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Проблема приверженности лечению –
выполнение пациентами рекомендаций лечаще-
го врача – была актуальной во все времена –
не все было гладко сто лет назад, когда лекарств
было (по современным понятиям) мало, не луч-
ше ситуация и сейчас. Полиморбидность, как
и сопутствующая ей полипрагмазия, зачастую
ставят пациента в тупик – как лечиться, что
принимать, верить ли врачу?

В литературе используются разные опре-
деления приверженности лечению (комплайнса),
которые порой затрудняют сопоставление
исследований. В этой связи некоторые авторы
предложили использовать именно термин «при-
верженность лечению», а не «комплайнс»
(Loghman-Adham, 2003). Комиссия по привер-
женности ВОЗ приняла следующее определе-
ние приверженности к длительной терапии:
степень, в которой поведение человека – прием
препарата, соблюдение диеты и/или изменение
стиля жизни, соответствует согласованным
рекомендациям медицинского специалиста.
По данным ВОЗ, есть целый ряд факторов,
связанных с лечением, которые влияют на при-
верженность к лечению. Наиболее примеча-
тельны такие факторы, как сложность схемы
лечения, длительность терапии, неэффектив-
ность препаратов в анамнезе, частая смена
препаратов, скорость наступления терапевти-
ческого эффекта, побочные эффекты препара-
тов, а также доступность служб медицинской
поддержки (WHO, 2003).

В приверженности к лечению можно вы-
делить две основные составляющие – посто-
янство и выполнение. Постоянство определяется
как время от первого до последнего приема
дозы препарата, например, период, за который
принимался препарат, в то время как «выпол-
нение» имеет отношение к сравнению назна-
ченного режима дозирования препарата и
реального режима его приема пациентом. Пос-
леднее определение включает в себя пропуски
приема доз и так называемые «дни отдыха от
лекарств» (3 дня и более без приема препарата)

(Urquhart и соавт., 2005). Если «непостоянство»
может быть, например, выявлено по отсут-
ствию второго рецепта на препарат в фарма-
цевтическом регистре, то очень трудно выя-
вить плохое выполнение назначений при
помощи традиционных методов, таких как
дневники самоконтроля и измерения концент-
рации препаратов в плазме, которые в целом
имеют тенденцию к переоценке приверженности
лечению (Pullar и соавт., 1989; Waeber и соавт.,
1999). Существует система электронного мони-
торирования выдачи препарата (Medical Event
Monitoring System, MEMS®), позволяющая от-
слеживать выполнение назначений ежедневно.
Данное устройство фиксирует время каждого
открытия контейнера, содержащего препарат,
позволяя достичь большего понимания особен-
ностей приема препарата (Kruse, Weber, 1990).
Это позволило сделать несколько выводов.

• Во-первых, приверженность лечению
является динамическим процессом, который
меняется во времени. Таким образом, фазы хо-
рошего комплайнса могут сменяться фазами
плохого комплайнса у одного и того же паци-
ента. Так, пациенты имеют тенденцию
к большему комплайнсу в дни, близлежащие
ко дню визит а;  отсюда возник термин
«комплайнс белого халата».

• Во-вторых, постоянство прогрессивно
снижается во времени, наибольшее его сниже-
ние происходит в первые 6–8 мес с момента
начала терапии (Burnier и соавт., 2003).

• В-третьих, пациенты, имеющие плохой
показатель выполнения (пропускающие дозы,
имеющие «дни отдыха от лекарственного
средства», принимающие препараты в разное
время), имеют высокий риск раннего отказа от
приема препарата, что ведет к низкому пока-
зателю постоянства.

• В-четвертых, принимающие препараты
по утрам, чаще имеют хорошие показатели
выполнения графика приема доз по сравнению
с принимающими препарат вечером (Vrijens
и соавт., 2008) [16].
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На комплайнс влияют как осведомленность
пациента о нежелательных реакциях на препа-
рат, так и необходимость изменять свое пове-
дение или привычки при проведении терапии.
Анализ уровня комплайнса может проводится
на основании специальных опросников для па-
циентов. Основным критерием должно являться
соблюдение правильного режима приема
препарата, однако могут использоваться и другие
показатели: необходимость придерживаться оп-
ределенной диеты или образа жизни на фоне про-
водимой терапии, частота возникновения неже-
лательных реакций, затраты на лечение и т. д. [3].

Принято считать, что при терапии с высо-
ким уровнем комплайнса пациенты получают
препарат строго в указанное время более чем
в 80 % случаев. При терапии со средними зна-
чениями комплайнса пациенты принимают ле-
карства строго в указанное время в 20–80 %
случаев. При низком уровне комплайнса паци-
енты принимают препарат в строго указанное
время менее чем в 20 % случаев [2].

При терапии с низким уровнем комплайнса
пациенты необоснованно отказываются от лече-
ния, что утяжеляет характер течения заболе-
вания и способствует развитию его осложнений.
Так, в США ежегодно регистрируется порядка
125 тыс. случаев коронарной смерти, которые
можно было бы предотвратить при условии
правильного соблюдения пациентами предпи-
санного лечения [4].

Несмотря на то, что многоцентровые пла-
цебо-контролируемые исследования доказали
способность гипотензивной терапии, предотв-
ратить такие осложнения гипертонии, как ин-
сульт, ретинопатия, нефропатия, сердечно-
сосудистые заболевания и т. д., обнаружено,
что гипотензивная терапия характеризуется
средним и низким уровнем комплайнса. Комп-
лайнс гипотензивных препаратов убывает в сле-
дующей последовательности: ингибиторы
АПФ, блокаторы ангиотензиновых рецепторов,
антагонисты кальция, -блокаторы, диуре-
тики [5]. Расчеты показывают, что если бы
пациенты принимали антагонисты кальция
и -блокаторы в 80–99 % предписанных слу-
чаев, то риск развития сердечно-сосудистых
осложнений при гипертонии, связанных с не-
регулярным приемом препаратов, снизился
примерно в два раза [6]. Невысокий уровень
комплайнса при проведении гипотензивной
терапии опасен тем, что при нерегулярном

приеме препаратов имеется риск развития не-
контролируемой артериальной гипертензии [7].

Анализ данных литературы показывает, что
в первую очередь невысокий уровень комплайнса
гипотензивной терапии связан с нежелатель-
ными реакциями. Также можно отметить, что
частота встречаемости нежелательных реак-
ций гипотензивных препаратов напрямую свя-
зана с их комплайнсом. Так, ингибиторы АПФ,
блокаторы ангиотензиновых рецепторов и ан-
тагонисты кальция характеризуются низкой
частотой встречаемости нежелательных реак-
ций и относительно высоким уровнем комплай-
нса. -блокаторы и диуретики обладают более
высокой частотой встречаемости нежелатель-
ных реакций и, соответственно, более низким
комплайнсом. Частыми причинами отказа от те-
рапии адреноблокаторами центрального дей-
ствия пациентами отмечаются седатация, на-
рушения поведения и мышления, сексуальная
дисфункция. Среди причин нерегулярного при-
ема периферических -блокаторов наиболее
часто встречается эректильная дисфункция. От-
каз от терапии тиазидными диуретиками обычно
связан с никтурией и эректильной дисфункцией.

Другой проблемой, приводящей к отказу
пациентов от гипотензивной терапии или нере-
гулярному приему антигипертензивных препа-
ратов, является относительно высокая сто-
имость лечения. При этом более современные
препараты, имеющие низкую частоту встре-
чаемости нежелательных реакций, стоят суще-
ственно дороже препаратов старых генераций,
которые характеризуются более высокой час-
тотой встречаемости побочных эффектов.
Поэтому рекомендовано для увеличения ком-
плайнса начинать гипотензивную терапию
с недорогих препаратов и лишь при их плохой
переносимости можно рекомендовать пациенту
прием более современных (и более дорогих)
лекарственных средств [8].

Артериальная гипертония (АГ) является
одним из самых распространенных заболева-
ний, возникновение которого сопряжено со
значительным увеличением риска развития
сердечно-сосудистых осложнений и смертности
[9, 10]. Среди наиболее частых осложнений:
ишемическая болезнь сердца (ИБС), хроничес-
кая сердечная недостаточность (ХСН), острое
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК),
гипертоническая энцефалопатия с развитием
деменции, поражение почек с формированием
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хронической почечной недостаточности (ХПН)
[11, 12, 13]. Приверженность терапии вообще,
а гипотензивной в частности, является залогом
успешного лечения заболевания и способствует
уменьшению частоты развития осложнений.

У всех больных необходимо добиваться
постепенного снижения артериального давления
(АД) до целевых цифр. Количество препара-
тов зависит от исходного уровня артериального
давления и сопутствующих заболеваний.
Например, при артериальной гипертензии 1 сте-
пени и отсутствии осложнений достижение
целевого уровня артериального давления воз-
можно примерно у 50 % больных при исполь-
зовании монотерапии. При артериальной гипер-
тензии 2 и 3 степени и наличии осложнений
(например, сахарный диабет, диабетическая
нефропатия) в большинстве случаев может
потребоваться комбинация из 2 или 3 препа-
ратов. В настоящее время можно придерживаться
2 стратегий стартовой терапии артериальной
гипертензии – монотерапии и низкодозовой ком-
бинированной терапии. Монотерапия базируется
на поиске оптимального для больного препа-
рата и переходе на комбинированную терапию
только в случае отсутствия эффекта последнего.
Низкодозовая комбинированная терапия уже на
старте лечения направлена на подбор эффек-
тивной комбинации препаратов с различным
механизмом действия [14].

Каждый из этих подходов имеет свои пре-
имущества и недостатки. Преимущество низ-
кодозовой монотерапии состоит в том, что в
случае удачного подбора препарата, больной
не будет принимать лишний препарат. Однако
стратегия монотерапии требует от врача кро-
потливого поиска оптимального для больного
антигипертензивного препарата с частой сме-
ной препаратов и их дозировки, что лишает
уверенности в успехе как врача, так и больного
и, в конечном итоге, ведет к низкой привержен-
ности к лечению. Это особенно актуально для
больных с мягкой и умеренной артериальной
гипертензией, большинство из которых не испы-
тывают дискомфорта от повышения артериаль-
ного давления и не мотивированы на лечение [15].

В ряде клинических исследований было
показано, что снижение артериального давле-
ния до рекомендуемых значений, в том числе
у пациентов с высоким риском сердечно-
сосудистых заболеваний, приводит к значи-
тельному снижению смертности (K. Fox, 2003;

S. Nilsen и соавт., 2004; J. Lubsen и соавт., 2005).
Достижение целевых уровней АД с помощью
антигипертензивных препаратов позволяет сни-
зить смертность от инсульта головного мозга
на 35–40 % и ишемической болезни сердца
(ИБС) на 20–25 % (R.Collins и соавт., 1990).

Несмотря на большое количество приме-
няемых на сегодняшний день антигипертензив-
ных препаратов, эффективный контроль гипер-
тонии остается актуальной проблемой. В США
всего 27 % пациентов с повышенным давлением
лечатся эффективно (артериальное давление
(АД) менее 140/90 мм рт. ст.), 46 % пациентов
не принимают антигипертензивных препаратов
вообще. В Европейском исследовании на 16 000
пациентов, страдающих гипертонией, только 37 %
лечились эффективно [16]. A.Dragomir и соавт.
(2010 г.) проанализировали взаимосвязь привер-
женности антигипертензивной терапии с тече-
нием АГ у 59 647 пациентов – жителей Канады.
У больных со сниженной приверженностью
антигипертензивной терапии достоверно уве-
личивалась вероятность развития ишемичес-
кой болезни сердца (ИБС), цереброваскуляр-
ных заболеваний, а также хронической сер-
дечной недостаточности уже в течение пер-
вых 3 лет наблюдения. За счет этих осложне-
ний стоимость ведения каждого подобного
пациента увеличивалась на 43,7 %. Законо-
мерно, что у пациентов с высокой привержен-
ностью антигипертензивной терапии вероят-
ность достижения контроля АД возрастает
почти в 1,5 раза [18].

В России АГ страдают более 40 млн чело-
век, как мужчин, так и женщин, и проблема АГ
является не только медицинской, но и социально-
экономической. Из них только 59,4 % получа-
ют гипотензивную терапию, и только у 21,5 %
эта терапия оказывается эффективной. По ма-
териалам обследования, проведенного в рам-
ках целевой Федеральной программы «Профи-
лактика и лечение АГ в Российской Федера-
ции» в 2009 г., осведомленность больных АГ
о наличии у них заболевания составляет
83,9–87,1 %. Принимают антигипертензивные
препараты (АГП) 69,5 % больных АГ, из них
эффективно лечатся 27,3 %, а контролируют АД
на целевом уровне 23,2 % пациентов [4].

Причины, имеющие решающее значение
в случаях неадекватного контроля АД явля-
ются недостаточная эффективность, плохая
переносимость антигипертензивной терапии,
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а также отсутствие приверженности больных
лечению (комплайнс). Неосложненная мягкая
гипертония зачастую имеет асимптоматическое
течение и не ухудшает качество жизни (КЖ),
поэтому любые, даже незначительно выражен-
ные нежелательные эффекты гипотензивной
терапии могут ухудшить самочувствие боль-
ного и вызвать отказ от постоянного приема
лекарства [7].

Удачный первоначальный выбор антигипер-
тензивной терапии часто играет решающую
роль в приверженности пациента к лечению.
Недостаточно объективных факторов для оп-
ределения прогноза лечения АГ (активность
ренина плазмы, раса, возраст). В связи с чем
выбор препарата, как правило, осуществляется
эмпирически и предсказать индивидуальный
ответ на лечение у каждого конкретного боль-
ного очень трудно [1]. Учитывая, что антиги-
пертензивные препараты полностью проявляют
свой потенциал в среднем через месяц, подбор
терапии может растянуться на длительное время,
что отрицательно сказывается на привержен-
ности пациентов к лечению. Усугубляет кар-
тину недостаточная мотивация, когда люди,
страдающие АГ, не считают нужным посто-
янно принимать антигипертензивные средства.
По данным Caro с соавт., только 78 % боль-
ных, страдающих АГ, продолжают принимать
антигипертензивную терапию через 1 год от
начала лечения, а через 4,5 года этот показа-
тель составляет только 46 %. Причем более
часто прекращают лечение пациенты с впер-
вые выявленной АГ, чем длительно болеющие.
Нередко причины невысокой эффективности
лечения скрываются в назначении монотера-
пии или низкой приверженности пациентов
к лечению при необходимости использования
нескольких препаратов. Для больных АГ свой-
ственны высокий уровень невротизации, боль-
шая частота тревожнодепрессивных рас-
стройств, влияние которых на приверженность
к терапии изучено недостаточно. Таким обра-
зом, знание модифицируемых факторов, опре-
деляющих уровень приверженности к терапии,
позволит оптимизировать подходы к лечению
больных с АГ.

Финансовый аспект оказывает не менее
существенное влияние на приверженность
пациентов. Данные, полученные в Петроград-
ском районе Санкт-Петербурга по наблюдению
за больными в течение 1 года после подбора

антигипертензивной терапии и достижении це-
левых значений АД, показали, что 62 % боль-
ных отказываются от продолжения лечения по
соображениям стоимости, тогда как такие фак-
торы, как побочные эффекты терапии, уходят
на второй план среди причин ухудшения комп-
лаентности.

Одним из дополнительных барьеров успеш-
ного лечения АГ является недостаточная при-
верженность самих врачей к существующим
стандартам лечения. У врачей по-прежнему
остается скептицизм в отношении успеха ле-
чения у пожилых пациентов. Врачи нередко
отказываются от интенсификации терапии под
влиянием убеждений пациентов об уровне пе-
реносимости высоких цифр АД, что не является
объективным. По наблюдениям за поведением
врачей, было отмечено, что повторные изме-
рения АД проводятся лишь при высоких цифрах
из-за субъективного желания доктора обнару-
жить более низкие значения. Ряд подобных
причин позволяет утверждать, что врачи по не
вполне изученным причинам сами могут ста-
новиться фактором снижения комплаентности
больного и не всегда настойчивы в достижении
целевых значений АД у своих пациентов [5].

Саму приверженность терапии очень сложно
оценить достоверно. Предложен ряд специаль-
ных опросников, валидность которых оконча-
тельно не установлена, а адаптация их для рос-
сийской популяции больных АГ маловероятна
по понятным причинам. Известно, что у ком-
плаентных больных цифры систолического
и диастолического АД достоверно ниже, чем
у тех, кто не полностью придерживается
указаний врача или не следует им. В качестве
косвенного маркера недостаточной привержен-
ности предписанному режиму терапии рас-
сматривают и ситуацию, когда больной АГ
продолжает курить. Данные некоторых иссле-
дований свидетельствуют о том, что женщи-
ны значительно строже соблюдают рекомен-
дации врача, чем мужчины, а группа больных
со сниженной приверженностью лечению
состоит преимущественно из молодых людей,
у которых подъем АД не сопровождается непри-
ятными ощущениями. В связи с этим их сложнее
убедить в том, что высокие величины АД пред-
ставляют для них серьезную опасность [15].

С точки зрения соблюдения врачебных
предписаний, одной из самых трудных в от-
ношении достижения приверженности
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антигипертензивной терапии является группа
пожилых больных АГ. Вероятность самосто-
ятельной отмены препаратов или существенного
изменения режима терапии, приводящего
к снижению или утрате ее эффективности, у этой
категории пациентов в 2 раза выше, чем в группе
лиц моложе 60 лет. Приверженность лечению
минимальна у пожилых, проживающих отдельно.
Cреди причин снижения приверженности ан-
тигипертензивной терапии у пожилых больных
называют когнитивные расстройства, а также
плохую переносимость лечения, в том числе
нередко отмечаемые ими усугубление наруше-
ний памяти, явления ортостатизма при избы-
точном и/или очень резком снижении АД. Тем
не менее у всех пожилых пациентов, страдаю-
щих эссенциальной АГ, необходимо настойчиво
стремиться к нормализации АД, хотя добиваться
его следует постепенно, медленно подбирая
дозу препаратов с целью предупреждения опас-
ных эпизодов АГ. Несмотря на многократно
продемонстрированную пользу от активной ан-
тигипертензивной терапии, свойственная пре-
имущественно пожилым изолированная систо-
лическая АГ составляет до 75 % от всех слу-
чаев неконтролируемой АГ [12].

Пациенты, страдающие осложнениями АГ
в начале антигипертензивной терапии, как пра-
вило, оказываются более приверженными ей
[18]. Чаще отказываются от лечения больные,
которым назначены коротко действующие пре-
параты, которые они вынуждены принимать
очень часто, или очень много лекарственных
препаратов одновременно. Наиболее удоб-
ными для пациента являются пролонгирован-
ные препараты, рассчитанные на однократный
прием [11]. Перевод пациента с двукратного
на однократный прием антигипертензивных
препаратов позволяет увеличить привержен-
ность лечению не менее чем на 10 % [13].
Очевидна обоснованность фиксированных
комбинаций представителей разных групп
антигипертензивных препаратов, тем более,
что подавляющее большинство больных
с систолическим АД, равным или превыша-
ющим 160 мм рт. ст., с самого начала нуж-
даются в комбинированной антигипертензив-
ной терапии. Способные в большей мере
снижать повышенное АД фиксированные
комбинации антигипертензивных препаратов,
как правило, значительно лучше переносятся
больными [17].

Приверженность антигипертензивной тера-
пии в значительной степени зависит от того,
насколько пациент адекватно информирован
о ее цели, тем более что многие больные
вынуждены начинать принимать соответству-
ющие препараты еще при отсутствии каких-
либо жалоб. Активное нежелание получать
представление о своем заболевании и рисках,
с ним связанных, – причина отказа от исполь-
зования антигипертензивных препаратов у 31 %
больных, еще 24,7 % не способны изменить
свой образ жизни. Способность адекватно оце-
нить опасность, сопряженную с нелеченой АГ,
определяет то обстоятельство, что привержен-
ность антигипертензивной терапии максимальна
у лиц с высшим образованием [9].

В рамках исследования медицинской гра-
мотности пациентов с артериальной гипертен-
зией, проходящих стационарное лечение
в нескольких стационарах Волгограда [8], мы,
в том числе, определяли уровень осведомлен-
ности пациентов о факторах и особенностях
своего заболевания. Ниже представлены не-
которые данные, позволяющие врачу немного
понять, что думают пациенты по тому или иному
поводу, чему они доверяют, откуда черпают
информацию, как следуют рекомендациям
врача, какие лекарства готовы купить и т. д.

При опросе пациентов применялся создан-
ный в ВолгГМУ оригинальный опросник ввиду
невозможности использования зарубежных
тестов о медицинской грамотности. Тест был
валидизирован посредством проведения опроса
экспертов. В качестве экспертов (лиц с заве-
домо высокими знаниями по изучаемой теме)
были привлечены 19 врачей-интернов, прохо-
дящих курсы повышения квалификации на
факультете усовершенствования врачей
ВолгГМУ. В опросник внесены основные группы
вопросов, которые освещали знания пациента
о своем организме, современных рекоменда-
циях по здоровому образу жизни, лечению
и профилактике осложнений артериальной
гипертензии [6].

Результаты и обсуждение: В исследова-
нии приняли участие 126 пациентов (51 муж-
чина и 69 женщин). Возраст пациентов: младше
55 лет – 33,3 %, 55–64 года – 26,2 %, 65–70 лет –
11,9 % и старше 70 лет – 21,4 %.

В приверженности лечению имеет значе-
ние образование пациентов. В нашей выборке
4,8 % опрошенных имели незаконченное среднее
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образование, 57,1 % – среднее и средне-специ-
альное, 19,1 % – высшее и незаконченное высшее,
9,5 % – медицинское (высшее или среднее).

Среди причин, вызывающих повышение
артериального давления, чуть больше полови-
ны опрошенных выбрали верный вариант «Все
факторы риска». 19 % посчитали основной
причиной неправильный образ жизни, 12 % –
наследственность и 7 % – лишний вес.

Для снижения риска осложнений от арте-
риальной гипертонии, по мнению 19,1 %
опрошенных, нужно ограничить физические
нагрузки. 33,3 % считают, что нужно отказаться
от курения, снизить употребление алкоголя
и поваренной соли, увеличить долю расти-
тельной пищи в своем рационе. 21,4 % пола-
гают, что достаточно отказаться от жареной
и копченой пищи, а 16,7 % для снижения
риска считают нужным увеличить физические
нагрузки.

Только половина участников опроса (57,1 %)
правильно информирована об основных ослож-
нениях артериальной гипертонии (согласно
современным представлениям, к ним относятся
инфаркт, инсульт, сердечная и почечная недо-
статочность).

Пациенты оценили свою возможность
приобретать лекарственные средства в сле-
дующей степени. Результаты представлены на
рисунке 1.

Касательно лекарственной терапии при
лечении артериальной гипертонии 40,5 % оши-
бочно уверены, что препараты принимаются
только при повышении АД, тогда как 35,7 %
считают, что лекарства нужно принимать по-
стоянно (правильное понимание вопроса).

Однако при ответе на вопрос о собствен-
ном режиме приема ЛС уже 33 % принимают
препарат в точности, как предписано врачом
(рис. 2).

Для большинства опрошенных (33,3 %)
целью антигипертензивной терапии является
снижение АД до целевого уровня. Всего 16,7 %
пациентов считают целью лечения АГ коррек-
цию всех факторов риска (правильное понима-
ние, включающее отказ от курения, снижение
массы тела и т. д.). Для 16,7 % увеличение про-
должительности жизни, а 31 % опрошенных
считает целью снижение риска развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний (последние
2 варианта правильны лишь частично). Таким
образом, верный вариант ответа оказался лишь
на третьем месте, что указывает на недоста-
ток верной информации, ее «обрывочность»
у пациентов. Одним из главных моментов, вли-
яющих на данную ситуацию, является опреде-
ление основного источника информации для
пациентов о своем заболевании.

Врач, для большинства респондентов
(59,6 %) является основным источником
информированности об артериальной гиперто-
нии. Примечательно, что 16,7 % в качестве
основного источника знаний использует специ-
альную (медицинскую) литературу. Выби-
рая для себя наиболее удобный источник
информации, варианты книг с брошюрами
и телепередачи оказались наиболее предпоч-
тительными. Остальные варианты представ-
лены на рисунке 3.

Рис. 1. Уровни возможности приобретения ЛС
пациентами

Рис. 2. Градация нарушений режима приема
препарата

Рис. 3. Предпочитаемые источники информации
о болезни
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Выводы: Как известно, артериальная
гипертония – заболевание,  требующее
пожизненных изменений образа жизни и ме-
дикаментозной терапии. Хорошая привержен-
ность лекарственной терапии необходима для
достижения четкого контроля АД. Выбирая
гипотензивную терапию, врач основывается на
эффективности, безопасности и удобстве пред-
лагаемого пациенту лечения, а также существу-
ющих стандартах медицинской помощи.

Успешность антигипертензивной терапии
во многом зависит от количества управляемых
и неуправляемых факторов, влияющих на при-
верженность пациентов к лечению. Пациент
должен быть активным участником процесса
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лечения, а налаженный контакт между паци-
ентом и медицинским работником является
необходимым условием эффективной клиничес-
кой практики. Недостаточный комплайнс можно
расценить как дополнительный фактор риска
неблагоприятного течения АГ, что необходимо
учитывать при проведении антигипертензивной
терапии. Врачам и пациентам, очевидно, для
достижения лучших результатов лечения,
необходимо сближение в понимании реально
происходящего процесса лечения, зависящего
в том числе не только от знания и понимания
отдельных фактов, но и от доверия к врачу и
наличия внутренней мотивации к выполнению
рекомендаций.




