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РЕЗЮМЕ. Цель — провести сопоставления динамических изменений приверженности лечению 
у коморбидных пациентов после острого коронарного синдрома с представленностью различных, 
потенциально влияющих на приверженность лечению групп факторов, включающих особенно-
сти клинического течения заболевания и связанного со здоровьем качества жизни. Материалы 
и методы. Приверженность лечению 96 пациентов с ишемической болезнью сердца оценивалась 
на 3-й, 6-й и 12-й месяцы после стационарного лечения по поводу инфаркта миокарда (n = 43) 
или нестабильной стенокардии (n = 53). Влияние ряда факторов на приверженность также было 
проанализировано. На разных сроках из исследования выбыло 7 человек. Использовались он-
лайн- или офлайн-опрос, шкала приверженности медикаментозному лечению Morisky Medication 
Adherence Scale, авторский опросник «Шкала факторов приверженности терапии», госпитальная 
шкала тревоги и депрессии, европейский опросник связанного со здоровьем качества жизни у 
больных ишемической болезнью сердца (HeartQoL). Результаты и заключение. В первые дни и 
недели после госпитализации от приема лекарств полностью или частично отказались 33 челове-
ка, к 3-му месяцу их число увеличилось до 44, к 6-му — до 57, а к концу года с момента выписки 
из стационара — до 67. Из них 54 остановили прием лишь некоторых препаратов, но не нарушали 
предписания по приему других. Чаще изменение медикаментозной приверженности фиксирова-
лось однократно, затем пациент придерживался избранной стратегии. Полипрагмазия — глав-
ный негативно влияющий на приверженность медикаментозному лечению фактор. Посещения 
врача, использование лекарственного органайзера, регулярный мониторинг артериального дав-
ления и липидограммы, исполнение рекомендаций по коррекции образа жизни демонстрируют 
умеренные положительные ассоциации с приверженностью медикаментозному лечению. Низкая 
приверженность лечению связана с пониженной толерантностью к физической нагрузке, более 
частым развитием ангинозных приступов и большим количеством экстренных госпитализаций.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: приверженность лечению; комплаенс; ишемическая болезнь сердца; 
острый коронарный синдром; инфаркт миокарда; нестабильная стенокардия; полипрагмазия; 
коморбидность; MMAS-8; HeartQoL.
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ABSTRACT. Purpose is to compare dynamic changes in treatment adherence in comorbid patients after 
acute coronary syndrome with the presence of various groups of factors that potentially affect treatment 
adherence, including the characteristics of the clinical course of the disease and health-related quality of 
life. Materials and methods. Adherence to treatment of 96 comorbid patients with coronary heart disease 
was assessed at 3, 6 and 12 months after inpatient treatment due to myocardial infarction (n = 43) or unsta-
ble angina (n = 53). The influence of a number of factors on adherence was also analyzed. 7 people with-
drew from the study at different times. Online or offline questioning, Morisky Medication Adherence 
Scale, the author’s scale of treatment adherence factors, The Hospital Anxiety and Depression Scale and 
health-related quality of life questionnaire for patients with ischemic heart disease were used (HeartQoL). 
Results and conclusion. In the first days and weeks after hospitalization, 33 persons completely or par-
tially refused to take medications, by the 3rd month their number increased to 44, by the 6th month — up 
to 57, and by the end of the year — up to 67. Of these, 54 stopped taking only some preparations, but did 
not violate the prescriptions for taking others. More often, a change in medication adherence was recor-
ded once, then, the patient persisted to the chosen strategy. Polypharmacy is the main factor negatively 
affecting adherence to medication treatment. Physician visits, use of a pill organizer, regular monitoring 
of blood pressure and lipid profiles, adherence to lifestyle recommendations show modest positive associ-
ations with medication adherence. Poor adherence to treatment is associated with low exercise tolerance, 
more frequent development of angina attacks and a large number of emergency hospitalizations.
KEY WORDS: adherence to treatment; compliance; coronary heart disease; acute coronary syndrome; 
myocardial infarction; unstable angina; polypharmacy; comorbidity; MMAS-8; HeartQoL. 

Одни авторы напрямую связывают с умыш-
ленным или непреднамеренным невыполне-
нием пациентом рекомендаций по лечению от 
11 до 22 % всех случаев госпитализаций в ста-
ционары по поводу декомпенсации хрониче-
ских заболеваний (сердечная недостаточность, 
хроническая обструктивная болезнь легких). 
По результатам, полученным другими иссле-
дователями, некорректное использование ме-
дикаментов, в том числе нарушение врачебных 
рекомендаций по приему, является одной из ос-
новных причин поступления в стационар более 
чем в 60 % случаев [5, 8, 22, 26].

Следование пациента полученным от врача 
рекомендациям представляет собой динамиче-
ский процесс, состоящий из исполнения пред-
писаний по приему медикаментов, по соблю-
дению диеты и по изменению образа жизни и 

ВВЕДЕНИЕ

Неисполнение пациентом врачебных рекомен-
даций составляет одну из актуальных проблем в 
наши дни. Согласно отечественным и зарубеж-
ным данным, она входит в круг самых распро-
страненных причин низкой эффективности ле-
чения сердечно-сосудистых заболеваний, сахар-
ного диабета и других хронических заболеваний. 
Закономерно изменяется в сторону увеличения и 
совокупная оценка экономических затрат на лече-
ние таких пациентов. В многочисленных иссле-
дованиях показано, что полный или частичный 
отказ от приема рекомендованных препаратов 
сопряжен с худшим течением заболевания, повы-
шает риск госпитализаций, общей и сердечно-со-
судистой смертности [2, 4, 9, 14, 16, 17, 19, 28].
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обозначается в литературе термином «привер-
женность лечению», или «комплаенс». В неко-
торых работах приверженность лечению пони-
мается в более узком смысле, только как привер-
женность приему препаратов (приверженность 
медикаментозному лечению, медикаментозный 
комплаенс) вне связи с исполнением немедика-
ментозных рекомендаций [15, 18, 27].

Изменения приверженности лечению быва-
ют цикличными или однонаправленными и мо-
гут зависеть от целого ряда причин. К группе 
факторов с выраженным негативным эффектом, 
оказываемым на приверженность лечению хро-
нических больных, большинство источников 
относит полипрагмазию. Напротив, способству-
ет процессу соблюдения рекомендаций терапев-
тический альянс — форма совместной работы 
врача и больного, основанная на взаимном дове-
рии и сотрудничестве и во многом определяю-
щая успех стратегии контроля над хроническим 
заболеванием [3, 10, 30].

Информация о роли большей части других 
факторов в литературе менее однородна. Эффект, 
обнаруженный в одних исследованиях, зачастую 
отсутствует или бывает направлен противополож-
но в других, что обусловливает необходимость 
проведения дальнейших изыс каний на различных 
контингентах больных [1, 11, 13, 18, 20, 21].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести сопоставления динамических из-
менений приверженности лечению у комор-
бидных пациентов после острого коронарного 
синдрома с представленностью различных, по-
тенциально влияющих на приверженность лече-
нию групп факторов, включающих особенности 
клинического течения заболевания и связанного 
со здоровьем качества жизни.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ

1. Изучить динамические и структурные 
изменения приверженности лечению комор-
бидных пациентов с ишемической болезнью 
сердца (ИБС) на амбулаторно-поликлиниче-
ском этапе лечения в течение года после пре-
бывания в стационаре по поводу нестабильной 
стенокардии или инфаркта миокарда.

2. Проанализировать влияние на привержен-
ность лечению факторов, связанных с назнача-
емым лечением, с личностью пациента и взаи-
моотношениями врач–пациент у коморбидных 
больных с ИБС.

3. Оценить характер клинического течения 
ИБС, количество конечных точек, причины и 

частоту повторных госпитализаций, а также 
качество жизни коморбидных пациентов с раз-
личным уровнем приверженности лечению.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Первая часть работы — одномоментное ис-
следование приверженности лечению 186 боль-
ных, находившихся на лечении в стационаре в 
связи с обострением хронической патологии, 
была представлена нами ранее [7]. В настоящей 
статье изложены результаты проспективного 
одноцентрового наблюдения, проводившегося 
в сроки с ноября 2018 по март 2020 года.

В группу наблюдения было включено 96 па-
циентов (36 женщин и 60 мужчин) в возрасте 
от 38 до 70 лет, экстренно госпитализированных 
в стационар СПб ГБУЗ «Городская Мариинская 
больница» с диагнозом «Острый коронарный 
синдром» (ОКС), трансформировавшимся в 
дальнейшем по результатам наблюдения и об-
следования в диагнозы «Острый инфаркт мио-
карда» или «Нестабильная стенокардия». При-
чиной поступления в 90 случаях послужили 
затяжные приступы ангинозных болей. У 6 па-
циентов боли в грудной клетке носили атипич-
ный характер. Сводные данные анамнеза пред-
ставлены в таблице 1.

Пациенты без клинических проявлений 
ИБС в анамнезе имели установленный диагноз 

Таблица 1
Анамнестические сведения исследованной группы 

пациентов с острым коронарным синдромом (n = 96)

Данные анамнеза Количество 
человек ( %)

Артериальная гипертензия 89 (92,7)
Сахарный диабет 2-го типа 34 (35,4 )

Длительность течения ишемической 
болезни сердца:

• впервые возникшая
• 6 месяцев — 2 года
• 3–5 лет
• 6–10 лет
• более 10 лет

12 (12,5)
49 (51,0)
13 (13,5)
11 (11,5 )
11 (11,5)

Симптомы стабильной стенокардии 
в анамнезе 59 (61,5)

Инфаркты миокарда в анамнезе 34 (35,4)
Предшествующие госпитализации 
в связи с нестабильным течением 
ишемической болезни сердца

38 (39,6)

Перенесенные в прошлом вмешательства 
на коронарных артериях:

• чрескожное коронарное вмешательство 
со стентированием

• аортокоронарное шунтирование

24 (25,0)

4 (4,2)
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гипертонической болезни и/или сахарного ди-
абета 2-го типа. Длительность течения назван-
ных хронических заболеваний у всех больных 
составляла от полугода до 10 и более лет. Фак-
торы риска были представлены абдоминальным 
ожирением, дислипидемией, табакокурением, 
недостаточной физической активностью, на-
следственной отягощенностью по сердечно-со-
судистым заболеваниям. Каждый пациент из ис-
следованной группы имел опыт взаимодействия 
с системой здравоохранения — амбулаторно или 
в предыдущие госпитализации был проинфор-
мирован о своем состоянии, знал о необходимо-
сти коррекции имеющихся факторов риска и по-
стоянного приема назначенных медикаментов.

В группу не включались пациенты с сахар-
ным диабетом 1-го типа, среднетяжелыми и тя-
желыми формами хронической обструктивной 
болезни легких и бронхиальной астмы, хрони-
ческой сердечной недостаточностью IV функ-
ционального класса, хронической болезнью 
почек, находящиеся на заместительной почеч-
ной терапии, страдающие хроническим вирус-
ным гепатитом и онкопатологией. Были также 
исключены лица, поступавшие в стационар по 
любым причинам в течение полугода до теку-
щего ухудшения состояния.

При поступлении у 32 пациентов отмечалась 
элевация сегмента ST электрокардиограммы, у 
58 — повышение уровня высокочувствитель-
ного тропонина-I. Низкий риск госпитальной 
смертности по шкале GRACE (Global Registry 
of Acute Coronary Events) наблюдался в 18 слу-
чаях, промежуточный и высокий — в 39 слу-
чаях каждый. Ведение пациентов осущест-
влялось согласно актуальным рекомендациям 
и протоколам лечения Минздрава России для 
больных ОКС и инфарктом миокарда.

Стратегия реваскуляризации миокарда в те-
чение первых 72 часов госпитализации была 
принята у 70 пациентов и реализована у 58. 
Чрескожное коронарное вмешательство выпол-
нено у 53 человек, операция коронарного шун-
тирования — у 5 человек. Проведение коро-
нарного шунтирования в более поздние сроки 
рекомендовано 12 пациентам.

Стратегия неинвазивного лечения в первые 
72 часа проводилась у 26 пациентов. В дальней-
шем 21 пациенту по результатам коронарной 
ангиографии и дополнительного обследования 
(стресс-эхокардиографии) рекомендовано стен-
тирование коронарных артерий в плановом по-
рядке. 5 человек отказались от проведения ко-
ронарной ангиографии.

Медикаментозная терапия включала ор-
ганические нитраты, бета-адреноблокаторы, 

блокаторы медленных кальциевых каналов, 
ингибиторы ангиотензин-превращающего фер-
мента (АПФ) или блокаторы ангиотензиновых 
рецепторов, антилипидемические, антитром-
ботические, противодиабетические средства и 
другие группы препаратов по показаниям.

В исходах диагноз Q-инфаркта миокарда 
подтвержден у 33 больных, инфаркт миокарда 
с отсутствием зубца Q — у 10 пациентов, не-
стабильной стенокардии с последующей ста-
билизацией — в остальных 53 случаях.

К моменту выписки каждый больной был 
ознакомлен с протоколом исследования и под-
писывал информированное согласие. В част-
ности, разработанный протокол включал анке-
тирование, представляющее собой подробный 
сбор жалоб, анамнеза заболевания и анамнеза 
жизни, где собирались сведения о сопутству-
ющих заболеваниях, семейном положении, 
уровне образования, характере трудовой дея-
тельности, материально-бытовых условиях, и 
объективное исследование с антропометрией и 
осмотром по системам органов.

Дополнительно использовались бланковые 
методики. Оценка комплаенса проводилась с 
помощью Morisky Medication Adherence Scale-8 
(MMAS-8), а также по разработанному автора-
ми опроснику «Шкала факторов привержен-
ности терапии» (ШФПТ) [6, 23]. Для оценки 
психоэмоционального статуса и связанного со 
здоровьем качества жизни использовались, со-
ответственно, госпитальная шкала тревоги и 
депрессии (HADS) и европейский опросник для 
оценки качества жизни больных ишемической 
болезнью сердца (HeartQoL) [12, 24, 25, 29].

Дальнейшие этапы исследования проводи-
лись спустя 3, 6 и 12 месяцев после выписки 
из стационара в форме дистанционного (на 3-м 
и 12-м месяце) или очного (на 6-м месяце) за-
полнения анкет, содержащих информацию о 
динамике клинических симптомов; повторных 
госпитализациях и их причинах; визитах к вра-
чу для диспансерного наблюдения; регулярно-
сти, кратности приема и дозах каждого из на-
значенных в стационаре препаратов с учетом 
возможных коррекций, проведенных врачом 
поликлиники или самостоятельных изменений 
доз препаратов с указанием причин, сроков 
прекращения/возобновления приема препара-
тов с точностью до недели или месяца, исполь-
зовании лекарственных органайзеров; контро-
ле уровней артериального давления (АД), гли-
кемии, липидограммы с ведением дневников 
самоконтроля или без ведения; соблюдении ре-
комендаций по диете, режиму физической ак-
тивности, прекращению табакокурения. На 6-м 
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месяце повторно заполнялись шкалы MMAS-8 
и ШФПТ, HADS и HeartQoL.

Приверженными лечению препаратом счи-
тались пациенты, принимающие не менее 80 % 
предписанных доз в течение всего периода на-
блюдения. Приверженность приему каждого 
препарата, относящегося к группам бета-бло-
каторов, статинов, антигипертензивных и анти-
тромботических средств, учитывалась отдель-
но, так как на момент выписки из стационара 
они были назначены почти всем пациентам. 
Единичные исключения в назначениях (не бо-
лее 3 случаев по каждой из перечисленных ле-
карственных групп) были связаны с наличием в 
анамнезе у больного нежелательных побочных 
эффектов. Препараты, рекомендованные для 
приема малому числу пациентов (противодиа-
бетические, мочегонные и др.), были учтены в 
оценке общего уровня медикаментозного ком-
плаенса.

СТАТИСТИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА ДАННЫХ

Базы данных были сформированы в виде 
электронных таблиц в программе  Excel. Рас-
четы проводились с использованием встроен-
ного в программу Excel пакета анализа и про-
граммы для статистической обработки данных 
STATISTICA 10.

Количественно выборочные данные оцени-
вались по средним значениям с использовани-
ем t-критерия Стьюдента для случаев с равны-
ми и неравными отклонениями. Для сравнения 
экспериментальных и ожидаемых распределе-
ний использовался критерий χ2 для четырех-
польных таблиц, дополнявшийся при малом 
числе наблюдений критерием углового преоб-
разования или точным методом Фишера. При 
достижении уровня значимости p < 0,05 отли-
чия считались достоверными.

Взаимосвязи между переменными опре-
делялись путем построения и оценки матриц 
множественной корреляции и проведения по-
следующего факторного анализа методом глав-
ных компонент с вычислением факторных на-
грузок. Достоверными считались коэффициен-
ты корреляции при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Большая часть исследованной группы про-
шла все этапы наблюдения. На 3-й, 6-й и 12-й 
месяц на связь вышли соответственно 92, 84 
и 89 пациентов. По различным причинам на 
разных сроках выбыло из исследования 7 че-
ловек. 

Изменения приверженности лечению
и структура нон-комплаенса

В период госпитализации у 8 пациентов 
из 96 отмечены единичные пропуски в прие-
ме препаратов «по забывчивости», то есть со-
блюдение врачебных рекомендаций по приему 
препаратов в стационаре в целом находилось 
на высоком уровне, что создает определенное 
противоречие с входящей оценкой амбулатор-
ной приверженности медикаментозному лече-
нию по шкале MMAS-8, где имеет место пре-
обладание доли некомплаентных, набравших 
менее 7 баллов, пациентов над комплаентными 
(68/28, χ2 = 8,71, p = 0,003). Спустя 6 месяцев 
после выписки из стационара также наблюда-
ется похожее отношение (49/35), не достига-
ющее, однако, уровня статистической значи-
мости. Близкие результаты показала и оценка 
общего уровня амбулаторной комплаентности 
по ШФПТ до и через 6 месяцев после госпи-
тализации. Очевидно, при поступлении в ста-
ционар произошла выраженная трансформация 
в сторону приверженности ранее некомплаент-
ных пациентов, а после выписки наблюдались 
обратные изменения.

Результаты анкетирования на амбулаторных 
этапах наблюдения подтверждают это предпо-
ложение: пациенты прекращали исполнять реко-
мендации по приему препаратов. Прекращение 
приема всех или части лекарственных средств, 
как правило, происходило одномоментно. По-
следовательные с течением времени отказы от 
приема нескольких препаратов практически не 
наблюдались, а возвраты к приему медикамен-
тов в рекомендованных дозах отмечались только 
под воздействием дополнительных факторов — 
ухудшения состояния, визита к врачу, повтор-
ной госпитализации. 

По названным причинам все пациенты, однаж-
ды отказавшиеся от приема хотя бы одного пре-
парата, в дальнейшем анализе учитывались как 
некомплаентные, а за момент перехода от привер-
женности к неприверженности принимались сро-
ки прекращения приема первого препарата.

Согласно указанным критериям, по истече-
нии года всего было выявлено 67 пациентов, 
отказавшихся на каком-то этапе от исполнения 
рекомендаций. Из них полностью прием пре-
паратов прекратили 13 человек, от приема ча-
сти лекарственных средств отказалось значимо 
больше — 54 человека (χ2 = 13,24, p = 0,0003), 
что сопровождалось у этих пациентов продол-
жением приема остальных препаратов в пред-
писанных дозах. 

Статистический анализ частотного распре-
деления случаев отказов по группам препаратов 
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не выявил предпочтений. К моменту окончания 
исследования приверженность приему анти-
тромботических средств сохраняли 52 пациен-
та, статинов — 56, бета-блокаторов — 61, сар-
танов или ингибиторов АПФ — 64 пациента. 
При этом в течение всего периода наблюдения 
отмечался значительный уровень привержен-
ности пациентов избранной однажды стратегии 
приема или отказа от приема отдельных препа-
ратов, о чем свидетельствуют высокие уровни 
автокорреляции между этими показателями в 
последовательных срезах наблюдения (табл. 2).

Частотное распределение случаев отказов 
от препаратов по времени достоверно разнится 
с ожидаемым геометрическим распределением 
за счет наличия максимума в течение первого 
месяца после выписки из стационара, вклю-
чающего почти половину от их общего числа, 
тогда как оставшиеся случаи распределены 
равномернее на длительном промежутке вре-
мени (рис. 1).

Среди приверженных лечению всем препа-
ратам, то есть принимающих более 80% пред-
писанных доз, некоторые пациенты самостоя-
тельно варьировали режим их приема. Динами-
ка приверженности лечению таких пациентов 
не отличалась от общей динамики в группе. Их 
численность была максимальна в первые ме-
сяцы наблюдения (n = 19) и сократилась до 10 
и 4 человек соответственно на втором и треть-
ем срезе амбулаторного наблюдения, главным 
образом, за счет прекращения приема тех или 
иных медикаментов и перехода в группу не-
комплаентных. 

Сравнение динамических изменений меди-
каментозного комплаенса с динамикой привер-

женности мероприятиям по коррекции образа 
жизни выявило определенное сходство. Коли-
чество пациентов, придерживающихся диети-
ческих рекомендаций и рекомендованного ре-
жима физической активности во всех периодах 
амбулаторного наблюдения, варьирует незначи-
тельно со средним или высоким уровнем авто-
корреляции и составляет чуть более половины 
от числа наблюдаемых пациентов, в последнем 
срезе — соответственно 47 и 48 человек. Число 
лиц, ограничивших или прекративших табако-
курение, составило 13 человек — 50% числа 
ранее куривших. С медикаментозным компла-
енсом у перечисленных показателей прослежи-
ваются слабые монотонные корреляционные 
взаимосвязи: коэффициенты корреляции во 
всех срезах наблюдения находятся в диапазоне 
от от 0,22 до 0,35 (p <0,05).

Таблица 2
Устойчивость состояния приверженности/

неприверженности приему препаратов

Отказ от приема или 
продолжение приема 

Коэффициенты 
автокорреляции 

между 3-м и 
6-м месяцем

между 6-м и 
12-м месяцем

Антитромботических 
средств r = 0,72 r = 0,47

Антигипертензивных 
средств r = 0,78 r = 0,71

Бета-блокаторов r = 0,86 r = 0,70
Статинов r = 0,62 r = 0,69

Примечание: r — коэффициент корреляции Гилфорда, 
значения r достоверны при p < 0,05.

1110987654321 12

33 (49,3%)*

Количество пациентов, впервые отказавшихся 
от приема хотя бы одного препарата

011
4454456

0

Месяцы

Рис. 1. Сроки прекращения приема лекарственных средств после выписки из стационара.
* χ2 = 14,76 в сравнении с ожидаемым распределением; p < 0,001
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Факторы, влияющие на приверженность лечению

Проведенный корреляционный и фактор-
ный анализ названных пациентами причин от-
каза от приема препаратов после выписки из 
стационара показал сильные взаимосвязи всех 
пунктов опросника ШФПТ, объединенных в 
единственный фактор, главными компонента-
ми которого явились пункты «большое коли-
чество назначаемых лекарственных средств», 
«необходимость постоянного приема» и «хоро-
шее самочувствие», обладающие наибольшей 
факторной нагрузкой, превышающей 0,8. 

Полученные данные хорошо согласуются со 
статистическим анализом результатов ШФПТ 
при поступлении в стационар, где был выяв-
лен аналогичный единственный фактор с близ-
кой по значению факторной нагрузкой главной 
компоненты «большое количество назначае-
мых лекарственных средств», составившей 0,8, 
однако с более низкой факторной нагрузкой 
компоненты «хорошее самочувствие» — 0,55.

Из факторов, образующих с приверженностью 
приему препаратов положительные связи, следу-
ет назвать диспансерное наблюдение у кардиоло-
га, использование лекарственного органайзера, а 
также ведение дневника артериального давления, 
самоконтроль уровня гликемии и липидограммы, 
прямо коррелирующие с приемом соответствую-
щей группы препаратов и с общим медикаменто-
зным комплаенсом (табл. 3).

После выписки из стационара на диспансер-
ный учет у кардиолога встал 61 % пациентов. 
Инициация навыков использования лекарствен-
ного органайзера и регулярного контроля показа-
телей течения заболевания происходила в первые 
недели после выписки из стационара преимуще-
ственно среди пациентов, находящихся на дис-
пансерном учете у кардиолога. К 3-му месяцу на-
блюдения от 36 до 41 % пациентов сформировали 
по крайней мере один из перечисленных навы-
ков, за исключением уровня гликемии, которую 

контролировали 68 % больных сахарным диабе-
том. В ходе дальнейшего наблюдения приведен-
ные значения достоверно не изменялись, хотя и 
имели определенную тенденцию к снижению.

Взаимосвязи приверженности лечению 
со связанным со здоровьем качеством жизни, 
психоэмоциональным статусом и клиническим 
течением заболевания

Оценка входящих показателей качества жизни 
по шкале HeartQoL и уровней тревоги и депрес-
сии по шкале HADS не выявила отличий в груп-
пах приверженных и неприверженных приему 
препаратов пациентов. Значения средних уров-
ней показателей эмоционального и физического 
здоровья и суммарного показателя HeartQoL в 
обеих группах непосредственно перед госпита-
лизацией были низкими: не превышали 2,0 бал-
лов. Средние уровни тревоги и депрессии по 
шкале HADS находились в пределах нормальных 
значений. Лица со счетом по подшкалам HADS 
более 10 баллов, то есть с клинически значимы-
ми уровнями тревоги (n = 17) и депрессии (n = 4), 
были распределены среди приверженных и не-
приверженных лечению пациентов равномерно.

Сравнение результатов опросника HeartQoL, 
спустя 6 месяцев после выписки из стациона-
ра, у приверженных (n = 35) и неприверженных 
(n = 49) лечению пациентов по шкале MMAS-8 
выявило значимо более низкий уровень показа-
телей связанного со здоровьем качества жизни 
у некомплаентных пациентов (табл. 4).

Худшие показатели качества жизни у пациен-
тов, неприверженных приему препаратов, были 
обусловлены, главным образом, достоверными 
отличиями по 6 пунктам из 10 подшкалы физи-
ческого здоровья, характеризующим переноси-
мость физической нагрузки. К ним относились 
пункты «ходить по ровной поверхности в поме-
щении», «работать с пылесосом или носить про-
дукты из магазина», «взойти на холм или под-

Таблица 3
Корреляционные взаимосвязи медикаментозного комплаенса с условиями проведения лечения 

на амбулаторном этапе

Приверженность приему 
препаратов

Диспансерный 
учет у кардиолога

Использование 
лекарственного 

органайзера

Ведение 
дневника АД

Контроль 
липидограммы

Контроль 
уровня 

гликемии
Антитромботических r = 0,34 r = 0,59 – – –
Антигипертензивных r = 0,64 r = 0,51 r = 0,42 – –
Бета-блокаторов r = 0,51 r = 0,34 r = 0,34 – –
Статинов r = 0,45 r = 0,44 – r = 0,44 –
Противодиабетических r = 0,36 – – – r = 0,39
Всех групп r = 0,40 r = 0,39 r = 0,41 r = 0,34 –

Примечание: r — коэффициент корреляции Гилфорда; значения r достоверны при p < 0,05.
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няться на лестничный пролет без остановки», 
«пройти 100 м в быстром темпе», «физические 
ограничения», «ощущение усталости, утомле-
ния, отсутствия энергии».

Отличия в подшкале эмоционального здоро-
вья менее значимы и представляют собой от-
четливую тенденцию, связанную с достоверно 
(p < 0,05) более низким счетом у непривержен-
ных лечению пациентов по одному пункту — 
«невозможность реализовать свои планы». По 
остальным трем пунктам названной подшкалы: 
чувству тревоги, подавленности, невозможно-
сти расслабиться и снять напряжение — стати-
стически значимой разницы нет. Полученный 
результат хорошо согласуется с оценкой уров-
ней тревоги и депрессии по шкале HADS спу-
стя 6 месяцев после выписки из стационара у 
приверженных и неприверженных приему пре-
паратов пациентов, где между ними статисти-
чески значимых отличий не было обнаружено.

Изучение особенностей клинического те-
чения заболевания, количества коронарных 
событий, осложнений и госпитализаций по 
периодам амбулаторного мониторинга не пока-
зало статистической разницы ввиду малого ко-
личества событий, однако суммарные данные 
на момент окончания наблюдения достоверно 
свидетельствуют о большей выраженности ан-
гинозных болей и большем количестве госпи-
тализаций среди пациентов, неприверженных 
приему препаратов (табл. 4). 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Суммируя полученные результаты, можно 
высказать обоснованное предположение, что 
большинство пациентов, за исключением ма-

лой группы отказавшихся от исполнения всех 
рекомендаций, после выписки из стационара 
потенциально способны продолжить лечение 
на амбулаторном этапе. Об этом косвенно сви-
детельствует высокий уровень приверженно-
сти терапии, наблюдавшийся в стационаре и, 
очевидно, не связанный с психоэмоциональной 
реакцией пациента на свое заболевание и на 
госпитализацию, о чем говорит отсутствие по-
вышения уровней тревожности и депрессии в 
большей части наблюдений.

По данным опроса, пациенты были хоро-
шо осведомлены о применяемых подходах к 
лечению своего заболевания. Отсутствие ин-
формированности иногда ощущалось при воз-
никновении «нештатных ситуаций» (пропуск 
приема по забывчивости, отсутствие препарата 
в аптеке), что приводило к самостоятельному 
неадекватному изменению доз в последующие 
дни, но не к отказу от лечения.

В большей степени, по нашему мнению, к 
снижению приверженности лечению после вы-
писки из стационара может предрасполагать 
одномоментный перенос ответственности за 
соблюдение режима приема медикаментов, за 
контроль показателей, а также за исполнение 
немедикаментозных рекомендаций по коррек-
ции образа жизни с медицинского персонала 
на самого пациента. Смягчению сложившейся 
ситуации у пациентов, своевременно вставших 
на диспансерный учет, вероятно, способствует 
разделение этой ответственности с врачом, что 
вкупе с оптимизацией процесса амбулаторного 
лечения (использованием лекарственных орга-
найзеров, ведением дневников самоконтроля и 
коррекцией образа жизни) положительно корре-
лирует с приверженностью приему препаратов. 

Таблица 4
Сравнение показателей связанного со здоровьем качества жизни и течения ишемической болезни сердца 

среди приверженных и неприверженных медикаментозному лечению пациентов

Опросник HQoL.
Качество жизни, связанное со здоровьем

Приверженные 
лечению (n = 35)

M ± σ

Неприверженные 
лечению (n = 49)

M ± σ
Суммарный счет 2,24 ± 0,60** 1,83 ± 0,77
Подшкала физического здоровья 2,17 ± 0,64** 1,71 ± 0,85
Подшкала эмоционального здоровья 2,41 ± 0,69 2,12 ± 0,78
Число больных с типичными ангинозными приступами на момент окончания 
наблюдения, требующими приема нитратов 2 (9,1 %) 25 (37,3 %)^^

Количество экстренных госпитализаций, связанных с кардиальной 
патологией за весь период наблюдения, в том числе в связи с повторным 
развитием острого коронарного синдрома

4 (18,2 %)
1 (4,5 %)

28 (41,8 %)^
9 (13,4 %)

** p < 0,01; t-критерий Стъюдента.
^ p < 0,05.
^^ p < 0,01; критерий φ углового преобразования Фишера.
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Другой, не менее важной причиной, способ-
ствующей возникновению нарушений режима 
приема препаратов, является вынужденная по-
липрагмазия. Несмотря на информированность 
о роли в лечении каждого из назначенных меди-
каментов, пациенты при хорошем общем само-
чувствии оказываются неготовыми взять на себя 
ответственность по приему большого количества 
лекарственных форм в течение неопределенно 
длительного промежутка времени. Осознание 
этой необходимости представляет собой серьез-
ное внутреннее препятствие, преодолению кото-
рого, по всей видимости, может способствовать 
мотивирующая поддержка со стороны врача при 
образовании терапевтического альянса.

В нашем исследовании подобные отноше-
ния пациента и врача, к сожалению, практи-
чески не прослеживались, также в единичных 
случаях применялся перевод пациента на при-
ем сложносоставных препаратов, что не позво-
лило провести статистическую оценку их вли-
яния на приверженность лечению.

Таким образом, в первые недели и месяцы 
после выписки из стационара у большинства 
пациентов произошли структурные изменения 
приверженности лечению со становлением 
неблагоприятной модели некомплаентного по-
ведения, в основе которой находился отказ от 
исполнения части полученных рекомендаций 
при сохранении приверженности к соблюде-
нию других — феномен парциального компла-
енса. В дальнейшем сформировавшаяся модель 
поведения продемонстрировала свою устойчи-
вость, о чем свидетельствуют высокие уровни 
автокорреляции приверженности приему в по-
следовательных срезах наблюдения по изучен-
ным группам препаратов. 

Несоблюдение врачебных предписаний, 
пусть даже частичное, в течение длительного 
периода оказывается достоверно ассоцииро-
ванным с худшим течением хронической ИБС, 
тяжестью симптомов, большей частотой госпи-
тализаций и снижением связанного со здоро-
вьем качества жизни, однако не обнаруживает 
связи с уровнем тревожности и депрессии.

ВЫВОДЫ

1. Количество приверженных приему всех 
рекомендованных препаратов пациентов умень-
шается наполовину в месячный срок после завер-
шения госпитализации и затем продолжает плав-
но снижаться, возвращаясь к догоспитальным 
уровням ко второму полугодию наблюдения.

2. Длительная полипрагмазия является ос-
новным, негативно влияющим на привержен-

ность приему препаратов фактором, обуслов-
ливающим развитие у большинства пациентов 
устойчивого парциального комплаенса, то есть 
соблюдения рекомендованного режима прие-
ма только части назначенных лекарственных 
средств.

3. Диспансерное врачебное наблюдение, 
использование лекарственных органайзеров, 
ведение дневников артериального давления, 
контроль показателей липидограммы и уровня 
гликемии (пациентами с сахарным диабетом), 
а также соблюдение немедикаментозных реко-
мендаций по коррекции образа жизни относят-
ся к факторам, обнаруживающим устойчивые 
положительные взаимосвязи с приверженно-
стью медикаментозному лечению.

4. Несоблюдение режима приема лекар-
ственных препаратов на амбулаторном этапе 
ассоциируется с большей тяжестью клиниче-
ских проявлений хронической ИБС у комор-
бидных пациентов, увеличением количества 
экстренных госпитализаций и снижением ка-
чества жизни пациентов преимущественно за 
счет ухудшения показателей физического здо-
ровья.
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