
29ISSN 1608-635X. Український кардіологічний журнал 5/2017

Прихильність хворого до лікування на тепе-
рішній час є одним із чинників, що впливає на 
контроль артеріального тиску (АТ) [7]. Сучасна 
фармакологія досягла значних успіхів у ство-
ренні потужних антигіпертензивних препаратів, 
які, за даними рандомізованих досліджень, 
дозволяють контролювати АТ у більшості паці-
єнтів з артеріальною гіпертензією (АГ). Проте в 
реальній практиці частка пацієнтів з цільовим 
рівнем АТ у більшості країн не досягає 50 % 
[40]. Однією з причин такої ситуації є низька 
прихильність хворих до лікування – не працю-
ють ті ліки, які пацієнт не приймає. Тому акту-
альною є проблема вивчення факторів, які 
дозволяють виявляти хворих із низькою при-
хильністю, та розроблення заходів щодо підви-
щення цієї прихильності [2, 8, 11]. 

Мета роботи – оцінити чинники, пов’язані з 
прихильністю хворого до лікування та її змінами 
під впливом призначеної антигіпертензивної 
терапії, які допоможуть оптимізувати режим тера-
пії та поліпшити якість надання медичної допомо-
ги пацієнтам з артеріальною гіпертензією.

Матеріал і методи

Клінічна характеристика хворих. У дослі-
дження залучили 10 158 пацієнтів з різних міст 
України [1]. Середній систолічний (САТ), діасто-
лічний (ДАТ) АТ та частота скорочень серця 
(ЧСС) в обстежених дорівнювали відповідно 
(166,5±0,23) мм рт. ст., (96,7±0,11) мм рт. ст. та 
(81,5±0,11) за 1 хв. Жінки становили більшість – 
6248 осіб (61,5 %). У 3066 (30,2 %) пацієнтів АГ 

була вторинною. У 8870 (87,3 %) пацієнтів АГ 
існувала в середньому (112,3±0,93) міс. У 1288 
(12,7 %) хворих АГ виявлено вперше. 2312 
(26,1 %) пацієнти із тих, хто знав про наявність у 
них АГ, не приймали ніяких ліків для контролю АТ. 
Регулярно приймали ліки лише 1587 (17,9 %) 
пацієнтів. 6810 (67 %) осіб мали досвід прийому 
інгібіторів ангіотензинперетворювального фер-
менту. Інсульт перенесли 1645 (16,2 %) хворих. 
Ішемічну хворобу серця (ІХС) діагностували у 
5261 (51,8 %) пацієнта. Інфаркт міокарда пере-
несли 978 (9,6 %) обстежених. Стенокардію 
напруження І функціонального класу (ФК) мали 
3367 (33,2 %) хворих, ІІ ФК – 2522 (24,8 %), 
ІІІ ФК – 839 (8,3 %). Серцеву недостатність ІІІ ФК 
за NYHA діагностовано у 42 (0,4 %) пацієнтів, 
ІІ ФК – у 649 (6,4 %), ІІІ ФК – у 3379 (33,3 %). На 
цукровий діабет страждали 1208 (11,9 %) обсте-
жених. Захворювання нирок діагностували в 
1898 (18,7 %) пацієнтів. При цьому рівень креа-
тиніну сироватки крові був підвищеним у 531 
(5,2 %) хворого. Ретинопатію діагностували у 
5952 (58,6 %) хворих, рівень загального холесте-
рину сироватки (> 5 ммоль/л) – у 5244 (51,6 %). 
Спадковий анамнез за наявністю АГ у близьких 
родичів мали 6100 (60,1 %) пацієнтів. 

У дослідження залучали осіб віком від 
18 років з рівнем АТ 140/90 мм рт. ст. і більше, які 
були спроможні регулярно відвідувати лікаря. Не 
залучали жінок, що були вагітними або збирали-
ся завагітніти, хворих із декомпенсованими хро-
нічними захворюваннями, які б могли зашкодити 
оцінці результатів лікування, пацієнтів з онколо-
гічними захворюваннями, з психоневрологічни-
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ми розладами, не спроможних відвідувати ліка-
ря регулярно. 

Методи лікування. Дослідження проводи-
ли у 62 містах України. Загалом було залучено 
531 лікаря, які на свій розсуд призначали хворим 
з АГ антигіпертензивні препарати переважно 
вітчизняного виробництва. Лікарі мали можли-
вість проводити як монотерапію, так і комбінова-
ну терапію, застосовувати антигіпертензивні 
препарати інших виробників, якщо вони вважали 
це необхідним, вибирати дози препаратів згідно 
зі своїм баченням тактики ведення хворого, а 
також призначати немедикаментозне лікування. 
Проте обов’язковим було намагання лікарів 
досягнути цільового АТ, і вони знали, що напри-
кінці дослідження проводитиметься оцінка ефек-
тивності лікування. 

Методи дослідження. Загалом пацієнт, 
залучений у дослідження, робив 4 візити. Збір 
анамнезу проводили за свідченнями хворих та 
медичної документації. Офісний АТ вимірювали в 
положенні сидячи вранці між восьмою та деся-
тою годинами. Реєстрацію САТ і ДАТ проводили 
на одній і тій же руці тричі з інтервалом дві хвили-
ни, якщо величини АТ не відрізнялися більше як 
на 5 мм рт. ст. При виявленні більшої різниці між 
отриманими величинами проводили четверте 
вимірювання та обчислювали середнє значення 
з трьох послідовних вимірювань. ЧСС визначали 
після другого вимірювання.

Реєстрацію електрокардіограми (ЕКГ) у 
12  відведеннях проводили на початку лікування. 
Визначали наявність загальноприйнятих ознак 
гіпертрофії лівого шлуночка (індекс Соколова 
(SV1 + RV5/RV6 > 35 мм), вольтажний індекс 
Корнела (R aVL + SV3 > 28 мм у чоловіків та 
>  20  мм – у жінок), порушення серцевого ритму, 
динаміку ЕКГ (наявність патологічного зубця Q, 
зміни сегмента ST, зміни хвилі Т). 

Серцево-судинний ризик оцінювали на по  -
чатку та наприкінці дослідження згідно з реко-
мендаціями Європейського товариства кардіо-
логів та Європейського товариства фахівців з 
артеріальної гіпертензії (2013). На розсуд лікаря 
пацієнтам проводили інші, крім вказаних, інстру-
ментальні та лабораторні дослідження для ви  -
значення ураження органів-мішеней. При фор-
муванні бази даних додатковий низький ризик 
приймали за 1, помірний – за 2, високий – за 3, 
дуже високий – за 4.

На етапах лікування сам пацієнт оцінював 
свій стан, вибираючи відповідь на запитання, як 

змінився його стан від моменту початку лікуван-
ня: не змінився, погіршився, покращився.

На кожному візиті проводили реєстрацію 
побічних явищ та визначали необхідність зміни 
антигіпертензивної терапії. Окрім того, у випад-
ку, коли пацієнт припиняв участь у дослідженні, 
з’ясовували причини: призначення іншого ліка-
ря, наявність побічного ефекту, неефективність 
терапії, порада родичів або друзів, економічний 
чинник, інші.

На початку дослідження всім пацієнтам було 
запропоновано відповісти на запитання анкети: 
Чи курите ви? Якщо курите, то скільки цигарок? 
Скільки років курите? Чи вживаєте алкоголь 
регулярно? Скільки порцій на тиждень? Якому 
алкогольному напою ви надаєте перевагу? Яку 
освіту ви маєте? Чи працюєте ви зараз? Чи 
займаєтеся ви фізичною активністю? Якщо так, 
то скільки часу ви приділяєте виконанню фізич-
них навантажень? Чи вживаєте ви солону їжу? Чи 
вживаєте ви свіжі овочі? Як часто ви вживаєте 
свіжі овочі?

Прихильність до антигіпертензивної терапії 
визначали за допомогою спеціальної анкети на 
основі бальної системи [24, 25]. Пацієнт мав від-
повісти на 6 запитань, які стосувалися прийому 
призначених антигіпертензивних препаратів. 
Якщо пацієнт ствердно відповідав на три і більше 
запитань, вважали що прихильність такого паці-
єнта дуже низька (менше 50 % призначених ліків 
приймається). Якщо він набирав 1–2 бали, при-
хильність визначали як помірну (50–79 % при-
значених ліків приймається), якщо жодного 
бала  – як дуже високу (80 % і більше призначе-
них ліків приймаються). 

Статистичну обробку результатів проводили 
після створення баз даних у системах Microsoft 
Excel. Середні показники визначали за допомо-
гою пакета аналізу в системі Microsoft Excel. Усі 
інші статистичні розрахунки проводили за допо-
могою програми SPSS 13.0. Статистичну значу-
щість різниці середніх між групами встановлю-
вали методом спочатку незалежного t-тесту для 
середніх (в окремих випадках з використанням 
аналізу ANOVA з post-hoc Tukey тестом) за допо-
могою програми SPSS 13.0. Динаміку показників 
в одній і тій же групі на етапах лікування порівню-
вали за допомогою парного двовідбіркового 
t-тесту для середніх. Статистичну значущість 
різниці між групами з непараметричним розпо-
ділом (відсоткові показники) визначали за тес-
том Манна – Уїтні. Після проведення аналізу на 
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характер розподілу проводили кореляційний 
аналіз за Спірменом. Визначали коефіцієнт 
кореляції r. Для встановлення незалежних фак-
торів кореляції проводили лінійний уні- та муль-
тиваріантний регресійний аналіз із визначенням 
стандартизованого коефіцієнта β та binary lo   -
gistic аналіз для визначення ступеня зв’язку між 
показниками і прихильністю.

Результати 

На початку дослідження на запитання анкети 
щодо визначення прихильності до лікування від-
повів 9061 пацієнт, наприкінці дослідження – 
8651 пацієнт. На початку дослідження переважа-
ли хворі з низькою прихильністю – 3915 (43,2 %) 
пацієнтів (з помірною було 33,7 %, з високою – 
23,1 %), а наприкінці дослідження переважали 
хворі з помірною прихильністю – 3408 (39,4 %) 
пацієнтів (з низькою було 28,4 %, з високою – 
32,2 %). На тлі лікування відбулося статистично 
значуще (Р<0,001) зменшення частки пацієнтів 
із низькою прихильністю та статистично значуще 
збільшення частки хворих із помірною (Р<0,001) 
та високою (Р<0,001) прихильністю. 

На рисунку представлено зміни прихиль-
ності до лікування під впливом терапії залежно 
від її початкового стану. Найбільші зміни (у 
45,1 %) відбулися у групі хворих з низькою при-
хильністю на початку, в яких вона значно покра-
щилася – стала або помірною (у 30,4 %), або 
високою (у 14,7 %). Серед пацієнтів з високою 
прихильністю на початку відбувалося її незна-
чне (у 12,9 %) погіршення – у 79 (3,9 %) напри-
кінці дослідження прихильність була низькою та 
у 181 (9 %) – помірною. У групі хворих з почат-
ковою помірною прихильністю у 483 (16,6 %) 

спостерігали її збільшення до рівня високої та у 
332 (11,4 %) вона знизилася до низького рівня. 

Таким чином, у 61,7 % під впливом лікування 
антигіпертензивними препаратами переважно 
вітчизняного виробництва спостерігали поліп-
шення прихильності до лікування. У 24,3 % при-
хильність погіршилася та у 14 % – не змінилася. 
Найбільші зміни під впливом лікування відбува-
лися в пацієнтів з низькою прихильністю на 
початку лікування.

Для виявлення чинників, пов’язаних із при-
хильністю до лікування, за допомогою незалеж-
ного t-тесту було виділено основні показники, 
що вивчалися, за якими відрізнялися групи паці-
єнтів залежно від початкової прихильності до 
лікування. Ці дані представлено в табл. 1. Па  -
цієнти з високою прихильністю відрізнялися 
меншим віком, більшою часткою пацієнтів жіно-
чої статі та осіб з есенціальною АГ. У них рідше 
реєстрували інсульт в анамнезі, ІХС, перенесе-
ний інфаркт міокарда, серцеву недостатність та 
цукровий діабет. Тривалість існування АГ була 
найменшою в цій групі. Окрім того, пацієнти з 
високою та помірною прихильністю, за твер-
дженням лікарів, відрізнялися тим, що до залу-
чення в дослідження приймали антигіпертензив-
ні препарати регулярно. За ризиком виникнення 
серцево-судинних ускладнень пацієнти з висо-
кою прихильністю мали найменший середній 
бал, ніж пацієнти з помірною та низькою при-
хильністю.

Прихильність хворих до лікування була тісно 
пов’язана з рівнем АТ як на початку дослідження, 
так і на етапах лікування (див. табл. 1). Пацієнти 
з високою прихильністю мали найнижчі рівні САТ 
і ДАТ на всіх етапах лікування, ніж хворі з помір-
ною та низькою. Тобто, з одного боку, на початку 
дослідження більш висока прихильність була в 
пацієнтів з більш низьким АТ, з іншого боку, висо-
ка прихильність до лікування могла сприяти кра-
щому контролю АТ на тлі терапії. Частково, мож-
ливо за рахунок нижчого АТ та меншої частоти 
ускладнень в анамнезі, пацієнти з початковою 
високою прихильністю характеризувалися ниж-
чим серцево-судинним ризиком.

Здатність хворого слідувати призначенням 
лікарів асоціювалася зі способом життя та рів-
нем освіти хворих. Так, при низькій прихильності 
реєстрували найбільшу частку пацієнтів, які 
курили, кількість цигарок, яку пацієнти викурю-
вали за добу, в них також була найбільшою. 
«Стаж» куріння був найдовшим в осіб з помірною 
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прихильністю до лікування, а найкоротшим – у 
хворих з високою прихильністю. Пацієнти, які за 
своїм твердженням, зловживали алкоголем, 
частіше траплялися в групі з низькою прихиль-
ністю, ніж з високою (P<0,001) та помірною 
(P<0,001). Частка пацієнтів, які мали вищу освіту, 
була найбільшою саме в групі з високою при-
хильністю до лікування. У цій же групі була біль-
шою частка хворих, які працювали (середній вік у 
них був меншим), що статистично значущо від-
різнялося від груп з помірною (P<0,002) та низь-
кою (P<0,001) прихильністю. Кількість пацієнтів, 
які займалися регулярно фізичною активністю не 
менше, ніж 5–6 разів на тиждень та вживали свіжі 
овочі один і більше разів на день, була найбіль-
шою в групі пацієнтів з високою прихильністю, і 

найменшою – у групі з низькою. В останній групі 
статистично значущо більше було хворих, які 
активно споживали солону їжу.

У подальшому було проведено уні- та бага-
тофакторний кореляційний аналіз для виявлення 
незалежних показників, які асоціювалися з при-
хильністю хворого до лікування (табл. 2). 
Прихильність хворих до лікування була тим біль-
шою, чим меншим був вік пацієнтів і, відповідно, 
менша тривалість існування АГ, менші рівні САТ, 
ДАТ. Жіноча стать та есенціальна АГ також асоці-
ювалися із кращою прихильністю. Чим рідше 
реєстрували ІХС та такі ускладнення, як інсульт, 
інфаркт міокарда, серцева недостатність, тим 
прихильність була вищою. Відповідно, чим 
вищим був серцево-судинний ризик, тим гірше 

Таблиця 1
Показники, за якими статистично значущо відрізнялися пацієнти з різною прихильністю до лікування на початку дослідження

Показник
Висока прихиль-

ність (n=2096)

Помірна прихиль-

ність (n=3051)

Низька прихильність 

(n=3915)

Вік, років 58,8±0,42 59,9±0,33 60,4±0,29**

Жінки
Чоловіки

1899 (90,6 %) 
197 (9,4 %)

1661 (54,4 %)* 
1390 (45,6 %)*

2255 (57,6 %)*# 
1660 (42,4 %)*#

Есенціальна АГ 1559 (74,4 %) 2215 (72,6 %) 2754 (70,3 %)*###

Тривалість АГ, міс 99,3±2,5 112,8±1,9* 119,0±1,5##

Регулярний прийом ліків до залучення в дослідження 395 (18,8 %) 579 (19 %) 479 (12,2 %)*#

Інсульт 276 (13,2 %) 509 (16,7 %)* 717 (18,3 %)*#

ІХС 962 (45,8 %) 1706 (55,9 %)* 2205 (56,3 %)*

Інфаркт міокарда 178 (8,5 %) 316 (10,4 %) 411 (10,5 %)***

Серцева недостатність 699 (33,3 %) 1371 (43,2 %)* 1770 (45,2 %)*

Цукровий діабет 196 (9,4 %) 436 (14,3 %)* 490 (12,5 %)*###

САТ до лікування, мм рт. ст. 164,2±0,49 167,0±0,49* 167,9±0,39*

ДАТ до лікування, мм рт. ст. 95,8±0,22 96,8±0,23** 97,2±0,18*

ЧСС до лікування, за 1 хв 82,2±0,24 81,4±0,21** 81,3±0,19**

САТ через 1 міс лікування, мм рт. ст. 144,7±0,35 147,6±0,67* 157,6±5,7***

ДАТ через 1 міс лікування, мм рт. ст. 86,4±0,19 87,7±0,16* 89,8±0,48*#

САТ через 3 міс лікування, мм рт. ст. 132,8±0,27 134,9±0,37* 136,6±0,23*#

ДАТ через 3 міс лікування, мм рт. ст. 80,3±0,18 81,7±0,2* 82,5±0,12*###

Серцево-судинний ризик до лікування, бали 2,5±0,02 2,7±0,02* 2,8±0,01*

Серцево-судинний ризик через 3 міс лікування, бали 1,9±0,02 2,1±0,02 2,2±0,02*###

Курці 399 (19 %) 723 (23,7 %)* 1154 (29,5 %)*#

Кількість цигарок за добу, шт. 10,4±0,49 11,4±0,35 12,8±0,36*###

Тривалість куріння, роки 17,5±0,7 22,9±1,5* 20,8±0,4*

Зловживання алкоголем 256 (12,2 %) 450 (14,7 %)*** 879 (22,5 %)*#

Наявність вищої освіти 617 (29,4 %) 794 (26 %)* 925 (23,6 %)*#

Наявність роботи 1135 (54,2 %) 1550 (50,8 %)** 1821 (46,5 %)*###

Фізичні заняття 1024 (48,9 %) 1460 (47,9 %)** 1669 (42,6 %)*#

Зловживання солоною їжею 702 (33,5 %) 1145 (37,5 %) 1821 (46,5 %)*#

Вживання овочів > 1 раз на день 1577 (75,2 %) 2230 (73,1 %)* 2603 (66,5 %)*#

Примітка. Категорійні показники наведено як кількість випадків та частка, кількісні – у вигляді М±m. Різниця показників ста-
тистично значуща порівняно з такими в пацієнтів високою прихильністю: * Р<0,05; ** Р<0,01; *** P<0,001. Різниця показників 
статистично значуща порівняно з такими в пацієнтів з помірною прихильністю: # Р<0,05; ## Р<0,01; ### P<0,001.
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пацієнти слідували призначенням лікарів. Окрім 
того, прихильність була тісно пов’язана зі спосо-
бом життя пацієнтів. Так, прихильність до ліку-
вання була низькою при більшому індексі маси 
тіла, в пацієнтів, які курили, зловживали алкого-
лем та сіллю, не мали роботи або були на пенсії, 
не займалися фізичною активністю, рідко вжива-
ли свіжі овочі. Окрім того, прихильність залежала 
від рівня освіти хворих – була тим вищою, чим 
вищу освіту вони мали. 

Прихильність до терапії на початку дослі-
дження тісно корелювала з рівнем АТ наприкінці 
дослідження – чим вона була вищою, тим ниж-
чим рівень АТ був наприкінці дослідження. При 
цьому при проведенні багатофакторного аналі-
зу це співвідношення не залежало від рівня АТ 
на початку лікування – при формуванні моделі, 
що враховувала рівні САТ і ДАТ на початку та 
наприкінці дослідження, коефіцієнти кореляції 
(β) між рівнем прихильності та САТ і ДАТ напри-
кінці дослідження були статистично значущи-
ми   – відповідно 0,071 (Р<0,001) і –0,046 
(P<0,001). Cеред пацієнтів з початковою висо-

кою прихильністю до лікування, у яких були 
відомі дані щодо рівня АТ наприкінці досліджен-
ня (n=1878), цільового рівня АТ не було досягну-
то у 630 (33,5 %) осіб, що було статистично зна-
чущо менше, ніж у групах з початковою помір-
ною (n=2739) – 1093 (39,9 %) (P<0,001), та 
початковою низькою прихильністю (n=3535) – 
1682 (47,6 %) (P<0,001).

При проведенні стандартизації за віком, 
статтю, етіологією АГ, тривалістю АГ, серцево-
судинним ризиком та чинниками, що характери-
зували спосіб життя (індекс маси тіла, куріння, 
зловживання алкоголем, рівень освіти, регулярні 
фізичні заняття, зловживання сіллю, споживання 
свіжих овочів, наявність роботи) виявлено, що 
незалежними чинниками, які асоціювалися з 
низькою прихильністю до лікування, були стар-
ший вік, чоловіча стать, високий серцево-судин-
ний ризик, зловживання алкоголем та сіллю, 
знижена фізична активність.

При проведенні регресійного багатофактор-
ного binary logistic аналізу виявлено, що у віці 
менше 55 років вірогідність високої або помірної 

Таблиця 2
Основні показники, з якими статистично значущо була пов’язана початкова прихильність до лікування за даними уні- та бага-
тофакторного регресійного аналізу

Показники Уніфакторний аналіз Багатофакторний аналіз

Вік r=–0,052; Р<0,001 β=–0,042; Р=0,003

Cтать (1 – чоловік, 0 – жінка) r=–0,052; Р<0,001 –0,039; Р=0,002

Етіологія АГ (1 – есенціальна, 0 – ренопаренхіматозна) r=0,043; Р<0,001 –

Тривалість АГ r=–0,11; Р<0,001 –

Індекс маси тіла r=–0,056; Р<0,001 –

Інсульт в анамнезі (1 – наявність, 0 – відсутність) r=–0,051; Р<0,001 –

ІХС (1 – наявність, 0 – відсутність) r=–0,072; Р<0,001 –

Інфаркт міокарда (1 – наявність, 0 – відсутність) r=–0,022; Р<0,001 –

Серцева недостатність (1 – наявність, 0 – відсутність) r=–0,068; Р<0,001 –

Серцево-судинний ризик r=–0,122; Р<0,001 –0,183; Р=0,002

Куріння (1 – наявність, 0 – відсутність) r=–0,091; Р<0,001 –

Тривалість куріння r=–0,10; Р<0,001 –

Кількість цигарок за добу r=–0,091; Р<0,001 –

Зловживання алкоголем (1 – наявність, 0 – відсутність) r=–0,12; Р<0,001 –0,095; Р=0,05

Наявність вищої освіти (1 – наявність, 0 – відсутність) r=0,086; Р<0,001 –

Наявність роботи r=0,064; Р<0,001 –

Регулярні фізичні заняття (1 – наявність, 0 – відсутність) r=0,072; Р<0,001 0,13; Р=0,022

Зловживання сіллю (1 – наявність, 0 – відсутність) r=0,015; Р<0,001 –0,11; Р=0,042

Вживання свіжих овочів > 1 раз на добу (1 – наявність, 0 – відсутність) r=0,14; Р<0,001 –

САТ на початку r=–0,086; Р<0,001 –

ДАТ на початку r=–0,054; Р<0,001 –

ЧСС на початку r=0,022; Р=0,038

САТ наприкінці дослідження r=–0,12; Р<0,001 –

ДАТ наприкінці дослідження r=–0,10; Р<0,001 –
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прихильності на 15 % більша (відношення шансів 
(ВШ) 1,15, 95 % довірчий інтервал (ДІ) 1,02–1,29, 
P=0,019), ніж у пацієнтів віком 55 років і старших. 
Окрім того, чоловіча стать, підвищений серцево-
судинний ризик, куріння, зловживання алкого-
лем, зловживання сіллю асоціювалися відповід-
но із на 19 % (ВШ 0,81; ДІ 0,73–0,90; Р<0,001), 
16 % (ВШ 0,84; ДІ 0,788–0,891; Р<0,001), 26 % 
(ВШ 0,74; ДІ 0,36–1,5; Р=0,016), 48 % (ВШ 0,52; 
ДІ 0,45–0,59; Р<0,001), 44 % (ВШ 0,56; ДІ 0,495–
0,622) меншою вірогідністю виявлення в них 
високої або помірної прихильності. У пацієнтів з 
есенціальною АГ на 20 % рідше спостерігали 
низьку прихильність до лікування, ніж у пацієнтів 
із ренопаренхіматозною АГ.

Таким чином, прихильність до лікування була 
пов’язана з демографічними (стать, вік) і соці-
альними (наявність освіти, роботи) характерис-
тиками пацієнтів, тяжкістю АГ, наявністю усклад-
нень АГ та зі способом життя пацієнтів (зловжи-
вання алкоголем і сіллю, споживання свіжих ово-
чів, фізична активність, куріння). Прихильність до 
лікування також була тісно пов’язана з ефектив-
ністю антигіпертензивної терапії – чим вища 
прихильність, тим нижчим був рівень АТ напри-
кінці дослідження та частота досягнення цільо-
вого АТ. При цьому слід зазначити, що прихиль-
ність хворих до лікування визначали за допомо-
гою достатньо простої анкети, яка містила всьо-
го 6 запитань. Можна припустити, що лікарі, які 
володіють цією методикою, легко можуть визна-
чати прихильність та, відповідно, розробляти 
додаткові заходи, спрямовані на підвищення 
прихильності до лікування.

Наступним етапом роботи було визначення 
чинників, які впливали на кінцеву прихильність на 
тлі антигіпертензивної терапії. Основні показни-
ки, які статистично значущо були пов’язані з 
прихильністю наприкінці дослідження, представ-
лено в табл. 3. Найбільше прихильність хворих 
наприкінці дослідження була пов’язана з почат-
ковою. Тобто, чим вищою вона була на початку, 
тим вищою залишалася наприкінці. Наявність 
ренопаренхіматозної АГ, чоловіча стать, наяв-
ність ІХС та ускладнень (особливо серцевої 
недостатності), цукровий діабет, високий серце-
во-судинний ризик також асоціювалися з ниж-
чою прихильністю наприкінці спостереження. 
Окрім того, наприкінці дослідження прихильність 
була тим нижчою, чим більшим був вік пацієнтів, 
чим вищим був на початку та залишався напри-
кінці рівень АТ. 

Спостерігали зв’язок з призначеною тера -
пією. Так, призначення фіксованої комбінації 
еналаприлу та гідрохлоротіазиду і більших доз 
бісопрололу й амлодипіну статистично значущо 
корелювало з вищою прихильністю наприкінці 
дослідження. Виникнення побічних реакцій асо-
ціювалося з нижчою прихильністю наприкінці 
дослідження, а надання пам’ятки хворого з АГ – з 
високою.

Спосіб життя був пов’язаний із кінцевою 
прихильністю майже так, як і з початковою – чим 
більше пацієнт курив, зловживав алкоголем та 
сіллю, чим менше він займався фізичною актив-
ністю та вживав свіжих овочів, тим меншою була 
його прихильність до лікування. Якщо пацієнт 
мав вищу освіту та працював, його кінцева при-
хильність була високою.

Таблиця 3
Показники, з якими статистично значущо корелювала (за Спір-
 меном) прихильність до лікування наприкінці дослідження

Показник r P

Вік –0,04 <0,001

Cтать, 1 – чоловік, 0 – жінка –0,039 <0,001

Есенціальна АГ 0,049 <0,001

Тривалість АГ –0,065 <0,001

Індекс маси тіла –0,063 <0,001

Інсульт в анамнезі –0,038 <0,001

ІХС в анамнезі –0,072 <0,001

Серцева недостатність –0,077 <0,001

Цукровий діабет –0,046 <0,001

Захворювання нирок –0,031 <0,001

САТ на початку –0,052 <0,001

САТ наприкінці дослідження –0,13 <0,001

ДАТ на початку –0,055 <0,001

ДАТ наприкінці дослідження –0,14 <0,001

ЧСС наприкінці дослідження –0,042 <0,001

Серцево-судинний ризик –0,11 <0,001

Доза бісопрололу 0,03 0,044

Доза амлодипіну 0,057 0,057

Призначення еналазиду 0,057 0,009

Куріння –0,081 <0,001

Тривалість куріння –0,13 <0,001

Алкоголь –0,096 <0,001

Наявність вищої освіти 0,074 <0,001

Наявність роботи 0,044

Регулярні фізичні навантаження 0,028 0,011

Зловживання сіллю –0,082 <0,001

Вживання свіжих овочів 0,1 <0,001

Початкова прихильність 0,6 <0,001

Надання пам’ятки пацієнта з АГ 0,057 <0,001

Наявність побічних реакцій –0,066 <0,001
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При проведенні багатофакторного регресій-
ного аналізу виявилося, що незалежними чинни-
ками, пов’язаними з прихильністю наприкінці 
дослідження, були вік пацієнта (β=–0,024, 
Р=0,018), початкова прихильність (β=0,61; 
Р<0,001), рівні САТ (β=–0,05; Р<0,001) і ДАТ 
(β=–0,04; Р<0,001) наприкінці дослідження, 
наявність побічних реакцій (β=–0,04; Р<0,001), 
зловживання алкоголем (β=–0,03; Р=0,004), 
регулярні фізичні навантаження (β=0,034; 
Р=0,002), вживання свіжих овочів та фруктів 
(β=0,026; Р=0,02).

Обговорення 

Ефективне лікування АГ є найпростішим 
способом профілактики виникнення серцево-
судинних ускладнень і смерті. За даними ВООЗ, 
щорічно 7,1 млн смертей у світі пов’язано з під-
вищеним АТ [34]. За даними канадських [35] та 
американських дослідників [27], річні витрати на 
лікування одного пацієнта з АГ становлять 2000 
та 3787 доларів США відповідно. Чим вищий 
рівень АТ, тим вищі ці витрати [31]. Проте відомо 
з численних сучасних публікацій, присвячених 
АГ, що, незважаючи на всі успіхи медицини в 
застосуванні антигіпертензивних препаратів та 
організації допомоги хворим з АГ, контроль АТ 
недостатній – приблизно 2/3 пацієнтів не дося-
гають цільового рівня АТ [4, 18, 19]. У США неа-
декватний контроль АТ призводить до виникнен-
ня щороку 40 тис. серцево-судинних подій, біль-
ше 8000 смертей та зростання прямих витрат на 
лікування до 964 млн доларів США [20]. Однією з 
причин такого неефективного лікування є низька 
прихильність хворих до терапії. Близько 50 % 
хворих із хронічними захворюваннями в розви-
нених країнах не приймають прописані ліки так, 
як їм рекомендовано лікарем [40]. У США низька 
прихильність коштує щорічно системі охорони 
здоров’я близько 100 млрд доларів [37]. Таким 
чином, низька прихильність – це неможливість 
покращити здоров’я пацієнта та зайві витрати 
системи охорони здоров’я, що призводить до 
збільшення захворюваності та смертності.

У сучасній літературі можна знайти кілька 
термінів, що характеризують як пацієнт виконує 
прописані лікарем рекомендації [26, 28]. Під 
терміном «прихильність» (compliance) розуміють 
саме те, як пацієнт виконує розпорядження ліка-
ря. Недоліком використання цього терміну є те, 
що він має на увазі лише дії пацієнта. Лікарю від-

водиться роль «контролера» виконання пропи-
саних ним правил. Термін «сприйняття» 
(adherence) – це більш широкий та відповідний 
термін. Під ним розуміють те, як пацієнт сприй-
має рекомендації лікаря і виконує їх. Тобто цей 
термін наголошує на необхідності існування 
згоди між пацієнтом та лікарем, заінтересова-
ності та розуміння пацієнта, чому йому треба 
виконувати рекомендації. Цей термін підкрес-
лює необхідність взаєморозуміння. У Велико -
британії поширеним є термін – «згода» (con -
cordance). Його застосування наголошує саме 
на процесі консультування, коли лікар і пацієнт 
приходять до згоди, враховуючи точки зору одне 
одного. Цей процес починається з прописування 
рекомендацій і продовжується на весь період 
отримання пацієнтом ліків. У вітчизняній літера-
турі не так багато праць присвячено вивченню 
питання взаємовідносин пацієнта та лікаря, осо-
бливо наукових. Частіше в них застосовують 
термін «прихильність». У нашій статті ми також 
використовували цей термін, адже ми застосо-
вували спеціальні анкети, які, як було показано в 
зарубіжних дослідженнях, визначають саме 
«прихильність». Тобто наше дослідження мало 
обмеження, ми враховували лише те, як саме 
пацієнт виконує рекомендації лікаря і що впли-
ває на це. Ми не визначали роль лікаря в забез-
печенні прихильності.

Взагалі прихильність можна визначати кіль-
кома методами – рахувати кількість прийнятих 
пігулок (якщо призначається кілька препаратів, 
то прихильність визначають для кожного препа-
рату окремо та беруть середнє значення), раху-
вання кількості днів, що пройшли з моменту при-
значення (або видачі ліків) до наступного звер-
нення до лікаря (в багатьох країнах пацієнту 
видають обмежену кількість ліків за рецептом), 
визначати концентрацію препарату або його 
метаболіту в сечі або крові, застосовувати різно-
манітні анкети або електронно-моніторингову 
систему [26]. У багатоцентрових проспективних 
дослідженнях найчастіше застосовують метод 
рахування прийнятих пігулок, днів або анкети 
(що було і в нашому дослідженні). У ретроспек-
тивних – рахування днів.

Наступним обмеженням у нашому дослі-
дженні було те, що ми оцінювали зміни прихиль-
ності хворих упродовж лише 3 місяців. Цей строк 
необхідний для досягнення цільового АТ. 
Прихильність при досягненні цільового АТ багато 
в чому пов’язана зі зміною самопочуття пацієнта 
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на тлі терапії та швидкістю досягнення цілі [26, 
28, 38]. Чим швидше та безпечніше знизиться АТ, 
тим вищою буде прихильність. Це твердження 
знайшло відображення і в нашому дослідженні – 
кінцева прихильність залежала від рівня АТ 
наприкінці та від наявності побічних реакцій. 
Після досягнення цільового АТ мотивації, по  -
в’язані з утриманням контролю АТ, можуть бути 
іншими і прихильність може змінюватися. При  -
чому як покращуватися, так і погіршуватися. 
Прихильність при утриманні цільового АТ по   -
в’язана з прогнозом. У нашому дослідженні ми 
були обмежені строками спостереження, визна-
ченими протоколом.

Частка пацієнтів у нашому дослідженні, що 
характеризувалися як неприхильні (прихильність 
менше 80 %), становила 76,9 % до лікування та 
67,8 % наприкінці дослідження, що значно біль-
ше, ніж в аналогічних європейських досліджен-
нях  – 32,5–44 % [10, 14, 15, 33], але менше, ніж у 
країнах, що розвиваються (в Гані 93 % характери-
зувалися як неприхильні) [9]. Однією з основних 
причин низької прихильності в Гані була висока 
ціна на ліки, які пацієнти самі повинні були купува-
ти. У країнах Євросоюзу ліки забезпечуються або 
системою страхування, або державою. У нашому 
дослідженні пацієнти самі забезпечували себе 
медикаментами, але їм призначали переважно 
недорогі антигіпертензивні препарати вітчизня-
ного виробника. При призначенні інших ліків ми 
могли б мати інші результати. Тому не можна 
робити прямих порівнянь щодо прихильності в 
різних країнах. Проте наші дані не мають аналогів 
в Україні й можуть поки що застосовуватися для 
характеристики загальної ситуації.

Отримані нами результати підтвердили ре  -
зультати інших досліджень, що прихильність хво-
рих тісно пов’язана з ефективністю антигіпер-
тензивного лікування [5, 10, 13, 22, 39]. Так, у 
дослідженні P. Gerbino та співавторів вивчали 
контроль АТ залежно від прихильності хворого 
до лікування, яку визначали за кількістю прийня-
тих пацієнтом таблеток та кількістю днів, упро-
довж яких пацієнт приймав призначені ліки [23]. 
Виявилося, що серед пацієнтів з високою при-
хильністю досягнення цільового АТ спостеріга-
лося у 43 % осіб, тоді як у пацієнтів з помірною та 
низькою прихильністю – відповідно у 34 та 33 % 
(в нашому дослідженні ці показники становили 
відповідно 66,6; 60,1 та 52,4 %). Основними 
висновками дослідження P. Gerbino та співавто-
рів були: контроль АТ залежить від прихильності 

хворого до лікування, при високій прихильності 
зменшується вплив віку, статі та супутніх станів 
на частоту досягнення цільового АТ: спрощення 
режиму прийому та зменшення кількості призна-
чених ліків сприяло забезпеченню кращого 
контролю АТ [23]. В іншому дослідженні G. Fodor 
та співавторами також встановлено тісний 
зв’язок між прихильністю хворого до терапії та 
контролем АТ [21]. У дослідженні M. Akpaffiong та 
співавторів низька прихильність хворого до ліку-
вання асоціювалася з більшим ризиком смерті 
від інсульту [3].

У нашому дослідженні показано, що в паці-
єнтів, які мали супутні захворювання (цукровий 
діабет, ІХС) або ускладнення (серцева недостат-
ність, інсульт, інфаркт міокарда), прихильність 
була нижчою, ніж у пацієнтів без додаткових 
захворювань та ускладнень. Це дещо супере -
чить даним італійського дослідження [33], в 
якому А. Lagi та співавтори доводять, що пацієн-
ти з коморбідними станами та вищим серцево-
судинним ризиком мають статистично значущо 
вищу прихильність. Автори пояснюють це біль-
шим усвідомленням пацієнтами необхідності 
лікування. Проте можна припустити, що пацієнти 
з кількома захворюваннями повинні приймати 
більшу кількість ліків (антигіпертензивні, ліпідо -
знижувальні, антиагреганти, антидіабетичні та 
інші). Окрім того, перенесене ускладнення може 
призводити до так званої «ненавмисної» низької 
прихильності [26], коли пацієнт фізично не в 
змозі виконувати рекомендації лікаря через 
забудькуватість, нездатність сприймати інфор-
мацію (від 5 до 10 % пацієнтів після візиту до 
лікаря не можуть згадати, що їм лікар радив 
[12]), наявність депресивних станів. Тому ми 
вважаємо, що отримані нами дані є цілком 
виправданими та правдивими.

Збільшена маса тіла в пацієнтів у нашому 
дослідженні асоціювалася з нижчою прихильніс-
тю до лікування (при уніваріантному аналізі) та 
відсутністю підвищення прихильності на тлі тера-
пії. Ці результати узгоджуються з даними деяких 
авторів, які стверджують, що наявність метабо-
лічного синдрому пов’язана з більш несприятли-
вим прогнозом саме тому, що в цих пацієнтів 
через низьку прихильність є неефективним 
контроль АТ [36]. 

Спосіб життя в нашому дослідженні був тісно 
пов’язаний із прихильністю до лікування та її змі-
нами на тлі терапії, що підтверджує дані інших 
дослідників [29, 39]. Тобто легко припустити, що 
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якщо пацієнт не виконує рекомендації щодо 
модифікації способу життя або не знає, навіщо 
це робити, то він і ліки прийматиме нерегулярно. 
Якщо ж пацієнт усвідомлює необхідність вести 
здоровий спосіб життя, то йому легше буде 
сприймати необхідність приймання антигіпер-
тензивних препаратів. Чим більш освіченою є 
людина, чим ширший її світогляд, тим більше 
вона інформована і тим вища в неї прихильність 
до лікування. У нашому дослідженні ті пацієнти, 
що працювали, мали більшу прихильність, ніж ті, 
які не працювали. Відповідно, чим меншим був 
вік хворого, тим вищою була прихильність, що 
дещо суперечить даним інших досліджень, в 
яких спостерігали пряму кореляцію між віком та 
ступенем прихильності [6, 10, 22, 26, 29, 39]. 
Можливо, це було пов’язано з тим, що працюва-
ли і, відповідно, мали можливість купувати ліки 
саме пацієнти молодшого віку.

Практичним висновком з результатів нашого 
дослідження може стати те, що надання пацієн-
там з низькою та помірною прихильністю пись-
мових рекомендацій з лікування АГ (пам’ятка 
хворого з АГ) сприяло покращенню прихильності 
та приводило до рідшого її погіршення (у пацієн-
тів з помірною прихильністю). Отже, коли пацієнт 
сам прочитає, а не тільки почує, ефект лікування 
буде більшим.

Щодо вивчення чинників, пов’язаних із при-
хильністю, дані літератури суперечливі. Так, за 
даними одних авторів, прихильність до лікування 
залежить від ступеня і характеру ураження [5, 17, 
30], від повної інформованості пацієнта [29], від 
соціодемографічних характеристик пацієнта, 
зокрема від його фінансового становища, раси, 
віку та статі [22, 26, 28, 29], від характеру самого 
пацієнта [6]. Проте інші дослідники стверджу-
ють, що все це відносно – адже, наприклад, осві-
та може залежати від фінансового становища 
пацієнта [28]. У дослідженні M.R. Di Matteo та 
співавторів показано, що низька прихильність до 
лікування майже 17 хвороб мало залежала від 
характеру та ступеня вираження патології [16]. 
R. Horne взагалі стверджує, що більшість хворих 
мають низьку прихильність, і необхідно приділя-
ти більше уваги взаємодії особистості з хворо-
бою та лікуванням, ніж пошуку характеристик 
пацієнта з низькою прихильністю [28]. Проте, на 
думку авторів цієї статті, виявлення чинників, 
пов’язаних з прихильністю та її змінами на тлі 
лікування, зможе, по-перше, допомогти лікарю 
виокремлювати хворих із низькою прихильністю, 

по-друге, розробити додаткові заходи щодо 
поліпшення або запобігання погіршенню при-
хильності; по-третє, привернути увагу інших 
дослідників в Україні для продовження дослі-
джень на цю тему.
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Участь авторів: концепція і проект дослі-
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Т.С., І.М.; написання тексту – Т.С., Г.Р.; огляд 
літератури – Т.С.; редагування тексту – Ю.С.
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Факторы, ассоциирующиеся с изменением приверженности пациента к антигипертензивному 
лечению

Т.Г. Слащева, А.Д. Радченко, Ю.Н. Сиренко, И.М. Марцовенко 
ГУ «Национальный научный центр “Институт кардиологии им. акад. Н.Д. Стражеско” НАМН Украины», Киев

Цель работы – оценить факторы, связанные с приверженностью больного к лечению, и ее изменения под вли-
янием назначенной антигипертензивной терапии, которые помогут оптимизировать режим терапии и улучшить 
качество оказания медицинской помощи пациентам с артериальной гипертензией (АГ).
Материал и методы. В исследование включили 10 158 пациентов из 62 городов Украины и 531 врача, которые 
по своему усмотрению назначали больным с АГ антигипертензивные препараты преимущественно отечествен-
ного производства в дозах, которые они считали целесообразными. Пациент в течение 3 мес делал 4 визита к 
врачу. На каждом визите измеряли офисное артериальное давление (АД) и частоту сокращений сердца. В 
начале и в конце исследования также проводили электрокардиографию, определяли приверженность больных 
к лечению с помощью анкеты.
Результаты. Установлено, что 43,2 % пациентов с АГ характеризуются низкой приверженностью к лечению (при-
нимают менее 50 % назначенных лекарств). Факторами, которые ассоциировались с низкой приверженностью, 



39Артеріальна гіпертензія

были: старший возраст, наличие ишемической болезни сердца, перенесенных инфаркта миокарда и инсульта, 
сердечной недостаточности, образ жизни (больший индекс массы тела, курение, злоупотребление алкоголем, 
низкая физическая активность, редкое употребление свежих овощей, злоупотребление солью), низкий уровень 
образования и отсутствие постоянной работы. Приверженность больных к лечению была тесно связана с уровнем 
АД как в начале исследования, так и на этапах лечения. Пациенты с высокой приверженностью имели более низ-
кий уровень систолического (САД) и диастолического (ДАД) АД на всех этапах лечения, чем больные с умеренной 
и низкой приверженностью. Среди больных с начальной высокой приверженностью к лечению целевого уровня 
АД не достигнуто лишь у 33,5 % лиц, что было статистически значимо меньше, чем в группах с начальной умерен-
ной (39,9 %; P<0,001) и начальной низкой приверженностью (47,6 %; P<0,001). У 61,7 % больных под влиянием 
лечения наблюдали улучшение приверженности к лечению. Независимыми факторами, связанными с привер-
женностью в конце исследования, были возраст пациента (β=–0,024; Р=0,018), начальная приверженность 
(β=0,61; P<0,001), уровень САД (β=0,05; P<0,001) и ДАД (β=–0,04; P<0,001) в конце исследования, наличие побоч-
ных реакций (β=–0,04; P<0,001), злоупотребление алкоголем (β=–0,03; P=0,004), регулярные физические нагруз-
ки (β=0,034; P=0,002), употребление свежих овощей и фруктов (β=0,026; P=0,02).
Выводы. Назначение фиксированной комбинации эналаприла и гидрохлоротиазида и бóльших доз бисопро-
лола и амлодипина, предоставление письменных рекомендаций по лечению АГ статистически значимо корре-
лировали с более высокой приверженностью к лечению в конце исследования.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, приверженность к лечению.

Factors associated with patient’s compliance to antihypertensive treatment 

T.G. Slascheva, G.D. Radchenko, Yu.M. Sirenko, I.M. Martsovenko 
National Scientific Center «M.D. Strazhesko Institute of Cardiology of NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine

The aim – to evaluate factors related to the compliance and its changes during antihypertensive treatment.
Material and methods. We included 10  158 hypertensive patients, treated by 531 general practice physicians. 
Physicians administered antihypertensive therapy based on domestic generic drugs (bisoprolol, enalapril, fixed com-
bination enalapril and hydrochlorthiazide, amlodipine) during 3 months. Every patient had four visits to the physician’s 
office with evaluation of the office blood pressure and heart rate, ECG patterns, compliance (by questionnaire). 
Results. It was shown that 43.2 % hypertensive patients had low (< 50 % taking prescribed drugs) compliance base-
line. Factors associated with poor compliance were older age, presence of coronary heart disease, myocardial infarc-
tion, stroke or heart failure, lifestyle (higher body mass index, smoking, alcohol abuse, low physical activity, low con-
sumption of fresh fruits and vegetables, high salt consumption), low education and absence of work (or being retired). 
The level of blood pressure was higher in patients with baseline low compliance at all 4 visits. The target blood pressure 
was not achieved in 33.5 % patients with high compliance, in 39,9 % with baseline moderate compliance (P<0.001 vs 
high) and in 47.6 % (P<0.001 vs high and 0.005 with moderate) with low baseline compliance. In 61.7 % patients we 
noted improving of the compliance. Independent factors associated with final visit compliance were age (β=–0.024, 
Р=0.018), baseline compliance (β=0.61, P<0.001), level of systolic (β=–0.05, P<0.001) and diastolic (β=–0.04, 
P<0.001) blood pressure at the end of the study, presence of adverse reactions (β=–0.04, P<0,001), alcohol abuse 
(β=–0.03, P=0.004), physical activity (β=0.034, P=0.002), consumption of fresh vegetables and fruits (β=0.026, 
P=0.02).
Conclusion. Administration of fixed combination of enalapril and  hydrochlorthiazide and higher doses of bisoprolol 
and amlodipine, as well as printed recommendations for lifestyle modification were related to better compliance at the 
end of the study. 

Key words: arterial hypertension, compliance.


