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Осложнения артериальной гипертонии составляют более половины от 17 млн случаев кардиоваскулярной 
летальности в мире. Согласно официальной статистике за 2010 год, Монголия занимает первое место среди 
стран западного тихоокеанского региона по смертности от осложнений АГ (40,9 на 100 тыс. населения). 
Доказано, что изменение образа жизни с коррекцией факторов риска и адекватная медикаментозная терапия 
позволяют добиться контроля артериальной гипертонии у большинства пациентов. Истинная резистентная 
артериальная гипертония встречается менее чем в 10 % случаев. Однако на практике не более 50–60 % лиц с 
артериальной гипертонией достигают целевых уровней артериального давления даже в странах с высоким 
доходом, что ведёт к росту летальности и является серьёзной проблемой для здравоохранения. Цель данного 
литературного обзора состоит в том, чтобы показать причины низкой приверженности пациентов к 
лечению артериальной гипертонии и способы борьбы с данной проблемой в мире и на территории Монголии. В 
Монголии частота контролируемой артериальной гипертонии оценивается по- разному – от 0,7 % до 50,6 %, 
что, вероятно, связано с недостаточной стандартизацией подобных исследований. Среди групп причин низкой 
приверженности к гипотензивной терапии выделяют четыре основных: социальные и административные 
проблемы; медицинская инертность работников здравоохранения; нерациональная терапия; невыполнение 
рекомендаций пациентом. В Монголии обсуждается роль административной регуляции, влияния медицинских 
работников и медикаментозной тактики в отношении контроля артериальной гипертонии. Однако ведущим 
фактором, не позволяющим достичь целевых уровней артериального давления у большинства пациентов с 
артериальной гипертонией в Монголии, как и в других странах, остаётся низкая приверженность населения к 
лечению. Таким образом, для Монголии, как и для других стран, важно разработать стратегию, направленную 
на выявление факторов, обуславливающих низкую приверженность пациентов к лечению, и повышение 
контроля артериальной гипертонии.
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The complications of arterial hypertension cause more than a half of 17 million cases of cardiovascular mortality in 
the world. According to the official statistics in 2010 Mongolia was the leader among the countries of the Asian Pacific 
region in mortality from complications connected with arterial hypertension (40.9 people per 100 000 of population). 
It is proved that lifestyle change with risk factors correction and adequate hypotensive therapy allow to control arterial 
hypertension in most patients. The real prevalence of the resistant arterial hypertension in the world is less than 10 %. 
However, in clinical practice even in countries with high income only 50–60 % of persons with arterial hypertension 
can reach the target blood pressure values less than 140/90 mmHg, in Mongolia, these indicators are worse. Such 
situation leads to growth of mortality and disability, therefore it is a serious worldwide problem for health care. There 
are four reasons, which lead to low compliance of patients to be treated: social and administrative problems; medical 
passivity; irrational therapy and low adherence of patients to recommendations of doctors. But according to different 
cohort studies, the main reason of poor control of arterial hypertension in Mongolia is insufficient hypotensive therapy, 
therefore only 23.6 % patients can achieve the target blood pressure values. In such conditions, it is too important to 
develop a strategy aimed at improving control of arterial hypertension in Mongolia.
Key words: Mongolia, risk factors, control of arterial hypertension, target blood pressure values, adherence, 

hypotensive therapy, compliance

Основными источниками информации для на-
стоящего обзора послужили материалы Всемирной 

организации здравоохранения, посвящённые вопро-
сам эпидемиологии хронических неинфекционных 
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и кардиоваскулярных заболеваний (КВЗ); европей-
ские, российские и национальные рекомендации по 
артериальной гипертонии (АГ) и КВЗ; материалы 
популяционных ретроспективных, проспективных, 
рандомизированных контролируемых исследований, 
метаанализов и обзоры по артериальной гипертонии 
в Монголии и других странах, представленные в 
медицинских научных поисковых системах (Medline 
(PubMed), Cardiosource, Cochrane Database), а также 
данные официальной статистики Министерства здра-
воохранения Монголии. Большинство публикаций 
датировано последними десятью годами.

Во всем мире из 17  млн случаев смертей в год 
вследствие КВЗ 9,4 млн обусловлены осложнениями 
АГ, которая является ведущим фактором риска КВЗ, 
вызывая 13  % общего числа летальных исходов в 
мире. Раннее выявление и адекватное лечение АГ 
способствуют снижению летальности и неблагопри-
ятных исходов от КВЗ [14, 24, 25]. Немедикаментозная 
коррекция артериального давления (АД) показана 
всем пациентам с АГ, а также лицам с факторами риска 
(ФР) АГ. Анализ многочисленных исследований по-
казал, что снижение массы тела на 1 кг, сокращение 
потребления поваренной соли до 5 г/сутки, увеличе-
ние потребления фруктов и овощей, повышение фи-
зической активности, ограничение алкоголя и отказ 
от курения приводят к снижению АД на 2, 5, 7, 5, 4 и 
5 мм рт. ст. соответственно [2, 23, 32]. Согласно по-
следним рекомендациям по лечению АГ Европейского 
общества гипертонии (ESH) от 2013 г., медикаментоз-
ная антигипертензивная терапия должна быть назна-
чена следующим пациентам: с АГ 2-й и 3-й степеней 
с любым уровнем суммарного сердечно-сосудистого 
риска (СССР); с АГ 1-й степени при наличии высокого 
СССР. Преимущества лекарственной гипотензивной 
коррекции у других групп больных с АГ или высоким 
нормальным АД на сегодняшний день не доказаны и 
должны рассматриваться индивидуально после оцен-
ки эффективности мероприятий по здоровому образу 
жизни (ЗОЖ). Независимо от степени АГ, структуры ФР, 
поражения органов-мишеней, ассоциированных с АГ 
заболеваний за целевой уровень принято АД менее 
140/90  мм  рт.  ст., исключение составляют больные 
сахарным диабетом (СД), у которых ДАД должно быть 
в диапазоне от 80 до 85 мм рт. ст., а также лица пожи-
лого и старческого возраста, которым рекомендуется 
снижение АД ниже 140–150  мм.  рт.  ст. при условии 
хорошего самочувствия на этих цифрах или до инди-
видуальной переносимости. В рамках серьёзных на-
учных работ, обзоров и метаанализов было доказано, 
что современная фармакологическая гипотензивная 
терапия позволяет контролировать АД у большинства 
больных АГ. Наблюдаемые же на практике результаты 
красноречиво говорят о недостаточном контроле АГ 
[19, 21]. Несмотря на то, что АГ является наиболее 
значимым ФР КВЗ и их исходов, а также на то, что 
резистентная гипертония встречается не более чем 
в 10 % случаев, многочисленные исследования, вы-
полненные как в Европе, так и в других странах по-
казывают, что многие пациенты не знают о наличии 
у них АГ, а часть тех лиц, кто знает, не принимают 
гипотензивные препараты вообще либо получают 

неадекватное лечение (недостаточная терапии или её 
прерывание). В связи с такой ситуацией целевые уров-
ни (ЦУ) АД достигаются редко, что ведёт к росту CССР 
[21]. Контроль АД остаётся неудовлетворительным 
во всех регионах мира, даже в самых благополучных 
странах не более 60 % пациентов с АГ, как мужчин, 
так и женщин, достигают ЦУ АД. Выделяют несколько 
групп факторов, оказывающих влияние на невыпол-
нение рекомендаций по достижению ЦУ АД, главными 
из них являются: медицинская инертность работ-
ников здравоохранения; невыполнение пациентом 
рекомендаций; нерациональная терапия АГ (низкая 
эффективность назначаемых лекарств, недостаточная 
комбинированная терапия, иррациональные комби-
нации препаратов); социальные и административные 
проблемы [7, 9, 12]. Это приводит к тому, что в дина-
мике распространённость АГ в популяции не меняется 
или меняется медленно. Так, по результатам феде-
рального мониторинга эпидемиологии АГ в России за 
2003–2010 гг., частота АГ фактически не изменилась, 
составив 39,5, 39,3 и 39,2 % в 2003–2004, 2005–2006 и 
2007 2008 гг. соответственно. Аналогичные результа-
ты демонстрирует эпидемиологическое исследование 
ЭССЕ-РФ, направленное на изучение ФР хронических 
неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) в российской 
популяции в 2012–2013 гг. На 7-м докладе комитета 
экспертов по АГ в США были представлены данные о 
том, что потребовалось 20 лет, чтобы эффективность 
лечения АГ в популяции повысилась с 10 до 34 % [3, 6].

При анализе причин, препятствующих адекватно-
му контролю АГ у населения со стороны врачей, ока-
залось, что главным барьером является неоднознач-
ность существующих клинических рекомендаций, а со 
стороны координирующих структур здравоохранения 
из множества факторов статистически выделить наи-
более важные не удалось [17]. Например, в Монголии, 
несмотря на принятую в 2011 г. программу по управле-
нию ХНИЗ, из-за недостаточности управленческих ка-
дров и как следствие затягивания принятия решений 
на местах, нехватки среднего медицинского персонала, 
пробелов в обучении, не может в должной степени 
быть обеспечен контроль ХНИЗ, в том числе АГ [10].

Представляет интерес информация из крупного 
систематического обзора и метаанализа с включе-
нием 56 исследований, в которых приняли участие 
4 780 293 пациента, в соответствии с которыми не была 
установлена значимая взаимосвязь между социальным 
статусом пациентов и отсутствием приверженности к 
гипотензивной терапии [8]. В Монголии исследований, 
непосредственно посвящённых изучению взаимосвязи 
между приверженностью больных с АГ к лечению и их 
социальным статусом, не проводилось. Однако было 
показано, что гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ), 
являющаяся косвенным признаком АГ, встречается у 
лиц с высоким доходом в 22,5 % случаев и ассоциирует-
ся с избыточной массой тела, высоким уровнем ЛПНП, 
в то время как у населения с низким доходом частота 
ГЛЖ достигала 43,9 % и была связана с несбалансиро-
ванным питанием, высоким потреблением соли [18].

Недостаточная гипотензивная терапия также 
является важной составляющей плохого контроля АГ. 
В последнее время все чаще говорят о преимуществе 
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комбинированной терапии АГ. Последний обзор 2017 г. 
показал, что от 1/4 до 1/3 пациентов для достижения 
ЦУ АД нуждаются в терапии тремя препаратами. До-
казано, что тройная терапия хорошо переносится, а 
комбинация препаратов в одной таблетке позволяет 
добиться большего комплайенса со стороны больных 
по отношению к гипотензивной терапии [12]. Что 
касается Монголии, результаты обследования 671 че-
ловека с АГ, представителей г. Улан-Батор и Убсунского 
аймака, показали, что в большинстве случаев паци-
ентам назначалась монотерапия, комбинированная 
терапия была представлена единичными случаями [1].

Отсутствие приверженности пациентов с АГ к 
лечению, по мнению большинства экспертов, являет-
ся главной причиной низкого контроля АГ, которую 
предлагают рассматривать как отдельный ФР КВЗ. И, 
наоборот, систематический обзор, включающий мета-
анализ 20 исследований, показал, что приверженность 
к снижающему риск АГ образу жизни и адекватной ме-
дикаментозной терапии АГ улучшает качество жизни 
больных на 2,45 и 9,24 пунктов соответственно, оказы-
вая наиболее благоприятное влияние на психическое 
и физическое состояние человека [35]. Ещё в 2004 г. 
обзор 38 исследований (15 529 пациентов) показал, что 
упрощение схем дозирования препаратов? мотиваци-
онные мероприятия среди пациентов и комплексные 
программы приводят к повышению приверженности к 
лечению с 8 % до 19,6 %, с 8 % до 23 % и с 5 % до 41 % 
соответственно [34]. По итогам опроса среди основных 
причин несоблюдения гипотензивной терапии 31 % 
больных назвали большое количество препаратов, и 
24 % указали на то, что забывали принять препарат 
[38]. Двойное кластерное рандомизированное иссле-
дование продемонстрировало, что только за счёт роста 
интенсивности медикаментозного лечения и домаш-
него мониторирования АД можно добиться снижения 
САД за 6 месяцев почти на 5 мм рт. ст. (разница по САД 
между двумя группами составила 11,3 %) [22]. Таким 
образом, помимо широких образовательных программ, 
в качестве перспективных стратегий повышения при-
верженности населения к лечению АГ рассматрива-
ются: упрощение режима лечения; сокращение доли 
расходов на медикаменты за счёт собственных средств 
пациента; активное включение средних медицинских 
и социальных работников в процесс контроля за со-
блюдением гипотензивной терапии; программы по 
самоконтролю [15, 31]. Однако ситуация осложняется 
тем, что крайне трудно оценить соответствие выполне-
ния рекомендаций, назначаемых врачом, больными с 
АГ [14]. Так результаты исследования ReHOT показали, 
что за время наблюдения 80 % пациентов соблюдали 
назначенный режим лечения и имели адекватный кон-
троль АД. Через полгода отсутствия контроля со сторо-
ны медиков 96 больным было проведено холтеровское 
мониторирование АД и анкетирование с использова-
нием опросника «Morisky Medication Adherence Scale 
(MMAS)» в модификации Bloch, Melo, and Nogueira. Эти 
инструменты зарегистрировали снижение контроля 
АГ и приверженности к лечению до 52,1 % и 31,3 % со-
ответственно, выделив у наблюдаемых лиц среди глав-
ных причин низкий уровень грамотности в отношении 
АГ [16]. Однако чувствительность, специфичность, 

положительная и отрицательная прогностическая зна-
чимость одной из наиболее распространённой шкал 
– MMAS-8 – составили 86,1 %, 31,2 %, 57,4 %, 68,3 % и 
92,8 %, 2,3 %, 52,9 %, 76,7 % в южно-американской и 
иранской выборках лиц с АГ соответственно [25, 28]. 
Частота удовлетворительного комплайенса к терапии, 
направленной на снижение АД, приводится в разных 
источниках с большим разбросом (около 40 %), что 
связано с субъективностью оценочных средств [27]. 
Наиболее точным методом определения привержен-
ности пациента к лечению АГ является измерение 
концентрации гипотензивных лекарственных средств 
или их метаболитов в биологических жидкостях (кровь 
или моча), но пока такая диагностика из-за высокой 
стоимости является недоступной для мониторинга и 
может применяться только для лиц с целью подтверж-
дения истинной резистентной АГ [14, 33].

Тремя основными показателями, на основании 
которых можно судить о контроле АГ в том или ином 
регионе, являются осведомлённость пациентов о 
наличии заболевания, получение медикаментозной 
терапии и достижение целевых уровней АД. В Монго-
лии эти показатели существенно варьировали в зави-
симости от половозрастных, социальных особенностей 
выборок. Опрос, проведённый в Монголии внутри ре-
презентативной выборки лиц старше 18 лет (n = 3450), 
показал, что 20 % респондентов никогда не слышали 
об АГ. Наиболее неграмотными в отношении АГ оказа-
лись молодые мужчины и жители сельской местности 
[11]. В Монголии по результатам STEP-исследований 
2005 и 2009 гг. при незначительном снижении рас-
пространённости АГ в динамике с 28,5 % до 27,8 % у 
лиц в возрасте 15–64 лет увеличился процент лиц, не 
получающих на момент обследования гипотензивную 
терапию – с 50,4 % до 62,7 % [26, 30]. По данным 2009 г. 
(n = 4539; возраст от 25 до 64 лет), только 65,8 % лиц до 
обследования знали о наличии у них АГ, из пациентов 
с установленной до исследования АГ 12,2 % человек 
никогда не принимали гипотензивные препараты и 
только 24,1 % лечились эффективно, достигнув целе-
вых уровней АД [29]. Крупное когортное исследование 
(n = 75058) с включением 12 стран, в том числе и Мон-
голии, из шести регионов мира продемонстрировало, 
что 5600 человек (44 %) не знали до обследования о 
наличии у них АГ, что говорит о низком качестве пер-
вичной медицинской профилактики КВЗ [13]. Анализ 
особенностей выборки населения Внутренней Монго-
лии, полученной методом многоступенчатого кластер-
ного отбора, показал, что среди 3251 обследованного 
в возрасте 20–80 лет (2326 – ханьцы, 925 – монголы) 
показатели распространённости, частоты осведомлён-
ности, лечения и контроля АГ у монголов составили 
31,30 %, 68,22 %, 85,57 % и 50,55 %, в то время, как у 
ханьцев – 26,45 %, 65,43 %, 78,24 % и 48,28 % соответ-
ственно. Такую разницу между распространённостью 
и показателями контроля АГ, вероятно, можно объ-
яснить особенностями образа жизни представителей 
разных национальностей, проживающих на одной 
территории. Схожие с показателями монгольской 
выборки параметры были получены по результатам 
мониторинга в России, где также при высоком уровне 
осведомлённости (81,7 %) и средней частоте медика-
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ментозной терапии (66,1 %), распространённость АГ 
была ещё выше – на уровне 39,2 %. Однако вызывает 
сомнение столь высокий показатель достижения ЦУ 
АД, что не подтверждается низкой частотой (23,9 %) 
эффективного лечения АГ в России, так и другими ис-
следованиями в Монголии [4, 20]. В рамках изучения 
эпидемиологии метаболического синдрома среди ра-
ботников железнодорожного транспорта в Монголии 
(n = 1277; возраст обследуемых лиц – от 18 до 63 лет) 
было представлено, что при высоком уровне инфор-
мированности о наличии АГ (81,7 %) лекарственное 
лечение получают лишь половина больных (51,7 %), 
и менее четверти (21,9 %) достигают ЦУ АД. Распро-
странённость АГ в данной выборке также была суще-
ственно выше, чем в популяционных исследованиях, 
составив 47,6 % [5]. Ещё менее оптимистичные данные 
по контролю АГ представлены в научных работах, 
характеризующих более старшие возрастные груп-
пы. Так, при обследовании монгольского населения 
(9236 человек в возрасте 35 лет и старше), прожива-
ющего на территории северо-восточного Китая, ока-
залось, что уровни осведомлённости, лечения и кон-
троля АГ были очень низкими (29,7 %, 23,6 % и 0,7 % 
соответственно) [36]. Эти же показатели у женщин 
(67,58 %, 56,55 % и 14,03 % соответственно) и мужчин 
(61,03 %, 46,73 % и 11,87 % соответственно) среди 
монгольского и ханьского населения старше 55 лет 
(n = 9146) снова существенно отличались от данных 
предыдущих исследований, занимая промежуточное 
положение между ними [37]. Метаанализ, основанный 
на данных 97 исследований, 59,8 % из которых были 
рандомизированными контролируемыми, показал, 
что сложно ранжировать причины низкой привер-
женности пациентов к лечению АГ, но наибольшей 
потенциальной клинической значимостью на данный 
момент обладают вмешательства, направленные на 
повышение образованности пациентов, в том числе в 
сфере лекарственной терапии [15].

Таким образом, несмотря на высокую распростра-
нённость АГ и смертности, связанной с ней, частота вы-
явления больных с АГ и достижения целевых уровней 
АД среди населения Монголии остаётся низкой. Только 
в организованных коллективах с периодическими ме-
дицинскими осмотрами и строгими условиями допуска 
к работе управление АГ осуществляется на высоком 
уровне. В Монголии специально не проводилось из-
учение структуры причин недостаточного контроля АГ, 
связанных с медицинской инертностью, социальными 
и административными проблемами здравоохранения. 
Однако косвенно можно судить о существующих про-
блемах в этих сферах, так как в рамках опросов было 
показано, что 1/5 населения не имеют представления 
об АГ, а во время эпидемиологических исследований 
у 1/3 участников АГ была выявлена впервые. Также 
большинству пациентов с АГ назначался единственный 
гипотензивный препарат при существующих показа-
ниях к комбинированной терапии. Со стороны паци-
ентов основными причинами низкой эффективности 
гипотензивной терапии в Монголии оказались: низкий 
социальный статус и дополнительная финансовая 
нагрузка, связанная с покупкой препаратов; несоблю-
дение режима гипотензивной терапии; невыполнение 

рекомендаций по модификации образа жизни. Анализ 
информации, представленной в обзоре, позволяет сде-
лать вывод о том, что в Монголии отсутствует систем-
ный подход по обеспечению контроля АГ. Необходимо 
более детальное изучение причин данной ситуации с 
последующей разработкой стратегии управления АГ 
на государственном уровне.
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