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От имени Российского научного 

медицинского общества терапевтов

Современная медицинская наука и

практика благодаря содружественной

работе ученых, практических врачей и

производителей лекарственных препа-

ратов разработала эффективные ме-

тоды лечения многих заболеваний. Од-

нако недостаточная результативность

методов, в первую очередь, опреде-

ляется низкой приверженностью паци-

ентов лечению. Более того, привер-

женность уменьшается с возрастом,

что приводит к снижению качества

жизни этих больных и преждевремен-

ной смерти.

Наши коллеги из Омского государствен-

ного медицинского университета под

руководством д-ра мед. наук Н.А. Нико-

лаева проявили инициативу и подгото-

вили основной материал для подго-

товки согласительного документа по

приверженности. В нем предложены

принципиально новые подходы к опре-

делению степени соблюдения боль-

ными рекомендаций по приему лекарст-

венных средств, соблюдению диеты и

рекомендованной физической активно-

сти в соответствии с наличием тех или

иных заболеваний.

С привлечением 58 составителей и

экспертов, представляющих 35 меди-

цинских вузов страны и 7 обществен-

ных профессиональных объединений,

разработаны представленные межкли-

нические рекомендации. Эксперты

РНМОТ дали положительную оценку

этой работе. Рекомендации обсуж-

дены и утверждены на XIV Националь-

ном конгрессе терапевтов (2019 г.).

Значимость представленных межкли-

нических рекомендаций определяется

актуальностью проблемы и тем, что по-

добного документа ранее не было ни у

нас, ни за рубежом. Полагаю, что этот

документ будет воспринят врачами с

интересом. Определение привержен-

ности конкретного больного прово-

дится с помощью разработанной авто-

рами компьютерной программы* и

занимает немного времени. 

Мартынов Анатолий Иванович,

президент Российского научного 

медицинского общества терапевтов

(РНМОТ), академик Российской 
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профессор
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Аннотация

Согласительный документ – Междисциплинарные рекомендации «Управление лечением на основе приверженности» разработан на основе Клини-

ческих рекомендаций Российского научного медицинского общества терапевтов, одобренных XIV Национальным конгрессом терапевтов (Москва,

20 ноября 2019 г.). Документ предназначен в первую очередь для оценки приверженности лекарственной терапии, модификации образа жизни и

медицинскому сопровождению пациентов, нуждающихся в длительном или постоянном лечении. Под приверженностью лечению авторы документа

консолидировано рассматривают соответствие поведения больного относительно рекомендаций, полученных от врача, в отношении приема пре-

паратов, соблюдения диеты и других мер изменения образа жизни. Недостаточная приверженность лечению является глобальной проблемой.

Оценка приверженности в качестве основы принятия врачебных решений является критически важным звеном повышения качества системы здра-

воохранения. Прогнозы в отношении результатов и исходов лечения не могут быть признаны эффективными, если индивидуализированные уровни

приверженности не используются для обоснования планирования и оценки проектов. В медицинской практике предпочтительна количественная

оценка приверженности, универсальная для пациентов с различными заболеваниями и с возможностью автоматизированного ввода и обработки

данных. Разделы, посвященные медицинским вмешательствам, основанным на оценке приверженности лечению, должны быть отражены в нацио-

нальных клинических рекомендациях. На перечисленных положениях базируются настоящие Совместные рекомендации. 

Ключевые слова: приверженность, количественная оценка, лекарственная терапия, медицинское сопровождение, модификация образа жизни,

управление лечением.
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приверженность лечению: понятия 
и консолидированные положения
(1) Под приверженностью лечению принято понимать степень

соответствия поведения больного относительно рекомен-
даций, полученных от врача, в отношении приема препа-
ратов, соблюдения диеты и других мер изменения образа
жизни [1]. Оценка приверженности в качестве основы для
последующего принятия врачебных решений является
важным звеном повышения эффективности системы здра-
воохранения [2–4]. (Уровень доказательности: 2А) 

(2) Накапливается все больше доказательств, свидетель-
ствующих, что приверженность лечению является на-
много более важным фактором, чем считалось раньше.
Контроль терапии путем исследования проб крови и
мочи на присутствие лекарственных препаратов демон-
стрирует очень низкий уровень лекарственной привер-
женности. Исследования, выполненные в общей по-
пуляции, показывают, что приверженность лечению,
оцениваемая по регулярности обновления рецептов, у
половины больных составляла менее 50% [5, 6]. (Уровень
доказательности: 2А)

(3) Прогнозы в отношении результатов и исходов лечения
не могут быть признаны эффективными, если уровень
приверженности лечению не используется для обосно-
вания планирования и оценки проектов [7]. Оценка
приверженности лечению позволяет избежать большого
числа дорогостоящих обследований и процедур (вклю-
чая интервенционное лечение), а также назначения не-
нужных лекарственных препаратов [8]. (Уровень дока-
зательности: 2А) 

(4) Изменение приверженности лечению – непрерывный и
динамичный процесс. Любая популяция пациентов
может быть сегментирована в соответствии с уровнем
готовности к выполнению рекомендаций [3, 4, 9–11].
(Уровень доказательности: 1В) 

(5) Исключительно важной задачей является оценка влия-
ния терапевтических стратегий на приверженность

лечению и терапевтическую инертность в циркулярных
исследованиях, в условиях реальной клинической прак-
тики. Результаты таких исследований относительно
влияния терапии (в том числе комбинированной) на
приверженность лечению, контроль параметров и ис-
ходы были бы очень значимы, поскольку в классических
рандомизированных контролируемых исследованиях
(РКИ) при наличии мотивации клинического персонала
и пациентов и тщательного контроля проводимого лече-
ния сделать это крайне сложно [12]. (Уровень доказа-
тельности: 2А) 

(6) Оценка приверженности лечению до настоящего вре-
мени выполнена в относительно небольшом количестве
исследований по сравнению с количеством исследова-
ний различных препаратов и режимов терапии. В связи
с этим доказательств, свидетельствующих о том, что
устойчивое повышение приверженности лекарственной
терапии может быть достигнуто с помощью современ-
ных ресурсов, мало. Это связано прежде всего с неболь-
шой продолжительностью большинства исследований,
их гетерогенностью и небезупречным дизайном. Смогут
ли доступные технологии значимо и долгосрочно улуч-
шать результаты терапии, должно быть показано в адек-
ватно спланированных исследованиях, основанных на
дизайнах РКИ и циркулярной модели [13–15]. (Уровень
доказательности: 2В)

(7) Управление лечением на основании выявленного инди-
видуального уровня приверженности либо управление
приверженностью лечению может иметь большее влия-
ние на здоровье населения, чем улучшение специфиче-
ского медицинского лечения [3, 7, 16, 17]. (Уровень до-
казательности: 2А)

(8) Недостаточная приверженность лечению является гло-
бальной проблемой современной медицины [1, 7]. При-
верженность лечению больных, страдающих хрониче-
скими заболеваниями, является одним из важнейших
факторов, обеспечивающих качество терапии и непо-

18Tomsk National Research Medical Center, Tomsk, Russia;
19Siberian State Medical University, Tomsk, Russia;
20Lomonosov Moscow State University, Moscow, Russia;
21Tver State Medical University, Tver, Russia;
22Almazov National Medical Research Centre, Saint Petersburg, Russia;
23Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia;
24Gorbacheva Research Institute of Paediatric Oncology, Haematology and Transplantology, Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, 

Saint Petersburg, Russia;
25Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Saint Petersburg, Russia;
26Mechnikov North-Western State Medical University, Saint Petersburg, Russia;
27Botkin City Clinical Hospital, Moscow, Russia;
28Razumovsky Saratov State Medical University, Saratov, Russia;
29Research Center of Neurology, Moscow, Russia;
30Orenburg State Medical University, Orenburg, Russia;
31Rostov State Medical University, Rostov, Russia;
32Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Moscow, Russia;
33Stavropol State Medical University, Stavropol, Russia;
34Pavlov Ryazan State Medical University, Ryazan, Russia;
35National Medical Research Centre of Phthisiopulmonology and Infectious Diseases, Moscow, Russia
med@omsk-osma.ru

Abstract

Consensus Document "Management of treatment on the basis of adherence" developed by Russian Scientific Medical Society of Internal Medicine along

based on clinical guidelines of Russian Scientific Medical Society of Internal Medicine approved the XIV National Congress of physicians (Moscow, 20 No-
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Recommendations are based on these provisions.

Key words: adherence, quantitative assessment, drug therapy, medical support, lifestyle modification, treatment management.

For citation: Nikolaev N.A., Martynov A.I., Skirdenko Yu.P. et al. Management of treatment on the basis of adherence. Consensus document – Clinical recom-

mendations. RSMSIM, SSGR, NATH, SEBN, GS RAS, RSH, RSP. Consilium Medicum. 2020; 22 (5): 9–18. DOI: 10.26442/20751753.2020.5.200078



Nikolai A. Nikolaev, et al. / Consilium Medicum. 2020; 22 (5): 9–18. 

12                                                                                                                                                                       CONSILIUM MEDICUM 2020 | ТОМ 22 | №5 / CONSILIUM MEDICUM 2020 | Vol. 22 | No. 5

средственно влияющих на прогноз [18–21]. (Уровень до-
казательности: 2А) 

(9) Все больше данных свидетельствует о том, что низкая
приверженность лечению помимо врачебной инертно-
сти (отсутствие изменений в лекарственной терапии
при недостижении контролируемого результата) яв-
ляется ведущей причиной неадекватного лечения [22–
24]. (Уровень доказательности: 2А) 

(10) Абсолютная приверженность лечению, т.е. стабильная на
протяжении продолжительного либо неограниченного
периода времени, при которой пациент точно соблюдает
все медицинские рекомендации, регистрируется только
в отдельных РКИ и циркулярных исследованиях и не яв-
ляется типичной для реальной медицинской практики
[7, 25]. (Уровень доказательности: 2А) 

(11) Общая приверженность лечению и ее отдельные со-
ставляющие могут быть прогнозируемы с достаточной
степенью точности, на основе постоянно расширяюще-
гося перечня предикторов и средств оценки и измере-
ния приверженности [3, 4, 9, 13, 14, 26, 27]. (Уровень до-
казательности: 2А)

(12) Все известные методы изучения приверженности лече-
нию (как прямые, так и непрямые) обладают методо-
логическими либо технологическими недостатками [7,
17, 26]. (Уровень доказательности: 1А)

(13) Из основных методов оценки приверженности лече-
нию (прямой вопрос; счет препаратов; измерение кон-
центрации препаратов или их метаболитов в средах и
биологических жидкостях организма человека; мони-
торинг визитов и вмешательств, электронное монито-
рирование; использование систем дистанционного
контроля, анкетирование) наилучшим по соотноше-
нию трудозатраты/эффективность является анкетиро-
вание. Наиболее распространенный и рутинно приме-
нимый метод анкетирования – оценка приверженности
лечению с помощью вопросников [1, 7]. (Уровень дока-
зательности: 2В)

(14) В медицинской практике предпочтительны вопрос-
ники, позволяющие исследовать приверженность лече-
нию количественно, применимые универсально у боль-
ных с различными заболеваниями и имеющие
возможность автоматизированных ввода и обработки
данных [3, 4, 17]. (Уровень доказательности: 2А)

(15) Ценность большинства стандартизированных вопросни-
ков невелика, тогда как другие методы, например, опре-
деление содержания препаратов в крови и моче, инфор-
мативны, но не могут быть широко использованы
[28–30]. Результаты применения вопросников нередко
переоценивают приверженность лечению. Оценка при-
верженности лечению может стать лучше при появлении
более дешевых и надежных методов выявления препара-
тов, которые можно применять в условиях повседневной
практики [31]. Традиционное применение для оценки
приверженности лечению вопросников «короткой
шкалы» (например, MMAS-4, MMAS-8) несет серьезные
ограничения в связи с высоким риском внесения паци-
ентами заведомо ложных ответов (приводящим к суще-
ственному завышению результатов) [32–34] и, как след-
ствие, низкой валидности тестов. В Российской
Федерации единственным вопросником количественной
оценки приверженности лечению по шкалам лекарствен-
ной терапии, медицинского сопровождения и модифи-
кации образа жизни, обладающим достаточным уровнем
валидности и утвержденным в установленном порядке
профессиональным общественным объединением, яв-
ляется КОП-25 [3, 4, 35]. (Уровень доказательности: 2В) 

(16) При оценке приверженности лекарственной терапии
приемлемым может считаться уровень не менее 75%, а
оптимальным – не менее 80% [36–39]. (Уровень доказа-
тельности: 2В)

(17) Долгосрочная приверженность любому лечению низ-
кая, вне зависимости от заболевания, и в большинстве
случаев не превышает 50% от теоретически возможной.
У большинства пациентов исходная приверженность
лечению (или выполнению отдельных медицинских ре-
комендаций) с течением времени снижается [40–44]
(Уровень доказательности: 1А)

(18) Недостаточная приверженность лечению опасна серь-
езными последствиями и является самостоятельным
фактором, ухудшающим прогноз [40, 45, 46]. Следствие
недостаточной приверженности лекарственной тера-
пии и модификации образа жизни – ухудшение тече-
ния заболеваний и их прогноза при одновременном
увеличении стоимости лечения [6, 47–52]. Основным
недостатком мероприятий по изменению образа жизни
является низкая приверженность ему с течением вре-
мени [53, 54]. Глобальные последствия недостаточной
приверженности лечению: ухудшение здоровья и уве-
личение общих расходов на здравоохранение; влияние
недостаточной приверженности лечению – растут по
мере роста бремени хронических заболеваний [7].
(Уровень доказательности: 2А) 

(19) Мероприятия, направленные на повышение привер-
женности лечению, в краткосрочной и среднесрочной
перспективе обеспечивают значительную положитель-
ную отдачу инвестиций в первичную и вторичную
профилактику. Вместе с тем специальные образова-
тельные программы, направленные на повышение
приверженности лечению, с течением времени сни-
жают свою эффективность и в отдаленной перспек-
тиве малоэффективны или неэффективны [7, 25].
(Уровень доказательности: 2А)

(20) При хронических соматических заболеваниях доля
больных, не приверженных лечению, составляет 20–
60% [49, 55–57]. (Уровень доказательности: 2В) 

(21) При сердечно-сосудистых заболеваниях достаточная
приверженность лекарственной терапии по сравнению
с недостаточной уменьшает риск развития сердечно-
сосудистых событий на 20%, а риск летальных исходов
от любого заболевания – на 35–40% [58]. (Уровень до-
казательности: 1А)

(22) Преждевременная отмена лекарственной терапии и не-
адекватное следование рекомендациям являются наи-
более частыми проявлениями низкой приверженности
лечению. Более 30% пациентов самостоятельно отме-
няют назначенную терапию через 6 месяцев, а через 
1 год – более 50% пациентов [59]. В течение последую-
щих 12 месяцев после перенесенного коронарного со-
бытия самостоятельно прекращают рекомендованную
терапию 30%, а при артериальной гипертензии – более
60% пациентов, при этом половина из них в качестве
главных причин указывают опасения «привыкания»
(формирования зависимости) и прямого «вреда» от
проводимой терапии [50, 55, 60]. Низкая привержен-
ность назначенной терапии является частой причиной
псевдорезистентности, которая выявляется у 50% па-
циентов при обследовании с помощью лабораторного
мониторирования приема препаратов [61–63]. (Уро-
вень доказательности: 2А)

(23) Предикторами достаточной приверженности лечению
являются высшее образование [41], наличие группы ин-
валидности [64], старший возраст [39, 65, 66] и кратность
приема препаратов. Однократный прием препаратов (в
том числе в форме фиксированной комбинации) сопро-
вождается значимо большей приверженностью лекарст-
венной терапии, чем двукратный и многократный [67].
Максимальная приверженность лекарственной терапии
больных с хроническими соматическими заболева-
ниями отмечается при однократном приеме препаратов
[68, 69]. (Уровень доказательности: 1А)
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(24) Предикторами недостаточной приверженности лече-
нию являются сложная или неудобная схема приема
препаратов [40], увеличение стажа заболевания, ограни-
ченность (недостаток) финансовых средств, недоверие
врачу, недооценка тяжести состояния, отсутствие веры
в успех лечения [64, 70–72], страх перед нежелатель-
ными эффектами лечения, низкий уровень образова-
ния, злоупотребление алкоголем [26, 64, 73, 74], хорошее
самочувствие [75–77]. Хронические соматические забо-
левания без яркой симптоматики – предикторы недо-
статочной приверженности лекарственной терапии
[34]. (Уровень доказательности: 2А) 

(25) У пожилых пациентов российской популяции ведущей
причиной низкой приверженности лекарственной те-
рапии являются развитие нежелательных эффектов и
страх таковых [67]. (Уровень доказательности: 1А) 

(26) Степень приверженности лечению находится в обрат-
ной зависимости от сложности назначенного режима
лечения. На приверженность лечению оказывает суще-
ственное влияние количество таблеток, назначенных
пациенту в связи с проводимой терапией. Современные
исследования свидетельствуют, что доля пациентов с
низкой приверженностью лекарственной терапии, со-
ставляя менее 10% при назначении одной таблетки, уве-
личивалась до 20% при назначении двух таблеток, до
40% – при приеме трех таблеток и становилась крайне
значительной, вплоть до полного отказа от лечения,
если больному было назначено пять или более таблеток
[13, 14, 61]. (Уровень доказательности: 2А) 

(27) Повышению приверженности лечению способствуют
адаптация приема препаратов к привычкам пациента
[78], предоставление доступных алгоритмов самоконт-
роля [79], использование специальных упаковок для
дозирования препаратов, проведение мотивационных
бесед, обеспечение передачи телеметрической инфор-
мации из дома пациента, а также улучшение интегра-
ции работников системы здравоохранения с вовлече-
нием в процесс фармацевтов и медицинских сестер,
при этом лучший результат дает сочетание этих спосо-
бов [80, 81]. При лечении крайне важно применять
адекватные терапевтические режимы, минимизируя
нежелательные эффекты и используя препараты с од-
нократным применением в течение суток, предпочти-
тельно в виде фиксированных комбинаций [13, 14, 30,
82, 83]. (Уровень доказательности: 2А)

(28) Несмотря на имеющиеся доказательства обратного, по-
прежнему сохраняется тенденция к сосредоточению
внимания на поиске проблем приверженности лечению,
связанных только с пациентами, при относительном
пренебрежении факторами, связанными с поставщи-
ком услуг и системой здравоохранения [2, 7, 46, 65, 84,
85]. Отсутствие соответствия между готовностью ле-
читься – со стороны пациента и готовностью лечить –
со стороны практикующего врача приводит к тому, что
лечение часто назначают пациентам, которые не готовы
следовать предложенному объему врачебных рекомен-
даций [11, 17, 86]. Стратегической целью системы каче-
ства в отношении приверженности лечению должна
быть постоянная готовность медицинских работников
к оценке у пациента приверженности лечению и предо-
ставлению учитывающих это рекомендаций [10, 17].
(Уровень доказательности: 2В)

критерии количественной оценки
приверженности лечению

Значение показателя приверженности лечению: более
75%. Уровень приверженности лечению: «высокий». Оценка
эффективности вмешательств: медицинские рекомендации
и основанные на них действия пациентов выполняться
будут или скорее будут. (Уровень доказательности: 2В)

Значение показателя приверженности лечению: 50–75%.
Уровень приверженности лечению: «средний». Оценка эф-
фективности вмешательств: медицинские рекомендации и
основанные на них действия пациентов выполняться ско-
рее будут, чем не будут. (Уровень доказательности: 2В)

Значение показателя приверженности лечению: менее
50%. Уровень приверженности лечению: «низкий». Оценка
эффективности вмешательств: медицинские рекомендации
и основанные на них действия пациентов выполняться ско-
рее не будут или не будут. (Уровень доказательности: 2В)

Комментарии. Критерии предназначены для вопросни-
ков количественной оценки приверженности лечению,
включающих возможность одновременного определения
приверженности по шкалам лекарственной терапии, меди-
цинского сопровождения, модификации образа жизни и
интегральной приверженности лечению [3, 4, 35]. При за-
болеваниях и состояниях, требующих длительной (посто-
янной) лекарственной терапии и/или медицинского сопро-
вождения, в качестве приемлемого (достаточного) следует
интерпретировать только количественно измеренный по-
казатель приверженности, превышающий 75% от макси-
мально возможного [36–39]. Иные полученные значения
показателя по любой измеряемой шкале следует расцени-
вать как недостаточные, поскольку это свидетельствует о
высоком риске невыполнения действий пациентов, связан-
ных с соответствующими медицинскими рекомендациями.

прогноз эффективности медицинских
вмешательств в зависимости от уровня
приверженности лечению

Для прогноза эффективности медицинских вмешательств
значения приверженности, полученные по соответствую-
щей шкале у конкретного пациента, соотносят с диапазо-
ном значений соответствующего уровня приверженности,
определяя приверженность как высокую, среднюю или низ-
кую. Выявленный уровень приверженности свидетель-
ствует о наиболее вероятном варианте прогноза эффектив-
ности вмешательства. Указанное не исключает, что в
отдельных случаях индивидуальные особенности конкрет-
ного респондента или неучтенные воздействия могут по-
влиять на фактическую эффективность вмешательств [2, 7,
11, 14, 17, 65, 84–87]. (Уровень доказательности: 2А) 

ожидаемая эффективность отдельных
вмешательств в зависимости от уровня
приверженности лекарственной терапии

Прием одного лекарственного препарата (фиксирован-
ной комбинации препаратов) 1 раз в день: вмешательство
будет выполнено полностью либо вмешательство скорее
будет выполнено полностью, чем выполнено частично или
не выполнено при высоком и среднем уровне привержен-
ности; вмешательство будет выполнено скорее частично,
чем полностью, либо вмешательство скорее будет выпол-
нено частично, чем не выполнено при низком уровне при-
верженности. (Уровень доказательности: 2В)

Прием одного лекарственного препарата (фиксированной
комбинации препаратов) 2 раза в день: вмешательство будет
выполнено полностью либо вмешательство скорее будет вы-
полнено полностью, чем выполнено частично или не выпол-
нено при высоком уровне приверженности; вмешательство
будет выполнено скорее частично, чем полностью, либо вме-
шательство скорее будет выполнено частично, чем не вы-
полнено при среднем уровне приверженности; вмешатель-
ство скорее будет не выполнено частично или полностью
либо вмешательство будет не выполнено при низком уровне
приверженности. (Уровень доказательности: 2В) 

Прием одного лекарственного препарата (фиксированной
комбинации препаратов) 3 раза в день либо чаще: вмешатель-
ство будет выполнено полностью либо вмешательство скорее
будет выполнено полностью, чем выполнено частично или не
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выполнено при высоком уровне приверженности; вмешатель-
ство скорее будет не выполнено частично или полностью
либо вмешательство будет не выполнено при среднем и низ-
ком уровне приверженности. (Уровень доказательности: 2В)

Раздельный прием двух лекарственных препаратов (фик-
сированных комбинаций препаратов) 1 раз в день: вмеша-
тельство будет выполнено полностью либо вмешательство
скорее будет выполнено полностью, чем выполнено ча-
стично, или не выполнено при высоком уровне привержен-
ности; вмешательство будет выполнено скорее частично,
чем полностью, либо вмешательство скорее будет выпол-
нено частично, чем не выполнено при среднем уровне при-
верженности; вмешательство скорее будет не выполнено ча-
стично или полностью либо вмешательство будет не
выполнено при низком уровне приверженности. (Уровень
доказательности: 2В)

Раздельный прием двух лекарственных препаратов (фик-
сированных комбинаций препаратов) 2 раза в день: вмеша-
тельство будет выполнено полностью либо вмешательство
скорее будет выполнено полностью, чем выполнено ча-
стично или не выполнено при высоком уровне привержен-
ности; вмешательство будет выполнено скорее частично,
чем полностью, либо вмешательство скорее будет выпол-
нено частично, чем не выполнено при среднем уровне при-
верженности; вмешательство скорее будет не выполнено ча-
стично или полностью либо вмешательство будет не
выполнено при низком уровне приверженности. (Уровень
доказательности: 2В)

Раздельный прием двух лекарственных препаратов (фик-
сированных комбинаций препаратов) 3 раза в день либо
чаще: вмешательство будет выполнено полностью либо
вмешательство скорее будет выполнено полностью, чем вы-
полнено частично или не выполнено при высоком уровне
приверженности; вмешательство скорее будет не выпол-
нено частично или полностью либо вмешательство будет не
выполнено при среднем и низком уровне приверженности.
(Уровень доказательности: 2В) 

Раздельный прием трех или более лекарственных препа-
ратов (фиксированных комбинаций препаратов) 1 раз в
день: вмешательство будет выполнено полностью либо вме-
шательство скорее будет выполнено полностью, чем выпол-
нено частично или не выполнено при высоком уровне при-
верженности; вмешательство скорее будет не выполнено
частично или полностью либо вмешательство будет не вы-
полнено при среднем и низком уровне приверженности.
(Уровень доказательности: 2В)

Раздельный прием трех или более лекарственных препа-
ратов (фиксированных комбинаций препаратов) 2 раза в
день: вмешательство будет выполнено полностью либо вме-
шательство скорее будет выполнено полностью, чем выпол-
нено частично или не выполнено при высоком уровне при-
верженности; вмешательство скорее будет не выполнено
частично или полностью либо вмешательство будет не вы-
полнено при среднем и низком уровне приверженности.
(Уровень доказательности: 2В) 

Раздельный прием трех или более лекарственных препа-
ратов (фиксированных комбинаций препаратов) 3 раза в
день либо чаще: вмешательство будет выполнено скорее ча-
стично, чем полностью, либо вмешательство скорее будет
выполнено частично, чем не выполнено при высоком
уровне приверженности; вмешательство скорее будет не
выполнено частично или полностью либо вмешательство
будет не выполнено при среднем и низком уровне привер-
женности. (Уровень доказательности: 2В) 

ожидаемая эффективность отдельных
вмешательств в зависимости от уровня
приверженности медицинскому сопровождению

Посещение врача в режиме «по требованию», без установ-
ленных обязательных визитов; регулярный самоконтроль

состояния не требуется: вмешательство будет выполнено
полностью либо вмешательство скорее будет выполнено
полностью, чем выполнено частично или не выполнено, при
высоком, среднем и низком уровне приверженности. (Уро-
вень доказательности: 2В)

Посещение врача в режиме «по требованию», с установ-
ленными обязательными визитами чаще, чем 1 раз в 3 ме-
сяца, но реже, чем 1 раз в месяц; регулярный самоконтроль
состояния не требуется: вмешательство будет выполнено
полностью либо вмешательство скорее будет выполнено
полностью, чем выполнено частично или не выполнено, при
высоком и среднем уровне приверженности; вмешательство
скорее будет не выполнено частично или полностью либо
вмешательство будет не выполнено при низком уровне при-
верженности. (Уровень доказательности: 2В)

Посещение врача в режиме «по требованию», с установ-
ленными обязательными визитами чаще, чем 1 раз в месяц;
регулярный самоконтроль состояния не требуется: вмеша-
тельство будет выполнено полностью либо вмешательство
скорее будет выполнено полностью, чем выполнено ча-
стично или не выполнено, при высоком и среднем уровне
приверженности; вмешательство скорее будет не выпол-
нено частично или полностью либо вмешательство будет не
выполнено при низком уровне приверженности. (Уровень
доказательности: 2В) 

Посещение врача в режиме «по требованию», без установ-
ленных обязательных визитов; рекомендован регулярный
самоконтроль состояния: вмешательство будет выполнено
полностью либо вмешательство скорее будет выполнено
полностью, чем выполнено частично или не выполнено, при
высоком уровне приверженности; вмешательство будет вы-
полнено скорее частично, чем полностью, либо вмешатель-
ство скорее будет выполнено частично, чем не выполнено,
при среднем уровне приверженности; вмешательство скорее
будет не выполнено частично или полностью либо вмеша-
тельство будет не выполнено при низком уровне привер-
женности. (Уровень доказательности: 2В)

Посещение врача в режиме «по требованию», с установ-
ленными обязательными визитами чаще, чем 1 раз в 3 ме-
сяца, но реже, чем 1 раз в месяц; рекомендован регулярный
самоконтроль состояния: вмешательство будет выполнено
полностью либо вмешательство скорее будет выполнено
полностью, чем выполнено частично или не выполнено,
при высоком уровне приверженности; вмешательство ско-
рее будет не выполнено частично или полностью либо вме-
шательство будет не выполнено при среднем и низком
уровне приверженности. (Уровень доказательности: 2В)

Посещение врача в режиме «по требованию», с установ-
ленными обязательными визитами чаще, чем 1 раз в месяц;
рекомендован регулярный самоконтроль состояния: вмеша-
тельство будет выполнено полностью либо вмешательство
скорее будет выполнено полностью, чем выполнено ча-
стично или не выполнено, при высоком уровне привержен-
ности; вмешательство скорее будет не выполнено частично
или полностью либо вмешательство будет не выполнено при
среднем и низком уровне приверженности. (Уровень дока-
зательности: 2В) 

ожидаемая эффективность отдельных
вмешательств в зависимости от уровня
приверженности модификации образа жизни

Необходима коррекция привычной диеты или физиче-
ских нагрузок; ограничения или отказа от нежелательных
привычек не требуется: вмешательство будет выполнено
полностью либо вмешательство скорее будет выполнено
полностью, чем выполнено частично или не выполнено, при
высоком и среднем уровне приверженности; вмешательство
скорее будет не выполнено частично или полностью либо
вмешательство будет не выполнено при низком уровне при-
верженности. (Уровень доказательности: 2В) 
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Необходима коррекция привычной диеты и физических
нагрузок; ограничения или отказа от нежелательных при-
вычек не требуется: вмешательство будет выполнено пол-
ностью либо вмешательство скорее будет выполнено пол-
ностью, чем выполнено частично или не выполнено, при
высоком уровне приверженности; вмешательство будет вы-
полнено скорее частично, чем полностью, либо вмешатель-
ство скорее будет выполнено частично, чем не выполнено,
при среднем уровне приверженности; вмешательство ско-
рее будет не выполнено частично или полностью либо вме-
шательство будет не выполнено при низком уровне привер-
женности. (Уровень доказательности: 2В) 

Необходима коррекция привычной диеты или физиче-
ских нагрузок; необходимо ограничение нежелательных
привычек: вмешательство будет выполнено полностью
либо вмешательство скорее будет выполнено полностью,
чем выполнено частично или не выполнено, при высоком
уровне приверженности; вмешательство скорее будет не
выполнено частично или полностью либо вмешательство
будет не выполнено при среднем и низком уровне привер-
женности. (Уровень доказательности: 2В) 

Необходимы коррекция привычной диеты и физических
нагрузок; необходимо ограничение нежелательных привы-
чек: вмешательство будет выполнено полностью либо вме-
шательство скорее будет выполнено полностью, чем выпол-
нено частично или не выполнено, при высоком уровне
приверженности; вмешательство скорее будет не выпол-
нено частично или полностью либо вмешательство будет не
выполнено при среднем и низком уровне приверженности.
(Уровень доказательности: 2В) 

Необходима коррекция привычной диеты или физиче-
ских нагрузок; необходим отказ от нежелательных привы-
чек: вмешательство будет выполнено полностью либо вме-
шательство скорее будет выполнено полностью, чем
выполнено частично или не выполнено, при высоком
уровне приверженности; вмешательство скорее будет не
выполнено частично или полностью либо вмешательство
будет не выполнено при среднем и низком уровне привер-
женности. (Уровень доказательности: 2В) 

Необходимы коррекция привычной диеты и физических
нагрузок; необходим отказ от нежелательных привычек:
вмешательство будет выполнено скорее частично, чем пол-
ностью, либо вмешательство скорее будет выполнено ча-
стично, чем не выполнено, при высоком уровне привержен-
ности; вмешательство скорее будет не выполнено частично
или полностью либо вмешательство будет не выполнено
при среднем и низком уровне приверженности. (Уровень
доказательности: 2В)

Управление лечением: выбор лечебной
стратегии в зависимости от прогноза
эффективности медицинских вмешательств

Управление лечением с учетом выявленных уровней при-
верженности у конкретного пациента направлено на дости-
жение максимально возможного результата медицинских
вмешательств. 

выбор лечебной стратегии с учетом уровня
приверженности лекарственной терапии

Высокий уровень приверженности лекарственной тера-
пии: регулярный прием лекарственных средств до трех раз
в сутки включительно значимо не снижает готовность па-
циента к лечению; лекарственные средства можно назна-
чать в виде фиксированных или нефиксированных комби-
наций либо в их сочетании; количество препаратов значимо
не влияет на готовность пациента к лечению. (Уровень до-
казательности: 2В) 

Средний уровень приверженности лекарственной тера-
пии: регулярный прием лекарственных средств более двух
раз в сутки значимо снижает готовность пациента к их

приему; лекарственные средства можно назначать в виде
фиксированных или нефиксированных комбинаций; одно-
моментное назначение трех и более лекарственных средств
значимо снижает готовность пациента к лечению. (Уровень
доказательности: 2В)

Низкий уровень приверженности лекарственной тера-
пии: способность соблюдать регулярный прием лекарствен-
ных средств один или более раз в сутки сомнительна; реко-
мендация о регулярном приеме лекарственных средств, с
частотой два раза или более в сутки, неэффективна; ле-
карственные средства следует назначать в виде одного пре-
парата или фиксированной комбинации препаратов; одно-
моментное назначение нескольких препаратов значимо
снижает готовность пациента к их приему; существует до-
полнительный риск развития нежелательных эффектов при
приеме препаратов, требующих длительного титрования
доз и/или обладающих «синдромом рикошета» («синдро-
мом отмены»). (Уровень доказательности: 2С) 

выбор лечебной стратегии с учетом уровня
приверженности медицинскому
сопровождению

Высокий уровень приверженности медицинскому сопро-
вождению: рекомендации по самоконтролю пациентом со-
стояния здоровья или его отдельных параметров эффек-
тивны; программу медицинского сопровождения следует
основывать на оптимальной частоте плановых (в том числе
профилактических) визитов, лабораторных и инструмен-
тальных исследований. (Уровень доказательности: 2В) 

Средний уровень приверженности медицинскому сопро-
вождению: рекомендации по самоконтролю пациентом со-
стояния здоровья или его отдельных параметров умеренно
эффективны или малоэффективны; программу медицин-
ского сопровождения следует основывать на минимально
необходимой частоте плановых офисных визитов, с
ограничением выполняемых исследований по количеству.
(Уровень доказательности: 2С)

Низкий уровень приверженности медицинскому сопро-
вождению: рекомендации по самоконтролю пациентом со-
стояния здоровья или его отдельных параметров мало-
эффективны или неэффективны; лекарственные средства
следует назначать в виде одного препарата или фиксиро-
ванной комбинации препаратов; одномоментное назначе-
ние нескольких препаратов значимо снижает готовность
пациента к их приему; программу медицинского сопровож-
дения следует основывать на обращениях «по требованию»,
связанных с изменением симптомов заболевания; профи-
лактические визиты и визиты для планового обследования
выполняться скорее не будут, чем будут, или не будут. (Уро-
вень доказательности: 2С)

выбор лечебной стратегии с учетом уровня
приверженности модификации образа жизни

Высокий уровень приверженности модификации образа
жизни: рекомендации по ограничению или отказу от нежела-
тельных привычек (включая курение, употребление алкоголя,
избыточное употребление пищи и т.д.) могут быть обшир-
ными и детализированными; рекомендации по коррекции
привычной диеты (включая модификацию периодичности и
структуры питания, отказ или уменьшение употребления от-
дельных продуктов и т.д.) и режима физических нагрузок
(виды, частота, кратность) могут охватывать все стороны здо-
ровья пациента. (Уровень доказательности: 2С) 

Средний уровень приверженности модификации образа
жизни: рекомендации по ограничению нежелательных при-
вычек должны быть конкретными и лаконичными; рекомен-
дации по полному отказу от таких привычек выполняться
скорее не будут, чем будут, или не будут; рекомендации по
коррекции привычной диеты, а также о видах, частоте и
кратности физических нагрузок следует представлять в виде
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конкретной лаконичной информации; указанные рекомен-
дации в первую очередь должны относиться к заболеванию,
наиболее значимому в отношении развития опасных ослож-
нений, неблагоприятного прогрессирования или исхода.
(Уровень доказательности: 2С) 

Низкий уровень приверженности модификации образа
жизни: рекомендации по ограничению нежелательных при-
вычек целесообразно представлять в виде ограниченного
перечня решений и действий, наиболее значимых для сни-
жения жизнеугрожающего риска; полный или частичный
отказ от нежелательных привычек маловероятен или невоз-
можен; рекомендации по коррекции диеты и физических
нагрузок должны быть конкретными и предельно крат-
кими; общие рекомендации по коррекции привычной
диеты и физических нагрузок неэффективны. (Уровень до-
казательности: 2С)
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