
Том 15, № 2 / 2009ПРИГЛАШЕНИЕ К ДИСКУССИИ

В последние годы проблема неудовлетворительных 
результатов снижения артериального давления (АД) в 
масштабе популяции в основном обсуждается с позиций 
низкой информированности населения, плохой привер-
женности пациентов к терапии, недостаточности обучения 
и мотивации к лечению. Однако взаимодействие врача 
и пациента и результат этого взаимодействия, а именно 
достижение желаемой цели лечения, зависят от обоих 
участников процесса. Личность врача, его формальные 
знания, а главное, готовность использовать их в полной 
мере в повседневной работе определяют успех терапии 
артериальной гипертензии (АГ) ничуть не меньше, чем 
исходная комплаентность больного. В связи с очевидными 
проблемами успешной терапии хронических заболеваний, 
связанными непосредственно с деятельностью врача, по-
явилось понятие «врачебной инертности» [1–2], которое 
подразумевает отсутствие какой-либо модификации лече-
ния (в частности АГ или сахарного диабета) при наличии 
к этому объективной необходимости. 

Если мы последовательно рассмотрим так называемые 
«барьеры» [3] в успешном лечении АГ, то большая часть 
из них связана с проблемами врача, а не пациента:

• неправильное измерение АД, использование несо-
ответствующего размера манжеты, псевдогипертензия;

• недооценка необходимости снижения систоли-
ческого АД;

• неспособность соблюдения мер по изменению 
образа жизни;

Инертность врача как причина резистентности 
к лечению при артериальной гипертензии. 
Как преодолеть проблему?
И.В. Емельянов, А.О. Конради 
ФГУ «Федеральный Центр сердца, крови и эндокринологии им. В.А. Алмазова Росмедтехнологий»

Physician’s inertia as a cause of resistant hypertension. 
How to overcome this problem?

I.V. Emelyanov, A.O. Konradi
Almazov Federal Heart, Blood, and Endocrinology Center, St Petersbrug, Russia

«Врачи — это те, кто прописывает лекарства, о которых мало знают, от болезней, 
о которых знают еще меньше, людям, о которых не знают совсем ничего». Вольтер

• страх перед обилием препаратов;
• неиспользование диуретика в структуре лечения;
• использование нерациональных комбинаций;
• использование недостаточных доз препаратов;
• страх перед избыточным снижением диастоли-

ческого АД;
• истинно резистентная АГ;
• поведенческие проблемы, в том числе привержен-

ность.
Классическими причинами инертности врача 

считаются переоценка успеха проводимого лечения, 
сознательное использование различных предлогов для 
отсутствия изменений в терапии и в меньшей степени 
отсутствие должных навыков и знаний, которые могут 
вести к таким проблемам, как использование нерацио-
нальных лекарственных комбинаций. 

Современные «целевые» значения АД, и легко 
ли их добиться?

Буквально за последние десять лет произошло стре-
мительное «падение» целевых значений АД от 160/95 
до 130/80 мм рт. ст. для всех пациентов высокого риска 
согласно последним рекомендациям [4]. При этом, со-
гласно эпидемиологическим данным, если за целевое АД 
взять уровень 160 и 95 мм рт. ст., он достигается у 38 % 
пациентов, тогда как опущение планки до 140/90 мм рт. 
ст. позволяет достичь ее лишь у 9,3 % пациентов. Более 
того, желаемый уровень АД у пациентов с сахарным 
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диабетом 130/80 мм рт. ст. по некоторым данным дости-
гается лишь в 1–3 % случаев [5–6]. 

Следует отметить, что объективные трудности в до-
стижении целевых значений АД могут сочетаться и с субъ-
ективным незнанием этих целей лечения. Так, данные по 
центральной России (Курск и Орел) свидетельствуют о том, 
что в 2008 году лишь 55,4 % врачей считают корректной 
целью лечения снижение АД до 140/90 мм рт. ст. при этом 
7 % врачей снижают АД до неопределенного «рабочего 
уровня», а еще почти 4 % — на 10 % от исходного [7].

Насколько часто врачебная инертность лежит 
в основе недостижения целевых значений АД?

Отметим, что врачебная инертность — такая же 
«норма» человеческого поведения, как и плохая привер-
женность со стороны пациентов, и она широко распро-
странена во всем мире. Согласно статистике США, где 
на эту проблему обращают внимание уже более 10 лет, 
врачебная инертность ответственна за 19 % больных с 
неконтролируемой АГ, тогда как успешная борьба с этой 
проблемой может привести к существенному повыше-
нию доли больных с целевым АД уже к 2010 году, на что 
нацелена определенная система мероприятий [8]. Если 
обратиться к данным знаменитого исследования Ветера-
нов, то наблюдение в течение двух лет, при котором было 
осуществлено в среднем 6 визитов в год по поводу АГ, 
показало, что 40 % пациентов на визите имело АД более 
160/90 мм рт. ст., тогда как интенсификация лечения 
проводилась лишь в 6,7 % случаев [9]. 

Недооценка важности снижения систолического 
АД, особенно у пожилых, по-прежнему является важ-
ной составляющей врачебной инертности. Так, при 
анкетировании врачей 70 % ответили «нет» на вопрос 
о том, назначали бы они лечение пациенту 70 лет с 
уровнем САД 148 мм рт. ст. [10]. Данные Heart Survey в 
Великобритании 1998 года свидетельствуют о том, что 
установка на использование монотерапии в лечении АГ 
по-прежнему составляет 60 %, тогда как необходимость 
комбинированной терапии для большинства пациентов 
уже давно доказана [11]. Российская программа АРГУС 
показала также неутешительные результаты, выявив, что, 

несмотря на отсутствие достижения целевых значений 
АД, лишь в каждом пятом случае проводится интенси-
фикация лечения [12]. 

На рисунке показана связь между достигнутым уров-
нем систолического АД и долей пациентов, у которых 
врачи осуществляют изменение терапии в сторону ее 
усиления. Отчетливо видно, что в пределах умеренного 
повышения систолического АД к должной модификации 
лечения склонно меньшее число врачей, что отражает 
врачебную инертность [13] .

В 2002 году в Корнельском университете Нью-
Йорка был проведен анализ 270 записей в историях 
болезни, который показал, что в 93 % случаев уровень 
САД на визите у пациентов был более 140 мм рт. ст., а у 
35 % — более 150 мм рт. ст. При этом наиболее частые 
причины отсутствия изменений в терапии включали 
следующие: «приемлемое» снижение АД, достаточное 
снижение диастолического АД (то есть пренебрежение 
систолическим), а также субъективное мнение о том, что 
у пациента имеется лишь пограничная АГ, не требующая 
лечения [14].

Наконец, совсем недавно, в 2008 году были опубли-
кованы данные о том, какую терапию и с каким эффектом 
получают пациенты после инсульта. Было показано, что 
40 % пациентов при наличии АГ не получали антигипер-
тензивной терапии или получали только один препарат, 
целевое АД было достигнуто тоже лишь у 40 %, интен-
сификация лечения была лишь у 20 % [15].

      Каковы основные причины врачебной инертности?
Не следует думать, что стоимость терапии, то есть 

некоторая боязнь назначить дорогостоящее лечение, 
существенно определяет действие врачей в этом аспекте. 
Существует немало данных, что даже при бесплатном 
обеспечении пациента препаратами проблема инерт-
ности врачей остается актуальной [16]. Нельзя объяс-
нить врачебную инертность и плохой приверженностью 
пациентов. Показано, что больные с сохраняющимся 
повышением АД и даже при хорошем результате ле-
чения, как правило, приходят на очередные визиты и 
исполняют назначения, тогда как врачи нередко остаются 
пассивными в отношении желаемых изменений в тера-
пии [17]. Многие специалисты считают, что причины 
инертности лежат совсем в другой области и касаются 
психологической неготовности активно лечить заболе-
вания, протекающие малосимптомно [1]. Субъективно 
врачи всегда относятся к своей деятельности более ло-
яльно, нежели это есть на самом деле и преувеличивают 
успешность своей терапии и следование рекомендациям. 
При этом они часто преувеличивают опасения пациен-
тов в отношении лечения, считая, что пациент не будет 
принимать тот или иной препарат, не пытаясь реально 
выяснить настрой пациента. И, наконец, отсутствие лич-
ной уверенности в том, что незначительное повышение 
АД, особенно систолического, о чем уже сказано ранее, 
реально увеличивает риск осложнений, становится 
причиной пассивного отношения к этим нескольким 
миллиметрам ртутного столба. 

Рисунок. Доля врачей, которые склонны усилить 
лечение в зависимости от достигнутых значений 

артериального давления
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Какие существуют меры по борьбе с врачебной 
инертностью?

Большинство мероприятий по борьбе с инерт-
ностью врачей носят организационный характер и 
заключаются в образовательной деятельности. Основ-
ные направления борьбы с врачебной инертностью 
выглядят следующим образом:

• интенсифицировать профессиональное образова-
ние, особенно в области доказательной медицины;

• ввести специальные разделы образования врачей, 
посвященные причинам инертности и методам борьбы 
с этим фактором;

• включать в образовательные программы по АГ 
не только вопросы этиологии, патогенеза, подходов 
к лечению, но и вопросы организации помощи и 
стратегий реального воплощения клинических реко-
мендаций в жизнь;

• постоянный самоконтроль результатов практи-
ческой деятельности;

• регулярное взаимодействие с экспертами в дан-
ной области, что усиливает мотивацию к совершенс-
твованию собственной работы;

• внедрение простых систем напоминания о важ-
ности достижения целевых значений АД (например, 
листовка под стеклом стола).

Однако, как ни странно, подход к изготовлению 
лекарственных препаратов также может позитивно 
сказаться на преодолении этих проблем. В частности, 
изготовление фиксированных лекарственных комби-
наций, а также создание форм выпуска препаратов, 
при которых назначение комбинированной терапии 
неизбежно, является простым методом не только по-
вышения приверженности пациента, но и мотивации 
врача к более активному (или даже агрессивному) 
лечению [18]. Примером таких препаратов могут быть 
препараты Энзикс, Энзикс Дуо и Энзикс Дуо-форте 
(Хемофарм). Эти препараты выпускаются в виде блис-
теров, в которых одновременно, но не в одной таблет-
ке, содержится эналаприл в различных дозах (от 5 до 
20 мг) и индапамид (2,5 мг). При назначении подобной 
терапии, врач «одним росчерком пера» назначает 
комбинированную терапию в достаточных дозах для 
того, чтобы обеспечить контроль АД у большой части 
пациентов. Большинство исследований, посвященных 
преодолению врачебной инертности показали, что 
рекомендация простого, дешевого и четкого протокола 
назначения терапии и ее интенсификации приводит к 
реальным положительным результатам [19]. Таким 
вариантом «подбора» терапии может быть титрование 
препарата Энзикс, что существенно упрощает для 
врача алгоритм выбора терапии. 

В целом сегодня необходимо отметить, что меры, 
направленные на преодоление врачебной инертности 
совместно с усилиями в области повышения привер-
женности больных к лечению становятся основны-
ми направлениями общей борьбы «за миллиметры 
ртутного столба», каждый из которых реально ведет 
к уменьшению сердечно-сосудистой заболеваемости 



241

Том 15, № 2 / 2009 ПРИГЛАШЕНИЕ К ДИСКУССИИ

и смертности населения. В этой борьбе необходимо ис-
пользовать комплекс мер, направленных на улучшение 
взаимодействия врача и пациента, на создание мотивации 
к достижению целевых значений АД у обеих сторон 
этого процесса, а также на попытку создания простых 
алгоритмов лечения, легко воплощаемых на практике, 
включая создание специальных лекарственных форм 
препаратов. 
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