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Прихильність до лікування та чинники,  
що впливають на якість лікування артеріальної 
гіпертензії у пацієнтів у віддалений період після 
перенесеного інфаркту міокарда

Вступ. Лікування артеріальної гіпертензії (АГ) 
становить значну проблему як для пацієнтів, так і для 
медичних працівників. Адекватний контроль артері-
ального тиску (АТ) важливий для зниження показни-
ків захворюваности і смертности. Декілька досліджень 
продемонстрували вплив антигіпертензивних лікар-
ських засобів на поліпшення клінічних результатів 
[3, 6, 13]. Прихильність до антигіпертензивних лікар-
ських засобів є одним із найважливіших чинників, 
що впливають на результати лікування АГ з погляду  
якости життя й ускладнень [12]. Порушення компла-
єнсу до лікування виявляється у неоптимальному 
контролі АТ, що може призвести до серцево-судинних 
подій, смертности і зростання витрат на охорону здо-
ров’я [17]. У звіті ВООЗ зазначено, що порушення 
прихильности до лікування є найважливішою при-
чиною неконтрольованого АТ і що 52,0–74,0 % паці-
єнтів із високим АТ не вживають антигіпертензивні 
лікарські засоби, як це призначено [30]. Відсутність 
прихильности до лікування у пацієнтів із АГ вважа-
ють однією з основних причин відсутности досяг-
нення контролю АТ [30].

Проведено численні дослідження у всьому світі 
для вивчення  прихильности до антигіпертензивного 
лікування та чинників, що впливають на неї [4, 9, 22, 
26]. Однак існують відмінності у показниках відсут-
ности комплаєнсу в різних країнах, імовірно, через 
розбіжності у визначенні прихильности чи непри-
хильности у дизайнах проведених досліджень.

Щодо соціально-демографічних чинників у до-
слідженні R. Bader et al. [11] показано, що чоловікам 
притаманне більш виражене порушення прихиль-
ности до антигіпертензивного лікування, ніж жінкам, 
що підтверджується результатами інших досліджень 
[21, 29]. Натомість E. Holt et al. [18] не виявили ген-
дерних відмінностей за цим показником, а N. Shah 

et al. [31], навпаки, показали більш виражене пору-
шення комплаєнсу у жінок. У декількох досліджен-
нях зареєстровано гірші показники прихильности у 
пацієнтів старшого віку [21, 23], хоча в інших до-
слідженнях такої закономірности не виявлено [11]. 
Ще одним соціально-демографічним чинником, що 
впливає на прихильність до лікування, називають 
кількість дітей (двоє і більше) [11], що можна пояс-
нити страхом відповідальности або більшими сімей-
ними витратами.

Виокремлено групу чинників, що асоційовані із 
захворюванням або лікарськими засобами. S. Panjabi 
et al. [28] з’ясували, що більша кількість повторних 
шпиталізацій асоціюється з гіршою прихильністю, 
що підтверджено також у дослідженнях [11, 19].  
J. Erkens et al. [14] зареєстрували частіші порушення 
комплаєнтности у пацієнтів із коморбідними станами 
на противагу ізольованій АГ, що фіксували й у дослі-
дженні [31]. Деякі автори [19, 28] спостерігали чітку 
залежність між порушенням прихильности і вживан-
ням більш ніж одного антигіпертензивного лікарсько-
го засобу, хоча N. Natarajan et al. [25] довели проти-
лежне. Інша група досліджень показала вплив 
відсутности побічних ефектів антигіпертензивних 
лікарських засобів на поліпшення комплаєнсу [1, 27, 
33]. J. Gascon et al. зазначили, що вживання рослинних 
гіпотензивних лікарських засобів також погіршує 
прихильність до антигіпертензивного лікування [15]. 
Ще один предиктор порушення комплаєнсу – вартість 
лікування [16].

Щодо чинників, що залежали безпосередньо від 
пацієнта, у деяких дослідженнях виявлено чіткий 
вплив родинної підтримки  на прихильність до ліку-
вання [7, 20, 29]. Багато авторів фіксували більшу 
прихильність у пацієнтів, що знали назви отримува-
них антигіпертензивних лікарських засобів, на від-
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міну від тих, що пам’ятали лише форму чи колір 
таблеток [5, 7, 29, 33]. B. Zedler et al. показали ліпший 
комплаєнс у осіб, що використовували щоденник ан-
тигіпертензивного лікування [34].

У групі предикторів, залежних від особливостей 
системи охорони здоров’я, дослідники виокремлю-
вали регулярність візитів спостереження [8, 24] та 
повноцінне навчання пацієнта щодо його хвороби та 
методів лікування [2, 5, 10]. G. Vincze et al. зауважи-
ли, що частота заміни антигіпертензивних засобів 
безпосередньо впливає на погіршення прихильности 
пацієнта до лікування [32].

У доступних нам літературних джерелах  не вда-
лося знайти інформацію  щодо прихильности до лі-
кування АГ у пацієнтів у віддалений період після 
перенесеного ІМ. Тому наше дослідження мало на 
меті саме вивчення цієї проблеми в осіб найвищого 
серцево-судинного ризику.

Мета дослідження. Оцінити прихильність до лі-
кування та чинники, що впливають на якість лікуван-
ня артеріальної гіпертензії у віддалений період після 
перенесеного інфаркту міокарда.

Матеріали й методи дослідження. На першому 
етапі дослідження за результатами опрацювання ін-
формації з архівної медичної документації  відібрано 
історії хвороби 894 пацієнтів, які перебували на ста-
ціонарному лікуванні в Луцькій міській клінічній 
лікарні у 2007–2012 рр. із остаточним діагнозом «го-
стрий інфаркт міокарда». Для аналізу якости вторин-
ної профілактики створено репрезентативну вибірку 
з 350 пацієнтів, рандомізованих із урахуванням про-
порційного розподілу в популяції за віком (до 65 ро-
ків, 65 років і більше) і статтю. 

На другому етапі відібраним пацієнтам надано 
інформацію щодо дослідження і згідно з принципами 
Гельсінкської декларації прав людини, Конвенції Ради 
Європи про права людини і біомедицину, відповід-
ними законами України та міжнародними актами й 
запропоновано підписати інформовану згоду на участь 
у дослідженні. Таку згоду дали 265 пацієнтів. 

На третьому етапі всіх 265 пацієнтів обстежили 
в домашніх умовах спеціально підготовлені медичні 
сестри. Обстеження включало вимірювання зросту, 
маси тіла, обводу талії, АТ, а також анкетування. Ви-
мірювання АТ й ЧСС проводили автоматичними то-
нометрами OMRON М5-1 (Японія). Після п’ятихви-
линного відпочинку в положенні сидячи на обох 
руках тричі з інтервалом 2 хв із використанням стан-
дартних манжет або манжет завдовжки 42,0 см у лю-
дей із обводом плеча понад 32,0 см відповідно до 
«Оновленої та адаптованої клінічної настанови, за-
снованої на доказах щодо артеріальної гіпертензії» 
від 2012 р., фіксували всі вимірювання, після чого 
визначали середній показник систолічного АТ (САТ), 
діастолічного АТ (ДАТ), пульсового АТ (ПАТ) і ЧСС 
за результатами другого і третього вимірювань на 
руці з зафіксованим вищим АТ. 

Діагноз АГ ставили, якщо під час обстеження в 
домашніх умовах середній САТ і/або ДАТ ≥140 мм 

рт. ст. і/або ДАТ ≥90 мм рт. ст. За нижчих показників 
АТ АГ діагностували лише в тому випадку, якщо па-
цієнт давав позитивну відповідь на запитання анкети 
«Чи є у Вас артеріальна гіпертензія (гіпертонічна 
хвороба)?», стверджував, що вживає антигіпертен-
зивні лікарські засоби, і міг продемонструвати їх ін-
терв’юерові. 

Таким чином, за результатами обстеження АГ ви-
явлено у 180 пацієнтів (69,1 % усіх пацієнтів після 
ІМ, що підписали інформовану згоду). Серед них 125 
(69,4 %) чоловіків і 55 (30,6 %) жінок. Середній вік 
65,4 ± 9,4 року. Середній час від перенесеного ІМ до 
включення у дослідження 2,3 ± 1,9 року.

Анкетування проводили в домашніх умовах за до-
помогою анкети,  розробленої авторами. З повною 
версією анкети можна ознайомитись за посиланням 
http://nauka.meduniv.lviv.ua/wp-content/uploads/
disertatsiya_pavelko.pdf (Додаток Е). Анкета включа-
ла інформацію щодо демографічних і соціально-еко-
номічних показників, а також питання, що стосувались 
чинників ризику (ЧР) серцево-судинних хвороб (ССХ), 
супутніх недуг, знань щодо заходів профілактики та 
лікування ССХ, лікування, яке отримує пацієнт, особ
ливостей контролю власного здоров’я та лікарського 
нагляду після перенесеної ішемічної події. 

У дослідженні аналізували відповіді на такі запи-
тання анкети:
1.	 Коли Ви вимірювали артеріальний тиск востаннє?
2.	 Чи перебуваєте Ви під регулярним спостережен-

ням  лікаря з приводу перенесеного інфаркту/
інсульту?

3.	 Коли Ви відвідували лікаря (або лікар відвідував 
Вас) востаннє з приводу хвороби серця чи мозку?

4.	 Чи є у Вас артеріальна гіпертензія (гіпертонічна 
хвороба)?

5.	 Де Ви зазвичай вимірюєте свій артеріальний тиск?
6.	 Чи вживаєте Ви всі лікарські засоби, які призна-

чив Вам лікар?
7.	 Які лікарські засоби Ви вживаєте щоденно чи 

майже щоденно?
8.	 Чи забуваєте Ви інколи прийняти призначені Ва-

шим лікарем лікарські засоби?
9.	 Як часто Ви припиняли вживати лікарські засоби 

на термін понад тиждень після діагностованого 
у Вас інфаркту чи інсульту?

Крім цього, під час анкетування пацієнтам ставили 
запитання щодо прихильности до лікарських засобів, 
які вони вживають щоденно, і просили їх продемон-
струвати. Якщо пацієнт стверджував, що вживає лі-
карські засоби, але не міг їх продемонструвати, вва-
жали, що він їх не вживає. Прихильність до 
лікування АГ та його якість у нашому дослідженні 
оцінювали, аналізуючи результати анкетування і ви-
мірювання АТ. 

За результатами оцінювання стану лікування АГ 
пацієнтів поділили на три групи: контрольну, з не
ефективним лікуванням та без лікування АГ. Контро
льованою вважали АГ, за якої САТ і ДАТ становив 
відповідно <140 і <90 мм рт. ст. і пацієнт запевняв, 
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що вживає антигіпертензивні лікарські засоби та міг 
продемонструвати їх наявність інтерв’юерам. Не
ефективним вважали лікування АГ, якщо САТ ≥140 
мм рт. ст. і/або ДАТ ≥90 мм рт. ст., а пацієнт ствер-
джував, що регулярно вживає антигіпертензивні лі-
карські засоби, називав їх і міг продемонструвати їх 
наявність. Якщо хворий на АГ повідомляв, що не 
вживає антигіпертензивних лікарських засобів, і/або 
не міг показати їх  інтерв’юерам, вважали, що ліку-
вання не було.

Статистичну обробку отриманого матеріалу здій-
снювали з використанням статистичної програми 
STATISTICA for Windows 12.5. Результати наведено 
як середнє значення ± стандартне відхилення (M ± 
б). За нормального розподілу кількісних змінних для 
порівняння двох груп застосовували t-тест Стьюден-
та для незалежних вибірок. Під час порівняння трьох 
груп достовірність різниці між ними визначали за 
допомогою дисперсійного аналізу. Для порівняння 
якісних характеристик (таблиці частот) застосовува-
ли критерій χ2 і точний критерій Р. Фішера. Величини 
з р < 0,05 оцінювали як достовірні. Як мінімальний 
поріг вірогідности брали значення p < 0,05.

Результати дослідження та їх обговорення. Як 
бачимо з рис. 1, зі 180 хворих на АГ у віддалений 
період після перенесеного ІМ лише 47 (26,3 %) до-
сягли цільових значень АТ, 109 (60,4 %) пацієнтів 
регулярно лікувалися, однак АТ у них перевищував 
цільові значення, решта 24 пацієнти (13,3 %) не от-
римували жодного антигіпертензивного лікарського 
засобу. 

Рис. 1. Стан лікування артеріальної гіпертензії у пацієнтів 
після інфаркту міокарда.

Порівняльну характеристику пацієнтів за групами 
наведено в табл. 1. Не виявлено відмінностей у ген-
дерному розподілі між групами. Пацієнти, які не лі-
кувались, були трохи старші, ніж пацієнти інших груп, 
але дисперсійний аналіз не виявив статистично зна-
чущої різниці. Час від перенесеного ІМ до участи в 
дослідженні також був майже однаковий між групами 
(р = 0,99). Середні значення АТ суттєво відрізнялись 
між групами і були найвищими у пацієнтів, які не 
вживали жодного антигіпертензивного лікарського 
засобу. Зазначмо, що показник САТ у групі з неефек-

тивним лікуванням АГ істотно перевищував реко-
мендовані цільові значення. Не виявлено достовірної 
різниці між групами за ЧСС.

Таблиця 1
Показники пацієнтів після інфаркту міокарда залежно 

від стану контролю артеріальної гіпертензії

Показники

Контро
льована 

АГ
(n = 47)

Неефек
тивне 

лікування 
АГ  

(n = 109)

Без 
лікування 

АГ  
(n = 24)

p

Чоловіки, 
% 68,1 68,8 70,8 0,97

Вік, роки 64,6 ± 10,9 65,0 ± 8,8 68,8 ± 9,1 0,17

Час від 
перене
сеного ІМ 
до огляду, 
роки

2,2 ± 1,6 2,2 ± 1,6 2,2 ± 1,8 0,99

САТ,  
мм рт. ст. 124,9 ± 12,9 155,5 ± 17,1 160,7 ± 22,8 0,00001

ДАТ,  
мм рт. ст. 77,7 ± 7,8 90,7 ± 10,7 90,9 ± 13,1 0,00001

ПАТ,  
мм рт. ст. 47,2 ± 9,1 64,8 ± 16,0 69,9 ± 19,9 0,00001

ЧСС,  
уд./хв 67,8 ± 12,2 67,7 ± 10,6 71,5 ± 13,1 0,33

Примітка. Різницю оцінювали між трьома групами за 
дисперсійним аналізом.

За результатами анкетування, більшість пацієнтів 
вимірювали АТ упродовж останніх двох днів – 68,1 %, 
останній тиждень – 18,1 %, останній місяць – 6,7 %, 
останні три місяці – 3,1 % та упродовж останнього 
року – 3,9 %. 97,7 % хворих на ЦД відповіли, що 
визначали вміст глюкози у крові упродовж  останньо-
го року (32,6 % – останній тиждень, 23,3 % – остан-
ній місяць, 30,2 % – останні три місяці, 11,6 % – від 
трьох місяців до року). Трохи менше хворих здавали 
аналіз крови на загальний холестерол (ЗХС) – 61,7 %. 
Таким чином, більшість пацієнтів регулярно контро-
лювали стан свого здоров’я, утім майже третина (31,9 %) 
пацієнтів після ІМ не стежили за показниками АТ.

Для з’ясування імовірних причин відсутности лі-
кування АГ чи недостатньої його ефективности оці-
нювали якість лікарського спостереження і ставлен-
ня до власного здоров’я у трьох групах (табл. 2).

Таблиця 2
Лікарське спостереження і частота вимірювання 

артеріального тиску 
в домашніх умовах у пацієнтів із артеріальною 
гіпертензією після інфаркту міокарда (n; %; p)

Показники 

Контро
льована 

АГ  
(n = 47)

Неефек
тивне 

лікування 
АГ  

(n = 109)

Без 
лікування 

АГ  
(n = 24)

p

1 2 3 4 5
Спостере
ження у 
кардіолога, %

70,3 77,7 31,6 0,004
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1 2 3 4 5

Спостере
ження у 
терапевта, %

23,4 17,1 22,7 0,61

Не спостері
гаються у 
лікарів, %

18,9 16,5 52,6 0,004

Візит до лікаря 
в останні три 
місяці, %

66,0 69,5 45,5 0,09

Візит до лікаря 
в останні шість 
місяців, %

93,6 83,8 54,6 0,0002

Останній візит 
до лікаря >1 
року, %

4,3 9,5 31,8 0,002

Вимірювання 
АТ вдома, % 92,5 89,5 81,8 0,47

Вимірювання 
АТ упродовж 
останніх двох 
днів, %

84,8 71,0 50,0 0,01

Вимірювання 
АТ упродовж 
останнього 
тижня, %

95,7 88,8 72,7 0,02

Антигіпер
тензивні 
лікарські 
засоби, 
кількість 

2,1 ± 1,0 2,1 ± 0,9 0,0 ± 0,0 0,00001

Примітка. Різницю оцінювали між трьома групами за 
дисперсійним аналізом.

Як бачимо з табл. 2, більше половини пацієнтів 
із АГ після ІМ, які не вживали антигіпертензивні 
лікарські засоби, не спостерігались у жодного  фа-
хівця, а близько третини не відвідували лікаря по-
над рік. У групі з відсутністю лікування АГ було 
54,6 % пацієнтів, що мали візити до лікаря в остан-
ні шість місяців, і тих, які відповіли в анкеті, що не 
спостерігались у лікарів (52,6 %). Це могло бути 
зумовлене спонтанними візитами до лікарів із при-
чин, що не стосувалися вторинної серцево-судинної 
профілактики. Особливо велика різниця між цією 
групою та двома іншими зареєстрована в частоті 
спостереження у кардіолога – 31,6 % проти понад 
70,0 % у пацієнтів, які лікували АГ. За частотою 
спостереження у сімейного лікаря/терапевта групи 
не відрізнялись.

Стан контролю артеріальної гіпертензії залежно від 
терміну останнього відвідування лікаря показано на 
рис. 2. Зареєстровано меншу відносну кількість паці-
єнтів, що не вживали антигіпертензивних лікарських 
засобів, у групі тих, що впродовж останніх 6 місяців 
відвідували лікарів (8,3 % проти 27,3 % (6–12 місяців 
і 36,8 %, понад 12 місяців), р = 0,002) відповідно. У цій 
групі спостерігали більшу частку пацієнтів із контро-

льованою АГ (30,6 % проти 9,1 і 10,5 %, р = 0,033). 
Найбільшою була група пацієнтів із неефективним лі-
куванням АГ (61,1; 63,6 і 52,6 % відповідно, р = 0,84). 

Рис. 2. Контроль артеріальної гіпертензії залежно від терміну 
останнього відвідування лікаря.

Отже, пацієнти з АГ, які не вживають антигіпер-
тензивних лікарських засобів, істотно відрізняються 
від пацієнтів, які лікують АГ, передусім ставленням 
до власного здоров’я, що виявляється у значно меншій 
частоті відвідування лікарів, рідшому (р < 0,05) ви-
мірюванні АТ в домашніх умовах. Імовірно, таке 
ставлення частково зумовлюється недостатнім розу-
мінням потреби лікування. Так, лише 20,0 % пацієн-
тів цієї групи на запитання в анкеті «Яким має бути 
лікування після ІМ (пожиттєвим, тимчасовим, кур-
сами)?» відповіли, що лікування після ІМ має бути 
пожиттєвим, тоді як у групі з неефективним лікуван-
ням АГ таких було 51,1 %, а в групі контрольованої 
АГ – 56,8 %. 

Інакше виглядає ситуація з пацієнтами, які регу-
лярно вживають лікарські засоби, але не досягли на 
час огляду цільових значень АТ (група з неефективним 
лікуванням АГ). Вони майже не відрізняються за по-
казниками спостереження у лікаря від пацієнтів із 
контрольованою АГ, трохи частіше, ніж пацієнти з 
контрольованою АГ, спостерігалися у кардіолога й 
відвідували лікаря упродовж останніх трьох місяців, 
вимірювали АТ вдома, хоча й рідше. Крім цього, як 
ми вже зазначали, кількість пацієнтів, які знають, що 
лікування має бути пожиттєвим, істотно не відрізня-
лась. Суттєвої різниці між пацієнтами з контрольо-
ваною АГ і тими, що лікуються неефективно, не було 
і за знанням щодо цільових значень АТ. Частка тих, 
хто знав, що САТ не має перевищувати 140 мм рт. ст., 
сягала понад 75,0 %. Отже, низьку частоту досягнен-
ня цільових значень АТ не можна пояснити необіз-
наністю пацієнтів. 

Очевидно, що відсутність ефективного лікування 
АТ частково зумовлена браком уваги й активности 
лікарів для досягнення цільових значень АТ. Остання 
теза підтверджується тим, що кількість антигіпертен-
зивних лікарських засобів, які вживають пацієнти з 
АГ, не відрізняється між групами з контрольованою 
АГ та з неефективним лікуванням АГ – відповідно 
2,1 ± 1,0 і 1,8 ± 1,0 (р = 0,15).   

Закінчення табл. 2
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Медикаментозне лікування оцінювали за відпові-
дями на питання анкети: «Які лікарські засоби Ви 
вживаєте щоденно чи майже щоденно?» Під час ан-
кетування пацієнт вказував торгову назву та добову 
дозу лікарського засобу. Усі лікарські засоби були 
об’єднані в загальноприйняті групи: інгібітори ангіо
тензинперетворювального ферменту (іАПФ)/блока-
тори рецепторів ангіотензину (БРА), β-блокатори (ББ), 
блокатори кальцієвих каналів (БКК) і діуретики та 
інші – для лікування і профілактики серцево-судинних 
хвороб. Із 24 пацієнтів, які не вживали антигіпертен-
зивних лікарських засобів, 8 не отримували жодного, 
13 – ацетилсаліцилову кислоту (АСК), 1 – для ліку-
вання ЦД, 1 – клопідогрель. Жоден пацієнт цієї під-
групи не вживав статини. Отже, пацієнти, які не лі-
кують АГ, значно рідше вживають потрібні для 
вторинної профілактики лікарські засоби.

Найчастіше пацієнти після ІМ використовували 
антитромбоцитарні ліки (80,3 %), ББ (71,1 %), іАПФ 
(49,8 %) і статини (45,4 %). Інші серцево-судинні 
лікарські засоби застосовували рідше (рис. 3).

Рис. 3. Використання серцево-судинних лікарських засобів 
пацієнтами після інфаркту міокарда.

Порівняння груп із контрольованою АГ та неефек-
тивним лікуванням АГ виявило низку закономірнос-
тей. По-перше, не було жодної різниці у кількості 

антигіпертензивних лікарських засобів (див. табл. 2). 
Звідси можна зробити висновок, що пацієнти, які не 
досягали цільових значень, мали тяжчу АГ і відпо-
відно потребували призначення більшої кількости 
лікарських засобів, які їм не призначали або які вони 
відмовлялися вживати. Лише 6 зі 109 пацієнтів (5,5 %) 
цієї групи отримували всі чотири лікарські засоби 
першого ряду (іАПФ/БРА, ББ, БКК та діуретики), по 
три вживали 26 пацієнтів (23,9 %), по два – 45 (41,3 %), 
по одному – 32 (29,3 %). Тобто третина пацієнтів, які 
не досягали цільових значень АТ, отримували моно-
терапію усупереч усім рекомендаціям щодо лікуван-
ня АГ. Отже, неефективне лікування АГ у пацієнтів 
після ІМ частково можна пояснити не досить актив-
ним призначенням комбінованого антигіпертензив-
ного лікування. 

Висновки. Лише у 26,3 % пацієнтів із артеріальною 
гіпертензією у віддалений період після інфаркту міо
карда артеріальний тиск був у межах цільових  значень. 
13,3 % пацієнтів не вживали антигіпертензивні лі-
карські засоби, 60,4 % пацієнтів із артеріальною гі-
пертензією лікувались, але не досягали цільових 
значень артеріального тиску. Недостатній контроль 
артеріальної гіпертензії у поєднанні з низькою час-
тотою вживання АСК (69,9 %) і статинів (45,4 %) 
свідчить про недостатність вторинної профілактики 
у віддалений період після інфаркту міокарда. Відсут-
ність лікування артеріальної гіпертензії у пацієнтів 
після інфаркту міокарда спричинена передовсім суб’єк-
тивним чинником – ставленням пацієнтів до власно-
го здоров’я, тоді як неефективність лікування арте-
ріальної гіпертензії у пацієнтів, які отримували 
антигіпертензивні лікарські засоби, але не досягали 
цільових значень артеріального тиску, очевидно, зу-
мовлена не досить активною тактикою антигіпертен-
зивного лікування за тяжчого перебігу артеріальної 
гіпертензії.
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Конфлікт інтересів
Автори цієї статті стверджують, що  конфлікту інтересів немає.

Прихильність до лікування та чинники, що впливають на якість лікування 
артеріальної гіпертензії у пацієнтів у віддалений період  

після перенесеного інфаркту міокарда
А. В. Ягенський, М. М. Павелко

Вступ. Прихильність до лікування артеріальної гіпертензії (АГ) після перенесеного інфаркту міокарда 
(ІМ) є недостатньо вивченою проблемою світової кардіології.

Мета. Оцінити прихильність до лікування та чинники, що впливають на неї, у пацієнтів із артеріальною 
гіпертензією у віддалений період після перенесеного інфаркту міокарда.

Матеріали й методи. У дослідженні брали участь 265 пацієнтів після перенесеного ІМ (68,2 % чоловіків, 
середній вік 65,4 ± 9,5 року). Середній час від перенесеного ІМ до включення у дослідження становив 2,3 
± 1,9 року. Якість вторинної профілактики оцінювали за результатами анкетування, вимірювання антропо-
метричних показників, артеріального тиску (АТ) і частоти серцевих скорочень (ЧСС), а також визначення 
показників ліпідного обміну, креатиніну та глюкози венозної крови. 

Результати. Частота виявлення АГ у віддалений період після ІМ становить  69,1 %.  Лише у 26,3 % паці-
єнтів із АГ у віддалений період після ІМ фіксували АТ у межах цільових значень. Чинниками, що асоцію-
валися із досягненням цільових значень АТ, були вік до 60 років (ВШ – 1,35; р = 0,02), візит до лікаря упро-
довж останніх шести місяців (ВШ – 1,82; р = 0,002), регулярне самостійне вимірювання АТ (ВШ – 1,63; р = 
0,01). 13,3 % пацієнтів із АГ після ІМ не вживали антигіпертензивні лікарські засоби, 60,4 % пацієнтів із АГ 
лікувались, але не досягали цільових значень АТ. 

Висновки. Для досягнення цільових показників артеріального тиску у пацієнтів із артеріальною гіпер-
тензією після перенесеного інфаркту міокарда  потрібно запровадити регулярне вимірювання артеріального 
тиску в домашніх умовах, використовувати комбіноване антигіпертензивне лікування; регулярно контролю-
вати прихильність до лікування, вживання антитромбоцитарних, антигіпертензивних лікарських засобів і 
статинів. Пацієнтів, у яких артеріальна гіпертензія тяжко піддається контролю, має консультувати кардіолог 
щонайменше один раз на шість місяців.

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, інфаркт міокарда, артеріальний тиск, чинники ризику, якість 
контролю артеріальної гіпертензії.
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Adherence to Treatment and Factors Influencing the Quality of Treatment  
of Hypertension in Patients in the Long Term after Myocardial Infarction

A. Yagensky, M. Pavelko

Introduction. Adherence to the treatment of arterial hypertension (AH) after myocardial infarction (MI) remains 
an understudied problem in world cardiology.

The aim of the study. Assess adherence to treatment and the factors that affect it in patients with AH in the remote 
period after MI.

Materials and methods. The study included 265 patients after MI (68.2 % of men, mean age 65.4 ± 9.5 years). 
The mean time from MI to inclusion in the study was 2.3 ± 1.9 years. Assessment of the quality of secondary 
prevention was performed by analyzing the results of the questionnaire, measuring of anthropometric parameters, 
blood pressure (BP) and heart rate (HR), as well as determining lipid metabolism, creatinine and venous blood 
glucose.

Results. The frequency of detection of AH in the long period after MI is 69.1 %, regardless of gender, time of 
MI and its variant and increases in proportion to age. Only in 26.3 % of patients with hypertension in the remote 
period after MI BP was within the target values. Factors associated with achieving the target values ​​of BP were age 
up to 60 years (OR - 1.35; p = 0.02), a visit to the doctor during the last 6 months (OR - 1.82; p = 0.002), regular 
independent blood pressure measurement (OR - 1.63; p = 0.01). 13.3 % of patients with AH after MI did not take 
antihypertensive drugs, the remaining 60.4 % of patients with AH were treated but did not reach the target BP. 
Among patients with AH after MI who did not take antihypertensive drugs, patients older than 60 years prevailed 
(83.3 % vs. 63.2 % of treated patients, p = 0.05). In addition, much less often these patients were under the supervision 
of a doctor - 47.4 % vs. 82.8 % (p = 0.0005), including a cardiologist (40.9 % vs. 75.0 %, p = 0.001), less visited a 
doctor for a year, had lower BP, and had poorer knowledge of post-MI treatment. In addition, none of them use 
statins. Patients with AH who received treatment but did not reach the target BP values ​​received the same amount 
of antihypertensive drugs as patients with controlled AH - an average of 2.1 ± 1.0 and 2.1 ± 0.9 drugs, respectively. 
At the same time, 29.3 % of patients in the group of ineffectively treated AH received monotherapy. No differences 
were found between age, sex, basic clinical and social parameters, financial status, health knowledge, self-measurement 
of blood pressure, or frequency of physician visits.

Conclusions. To achieve the target BP levels in patients with AH after MI, it is necessary to: introduce regular 
measurement of home BP in all patients; use combination antihypertensive therapy, including, if necessary, with 
the use of three or more drugs; regularly monitor adherence to treatment, use of antiplatelet, antihypertensive drugs 
and statins. Patients with difficult-to-control AH should consult a cardiologist at least every 6 months.

Keywords: arterial hypertension, myocardial infarction, arterial pressure, risk factors, quality of arterial hypertension 
control.
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