
На протяжении последних лет достигнуты определен-
ные успехи в лечении артериальной гипертензии

(АГ), однако ее распространенность неуклонно нарастает,
достигая 44% в нашей стране, 28% – в Северной Америке,
44% – в европейских странах, что вносит значительный
вклад в рост смертности и инвалидизации взрослого насе-
ления [1–3]. Во многих клинических исследованиях проде-
монстрирована тесная связь неконтролируемого течения
АГ с риском развития ишемической болезни сердца (ИБС),
фибрилляции предсердий, инсульта, хронической сердеч-
ной недостаточности, хронической почечной недостаточ-
ности и летального исхода, при этом большинство ослож-
нений происходит в возрасте от 45 до 69 лет [4–6].
Практически 1/2 всех случаев летального исхода от сердеч-

но-сосудистых заболеваний приходится на долю АГ. Так, в
2015 г. около 10 млн смертей были ассоциированы с АГ, тогда
как с ИБС – 4,9 млн, а с инсультом – 3,5 млн [7]. Недавно опуб-
ликованные результаты исследования с участием 1546 чело-

век (630 мужчин и 916 женщин) в возрасте 20–59 лет свиде-
тельствуют о том, что 27-летняя выживаемость при отсут-
ствии АГ составляет 83,9%, при наличии АГ – 64,4% [8].
АГ представляет собой хроническое заболевание, требую-

щее длительного лечения высокоэффективными лекарствен-
ными препаратами (ЛП) с целью профилактики развития
жизнеугрожающих сердечно-сосудистых и иных осложне-
ний. Фармакологическое лечение, согласно рекомендациям,
основанным на доказательной медицине, уменьшает заболе-
ваемость и смертность пациентов с АГ, однако далеко не все-
гда в повседневной клинической практике удается контроли-
ровать уровень артериального давления (АД) [9, 10].
Неконтролируемое течение АГ нередко обусловлено недо-

статочным вовлечением как доктора в процесс подбора эф-
фективного и оптимального лечения, так и низкой привер-
женностью пациента медицинским назначениям врача. Дли-
тельное бессимптомное течение заболевания, отсутствие вы-
раженных страданий со стороны пациента, недостаточная
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Аннотация
Обоснование. Контролю артериального давления (АД) уделяется огромное внимание в связи с увеличением частоты артериальной гипертензии в
последние годы и установленной связи неконтролируемого течения артериальной гипертензии с риском развития cерьезных сердечно-сосуди-
стых осложнений и летального исхода. 
Цель. Представить современные данные относительно разных аспектов контроля АД на догоспитальном этапе.
Материалы и методы. Для написания данного обзора был осуществлен поиск отечественных и зарубежных публикаций в российских и междуна-
родных библиографических базах (PubMed, eLIBRARY, Medscape и др.) за последние 0,5–10 лет. В обзор были включены статьи из рецензируемой
литературы.
Результаты. Освещены вопросы приверженности лечению и факторы, на нее влияющие. Уделено внимание вопросам обучения пациентов осно-
вам самостоятельного контроля АД, в том числе и с помощью разных мобильных приложений, которые рассматриваются в качестве необходимых
факторов, улучшающих контроль АД и приверженность лечению.
Заключение. Исходя из имеющихся результатов многочисленных исследований не всегда в повседневной клинической практике удается контро-
лировать уровень АД. Возможными подходами к улучшению этой ситуации являются оценка приверженности терапии и активное вовлечение па-
циентов в антигипертензивное лечение с постоянным самостоятельным контролем АД.
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Abstract
Background. The control of blood pressure (BP) is given great attention due to the increase in its incidence in recent years and the established connection of
the uncontrolled course of hypertension with the risk of developing serious cardiovascular complications and death. 
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Results. Covers issues of treatment adherence and the factors affecting it. Attention is paid to the issues of patient education, the basics of independent control
of blood pressure, including through various mobile applications, which are considered as necessary factors that improve blood pressure control and treatment
adherence.
Conclusion. Based on the available results of numerous studies, it is not always possible to control the level of blood pressure in everyday clinical practice.
Possible approaches to improving this situation are the assessment of treatment adherence and the active involvement of patients in antihypertensive treatment
with constant independent control of blood pressure.
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осведомленность пациентов о данной патологии, отсутствие
мотивации к сохранению здоровья и самоконтроля АД не-
избежно приводят к снижению приверженности лечению [11,
12]. Отказ от терапии в дальнейшем может потребовать не-
оправданного изменения ее схемы, увеличить риск развития
нежелательных явлений и осложнений для пациента [13].
Неблагоприятная эпидемиологическая ситуация с АГ

требует постоянных мероприятий по своевременному вы-
явлению лиц с высоким риском развития осложнений.
Каждому врачу, особенно догоспитального звена, при на-
значении лечения АГ необходимо учитывать факторы,
влияющие на приверженность терапии и, соответственно,
приводящие к снижению ее эффективности.
Нельзя не согласиться с экспертами Всемирной органи-

зации здравоохранения (ВОЗ) в том, что: «Повышение
приверженности терапии может иметь гораздо большее
влияние на здоровье населения, чем усовершенствование
методов лечения».

V.Cooper и соавт. свидетельствуют о существовании по-
рочного круга, когда приверженный терапии пациент
принимает препараты согласно предписаниям врача, но
дозировка оказывается недостаточной или излишней, в
результате чего появляются побочные эффекты ЛП, в свя-
зи с чем пациент прекращает его прием [14].
На сегодняшний день подтверждена связь низкой при-

верженности лечению с персистированием высоких цифр
АД и сердечно-сосудистого риска (ССР), в связи с чем на
всех этапах наблюдения за пациентом необходимо оцени-
вать приверженность лечению как ключевую причину не-
достаточного контроля АД [9, 15].
Крупномасштабное контролируемое исследование РЕЛИФ

(РЕгулярное Лечение И проФилактика), которое было про-
ведено еще в 2008 г. с участием 512 врачей (89,0% участко-
вых врачей-терапевтов и 11,0% врачей общей практики) и
2517 пациентов с АГ, из которых 1078 (42,8%) страдали
ИБС, показало следующие результаты. Принимали ЛП
только при повышении АД 58,2% больных АГ, нерегулярно
принимали ЛП – 46%, прекращали лечение после нормали-
зации АД – 39,7%, пропускали прием ЛП по забывчивости –
32,9%, не пропускали прием ЛП всего 3,3% пациентов [16].
Согласно систематическому обзору 28 статей и метаана-

лизу 25 статей, полученных из поисковых научных систем
(PubMed, Scopus и Google Scholar), с участием 13 688 паци-
ентов с гипертонической болезнью, было показано, что
45,2% пациентов с АГ и 31,2% больных АГ и сопутствую-
щими заболеваниями были не привержены терапии. При
этом большинство пациентов (83,7%) с неконтролируе-
мым АД не соблюдали прием ЛП [17].
Согласно исследованию PURE в странах с высоким, сред-

ним и низким уровнем дохода 70–80%, 20–40% и 5–10% па-
циентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями соответ-
ственно были не привержены терапии [18].
Понятие «комплаенс» появилось в 1976 г. и определя-

лось как пассивное выполнение пациентом рекомендаций
врача. В 1997 г. экспертами ВОЗ было предложено рас-
сматривать «приверженность лечению» как сотрудниче-
ство (партнерство) врача и пациента с активным вовлече-
нием последнего в процесс терапии [19].

Приверженность лечению представляет собой много-
факторную проблему, связанную с пациентом, врачом, те-
рапией, системой здравоохранения и социально-экономи-
ческими аспектами (см. таблицу).
Для характеристики приверженности лечению предло-

жено использовать такие понятия, как «удержание на те-
рапии», «лекарственные каникулы», преднамеренная и не-
преднамеренная неприверженность лечению.

«Удержание на терапии» представляет собой период
времени, в течение которого пациент продолжает прини-
мать препарат. Термин «лекарственные каникулы» означа-
ет прекращение приема препарата на 3 и более дня [20].
Значения этих терминов необходимо знать врачам для
определения тактики ведения и характера беседы с тем
или иным пациентом.
По мнению S.Bae и соавт., преднамеренное несоблюде-

ние терапии является активным решением пациента не
принимать ЛП. Авторы предположили, что непреднаме-
ренное несоблюдение рекомендаций врача влияет на пред-
намеренное несоблюдение назначенного лечения. Напри-
мер, пациенты с непреднамеренным несоблюдением могут
чувствовать, что их состояние не ухудшается, когда они за-
бывают принимать ЛП, поэтому они начинают сомневать-
ся в том, что лекарство действительно эффективно. Это
сомнение может привести к преднамеренному несоблюде-
нию рекомендаций врача [21].
Согласно B.Jimmy, J.Jose [22] существует 3 типа несоблюде-

ния назначений врача: первичный (несоблюдение), вторич-
ный (непостоянство) и третичный (несоответствие); рис. 1.
Сказанное свидетельствует о многогранности проблемы

приверженности лечению, требующей грамотного решения.
Одним из главных препятствий при изучении привер-

женности является отсутствие метода «золотого стандар-
та» ее диагностики. Большинство из них разработаны ис-
ключительно для оценки приверженности пациентов
лечению, в то время как способы оценки приверженности
врачей современным клиническим рекомендациям и по-
ложениям официальных инструкций к ЛП, а также мето-
ды оценки качества назначаемого лечения практически
отсутствуют [23]. Подходы к оценке приверженности
должны быть простыми, достоверными и применяться в
течение длительного периода времени.
Наиболее распространенным методом оценки привер-

женности лечению является контроль приема ЛП согласно
расчету принятых таблеток. При данном методе оценки
приверженности терапии пациенту на приеме выдается на
руки упаковка с известным количеством препарата. По ис-
течении определенного периода времени подсчитывается
доля оставшихся таблеток и рассчитывается процент при-
верженности по формуле:

Показатель менее 80% расценивается как непривержен-
ность терапии.
В повседневной работе врача, особенно амбулаторно-по-

ликлинического звена, удобно применять простые вопросы

Факторы неприверженности лечению
Factors of noncompliance with treatment
Связанные 
с пациентом

Связанные 
с врачом

Связанные 
с терапией

Связанные системой 
здравоохранения

Социально-
экономические факторы

• Бессимптомное хрониче-
ское заболевание

• Коморбидность
• Сопутствующие сомати-
ческие и психические 
заболевания

• Особенность характера
пациента

• Инертность врача
• Неумение или нежелание
объяснить пациенту 
о важности и условиях
эффективности назна-
ченной терапии

• Сложность режима
и подбора дозиров-
ки ЛП

• Побочные эффекты
• Полипрагмазия

• Отсутствие доступа пациентов
к медицинскому обслуживанию

• Отсутствие преемственности
при оказании медицинской 
помощи

• Отсутствие доверительных
взаимоотношений между 
врачом и пациентом

• Высокая занятость врача

• Низкая грамотность
• Высокие расходы 
на лекарства

• Низкий уровень социаль-
ной поддержки

• Отсутствие работы
• Нестабильные жилищные
условия

ожидаемое число 
принятых таблеток 

приверженность (%) = 
реальное число 

принятых таблеток
↓ 100%.



и стандартизированные опросники, не требующие больших
временных затрат и предназначенные для предварительной
оценки приверженности. К ним относятся шкала Мориски–
Грина, валидированная в 1985 г., состоящая из 4 вопросов.
Однако данный тест имеет небольшую чувствительность
(44%) и специфичность (47%), т.е. не позволяет выявить
практически 1/2 неприверженных лечению пациентов [24].
В 1988 г. шкала Мориски–Грина была модифицирована

и расширена до 8 вопросов (8-item MMAS) [25]. Результа-
ты опроса по новой шкале коррелируют с прежним вари-
антом (r=0,64, p<0,05), но при этом ее чувствительность и
специфичность составляют уже 93 и 53% соответственно
[24], что позволяет с высокой степенью достоверности
оценить приверженность лечению и применять эту шкалу
в качестве скрининга пациентов, страдающих разными
хроническими заболеваниями.
Стоит отметить, что общепринятое офисное измерение

АД, выполненное врачом во время визита, является одним
из элементарных методов контроля приверженности лече-
нию при АГ [9].
На европейском конгрессе по АГ в июне 2018 г. G.Man-

cia представил перечень проблем, требующих дальнейших
исследований и доказательств. Среди них – планирование
оптимальной программы по скринингу населения для вы-
явления АГ, оценка дополнительной пользы проведения
вне офисного измерения АД и выявление способов, улуч-
шающих приверженность лечению.
На сегодняшний день доказано, что активное участие

пациентов в антигипертензивном лечении и постоянный
самостоятельный контроль АД (СКАД) являются факто-
рами, определяющими приверженность и эффективность
терапии, тем более что показана сопоставимость результа-
тов СКАД с результатами суточного мониторирования АД
(СМАД) при прогнозировании сердечно-сосудистых и це-
реброваскулярных осложнений [26].
По поводу эффективности СКАД существуют разные

мнения. Ряд авторов называют СКАД эффективным для
улучшения приверженности лечению и считают необходи-
мым применять этот метод по причине того, что показате-
ли офисного измерения АД, как правило, выше показате-
лей, измеренных в домашних условиях. К тому же офисное
измерение АД не дает возможности проследить динамики
АД в отличие от измерения в домашних условиях 2, 3 раза
в день или несколько дней подряд. Одним из достоинств
СКАД является возможность пациента контролировать
АД в домашней (привычной для него) обстановке [27, 28].

Y.Cuffe и соавт. не выявили статистически значимой
разницы в приверженности лечению между пациентами,
которые самостоятельно контролировали АД в домашних
условиях, и группой контроля. Также была группа участ-
ников, которые обучались в специальных школах по АГ и
здоровому образу жизни. В результате наблюдения в тече-
ние 3 мес фиксировалось лишь снижение АД у пациентов,
проводивших СКАД на амбулаторном этапе [29].

N.Bello и соавт., проанализировав данные регистрации
АД в домашних условиях 316 взрослых лиц без антигипер-
тензивной терапии, пришли к заключению, что для истин-
ной оценки среднего АД и диагностики АГ достаточно 
3 дней измерения АД в домашних условиях с использова-
нием 2 утренних и 2 вечерних измерений либо одного ут-
реннего и одного дневного измерения АД. В других целях
требуется большее количество дней для самоконтроля [30].
Следует отметить, что по настоящее время, согласно

отечественным и европейским клиническим рекоменда-
циям по ведению пациентов с АГ, «официальный» диагноз
АГ базировался исключительно на традиционных клини-
ческих (офисных) измерениях АД. «Клиническое измере-
ние АД имело наибольшую доказательную базу для об-
основания классификации уровней АД, прогноза рисков и
оценки эффективности терапии» [9, 10].
Но уже в 2018 г. эксперты Европейского общества по АГ

внесли изменения, согласно которым для диагностики АГ
методы СМАД и СКАД могут использоваться наравне с
офисным измерением АД [16]. Согласно новым рекоменда-
циям наиболее важным считают метод измерения АД в до-
машних условиях, являющийся самым дешевым и доступ-
ным методом СКАД. Однако данный способ не лишен недо-
статков, одним из которых называется появление у пациен-
тов чувства тревоги и нежелания постоянного контроля АД.
В то же время, по мнению экспертов ESH (European Society
of Hypertension) 2018 г., СМАД дает наиболее объективную
информацию об уровне АД и сохраняется «золотым стан-
дартом» в диагностике АГ. Важными преимуществами
СМАД являются чрезвычайно значимая информация о ве-
личине ночного АД и большой опыт применения в научных
исследованиях и клинической практике. Относительные не-
достатки СМАД – более высокая стоимость приборов и чув-
ство дискомфорта у небольшого процента пациентов.
Из сказанного следует, что назначение лечения и прось-

ба самостоятельно контролировать АД без объяснения
смысла и необходимости проведения данных рекоменда-
ций со стороны лечащего врача не всегда приведут к поло-
жительному результату и увеличению приверженности
пациента лечению. Однако при взаимном сотрудничестве
врача и пациента появляется больше возможности в до-
стижении эффекта лечения.
Для улучшения приверженности лечению упрощают ре-

жим лекарственной терапии, для этого используют дози-
ровку ЛП однократно в день или в неделю, комбинирован-
ную терапию, cочетание 2 или 3 действующих веществ в
фиксированных дозах в одной таблетке, что позволяет
влиять на разные патогенетические механизмы повыше-
ния АД [9, 16, 31–33].
Помимо этого применение фиксированной комбинации

антигипертензивных, липидснижающих препаратов, ан-
тиагрегантов и других ЛП в одной таблетке (polypill – «по-
липилюля») особенно актуально для пациентов с АГ, вы-
соким ССР и сопутствующей патологией [34]. Недавний
метаанализ 15 крупных исследований показал, что исполь-
зование polypill у всех лиц старше 55 лет способно снизить
сердечно-сосудистую заболеваемость на 80% [35].
Исследование с участием 46 больных 50–64 лет с некон-

тролируемой АГ без сахарного диабета (офисное
АД>150/90 мм рт. ст. на монотерапии, АД>140/90 мм рт. ст. на
комбинированной терапии, дневное АД>135/85 мм рт. ст.),
которые без отмывочного периода были переведены на
лечение в течение 12 нед фиксированной комбинацией
периндоприлом А 10 мг/индапамидом 2,5 мг, показало
возможность достижения хорошо переносимого целе-
вого уровня АД у больных при переходе от монотера-
пии на полнодозовую фиксированную комбинацию ЛП.
Антигипертензивная эффективность оценивалась при
офисном измерении АД, СМАД и СКАД. Исходный уро-
вень офисного АД составил 162,6±4,2/98±3,0 мм рт. ст.,

CONSILIUM MEDICUM 2019 | ТОМ 21 | №1 / CONSILIUM MEDICUM 2019 | Vol. 21 | No 1 21

Vera N. Larina, et al. / Consilium Medicum. 2019; 21 (1): 19–24.

Рис. 1. Типы неприверженности.
Fig. 1. Types of noncompliance with treatment.
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среднесуточного – 146,1±8,2/88,3±6,0 мм рт. ст., дневно-
го – 147,8±8,8/90,2±4,2 мм рт. ст., ночного – 
131,7±5,5/81,6±4,8 мм рт. ст. Через 12 нед клиническое АД
снизилось до 131,5±4,2/82,4±5,4 мм рт. ст., целевого
АД<140/90 мм рт. ст. достигли 89% пациентов, частота
скрытой неэффективности лечения (клиническое
АД<140/90 мм рт. ст., дневное АД>135/85 мм рт. ст.) соста-
вила 7%. На фоне лечения отмечены статистически значи-
мое снижение 24-часовых, дневных и ночных значений АД
по данным СМАД, уменьшение вариабельности систоли-
ческого АД в дневное время, величины и скорости утрен-
него подъема АД, улучшение характеристик двухфазного
ритма АД у пациентов с ночной гипертензией [36].
Подход, предложенный A.Yap и соавт., возможно, поз-

волит улучшить индивидуализацию лечения и привержен-
ность назначениям врача (рис. 2).
В последние годы начинают широко использоваться

электронные устройства, позволяющие контролировать
прием ЛП, напоминающие о необходимости их приема.
Однако финансовые затраты на покупку электронных
устройств и отсутствие доказательств истинного приема
ЛП пациентом являются ограничениями для использова-
ния данных устройств в широкой клинической практике,
хотя для некоторых больных это является надежным мето-
дом повышения приверженности лечению. С другой сто-
роны, родственникам пациентов удобно подобным обра-
зом контролировать прием ЛП больным, а также приобре-
тение данных электронных устройств полезно работаю-
щим пациентам, которые забывают о приеме препаратов в
силу своей занятости.
Особое внимание в последнее время уделяется вопросам

обучения пациентов основам самоконтроля, самопомощи и
контролю симптомов заболевания при наличии АГ [16].
Применение самоконтроля не только улучшает управление
заболеванием, но и позволяет врачу объективно оценить эф-
фективность назначенного лечения, а пациентам – быть ак-
тивными участниками процесса профилактики и терапии,

формирует ответственность за его результаты, способствует
более серьезному соблюдению рекомендаций и мотивирует
к повышению уровня знаний о своем заболевании.
Обнадежившие данные были представлены в 2014 г.

E.Falaschetti и соавт. при оценке изменений в лечении АГ в
2011 г. при сравнении с 1994 г. по результатам ежегодных
опросов населения в возрасте 16 лет и старше в Англии.
Было отмечено существенное снижение цифр АД с
150±0,59/80,2±0,27 до 135,4±0,58/73,5±0,41 мм рт. ст. и
улучшение информированности населения об АГ, лечения
и уровня контроля за 17-летний период. Если в 1994 г. по-
стоянно контролировали АД 33%, то в 2011 г. – 63% боль-
ных АГ, которые принимали антигипертензивную тера-
пию. Однако среди пациентов с впервые выявленной АГ в
2011 г. всего лишь у 37% были достигнуты целевые значе-
ния АД. Авторы пришли к заключению, что если эта тен-
денция будет сохраняться на прежнем уровне до 2022 г., то
80% пациентов, которые получают лечение по поводу АГ,
будут контролировать уровень АД на том уровне, который
позволит предупредить до 50 тыс. серьезных сердечно-со-
судистых осложнений [37]. Эти данные свидетельствуют о
том, что на сегодняшний день достижение целевых уров-
ней АД уже не является невыполнимой задачей. Так, со-
гласно данным регистра РЕКВАЗА (Регистр кардиоваску-
лярных заболеваний), в госпитальном звене целевой уро-
вень АД достигается у 90% пациентов, однако в амбула-
торном звене – всего лишь у 30% пациентов [38].
В исследовании И.Е.Чазовой и соавт. было показано по-

ложительное влияние обучения в школе пациентов с АГ на
их приверженность лечению. В данном исследовании было
проведено 13 циклов занятий (курс занятий – 6 нед, одно-
кратно в неделю). Тематика занятий и их продолжитель-
ность (90 мин), а также число пациентов, обучающихся в
группах (8–10 человек), соответствовали нормам, утвер-
жденным Минздравом России. Обучены 128 пациентов с
АГ, группу контроля составили 65 больных АГ, которые от-
казались от предложения посещать школу по разным при-

Рис. 2. Возможные подходы к оценке факторов неприверженности лечению.
Fig. 2. Possible approaches to factors of noncompliance with treatment estimation.
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чинам. У пациентов, прошедших обучение в школе, наблю-
далось статистически значимое снижение уровня систоли-
ческого и диастолического АД. У пациентов 2-й группы
также отмечено снижение АД на завершающем визите, од-
нако степень снижения АД в 1-й группе была выше, чем во
2-й. Целевое АД было достигнуто у 79% пациентов 1-й
группы и 54% – 2-й группы (p=0,003) [39].
В исследовании Е.Л.Давыдова и соавт. были обследова-

ны 426 больных АГ 2–3-й степени. В 1-ю группу вошли 
211 лиц в возрасте 60–74 лет (76 мужчин и 135 женщин), во
2-ю – 107 пациентов 75 лет и старше (46 мужчин и 61 жен-
щина). Группу сравнения составили 108 больных от 45 до
59 лет (44 мужчины и 61 женщина). В структуре образова-
тельного статуса во всех возрастных группах преобладали
лица со среднеспециальным (27% – пожилого возраста,
39% – старческого и 39% – контрольной группы) и выс-
шим (37, 27 и 34% соответственно) образованием. Привер-
женность лечению лиц с высшим и среднеспециальным
образованием не зависела от их уровня образования, за ис-
ключением мужчин старческого возраста со среднеспеци-
альным образованием, у которых приверженность лече-
нию была несколько выше, чем у других пациентов [40].
Учитывая неуклонный рост числа пациентов с АГ и не-

обходимость постоянного контроля ее течения, представ-
ляется важным внедрение информационно-коммуника-
ционных технологий в процесс взаимодействия пациента
и лечащего врача с целью оптимизации оказания меди-
цинской помощи. Особое внимание при этом следует об-
ратить на недостаточное использование возможностей ам-
булаторно-поликлинического звена в контроле АГ.
В связи с развитием информационных технологий воз-

никло понятие «электронное здравоохранение» (e-Health)
[41], включающее в себя портативные технологии удален-
ного наблюдения – mHealth, частью которого является те-
лемедицина.
Развитие телемедицины дает возможность оптимизиро-

вать ведение пациентов с АГ, улучшить качество их жизни,
позволяет продолжить обучение на длительном этапе ам-
булаторного наблюдения, сократить расходы системы
здравоохранения [42].
Одной из форм телемедицины является мобильное здра-

воохранение. Согласно ВОЗ мобильное здравоохранение
определяется как врачебная практика и практика обще-
ственного здравоохранения, поддерживаемые устройства-
ми мобильной связи, такими как мобильные телефоны,
устройствами для наблюдения за состоянием здоровья
больных, карманными персональными компьютерами и
другими устройствами беспроводной связи. Вследствие это-
го начинается разработка различных мобильных приложе-

ний для пациента с целью самоконтроля за симптомами
(пульс, физическая активность, качество сна, АД и т.д.) [43].
Общество АГ Италии (Società Italiana di Ipertensione Ar-

teriosa), а также Университет Milano-Bicocca совместно
разработали новое приложение для контроля уровня АД,
которое позднее было одобрено европейским обществом
кардиологов и названо «Приложение Eurohypertension».
Обновленная его версия, названная ESH CARE, позволяет
пользователю сохранять значения АД, а также информа-
цию о текущей медикаментозной терапии (с возмож-
ностью установки напоминаний для приема таблетки на
телефоне). На сегодняшний день проводятся клинические
исследования, посвященные изучению возможности конт-
роля АГ с помощью мобильных устройств.
Принимая во внимание важность формирования кон-

такта «врач–пациент», необходимость длительного и по-
стоянного наблюдения за пациентами и значимость посто-
янного обучения основам самопомощи, F.Albini и соавт. в
2016 г. провели пилотное исследование с участием 690 па-
циентов, принимающих лечение по поводу АГ, с целью
оценки возможности контроля АГ с помощью мобильного
приложения Eurohypertension APP, E-APP (рис. 3) [44].
В результате 6-месячного наблюдения снижение офис-

ного давления ниже 140/90 мм рт. ст. достигли 40% паци-
ентов группы контроля и 72,3% – группы POST-протоко-
ла; 87,5% пациентов группы POST-протокола достигли
уровня АД<135/85 мм рт. ст. при СМАД. Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о пользе применения мобиль-
ных устройств в улучшении контроля за АД и привержен-
ностью лечению как со стороны врача, так и пациента.
На сегодняшний день пока невозможно однозначно

оценить эффективность этих технологий в повышении
приверженности терапии при АГ из-за противоречивости
результатов об эффективности телемониторинга в веде-
нии пациентов с АГ, небольшого числа исследований и
числа участников, а также отсутствия исследований с дли-
тельным периодом наблюдения.

Заключение
Несмотря на достигнутые успехи в лечении АГ, не всегда

в повседневной клинической практике удается контроли-
ровать уровень АД, что обусловлено как недостаточным
вовлечением доктора в процесс подбора эффективного
лечения, так и низкой приверженностью пациента меди-
цинским назначениям врача. Из-за доказанной связи низ-
кой приверженности терапии с высокими цифрами АД и
ССР необходимо оценивать приверженность лечению как
ключевую причину недостаточного контроля АД. Обще-
принятое офисное измерение АД, выполненное врачом во
время визита, активное вовлечение пациентов в антиги-
пертензивное лечение и постоянный СКАД, в том числе и
с помощью различных мобильных приложений, рассмат-
риваются в качестве необходимых факторов, улучшающих
контроль АД и приверженность лечению.
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