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Приверженность лечению при распространенных хронических 
неинфекционных заболеваниях: современные вызовы для врачей 

и системы здравоохранения. Обзор литературы

 Апханова Т.В.*,  Марченкова Л.А.,  Кончугова Т.В.
Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии Минздрава России, 
Москва, Россия

РЕЗЮМЕ 
ВВЕДЕНИЕ. Приверженность лечению, то есть четкое выполнение пациентом режима лечения, назначенного врачом, является 
важной проблемой современного здравоохранения во всем мире. 
ЦЕЛЬ. Анализ современных зарубежных и российских исследований о значении приверженности медикаментозной терапии 
пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями и сахарным диабетом. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проанализировано 90 источников из международных и отечественных баз данных, опубликованных 
на 2025 г. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Приведены актуальные сведения о терминологии, масштабах проблемы, экономических по-
терях от низкой приверженности лечению, характерной для пациентов с  хроническими неинфекционными заболеваниями. 
Определены факторы приверженности, которые ассоциированы с самим препаратом (цена, частота приема, количество на-
значенных лекарственных средств), с личностными качествами и медицинскими характеристиками пациента (забывчивость, 
возраст, пол, диагноз и сопутствующая патология, наличие осложнений в анамнезе, образование, качество жизни), с недоста-
точной информированностью о заболевании и/или о лекарственных средствах, побочных эффектах. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Приверженность больного медикаментозной терапии определяется большим количеством гетерогенных фак-
торов, выявление которых является важным шагом к выбору оптимального метода воздействия на мотивацию, поведение и вы-
бор пациента. Также часто представляется проблематичным выстраивание партнерских взаимоотношений врача и больного 
из-за особенностей клинической картины, психологических особенностей определенных групп больных или низкого качества 
организации медицинской помощи.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: приверженность лечению, комплаенс, фиксированная комбинация, мотивационное консульти-
рование, когнитивно-поведенческая терапия, артериальная гипертензия, хроническая сердечная недостаточность, сахарный 
диабет
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Adherence to Treatment in Common Chronic Noncommunicable 
Diseases: Current Challenges for Physicians and the Healthcare System. 

A Literature Review

 Tatiana V. Apkhanova*,  Larisa A. Marchenkova,  Tatiana V. Konchugova
National Medical Research Center for Rehabilitation and Balneology, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION. Adherence to treatment, that is, the patient’s strict compliance with the treatment regimen prescribed by the doctor, 
is an important problem of modern healthcare around the world. 
AIM. Analysis of modern foreign and Russian studies on the importance of adherence to drug therapy in patients with cardiovascular 
diseases and diabetes mellitus. 
MATERIALS AND METHODS. 90 sources from international and domestic databases published for 2025 were analyzed. 
RESULTS AND DISCUSSION. Up-to-date information is provided on the terminology, scale of the problem, and economic losses from 
low adherence to treatment, typical for patients with chronic non-communicable diseases. Adherence factors associated with the drug 
itself (price, frequency of administration, number of prescribed drugs), with the patient’s personal qualities and medical characteristics 
(forgetfulness, age, gender, diagnosis and concomitant pathology, history of complications, education, quality of life), with insufficient 
awareness of the disease and/or drugs, side effects were determined.
CONCLUSION. Thus, the patient’s adherence to drug therapy is determined by a large number of heterogeneous factors, the 
identification of which is an important step towards choosing the optimal method of influencing the patient’s motivation, behavior and 
choice. It is also often problematic to build a partnership between a doctor and a patient due to the peculiarities of the clinical picture, 
the psychological characteristics of certain groups of patients or the low quality of the organization of medical care.

KEYWORDS: adherence to treatment, compliance, fixed combination, motivational counseling, cognitive behavioral therapy, 
arterial hypertension, chronic heart failure, diabetes mellitus
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ВВЕДЕНИЕ

Лучшее лечение, назначенное лучшими врачами,
достигнет терапевтической цели только  

в том случае, если пациент будет мотивирован  
и привержен лечению.

JAMA, 2003

В  развитых странах Запада около 40  % населения 
страдает по крайней мере одним из хронических не-
инфекционных заболеваний, которые характеризуются 
медленным и прогрессирующим течением и занимают 
в настоящее время первое место среди причин смерт-
ности в  мире [1]. Наиболее распространенные хрони-
ческие неинфекционные заболевания включают арте-
риальную гипертензию, сердечную недостаточность, 
сахарный диабет, хроническую обструктивную болезнь 
легких, депрессию, а  также возраст-ассоциированные 
заболевания (остеопороз, саркопению, когнитивные 
дефициты). Несмотря на то что в настоящее время раз-
работаны эффективные методы лечения хронических 
неинфекционных заболеваний, около 50  % пациентов, 
страдающих данными заболеваниями, в  силу разных 
причин не принимают лекарственную и немедикамен-
тозную терапию, а  также не придерживаются меро-
приятий по коррекции образа жизни в  соответствии 

с рекомендациями врача [2]. В Российской Федерации 
крупные эпидемиологические исследования демон-
стрируют разброс по достижению целевого уровня 
артериального давления (АД) среди пациентов, полу-
чающих антигипертензивную терапию (АГТ) (от 21,5  % 
до 49,7 %).

Как правило, часть пациентов принимает препараты 
периодически, часть пациентов прекращает лечение 
навсегда, а  некоторые пациенты самостоятельно сни-
жают дозы препаратов без какого-либо клинического 
обоснования. Во всех случаях имеет место снижение 
приверженности лечению (adherence to medication). 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) опре-
деляет приверженность долгосрочному лечению как 
степень, в  которой пациент следует врачебным реко-
мендациям относительно времени, дозы и частоты при-
ема лекарственного препарата [3]. Приверженность 
лечению, то есть выполнение пациентом режима лече-
ния, назначенного врачом, является важной проблемой 
и  нерешенным вопросом системы здравоохранения 
во всем мире. 

Несоблюдение режима приема лекарств приводит 
к  снижению клинической пользы, предотвратимой за-
болеваемости и  смертности [4]. Также эта проблема 
может усугубиться в ближайшие несколько лет в связи 
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с  увеличением продолжительности жизни населения, 
регистрируемым во многих странах мира [5].

Также было подсчитано, что 269 млрд долларов мож-
но было  бы сэкономить, улучшив приверженность ле-
чению пациентов во всем мире [6]. 

ЦЕЛЬ
Анализ современных зарубежных и  российских ис-

следований о  значении приверженности медикамен-
тозной терапии пациентов с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями (ССЗ) и сахарным диабетом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проанализировано 90  источников из междуна-

родных и  отечественных баз данных, опубликованных 
на 2025 г. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Приверженность лечению: современная 
терминология 

В научной литературе термин «комплаенс» (от англ. 
compliance — согласие) — мера, характеризующая пра-
вильность выполнения больным всех врачебных реко-
мендаций и назначений в рамках профилактики, лече-
ния заболевания и реабилитации, от которых в конеч-
ном счете зависит эффективность лечения пациента.

Данный термин был впервые введен в  1978  г. 
Sackett D.L. и Haynes R.B. [7] в отношении режима при-
ема антигипертензивных препаратов. В  настоящее 
время ВОЗ определяет комплаенс как степень соответ-
ствия поведения пациента в  отношении применения 
лекарства, выполнения рекомендаций по питанию или 
изменению образа жизни назначениям и  указаниям 
врача [8]. 

В последние годы в научных публикациях чаще ис-
пользуется термин «приверженность лечению» (от англ. 
adherence to medication). ВОЗ определяет привержен-
ность лечению как степень, в  которой поведение че-
ловека  — прием лекарств, соблюдение диеты и/или 
изменение образа жизни — соответствует согласован-
ным рекомендациям поставщика медицинских услуг 
[8]. В связи с этим также принято следующее альтерна-
тивное определение, касающееся исключительно при-
ема лекарств: процесс, в ходе которого пациенты при-
нимают назначенные им лекарства, разделенный на три 
поддающихся количественной оценке этапа: начало, со-
блюдение и прекращение [9].

Также некоторые зарубежные авторы (в  частности, 
из Великобритании) [10] применяют понятие «согла-
сие с лечением» (concordance with medication). Однако 
перечисленные термины («комплаенс», «привержен-
ность лечению», «согласие с  лечением») неравнознач-
ны. Так, понятие «комплаенс» оценивает правильность 
соблюдения больным медицинских рекомендаций без 
учета его собственного отношения к лечению, а именно 
это отношение является одним из ключевых факторов 
приверженности. Использование термина «согласие 
с лечением» основывается на принципе партнерства во 
взаимоотношениях врача и  больного [11] и  учитывает 
точку зрения пациента на проводимую терапию.

Некоторые авторы применяют термины «терапев-
тическое сотрудничество» и «терапевтический альянс», 
которые описывают не только правильность соблюде-

ния больными назначений врача и их согласие придер-
живаться медицинских рекомендаций, но и  качество 
взаимоотношения пациентов с системой медицинской 
помощи и поставщиками медицинских услуг [12]. 

В отечественных научных статьях ранее также часто 
использовался термин «комплаенс», а  «согласие с  ле-
чением» и  «приверженность лечению» применялись 
как тождественные ему для характеристики правиль-
ности соблюдения пациентом режима лекарственной 
терапии. В  научных публикациях также встречаются 
понятия «комплаенс плюс» в отношении поведения па-
циента, который придерживается врачебных рекомен-
даций, и «нон-комплаенс», если пациент не выполняет 
или не в полном объеме выполняет назначения врача. 

Так, Urquhart  J., Vrijens  B. в  2005  г. определили, что 
комплаенс — это процесс от начала лечения до его за-
вершения, включающий в себя три фазы:

1)  согласие пациента с планом лечения;
2)  выполнение плана назначений;
3)  прекращение лечения (неважно, полностью вы-

полнен план или нет), что способствует лучшей оценке 
качества комплаенса [13].

Таким образом, можно сделать вывод, что термино-
логия изменяется вместе с изменением понимания ме-
ханизмов приверженности. В последние годы все боль-
ше авторов указывают на важность согласия пациента 
с  планом лечения, его вовлеченность, формирование 
терапевтического альянса.

Экономическое бремя низкой приверженности 
лечению при хронических неинфекционных 
заболеваниях

В работах последних лет установлено, что плохое со-
блюдение пациентом назначенной схемы лечения при-
водит к  недостижению целевых клинических исходов, 
более стремительному прогрессированию заболевания, 
снижению качества жизни, повышению уровня смертно-
сти и увеличению расходов на здравоохранение [14]. 

Несмотря на растущее количество фактических дан-
ных, накопленных за более чем четыре десятилетия, 
плохая приверженность лечению по-прежнему харак-
терна примерно для половины населения, получающего 
назначения врача, что приводит к серьезным осложне-
ниям со здоровьем, преждевременной смерти и более 
широкому использованию медицинских услуг.

По разным оценкам, плохая приверженность режи-
му лечения является причиной почти 200 000 преждев-
ременных смертей в Европе в год [15]. Также пациенты 
с хроническими заболеваниями, не придерживающие-
ся режима приема лекарств, имеют худшие показатели 
качества жизни. Уровень смертности среди пациентов 
с сахарным диабетом и ССЗ, которые не придерживают-
ся диеты, почти в два раза выше, чем среди тех, кто при-
держивается назначенной лечебной диеты.

Повышение приверженности лечению может сэко
номить примерно 125 млрд евро в Европе и 105 млрд 
долларов в  США в  год в  виде предотвратимых госпи-
тализаций, неотложной помощи и амбулаторных посе
щений.

Три наиболее распространенных хронических забо-
левания — сахарный диабет, артериальная гипертензия 
и дислипидемия — выделяются как заболевания с самы-
ми высокими предотвратимыми затратами, для которых 
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каждый дополнительный доллар США, потраченный на 
лекарства для пациентов, которые придерживаются ди-
еты, может принести от 3 до 13  долларов США эконо-
мии только на предотвратимых посещениях отделения 
неотложной помощи и госпитализации в стационар.

Распространенность несоблюдения режима при-
ема лекарств значительно варьирует в зависимости от 
состояния и  группы пациентов. В  большинстве иссле-
дований используются различные методы оценки, что 
затрудняет сравнение показателей приверженности 
в разных национальных системах здравоохранения [15]. 
В целом среди пациентов с сахарным диабетом, артери-
альной гипертензией и дислипидемией от 4 % до 31 % 
пациентов не получают препарат по впервые выписан-
ному рецепту; из пациентов, получающих препараты по 
первому рецепту, только 50–70 % принимают лекарства 
регулярно (то есть не менее 80 % времени); менее поло-
вины этих пациентов продолжают принимать лекарства 
в течение 2 лет после начала терапии.

Таким образом, повышение приверженности тера-
пии является важнейшей задачей системы здравоохра-
нения, поскольку государство в  рамках национальных 
проектов и  инициатив ставит амбициозные цели в  от-
ношении увеличения продолжительности жизни и  ак-
тивного долголетия и  вкладывает серьезные средства 
в лекарственное обеспечение граждан. Но все эти уси-
лия не принесут ожидаемых результатов, если пациен-
ты не будут принимать назначенную терапию.

Вовлечение и повышение личной мотивации 
пациента как один из способов повышения 
приверженности лечению

Существует три основные поведенческие и социаль-
но опосредованные причины низкого уровня привер-
женности лечению у пациентов с хроническими заболе-
ваниями.

Во-первых, это недостаточная информирован-
ность всех заинтересованных сторон. Проблема пло-
хой приверженности лечению редко включается в  по-
вестку дня национальной политики здравоохранения, 
и лишь немногие страны Организации экономического 
сотрудничества и  развития (Organisation for economic 
co-operation and development) регулярно оценивают 
уровень приверженности лечению пациентов с хрони-
ческими неинфекционными заболеваниями. Медицин-
ские работники (врачи, медсестры и фармацевты) недо-
оценивают частоту возникновения низкой привержен-
ности лечению у своих пациентов и редко используют 
методики ее измерения, а также поведенческие инстру-
менты для улучшения приверженности лечению. Суще-
ствует нехватка фактических данных об экономически 
эффективных вмешательствах, которые улучшают при-
верженность на системном уровне.

Во-вторых, это неправильные цели для терапевти-
ческих вмешательств и  слабые стимулы. В  дискуссиях 
о несоблюдении режима лечения, как правило, пробле-
ма возлагается исключительно на отдельного пациента, 
в  то время как фактические данные свидетельствуют 
о том, что основными факторами являются характери-
стики системы здравоохранения, в частности, качество 
взаимодействия пациента и  поставщика медицинских 
услуг, неудобные процедуры повторной выписки ре-
цептов или высокая стоимость лекарств. Большинство 

вмешательств, направленных на борьбу с  низкой при-
верженностью лечению, сосредоточены на пациентах, 
особенно на их забывчивости и  неправильных пред-
ставлениях о лекарствах, а не на уровне развития меди-
цинского менеджмента. 

В-третьих, это недостаточная вовлеченность паци-
ента. Пациенты с  хроническими заболеваниями, как 
правило, не принимают участия в решении о назначен-
ном курсе лечения, поэтому пациенты все чаще склон-
ны отвергать данную терапию или не имеют мотива-
ции следовать назначенной терапии. С  точки зрения 
пациента, хроническое заболевание создает не только 
проблемы со здоровьем, но и  долгосрочные личные 
и  социальные проблемы. Тем не менее используемый 
подход к  оказанию медицинской помощи, ориенти-
рованный на болезнь, в  отличие от личностно-ориен-
тированного, оставляет мало или совсем не оставляет 
места для рассмотрения личных аспектов состояния 
пациента.

Все вышеуказанные аспекты важно учитывать при 
подготовке врачей и  специалистов здравоохранения 
как в системе вузовского образования, так и в програм-
мах дополнительного профессионального образования. 

В  настоящее время приверженность терапии рас-
сматривается как поведение, на которое можно и нуж-
но влиять, поскольку следствием низкой приверженно-
сти лечению является низкая эффективность лечения 
и все ассоциированные с этим последствия. 

Однако важно понимать, что любое поведение явля-
ется отражением мировоззрения пациентов, смыслов 
и  убеждений, без воздействия на которые изменение 
поведения невозможно.

Таким образом, повышение приверженности лече-
нию представляет собой комплексную и многоуровне-
вую задачу, требующую вовлечения всех участников 
процесса лечения заболеваний: пациентов, членов их 
семей, лиц, осуществляющих уход, психологов и  пси-
хотерапевтов, пациентских организаций, работников 
здравоохранения, администраторов и  организаторов 
здравоохранения, специалистов по фармакоэкономи-
ке, Министерства здравоохранения.

Актуальные вопросы приверженности лечению 
пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями

ССЗ характеризуются постепенным развитием 
и прогрессированием в течение всей жизни человека, 
но также могут оставаться бессимптомными в течение 
длительного времени [16]. Они вызваны множеством 
факторов, некоторые из которых не поддаются из-
менению (возраст, пол и  генетика). С  другой стороны, 
модифицируемые факторы риска (курение, отсутствие 
физической активности, неправильное питание, ар-
териальная гипертензия, сахарный диабет 2-го  типа, 
дислипидемия и ожирение) подлежат коррекции с при-
менением профилактических немедикаментозных ме-
роприятий и при изменении образа жизни, а также при 
назначении медикаментозной терапии, что может улуч-
шить прогноз и течение заболевания [17].

Многочисленные исследования показали, что боль-
шинство повторных сердечно-сосудистых событий про-
исходит у пациентов с низкой приверженностью лече-
нию, перенесших острый коронарный синдром в тече-
ние первого года после коронарного события [18, 19].



СТАТЬИ

А
п

ха
н

о
в

а
 Т

.В
. и

 д
р.

 | 
О

бз
о

рн
а

я
 с

тат
ь

я
 

146

ВЕСТНИК ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ | 2025 | 24(5)

Приверженность лечению обусловлена пятью вза-
имосвязанными факторами [20], связанными с  паци-
ентом (возрастом, занятостью или экономическим по-
ложением, культурой, уровнем образования, геогра-
фическим положением) [21], заболеванием, режимом 
лечения, системой здравоохранения и  медицинскими 
работниками [22].

Для объяснения поведения пациентов в отношении 
соблюдения режима лечения было предложено мно-
жество теорий [23]. Так, разработана информационно-
мотивационно-поведенческая модель социального 
поведения пациентов с хроническими заболеваниями, 
в  которой важную роль играет мотивация. Согласно 
этой модели, на соблюдение режима лечения напрямую 
влияют следующие три фактора:

1)  информация и  знания о  необходимости опреде-
ленного поведения;

2)  мотивация к  необходимым изменениям в  пове-
дении;

3)  поведенческие навыки, необходимые для дости-
жения желаемого поведения.

Мотивация пациента имеет решающее значение 
при приеме большого количества лекарств и их вклю-
чении в повседневную жизнь [24]. Кроме того, в литера-
туре описывается несколько конкретных препятствий 
на пути к  соблюдению режима лечения, связанных 
как с самой организацией (внешние факторы) [25], так 
и  с  самим пациентом (внутренние факторы) [26], кото-
рые могут привести к нежелательному поведению, свя-
занному с приемом лекарств.

В  европейских странах число смертей, связанных 
с  несоблюдением режима приема назначенных ле-
карств, составляет 194 500 человек в год, а предполага-
емые расходы — 125 млрд евро в год [27].

Масштабы проблемы, связанные с  низкой привер-
женностью лечению среди этой группы пациентов, 
требуют глубокого изучения трудностей, с  которыми 
сталкиваются сами пациенты. В  настоящее время про-
водится достаточное количество исследований, из-
учающих мнения и  представления пациентов с  ССЗ 
о трудностях, связанных с приверженностью лечению. 
В  недавно опубликованном исследовании испанских 
ученых (2024) проводилось изучение приверженности 
лечению пациентов с  ССЗ с  использованием фокус-
групп и  одного полуструктурированного анкетирова-
ния [28]. В европейских странах показатель привержен-
ности вторичной профилактике составляет 56 % среди 
пациентов с  ССЗ [29]. Основными пунктами данного 
исследования были аспекты, связанные с  личностью, 
заболеваниями сердца, медикаментозным лечением 
и  восприятием системы здравоохранения. Большин-
ство участников исследования считали важным забо-
титься о себе, нести ответственность за свое здоровье, 
вести активный и здоровый образ жизни, а также знать 
о своем заболевании, чтобы корректировать свое пове-
дение и соблюдать связанные с ним ограничения. Хотя 
в  целом все пациенты признавали важность соблю-
дения здоровой диеты с  низким содержанием жиров, 
некоторым из них было трудно строго придерживать-
ся таких ограничительных диет. Участники-мужчины 
подчеркнули важность здорового образа жизни для 
успешного контроля над заболеванием, в то время как 
женщины, несмотря на признание важности здорового 

образа жизни, не  были готовы отказаться от вредных 
привычек, таких как курение или несбалансированное 
питание, поскольку это приносило им радость.

Что касается отношения к  медикаментозной те-
рапии, то среди пациентов преобладало мнение, что 
лекарства необходимы для поддержания хорошего 
здоровья и связаны с заботой о себе. При этом личные 
убеждения, связанные с  приемом лекарств и  болез-
нями, имели большое значение, и  пациенты, которые 
верили в важность правильного приема лекарств и со-
блюдения здорового образа жизни, как правило, хоро-
шо соблюдали режим лечения. 

Полипрагмазия была общей проблемой для всех 
участников этого исследования. Ранее в  других иссле-
дованиях также было отмечено, что полипрагмазия 
и сложные схемы лечения представляют собой пробле-
му для пациентов с  ССЗ [30–32], особенно для тех, кто 
считает, что их заболевание протекает бессимптомно, 
и  поэтому недооценивает его тяжесть. Таким образом, 
результаты проведенного исследования подчеркивают 
необходимость более тесного сотрудничества между 
семейными врачами и  другими специалистами в  об-
ласти здравоохранения для решения проблем, связан-
ных с полипрагмазией у пациентов с ССЗ.

Что касается представлений о  болезни, участники 
в  основном выражали мнение, что их заболевание не 
должно приводить к ограничению жизнедеятельности, 
и подчеркивали важность ведения нормальной, актив-
ной жизни без отказа от прежних занятий. В этой связи 
страх был постоянной темой во время первого этапа 
опроса. Участники описывали его огромное влияние на 
их жизнь, особенно сразу после постановки диагноза, 
которое ограничивало их в  определенных ситуациях, 
хотя они постепенно преодолевали его по мере привы-
кания к жизни с болезнью. 

Участники связывали понятие страха с  привержен-
ностью лечению, полагая, что чем больше страха, тем 
выше приверженность. Отношения с медицинскими ра-
ботниками были охарактеризованы как оптимальные, 
но тем не менее координация работы системы здраво-
охранения считалась ограниченной [28].

Также наше внимание привлек опубликованный об-
зор американских исследователей (2021), посвященный 
приверженности лечению пациентов с ССЗ [33]. В дан-
ном обзоре также отмечается, что, несмотря на доказан-
ное улучшение прогноза и  выживаемости пациентов 
при своевременном назначении медикаментозной те-
рапии, низкая приверженность лечению и преждевре-
менное завершение терапии остаются одними из глав-
ных и зачастую недооцененных проблем в кардиологи-
ческой практике.

Снижение приверженности лечению может быть об-
условлено трудностями в инициации и непостоянством, 
то есть преждевременным прерыванием терапии или 
несоблюдением режима приема препарата. 

Прямые методы оценки приверженности лечению 
в настоящее время считаются наиболее точными, одна-
ко требуют больше времени и финансовых затрат и за-
ключаются в количественном лабораторном измерении 
уровня содержания активных метаболитов препаратов 
в крови. 

Непрямые методы включают сбор данных самона-
блюдения пациентов, учет количества принимаемых 
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препаратов, продления рецепта и использования элек-
тронных систем контроля соблюдения режима приема. 
Непрямые методы более просты в  использовании, но 
характеризуются высокой вероятностью систематиче-
ской ошибки.

Однозначного «золотого стандарта» при выборе 
шкалы для измерения приверженности не существует. 
Тем не менее наиболее близкой к «золотому стандарту» 
является шкала оценки приверженности фармакотера-
пии Мориски  —  Грина (Morisky Medication Adherence 
Scale — MMAS) [34].

Разработанная более совершенная версия шкалы 
Мориски — Грина, состоящая из 8 вопросов, имеет бо-
лее высокие показатели валидации: надежность  α  — 
0,83, показатель отклика пациентов  — 98  %, чувстви-
тельность  — 0,93, специфичность  — 0,53 [35]. Приме-
нение данной шкалы позволяет выделить три уровня 
приверженности фармакотерапии: низкий (< 6 баллов), 
средний (6–7  баллов) и  высокий (8  баллов). Таким об-
разом, использование шкалы MMAS-8 является пред-
почтительной методикой для оценки медикаментозной 
приверженности у пациентов с хроническими ССЗ.

В  данном обзоре авторами были рассмотрены 
данные 61  клинического исследования по улучше-
нию приверженности лечению у  пациентов с  ССЗ, из 
которых в  качестве методов оценки приверженности 
медикаментозной терапии использовали частоту про
длений рецепта на препарат (n = 24), самонаблюдение 
и  учет клинических биомаркеров (n  =  21) и  контроль 
режима приема препарата с  помощью электронных 
систем мониторинга (n = 10). Авторы изучили распро-
страненность и факторы, способствующие низкой при-
верженности лечению, а  также данные исследований 
Национального института здоровья и текущие клини-
ческие рекомендации AHA/ACC (Американская кар-
диологическая ассоциация/Американский колледж 
кардиологии) по повышению приверженности меди-
каментозной терапии у пациентов кардиологического 
профиля.

Авторы приводят данные о  том, что финансовые 
убытки, связанные с  низкой приверженностью и  ассо-
циированным повышением смертности и  госпитали-
заций до 125  000 и  10  % соответственно, превышают 
100–500 млрд долларов [36]. Наиболее низкий уровень 
приверженности лечению и вместе с этим наиболее вы-
сокий риск развития тяжелых осложнений наблюдался 
среди пациентов с  ССЗ, перенесших острое сердечно-
сосудистое событие. В когортном исследовании, прове-
денном в Онтарио, спустя неделю после госпитализации 
по поводу острого коронарного синдрома 27  % паци-
ентов не продлили рецепт на получение назначенных 
препаратов, что было связано с увеличением смертно-
сти в течение 1 года после госпитализации [37]. Спустя 
месяц после госпитализации 34 % больных прекратили 
прием аспирина, β-блокаторов или статинов [38]. Спу-
стя 1–2 года доля пациентов, преждевременно прервав-
ших терапию, достигала 55–60  % [37, 39]. Установлено, 
что повышение приверженности лечению у пациентов, 
перенесших острый инфаркт миокарда (ОИМ, ИМ), свя-
зано со снижением риска сердечно-сосудистых ослож-
нений, реваскуляризации и смерти в течение 1 года по-
сле эпизода ОИМ [40]. Низкая приверженность двойной 
антитромботической терапии после перенесенного ИМ, 

наоборот, служит предиктором повышения риска тром-
боза стента и смерти [41].

Понимание факторов, влияющих на приверженность 
лечению, является важным звеном в разработке страте-
гий по улучшению показателей приверженности кардио
логических пациентов медикаментозной терапии. ВОЗ 
разделяет эти факторы на пять категорий: факторы, свя-
занные с  поведением пациента; социально-экономиче-
ские факторы; качество оказания медицинской помощи, 
организация системы здравоохранения; влияние тера-
пии; факторы, связанные с коморбидной патологией [3].

Поведение пациента основано на его убеждениях 
и знаниях о заболевании. В частности, пациенты могут 
считать, что назначенная терапия не влияет на течение 
болезни, малоэффективна или может вызывать побоч-
ные реакции [42]. Уровень приверженности лечению 
также коррелирует с когнитивными показателями боль-
ных и социально-демографическими характеристиками 
(в  том числе уровнем образования) [43]. Эти факторы 
часто не учитываются при клинической оценке, одна-
ко играют важную роль в  снижении приверженности 
лечению.

Низкий социально-экономический статус (СЭС) яв-
ляется важным предиктором низкой приверженности 
лечению. Среди пациентов, перенесших ОИМ, низкий 
СЭС связан с  более низкой приверженностью медика-
ментозной терапии [44]. Каждый восьмой пациент объ-
ясняет прекращение терапии высокой стоимостью пре-
паратов [45]. Низкий СЭС также связан с более низкой 
доступностью качественной медицинской помощи или 
отсутствием возможности получать рецептурные пре-
параты [46]. Таким образом, низкая приверженность 
лечению может быть отчасти опосредована низким СЭС 
пациента, а  социально-экономические факторы могут 
рассматриваться в  качестве независимого предиктора 
клинического исхода и прогноза больных [47].

Уровень развития и  доступность системы здраво-
охранения являются одними из ведущих факторов, 
определяющих приверженность пациента назначен-
ному лечению. Отсутствие эффективной коммуникации 
между амбулаторными и  стационарными учреждени-
ями, а  также между производителями лекарственных 
препаратов, фармацевтами и медицинскими специали-
стами способствует снижению доступности лекарствен-
ных препаратов для пациента или информированно-
сти больного о  необходимости и  важности прохожде-
ния полного курса терапии. Так, в  США большая часть 
взрослых пациентов получает медицинское консульти-
рование в рамках частного медицинского страхования, 
которое не предусматривает покрытие стоимости или 
бесплатный доступ к препаратам [48].

Осложнения, побочные эффекты, плохая переноси-
мость лечения, необходимость регулярного контроля 
клинических маркеров ответа на терапию и/или частый 
и  сложный для пациента режим приема препаратов 
служат дополнительными факторами, препятствующи-
ми формированию приверженности лечению [49]. Так, 
пациенты с коморбидной патологией часто сталкивают-
ся с  полипрагмазией  — одновременным назначением 
большого количества лекарственных средств в  одном 
рецепте, часто ведущим к развитию нежелательных ре-
акций, в том числе в результате лекарственных взаимо-
действий.
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Полипрагмазия и  сложные схемы приема лекар-
ственных средств, в том числе подразумевающие изме-
нения режима дозирования или способа применения 
препаратов, являются ведущими факторами низкой 
приверженности лечению. Для снижения влияния этих 
факторов врачи все чаще отдают предпочтение комби-
нированным полипрепаратам, содержащим фиксиро-
ванные комбинации нескольких действующих веществ 
в  одной таблетке («политаблетка»). Результаты ретро-
спективного исследования Verma  A.A. et  al. показали, 
что применение комбинированных антигипертензив-
ных препаратов способствует повышению привержен-
ности лечению и  снижению риска неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий по сравнению с исполь-
зованием нескольких препаратов отдельно [50, 51]. 

Вместе с расширением спектра рекомендуемых кар-
диологических препаратов использование фиксиро-
ванных комбинаций позволяет значительно улучшить 
показатели приверженности терапии, клинические 
маркеры ССЗ и долгосрочный прогноз больных.

Подходы к  повышению приверженности лечению, 
основанные на дополнительном информировании па-
циентов о заболевании (санитарное просвещение), на-
правлены на улучшение понимания больными специ-
фики болезни и  необходимости назначенной терапии. 
По данным рандомизированного клинического иссле-
дования [52] с участием 852 больных, перенесших ОИМ 
(с подъемом сегмента ST), информирование пациентов 
посредством почтовой рассылки в течение 1 года после 
перенесенного сердечно-сосудистого события показа-
ло низкую эффективность в  улучшении приверженно-
сти участников исследования к препаратам вторичной 
профилактики (58,4 % против 58,9 % в эксперименталь-
ной и  контрольной группах соответственно; отноше-
ние шансов (ОШ) — 1,03; 95% доверительный интервал 
(95% ДИ) — от 0,77 до 1,36). 

Аналогичные в  отношении приверженности лече-
нию результаты были получены в исследовании ISLAND 
у пациентов (n = 2632), перенесших ОИМ, проходящих 
кардиологическую реабилитацию [53]. Информацион-
ная рассылка и консультирование по телефону способ-
ствовали увеличению доли пациентов, завершивших 
программу индивидуальной кардиологической реаби-
литации, однако данное воздействие оказалось неэф-
фективным в  повышении приверженности мероприя-
тиям по вторичной профилактике.

Напротив, регулярное обеспечение пациентов 
специализированной медицинской информацией 
в  интерактивной форме является более эффективным 
в  повышении приверженности лечению по сравне-
нию с  единичными мероприятиями. Так, проведение 
образовательных мероприятий в  очном формате, то 
есть при посещении врача, способствует улучшению 
показателей приверженности лечению у  пациентов, 
проходящих кардиологическую реабилитацию [54]. 
Регулярная информационная поддержка по телефону 
и консультация кардиолога улучшали приверженность 
терапии у  пациентов с  ОКС и  приводили к  снижению 
риска неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 
(19 % против 29 %; p < 0,001) в течение 36 месяцев на-
блюдения [55]. 

Таким образом, регулярная очная консультация не 
является обязательным условием для улучшения при-

верженности: повышение приверженности терапии 
(текстовые сообщения (78,9 %) против звонков (81,4 %) 
и против стандартного лечения (69,5 %); p = 0,011) и сни-
жение 180-дневной общей смертности или вероятности 
повторной госпитализации (50,4 % против 41,3 % и про-
тив 36,5  %; p  <  0,05) у  пациентов (n  =  767), госпитали-
зированных в связи с острой сердечной недостаточно-
стью, наблюдались при использовании интерактивного 
формата консультирования (текстовых сообщений и те-
лефонных звонков) [56]. 

Информационная СМС-рассылка и  интерактивное 
консультирование посредством текстовых сообщений 
также повышают приверженность АГТ (n  =  1372) по 
сравнению со стандартным лечением. Консультирова-
ние по телефону (4 звонка в течение 9 месяцев) повы-
шало приверженность пациентов, которым был уста-
новлен коронарный стент с лекарственным покрытием 
(n = 300), двойной антитромботической терапии на про-
тяжении 12 месяцев наблюдения (87,2 % против 43,1 % 
в контрольной группе; p < 0,001) [57].

Таким образом, повышение информированности 
пациента о специфике заболевания и терапии не всег-
да приводит к улучшению приверженности, что может 
быть во многом опосредовано используемой тактикой 
информирования больного. Применение мобильного 
телефона в этом случае представляется наиболее про-
стым и эффективным методом консультирования паци-
ента и обеспечения его необходимой информацией.

Причины низкой приверженности лечению харак-
теризуются высокой степенью гетерогенности и  зави-
сят от множества взаимосвязанных, взаимовлияющих 
факторов [43]. Создание стандартизированной класси-
фикации этих факторов лежит в основе разработки эф-
фективных методологических подходов к  повышению 
приверженности лечению. Каждый подход, описанный 
в обзоре, нацелен на элиминацию трех и более из опи-
санных групп факторов для повышения приверженно-
сти лечению.

Таким образом, применяются 6 категорий стратегий, 
используемых для коррекции приверженности лече-
нию: образование пациента, электронные устройства 
для напоминания о приеме препарата, когнитивно-по-
веденческая терапия и  мотивационное консультиро-
вание, снижение экономической нагрузки на пациента 
посредством компенсации стоимости препаратов или 
материального стимулирования, использование фикси-
рованных комбинаций. Кроме этого, существуют иссле-
дования, в которых применяется минимум три подхода 
без доминирующей стратегии (комплексные методы) 
для коррекции низкой приверженности лечению. 

На фоне высокой информированности, мотивации 
пациента и регулярного консультирования препятстви-
ем к  улучшению приверженности кардиологических 
больных могут выступать трудности в  следовании ре-
жиму терапии. Для снижения риска пропусков приема 
препаратов используются инструментальные и  элек-
тронные системы для напоминания.

Наряду с традиционными контейнерами для табле-
ток широко применяются часы с  будильником, таблет-
ницы с  таймером, мобильные приложения и  «умные» 
контейнеры для таблеток. В  исследовании с  участием 
53 480 пациентов с низкой приверженностью лечению 
использование обычного контейнера для таблеток или 
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контейнера с  переключателем (на клеящейся ленте; 
pill  bottle strip) или цифровым таймером в  течение 
12  месяцев не приводило к  статистически значимому 
улучшению приверженности терапии по сравнению 
со стандартным лечением (стандартный контейнер, 
ОШ = 1,03, 95% ДИ: от 0,95 до 1,13; контейнер с цифро-
вым таймером, ОШ = 1,00, 95% ДИ: от 0,92 до 1,09; кон-
тейнер с клеящейся лентой-переключателем, ОШ = 0,94, 
95% ДИ: от 0,85 до 1,04) [58].

Предпочтительным методом напоминания пациенту 
о приеме препаратов являются мобильные инструмен-
ты: звонки-напоминания, текстовые сообщения и  мо-
бильные приложения. Так, автоматические телефон-
ные звонки и  сообщения повышают приверженность 
терапии статинами (n  =  5216) по показателю доли па-
циентов, продливших рецепт на препарат (42,3 % про-
тив 26,0  % в  контрольной группе; абсолютная разни-
ца — 16,3 %; p < 0,001; относительный риск (ОР) — 1,63, 
95% ДИ: от 1,50 до 1,76) [59]. Как показывают результа-
ты метаанализов, напоминание о  необходимости при-
ема препарата посредством текстовых смс-сообщений 
повышает приверженность лечению как у  пациентов 
с хроническими заболеваниями в целом, так и у боль-
ных ССЗ в  частности [60, 61]. Мобильные приложения 
для напоминаний о  приеме препаратов также пока-
зывают высокую эффективность в  улучшении привер-
женности пациентов к выполнению назначений врача. 
У пациентов с неконтролируемой АГ (n = 411) использо-
вание мобильного приложения Medisafe, обеспечива-
ющего регулярное напоминание, отчет о  соблюдении 
режима терапии и общение с другими пользователями, 
способствовало улучшению приверженности АГТ по 
показателям шкалы количественной оценки привер-
женности Мориски — Грина (межгрупповая разница — 
0,4; 95% ДИ: от 0,1 до 0,7; p = 0,01). 

Несоблюдение режима и пропуск приема препара-
тов  — ведущие факторы низкой приверженности ле-
чению. Современные электронные устройства, в  част-
ности электронные контейнеры для таблеток, являются 
доступным и  недорогим способом напоминания па-
циенту о времени приема лекарства и в совокупности 
с  мобильными средствами напоминания  — телефон-
ными звонками, текстовым сообщениями и  мобиль-
ными приложениями  — позволяют улучшить привер-
женность больных, однако в  большинстве случаев не 
влияют на клинический исход. Эти методы подходят па-
циентам, испытывающим трудности с соблюдением ре-
жима терапии и в то же время активно использующим 
современные технологии.

Недостаточное или неправильное соблюдение ре-
жима медикаментозной терапии также может быть вы-
звано низкой мотивацией пациента к лечению. Для сни-
жения влияния этого фактора рекомендуется проведе-
ние мотивационного консультирования и когнитивной 
терапии и социальная поддержка больных.

Мотивационное консультирование направлено на 
повышение мотивации пациента к соблюдению режима 
терапии [62] и  позволяет достичь улучшения привер-
женности лечению (объединенное ОШ для привержен-
ности лечению — 1,13, 95% ДИ: от 1,01 до 1,28) [63]. 

Таким образом, выбор поведенческих методов в ка-
честве основного инструмента для повышения привер-
женности лечению обоснован только у больных, для ко-

торых низкий уровень мотивации является основным 
препятствием к соблюдению режима терапии.

Высокая стоимость препаратов является одной из 
главных причин низкой приверженности медикамен-
тозной терапии [44]. Снижение влияния экономическо-
го фактора на приверженность лечению пациентов до-
стигается за счет снижения стоимости терапии и финан-
совой поддержки больных.

Покрытие полной стоимости терапии у  пациентов, 
перенесших ОИМ (n = 5855), повышает приверженность 
лечению на 5,6 % по сравнению с покрытием стоимости 
отдельных компонентов терапии.

Таким образом, снижение расходов на препараты 
позволяет повысить приверженность пациентов меди-
каментозной терапии, но не является достаточным ус-
ловием для улучшения прогноза и клинического исхода 
больных.

Важно отметить, что описанные исследования были 
проведены в США, что не позволяет экстраполировать 
результаты на страны с другой системой здравоохране-
ния и медицинского страхования.

Подходы по кратковременному снижению матери-
альной нагрузки на пациентов посредством уменьше-
ния фактических затрат или повышения материальной 
мотивации больного способствуют незначительному 
улучшению показателей приверженности лечению. 
Кроме того, остается открытым вопрос о  сохранении 
достигнутого уровня приверженности после прекраще-
ния финансового стимулирования больных.

Члены лечащей команды  — врачи и  провизоры  — 
могут оказать значительное влияние на формирование 
приверженности пациентов медикаментозной тера-
пии. Аналогично повышение взаимодействия больных, 
перенесших ИМ (n = 806), с медицинскими работника-
ми, оказывающими первичную медико-санитарную по-
мощь посредством телефонных звонков и очных визи-
тов, способствовало повышению приверженности тера-
пии препаратами вторичной профилактики (97 % про-
тив 92  % в  контрольной группе, ОШ  =  2,62; p  =  0,006) 
в течение одного года лечения [64].

Повышение вовлеченности специалистов из разных 
сфер здравоохранения  — провизоров, медико-сани-
тарных работников и  врачей-терапевтов  — способ-
ствует незначительному улучшению показателей при-
верженности лечению, однако в  большинстве случаев 
требует большого объема ресурсов как со стороны са-
мих членов лечащей команды, так и со стороны системы 
здравоохранения.

В  большинстве случаев на поведение пациента 
оказывают влияние сразу несколько взаимосвязан-
ных факторов, что делает неэффективным применение 
только одного подхода к повышению приверженности 
медикаментозной терапии [43]. Комплексные подходы 
к  изменению приверженности лечению основаны на 
одновременном использовании трех и более стратегий. 
Так, контроль соблюдения режима приема препаратов, 
повышение информированности пациента, совмест-
ное ведение пациента провизором и лечащим врачом 
и  напоминание о  необходимости продления рецепта 
посредством голосовых сообщений у пациентов, пере-
несших ОИМ (n = 253), приводило к повышению привер-
женности больных к  четырем препаратам вторичной 
профилактики (89,3 % против 73,9 %; p = 0,003) и доли 
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дней, в  которые пациент полностью следовал назна-
ченному режиму терапии (0,94 против 0,87; p < 0,001) по 
сравнению со стандартным лечением. 

Таким образом, комбинация  >  3 стратегий в  боль-
шинстве случаев позволяет достигнуть улучшения по-
казателей приверженности пациентов медикаментоз-
ной терапии, но практически не влияет на клинические 
маркеры ССЗ.

Приверженность лечению в  кардиологической 
практике до сих пор продолжает оставаться объектом 
интенсивных исследований. 

Вопросу приверженности лечению посвящены от-
дельные разделы рекомендаций ACC/AHA и ESC (Евро
пейское общество кардиологов), согласно которым 
контроль приверженности лечению пациентов, пере-
несших ОИМ, необходимо осуществлять в течение все-
го периода госпитализации, периода, предшествующе-
го выписке больного, и при последующих наблюдениях 
(класс I) [65].

Так, рекомендуется назначение фиксированных ком-
бинаций вместо многократного приема отдельных ги-
потензивных компонентов пациентам, перенесшим ИМ 
с  ST, пациентам с  АГ для повышения приверженности 
лечению (класс  I). Рекомендуется использование мате-
риального стимулирования, использование телефон-
ных напоминаний, повышение информированности 
пациентов и сокращение кратности приема препаратов 
до 1 раза в сутки (класс  I) по ведению пациентов с  ги-
перхолестеринемией [66]. 

Таким образом, рекомендации ACC/AHA и  ESC под-
черкивают важность проблемы приверженности лече-
нию у  пациентов кардиологического профиля и  пред-
лагают внедрение различных стратегий по повышению 
приверженности у  различных групп больных. Однако 
выполнение этих рекомендаций, несомненно, требует 
больших усилий как со стороны пациента, так и со сто-
роны медицинских работников и  других представите-
лей системы здравоохранения.

Российские исследования приверженности 
лечению у пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями 

Внимания заслуживают результаты небольшого ко-
личества отечественных исследований, проведенных 
в последние годы, посвященных изучению привержен-
ности лечению пациентов с ССЗ.

Так, в работе Бойцова С.А. и соавт. 2022 г. отмечается, 
что при высокой распространенности в популяции Рос-
сийской Федерации и  недостаточной эффективности 
лечения и контроля АГ в силу низкой приверженности 
пациентов лечению остается плохо управляемым фак-
тором сердечно-сосудистого риска, который не только 
является причиной поражения органов-мишеней, но 
и потенцирует развитие ассоциированных клинических 
состояний [67].

Неприверженность отечественных пациентов об-
условлена большим количеством факторов, часть из 
которых изучалась в post hoc анализах российских на-
блюдательных исследований СТИЛЬ и  ТРИКОЛОР, про-
демонстрировавших, что фиксированные комбинации 
антигипертензивных препаратов позволяют внести су-
щественный вклад в решение такой комплексной про-
блемы, как низкая приверженность лечению [68]. 

В Российской Федерации крупные эпидемиологиче-
ские исследования демонстрируют разброс по достиже-
нию целевого уровня АД среди пациентов, получающих 
АГТ, от 21,5 % в Федеральной программе «Профилакти-
ка и  лечение артериальной гипертонии в  Российской 
Федерации» до 49,7 % в исследовании ЭССЕ РФ-2 (Эпи-
демиология сердечно-сосудистых заболеваний в  раз-
личных регионах Российской Федерации) [67, 69], а по 
данным эпидемиологического исследования ЭПОХА-АГ 
2017 г., только 34,7 % пациентов считались эффективно 
леченными [70].

Авторы указывают, что проблема достижения целе-
вых значений АД при АГ обусловлена отсутствием у вра-
чей мотивации достигнуть целевого уровня АД у каждо-
го пациента и низкой приверженностью лечению самих 
пациентов к рекомендованному лечению и изменению 
образа жизни. Так, по отечественным данным, амбула-
торные врачи, вовлеченные в лечение пациентов с АГ, 
все еще опасаются назначать комбинацию двух и более 
препаратов на старте терапии, даже у  пациентов с  АГ 
2-й или 3-й степени [71]. 

С другой стороны, показано, что низкая привержен-
ность к основным классам сердечно-сосудистых препа-
ратов (β-блокаторам, ингибиторам ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы, статинам) сопровождалась 
увеличением риска госпитализации по сердечно-сосу-
дистым причинам на 10–40 % [72].

Также отмечается, что использование фиксирован-
ных комбинаций (ФК) антигипертензивных препаратов 
является одной из наиболее эффективных интервенций 
по улучшению приверженности терапии и способству-
ет повышению эффективности и  переносимости тера-
пии, а также снижает лекарственную нагрузку на паци-
ента [73]. 

В  российском наблюдательном исследовании 
ТРИКОЛОР, изучавшем эффективность тройной ФК ам-
лодипин/индапамид/периндоприл у  амбулаторных 
пациентов с  АГ в  рутинной практике (3  месяца наблю-
дения), проводилась оценка влияния данной ФК на 
приверженность к  АГТ [74]. В  отдельно выполненном 
post  hoc анализе полученных данных была проведена 
оценка указанных параметров в зависимости от возрас-
та включенных пациентов (моложе и старше 65 лет), опи-
саны основные клинические характеристики, ассоции-
рованные с плохой приверженностью на старте терапии 
в зависимости от возраста пациента [75]. Из 1116 вклю-
ченных пациентов 66,9 % (n = 747) были моложе 65 лет 
и 33,1 % (n = 369) — старше 65 лет. На визите включения 
и завершающем 4-м визите оценивали приверженность 
терапии тройной ФК на основании заполнения валиди-
рованного опросника, состоящего из 6  вопросов [76]. 
В  обеих возрастных группах (через 3  месяца терапии 
тройной ФК) доля пациентов с  хорошей и  умеренной 
приверженностью АГТ значимо увеличилась с  54,8  % 
до 95,5 % и с 51,2 % до 94,0 % соответственно.

Полученные результаты показали положительное 
влияние использования тройной ФК амлодипина/ин-
дапамида/периндоприла на приверженность лечению 
как у более молодых (до 65 лет), так и у более пожилых 
(старше 65 лет) пациентов.

Гендерные различия приверженности лечению ФК 
периндоприла/бисопролола у  пациентов с  АГ и  ста-
бильной ишемической болезнью сердца в  рутинной 
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клинической практике были изучены в ходе российско-
го наблюдательного исследования СТИЛЬ с  проведе-
нием post hoc анализа [77]. Прием ФК периндоприла/
бисопролола сопровождался значимым снижением АД 
спустя 3 месяца наблюдения в обеих стратах пациентов 
(53,54 % (n = 1007) женщин и 46,46 % (n = 874) мужчин). 
Так, доля пациентов мужского пола с высокой привер-
женностью терапии к  1-му и  3-му  месяцу наблюдения 
составила 36,06 % и 55,38 % соответственно. В женской 
популяции пациентов соответствующие показатели 
высокой приверженности составили 38,01 % и 59,01 %. 
Полностью неприверженными терапии ФК к  концу 
3-го  месяца наблюдения было только 3,09  % женщин 
и 2,72 % мужчин. 

Данное исследование подтвердило утверждение 
необходимости применения комбинированной АГТ на 
старте лечения у всех пациентов высокого и очень вы-
сокого риска, рекомендуемое зарубежными и  россий-
скими экспертами независимо от пола. 

В исследовании отечественных ученых COMPLIANCE 
2023  г. изучалась приверженность лечению и  факто-
ры, связанные с  ней, у  72  пациентов с  хронической 
сердечной недостаточностью в  рамках амбулаторного 
регистра ПРОФИЛЬ. Во время визита включения и  че-
рез 1  год определялась общая приверженность меди-
каментозной терапии с  помощью опросника Шкалы 
приверженности НОДФ (Национального общества до-
казательной фармакотерапии), а  также изучалась при-
верженность препаратам с  доказанным влиянием на 
прогноз заболевания у данной когорты пациентов. При 
включении в  исследование 47  % пациентов оказались 
абсолютно приверженными назначенной ранее меди-
каментозной терапии, 43 % — частично приверженны-
ми и  частично неприверженными, 10  %  — абсолютно 
неприверженными. Среди основных факторов непри-
верженности медикаментозной терапии 38  % пациен-
тов отмечали большое количество назначенных препа-
ратов, 27 % — забывали принимать назначенные препа-
раты; опасение побочных эффектов как причину непри-
верженности терапии отмечали 22 % пациентов. Через 
1  год наблюдения отмечено изменение факторов не-
приверженности. Основное место заняла забывчивость 
(40 %), второй по частоте фактор — это большое коли-
чество препаратов (27 %), опасение побочных эффектов 
отметили только 13 % пациентов, что было существенно 
меньше, чем во время визита включения [78].

Анализ приверженности лечению, факторов, влияю-
щих на нее, и  качества жизни больных с  ССЗ на амбу-
латорном этапе оказания медицинской помощи, про-
веденный сотрудниками Научно-исследовательского 
института кардиологии  — филиала ФГБНУ «Томский 
национальный исследовательский медицинский центр 
Российской академии наук» в  2020  г., включал 225  па-
циентов с  различными стадиями хронической сердеч-
ной недостаточности [79]. Для анализа приверженно-
сти пациентов лечению использовалась шкала Мори-
ски — Грина, а для оценки уровня качества жизни паци-
ентов использовали опросник EuroQol EQ-5D-5L. Доля 
приверженных пациентов, обратившихся за амбула-
торной медицинской помощью, составила 59 %. Основ-
ной причиной несоблюдения врачебных назначений 
была забывчивость  — 25,27  %. По мнению пациентов, 
в 73,8 % случаев в повышении их комплаентности боль-

шую роль играет общение с врачом. Суммарный индекс 
качества жизни пациентов с ССЗ составил 0,712 ± 0,165. 
При оценке взаимосвязи качества жизни и привержен-
ности лечению была выявлена положительная корре-
ляция: чем более комплаентен пациент, тем выше его 
уровень качества жизни, и наоборот (r = 0,2, p = 0,013). 
Взаимосвязь между высокой приверженностью лече-
нию и уровнем качества жизни подтверждалась в груп-
пе мужчин (p = 0,01), тогда как у женщин статистическая 
значимость различий не достигалась (p  =  0,2). Автора-
ми было установлено, что практически каждый второй 
пациент нарушает режим приема лекарственных пре-
паратов, а улучшению приверженности лечению может 
способствовать более пристальное внимание со сторо-
ны лечащего врача с подробным разъяснением причин 
и клинической картины заболевания, методов лечения, 
а  также способов самоконтроля симптомов заболева-
ния. Степень приверженности лечению была взаимо
связана с  уровнем качества жизни по шкале EQ-5D-5L 
преимущественно в мужской популяции.

Таким образом, в кардиологической практике низкая 
приверженность лечению является одной из ведущих 
причин высокой заболеваемости и  смертности паци-
ентов. Повышение приверженности медикаментозной 
терапии позволяет не только улучшить клинический 
исход больных, но и  значительно снизить нагрузку на 
систему здравоохранения. Однако сегодня врачи пред-
почитают назначение дополнительных альтернативных 
препаратов вместо применения подходов по повыше-
нию приверженности используемому на данный мо-
мент лечению. Отчасти это опосредовано спецификой 
расстановки приоритетов в системе здравоохранения: 
направление ресурсов на разработку новых, в том чис-
ле комбинированных, препаратов, но не на повышение 
приверженности существующим методам терапии.

Приверженность терапии у пациентов сахарным 
диабетом 2-го типа

По данным ВОЗ, взрослые с  сахарным диабетом 
2-го типа имеют более чем двукратный риск сосудистых 
исходов, включая как ишемическую болезнь сердца, так 
и инсульт [80, 81], а ССЗ являются наиболее распростра-
ненной причиной смерти среди людей с сахарным диа-
бетом [82].

Установлено, что базальный инсулин связан с  кли-
ническими преимуществами и потенциально меньшим 
страхом гипогликемии среди людей с сахарным диабе-
том 2-го типа и врачей [83]. Однако более ранние иссле-
дования показали, что каждый третий человек с сахар-
ным диабетом 2-го типа не желает начинать лечение ин-
сулином [84]. Кроме того, у некоторых людей возникают 
трудности с  управлением лечением инсулином, что 
может привести к  прекращению лечения [85]. Данные 
показали, что одной из причин плохого контроля гли-
кемии является отсутствие приверженности (определя-
емой как соблюдение назначенного лекарства с  точки 
зрения графика приема и  дозировки лекарств) и  на-
стойчивости (определяемой как продолжение приема 
лекарства в течение предписанного периода) к проти-
водиабетическим препаратам, то есть лечению базаль-
ным инсулином [86, 87].

В  систематическом обзоре литературы представ-
лены данные о  приверженности/неприверженности 
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базальному инсулину и  о  сохранении/непривержен-
ности к терапии среди пациентов с сахарным диабетом 
2-го  типа из Западной Европы. В  ходе исследования, 
включавшего 12  исследований, оценивались несоблю-
дение режима приема лекарств и несоблюдение режи-
ма лечения с  использованием различных критериев 
оценки. Данные о несоблюдении режима лечения сре-
ди пациентов сахарным диабетом 2-го типа свидетель-
ствуют о том, что со временем уровень несоблюдения 
режима лечения снижается, достигая 21 %, 34 % и 37 % 
через 6, 12 и 18 месяцев соответственно. В этом систе-
матическом обзоре литературы было установлено, что 
44  %  пациентов с  сахарным диабетом 2-го  типа не со-
блюдают режим лечения в течение 12 месяцев. Эти циф-
ры подчеркивают огромную неудовлетворенную по-
требность в уходе за пациентами с сахарным диабетом 
2-го типа и указывают на то, что существует явная воз-
можность улучшить приверженность и постоянство ле-
чения, а также снизить риск осложнений сахарного диа
бета и  использование ресурсов здравоохранения пу-
тем предоставления новых стратегий лечения диабета 
с более простой терапией, уменьшенной частотой при-
ема доз, улучшенным профилем безопасности, а также 
стратегий обучения и коммуникации с пациентами [88].

Приверженность терапии у пациентов 
после мозгового инсульта

Приверженность лечению и  соблюдение режима 
приема лекарств у  пациентов, перенесших инсульт, 
обычно является проблематичным. В  исследовании 
Cheiloudaki  E., Alexopoulos  E.C. в  2019  г. оценивались 
уровень соблюдения режима лечения, а также социаль-
но-демографические, клинические и субъективные фак-
торы, связанные с долгосрочным соблюдением режима 
лечения пациентами, перенесшими инсульт. В исследо-
вание были включены 140  пациентов (66,4  %  мужчин), 
перенесших ишемический инсульт не менее шести ме-
сяцев назад. Соблюдение режима лечения измерялось 
с помощью шкалы отчета о соблюдении режима приема 
лекарств, а  качество жизни  — с  помощью опросника 
«Качество жизни, специфичное для инсульта». Кроме 
того, оценивались представления о  заболевании с  по-
мощью опросника «Убеждения о лекарствах» и краткого 
опросника восприятия болезни. Отношения «врач – па-
циент» оценивались с помощью опросника «Модель са-
морегуляции здравого смысла», а поддержка семьи — 
с помощью шкалы FSS. Для выявления значимых факто-
ров, влияющих на соблюдение режима лечения у  этих 
пациентов, перенесших инсульт, использовался одно-
факторный и многофакторный анализ. Авторы установи-
ли, что у 68,6 % пациентов комплаентность была класси-
фицирована как оптимальная, у 25,7 % — как частичная 
и у 5,7 % — как плохая. Последние две категории были 
расценены как неоптимальная комплаентность в  мно-
гофакторном анализе. Высокая комплаентность была 
связана с психическим состоянием пациента (ОШ = 3,94; 
95%  ДИ: 1,84–4,46), восприятием необходимости при-
ема лекарств (ОШ = 1,26; 95% ДИ: 1,01–1,56) и коммуни-
кацией между врачом и пациентом (ОШ = 1,76; 95% ДИ: 
1,15–2,70). Мужчины продемонстрировали более 
низкую комплаентность, чем женщины, а  также повы-
шенную обеспокоенность по поводу приема лекарств 
(ОШ  =  0,83; 95% ДИ:  0,69–0,99). Как ни  парадоксально, 

качество жизни, связанное с  работой/продуктивно-
стью, было обратно пропорционально связано с  при-
верженностью лечению (ОШ = 0,44; 95% ДИ: 0,23–0,82). 
Таким образом, в данном исследовании было показано, 
что ощущение необходимости приема лекарств и взаи-
модействие врача и пациента являются управляемыми 
факторами, связанными с  приверженностью лечению 
пациентов, перенесших инсульт, а при проведении про-
граммы реабилитации и  возвращения к  трудовой дея-
тельности эти факторы должны учитываться во время 
оказания поддержки таким пациентам [89].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В  кардиологической практике низкая привержен-

ность лечению является одной из ведущих причин 
высокой заболеваемости и  смертности пациентов. 
Повышение приверженности медикаментозной тера-
пии позволяет не только улучшить клинический исход 
больных, но и значительно снизить нагрузку на систему 
здравоохранения. Однако сегодня врачи предпочита-
ют назначение дополнительных альтернативных пре-
паратов вместо применения подходов по повышению 
приверженности используемому на данный момент 
лечению. Отчасти это опосредовано спецификой рас-
становки приоритетов в системе здравоохранения: на-
правление ресурсов на разработку новых, в том числе 
комбинированных препаратов, но не на повышение 
приверженности существующим методам терапии.

Исследования, рассмотренные в обзоре, демонстри-
руют высокую степень гетерогенности данных по оцен-
ке эффективности подходов к  улучшению привержен-
ности лечению. В  большинстве случаев используемые 
методы позволяют достигнуть умеренного или незна-
чительного повышения показателей приверженности 
лечению без значимых улучшений клинических марке-
ров, прогноза и исхода больных. Кроме того, гетероген-
ность результатов исследований может быть опосредо-
вана несоответствием определения реального барьера 
к  поддержанию высокой приверженности лечению со 
стороны пациента и  используемых методов воздей-
ствия на приверженность. Таким образом, методы по 
улучшению приверженности лечению должны быть на-
правлены на конкретные факторы и  барьеры, препят-
ствующие соблюдению пациентом режима терапии.

В ряде работ подтверждается эффективность подхо-
дов по улучшению приверженности, однако величина 
эффекта варьирует в зависимости от специфики метода 
и типа препятствующего фактора. Например, наиболее 
высокая эффективность в улучшении показателей при-
верженности лечению и  клинического исхода пациен-
тов продемонстрирована в отношении фиксированных 
комбинированных препаратов, однако этот подход 
ограничен когортой пациентов, которым необходим 
прием сразу нескольких лекарственных средств.

Напоминание о приеме препаратов посредством ис-
пользования мобильных устройств, в  том числе через 
смс-рассылки, также способствует повышению привер-
женности лечению и  в  некоторых случаях улучшению 
прогноза и клинического исхода пациентов. Однако, не-
смотря на простоту использования, эти подходы оказы-
ваются эффективными, только если пациент неосознан-
но пропускает прием препарата, то есть забывает о нем. 
Аналогично методы, направленные на повышение ин-
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формированности пациента о  специфике заболевания, 
в  частности посредством регулярных контактов с  вра-
чом в  очном или дистанционном (телефонные звонки) 
формате, способствуют увеличению приверженности 
лечению и могут улучшать клинический исход больных, 
но зачастую оказываются экономически невыгодными, 
требуют большого количества времени со стороны ме-
дицинских специалистов и  являются наиболее эффек-
тивными только для пациентов с низким уровнем инфор-
мированности о заболевании или специфике терапии.

Снижение затрат больного на лечение с  помощью 
полной компенсации стоимости препаратов или ма-
териального стимулирования незначительно улучша-
ет приверженность лечению и  не влияет на динамику 
маркеров ответа на терапию, в то же время являясь наи-
более дорогим и экономическим невыгодным для сис-
темы здравоохранения в целом и страховых компаний 
в частности методом воздействия.

Наконец, мотивационное консультирование и  ког-
нитивно-поведенческая терапия, а  также повышение 
вовлеченности медицинских специалистов, в  том чис-
ле провизоров и  санитарно-медицинских работников, 
для улучшения маршрутизации пациентов являются од-
ними из наиболее дорогостоящих методов и не всегда 
приводят к клинически значимым улучшениям уровня 
приверженности лечению и прогноза больных.

Неоднородность в показателях эффективности опи-
санных методов может быть результатом некоррект-

ного или неточного определения ведущих факторов 
низкой приверженности в каждом конкретном случае. 
Так, регулярные напоминания о необходимости приема 
препарата пациентам с низким СЭС или, наоборот, ком-
пенсация расходов на препараты в группе больных, об-
ладающих низкой мотивацией к поддержанию терапии 
или недостаточным пониманием специфики заболева-
ния и необходимости лечения, вероятнее всего, не при-
ведут к улучшению приверженности лечению и окажут-
ся экономически невыгодными как для пациента, так 
и для системы здравоохранения. 

Таким образом, приверженность больного меди-
каментозной терапии определяется большим коли-
чеством гетерогенных факторов, выявление которых 
является важным шагом к  выбору оптимального ме-
тода воздействия на мотивацию, поведение и  выбор 
пациента.

Также в  современных реалиях клинической прак-
тики часто представляется проблематичным выстра-
ивание партнерских взаимоотношений врача и  боль-
ного из-за особенностей клинической картины или 
опасности некоторых заболеваний (психические рас-
стройства, инфекции, заболевания, угрожающие жизни, 
и  др.), психологических особенностей определенных 
групп больных (склонность навязывать врачу «особое» 
мнение о  лечении) или низкого качества организации 
медицинской помощи (в частности, ограниченное вре-
мя амбулаторного приема пациента врачом) [90].
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