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Резюме
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Оценить факторы риска низкой приверженности лечению амбулаторных пациен-
тов в возрасте 60 лет и старше. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В открытое одномоментное сравнительное исследование включено 224 пациента 
(57,6% женщин) в возрасте от 60 до 88 лет (71,2 ± 6,6 года). Проводился физикальный осмотр, скрининг вероят-
ной старческой астении с помощью опросника «Возраст не помеха», оценка приверженности лечению с помощью 
опросника Мориски — Грина. В зависимости от уровня приверженности лечению пациенты были разделены на две 
группы: приверженные (n = 138, 61,6%) и неприверженные (n = 86, 38,4%) лечению. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Приверженные и неприверженные терапии пациенты были сопоставимы по возрасту (p = 0,598), 
полу (р = 0,563), приему групп лекарственных препаратов, следованию принципам здорового образа жизни, сопут-
ствующим патологиям, за исключением сахарного диабета, который чаще (р = 0,037) встречался среди непривер-
женных лечению пациентов. Установлена отрицательная корреляционная связь между приверженностью лечению 
и вероятной старческой астенией (r = −0,24, p < 0,001), сахарным диабетом (= −0,14, p = 0,032). Неприверженность 
режиму лечения ассоциировалась с  вероятной старческой астенией (ОШ  0,26, 95%  ДИ  0,12–0,56; p  <  0,001), 
а  отсутствие последней и  сахарного диабета ассоциировалось с  полной приверженностью лечению (ОШ  4,58, 
95% ДИ 1,24–16,87, p = 0,022). 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Неприверженность лечению выявлена у  38,4% пациентов в  возрасте 60  лет и  старше. 
Амбулаторные мультиморбидные пациенты пожилого и старческого возраста, особенно имеющие в анамнезе са-
харный диабет и высокую вероятность старческой астении, входят в группу риска неоптимальной приверженности 
лечению.

Ключевые слова: амбулаторные пациенты; приверженность лечению; сердечно-сосудистые заболевания; сахар-
ный диабет; старческая астения.
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Resume
AIM. This study aimed to evaluate risk factors of low medication adherence in outpatients aged 60 and over. 
MATERIALS AND METHODS. A total of 224 participants aged 60 years and over were included in the study. The 
mean age was 71.2±6.6 years, with 129 (57,6%) being female. General clinical examination, probable frailty screening 
using the «Age is Not a Hindrance» questionnaire were performed. Medication adherence was assessed using the four-item 
Morisky Medication Adherence Scale. 
RESULTS. Adherent and non-adherent patients were comparable in terms of age (p = 0,598), gender (p = 0,563), intake 
of drug groups, adherence to healthy lifestyle principles, concomitant diseases, with the exception of diabetes mellitus, which 
was more common (p = 0,037) among non-adherent patients. A negative correlation was established between adherence 
to  treatment and probable frailty (r  =  −0,24, p  <  0,001), diabetes mellitus (=  −0,14, p  =  0,032). Non-adherence to  the 
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treatment regimen was associated with probable frailty (OR 0.26, 95% CI 0.12–0.56; p < 0.001), and the absence of the 
frailty and diabetes mellitus was associated with high adherence to treatment (OR 4,58, 95% CI 1,24–16,87, p = 0.022). 
CONCLUSION. Medication non-adherence was found in  38,8% outpatients aged 60 and over. Multimorbid older 
patients with probable frailty and diabetes mellitus have a high risk of non-adherence to treatment.
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На  сегодняшний день, анализируя эффектив-
ность назначенной медикаментозной терапии 
по разным показателям, в зависимости от типа но-
зологии, фазы течения болезни, условий лечения 
и  возраста пациента, рекомендовано оценивать 
и  степень следования пациента рекомендациям 
врача — уровень приверженности терапии.

Согласно определению, предложенному экс-
пертами Всемирной организации здравоохране-
ния, приверженность лечению представляет собой 
«степень соответствия поведения пациента реко-
мендациям врача в отношении регулярности при-
ема препарата, его  дозы и  интервала между прие-
мами, а повышение эффективности мероприятий, 
направленных на  улучшение приверженности 
лечению, может иметь гораздо большее влияние 
на  здоровье населения, чем  усовершенствование 
каких-либо отдельных медицинских процедур» [1].

Отечественные эксперты рассматривают про-
блему приверженности лечению как  «характери-
стику прогнозируемой способности имеющего 
хотя  бы  одно установленное заболевание респон-
дента к выполнению рекомендаций в отношении 
лекарственной терапии, медицинского сопрово-
ждения и модификации образа жизни на протяже-
нии неопределенно долгого времени» [2].

Неоптимальная приверженность терапии рас-
сматривается как  один из  возможных модифици-
руемых факторов риска прогрессирования заболе-
ваний, развития осложнений и  неблагоприятных 
исходов, что влечет за собой дополнительные мате-
риальные затраты на госпитализацию и усиленное 
наблюдение за пациентом. 

Оценка приверженности терапии требует ком-
плексного и индивидуального подхода, что находит 
подтверждение в  научной медицинской литерату-
ре [3, 4, 5, 6], поскольку является важнейшим ком-
понентом оказания медицинской помощи любой 
группе пациентов, особенно пожилого возраста 
из-за высокой уязвимости к  несоблюдению режи-
ма лечения в  результате мультиморбидности, по-
липрагмазии и сниженной когнитивной функции, 
развивающихся на фоне физиологических измене-
ний в организме. 

К концу 2022 года количество человек в возрас-
те 60 лет и старше достигло 280 миллионов, что со-
ставило 19,8% от  общей численности населения 
мира [7]. Безусловно, старение людей способству-
ет нарастанию бремени заболеваемости на семью 

и систему здравоохранения. В связи с этим особый 
интерес представляют пациенты пожилого и стар-
ческого возраста, наблюдающиеся в амбулаторных 
условиях, поскольку возрастает вероятность огра-
ниченных возможностей стареющего человека 
в самостоятельном управлении и контроле за тече-
нием заболевания. 

В  связи с  тем, что  одной из  важнейших задач 
в работе врача является выделение уязвимой груп-
пы пациентов с  высоким риском развития ослож-
нений, госпитализации и  смерти, анализ ассоци-
ированных с  низкой приверженностью лечению 
факторов, особенно поддающихся изменению, 
у  мультиморбидных амбулаторных пациентов по-
зволит внести определенный вклад в  разработку 
мер, способных уменьшить этот риск.

ЦЕЛЬ. Оценить факторы риска низкой при-
верженности лечению амбулаторных пациентов 
в возрасте 60 лет и старше. 

МАТЕРИАЛ И  МЕТОДЫ. Тип исследо-
вания  — открытое одномоментное сравнитель-
ное исследование в  рамках научно-исследова-
тельской работы «ПривАмБ+К (Приверженность 
Амбулаторных Больных Кардиологического 
профиля)» и  «ОПТИКАМП-КП (Оптимизация 
Приверженности Терапии И  Комплаенса 
Амбулаторных Пациентов Кардиологического 
Профиля)». 

Критерии включения: пациенты мужского 
и  женского пола; возраст 60  лет и  старше; нали-
чие хотя бы  одного заболевания сердечно-сосуди-
стой системы; лечение в  амбулаторных условиях; 
информированное согласие пациента на  участие 
в исследовании. 

Критерии невключения: инфаркт миокарда 
и  острое нарушение мозгового кровообращения 
в течение трех месяцев до включения в исследова-
ние; хроническая болезнь почек (ХБП) стадии С5; 
невозможность следовать рекомендациям врача.

Пациенты, наблюдавшихся у  врача-терапев-
та участкового или  врача общей практики, были 
включены в  исследование сплошным методом 
на  базе ГБУЗ «Диагностический клинический 
центр № 1 ДЗМ» и филиала № 4 в период с июля 
2023  года по  август 2024  года. Протокол исследо-
вания был одобрен локальным этическим комите-
том (протокол ЛЭК № 230 от 28 июня 2023 года). 
До  включения в  исследование у  всех пациентов 
было получено письменное информированное 
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согласие. Исследование выполнено в  соответ-
ствии со  стандартами надлежащей клинической 
практики (Good Clinical Practice) и  принципами 
Хельсинкской декларации.

Среди участников проекта «ПривАмБ+К» 
и «ОПТИКАМП-КП» было отобрано 224 человека, 
включая 129 (57,6%) женщин и 95 (42,4%) мужчин, 
в возрасте от 60 до 88 лет (71,2 ± 6,6 года). 

Проводился сбор жалоб и  оценка анамнеза, 
физикальный осмотр. Индекс массы тела (ИМТ) 
рассчитывали по  формуле, как  отношение мас-
сы тела (кг) к росту (м2), ожирение расценивалось 
как  ИМТ 30  кг/м2 и  более, абдоминальное ожире-
ние — окружность талии (ОТ): ОТ ≥ 94 см у муж-
чин и ≥ 80 см у женщин является диагностическим 
критерием абдоминального ожирения [8]. 

С помощью опросника «Возраст не помеха» [9] 
на  амбулаторном приеме проводился скрининг 
вероятной старческой астении. Результат, соответ-
ствующий двум баллам и  менее, свидетельствовал 
об отсутствии старческой астении, и пациент рас-
сматривался как  «крепкий», 3–4  баллам  — о  веро-
ятной преастении, 5–7 баллам — о вероятной стар-
ческой астении.

Приверженность лечению оценивалась с  по-
мощью 4-опросной версии шкалы Мориски (4-
item Morisky Medication Adherence Scale) [10]. 
Отрицательные ответы («нет») на 1-й, 3-й и 4-й во-
просы и  наличие второго положительного ответа 
(«да») расценивались как высокая приверженность 
лечению и составляли 4 балла, а 3 балла и менее — 
как неприверженность лечению. 

 Уровень физической активности определялся с по-
мощью Международного опросника по  оценке фи-
зической активности (INTERNATIONAL PHYSICAL 
ACTIVITY QUESTION NAIRE — IPAQ) [11]. 

Пациенту предлагалось проанализировать 
свою  физическую нагрузку за  последнюю неделю 
и  ответить на  семь  вопросов. О  наличии гиподи-
намии (малоподвижного образа жизни) свидетель-
ствовало определенное количество баллов в  зави-
симости от возраста (в возрасте 60–65 лет — менее 
14 баллов, 65 лет и старше — менее 7 баллов). 

Статистическую обработку данных проводи-
ли с использованием пакетов программ SPSS 21.0, 
26.0. Описательная статистика качественных пере-
менных представлена в  виде частот и  процентов, 
непрерывных количественных данных  — в  виде 
среднего значения (М)  ±  стандартное отклонение. 
Сравнение количественных признаков прово-
дили по  ранговому U-критерию Манна  — Уитни, 
сравнение качественных  — с  использованием та-
блиц сопряженности по  критерию χ2 Пирсона 
с  поправкой Йетса и  точному критерию Фишера. 
Для  оценки факторов риска неприверженности 
лечению применялась модель логистической ре-
грессии с определением отношения шансов (ОШ) 
и  95% доверительного интервала (ДИ), в  которую 
были включены наличие или отсутствие вероятной 

старческой астении и сахарного диабета 2-го типа. 
Отрезное значение суммы баллов по  шкале 
«Возраст не  помеха», когда снижается привержен-
ность лечению, определялось с  помощью receiver-
operating characteristic анализа. Определяли пло-
щадь под  кривой и  95%  ДИ. Различия считали 
статистически значимыми при  значении двусто-
роннего p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Приверженность лечению по  шкале 

Мориски  — Грин в  целом по  группе соответство-
вала 3,4 ± 0,9 балла: в группе пациентов пожилого 
возраста — 3,3 ± 0,9 балла, старческого возраста — 
3,5 ± 0,8 балла, р = 0,131. Высокая приверженность 
лечению выявлена у  138 (61,6%), средняя  — у  49 
(21,9%), низкая — у 34 (15,2%) пациентов.

В зависимости от уровня приверженности лече-
нию все амбулаторные пациенты были разделены 
на две группы: в первую группу вошло 138 (61,6%) 
приверженных лечению пациентов (4,0  ±  0,0  бал-
ла), во  вторую  — 86 (38,4%) неприверженных ле-
чению пациентов (2,4 ± 0,8 балла). Клиническая ха-
рактеристика пациентов в зависимости от уровня 
приверженности лечению представлена в табл. 1.

Два и более хронических заболеваний имелись 
у 116 (84,1%) приверженных лечению и у 68 (79,1%) 
неприверженных лечению пациентов, р  =  0,822. 
Приверженные и неприверженные лечению паци-
енты были сопоставимы по  встречаемости сопут-
ствующей патологии, за  исключением сахарного 
диабета (рис. 1). 

Результаты оценки опроса по  шкале «Возраст 
не помеха» представлены на рис. 2.

Пациенты двух групп были сопоставимы по ча-
стоте приема разных групп лекарственных препа-
ратов (рис. 3).

Полипрагмазия (прием пяти и более лекарствен-
ных препаратов) зарегистрирована у  88 (63,8%) 
и  у  60 (69,8%) приверженных и  неприверженных 
лечению пациентов, соответственно, р = 0,247.

Результаты опроса пациентов о  следовании 
принципам здорового образа жизни представлены 
в табл. 2.

Малоподвижный образ жизни вели 11 (7,9%) па-
циентов, приверженных терапии, и 11  (12,8%) не-
приверженных лечению, р = 0,344.

Выявлена отрицательная корреляционная связь 
между приверженностью лечению и  вероятной 
старческой астенией (r = −0,24, p < 0,001), сахарным 
диабетом (= −0,14, p  =  0,032). Неприверженность 
режиму лечения ассоциировалась с  вероятной 
старческой астенией (ОШ 0,26, 95% ДИ 0,12–0,56; 
p  <  0,001), как  у  лиц женского пола (ОШ  0,38, 
95% ДИ 0,15–0,97; p = 0,044), так и у лиц мужско-
го пола (ОШ  0,14, 95%  ДИ  0,03–0,55; p  =  0,005), 
включая пациентов пожилого возраста (ОШ  3,51, 
95%  ДИ  1,49–8,29, p  =  0,004) и  старческого воз-
раста (ОШ  3,58, 95%  ДИ  1,24–10,28; p  =  0,018). 
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Таблица 1
Клиническая характеристика амбулаторных пациентов в возрасте 60 лет и старше

Показатель Приверженные лечению 
(n = 138)

Неприверженные лечению 
(n = 86) р

Женщины, n (%) 78 (56,5) 51 (60,5) 0,563

Возраст, годы 71,5 ± 6,9 70,7 ± 5,9 0,598

Возраст 60–74 года, n (%) 93 (67,3) 62 (72,1) 0,318

Возраст 75 лет и старше, n (%) 45 (32,6)  24 (27,9) 0,554

Одинокий, n (%) 14 (10,1) 7 (8,1) 0,855

Среднее образование, n (%) 54 (39,1) 22 (25,6) 0,077

Курение, n (%) 8  (5,8) 5 (5,8) 0,821

Абдоминальное ожирение, n (%) 105 (76,1) 69 (80,2) 0,285

ИМТ, кг/м2 29,4 ± 5,1 29,8 ± 4,3 0,411

Избыточная масса тела, n (%) 48 (34,8) 40 (46,5) 0,067

САД, мм рт. ст. 131,2 ± 11,5 132,1 ± 11,8 0,311

ДАД, мм рт. ст. 79,4 ± 7,6 79,9 ± 6,7 0,865

ЧСС, уд/мин 70,2 ± 7,3 72,1 ± 8,5 0,165

Дислипидемия, n (%)  46 (33,3) 33 (38,4) 0,412

Гиперурикемия, n (%) 30 (21,7)  17 (19,8) 0,959

Средний балл по шкале «Возраст не помеха» 1,1 ± 1,5 1,9 ± 1,7 < 0,001

Примечание: здесь и далее: р — для различий при сравнении групп пациентов; ИМТ — индекс массы тела, ИБС — 
ишемическая болезнь сердца, САД — систолическое артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное 
давление, ЧСС — частота сердечных сокращений.

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table is prepared by the authors using their own data

не помеха» 
Примечание: здесь и далее: р — для различий при сравнении групп 
пациентов; ИМТ — индекс массы тела, ИБС — ишемическая 
болезнь сердца, САД — систолическое артериальное давление, 
ДАД — диастолическое артериальное давление, ЧСС — частота 
сердечных сокращений 
Таблица составлена авторами по собственным данным / The table is prepared by 
the authors using their own data 
 

Два и более хронических заболеваний имелись у 116 (84,1%) 

приверженных лечению и у 68 (79,1%) неприверженных лечению 

пациентов, р = 0,822. Приверженные и неприверженные лечению 

пациенты были сопоставимы по встречаемости сопутствующей 

патологии, за исключением сахарного диабета (рис. 1).  

 
Рис. 1. Сопутствующая патология у приверженных 

и неприверженных лечению пациентов; * — p = 0,037; где: ИБС — 
ишемическая болезнь сердца, ХБП — хроническая болезнь почек, 
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ФП — 
фибрилляция предсердий 
Рисунок подготовлен авторами по собственным данным / The figure is prepared 
by the authors using their own data 

 

Результаты оценки опроса по шкале «Возраст не помеха» 

представлены на рис. 2. 
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Рис. 1. Сопутствующая патология у приверженных и неприверженных лечению пациентов; * p = 0,037;  
где: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ХБП — хроническая болезнь почек, ХОБЛ — хроническая обструктивная 
болезнь легких, ФП — фибрилляция предсердий

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным / The figure is prepared by the authors using their own data
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Рис. 2. Встречаемость вероятной старческой астении 
у приверженных и неприверженных лечению пациентов, где: СА — 
старческая астения, * — р < 0,001, ** — p = 0,005 
Рисунок подготовлен авторами по собственным данным / The figure is prepared 
by the authors using their own data 

 

Пациенты двух групп были сопоставимы по частоте приема 

разных групп лекарственных препаратов (рис. 3). 

 
Рис. 3. Медикаментозная терапия приверженных и неприверженных 
лечению пациентов, где: ИАПФ — ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента, АРА II — антагонисты 
рецепторов ангиотензина II, АМКР — антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов, БАБ — бета-адреноблокаторы, 
БМКК — блокаторы медленных кальциевых каналов, иНГЛТ-2 — 
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Рис. 2. Встречаемость вероятной старческой астении у приверженных и неприверженных лечению пациентов,  
где: СА — старческая астения, * р < 0,001, ** p = 0,005

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным / The figure is prepared by the authors using their own data

 
Рис. 2. Встречаемость вероятной старческой астении 
у приверженных и неприверженных лечению пациентов, где: СА — 
старческая астения, * — р < 0,001, ** — p = 0,005 
Рисунок подготовлен авторами по собственным данным / The figure is prepared 
by the authors using their own data 

 

Пациенты двух групп были сопоставимы по частоте приема 

разных групп лекарственных препаратов (рис. 3). 

 
Рис. 3. Медикаментозная терапия приверженных и неприверженных 
лечению пациентов, где: ИАПФ — ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента, АРА II — антагонисты 
рецепторов ангиотензина II, АМКР — антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов, БАБ — бета-адреноблокаторы, 
БМКК — блокаторы медленных кальциевых каналов, иНГЛТ-2 — 

16

37

46

36* 36

26**

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50

Вероятная СА Вроятная преСА Нет СА

П
ац

ие
нт

ы,
 %

Приверженные Неприверженные

86

46

69

36

2
11

76

38 38

87

36

62

42

7
15

72

29
38

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

%

Приверженные Неприверженные

Рис. 3. Медикаментозная терапия приверженных и неприверженных лечению пациентов, где: ИАПФ — 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, АРА II — антагонисты рецепторов ангиотензина II, 
АМКР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов, БАБ — бета-адреноблокаторы, БМКК — блокаторы 
медленных кальциевых каналов, иНГЛТ-2 — ингибиторы натрий-глюкозного ко-транспортера 2-го типа; различия 
при сравнении групп пациентов статистически незначимы

Рисунок подготовлен авторами по собственным данным / The figure is prepared by the authors using their own data

Таблица 2
Результаты опроса пациентов о следовании принципам здорового образа жизни

Показатель Приверженные 
лечению (n = 138)

Неприверженные 
лечению (n = 86) р

Употребляю овощи и фрукты в количестве более 
400 г в день, n (%)

25 (18,1)  12 (13,9) 0,604

Не досаливаю пищу, n (%) 103 (74,6) 56 (65,1) 0,121

Знаю свой обычный уровень артериального давления, n (%) 128 (92,8) 77 (89,5) 0,792

Знаю свой обычный уровень холестерина, n (%) 59 (42,8) 34 (39,5) 0,904

Знаю свой обычный уровень глюкозы, n (%) 85 (61,6) 58 (67,4) 0,270

Таблица составлена авторами по собственным данным / The table is prepared by the authors using their own data
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Отсутствие вероятной старческой астении и сахар-
ного диабета ассоциировалось с  полной привер-
женностью лечению (ОШ 4,58, 95% ДИ 1,24–16,87, 
p = 0,022).

Отрезное значение суммы баллов по  шкале 
«Возраст не помеха», когда снижается приверженность 
лечению, составило 1,5  балла при  чувствительности 
67,0% и  специфичности 64,0% (значение площади 
под ROC-кривой 0,72 ± 0,05 при 95% ДИ 0,62–0,81, 
р < 0,001) (рис. 4).

Рис. 4. Отрезное значение суммы баллов по шкале 
«Возраст не помеха», когда снижается приверженность 
лечению 
Рисунок подготовлен авторами по собственным 
данным / The figure is prepared by the authors using their 
own data

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенное исследование выявило, что 38,4% 

пациентов в  возрасте 60  лет и  старше с  сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, наблюдающихся 
на  амбулаторном этапе, непривержены режиму 
лечения. Приверженные и  неприверженные те-
рапии пациенты были сопоставимы по  возрасту, 
полу, приему медикаментозной терапии, следова-
нию принципам здорового образа жизни, сопут-
ствующим патологиям, за исключением сахарного 
диабета, который статистически значимо чаще 
(р  =  0,037) встречался среди неприверженных ле-
чению пациентов. Также отмечена статистически 
незначимая тенденция (р  =  0,067) к  более частой 
встречаемости избыточной массы тела в этой груп-
пе пациентов. Кроме того, в  группе непривержен-
ных лечению чаще выявлялись пациенты с  веро-
ятной старческой астенией, по результатам опроса 
по шкале «Возраст не помеха».

В  настоящее время актуальность изуче-
ния проблемы неприверженности лечению 
не  вызывает сомнений. Согласно имеющим-
ся данным, несоблюдение рекомендаций врача 

более распространено среди пожилых пациентов, 
чем  среди лиц более молодого возраста. В  целом 
привержены терапии от  34% до  64% пациентов 
в возрасте от 31 до 91 лет [12] и около 45% паци-
ентов  — в  возрасте 60  лет и  старше [13]. Более 
низкий процент неприверженных пациентов 
в  нашем исследовании, возможно, объясняется 
тем, что в  большинстве случаев пациенты были 
хорошо информированы о  своем заболевании, 
контролировали уровень артериального давления 
и  основные лабораторные показатели, следовали 
принципам здорового образа жизни. 

В  последнее время уделяется большое внима-
ние повышению медицинской грамотности па-
циентов и  ведущее место отводится именно пер-
вичному звену здравоохранения, где  в  условиях 
отделений профилактики лечебно-профилактиче-
ских учреждений регулярно проводятся образова-
тельные школы для  пациентов: «Школа пациента 
с  артериальной гипертензией», «Профилактика 
старческой астении» [14]. 

Важно учитывать, что в  основном пациенты 
старшего возраста являются мультиморбидными 
и  имеют полипрагмазию. Хотя  бы  одно хрониче-
ское заболевание имеют 75,8% пациентов пожи-
лого возраста, наиболее распространенным из  ко-
торых является артериальная гипертензия (АГ) 
[15], встречаемость которой у  пациентов в  возрас-
те 80  лет достигает 90% [16]. Два и  более заболе-
ваний в возрасте 60 лет и старше регистрируется 
практически у  каждого второго человека (51,0%; 
95% ДИ 44,1–58,0) [17]. 

Согласно проведенному исследованию, амбу-
латорные пациенты в  возрасте 60  лет и  старше 
в основном имели два и более любых заболевания 
(84,1% в  группе приверженных и  79,1%  — непри-
верженных лечению), принимали пять  и  более 
лекарственных препаратов (63,8% в  группе при-
верженных, 69,8%  — неприверженных лечению), 
у  каждого третьего имелась вероятная старческая 
астения, а  артериальная гипертензия и  сахарный 
диабет оказались лидирующими в  структуре муль-
тиморбидности, что согласуется с данными других 
исследователей. Доказано, что сердечно-сосудистые 
заболевания (ССЗ) являются неотъемлемой состав-
ляющей мультиморбидности [18], а  артериальная 
гипертензия и  сахарный диабет входят в  первые 
10  причин обращений к  врачу первичного звена 
здравоохранения как  в  развитых, так  и  в  развива-
ющихся странах (данные анализа 18 крупнейших 
исследований, проведенных в 12 странах: медиана 
250  000  пациентов, или  83  161  амбулаторных ви-
зитов) [19]. 

Лечение пациентов с  сахарным диабетом ком-
плексное и  направлено на  достижение целевого 
уровня глюкозы, холестерина, улучшение каче-
ства жизни за счет изменения нездорового образа 
жизни, усиления самоконтроля пациентов за  про-
явлениями болезни и  медикаментозной терапии. 
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Однако, несмотря на  достижения в  фармакотера-
пии, у  многих пациентов отмечается недостаточ-
ная приверженность лечению [20, 21]. 

Следует отметить, что  наличие сахарного диа-
бета негативно коррелировало с  приверженно-
стью лечению (p = 0,032), хотя ассоциации между 
сахарным диабетом и  неприверженностью лече-
нию установлено не  было. C  другой стороны, ве-
роятность приверженности лечению в  4,58  раза 
была выше у «крепких» пациентов без сахарного 
диабета, чем  у  «хрупких» пациентов с  сахарным 
диабетом, что  также согласуется с  существующи-
ми данными, свидетельствующими о негативном 
вкладе сахарного диабета в  исход заболеваний 
и приверженность терапии, особенно у «хрупких» 
пациентов. Результаты исследования F.  Rea и  со-
авт. [22], в  котором приняли участие 188  983  па-
циента в возрасте 65 лет и старше, среди которых 
доля «хрупких» пациентов составила 1%, подтвер-
дили, что  приверженность антидиабетической 
лекарственной терапии способствует снижению 
общей смертности независимо от  клинического 
состояния пациентов и  количества сопутствую-
щих заболеваний, хотя снижение смертности, об-
условленное лучшей приверженностью лечению, 
было менее выраженным у  «хрупких» пациентов, 
чем  у  «крепких» пациентов. В  проводимом нами 
исследовании терапия и  приверженность лече-
нию антидиабетическими препаратами не  оце-
нивалась, что  ограничивает наши  возможности 
по более детальной оценке контроля за течением 
сахарного диабета.

Эффективным и  рациональным подходом 
к  прогнозированию течения любого заболевания 
или  комплекса заболеваний является выделение 
уязвимой группы пациентов с  учетом клиниче-
ских, лабораторных и других факторов, связанных 
с  ухудшением приверженности лечению. В  когор-
те пациентов, принимавших участие в  нашем ис-
следовании, встречаемость вероятной старческой 
астении составила 23,7%: 15,9%  — в  группе при-
верженных и 36,1% — неприверженных лечению 
пациентов, достигнув статистически значимой 
разницы. Истинную встречаемость старческой 
астении оценить сложно из-за разных критериев 
ее  определения, клинических особенностей и  ме-
ста проживания пациентов и  многих других фак-
торов [23]. В целом старческая астения встречается 
у 4–59% пациентов, наблюдаемых в амбулаторных 
условиях [24, 25], что нашло отражение и в ходе об-
суждаемого исследования.

Согласно нашим  данным, вероятная старче-
ская астения ассоциировалась с  недостаточной 
приверженностью лечению амбулаторных паци-
ентов в  возрасте 60  лет и  старше, как  у  женщин, 
так и у мужчин, а сумма в 1,5 балла и более по шка-
ле «Возраст не  помеха» оказалась тем  пороговым 
значением, когда ожидаемо снижение привержен-
ности лечению и  необходимо более пристальное 
внимание к пациенту. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Неприверженность лечению выявлена 

у  38,4% пациентов в  возрасте 60  лет и  старше. 
Амбулаторные мультиморбидные пациенты пожи-
лого и  старческого возраста, особенно имеющие 
в  анамнезе сахарный диабет и  высокую вероят-
ность старческой астении, входят в  группу риска 
неоптимальной приверженности лечению.

Поскольку cтарческая астения и  хронические 
заболевания у  людей пожилого и  старческого воз-
раста имеют общие патофизиологические ме-
ханизмы и  связанные с  ними состояния, такие 
как саркопения, анемия, мальнутриция, полипраг-
мазия и  др., планы лечения должны быть адапти-
рованы к  клиническим особенностям пациента 
с  точки зрения функциональных возможностей 
и  сопутствующих заболеваний, а  также с  учетом 
уровня приверженности лечению. 

Следующим этапом нашей работы является 
оценка эффективности образовательных меропри-
ятий для  повышения приверженности лечению 
амбулаторных пациентов и  определение перспек-
тивных подходов к ее повышению.

ОГРАНИЧЕНИЯ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование имеет ряд ограничений: амбула-

торный этап, одномоментный характер исследо-
вания, отсутствие комплексной гериатрической 
оценки для  подтверждения диагноза старческой 
астении, оценка приема лекарственных препара-
тов только для  лечения ССЗ, учет субъективного 
мнения пациентов при  оценке приверженности 
лечению, что может привести к ее переоценке из-
за желания некоторых пациентов выглядеть более 
приверженными лечению. В связи с этим получен-
ные результаты не  могут быть экстраполированы 
на более широкую когорту пациентов.
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