержены к медикаментозному лечению [144]. 

b. Обучение и поддержка пациентов
Ключевую роль в приверженности к терапии играет по-

нимание пациентом важности лечения АГ. Важной задачей 
является просвещение и поддержка пациентов на всех 
этапах лечения. Информация об АГ и ее лечении, препод-
носимая врачом, должна быть понятна пациенту [13,145]. 
Вклад в улучшение приверженности со стороны государ-
ственных структур должен заключаться в создании сооб-
ществ, школ для больных АГ, программ, обеспечивающих 
доступную медицинскую помощь и лечение [146,147]. 

Неверно представление о том, что «у постели больно-
го стоят двое – врач и болезнь» [135]. Доказано, что паци-
енты, активно участвующие в выборе лечения, прини-
мающие совместные решения с лечащим врачом, более 
привержены к АГТ в сравнении с пациентами, для кото-
рых врач является единственным лицом, определяющим 
тактику лечения [148].

Одним из значимых факторов, способствующих повы-
шению уровня приверженности, является поддержка се-
мьи и общества, особенно у пожилых пациентов, так как 
данная возрастная группа является финансово уязвимой, 
а также проблемы с памятью отрицательно влияют на уро-
вень приверженности к АГТ [70,73].

Несомненно, любые мероприятия по повышению 
приверженности к проводимой терапии будут безрезуль-
татны без динамического контроля уровня привержен-
ности. Всем пациентам вне зависимости от исходного 
уровня приверженности при повторных визитах рекомен-
дована оценка уровня приверженности любым доступным 
способом [11,100,136]. Алгоритм оценки и коррекции уров-
ня приверженности к АГТ представлен на рисунке 4.

Рисунок 4. Алгоритм оценки и коррекции уровня приверженности к АГТ [?]
Figure 4. Algorithm for assessment and correction of adherence to antihypertensive therapy [?]

«УПРОЩЕНИЕ» СХЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ
• Уменьшение количества АГП и кратности приёма
• Использование фиксированных комбинаций АГП
• Избегание полипрагмазии
• Контроль за появлением побочных эффектов

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ ВРАЧ-ПАЦИЕНТ
• Вовлечение пациента в процесс лечения
• Системы напоминания о приёме АГТ, визитов
• Использование телемедицинских технологий, 

самоконтроля АД
• Комплексный подход к лечению

• Просвещение больных с АГ
• Создание сообществ, школ для больных с АГ
• Программы, обеспечивающие доступную 

медицинскую помощь
• Поощрение поддержки со стороны семьи, 

социума

Повторная оценка уровня приверженности

Низкий уровень приверженности

Выявление причин низкой приверженности

Использование стратегий повышения уровня приверженности
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 5. Заключение

Проблема приверженности к АГТ является сложной и 
многогранной, и не теряет своей актуальности. Несмотря 
на технологический прогресс в медицинской сфере, изо-
бретение новых методов по оценке уровня приверженно-
сти, развитие фармакологического производства соблюде-
ние пациентами назначенной терапии остается на низком 
уровне, что отражается на эффективности терапии и, как 
следствие, ухудшает прогноз в отношении сердечно-со-
судистых осложнений. Задачами клинициста являет-
ся выявление низкой приверженности к терапии у боль-
ных АГ, причин несоблюдения предписанного лечения, а 

также применение стратегий по улучшению привержен-
ности, что возможно только при индивидуальном под-
ходе. Задачами здравоохранения являются недопущение 
инертности у медицинского персонала, развитие социаль-
ной поддержки пациентов с АГ. Подобно хирургам, беру-
щим информированное согласие на оперативное вмеша-
тельство, специалисты терапевтических специальностей 
должны обсуждать со своими пациентами вопросы меди-
каментозного лечения (необходимость приема терапии, 
режим приема, возможные побочные эффекты, стоимость 
и т.д.), поскольку «лекарства не действуют на пациентов, 
которые их не принимают» [149]. 
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