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Анализ факторов, влияющих 
на приверженность к терапии 

постинсультных больных
А.Н. Боголепова, Е.А. Коваленко

ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова», Москва, Россия

Введение. Эффективность вторичной профилактики инсульта зависит не только от действия лекарственных препаратов, но и от выполнения 
пациентом врачебных назначений. Приверженность к терапии постинсультных больных остается недостаточной. Это связано с факторами, от-
рицательно влияющими на соблюдение медицинских рекомендаций, среди которых особого внимания заслуживают постинсультные когнитивные 
нарушения (ПИКН). 
Цель исследования — выявить основные факторы, определяющие приверженность к длительной терапии пациентов после инсульта и оценить влияние 
ПИКН на соблюдение медицинских рекомендаций.
Материалы и методы. Обследовано 56 больных (средний возраст 64,67±10,19 года), перенесших 6 мес назад полушарный ишемический инсульт. 
Состояние когнитивной сферы оценивали с использованием Монреальской шкалы оценки когнитивных функций, батареи тестов для оценки лобной 
дисфункции, тестов рисования и копирования часов, тестов на фонетическую и семантическую речевую активность. Приверженность к длительной 
терапии после инсульта определяли с помощью опросника Мориски–Грина. Изучена роль социально-демографических и сосудистых факторов риска, 
определяющих приверженность к терапии.
Результаты. Более половины (51,8%) постинсультных пациентов не соблюдали медицинские рекомендации. Основными барьерами на пути к опти-
мальной приверженности были мужской пол, выполнение физического труда в течение жизни, наличие гипертрофии миокарда левого желудочка, 
хронической сердечной недостаточности, вредных привычек. Наличие ПИКН негативно сказывается на выполнении медицинских рекомендаций 
(r=0,49; p<0,001). Результаты анкетирования показали, что регулярное посещение медицинских специалистов является одним из основных условий 
поддержания оптимальной приверженности к лечению. По мнению большинства пациентов (59,6%), ключевой фактор, влияющий на привержен-
ность к терапии, — это забывчивость.
Выводы. Приверженность к терапии необходимо оценивать у всех больных, перенесших инсульт, особенно у пациентов с ПИКН. Выявление и коррекция 
«модифицируемых» факторов риска — это путь к повышению приверженности к лечению.
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Introduction. The effectiveness of secondary stroke prevention depends not only on the prescribed medications but also on patients’ compliance with doctors’ 
recommendations in general. Adherence to therapy among post-stroke patients remains insufficient. This is due to factors that negatively affect compliance with 
medical recommendations. Among those factors, post-stroke cognitive impairment deserves particular attention.
Study aim – to identify the main factors that determine adherence to long-term therapy in patients after stroke and to assess the impact of post-stroke cognitive 
impairment on compliance with medical recommendations.
Materials and methods. A total of 56 patients (mean age 64.67±10.19 years), who experienced a hemispheric ischaemic stroke 6 months ago, were examined. 
Cognitive function was evaluated using the Montreal Cognitive Assessment tool, the battery of tests to assess frontal dysfunction, drawing and clock copying tests, 
and tests of phonetic and semantic speech activity. Adherence to long-term therapy after stroke was determined using the Morisky–Green test. We also studied the 
role of sociodemographic and vascular risk factors, that determine treatment adherence.
Results. More than half (51.8%) of post-stroke patients did not comply with medical recommendations. The main barriers to optimal adherence were the male 
gender, engagement in physical labour throughout life, and the presence of left ventricular hypertrophy, chronic heart failure or bad health habits. The presence 
of post-stroke cognitive impairment had a negative impact on the adherence to medical recommendations (r=0.49; p<0.001). The results of the survey showed 
that regular visits to medical specialists were one of the main requirements for maintaining optimal adherence to treatment. Most patients (59.6%) thought that 
forgetfulness is a key factor affecting adherence to therapy.
Summary. Treatment adherence should be evaluated in all patients after stroke, especially in those with post-stroke cognitive impairment. The identification and 
correction of ‘modifiable’ risk factors is a way to increase adherence to treatment.
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•	социально-экономические; 
•	связанные с медицинским персоналом и системой здра-

воохранения; 
•	связанные с проводимой терапией; 
•	связанные с пациентом; 
•	связанные с заболеванием пациента/его состоянием в дан-

ный момент. 

Однако есть и другие классификации. A.M. Delamater [18] 
приводит следующие барьеры на пути к оптимальной привер-
женности: демографические, психологические, медицин-
ские, социальные и связанные с заболеванием и его лечением. 
В литературе встречаются данные о том, что роль каждой 
из выделенных групп факторов неоднозначна. Поэтому их 
изучение представляет особый интерес. 

Все вышеперечисленные факторы можно также разде-
лить на две группы: немодифицируемые и модифицируе-
мые. К немодифицируемым барьерам в основном относят 
социально-демографические характеристики больного: 
возраст, пол, расовую принадлежность, социально-эко-
номический статус, уровень образования и семейное по-
ложение [19]. Количество модифицируемых факторов 
риска значительно больше. Отказ от вредных привычек, 
повышение уровня мотивации и осведомленности о сво-
ем заболевании, улучшение взаимоотношений между 
врачом и пациентом, повышение доступности медицин-
ской помощи, адекватная замена лекарственной терапии 
при наличии побочных эффектов, коррекция депрессив-
ных и когнитивных расстройств — все это может способ-
ствовать повышению приверженности к лекарственной 
терапии. 

Наличие постинсультных когнитивных нарушений 
(ПИКН) — одна из основных причин нарушения приема 
ЛП [20]. Частота их встречаемости довольно высока — от 
24 до 96,7% [21]. ПИКН варьируют от минимальных рас-
стройств до деменции и затрагивают разные когнитивные 
домены [22]. Характерными являются дизрегуляторные 
расстройства: снижение времени реакций, инициативно-
сти, трудности концентрации внимания, нарушение аб-
страктного мышления, программирования и структури-
рования действий, контроля познавательной деятельности 
[23]. Но могут наблюдаться и другие расстройства когни-
тивного спектра, например, нарушения памяти [24]. Поэ-
тому постинсультным больным с ПИКН сложно соблюдать 
медицинские рекомендации. 

На примере группы амбулаторных пожилых пациентов с 
ПИКН N.L. Campbell и соавт. [25] показали, что наиболее 
часто встречающимися предикторами низкой привержен-
ности к лечению были трудности, связанные с запомина-
нием количества или времени приема ЛП (49%), слож-
ности с пониманием инструкции по применению (42%), 
ухудшение самочувствия при приеме ЛП (29%) и проблемы 
с получением ЛП (26%). 

Введение 

В развитых странах инсульт является второй по значимости 
причиной смертности и может приводить к выраженным 
неблагоприятным последствиям: ухудшению профессио-
нальных и бытовых навыков, качества жизни, снижению 
социальной активности, развитию осложнений и т.д. [1, 2]. 
Для улучшения прогноза заболевания всем пациентам, 
перенесшим острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК), рекомендован прием лекарственных препаратов 
(ЛП), направленных на коррекцию основных факторов 
риска развития инсульта. Многие ЛП, применяемые для 
вторичной профилактики инсульта, доказали свою эффек-
тивность, однако приверженность постинсультных боль-
ных к терапии по-прежнему остается субоптимальной [3]. 

По определению Всемирной организации здравоохранения, 
приверженность к терапии — это «степень, в которой пове-
дение человека — прием препарата, соблюдение диеты и/или 
изменение стиля жизни соответствует согласованным ре-
комендациям медицинского специалиста» [4]. Привержен-
ность к лечению рассматривается как серьезная проблема в 
сфере здравоохранения. Несоблюдение медицинских реко-
мендаций приводит к увеличению частоты госпитализаций, 
их длительности и, следовательно, повышению расходов на 
лечение [5]. Так, от 33% до 69% случаев госпитализации в 
медицинские учреждения являются результатом низкой 
приверженности к длительной терапии [6].

Многие постинсультные больные не соблюдают медицин-
ские рекомендации, что отрицательно влияет на реаби-
литационный потенциал. Так, в исследовании P.S. Chen и 
соавт. [7] только 34,7% пациентов через год после инсульта 
полностью придерживались рекомендаций по приему ста-
тинов. Оптимальная приверженность к гиполипидемиче-
ским ЛП была связана с лучшим клиническим исходом у 
пациентов с ОНМК и транзиторной ишемической атакой. 

В экономически развитых странах приверженность к тера-
пии у пациентов с хроническими заболеваниями составляет 
около 50% [4]. Еще более драматичная ситуация наблюда-
ется в странах с низким уровнем дохода. Кросс-секционное 
исследование в Уганде показало, что только 17% пациентов 
были привержены к гипотензивной терапии. К основным 
факторам, определяющим низкую приверженность к лече-
нию, были отнесены недостаточная осведомленность о за-
болевании и высокая стоимость ЛП [8].  

Приверженность к терапии — это мультифакторная про-
блема, которая носит глобальный характер. Поэтому мно-
гие работы посвящены изучению предикторов низкой при-
верженности к терапии [9–19]. 

Наиболее традиционным вариантом разделения факторов 
(барьеров), влияющих на приверженность к лечению, яв-
ляется классификация, предложенная ВОЗ [4]: 
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ного мозга определяли по данным нейровизуализации. 
В исследовании использовали 160-срезовый 4D компью-
терный томограф «Toshiba Aquilion Primе-160» и магнитно- 
резонансный томограф «Vantage Titan» с напряженностью 
основного магнитного поля 1,5 Т. Тяжесть инсульта оценива-
ли по шкале NIHSS [26]; среднее значение — 4,33±1,86 балла.  
Уровень повседневной активности определяли по шкале 
Бартель; среднее значение — 86,45±12,87 балла [27].

Как в остром, так и в восстановительном периоде ишеми-
ческого инсульта у больных оценивали неврологический и 
когнитивный статус, приверженность к терапии. Основ-
ным скриниговым инструментом для выявления когнитив-
ных нарушений была Монреальская шкала оценки когни-
тивных функций (MoCA) [28]. Также были использованы 
батарея тестов для оценки лобной дисфункции (FAB) [29], 
тесты рисования и копирования часов, тесты на фонетиче-
скую и семантическую речевую активность. Для исключе-
ния из исследования пациентов с депрессией использова-
лась шкала Гамильтона (HDRS-17) [30]. 

Приверженность к длительной терапии оценивали с по-
мощью опросника Мориски–Грина (MMAS-4) [31]. Всем 
пациентам было предложено заполнить анкету по привер-
женности к длительной терапии. 

Статистическая обработка полученных результатов про-
водилась методами описательной и сравнительной стати-
стики. Описательные методы включали в себя вычисление 
среднего арифметического значения и стандартного от-
клонения (М±SD); абсолютных значений (n) и процентно-
го соотношения величин (%). Для оценки статистической 
значимости различий двух или нескольких качественных 
показателей использовали критерий χ2.  При работе с малы-
ми частотами определяли критерий χ2 с поправкой Йейтса 
или точный критерий Фишера. Достоверность различий в 
группах определяли при p<0,05. Взаимосвязь количествен-
ных признаков оценивали с помощью критерия ранговой 
корреляции Спирмена. При описании взаимосвязи но-
минальных переменных рассчитывали отношения шансов 
(ОШ) и его 95% доверительный интервал (ДИ). Все данные 
были проанализированы с помощью программ Microsoft 
Excel 2016 и IBM SPSS Statistics версии 23, 2015. 

Результаты

Оценка приверженности 56 пациентов к длительной тера-
пии через 6 мес после ОНМК показала, что из них 12 (21,4%) 
полностью соблюдали рекомендации медицинских специа-
листов, 15 (26,8%) были недостаточно привержены к прово-
димой терапии и 29 (51,8%) совершенно не придерживались 
врачебных назначений. По результатам опросника MMAS-4 
пациенты были разделены на 2 группы:
•	приверженные и недостаточно приверженные к лечению 

(3 и 4 балла по MMAS-4);
•	не приверженные к длительной терапии (0–2 балла по 

MMAS-4). 

По нашим наблюдениям, пациенты старше 70 лет хуже 
соблюдали медицинские рекомендации, однако стати-
стически достоверных различий не получено. Нами было 
установлено, что приверженность к длительной терапии 
достоверно зависела от двух социально-демографических 
характеристик: пола и профессиональной занятости паци-
ента в течение жизни. Так, лица мужского пола, перенес-
шие ОНМК, достоверно хуже придерживались врачебных 

Таким образом, назначение лекарственной терапии являет-
ся одним из основополагающих моментов вторичной про-
филактики инсульта. Однако существуют барьеры, вклю-
чая ПИКН, препятствующие достижению оптимальной 
приверженности к лечению. Медицинские специалисты 
должны быть осведомлены о взаимосвязи этих факторов с 
несоблюдением врачебных рекомендаций. 

Цель исследования — выявить основные факторы, опреде-
ляющие приверженность к длительной терапии у пациен-
тов после инсульта и оценить влияние ПИКН на соблюде-
ние медицинских рекомендаций.

Материалы и методы

Отбор пациентов для участия в исследовании осущест-
влялся на базе неврологических отделений двух стациона-
ров г. Москвы: ГБУЗ «ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова ДЗМ» 
и ГБУЗ «ГКБ № 12 им. В.М. Буянова ДЗМ». Первичный 
осмотр 103 больных проводился в остром периоде ишеми-
ческого инсульта в каротидной системе, подтвержденно-
го по данным компьютерной или магнитно-резонансной 
томографии. Через 6 мес после ОНМК 56 человек были 
осмотрены повторно в раннем восстановительном периоде. 
Средний возраст составил 64,67±10,19 года. Большинство 
пациентов были женщинами — 29 (51,8%).

У всех пациентов было получено письменное информи-
рованное согласие на проведение исследования. Иссле-
дование было одобрено локальным этическим комитетом 
ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России. 

Критерии включения: 
•	первичный ишемический инсульт в каротидной системе; 
•	возраст больных 40–90 лет; 
•	сохранность сознания; 
•	данные по шкале оценки мышечной силы от 3,5 до 5 бал-

лов в правой верхней конечности; 
•	больной способен понять и подписать добровольное ин-

формированное согласие и готов к сотрудничеству. 

Критерии невключения:
•	афазия;
•	депрессивные и тревожные расстройства;
•	тяжелая и крайне тяжелая неврологическая симптомати-

ка по шкале инсульта Национального института здоровья 
США (NIHSS);

•	наблюдение у психиатра;
•	прием психотропных препаратов в течение последних 

6 мес. 

В рамках стационарного этапа у всех пациентов прово-
дился сбор жалоб, анамнеза жизни и анамнеза заболева-
ния. При анализе историй болезни полученные при лич-
ной беседе данные были дополнены и перепроверены. С 
целью обобщения информации для каждого участника 
исследования была создана регистрационная карта, в ко-
торой отмечались все данные о пациенте, включая со-
циально-экономические характеристики, сосудистые 
факторы риска, результаты клинико-неврологического 
обследования, инструментальных методов исследова-
ния и диагностических тестов. Для уточнения этиологии 
ОНМК проводили оценку результатов электрокардиогра-
фии, эхокардиографии и ультразвуковой допплерографии 
брахиоцефальных артерий. Локализацию очага ишемии, 
наличие лейкоареоза и атрофических изменений голов-
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На основе данных FAB, тестов рисования и копирования 
часов, тестов на семантическую и фонетическую речевую 
активность, а также тестов на непосредственное и отсро-
ченное воспроизведение (в рамках шкалы MoCA) опре-
деляли нейропсихологический профиль пациентов (со-
судистые, нейродегенеративные, смешанные ПИКН). По 
нашим данным, больные, у которых преобладали нейроде-
генеративные расстройства, хуже следовали медицинским 
рекомендациям (р<0,05). 

Всем пациентам был назначен прием ЛП на длительный 
период или пожизненно. При анкетировании на вопрос 
о контроле за приемом ЛП большинство пациентов —  
46 (82,2%) человек ответили, что делают это самостоя-
тельно. У 10 (17,8%) пациентов контроль за приемом ЛП 
осуществлялся другими людьми (в 70% случаев — лицами 
трудоспособного возраста или работающими; в 30% — 
пенсионного возраста, не выполняющими трудовые обя-
занности). Большинство пациентов принимали 4–6 ЛП 
(рис. 1). 

Более половины участников исследования принимали ЛП 
2 раза в сутки (рис. 2). Из 56 пациентов у 41 (73,3%) челове-
ка отмечены пропуски приема ЛП; 3 (5,3%) пациента были 
невнимательны к часам приема ЛП, но не забывали прини-
мать ЛП; 12 (21,4%) человек полностью соблюдали прием 
ЛП.

предписаний (χ2=5,84; p=0,016), а больные умственного 
труда лучше соблюдали медицинские назначения (χ2=3,90; 
p=0,049). В нашем исследовании уровень образования 
(среднее/высшее), семейное положение (отсутствие/на-
личие супруга), совместное проживание с семьей (одинок/
проживает в семье), способность выполнения трудовой де-
ятельности (не трудоспособен/трудоспособен) не оказыва-
ли достоверного влияния на приверженность к длительной 
терапии (p>0,05). 

Среди сосудистых факторов риска наибольшее значение 
имели наличие хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) и вредных привычек. Пациенты с ХСН реже соблю-
дали рекомендации медицинских специалистов (χ2=4,78; 
p=0,029). Отмечено негативное влияние таких факторов 
риска, как курение умеренное потребление или злоупотре-
бление спиртными напитками (p<0,05). 

Анализ взаимосвязи приверженности к терапии с другими 
сосудистыми факторами риска (артериальная гипертензия, 
атеросклероз брахиоцефальных артерий, отягощенная со-
судистая наследственность, инфаркт миокарда в анамнезе, 
фибрилляция предсердий, пороки сердца, сахарный диа-
бет, гиперхолестеринемия, ожирение) не показал статисти-
чески значимых различий. 

После сопоставления данных инструментальных исследо-
ваний с результатами MMAS-4 выявлено, что достоверно 
чаще пациенты с гипертрофическими изменениями мио-
карда левого желудочка не придерживались врачебных на-
значений (p<0,05). Атрофия головного мозга, лейкоареоз, 
выраженный стеноз брахиоцефальных артерий не оказы-
вали достоверного влияния на приверженность к терапии. 

Помимо определения предикторов низкой приверженности 
к лечению среди социально-демографических характеристик 
и сосудистых факторов риска, целью нашего исследования 
было оценить влияние ПИКН на соблюдение врачебных 
назначений. Пациентам был проведен ряд нейропсихологи-
ческих тестов, направленных на изучение изменений в ког-
нитивной сфере. Оценка когнитивного статуса в раннем вос-
становительном периоде показала, что ПИКН отсутствовали 
у 11 (19,7%) пациентов, умеренные когнитивные расстрой-
ства определялись у 33 (58,9%), а выраженные — у 12 (21,4%). 
Полученные результаты по шкалe MoCA сопоставлялись 
с данными о приверженности к терапии (табл. 1). 

При сравнении полученных результатов обнаружена кор-
реляционная связь между данными по шкале MоСA и бал-
лами по опроснику MMAS-4 (r=0,49; p<0,001). Чем выше 
были баллы по шкале MоСA, тем лучше пациенты соблю-
дали врачебные назначения. 

Таблица 1. Взаимосвязь между приверженностью к терапии и степенью тяжести ПИКН по данным шкалы MoCA

Table 1. The relationship between adherence to treatment and severity of post-stroke cognitive impairment based on the MoCA score

Степень тяжести ПИКН /
Severity of post-stroke cognitive impairment

n
Не привержены к терапии /

Not adhered to treatment
Привержены к терапии /

Adhered to treatment
Норма / Normal 11 2 (18,2) 9 (81,8)
Умеренные когнитивные расстройства /
Mild cognitive impairment

33 16 (48,5) 17 (51,5)

Деменция / Dementia 12 11 (91,7) 1 (8,3)

Примечание. В скобках — %.
Note. In brackets — %.

Рис. 1. Распределение пациентов по количеству приема ЛП

Fig. 1. Distribution of patients according to the number of medications 
being taken

60,7

17,921,4

1–3 ЛП / medications
4–6 ЛП / medications
≥7 ЛП / medications
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Было оценено мнение пациентов, перенесших ОНМК, от-
носительно факторов риска несоблюдения врачебных реко-
мендаций. Всем пациентам был предложен список основ-
ных факторов риска низкой приверженности к длительной 
терапии, разделенных по группам. В данном списке необхо-
димо было отметить 3 основных барьера, оказывающих вли-
яние на приверженность к длительной терапии. Наиболь-
шее значение получила группа факторов риска, связанных 
с пациентом (табл. 2). По мнению большинства пациентов, 
ключевую роль в снижении приверженности к проводимой 
терапии играла «забывчивость» (59,6%).

Эффективной проводимую лекарственную терапию считал 
31 (55,3%) больной, 10 (17,9%) пациентов не наблюдали 
ожидаемого эффекта от терапии, 15 (26,8%) человек за-
труднялись ответить на поставленный вопрос. 

Из 56 обследованных больных 40 (71,4%) человек регулярно 
наблюдались у медицинских специалистов, 16 (28,6%) паци-
ентов не обращались за консультациями к врачам. Построе-
ние одномерной логистической регрессионной модели по-
зволило выявить, что пациенты с более низкой оценкой по 
шкале MMAS-4 реже проходили регулярные амбулаторные 
обследования (ОШ 0,408; 95% ДИ 0,199–0,838; p=0,015). 
Таким образом, пациенты, регулярно посещающие врача, 
лучше соблюдали медицинские рекомендации. 

Рис. 2. Кратность приема ЛП

Fig. 2. Frequency of medication administration per day

1,8

60,7

26,8

10,7

1 раз в сутки / administrations per day
2 раза в сутки / administrations per day
3 раза в сутки / administrations per day
≥3 раз в сутки / administrations per day

Таблица 2. Факторы, влияющие на приверженность к терапии: мнение постинсультных больных

Table 2. Factors affecting adherence to treatment: opinion of post-stroke patients

Факторы риска / Risk factors n (%)

Связанные с пациентом /
Patient-related (n=52)

Отсутствие достаточной осведомленности о тяжести заболевания /
Lack of sufficient understanding of disease severity

11 (21,2)

Отсутствие мотивации к лечению / Lack of motivation for treatment 6 (11,5)
Забывчивость / Forgetfulness 31 (59,6)

Предыдущий неудачный опыт лечения / Previous negative experience of treatment 4 (7,7)

Социально-экономические /
Socioeconomic (n=21)

Низкий уровень образования / Low level of education 4 (19,1)
Отсутствие материального благополучия / Lack of material wealth 10 (47,6)

Семейные конфликты / Family conflicts 5 (23,8)
Отсутствие социальной поддержки / Lack of social support 2 (9,5)

Связанные с медицинским
персоналом и системой
здравоохранения /
Related to the medical personnel
and healthcare system (n=34)

Недостаточная степень развития медицинской системы в целом /
Insufficiently developed medical system as a whole

4 (11,8)

Отсутствие преемственности между лечебными учреждениями /
Lack of continuity between different treatment facilities

8 (23,5)

Недостаточное количество времени для осмотра /
Insufficient time for medical examination

6 (17,6)

Отсутствие взаимопонимания между врачом и пациентом /
Lack of mutual understanding between doctor and patient

9 (26,5)

Недостаточная образованность медицинского персонала /
Insufficient education of medical personnel

7 (20,6)

Связанные с проводимой терапией /
Treatment-related (n=39)

Сложный режим приема препаратов, их количество /
Complicated medication administration regimen and number of medications

8 (20,5)

Длительное или пожизненное лечение / Long-term or lifelong treatment 16 (41)
Побочные эффекты препарата / Side effects of the medication 15 (38,5)

Связанные с состоянием пациента
на данный момент / 
Related to the patient’s
current condition (n=22)

Отсутствие выраженных клинических симптомов /
Lack of significant clinical symptoms

4 (18,2)

Эмоциональное состояние (например, депрессия) / Emotional state (e.g., depression) 8 (36,3)
Снижение познавательных функций (нарушение памяти, внимания и т.д.) /

Reduced cognitive function (disturbances in memory, attention, etc.)
10 (45,5)
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Еще одним из основных барьеров на пути достижения оп-
тимальной приверженности к лечению являются ПИКН 
[20, 35]. Среди постинсультных больных их частота встре-
чаемости довольно высока [21], что подтверждено и в на-
шем исследовании — 80,3%. Результаты нашей работы до-
казывают тесную взаимосвязь приверженности к терапии и 
ПИКН. Следует отметить, что пациенты с наличием ней-
родегенеративных расстройств хуже следуют рекомендаци-
ям медицинских специалистов. Объяснить данное явление 
можно тем, что у таких пациентов преобладают нарушения 
памяти. В двух зарубежных исследованиях мнестические 
расстройства были названы основными предикторами низ-
кой приверженности к лечению [36, 37]. 

Многие авторы, которые исследовали факторы, влияющие 
на приверженность к лечению, отмечают, что забывчивость — 
это один из ключевых барьеров оптимальной привержен-
ности к терапии. По результатам исследования О.Н. Семе-
новой и соавт. [38], которые оценивали мнение пациентов 
кардиологического отделения относительно факторов, 
влияющих на приверженность к лечению, наибольшую 
значимость среди отрицательных факторов риска имела 
забывчивость (43,5%). В нашей работе данный барьер был 
также основным (59,6%). Интересно, что многие исследо-
ватели включают забывчивость в группу факторов риска, 
которые связаны с пациентом, что, безусловно, оправдано: 
некоторые пациенты забывают принять препарат в силу 
различных отвлекающих моментов, связанных с их по-
ведением и образом жизни. Однако забывчивость может 
быть одним из симптомов, обусловленных когнитивными 
расстройствами. Поэтому оценка когнитивного статуса и 
своевременное выявление когнитивной дисфункции, на-
значение адекватной терапии может стать одним из спосо-
бов, повышающих приверженность к длительной терапии.

В нашем исследовании особой значимостью обладала регу-
лярность посещения медицинских специалистов, что сов- 
падает с данными отечественных и зарубежных авторов 
[39, 40]. Пациенты, регулярно посещающие очные консуль-
тации врача и получающие исчерпывающую информацию о 
состоянии своего здоровья и назначаемой терапии, склонны 
лучше соблюдать медицинские рекомендации. Анкетиро-
вание больных из амбулаторного проспективного регистра 
«ПРОФИЛЬ» показало, что пациенты, регулярно посеща-
ющие врачей (не реже 1 раза в 1–2 года), были более при-
вержены к терапии, чем те, которые посещали медицинских 
специалистов реже, чем 1 раз в 2 года (р=0,014) [40]. 

Заключение

Изучение приверженности к длительной терапии как од-
ного из ключевых звеньев, обеспечивающих эффектив-
ность вторичной профилактики инсульта, — актуальное и 
перспективное направление. Для достижения адекватно-
го контроля за заболеванием и профилактики повторных 
острых сосудистых эпизодов необходимо знать факторы, 
которые влияют на соблюдение медицинских рекоменда-
ций, а также предикторы низкой приверженности к тера-
пии. Опираясь на эти данные, медицинские специалисты 
смогут уделять больше внимания больным с высоким ри-
ском развития низкой приверженности к лечению и ча-
стично или полностью корректировать «модифицируемые» 
барьеры на пути к оптимальной приверженности терапии. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
The authors declare that there is no conflict of interest.

Обсуждение

Данные исследования свидетельствуют о том, что через 6 мес 
после ОНМК большинство пациентов не придерживались 
врачебных назначений (51,8%). Результаты нашей работы 
совпадают с данными других авторов [32]. 

В литературе нет единого мнения относительно влияния 
возраста больного на приверженность к лечению. Часть ав-
торов склоняется к тому, что люди пожилого возраста хуже 
следуют рекомендациям медицинских специалистов [10]. 
Это совпадает с результатами нашего исследования. Другие 
работы, напротив, определяют молодой возраст как один 
из предикторов низкой приверженности к лечению [9].

Большинство исследователей склоняется к тому, что нет 
существенных гендерных различий в соблюдении пациен-
том предписанного лекарственного режима. Однако в ли-
тературе имеются противоречивые данные. Так в PHARMO 
study — ретроспективном анализе данных за 1997–2001 гг., 
показано, что мужчины лучше соблюдали медицинские ре-
комендации по приему гипотензивной терапии [33]. С дру-
гой стороны, E. Jokisalo и соавт. [11] продемонстрировали, 
что женщины лечатся более последовательно. Это нашло 
подтверждение и в нашем исследовании.

По нашим данным, больные, которые на протяжении жиз-
ни занимались физическим трудом, хуже соблюдали меди-
цинские назначения. Лучшую приверженность к лечению у 
больных умственного труда можно объяснить тем, что дан-
ная группа пациентов обладает более широкими способно-
стями к изучению своего заболевания, осведомленностью о 
его тяжести и последствиях, к которым может привести от-
мена, смена или нерегулярный прием ЛП. Также пациенты 
умственного труда чаще всего имеют высшее образование, 
выполняют важные социальные роли и обладают более вы-
соким «когнитивным резервом». Как показало исследование 
D.J. Oates и соавт. [12], ухудшение приверженности к тера-
пии отмечается чаще у пациентов, имеющих низкий уровень 
грамотности и ограниченные знания о своем здоровье. 

Интересные данные получены относительно взаимосвязи 
приверженности к длительной терапии с гипертрофией 
миокарда левого желудочка и ХСН. Мы предполагаем, что 
влияние этих двух факторов риска обусловлено наличием 
большого числа сердечно-сосудистых заболеваний у дан-
ной группы больных. Вследствие этого они вынуждены 
принимать широкий спектр ЛП. Это приводит к явлению 
полипрагмазии и увеличению кратности приема ЛП, что, 
по данным некоторых авторов, может быть предиктором 
низкой приверженности к лечению [13]. Результаты ранее 
проведенных зарубежных исследований продемонстриро-
вали, что только 10% пациентов с ХСН привержены к тера-
пии, при этом 64% повторных госпитализаций в стационар 
по поводу ухудшения течения ХСН связаны с нарушением 
соблюдения медицинских рекомендаций [34].

Наличие вредных привычек, таких как курение и употре-
бление спиртных напитков, негативно сказывается на 
соблюдении медицинских рекомендаций. Несмотря на 
ухудшение состояния здоровья, многим больным сложно 
отказаться от существовавших ранее вредных привычек. 
Это приводит к отмене, длительному перерыву, нарушению 
режима приема или изменению дозировок ЛП, что отри-
цательно влияет на эффективность проводимого лечения и 
здоровье пациента [14, 15]. 
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