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Введение
В последние годы распространен-

ность фибрилляции предсердий (ФП) 
неуклонно увеличивается [1], при этом 
истинная причина роста частоты ФП 
не может быть объяснена лишь увеличе-
нием продолжительности жизни, более 
частым поражением клапанов сердца 
или ростом распространенности ин-
фаркта миокарда [2]. В Европе ФП стра-
дают более 6 млн человек, и на фоне 
старения населения ожидается удвоение 
числа больных в ближайшие 50 лет. ФП 
увеличивает риск инсульта в пять раз 
и обусловливает возникновение каж-
дого пятого инсульта. Ишемический 

инсульт у больных с ФП часто закан-
чивается смертью и по сравнению с ин-
сультом другой природы чаще рециди-
вирует и приводит к более выраженной 
инвалидизации. Соответственно риск 
смерти у больных инсультом, связан-
ный с ФП, в 2,0 раза выше, а затраты 
на лечение возрастают в 1,5 раза [3].

По обновленным клиническим ре-
комендациям, отмечается увеличение 
риска осложнений у больных с ФП, 
особенно в сочетании с АГ, ежегод-
но госпитализируются до 30–40 %, 
20–30 % всех инсультов связаны с ФП, 
а дисфункция левого желудочка уве-
личивалась на 20–30 % [4].

ФП развивается на фоне массы ко-
морбидных состояний, которые могут 
как патогенетически способствовать 
прогрессированию ФП, так и обособ-
ленно снижать качество жизни паци-
ентов, увеличивая шансы осложнений 
и внезапной сердечной смерти. Любые 
структурные заболевания сердечно-со-
судистой системы (ССС), такие как АГ, 
ХСН, могут способствовать медлен-
ной, но неуклонно прогрессирующей 
структурной перестройке желудочков 
и предсердий. Этот процесс происхо-
дит в связи с пролиферацией и заме-
ной фибробластов на миофибробла-
сты, а также усиленным отложением 
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Резюме
Цель. Оценить комплекс антиаритмической терапии и приверженность 
лечению на амбулаторном этапе у больных фибрилляцией предсердий при 
гипертонической болезни в сочетании с экстракардиальными заболеваниями. 
Методы. В обсервационном когортном исследовании наблюдалось 308 мужчин 
45–60 лет с ФП и АГ в сочетании с сахарным диабетом (n = 40), диффузным 
токсическим зобом (n = 42), гипотиреозом (n = 59), абдоминальным ожире-
нием (n = 64) и хронической обструктивной болезнью легких (n = 47). Группу 
сравнения составили 56 больных без экстракардиальной патологии. В работе 
оценивались клинические, антропометрические данные, результаты суточ-
ного мониторирования ЭКГ и эхокардиографии. Приверженность терапии 
оценивалась с помощью специализированного опросника Мориски-Грина. 
Результаты. У больных сахарным диабетом на фоне электрической кар-
диоверсии значимо чаще развивались ХСН (р = 0,003), кардиоэмболия (р < 
0,001), отмечались госпитализация (р = 0,040) и прогрессирование ФП (р < 
0,050) по отношению к группе сравнения. Количество регоспитализаций было 
меньше после проведения электрической кардиоверсии по сравнению толь-
ко с медикаментозной кардиоверсией. Приверженность медикаментозной 
терапии у больных фибрилляцией предсердий при гипертонической болезни 
на фоне экстракардиальных заболеваний составила 26,7 %. Заключение. При-
чины, обусловливающие недостаточную приверженность пациентов лечению, 
требуют комплексного подхода к ее скорому решению.
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, артериальным гипертония, 
коморбидная патология, приверженность.

Summary
Aim. To evaluate the complex of antiarrhythmic therapy and ad-
herence to treatment on an outpatient basis in patients with atrial 
fibrillation in hypertension in combination with extracardiac diseases. 
Methods. In an observational cohort study, 308 men aged 45–60 
years old were observed with atrial fibrillation and hypertension in 
combination with diabetes mellitus (n = 40), diffuse toxic goiter (n = 
42), hypothyroidism (n = 59), abdominal obesity (n = 64) and chronic 
obstructive pulmonary disease (n = 47). The comparison group con-
sisted of 56 patients without extracardiac pathology. The work eval-
uated clinical, anthropometric data, the results of daily monitoring of 
ECG and echocardiography. Adherence to therapy was evaluated 
using a specialized Moriski-Green questionnaire. Results. Patients 
with diabetes mellitus on the background of electric cardioversion 
significantly more often developed CHF (p = 0.003), cardioembolism 
(p < 0.001), hospitalization (p = 0.040) and progression of AF (p < 
0.050), relative to the comparison group. The number of regospi-
talizations was noted less after electrical cardioversion compared 
with only medical one. The adherence to drug therapy in patients 
with atrial fibrillation in hypertension with extracardiac disease was 
26.7 %. Conclusion. The reasons for the lack of patient adherence 
to treatment require an integrated approach to its early resolution.
Key words: atrial fibrillation, arterial hypertension, comorbid pa-
thology, adherence.
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соединительной ткани и фиброзом [5]. 
По мере накопления знаний о патоге-
незе ФП и в первую очередь о вкладе 
сопутствующих заболеваний в течение 
этого процесса, становится сомнитель-
ным существование первичной или 
идиопатической ФП [6]. Так, в недав-
нем масштабном исследовании, участ-
никами которого стали 3 978 пациентов 
с ФП (Euro Heart Survey), частота идио-
патического или первичного типа дан-
ной патологии наблюдалась всего лишь 
у 3 % из вышеуказанного числа лиц [7].

Данные о том, что любая аритмия 
в целом имеет тенденцию к прогрес-
сии, не новы, но в связи с ростом числа 
ФП в популяции и предположениями 
о том, что при наличии коморбидной 
патологии число новых случаев диа-
гностирования будет только нарастать, 
привлекли внимание исследователей 
к этой проблеме [8]. За последние годы 
накопилось достаточно много научных 
трудов, которые дают указания на ассо-
циированность ФП с легочной патоло-
гией, в частности ХОБЛ [9]. Доказано, 
что СД и (или) АГ ассоциированы с раз-
витием ФП [10]. Ожирение является 
наиболее частым спутником и лиди-
рующим фактором риска развития АГ 
и способствует структурно-функцио-
нальной перестройке миокарда, описан-
ной как феномен липотоксичности [11]

Ранняя диагностика факторов про-
грессирования ФП, назначение до-
полнительной терапии для вторичной 
профилактики аритмии и выбор пра-
вильной стратегии ее лечения могут 
замедлить прогрессию аритмии и раз-
витие ХСН, что позволит улучшить 
не только клинический статус паци-
ентов, но и их прогноз. Изложенные 
выше позиции определили цель и за-
дачи настоящего исследования.

Цель	исследования: оценить ком-
плекс антиаритмической терапии 
и приверженность лечению на амбула-
торном этапе у больных фибрилляци-
ей предсердий при гипертонической 
болезни в сочетании с экстракарди-
альными заболеваниями.

Методы	и	материалы
В обсервационном когортном ис-

следовании наблюдалось 308 мужчин 
45–60 лет с ФП и АГ в сочетании с экс-
тракардиальной патологией: сахарный 

диабет (СД) (n = 40), диффузный токси-
ческий зоб (ТТЗ) (n = 42); гипотиреоз 
(ГТ) (n = 59), абдоминальное ожирение 
(АО) (n = 64) и хроническая обструк-
тивная болезнь легких (ХОБЛ) (n = 47). 
Группу сравнения составили 56 боль-
ных без экстракардиальной патологии. 
В работе оценивались клинические, 
антропометрические данные, резуль-
таты суточного мониторирования ЭКГ 
и эхокардиографии. По прошествии 
12 месяцев оценивались прогресси-
рование ФП, ХСН и диастолической 
дисфункции левого желудочка, а также 
развитие осложнений на фоне прогрес-
сирования ФП. Приверженность тера-
пии оценивалась с помощью специа-
лизированного опросника Мориски-
Грина (М-Г) который валидизирован 
и рекомендован к широкому примене-
нию. Пациент должен самостоятельно 
ответить на вопросы, выбирая из двух 
вариантов. Каждый ответ оценивается 
в 1 балл. При обработке подсчитывает-
ся суммарный балл. Приверженным те-
рапии считается пациент, ответивший 
«нет» на все четыре вопроса.

Для статистической проверки 
гипотез о равенстве числовых ха-
рактеристик выборочных распреде-
лений в сравниваемых группах ис-
пользовался непарный U-критерий 
Манна-Уитни, производился расчет 
смещения распределений с построе-
нием 95 %-ного доверительного интер-
вала для смещения. Множественное 
сравнение групп проводилось крите-
рием Краскелла-Уоллиса. Попарное 
сравнение всех исследуемых групп 
с группой сравнения проводилось 
по схеме Даннета, попарное срав-
нение всех групп со всеми проводи-
лось по схеме Тьюки, для устранения 
эффекта множественных попарных 
сравнений применялась поправка 
Бенжамини-Хохберга. Для оценки 
динамики повторных госпитализа-
ций использовались кривые Каплан-
Мейера, логранковый критерий. 
Проверка статистических гипотез 
проводилась при критическом уровне 
значимости р = 0,050, то есть различие 
считалось статистически значимым, 
если p < 0,050. Нижняя граница дока-
зательной мощности бралась равной 
80 %. Все статистические расчеты 
проводились в программе Rstudio 
(США).

Результаты	и	их	обсуждение
Создание новых лекарственных 

препаратов увеличило популярность 
медикаментозной кардиоверсии [12]. 
Частота успеха ЭИТ, по литературным 
данным, варьирует от 64 до 96 % [13]. 
Для оценки эффективности терапии 
мы изучили развитие рецидива ФП, 
прогрессирование ХСН, частоту эпи-
зодов кардиоэмболии и повторной го-
спитализации при различных видах 
терапии. При оценке использования 
разных форм терапии в когорте боль-
ных ФП при гипертонической болезни 
(ГБ) в сочетании с экстракардиальными 
заболеваниями установлено, что отсут-
ствие достоверных различий эффектив-
ности медикаментозной и электриче-
ской кардиоверсий было свойственно 
всем клиническим группам пациентов 
независимо от характера коморбидной 
патологии, кроме группы больных СД. 
Так, у больных СД на фоне электриче-
ской кардиоверсии значимо чаще разви-
вались ХСН (р = 0,003), кардиоэмболия 
(р < 0,001), встречались госпитализация 
(р = 0,040) и прогрессирование ФП (р < 
0,050) по отношению к группе сравне-
ния (рис. 1).

Установлены случаи прогрессирова-
ния ФП (трансформация пароксизмаль-
ной формы в хроническую), развития 
ХСН и случаи повторной госпитализа-
ции по всем причинам у больных СД.

При оценке частоты развития 
рецидива ФП и других осложнений 
в остальных клинических группах 
не выявлено статистически значимой 
разницы между ними, хотя и установ-
лено, что больные ТТЗ госпитализи-
ровались реже относительно больных 
остальных групп. Это подтверждает 
взаимосвязь этих форм осложнений 
с ФП, при этом роль сопутствующей 
патологии не исключается.

В связи с тем, что все группы были 
сопоставимы по частоте проводимой 
терапии (кроме больных сахарным 
диабетом), пациенты были разделены 
на две подгруппы: одних, которым для 
восстановления синусового ритма ис-
пользовалась электрическая кардиовер-
сия (ЭИТ —  76,4 %) и других, которым 
проводилась только медикаментозная 
кардиоверсия (МТ —  23,5 %). Оказалось, 
что пациенты, которым проводилась 
только медикаментозная кардиовер-
сия, госпитализировались по поводу 
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повторных приступов ФП чаще по срав-
нению с группой больных, которым 
проводилась электрическая (р < 0,001) 
(рис. 2).

Риск развития инсульта у паци-
ентов с ФП нарастает при наличии 
сопутствующей артериальной гипер-
тонии, сахарного диабета, а также дру-
гих коморбидных заболеваний [14]. 
Доказано, что ФП повышает риск 
развития мозгового инсульта в пять 
раз, и установлено, что при сочетании 
четырех диагнозов сердечно-сосуди-
стой патологии (ФП, ГБ, СД и ХСН) 
риск развития фатальных и нефаталь-
ных сердечно-сосудистых осложне-
ний выше, чем при каждом из них 
в отдельности [15]. В представленном 
исследовании не было выявлено ни од-
ного случая смерти. Ишемический ин-
сульт случился у трех пациентов с СД. 

Возможно, такая разница с данными 
мировой практики связана с количест-
вом выборки и рациональной антико-
агулянтной терапией с доступностью 
новых пероральных антикоагулянтов.

Так как ХСН является финальным 
этапом сердечно-сосудистого континуу-
ма и прогноз жизни больных с данной 
патологией во многом определяется ско-
ростью прогрессирования сердечной 
недостаточности, которая в том числе 
зависит от наличия ФП, мы оценили раз-
витие ХСН во всех клинических группах.

В последние годы активно под-
вергаются сравнительному анализу 
два основных направления в лечении 
больных с рецидивирующей ФП: 
восстановление синусового ритма 
и контроль частоты желудочковых 
сокращений (ЧЖС) при сохраняющей-
ся ФП. Результаты многоцентровых 

исследований RACE и AFFIRM 
не обнаружили достоверных отли-
чий в прогнозе больных при срав-
нении стратегий контроля ритма 
и ЧЖС при ФП, а также пациенты 
не отличались по риску госпитализа-
ций в связи с ухудшением сердечной 
недостаточности [16]. В настоящем 
исследовании получены аналогичные 
данные. Развитие ХСН не зависело 
от выбранной тактики, ЭИТ или МТ.

Оценка развития ХСН по кривой 
Каплан-Мейера показала, что часто-
та развития ХСН также не зависит 
от формы, проведенной МТ или ЭИТ. 
Изучение частоты развития ХСН в раз-
личных клинических группах выявило 
значимое ее увеличение в группах 
больных СД, ТТЗ и АО по отношению 
к группе сравнения (табл. 1).

Известно, что первый визит к вра-
чу как после стационара, так и при 
первичном обращении очень важен 
в плане дальнейшего выполнения па-
циентом рекомендованной терапии 
в течение длительного времени [17]. 
Зачастую после однократного (первого) 
визита к врачу в поликлинике и полу-
чения лечебных рекомендаций пациент 
перестает принимать лекарства или 
принимает их нерегулярно ближайшие 
6 месяцев [18]. Перед врачом стоит 
задача не только провести дифферен-
циальный поиск в плане постановки 
диагноза пациенту и определиться 
с тактикой назначения лечебных пре-
паратов, но и оценить пациента с точки 
зрения предполагаемой приверженно-
сти или неприверженности терапии. 
В настоящем исследовании проведен 
анализ приверженности антиаритмиче-
ской терапии по специализированному 
опроснику Мориски-Грина.

Согласно результатам валидизи-
рованного теста, приверженными ле-
чению (0 баллов) были только 37,2 % 
из 308 опрошенных пациентов, недо-
статочно приверженными (1 балл) —  
15,2 %, не привержены лечению (2 
балла и более) —  47,8 % больных.

Средний балл по 4-балльной шка-
ле составил 1,9 ± 1,1, что свидетель-
ствует о низкой приверженности ле-
чению. Пациенты чаще отмечали, что 
относились невнимательно к часам 
приема препаратов и пропускали его.

Кроме этого, проводилась оценка 
приверженности проводимой терапии 

Рисунок 1. Прогрессирование ФП и развитие осложнений ФП в течение года в различных 
клинических группах.

Рисунок 2. Повторная госпитализация при электроимпульсной и медикаментозной кардио-
версиях. Примечание: ЭИТ —  электроимпульсная терапия; МТ —  медикаментозная терапия.
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по всем шести представленным кли-
ническим группам, где непривержен-
ными лечению считали пациентов, 
набравших 4 балла, приверженны-
ми —  2 балла и менее (табл. 2).

Таким образом, приверженность 
терапии оказалась значимо низкой 
у всей когорты обследованных (боль-
ше не приверженных пациентов, чем 
приверженных), а при сравнительном 
анализе между клиническими группа-
ми, в зависимости от экстракардиаль-
ных заболеваний, не было выявлено 
статистически значимых различий.

При оценке приверженности 
по возрастному показателю наилучшие 
показатели характеризовали возраст-
ную категорию 55–60 лет, но не выяв-
лено статистически значимой разницы 
в целом по группе и в обеих гендерных 
подгруппах. Установлено, что длитель-
ность ГБ не явилась значимой мотива-
цией приверженности: так, у группы 
НПТ больше длительность ГБ, чем 
у не приверженных (р < 0,030). При 
оценке приверженности в зависимости 
от формы ФП оказалось, что больные 
с постоянной формой ФП были более 
приверженными лечению (р = 0,001) 
(табл. 3).

Анализ предшествовавшей тера-
пии среди больных с НПТ и ПТ по-
казал, что наибольшее применение 
имеют ИАПФ (периндоприл и лизи-
ноприл) и БРА (лозартан и азилсар-
тан) —  до 66 %, из них ИАПФ чаще 
использовались в группе НПТ (р = 
0,040), а оценка частоты применения 
БРА между группами НПТ и ПТ зна-
чимых различии не выявила. Вместе 
с этим рациональное использование 
препаратов этой группы требует вни-
мания, так как дозы и кратность не со-
ответствовали достижению целевых 
значений артериального давления 
у 32 % больных. Существует несколь-
ко основных патогенетических меха-
низмов прямого воздействия РААС 
на структурное и электрофизиоло-
гическое ремоделирование предсер-
дий: увеличение фиброза предсердной 
ткани, растяжение и дилатация пред-
сердий, прямое влияние на функцию 
ионных каналов и межклеточного вза-
имодействия кардиомиоцитов пред-
сердий. Именно поэтому мы обрати-
ли особое внимание на назначение 
блокаторов РААС. Нерациональное 

использование РААС способствует 
более выраженному поражению мио-
карда, развитию не только электриче-
ских нарушений, но и анатомических, 
которые ведут к прогрессированию 
фибрилляции предсердий.

Блокаторы медленных кальциевых 
каналов принимали больше половины 
больных. При сравнительной оценке 
использования различных подгрупп 
оказалось, что дигидропиридины (ам-
лодипин, лерконидипин) принимали 
до 57,8 % пациентов, а фенилалкила-
мины (верапамил СР) —  до 14,4 %.

Бета-блокаторы (бисопролол 
и метапролола сукцинат) из всех 
антиаритмических и антигипертен-
зивных препаратов использовались 
в наибольшей степени, установле-
на статистически значимая разница 

в пользу группы приверженных ле-
чению (р < 0,001), хотя надо отме-
тить, что у коморбидных больных 
предпочтительнее использование 
каведилола и небиволола, поскольку 
эти бета-блокаторы имеют дополни-
тельный вазодилятационный эффект. 
Сотолол, который представляет со-
бой рацемическую смесь, состоящую 
из D-стериоизомера, блокирующего 
калиевые каналы, и L-стереоизомера, 
отвечающего практически за все бе-
та-адреноблокирующие эффекты, 
принимали до 51 % больных, значи-
мо чаще принимали больные с низ-
кой приверженностью лечению (р = 
0,05). Использование амиодарона, как 
универсального антиаритмического 
средства, сохраняется, и значимо чаще 
его принимали больные из группы 

Таблица 1
Прогрессирование хронической сердечной недостаточности

Клинические группы Увеличение ФК ХСН, количество (%) 
[95 %-ный ДИ]

Точный двухсторонний критерий 
Фишера, р

ХОБЛ 89 % [72 %; 96 %] > 0,999
ГП 91 % [80 %; 96 %] > 0,999
ТТЗ 97 % [87 %; 100 %] 0,004*
СД 95 % [85 %; 99 %] 0,008*
АО 96 % [87 %; 99 %] < 0,001*

Группа сравнения 91 % [80 %; 96 %]

Примечание: * —  статистически значимо различающиеся показатели.

Таблица 2
Приверженность лечению в различных клинических группах

Группы ПТ НПТ

ФП + ГБ 25, 4 % [34 %; 60 %] 74,5 % [34 %; 82 %]*
ФП + ГБ + СД 11, 2 % [12 %; 33 %] 88,7 % [57 %; 93 %]*
ФП + ГБ + АО 48, 8 % [31 %; 96 %] 51,1 % [39 %; 66 %]*

ФП + ГБ + ХОБЛ 31, 4 % [45 %; 71 %] 68,5 % [42 %; 80 %]*
ФП + ГБ + ГТ 24, 1 % [33 %; 59 %] 75,8 % [46 %; 86 %]*

ФП + ГБ + ТТЗ 19, 2 % [15 %; 38 %] 80,7 % [51 %;88 %]*

Примечание: * —  статистически значимо различающиеся показатели НПТ с ПТ. НПТ —  
не приверженные терапии; ПТ —  приверженные терапии.

Таблица 3
Приверженность лечению в зависимости от длительности гипертонической болезни 

и формы фибрилляции предсердий

Показатели
Группа с ПТ, 

количество (%) 
[95 %-ный ДИ]

Группа с НПТ, 
количество (%) 
[95 %-ный ДИ]

Точный 
двухсторонний 

критерий Фишера, р

Длительность ГБ 10,1 [9,2 %; 13 %] 12,3 [10,8 %; 17 %] 0,030*

Форма ФП
• пароксизмальная
• персистирующая
• ппостоянная

32,0 [21 %; 49 %]
52,0 [32 %; 76 %]
16,0 [11 %; 26 %]

40,3 [22 %; 56 %]
49,3 [24 %; 66 %]
10,4 [8,2 %; 17 %]

0,060
0,070
0,001*

Примечание: * —  статистически значимо различающиеся показатели. НПТ —  не приверженные 
терапии; ПТ —  приверженные терапии.
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приверженных лечению (32,2 %) (р = 
0,032) по сравнению с больными 
с низкой приверженностью (21,9 %). 
Сердечные гликозиды в современной 
терапии используются редко. В ис-
следовании показано, что в группе 
пациентов, получавших дигоксин, от-
мечено статистически значимое уве-
личение смертности от любых причин 
на 41 % (отношение шансов [ОШ] = 
1,4; 95 %-ный доверительный интер-
вал (ДИ): 1,1–1,6; p < 0,001), сердеч-
но-сосудистой смертности —  на 35 % 
(ОШ = 1,3; 95 % ДИ: 1,06–1,71; p = 
0,016), аритмогенной смертности —  
на 61 % (ОШ = 1,6; 95 % ДИ: 1,1–2,3; 
p = 0,009). Использование дигогсина 
в данной выборке было наименьшим 
(до 8 %), и чаще его получала группа 
приверженных терапии пациентов 
(р = 0,004).

Другие антиаритмические препа-
раты, такие как пропанорм (до 19,6 %), 
аллапенин (до 4,4 %) и этацизин 
(2,7 %), принимали значимо чаще 
приверженные терапии (р = 0,001) 
по сравнению с больными с низкой 
приверженностью.

Говоря о антикоагулянтной тера-
пии, надо отметить, что данная ко-
горта с выраженным преимуществом 
принимает новые пероральные ан-
тикоагулянты (НОАК) —  до 80,1 % 

пациентов, тогда как варфарин при-
нимают 16,5 %, а 3,4 % пациентов при-
меняли ацетилсалициловую кислоту 
(АСК).

Высокая приверженность наибо-
лее часто отмечалась по отношению 
к приему НОАК (р < 0,004). Больные, 
которые принимали варфарин, были 
сопоставимы (табл. 4).

Было обнаружено, что привер-
женность лечению не зависит от со-
путствующих заболеваний. Отсюда 
нет необходимости дополнительной 
работы по повышению привержен-
ности в отдельных группах пациен-
тов, а надо говорить об этом в целом, 
поскольку общая приверженность 
остается низкой.

Для оценки социальных аспектов 
низкой приверженности была разрабо-
тана анкета, состоящая из следующих 
пунктов.

• Оцените ваше семейное положе-
ние.

• Укажите ваше образование.
• Употребляете алкогольные напит-

ки? Как часто? Количество?
• Вы соблюдаете рекомендации ле-

чащего врача?
• Лечение для вас дорогостоящее?
• Существует сложность режима 

лечения? Какая?

• Что явилось причиной отмены 
лекарств самостоятельно?
– хорошее самочувствие;
– назначение  к  применению 
лекарств,  наносящих  вред 
организму;

– боязнь   появл ения   побоч -
ных  эффектов,  описанных 
в инструкции;

– фактическое появление побоч-
ных эффектов;

– стоимость лекарственных 
препаратов.

При анализе анкетных данных 
оказалось, что основной причиной 
низкой приверженности для 54 % 
опрошенных явилась сложность ре-
жима лечения (большое количество 
принимаемых лекарств), опасение по-
явления побочных эффектов отмеча-
лось у 22 %, а фактическое появление 
побочных эффектов —  у 13 % пациен-
тов. Для 11 % опрошенных наиболее 
значимой причиной оказалась высокая 
стоимость лекарственных препаратов.

Среди приверженных терапии 
отмечалось наибольшее количество 
лиц с высоким уровнем образования 
и наличием семьи. При оценке влия-
ния возрастного показателя на привер-
женность в представленной когорте 
не выявлено статистически значимой 
разницы, что, возможно, связано с тем, 
что участниками явились лица среднего 
возраста. В возрасте 45–60 лет человек 
оказывается в условиях, психологиче-
ски отличающихся от прежних. В этот 
период поколение определяет жизнь 
и развитие общества в целом, выполняя 
самые ответственные социальные роли. 
В связи с высокой психологической 
нагрузкой пациенты этого возраста 
зачастую довольствуются ограничен-
ным вниманием к состоянию здоровья 
и приему лекарственных препаратов.

Таким образом, главной причиной 
низкой приверженности больных ФП 
при ГБ с сопутствующими экстракар-
диальными заболеваниями явилась 
полипрагмазия. Проблема недоста-
точной приверженности лечебно-про-
филактическим мероприятиям широко 
распространена во всем мире, так как 
долгое время эффективно не решалась, 
что обусловлено множеством факто-
ров, в числе которых следует отметить 
социально-экономические, состояние 

Таблица 4
Приверженность лечению в зависимости от характера медикаментозной терапии

Прием препаратов, %
Группа с ПТ, 

количество (%) 
[95 %-ный ДИ]

Группа с НПТ, 
количество (%) 
[95 %-ный ДИ]

Точный 
двухсторонний 

критерий Фишера, р

БАБ 91,30 [82 %; 100 %] 74,30 [62 %; 86 %] < 0,001*

ИАПФ 38,00 [27 %; 53 %] 62,00 / 44,00 [43 %; 74 %] 0,050*

БРА 56,00 [36 %; 74 %] 44,00 [22 %; 59 %] < 0,060

БМКК
• дигидропиридины
• фенилалкиламины

54,60 [35 %; 62 %]
31,50 [22 %; 59 %]

57,80 [48 %; 72 %]
24,40 [11 %; 59 %]

0,620
0,420

Амиодарон 32,20 [29 %; 56 %] 21,90 [14 %; 56 %] 0,032*

Сотолол 29,40 [18 %; 56 %] 51,20 [32 %; 71 %] 0,050*

Дигогсин 8,00 [4 %; 19 %] 2,20 [1 %; 5 %] 0,004*

Другие 
антиаритмические 

препараты
22,75 [14 %; 32 %] 4,10 [1 %; 9 %] 0,001*

Варфарин 14,40 [4 %; 18 %] 12,10 [4 %; 16 %] 0,720

НОАК 48,80 [22 %; 56 %] 31,30 [21 %; 44 %] 0,004*

Примечание: * —  статистически значимо различающиеся показатели. НПТ —  не приверженные 
терапии; ПТ —  приверженные терапии. Другие антиаритмические препараты: пропанорм, 
этацизин, аллапенин.
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системы здравоохранения, особенно-
сти состояния и поведения пациента, 
а также особенности назначенной ему 
терапии. Все эти причины, обусловли-
вающие значимость проблемы недо-
статочной приверженности пациентов 
к лечебно-профилактическим меропри-
ятиям, требуют комплексного подхода 
к ее скорому решению. Для установ-
ления причин низкой приверженности 
в представленной когорте также был 
использован опросник (приложение В). 
Результаты представлены в табл. 5.

Таким образом, на основании про-
веденного анализа установлено, что 
наличие семьи и высшего образования, 
уровень доходов, мотивация и доверие 
врачам являются факторами, повы-
шающими приверженность лечению.

Выводы
1. У больных сахарным диабетом 

на фоне электрической кардиовер-
сии значимо чаще встречались ХСН 
(р = 0,003), кардиоэмболия (р < 
0,001), госпитализация (р = 0,040) 
и прогрессирование ФП (р < 0,050) 
по отношению к группе сравнения.

2. Пациенты, которым проводилась 
только медикаментозная карди-
оверсия, госпитализировались 
по поводу повторных приступов 
ФП чаще по сравнению с группой 
пациентов, которым проводилась 
электрическая кардиоверсия.

3. Количество регоспитализаций от-
мечалось меньше после проведе-
ния электрической кардиоверсии 
по сравнению с только медика-
ментозной кардиоверсией.

4. Приверженность к медикамен-
тозной терапии у больных фи-
брилляцией предсердий при ги-
пертонической болезни на фоне 
экстракардиальных заболеваний 
составила 26,7 %. Ее отсутствие 
зависело от сложности режима 
лечения (54,0 %), опасения по-
бочных эффектов (22,0 %) и их 
фактического появления (13,0 %).

5. Установлено, что наличие семьи 
и высшего образования, уровень 
доходов, мотивация и доверие вра-
чам являются факторами, повыша-
ющими приверженность лечению.

Авторы не получали финансовой 
поддержки со стороны компаний-про-
изводителей лекарственных препа-
ратов и медицинского оборудования. 
Конфликт интересов отсутствует.
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Таблица 5
Клинико-демографическая характеристика по приверженности терапии

Показатель Группа с ПТ, n = 105;  
n (%) [95 %-ный ДИ]

Группа с НПТ, n = 203; 
n (%) [95 %-ный ДИ]

Точный двухсторонний 
критерий Фишера, р

Возраст, лет 54 [52; 59] 55 [53; 60] 0,080

Пол, мужчин / женщин 56 / 49 104 / 99 0,060

Наличие семьи 77,8 % [37 %; 88 %] 41,4 % [17 %; 52 %] < 0,020*

Высшее образование 78,1 % [46 %; 84 %] 42,6 % [27 %; 54 %] 0,004*

Уровень доходов 68,2 % [42 %; 75 %] 43,1 % [29 %; 66 %] > 0,030*

Мотивация 88,7 % [55 %; 98 %] 21,5 % [12 %; 34 %] > 0,050*

Доверие доктору 91,4 % [67 %; 99 %] 64,5 % [41 %; 82 %] 0,010*

Примечание: * —  статистически значимо различающиеся показатели. НПТ —  не приверженные 
терапии; ПТ —  приверженные терапии.
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