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В России сердечно-сосудистые заболевания занима-
ют 1-е место среди причин смертности населения, 
из них более 50% составляет ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) и ее осложнения — острый ИМ и вне-
запная остановка сердца [5]. В ходе раннее проведен-
ных отечественных фармакоэпидемиологических 
исследований [2, 6, 7, 8] был определен ряд проблем, 
связанных с ведением пациентов с ИБС, в том числе 
недостаточное назначение ингибиторов ангиотен-
зинпревращающего фермента (иАПФ), кардиосе-
лективных β-блокаторов, верошпирона, статинов, 
анти агрегантов; полипрагмазия; невыявление и от-
сутствие коррекции факторов риска. Большое значе-
ние для увеличения продолжительности и улучшения 
качества жизни имеет приверженность пациентов 
назначенному лечению [11]. Приверженность тера-
пии зависит от пола, возраста больного, источника 
назначения лекарственных средств (ЛС) [7, 9] и сни-
жается пропорционально времени, прошедшему по-
сле развития ИМ [7, 8, 12, 14]. Максимальна она у лиц 
с небольшим «стажем» заболевания [8, 13], большим 
числом сердечно-сосудистых осложнений в анамнезе, 

высоким функциональным классом стенокардии [9]. 
В то же время проведенные фармакоэпидемиологиче-
ские исследования постинфарктного кардиосклероза 
отражают ситуацию 5–10-летней давности, что не 
всегда соответствует современной действительности.

Целью данного исследования явилась оптимизация 
фармакотерапии ИБС на основании фармакоэпиде-
миологической оценки применения препаратов раз-
личных клинико-фармакологических групп и выяв-
ление факторов приверженности врачей и больных с 
перенесенным ИМ назначенному лечению.

Материалы и методы

С помощью специально разработанной анкеты были 
опрошены пациенты, перенесшие ИМ в течение по-
следних трех лет. Вопросы анкеты подразумевали 
предоставление следующей информации: паспорт-
ные данные, дата ИМ, наличие факторов риска, ку-
рение, физическая активность, контроль состояния, 

резюме
Проведено исследование врачебных назначений больным с перенесенным инфарктом миокарда (ИМ), в частности рекомендаций при выпис-

ке из стационара и на амбулаторном этапе терапии. Методом опроса больных исследовалось выполнение ими врачебных назначений; вы-

явлен средний уровень приверженности. Причинами невыполнения назначений были: забывчивость, отсутствие болевого синдрома, прием 

лекарств «по потребности», длительный срок после развития ИМ. Выявлены факторы приверженности лечению: женский пол, недавний срок 

после инфаркта, доверие к врачу, высокий уровень медико-социальной информированности, отсутствие вредных привычек. 

Ключевые слова: постинфарктный кардиосклероз, фармакоэпидемология, приверженность лечению.

Abstract
The investigation of prescribing to patients with myocardial infarction in the recommendations on discharge from hospital and outpatient was provided. 

Patients were studied by polling performance of medical prescriptions; found the average level of compliance. The reasons for low compliance were: 

forgetfulness, lack of pain, medication “on demand”, long term after myocardial infarction. The factors of compliance to treatment: female, recent months 

after a heart attack, the credibility to the doctor, a high level of medical and social awareness, the absence of bad habits.

Key words: postinfarction cardiosclerosis, pharmacoepidemiology, compliance.
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назначенное лечение, вопросы приверженности 
назначенному лечению. Опрошены 68 (39 женщин 
и 29 мужчин) больных ИБС, постинфарктным кар-
диосклерозом (ПИКС), средний возраст пациентов 
составил 63,7 ± 12,5 года. По критерию положитель-
ного ответа на вопрос, всегда ли больной соблюдает 
рекомендации врача, испытуемые были разделены 
на пациентов с высокой и низкой приверженностью 
терапии. Изучались амбулаторные карты опро-
шенных, рассматривались результаты электрокар-
диографии, эхокардиографии, измерения артери-
ального давления (АД), результаты лабораторных 
исследований, рекомендации при выписке из ста-
ционара, отслеживалось выполнение рекомендаций 
врачами амбулаторного звена.

Создание базы данных и статистическая обработка 
полученных результатов проводились при помощи 
программ «Microsoft Excel» 2007 г. и «Biostat»; для 
оценки достоверности различий использовались 
критерии Стьюдента, Крускала–Уоллиса, Фишера и 
z-критерий. Значимым считали результат при веро-
ятности ошибки р < 0,05.

Результаты и обсуждение

Большинство опрошенных пациентов — женщины 
пенсионного возраста, страдающие артериальной 
гипертензией; у 29,4% опрошенных имеется ожире-
ние, 16,2% пациентов продолжают курить после вы-
писки из стационара. Общая характеристика опро-
шенных пациентов представлена в табл. 1. 

Врачебные рекомендации при выписке из стациона-
ра включали в себя назначение всем больным нитра-
тов, статинов, дезагрегантов, почти всем — иАПФ, 
β-блокаторов; по показаниям назначались диуретики, 
антагонисты кальция, омега-3-полиненасыщенные 
жирные кислоты, сартаны. В среднем 1 пациенту было 
назначено 5,7 единиц лекарственных препаратов. Ре-
комендованное при выписке из стационара лечение 
и назначения терапевтов по группам препаратов 
представлено на рис. 1. 

Выполнение данных рекомендаций врачами амбу-
латорного звена проводилось не в полном объеме. 

Наиболее часто амбулаторные врачи соблюдали ре-
комендации по назначению диуретиков (85,7% чис-
ла назначений), дезагрегантов (81%), β-блокаторов 
(80,2%), иАПФ (73,4%). Недостаточный уровень вы-
полнения врачебных назначений отмечался в от-
ношении нитратов (62%), статинов (57%), антаго-
нистов кальция (53,8%). Очень небольшая группа 
пациентов принимала препараты омега-3-жирных 
кислот (самостоятельный прием в 71,5% случаев). В 
среднем 1 пациенту на амбулаторном этапе факти-
чески назначались 4,2 наименования ЛС. В целом со-
блюдение амбулаторными врачами рекомендаций 
при выписке отмечалось в 73,5%. Наши наблюдения 
согласуются с ранее проведенными исследовани-
ями [8], показавшими, что большинство больных, 
перенесших ИМ, получали терапию, направленную 
на улучшение прогноза. По сравнению с проведен-
ными ранее российскими исследованиями [1, 2, 6, 8] 
отмечается улучшение приверженности врачей ста-
ционара и амбулаторного звена использованию ЛС, 
рекомендованных Российскими формулярами по 
лечению ИБС и хронической сердечной недостаточ-
ности. 

Почти 70% женщин и большинство мужчин утвер-
ждали, что всегда выполняют врачебные реко-
мендации; «не всегда» выполняли 30% женщин и 
24% мужчин; в невыполнении рекомендаций при-

Характеристика больных (n = 68) Значения

Возраст, n (%) 65,32 ± 10,1

Пол женский, n (%) 39 (57,4%)

Артериальная гипертензия, n (%) 53 (77,9%)

Ожирение, n (%) 20 (29,4%)

Курение, n (%) 11 (16,2%)

Индекс массы тела (кг/м2), n (%) 29,08 ± 3,2

Систолическое АД (мм рт. ст.), n (%) 129 ± 15,8

Диастолическое АД (мм рт. ст.), n (%) 80,1 ± 8,2

Таблица 1. Общая характеристика пациентов (M ± m)

№ 
п/п

Соблюдение 
рекомендаций

Женщины (n = 39) Мужчины (n = 29)

n (%) р n 
(%) р

1 Всегда 27 
(69,2)

< 0,01* 
19 

(65,5)
< 0,01***** 

2 Не всегда 12 
(30,8)

< 0,001** 
7 

(24,1)
< 0,001****** 

3 Редко 0 < 0,001*** 
2 

(6,9)
< 0,001******* 

4 Не следуют 0 < 0,001**** 
1 

(3,5)
< 0,001******** 

* сравнение с п. 2, женщины; ** сравнение с п. 3, женщины; *** сравнение с п. 1, 
женщины; **** сравнение с п. 1, женщины; ***** сравнение с п. 2, мужчины;  
****** сравнение с п. 4, мужчины; ******* сравнение с п. 3, мужчины;  
******** сравнение с п. 1, мужчины

Таблица 2. Соблюдение врачебных рекомендаций,  
со слов пациентов (M ± m) 

Рисунок 1. Рекомендации при выписке из стационара и на-
значения терапевтов по группам лекарственных средств

знались 10,4% мужчин. Соблюдение врачебных ре-
комендаций согласно высказываниям пациентов 
представлено в табл. 2. Причины несоблюдения ре-
комендаций указали 22 пациента (32,3%), которые 
отметили выполнение врачебных рекомендаций 
«не всегда», «редко» или «не следую» (табл. 3). 

В качестве причин несоблюдения рекомендаций 
женщины указывают забывчивость и прием ЛС «по 
потребности». Высокая стоимость лечения и слож-
ность режима назначений отмечались в качестве 
причин низкой приверженности и в ранее про-
веденных исследованиях [2]. Мужчины считают, 
что их ничего не беспокоит и рекомендации им не 
нужны, или отмечают отсутствие материальных 
возможностей. При этом имеют право на бесплат-
ное лекарственное обеспечение 64,7% опрошен-
ных пациентов, в том числе среди пациентов, ко-
торые всегда выполняют врачебные рекомендации, 
эта доля составляет 57,8%, а среди не выполняю-
щих — 77,3%.

Субъективное восприятие эффективности лечения 
способствует повышению приверженности лече-
нию. 

Эффективным и достаточно эффективным лечение 
считают 70,6% опрошенных, в числе которых пре-
обладают женщины — 76,9%, среди мужчин этот 

показатель — 62%. Мужчины чаще считают назна-
ченное лечение неэффективным и недостаточно 
эффективным — 38%, в том числе 10,3% мужчин от-
ветили, что от лекарств эффекта нет совсем; среди 
женщин этот показатель составил 23,1%. Лечение 
считают эффективным 53,3% пациентов, всегда 
соблюдающих назначения врача, и только 18,2% 
не приверженных терапии пациентов. Оценка па-
циентами эффективности лечения представлена в 
табл. 4.

Субъективные приоритеты при выборе ЛС пред-
ставлены на рис. 2. Большинство пациентов считают 
рекомендации врача наиболее весомым аргументом 
при выборе препаратов по сравнению с рекламой и 
советами знакомых (р < 0,001), с возрастом значи-
мость данного фактора у мужчин несколько снижа-
ется. Выявлено, что пациенты пожилого возраста в 
большей степени прислушиваются к советам род-
ственников и рекламе, а мужчины более доверчивы, 
чем женщины. 

Характеристика больных, всегда и не всегда вы-
полняющих рекомендации врача или не вы-
полняющих их, представлена в табл. 5.  Если со-
ставлять портрет пациентов с высоким и низким 
комплаенсом, то пациенты, всегда выполняющие 

Характеристика больных Приверженные терапии (n = 45) Не приверженные терапии (n = 22) р

Возраст 65,8 ± 10,1 65,3 ± 8,8 н/з

Женский пол, n (%) 27 (60%) 12 (54,5%) н/з

Время после ИМ (годы) 0,7 ± 0,4 1,2 ± 0,6 < 0,05

Осведомлены о факторах риска ИБС, 
n (%) 33 (73,3%) 10 (45,5%) < 0,05

Курение, n (%) 6 (13,3%) 4 (18,2%) н/з

Соблюдение диеты, n (%) 34 (75,5%) 10 (45,5%) < 0,05

Пользуются льготой, n (%) 26 (57,8%) 17 (77,3%) н/з

Считают лечение эффективным, 
n (%) 24 (53,3%) 4 (18,2%) < 0,01

Значимость рекомендаций врача 
(максимум 5 баллов) 4,9 ± 0,4 4,6 ± 0,8 н/з

Значимость рекламы (максимум 5 
баллов) 1,1 ± 0,7 1,3 ± 0,7 н/з

Значимость советов родственников 
(максимум 5 баллов) 1,1 ± 0,6 1,3 ± 0,7 н/з

Таблица 5. Характеристика больных, приверженных и не (или недостаточно) приверженных назначенному лечению (M ± m)

Причины Женщины, n (%) Мужчины, n (%)

Ничего  
не беспокоит 0 4 (18,2)

Лечусь, когда болит 4 (18,2) 0

Забывчивость 6 (28,1) 0

Отсутствие средств 0 5 (22,7)

Другие причины 2 (9,1) 1 (4,5)

Таблица 3. Причины несоблюдения рекомендаций врача 
(M ± m)

Оценка 
эффективности 
лечения

Всего В том числе

Абсолютное 
число (n)

% Женщин Мужчин

Эффективное 28 41,2 19 9

Больше да,  
чем нет 20 29,4 11 9

Больше нет, 
чем да 17 25 9 8

Нет эффекта 3 4,4 0 3

Таблица 4. Оценка пациентами эффективности лечения 
(M ± m)
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врачебные рекомендации, чаще женского пола, 
перенесшие ИМ относительно недавно (менее 
1 года), осведомленные о факторах риска ИБС, 
не курящие, соблюдающие диету, считающие на-
значенное лечение эффективным, с более высо-
ким уровнем доверия к врачу, меньшим доверием 
рекламе и советам родственников и знакомых. 
Низкой приверженности пациентов лечению спо-
собствовал недостаточный уровень медико-соци-
альной информированности, отсутствие болевых 
ощущений, мужской пол, большая давность ИМ, 
неудовлетворенность эффективностью лечения. 
Полученные результаты согласуются с данными 
ранее проведенных исследований [3, 4, 10].

Выводы

1. Анализ медицинской документации позволяет 
оценить приверженность врачей назначению совре-
менных ЛС в соответствии с рекомендациями по 
лечению ИБС и их квалификацию в целом. Опрос 
больных позволяет установить степень вовлеченно-
сти пациентов в процесс лечения, комплаенс, адек-
ватность и переносимость терапии. 

2. Выявлены причины низкой приверженности ре-
комендованному лечению у наиболее уязвимой ка-
тегории больных, перенесших ИМ, — мужской пол, 
отсутствие стенокардии или безболевая ишемия 
миокарда, длительный срок, прошедший после раз-
вития ИМ, низкий уровень медико-социальной ин-
формированности. 

В связи с изложенным, авторы считают целесо-
образным создание эффективной реабилитацион-
ной помощи и службы психологической поддержки 
пациентов в ближайшем постинфарктном периоде, 
а также проведение широкой просветительской ра-
боты среди больных ПИКС. Особое внимание сле-
дует уделять больным мужского пола как менее при-
верженной лечению категории пациентов.
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Рисунок 2. Субъективные приоритеты в отношении 
источника информации при выборе лекарственных 
препаратов

Большинство исследований по изучению структур-
но-функциональных изменений ЛЖ сердца при АГ 
посвящено ее эссенциальной форме (ЭГ). По мне-
нию экспертов Всероссийского научного общества 
кардиологов (ВНОК), именно состояние ЛЖ может 
объективно отражать поражение сердца как одного 
из органов-мишеней при АГ [3]. 

Наряду с этим в последние годы накапливаются 
данные о состоянии миокарда при симптомати-
ческой АГ у нефрологических больных. Однако 
они преимущественно касаются контингента 
больных с различными стадиями хронической 
почечной недостаточности (ХПН) [1, 2]. При этом 
основное внимание обращено на гипертрофию 
левого желудочка сердца (ГЛЖ), которая имеет 
большое прогностическое значение как важней-
ший фактор риска нарушений сердечного ритма, 
сердечной недостаточности и внезапной сердеч-
ной смерти [1, 4, 13].

Частота выявления ГЛЖ при ренопаренхиматозных 
заболеваниях с АГ сильно варьирует. Называется ее 
встречаемость от 4–45% до 76% в случаях додиализ-
ной ХПН, при терминальной же стадии она возрас-
тает до 92% [1, 4]. При этом чаще указывается на на-
личие концентрической ГЛЖ [2, 8]. 

Бесспорно, АГ у больных ХПН является ведущим 
фактором формирования ГЛЖ вследствие влияния 
перегрузки давлением и объемом [1, 7]. Однако мно-
гие авторы полагают, что значительную роль в этом 
процессе играют также наличие и тяжесть уремии 
и анемии [1, 5, 7].

Состояние ЛЖ у больных ренопаренхиматозны-
ми заболеваниями, в частности ХГН с АГ, при со-
хранной функции почек практически не изучено. 
Имеющиеся данные о нем приводятся лишь в ка-
честве сравнения в исследованиях, проведенных 
среди лиц с ХПН [2, 5, 7]. Только в работе Stefanski 
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оСобенноСти СоСтояния левого 
желуДочка СерДца у больных  
С ренопаренхиМатозной  
артериальной гипертензией
резюме
Изменение структурно-функционального состояния левого желудочка (ЛЖ) сердца объективно характеризует его поражение при артериальной 

гипертензии (АГ). Однако особенности изменения ЛЖ у больных при ренопаренхиматозной АГ в настоящее время остаются неизученными. Цель 

нашего исследования состояла в изучении структурно-функциональных особенностей ЛЖ сердца у больных с ренопаренхиматозной АГ без при-

знаков почечной недостаточности. Методом эходопплеркардиографии проведено исследование структурно-функциональных параметров ЛЖ 

сердца у 136 больных гипертонической формой хронического гломерулонефрита (ХГН). Проведенное исследование показало, что у больных с 

ренопаренхиматозной АГ без признаков почечной недостаточности начиная со 2-й степени (ст.) гипертензивного синдрома развивается гипер-

трофия ЛЖ. При этом у лиц со 2-й ст. АГ она формируется как концентрическая, а при 3-й ст. АГ — как дилатационная эксцентрическая. Одновре-

менно с этим при 2-й и еще более при 3-й ст. АГ снижается систолическая функция ЛЖ. Диастолическая дисфункция ЛЖ выявлена у всех больных 

с ренопаренхиматозной АГ. 

Ключевые слова: ренопаренхиматозная артериальная гипертензия, хронический гломерулонефрит, левый желудочек сердца.

Abstract 
Changing of the structural and functional state of the left ventricle (LV) heart objectively describes his defeat in arterial hypertension (AH). However, the 

features of changes of LV in patients with renal hypertension currently remain unstudied. The target of our work was to study the structural and functional 

features of the left ventricle of the heart in patients with renal hypertension  without signs of kidney failure. Echodopplercardiography of structural and 

functional parameters of left ventricular heart disease was applied in 136 patients with hypertensive form of chronic glomerulonephritis. The study showed 

that patients with renal hypertension without signs of kidney failure, ranging from grade 2 hypertensive syndrome, LV hypertrophy develops. At the same 

time in individuals with grade 2 hypertension it is formed by concentric, while grade 3 hypertension, as dilated eccentric. At the same time, with grade 2 and 

moreover grade 3 items in hypertension systolic LV function was reduced. Diastolic LV dysfunction was diagnosed in all patients with renal hypertension.

Key words: renal hypertension, chronic glomerulonephritis, the left ventricle.
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