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Цель исследования: изучение гендерно-возрастных особенностей приверженности к медикаментозной терапии как одной из мер меди-
цинской реабилитации при оказании первичной медико-санитарной помощи в территориальной поликлинике г. Краснодара в 2016 г.
Дизайн: сравнительное проспективное исследование.
Материалы и методы. Изучены гендерно-возрастные особенности приверженности к медикаментозной терапии пациентов с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями (ССЗ) IIIA группы здоровья, присвоенной в ходе диспансеризации 2015 г. Обследованы 178 больных (средний возраст — 
62,5 ± 11,6 года), в том числе 44 (24,7%) мужчины и 134 (75,3%) женщины. Для оценки приверженности использован тест Мориски — Грина.
Результаты. Более половины опрошенных (53,9%) не были привержены к медикаментозному лечению, 25,9% продемонстрировали 
приверженность к терапии, 20,2% — недостаточную приверженность. Статистически значимая связь между количеством принимаемых 
лекарственных средств (ЛС) и комплаенсом не выявлена. Средний балл по тесту Мориски — Грина составил 2,4. Статистически значимые 
гендерные различия в ответах на вопросы анкеты по оценке приверженности к медикаментозной терапии не обнаружены. Около поло-
вины опрошенных (48,9%) забывают принимать ЛС, 36,5% пропускают их прием при хорошем самочувствии, 47,2% невнимательно отно-
сятся ко времени приема препаратов. Пациенты в возрасте 18–38 лет статистически значимо чаще забывали принимать ЛС (t = –2,039; 
p = 0,043). На вопрос о выполнении рекомендаций по коррекции факторов риска (ФР) ССЗ утвердительно ответили 73% больных, из 
которых 28,5% придерживались рекомендаций по рациональному питанию, 3,9% отказались от курения, 43,9% увеличили физическую 
активность, 23,7% выполняли рекомендации, не относящиеся к коррекции ФР, не имея полного понимания термина «ФР ССЗ».
Заключение. Результаты нашего исследования указывают на недостаточную приверженность пациентов с ССЗ IIIA группы здоровья  
к медикаментозной терапии, выполнению рекомендаций по коррекции ФР ССЗ. Наиболее низкая приверженность к приему ЛС среди 
пациентов в возрасте 18–38 лет косвенно свидетельствует о менее интенсивной профилактической работе в этой группе больных.
Ключевые слова: приверженность, медикаментозная терапия, факторы риска, сердечно-сосудистые заболевания.

Study Objective: To study gender- and age-related aspects of adherence to medication therapy given as a method of medical rehabilitation 
for patients receiving primary health care in a Krasnodar territorial outpatient clinic in 2016.
Study Design: This was a comparative prospective study.
Materials and Methods: The authors studied gender- and age-related medication adherence in patients with cardiovascular disease (CVD). These pati- 
ents had been evaluated as being in health group III, based on routine examination and observation in 2015. One hundred and seventy-eight patients (mean 
age 62.5 ± 11.6) were examined in the study, including 44 (24.7%) men and 134 (75.3%) women. Compliance was assessed by the Morisky-Green test.
Study Results: More than half of the respondents (53.9%) were non-adherent to their drug regimens, 25.9% were adherent, and 20.2% were 
insufficiently adherent. No statistically significant correlation was observed between adherence and the number of medications taken. The 
mean Morisky-Green test score was 2.4. There were no statistically significant gender differences for any answers on this medication compliance 
questionnaire. About half the patients (48.9%) forget to take their medications, 36.5% do not take their medications regularly when they 
feel well, and 47.2% are careless about when they take their medications. Patients aged 18 to 38 forgot significantly more often to take their 
medications (t = –2.039; p = 0.043). Seventy-three percent of the patients answered in the affirmative to the question about modifying risk 
factors (RF) for CVD: 28.5% of them followed dietary recommendations, 3.9% stopped smoking, 43.9% increased physical activity, and 23.7% 
followed recommendations not explicitly given for RF modification and lacked a full understanding of the term “cardiovascular RF”.
Conclusion: Our study showed that health group III patients with CVD are insufficiently adherent to their medical regimens and 
recommendations for modifying cardiovascular RF. The fact that patients aged 18 to 38 had the lowest medical adherence is indirect evidence 
of less active work with this group of patients on prevention.
Keywords: adherence, medication therapy, risk factors, cardiovascular disease.
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Согласно определению ВОЗ, комплаенс — степень соот-
ветствия поведения пациента назначениям врача в 
отношении приема лекарственных средств (ЛС), выпол-

нения рекомендаций по питанию и/или изменению образа 
жизни [1]. Качество лечения зависит как от уровня выявле-
ния пациентов с высоким риском сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ) и соответствия действий врачей современным 
клиническим рекомендациям, так и от приверженности боль-
ных к назначенному лечению [2].

Низкий комплаенс, в том числе к медикаментозной 
терапии, серьезно осложняет деятельность работников здра-
воохранения, приводя к уменьшению эффективности лече-
ния и удовлетворенности пациента медицинской помощью, 
увеличению числа госпитализаций и повторных посещений 
врача, а также к необоснованному назначению дополнитель-
ных ЛС [3]. Многие исследования доказали влияние привер-
женности пациентов к приему препаратов на течение и исхо-
ды ССЗ [4, 5]. Помимо снижения медицинских показателей 
(ухудшения здоровья и исходов заболеваний), существуют и 
экономические последствия низкой приверженности: неэф-
фективное использование ресурсов здравоохранения, повы-
шение расходов на лечение осложнений [6].

Одним из наиболее распространенных методов оценки 
комплаенса служит анкетирование. В настоящее время чаще 
всего используют тест Мориски — Грина [7]. При изуче-
нии влияния на исходы ССЗ приверженности пациентов  
к лекарственной терапии и посещению лечебно-профилакти-
ческих учреждений многие авторы отметили, что посещение 
курсов кардиореабилитации связано со снижением общей и 
сердечно-сосудистой смертности, содержания общего холес- 
терина, триглицеридов и систолического АД. Вместе с тем 
приверженность к терапии на уровне амбулаторно-поликли-
нических учреждений исследована недостаточно [8].

Цель исследования: изучение гендерно-возрастных осо-
бенностей приверженности к медикаментозной терапии 
как одной из мер медицинской реабилитации при оказании 
первичной медико-санитарной помощи в территориальной 
поликлинике г. Краснодара в 2016 г.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Изучены гендерно-возрастные особенности приверженнос- 
ти к медикаментозной терапии больных ССЗ IIIA группы 
здоровья, присвоенной в ходе диспансеризации 2015 г. 
Использованы результаты анкетирования, данные форм пер-
вичной медицинской документации (формы № 025/У-04). 

Первая часть анкеты представлена стандартными вопросами 
в соответствии с тестом Мориски — Грина для скрининга при-
верженности пациентов к приему ЛС [9]. Приверженными 
считали участников, набравших 4 балла, недостаточно при-
верженными — 3 балла, не приверженными — не более 
2 баллов. Анкету дополнили вопросами, позволяющими 
оценить работу профилактической направленности врачей 
по коррекции ФР ССЗ. Пациентам дополнительно предлагали 
ответить на нижеследующие вопросы.

•	 Какие ФР развития ССЗ Вы знаете?
•	 Проводил ли с Вами врач/иной медицинский работник 

когда-либо беседы о профилактике хронических забо-
леваний?

•	 Проводил ли с Вами врач/иной медицинский работник 
когда-либо беседы о ФР развития ССЗ?

•	 Выполняете ли Вы рекомендации врача по коррекции ФР?
Кроме того, пациентов просили перечислить принимае-

мые ЛС с указанием доз и кратности приема, а также немеди-
каментозные способы лечения, применяемые ими.

Согласно результатам первого этапа диспансеризации 
2015 г., в IIIА группе состояния здоровья зарегистрированы 
474 пациента с ССЗ, 178 из них (средний возраст — 62,5 ± 
11,6 года, 24,7% мужчин и 75,3% женщин) заполнили анкеты 
оценки комплаенса. Большинство (80,3%) наблюдались у 
участкового терапевта, треть больных (32,0%) параллельно 
наблюдал врач-кардиолог, 7,9% — только кардиолог, 11,8% 
не обращались в лечебное учреждение более года.

Проанализированы особенности приверженности к ме
дикаментозной терапии в трех возрастных группах (1-я груп- 
па — 18–38 лет, 2-я группа — 39–60 лет, 3-я группа —  
61 год и старше) в соответствии с Приказом Минздрава РФ  
№ 87н от 06.03.2015 г. [10].

Статистическая обработка материалов проведена с 
использованием программ SPSS 18.0. Данные представле-
ны в виде M ± SD. Статистическую значимость различий в 
результатах исследования оценивали с помощью параметри-
ческих критериев Стьюдента (t), Фишера (F) и непараметри-
ческого критерия χ2. Критическим уровнем статистической 
значимости считали p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Ответы пациентов на вопросы теста Мориски — Грина пред-
ставлены в таблице 1.

Статистически значимые гендерные различия в ответах на 
вопросы теста Мориски — Грина не выявлены.

Вопросы Ответы Мужчины  
(n = 44)

Женщины  
(n = 134)

Всего  
(n = 178)

χ2 (р)  
(пол vs признак)

Забывали ли Вы когда-нибудь 
принять препарат?

Да 22 (50,0) 65 (48,5) 87 (48,9) 0,030 (0,864)

Нет 22 (50,0) 69 (51,5) 91 (51,1)

Относитесь ли Вы невниматель-
но к часам приема лекарств?

Да 17 (38,6) 67 (50,0) 84 (47,2) 1,72 (0,190)

Нет 27 (61,4) 67 (50,0) 94 (52,8)

Пропускаете ли Вы прием пре-
паратов, если чувствуете себя 
хорошо?

Да 20 (45,5) 45 (33,6) 65 (36,5) 2,01 (0,156)

Нет 24 (54,5) 89 (66,4) 113 (63,5)

Если Вы чувствуете себя плохо 
после приема препарата, про-
пускаете ли Вы следующий 
прием?

Да 12 (27,3) 45 (33,6) 57 (32,0) 0,606 (0,436)

Нет 32 (72,7) 89 (66,4) 121 (68,0)

Таблица 1
Ответы пациентов на вопросы теста Мориски — Грина и их гендерные особенности, n (%)
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По данным валидированного теста Мориски — Грина, 
более половины опрошенных (53,9%) не были привержены 
к медикаментозной терапии. В 20,2% случаев зафиксирова-
на недостаточная приверженность, и только 25,9% проде-
монстрировали приверженность к лечению. Средний балл 
по опроснику составил 2,4. Итоговые результаты тести-
рования с учетом гендерных особенностей представлены  
в таблице 2.

Треть пациентов мужского пола (31,8%) были привержены 
к лечению, а среди женщин — только 23,9%.

Распределение ответов на вопросы теста в зависимости 
от возраста представлено в таблице 3.

Так, в возрасте 18–38 лет ЛС забывают принимать 
большинство опрошенных (62,5%), в группе 39–60 лет — 
51,6%, старше 61 года — 46,2%. Пациенты более молодого 
возраста статистически значимо чаще забывали принимать 
ЛС (t = –2,039; p = 0,043), что согласуется с данными других 
исследований [11].

Проанализированы ответы пациентов на дополнитель-
ные вопросы, позволяющие оценить профилактическую 
работу (коррекцию ФР ССЗ) врачей первичного звена 
(табл. 4). Так, 81,8% мужчин и 69,4% женщин в возрасте 
63,26 ± 10,34 года отметили работу по профилактике хро-
нических заболеваний, проведенную с ними в поликли-
ническом учреждении. Возраст пациентов, утвердительно 
ответивших на этот вопрос, был статистически значимо 
выше (t = 2,667; p = 0,01). Из всех опрошенных 79,5% 
мужчин и 73,1% женщин сообщили о проведенной беседе 
на тему профилактики ФР ССЗ, из них 60,2% пациентов в 
возрасте ≥ 61 года, 37,6% — 39–60 лет и только 2,2% — 

18–38 лет, что позволяет сделать косвенное заключение о 
менее интенсивной профилактической работе с молодыми 
людьми.

На момент анкетирования 73% пациентов (их средний 
возраст — 62,55 ± 11,31 года) ответили утвердительно на 
вопрос о выполнении врачебных рекомендаций по коррек-
ции ФР ССЗ, из них 28,5% придерживались рекомендаций 
по рациональному питанию, 3,9% отказались от курения, 
43,9% увеличили физическую активность (к сожалению, 
интерпретировать термины «зарядка», «ходьба» и «физичес- 
кая культура» как адекватную физическую активность не 
представляется возможным). Некоторые больные, утверди-
тельно ответившие на данный вопрос (23,7%), выполняли 
рекомендации, не относящиеся к коррекции ФР, причисляя 
к ним фитотерапию (6,9%), массаж (1,6%), полноценный сон 
(1,6%), избегание гиперинсоляции (2,3%), или затруднились 
перечислить немедикаментозные методы, что свидетельству-
ет о неполном понимании ими значения термина «ФР ССЗ» и 
путей их коррекции.

Согласно данным анкетирования, из 70,8% пациентов, 
принимавших одновременно 1–4 ЛС, 23,8% были приверже-
ны, 54,8% — не были привержены, 21,4% — недостаточно 
привержены к терапии. Среди больных, принимавших 5 и 
более ЛС в день (14,6%), только 34,6% продемонстрировали 
приверженность, 23,1% были недостаточно привержены, 
а 42,3% вовсе не были привержены к лечению. На момент 
анкетирования 14,6% участников не принимали ЛС или не 
помнили их наименование/количество. В нашем исследо-
вании не выявлена статистически значимая связь между 
количеством принимаемых ЛС и комплаенсом.

Вместе с тем в 62% случаев приема 5 и более ЛС только 3 
из них были направлены на коррекцию ФР ССЗ и/или влияли 
на прогноз и течение ССЗ, остальные относились к анти-
оксидантам, ноотропным препаратам, седативным и иным 
группам ЛС для лечения сопутствующей соматической пато-
логии, или пациенты принимали их в рамках самолечения 
(фитотерапия, поливитамины).

Участники, получавшие β-адреноблокаторы, были наибо-
лее привержены к терапии (31,9%), что, вероятно, объясня-
ется необходимостью более строгого соблюдения времен-
но’го интервала при приеме ЛС. Кроме того, при назначении 
этих препаратов врач уделяет больше времени объяснению 
схемы лечения, чем при назначении других групп ЛС.

Вопросы Ответы 18–38 лет  
(n = 8)

39–60 лет
(n = 64)

≥ 61 года 
(n = 106)

Всего
(n = 178)

Средний воз-
раст (M ± SD)

t-критерий 
Стьюдента (р)

Забывали ли Вы когда-
нибудь принять препа-
рат?

Да 5 (62,5) 33 (51,6) 49 (46,2) 87 (48,9) 60,2 ± 11,4 –2,039 (0,043)

Нет 3 (37,5) 31 (48,4) 57 (53,8) 91 (51,1) 63,8 ± 11,7

Относитесь ли Вы 
невнимательно к часам 
приема лекарств?

Да 4 (50,0) 29 (45,3) 51 (48,1) 84 (47,2) 62,2 ± 12,0 0,189 (0,850)

Нет 4 (50,0) 35 (54,7) 55 (51,9) 94 (52,8) 61,9 ± 11,4

Пропускаете ли Вы 
прием препаратов, если 
чувствуете себя хорошо?

Да 4 (50,0) 21 (32,8) 40 (37,7) 65 (36,5) 62,7 ± 12,1 0,555 (0,580)

Нет 4 (50,0) 43 (67,2) 66 (62,3) 113 (63,5) 61,7 ± 11,5

Если Вы чувствуете себя 
плохо после приема пре-
парата, пропускаете ли 
Вы следующий прием?

Да 3 (37,5) 20 (31,2) 34 (32,1) 57 (32,0) 62,7 ± 12,3 0,510 (0,611)

Нет 5 (62,5) 44 (68,8) 72 (67,9) 121 (68,0) 61,7 ± 11,4

Таблица 3 
Распределение ответов пациентов на вопросы теста Мориски — Грина в зависимости от возраста, n (%)

Таблица 2
Гендерные особенности результатов теста 

Мориски — Грина (χ2 = 3,95 при р = 0,412), n (%)
Результаты тести-
рования в баллах

Мужчины 
(n = 44)

Женщины 
(n = 134)

Всего  
(n = 178)

0 3 (6,8) 13 (9,7) 16 (9,0)

1 10 (22,7) 23 (17,2) 33 (18,5)

2 12 (27,3) 35 (26,1) 47 (26,4)

3 5 (11,4) 31 (23,1) 36 (20,2)

4 14 (31,8) 32 (23,9) 46 (25,9)
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ОБСУЖДЕНИЕ
Низкий комплаенс, выявленный нами, зарегистрирован  
и в других отечественных работах. Так, по шкале комплаент-
ности Мориски — Грина большинство пациентов с фибрил-
ляцией предсердий (81%) оказались не приверженными  
к терапии (забывали принять ЛС, невнимательно отно-
сились к часам приема, пропускали прием препаратов, 
если чувствовали себя хорошо) [12]. У пациентов с АГ и 
гиперхолестеринемией в зависимости от вида профилак-
тического вмешательства (профилактическое консультиро-
вание, визуально демонстрирующее позитивную динамику 
риска в случае достижения целевых уровней АД, общего 
холестерина и отказа от курения) приверженность к прие-
му антигипертензивных препаратов составляла 65,7–50,0%, 
гиполипидемических препаратов — 60,0–17,1% [12]. 
Средний балл по опроснику Мориски — Грина в нашем 
исследовании — 2,4, что сопоставимо со средним баллом 
приверженности к медикаментозному лечению в проспек-
тивном исследовании с участием 140 пациентов с АГ  
и гиперхолестеринемией [13].

Аналогичные результаты, свидетельствующие о нерегу-
лярном приеме ЛС и низком комплаенсе, получены в других 
работах, проведенных в РФ [14]. Тем не менее, по данным 
наблюдательного исследования с участием когорты москвичей  
(n = 2029), обследованных дважды в ФГБУ «Государственный 
научно-исследовательский центр профилактической медици-
ны» Минздрава России, за последние 20 лет отмечается сни-
жение доли больных, не принимающих антигипертензивные 
препараты. Подобная тенденция зафиксирована как среди 
мужчин (38,1% против 28,1%; p < 0,0001), так и среди жен-
щин (31,2% против 16,2%; p < 0,0001), причем доля мужчин,  

не принимающих ЛС, снизилась значимо сильнее, чем жен-
щин (p < 0,001) [11].

Статистически значимая корреляция между количеством при-
нимаемых ЛС и приверженностью к терапии в нашем исследова-
нии не выявлена. Сходные данные об отсутствии статистически 
значимой корреляции указанных признаков получены и в дру-
гих отечественных работах [11, 15]. Возможно, это объясняется 
большей долей пожилых (≥ 61 года) пациентов, принимающих  
5 и более ЛС: в нашем наблюдении их доля составляла 69%.

Как правило, у больных этой возрастной группы ССЗ 
протекают с выраженными клиническими проявлениями, 
что служит дополнительным стимулом для приема ЛС [16]. 
Информированность о болезни и пользе регулярного приема 
ЛС также повышает комплаенс [17]. Тем не менее уменьше-
ние кратности и количества принимаемых ЛС в 7 из 9 иссле-
дований сопровождалось повышением приверженности к 
медикаментозной терапии; в 16 рандомизированных иссле-
дованиях продемонстрировано, что 10 из 24 мотивационных 
вмешательств (напоминания о визитах и приеме препаратов, 
специальные упаковки препаратов, социальная поддержка, 
поддержка членов семьи, консультирование по телефону  
и др.) привели к увеличению приверженности на 23% [6].

ЛС не принимали 12,4% участников нашего исследова-
ния, страдавших ССЗ. Вместе с тем общеизвестно, что низкая 
приверженность к терапии и отказ от приема ЛС препятствуют 
эффективной коррекции ФР ССЗ. Так, в Западной Европе 9–37% 
пациентов, не отвечающих на антигипертензивную терапию, в 
действительности не принимали ЛС и не выполняли рекоменда-
ции врача [18]. Обычно низкий комплаенс обусловлен осознан-
ным решением больных, вызванным недостаточной инфор-
мированностью, боязнью побочных эффектов, недоверием  

Вопросы Ответы 18–38 лет  
(n = 8)

39–60 лет  
(n = 64)

≥ 61 года  
(n = 106)

Итого  
(n = 178)

Всего 
(n = 178)

муж- 
чины  

(n = 3)

жен- 
щины 
(n = 5)

муж- 
чины  

(n = 19)

жен- 
щины  

(n = 45)

муж- 
чины  

(n = 22)

жен- 
щины  

(n = 84)

муж- 
чины  

(n = 44)

жен- 
щины  

(n = 134)
Проводил ли 
с Вами врач/
иной меди-
цинский работник 
когда-либо бесе-
ды о профилак-
тике хронических 
заболеваний?

Да 0 2 (40,0) 16 (84,2) 31 (68,9) 20 (91,0) 60 (71,4) 36 (81,8) 93 (69,4) 129 (72,4)
Нет 3 (100,0) 3 (60,0) 3 (15,8) 14 (31,1) 1 (4,5) 19 (22,6) 7 (15,9) 36 (26,9) 43 (24,2)

Нет ответа 0 0 0 0 1 (4,5) 5 (6,0) 1 (2,3) 5 (3,7) 6 (3,4)

χ2 (р) 
(вопрос  
vs пол)

1,6 (0,206) 1,6 (0,205) 3,9 (0,050) 2,3 (0,127) –

Проводил ли  
с Вами врач/иной 
медицинский ра- 
ботник когда-либо 
беседы о факторах 
риска развития 
заболеваний сер-
дечно-сосудистой 
системы?

Да 0 3 (60,0) 17 (89,5) 33 (73,3) 18 (81,8) 62 (73,8) 35 (79,5) 98 (73,1) 133 (74,7)

Нет 3 (100,0) 2 (40,0) 2 (10,5) 12 (26,7) 3 (13,7) 21 (25,0) 8 (18,2) 35 (26,1) 43 (24,2)
Нет ответа 0 0 0 0 1 (4,5) 1 (1,2) 1 (2,3) 1 (0,8) 2 (1,1)
χ2 (р) 
(вопрос  
vs пол)

2,9 (0,090) 2,0 (0,154) 1,1 (0,284) 1,0 (0,306) –

Выполняете ли 
Вы рекомендо-
ванные врачом 
мероприятия по 
коррекции факто-
ров риска?

Да 1 (33,3) 4 (80,0) 16 (84,2) 31 (68,9) 14 (63,7) 64 (76,2) 31 (70,5) 99 (73,9) 130 (73,0)
Нет 1 (33,3) 1 (20,0) 3 (15,8) 9 (20,0) 1 (4,5) 11 (13,1) 5 (11,3) 21 (15,7) 26 (14,6)
Нет ответа 1 (33,3) 0 0 5 (11,1) 7 (31,8) 9 (10,7) 8 (18,2) 14 (10,4) 22 (12,4)
χ2 (р) 
(вопрос  
vs возраст)

0,630 (0,427) 0,358 (0,550) 0,692 (0,405) 0,260 (0,610) –

Таблица 4 
Гендерно-возрастные особенности ответов пациентов на дополнительные вопросы, n (%)
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к врачу [19], нездоровым образом жизни, индивидуальны-
ми социальными и культурными причинами, недостаточным 
осознанием опасности рисков и осложнений ССЗ [20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты нашего исследования указывают на недостаточ-
ную приверженность пациентов с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями (ССЗ) IIIA группы здоровья к медикамен-
тозной терапии, выполнению рекомендаций по коррек-
ции факторов риска ССЗ. Наиболее низкая привержен-
ность к приему лекарственных средств среди пациентов 
в возрасте 18–38 лет косвенно свидетельствует о менее 
интенсивной профилактической работе в этой груп- 
пе больных.
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