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Резюме

Цель исследования. Оценить уровень потенциальной приверженности лечению пациентов с желудочно- кишечными 
(ЖК) синдромами.

Материал и методы. В открытое исследование, выполненное методом поперечного среза включено 264 респондента, 
проходивших профилактический осмотр. Для выявления гастроэнтерологических синдромов использовался вопросник 
Gastrointestinal Simptom Rating Scale (GSRS), который позволяет оценить наличие и интенсивность диарейного, диспепси-
ческого, констипационного, рефлюксного синдромов и синдрома абдоминальной боли. В основную группу включены 
респонденты, у которых по результатам опроса с использованием вопросника GSRS выявлен хотя бы один синдром 
(от 2 и более баллов) (N=140). В группу сравнения вошли участники исследования без ЖК синдромов (N=124). Уровень 
приверженности лекарственной терапии, медицинскому сопровождению, модификации образа жизни оценивался при 
помощи вопросника количественной оценки приверженности (КОП-25). Результат менее 50% соответствует низкому 
уровню приверженности, в диапазоне от 50% до 75% — среднему, от 75% и выше — высокому (достаточному) уровню.

Результаты. Абсолютно все респонденты продемонстрировали недостаточный (менее 75%) уровень приверженности 
как лекарственной терапии, так и медицинскому сопровождению и модификации образа жизни. Каждый десятый 
участник исследования при этом имел средний уровень приверженности. 90% пациентов из всех групп показали 
низкий уровень комплаентности (менее 50%) по всем трем направлениям приверженности лечению.

Заключение. Участники нашего исследования оказались потенциально не готовы к соблюдению лечения, соот-
ветствующего оптимальным протоколам, что свидетельствует о необходимости работы с приверженностью как 
с использованием способов ее повышения, так и с применением пациенториентированных подходов, учитывающих 
индивидуальный уровень приверженности.

Ключевые слова: Приверженность лечению, комплаентность, модификация образа жизни, лекарственная терапия, 
гастроэнтерология, диспепсия, диарея, абдоминальная боль, рефлюкс
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Summary

Objective. To assess the level of potential adherence to treatment in patients with gastrointestinal syndromes.

Material and Methods. The open-label, cross- sectional study included 264 respondents who underwent preventive examina-
tions. To identify gastroenterological syndromes we used Gastrointestinal Simptom Rating Scale (GSRS) questionnaire, which 
allows assessing the presence and the intensity of diarrheal, dyspeptic, constipation, refl ux syndrome and abdominal pain 
syndrome. The study group includes respondents who, according to the results of the GSRS questionnaire, have at least one 
syndrome (from 2 or more points) (N = 140). The comparison group included participants without gastrointestinal syndromes 
(N = 124). The level of adherence was assessed using the Quantitative Adherence Assessment Questionnaire (QAA-25). A score 
of less than 50% corresponds to a low level of adherence; a score between 50% and 75% corresponds to a medium level 
of adherence. Of 75% and above is considered to be a high and suffi  cient level of adherence in the respondent.

Results. Absolutely all respondents demonstrated an insuffi  cient level of adherence to both drug therapy and medical support 
and lifestyle modifi cations. One in ten study participants had an medium level of adherence. The other 90% of patients from 
all groups had a low level of compliance (less than 50%) in all three areas of treatment adherence.

Conclusions. Participants in our study were potentially unprepared for adherence to treatment that is consistent with optimal 
protocols. This demonstrates the need to work with adherence, both using ways to increase adherence and using patient- 
centered approaches that take into account the individual level of adherence.

Keywords: Treatment adherence, compliance lifestyle modifi cation, drug therapy, gastroenterology, dyspepsia, diarrhea, 
abdominal pain, refl ux

Funding source: Grant of the President of the Russian Federation for State Support of Leading Scientifi c Schools (NSh-2558.2020.7) 
(Agreement No. 075–15–2020–036 of March 17, 2020). “Development of health- preserving technology for a comorbid gastroenter-
ological patient based on adherence control”

Confl ict of interest. Authors declare no confl ict of interest.

 Corresponding author:
Alexander V. Gorbenko
prime.dr.alex@gmail.com

Alexander V. Gorbenko, Inspector of the department for regional health development and medical activity; 
ORCID: 0000–0001–9703–9371

Yuliya P. Skirdenko, PhD, Assistant professor of departments of therapy and gastroenterology; ORCID: 0000–0002–6225–2444

Nikolay A. Nikolaev, MD, professor of departments of therapy and gastroenterology, Vice-rector of medical activity; 
ORCID: 0000–0002–3758–4930

Maria A. Livzan, MD, Professor, Head of departments of therapy and gastroenterology, Rector; ORCID: 0000–0002–6581–7017

Kirill A. Andreev, Inspector of the department for regional health development and medical activity; ORCID: 0000–0001–9976–573X

Maxim M. Fedorin, Inspector of the department for regional health development and medical activity; ORCID: 0000–0002–0238–4664

For citation: Gorbenko A. V., Skirdenko Yu. P., Nikolaev N. A., Livzan M. A., Andreev K. A., Fedorin M. M. Potential adherence to treatment in gastroenterological 
patients. Experimental and Clinical Gastroenterology. 2021;192(8): 134–141. (In Russ.) DOI: 10.31146/1682-8658-ecg-192-8-134-141

 Potential adherence to treatment in gastroenterological patients
 A. V. Gorbenko, Yu. P. Skirdenko, N. A. Nikolaev, M. A. Livzan, K. A. Andreev, M. M. Fedorin
Omsk State Medical University, 12, Lenina Str., Omsk, 644099, Russian Federation

https://doi.org/10.31146/1682-8658-ecg-192-8-134-141

Введение

Несмотря на активное развитие медицинской на-
уки, разработка новых методов лечения все реже 
приводят к революции в ведении пациентов, что 
свидетельствует об исчерпанности экстенсив-
ного пути развития. По мнению Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, мероприятия по 

модификации уровня приверженности лечению 
пациентов превосходят по своей эффективности 
разработку и внедрение новых методов терапии [1]. 
В связи с этим изучение вопросов приверженности 
лечению и способов управления приверженностью 
становится все более актуальным.
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Лечение пациентов с хронической патологией 
требует внесения изменений в привычный образ 
жизни и сопровождается длительной терапией, что 
подчеркивает весомую роль пациентоориентиро-
ванного подхода в тактике лечении таких больных 
с учетом их уровня приверженности. Так, в ходе ме-
та-анализа, с включением 21 рандомизированного 
контролируемого исследования с участием 46847 
пациентов с различными хроническими неин-
фекционными заболеваниями, коллеги из Канады 
выявили значимую связь высокого уровня привер-
женности с низким уровнем общей смертности 
[2]. Известно также, что приверженность терапии 
у лиц с хроническими заболеваниями снижается 
со временем [3]. При лечении в амбулаторных ус-
ловиях уровень нонкомплаенса достигает 60% [4].

В  свою очередь пациенты с  патологией 
желудочно- кишечного тракта составляют особую 
группу в популяции лиц, страдающих хронически-
ми заболеваниями. Для них характерны ощутимое 
снижение качества жизни, длительное течение за-
болеваний, с постоянным чередованием рецидивов 
и ремиссий, а также долгосрочная фармако- и дие-
тотерапия [5–8]. Все это создает потребность в до-
статочном уровне как приверженности лекарствен-
ной терапии, так и приверженности модификации 
образа жизни и медицинскому сопровождению.

В медицинском сообществе активно идет работа 
по внедрению в рутинную врачебную практику 
оценки приверженности лечению у пациентов. Так, 

в рекомендациях Европейского кардиологического 
общества по лечению артериальной гипертензии, 
фибрилляции предсердий, хронической сердечной 
недостаточности, дислипидемии и острого коро-
нарного синдрома имеются блоки, посвященные 
вопросам приверженности лечению [9–12]. Однако 
в актуальных рекомендациях Всемирной организа-
ции гастроэнтерологов отсутствуют соответствую-
щие разделы. Это дополнительно подчеркивает не-
обходимость пополнения знаний об особенностях 
приверженности у лиц с гастроэнтерологическими 
заболеваниями [13–16].

В 2018 году Российским научным медицинским 
обществом терапевтов (РНМОТ) был предложен 
принципиально новый взгляд на приверженность 
лечению [17], при котором терапевтическая стра-
тегия выстраивается под индивидуальный уровень 
приверженности. Для оценки приверженности 
предлагается вопросник количественной оценки 
приверженности (КОП-25), состоящий из 25 вопро-
сов и позволяющий в процентах определить уро-
вень приверженности модификации образа жизни, 
медицинскому сопровождению и лекарственной 
терапии. Существует модификация вопросника 
позволяющая оценить уровень потенциальной 
приверженности у условно здоровых лиц, лиц с не-
установленным диагнозом [18, 19].

Целью нашего исследования является оценить 
уровень приверженности пациентов с желудочно- 
кишечными (ЖК) синдромами.

Материалы и методы

В открытое исследование, выполненное методом 
поперечного среза включено 264 респондента, про-
ходивших профилактический осмотр на базе кли-
ник ООО Медицинский Лечебно- Диагностический 
центр «СитиМед» и ЧУЗ «КБ «РЖД-медицина»» 
в городе Омск. Выборка формировалась путем 
сплошного включения.

Для выявления гастроэнтерологических син-
дромов использовался вопросник Gastrointestinal 
Simptom Rating Scale (GSRS), который позволя-
ет оценить наличие диарейного, диспепсическо-
го, констипационного, рефлюксного синдромов 
и синдрома абдоминальной боли. Значение в ди-
апазоне от 2 до 3 баллов является промежуточ-
ным и расценивается как наличие исследуемого 
гастроэнтерологического синдрома у респондента. 
Результат от 3 до 4 баллов является легким про-
явлением синдрома. Средняя, высокая и крайне 
высокая степени проявления выявляемых синдром 
определяются в коридоре значений 4–5, 5–6 и 7–8 
баллов соответственно [20]. В основную группу 
включены респонденты, у которых по результату 
вопросника GSRS выявлен хотя бы один синдром 
(от 2 и более баллов) (N=140). В группу сравнения 
вошли участники исследования без выявленных 
ЖК синдромов (N=124).

Для сравнения приверженности в зависимо-
сти от количества ЖК синдромов, мы поделили 
основною группу следующим образом: пациенты 
с 1 выявленным синдромом (n=58) и пациенты с 2 
и более синдромами (n=82).

Среднее количество баллов среди респондентов 
из основной группы по вопроснику GSRS 2,5±0,6. 
При анализе уровня приверженности в зависимо-
сти от интенсивности выявленных ЖК синдромов, 
респонденты из основной группы были разделены 
по каждому синдрому на 2 когорты: результатом 
по вопроснику GSRS в диапазоне от 2 до 3 баллов 
и от 3 баллов и выше.

Авторы делают акцент на особенностях основ-
ной группы, состоящей из лиц с проявлениями га-
строэнтерологических заболеваний, но не имеющих 
установленного раннее диагноза. Такая выборка 
формировалась с целью понимания исходного уров-
ня готовности лечению больных гастроэнтерологи-
ческого профиля в связи с тем, что знания пациента 
об установленном диагнозе, особенности медицин-
ского сопровождения, диагностических и лечебных 
вмешательств, прием лекарств, эффективность/неэ-
ффективность терапии и другие факторы способны 
модифицировать приверженность как в сторону 
увеличения, так и в сторону уменьшения.

Уровень приверженности определялся при по-
мощи вопросника количественной оценки привер-
женности (КОП-25), с оценкой всех компонентов 
приверженности: приверженность медицинскому 
сопровождению, приверженность модификации об-
раза жизни, приверженность лекарственной терапии. 
Результат менее 50% соответствуют низкому уровню 
приверженности, в диапазоне от 50% до 75% – сред-
нему. От 75% и выше расценивается как высокий 
(достаточный) уровень приверженности респонден-
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та [18, 19]. Нами использовалась модифицированная 
форма вопросника, позволяющая оценить уровень 
потенциальной приверженности, т. к. респонденты, 
включенные в исследование ранее, не получали ле-
чение по поводу гастроэнтерологической патологии.

Из 264 респондентов 153 мужчин (58%) и 111 
женщин (42%) в возрасте от 21 до 59 лет. Средний 
возраст участников исследования 35,1±7,9 лет. 
Половозрастная характеристика выборки и ис-
следуемых когорт представлена в таблице 1.

Работа с данными исследования осуществлялась 
с помощью программного пакета Microsoft  offi  ce 

2019 и Statistiсa 13 от StatSoft , с использованием про-
граммы для ЭВМ «Автоматизированная система 
количественного расчёта ожидаемой привержен-
ности к лечению» (Свидетельство о регистрации 
программы для ЭВМ RU 2018616175, 24.05.2018). 
На всех этапах статистического анализа нулевая 
гипотеза отвергалась при значениях р ≤ 0,05. При 
статистическом анализе использовались непараме-
трические методы исследования: критерий Mann- 
Withney, Wald- Wolfowitz, Kolmogorov- Smirnov, т. к. 
распределение во всех случаях было отличным от 
нормального.

Результаты и их обсуждение

Приверженность лекарственной терапии
В качестве одного из компонентов комплаенса, 
приверженность лекарственной терапии опреде-
ляет возможность пациента выполнять рекомен-
дации врача по приему лекарственных средств 
в течение длительного времени [14].

По нашим результатам более 90% участников 
исследования в каждой группе имеют низкий (т. е. 
менее 50%) уровень приверженности лекарствен-
ной терапии. Лишь каждый десятый респондент 
продемонстрировал средний уровень привержен-
ности (50–75%). Высокий уровень приверженно-
сти длительному соблюдению рекомендованного 
режима фармакотерапии не продемонстрировал 
ни один респондент исследовательской выборки 
(Таблица 2).

Согласно рекомендациям РНМОТ [17] по 
управлению лечением на основе приверженности, 
для пациентов с низким уровнем приверженно-
сти лекарственной терапии оптимальным будет 
назначение фармакотерапии по схеме не чаще 
одного раза в сутки. Отдавать предпочтение не-

обходимо фиксированным комбинациям, с при-
емом одной таблетки 1 раз в сутки. Назначение 
терапии, с применением препаратов, имеющих 
выраженный «синдром отмены» и/или требую-
щих в схеме приема длительное титрование, не-
целесообразно, так как сопряжено с высоким ри-
ском развития нежелательных эффектов. Данные 
рекомендации будут актуальны для абсолютного 
большинства (более 90%) участников нашего ис-
следования, вне зависимости от наличия вида 
ЖК синдрома.

Пациентам со средним уровнем привержен-
ности рекомендовано применение не более двух 
препаратов не чаще 2 раз в сутки. По нашим ре-
зультатам данный режим лекарственной терапии 
подойдет менее чем 10% респондентов.

У пациентов с высоким, т. е. достаточным уров-
нем приверженности (более 75%) фармакотерапия 
с регулярным приемом препаратов до трех раз 
в сутки значительно не снижает готовность к ле-
чению. Таким пациентам возможно назначение 

Гастроэнтерологический синдром Гендерное распределение Возраст (M±SD), лет

Здоровые (n=124) Мужчины – 79 (64%)
Женщины – 45 (36%) 34,8±8,8

Диарейный синдром (n=60) Мужчины – 37 (61,7%)
Женщины – 23 (38,3) 33,7±6,4

Диспепсический синдром (n=62) Мужчины – 36 (58,1%)
Женщины – 26 (41,9%) 35,3±6,8

Констипационный синдром (n=48) Мужчины – 30 (62,5%)
Женщины – 18 (37,5%) 34,6±6,1

Синдром абдоминальной боли 
(n=62)

Мужчины – 30 (48,4%)
Женщины – 32 (51,6%) 35,7±6,6

Рефлюксный синдром (n=69) Мужчины – 36 (52,2%)
Женщины – 33 (47,8%) 35,8±7,4

Таблица 1
Половозрастная характе-
ристика исследовательской 
группы

Примечание:
М – среднее значение, SD – 
стандартное отклонение.

Выявленный 
гастроэнтерологический 
синдром

Средний уровень 
приверженности в группе 

(М±SD),%

Доля респондентов 
с низким (менее 

50%) уровнем 
приверженности,%

Доля респондентов 
со средним 

(50–75%) уровнем 
приверженности,%

Диарейный (N=61) 18,8±13,7 59 (96,70%) 2 (3,30%)
Диспепсический (N=63) 23,2±17,3 57 (90,30%) 6 (9,70%)
Констипационный (N=49) 25,1±15,9 45 (91,70%) 4 (8,30%)
Абдоминальной боли 
(N=63) 20,3±17,2 58 (91,90%) 5 (8,10%)

Рефлюксный (N=69) 19,5±15,8 65 (94,20%) 4 (5,80%)

Таблица 2
Потенциальная привер-
женность лекарственной 
терапии у респондентов 
с желудочно- кишечными 
синдромами

Примечание:
М – среднее значение, 
SD – стандартное откло-
нение. *респондентов 
с высоким (более 75%) 
уровнем приверженности не 
выявлено
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Выявленный 
гастроэнтерологический 
синдром

Средний уровень 
приверженности в группе 

(М±SD),%

Доля респондентов 
с низким (менее 

50%) уровнем 
приверженности,%

Доля респондентов 
со средним 

(50–75%) уровнем 
приверженности,%

Диарейный (N=61) 18,1±15,9 58 (95%) 3 (5%)
Диспепсический (N=63) 22,2±19,3 56 (88,70%) 6 (11,30%)
Констипационный (N=49) 24,8±18,4 44 (89,60%) 5 (10,40%)
Абдоминальной боли 
(N=63) 19±18,8 57 (90,30%) 6 (9,70%)

Рефлюксный (N=69) 18,2±17,7 63 (91,30%) 6 (8,70%)

Таблица 3
Потенциальная привержен-
ность медицинскому сопро-
вождению у с желудочно- 
кишечными синдромами

Примечание:
М – среднее значение, SD – 
стандартное отклонение. *ре-
спондентов с высоким (более 
75%) уровнем приверженно-
сти не выявлено

Выявленный 
гастроэнтерологический 
синдром

Средний уровень 
приверженности в группе

(М±SD),%

Доля респондентов 
с низким (менее 

50%) уровнем 
приверженности,%

Доля респондентов 
со средним 

(50–75%) уровнем 
приверженности,%

Диарейный (N=61) 17,9±14,8 59 (96,70%) 2 (3,30%)
Диспепсический (N=63) 22,1±17,9 57 (90,30%) 6 (9,70%)
Констипационный (N=49) 24,4±17,3 45 (91,70%) 4 (8,30%)
Абдоминальной боли 
(N=63) 17,9±16,9 58 (91,90%) 5 (8,10%)

Рефлюксный (N=69) 18±16,3 63 (91,30%) 6 (8,70%)

Таблица 4
Потенциальная привержен-
ность модификации образа 
жизни у респондентов 
с желудочно- кишечными 
синдромами

Примечание:
М – среднее значение, 
SD – стандартное откло-
нение. *респондентов 
с высоким (более 75%) 
уровнем приверженно-
сти не выявлено

фиксированных или нефиксированных комби-
наций, а также применение их сочетаний в схеме 
лечения. Данный подход к лекарственной терапии 
соответствует направлению и объемам терапии 

рекомендованным Всемирной гастроэнтерологи-
ческой организацией, однако среди участников 
нашего исследования ни один из пациентов не 
готов к соблюдению такого лечения [13–16].

Приверженность медицинскому сопровождению
Способность пациента соблюдать рекомендован-
ный график наблюдений у специалиста и осущест-
влять самоконтроль за состоянием своего здоровья 
на протяжении неопределенно длительного време-
ни также является компонентом общей комплаент-
ности пациента и называется приверженностью 
медицинскому сопровождению [14].

По нашим результатам ни один из участников 
исследования не готов к оптимальному медицин-
скому сопровождению (Таблица 3).

Пациенты с низким уровнем приверженности 
медицинскому сопровождению, вероятно, не будут 
выполнять рекомендации по самоконтролю за со-
стоянием своего здоровья. Для режима наблюдения 
следует выбрать тактику «по требованию», при 
ухудшении симптоматики, уменьшив при этом 
количество плановых посещений до минимума. 
Исходя из результатов, в наших исследовательских 
когортах около 90% всех респондентов соответ-
ствуют данной группе по уровню приверженности 
медицинскому сопровождению.

Пациенты со средним уровнем приверженно-
сти в большей степени способны к самоконтролю, 
демонстрируя в отдельных случаях умеренную 
эффективность. Амбулаторные приемы следует 
выстраивать таким образом, чтобы соблюдать ми-
нимально необходимую частоту посещений с ми-
нимально достаточным уровнем проводимых ис-
следований. В нашей исследовательской когорте от 
5% до 11,3% респондентов с различными ЖК син-
дромами продемонстрировали средний уровень 
приверженности медицинскому сопровождению.

Для пациентов с  высоким уровнем привер-
женности медицинское сопровождение следует 
строить на оптимальной частоте визитов, включая 
профилактические, и полном спектре лаборатор-
ных и инструментальных методов исследования. 
Применение в терапии самоконтроля состояния 
своего здоровья пациентами будет эффективно. 
Среди пациентов из нашей исследовательской ко-
горты нет пациентов, готовых к данной тактике 
медицинского сопровождения.

Приверженность модификации образа жизни
Приверженность модификации образа жизни 
(МОЖ) – еще один немаловажный компонент ком-
плаентности, показывающий способность паци-
ента соблюдать рекомендации врача, касающиеся 
вопросов коррекции диеты, ограничения вредных 
привычек и физической активности в течение не-
определенно длительно срока [14].

Согласно полученным данным респонденты 
всех групп демонстрируют недостаточный уровень 
приверженности МОЖ, с распределением пациен-
тов в подгруппах с низким и средним уровнями 
примерно 9:1 (Таблица 4).

Борьба с вредными привычками у пациентов 
с низким уровнем приверженности должна быть 
представлена ограниченным перечнем возмож-
ных решений, состоящих из самых значимых для 
снижения жизнеугрожающего риска ограничений. 
Пациенты этой группы способны выполнять толь-
ко краткие и конкретные рекомендации по коррек-
ции диеты и физической активности. Выполнение 
объемных и детализированных рекомендаций по 
МОЖ невозможно. Около 90% наших респонден-
тов имеют именно низкий уровень приверженно-
сти, что не позволяет нам говорить о возможности 
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полноценно и достаточно воздействовать на дан-
ный аспект терапии.

Для пациентов из группы среднего уровня 
приверженности МОЖ следует формировать лако-
ничные и конкретные рекомендации в отношении 
вредных привычек. Однако полный или частич-
ный отказ от вредных привычек маловероятен. 
Рекомендации по диетотерапии и режиме физи-
ческой активности должны носить конкретный 
характер и быть направлены в первую очередь на 
основное, наиболее значимое и жизнеугрожающее 
заболевание. Среди участников нашего исследова-
ния менее 10% респондентов продемонстрировали 

средний уровень приверженности МОЖ в диа-
пазоне.

Пациентам с достаточным уровнем привержен-
ности рекомендации по отказу от вредных привы-
чек должны быть детализированными и полными. 
Привычная диета и режим физической активно-
сти у таких пациентов могут корректироваться 
в полном объеме, необходимом для достижения 
максимальной эффективности от проводимого 
лечения. Среди пациентов из числа участников 
нашего исследования потенциально никто не готов 
к модификации образа жизни в таких объемах 
в структуре комплексной тактики их лечения.

Сравнение приверженности в исследовательских группах
При анализе уровня приверженности в группе срав-
нения оказалось, что лица без ЖК синдромов демон-
стрируют крайне низкие уровни приверженности. Так, 
достаточный (более 75%) уровень приверженности не 
зарегистрирован ни у одного респондента, средний 
(50–75%) уровень приверженности лекарственной 
терапии установлен у 8,1% респондентов, средний 
(50–75%) уровень приверженности медицинскому 
сопровождению и модификации образа жизни у 9,7%. 
Абсолютное большинство респондентов продемон-
стрировали низкую (менее 50%) приверженность по 
всем компонентам.

Однако при сравнении средних значений привер-
женности, респонденты без выявленных ЖК синдро-
мов (группа сравнения), достоверно демонстрируют 

более высокий уровень приверженности лекарствен-
ной терапии, медицинскому сопровождению и моди-
фикации образа жизни, чем респонденты основной 
группы (Таблица 5).

Сравнение уровня комплаентности среди групп 
респондентов с 1 ЖК синдромом и с 2 и более ЖК 
синдромами выявило отсутствие значимых различий 
по всем направлениям приверженности (Таблица 6).

Статистический анализ между группами с раз-
личной интенсивностью проявления выявленных 
синдромов у респондентов продемонстрировал от-
сутствие различий в уровне приверженности лекар-
ственной терапии, медицинскому сопровождению 
и модификации образа жизни между респондентами 
с 2–3 баллами по GSRS и 3 и более баллов (Таблица 7).

Приверженность

Средний уровень 
приверженности 

в основной группе
(М±SD),%

Средний уровень 
приверженности в группе 

сравнения
(М±SD),%

Статистический анализ

лекарственной терапии 21,6±16 27,7±17,9 р=0,001, Mann- Whitney

медицинскому сопрово-
ждению 21,1±17,7 28,8±18 р=0,0002, Mann- Whitney

модификации образа 
жизни 21±16,7 28,4±17,9 р=0,0003, Mann- Whitney

Таблица 5
Потенциальная привержен-
ности респондентов основ-
ной группы (респонденты 
с ЖК синдромами) и группы 
сравнения

Примечание:
М – среднее значение, 
SD – стандартное откло-
нение. *во всех случаях 
различия статистически 
значимы, p < 0,05

Приверженность

Средний уровень 
приверженности 

респондентов с 1 ЖК 
синдромом (М±SD),%

Средний уровень 
приверженности 

респондентов с 2 и более 
ЖК синдромами (М±SD),%

Статистический анализ

лекарственной терапии 21,8±15,7 21,4±16,3 р>0,05, Wald- Wolfowitz

медицинскому сопрово-
ждению 22,5±17,4 20,1±18 р>0,05, Wald- Wolfowitz

модификации образа 
жизни 23,1±16,8 19,5±16 р>0,05, Wald- Wolfowitz

Таблица 6
Потенциальная привер-
женность респондентов 
с различным количеством 
ЖК синдромов

Примечание:
М – среднее значение, 
SD – стандартное откло-
нение.

Приверженность

Средний уровень 
приверженности 

респондентов 
с интенсивностью ЖК 

синдрома 2–3 б.
(М±SD),%

Средний уровень 
приверженности 

респондентов 
с интенсивностью ЖК 
синдрома 3 и более б. 

(М±SD),%

Статистический анализ

Диарейный синдром
лекарственной терапии 18,6±13,1 19,2±19 р>0,05, Kolmogorov- Smirnov
медицинскому сопровождению 17,7±14,7 18,8±18,6 р>0,05, Kolmogorov- Smirnov
модификации образа жизни 18±14,4 17,8±16,1 р>0,05, Kolmogorov- Smirnov

Таблица 7
Потенциальная привержен-
ность респондентов с раз-
личной интенсивностью 
проявлений ЖК синдрома

Примечание:
М – среднее значение, 
SD – стандартное откло-
нение.
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Приверженность

Средний уровень 
приверженности 

респондентов 
с интенсивностью ЖК 

синдрома 2–3 б.
(М±SD),%

Средний уровень 
приверженности 

респондентов 
с интенсивностью ЖК 
синдрома 3 и более б. 

(М±SD),%

Статистический анализ

Диспепсический синдром
лекарственной терапии 23,3±17,4 23±17,3 р>0,05, Kolmogorov- Smirnov
медицинскому сопровождению 22,2±19,4 22,5±20,1 р>0,05, Kolmogorov- Smirnov
модификации образа жизни 21,9±18,1 21,1±17,6 р>0,05, Kolmogorov- Smirnov

Констипационный синдром
лекарственной терапии 27,4±16,7 19,3±12,5 р>0,05, Kolmogorov- Smirnov
медицинскому сопровождению 26,7±18,9 20,2±17 р>0,05, Kolmogorov- Smirnov
модификации образа жизни 26,5±18,3 19,2±13,8 р>0,05, Kolmogorov- Smirnov

Синдром абдоминальной бооли
лекарственной терапии 21,5±18,3 15,9±11,7 р>0,05, Kolmogorov- Smirnov
медицинскому сопровождению 20,6±19,8 12,7±13,3 р>0,05, Kolmogorov- Smirnov
модификации образа жизни 19,8±17,8 10,5±10,5 р>0,05, Kolmogorov- Smirnov

Рефлюксный синдром
лекарственной терапии 19,9±16,6 17,6±12,4 р>0,05, Kolmogorov- Smirnov
медицинскому сопровождению 18,9±18,5 15,2±14,1 р>0,05, Kolmogorov- Smirnov
модификации образа жизни 18,8±17,1 14,8±11,7 р>0,05, Kolmogorov- Smirnov

таблица 7
(продолжение)

Выводы

В результате проведенного исследования стал оче-
виден масштаб проблемы приверженности у боль-
ных с гастроэнтерологическими заболеваниями. 
Абсолютно все респонденты нашего исследования 
продемонстрировали недостаточный (менее 75%) 
уровень приверженности лекарственной терапии, 
медицинскому сопровождению и модификации 
образа жизни. При этом лишь каждый десятый ре-
спондент имеет средний уровень приверженности, 
а остальные 90% низкий.

Формирование исследовательской когорты из 
лиц без установленного заболевания, но имеющих 
гастроэнтерологические синдромы, позволило 
оценить потенциальный уровень приверженности, 
что является крайне важным, т. к. именно с этим 
уровнем приверженности больные приступят к вы-
полнению рекомендаций врача. Недостаточная 
приверженность медицинскому сопровождению – 
это камень преткновения как при необходимости 
самоконтроля симптомов, лабораторного и инстру-
ментального дообследования, так и при необхо-
димости врачебного наблюдения. Недостаточная 
приверженность модификации образа жизни не 
позволит в полной мере отказаться от привычек, 
эффективно соблюдать диету, что критически 
необходимо для больных гастроэнтерологиче-
ского профиля. Недостаточная приверженность 
лекарственной терапии станет проблемой при не-
обходимости длительной фармакотерапии. Как 

выяснилось, ни один респондент исходно не готов 
к выполнению медицинских рекомендаций в до-
статочном объеме. Безусловно, уровень привер-
женности может разнонаправлено меняться под 
действием внешних факторов (в том числе свя-
занных с медицинской помощью), однако их сила 
и долговременность неизвестна.

Выявленные более высокие значения привер-
женности у лиц без гастроэнтерологических син-
дромов (стоит заметить, не выходящие за пределы 
низких значений приверженности), вероятно, ука-
зывают на отсутствие у лиц с гастроэнтерологиче-
скими синдромами мотивации работы с фактора-
ми риска и причиной существующих симптомов.

Согласно современным рекомендациям ведения 
пациентов гастроэнтерологического профиля, объ-
ем медицинского сопровождения, корректиров-
ки привычного образа жизни и фармакотерапии 
един для всех пациентов, независимо от их уровня 
приверженности и ориентирован на пациентов 
высокого уровня приверженности. Участники на-
шего исследования оказались потенциально не 
готовы к соблюдению лечения, соответствующего 
оптимальным протоколам, что свидетельствует 
о необходимости работы с приверженностью как 
с использованием способов ее повышения, так 
и с использованием пациенториентированных 
подходов, учитывающих индивидуальный уровень 
приверженности.
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