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1. Вступ
Лікування хворих на ЦД 2-го типу набуває 

ключового значення у сучасній ендокринології, зва-
жаючи на зріст захворюванності ЦД 2-го типу в світі. 
Так, вважається, що на сьогодні захворюваність на 
ЦД 2-го типу досягає рівню епідемії [1, 2].

В Україні поширеність ЦД 2-го типу також 
неухильно зростає. За окремими даними пошире-
ність ЦД 2-го типу в Україні нині досягає майже 
10 % [3, 4].

Одне з ключових значень у підвищенні ефек-
тивності терапевтичних тактик у лікуванні ЦД 2-го 
типу набуває комплаєнс хворих до терапії, доста-
менне виконування лікарських призначень. Зазвичай 
саме прихильність хворих до терапії обумовлює її 
високі результати [5].

2. Обґрунтування дослідження
Підвищення комплаєнсу хворих на ЦД 2-го 

типу до терапії виступає актуальним питанням сьо-
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Встановлені фактори дискомплаєнтності до медикаментозної терапії у хворих на ЦД 2-го типу важкого 
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лення хворого до терапії. 
Розроблена система психопрофілактики порушення медикаментозного комплаєнсу до терапії у хворих на 
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годення. Існує безсумнівний прямий зв’язок між 
дотриманням хворими лікарських призначень та 
досягненням компенсації ЦД 2-го типу. У разі неви-
конання хворими медичних рекомендацій, досягти 
норматичних значень глікемічного профілю немож-
ливо [6, 7].

Такі зазвичай характерні для хворих усклад-
нення ЦД 2-го типу як когнітивні порушення обтя-
жують терапевтичний процес, призводячи до пору-
шення комплаєнсу. Це відбувається перш за все через 
провокування порушення хворими медичних река-
мендацій внаслідок виникнення змін особистості 
хворих за органічним типом та зниження осмислен-
ня. Це призводить в тому числі до формальних по-
хибок у прийомі цукрознижуючих препаратів [8, 9].

Найчастіше когнітивні порушення є коморбід-
ними важкому ступеню тяжкості ЦД 2-го типу. Та-
ким чином, психопрофілактичні заходи, спрямовані 
на підвищення комплаєнсу у хворих на ЦД 2 типу 
важкого ступеня тяжкості набувають ключового 
значення у терапії ЦД 2-го типу. Зважаючи на когні-
тивний дефіцит, наявний у таких хворих, контроль 
виконування медичних рекомендацій не можна по-
кладати на самих хворих [10].

В цьому контексті актуальним представля-
ється залучення членів сім’ї хворих до психопро-
філактичних заходів, спрямованих на підвищення 
комплаєнсу у хворих на ЦД 2 типу важкого ступеня 
тяжкості.

3. Мета дослідження
Поліпшити якість терапії хворих на ЦД 2-го 

типу важкого ступеня тяжкості за рахунок підви-
щення медикаментозного комплаєнсу хворих до те-
рапії шляхом залучення сімейної терапії.

4. Матеріали і методи дослідження
За умов усвідомленої інформованої згоди та з 

дотриманням принципів біоетики та деонтології на 
базах КУ «Запорізька міська клінічна лікарня № 10» 
та КУ «Обласний клінічний ендокринологічний дис-
пансер» Запорізької обласної ради було обстежено 
174 хворих на ЦД 2 типу важкого ступеня тяжкості, 
які проходили амбулаторне лікування; середній вік у 
всіх хворих становив 61,8±0,85 років.

У відповідності до впроваджуваної тактики 
психопрофілактики порушення комплаєнсу хворих 
до терапії ЦД 2-го типу хворих було розподілено на 
три групи. 

Першу групу дослідження (ГД-1) склали 56 хво- 
рих на ЦД 2-го типу важкого ступеня тяжкості та 
члени їх сім’ї, які проходили сумісну програму психо-
профілактики порушення комплаєнсу із залученням 
сімейної терапії та роботою із членами сім’ї хворого. 
Середній вік у групі становив (62,1±0,72) років.

Другу групу дослідження (ГД-2) склали 54 хво- 
рих на ЦД 2-го типу важкого ступеня тяжкості, які 
проходили програму психопрофілактики порушення 
комплаєнсу без залученням сімейної терапії та ро-

боти із членами сім’ї хворого. Середній вік у групі 
становив (61,8±0,68) років.

Решта 64 хворих на ЦД 2-го типу важкого 
ступеня тяжкості склали групу контролю (ГК), вони 
отримували стандартне лікування без впроваджен-
ня розробленої програми психопрофілактики по-
рушення комплаєнсу, сімейної терапії та роботи із 
членами сім’ї хворого. Середній вік у групі становив 
(62,3±0,78) років.

Статистично значущі розбіжності між група-
ми за віком, соціальним станом, соматичним станом 
були відсутні.

Всі хворі отримували цукрознижуючу тера-
пію, яка включала інсулінотерапію – інсулін корот-
кої дії, інсулін тривалої дії в терапевтичних дозах, 
індивідуально підібраних для кожного пацієнта, а 
також таблетовані форми препаратів – бігуаніди 
(метформін), препарати сулфонілсечовини (гліклазид 
та глімепірид), інгибитори діпептилпептидази 4 (сі-
тагліптін, саксагліптін) у індивідуально підібраних 
сполученнях та дозах. Моніторинг рівня глюкози 
крові проводився хворими за даними глюкометру.

Методи дослідження: клініко-анамнестичний –  
з метою вивчення анамнезу життя, анамнезу захво-
рювання та сімейного анамнезу; клініко-психопато-
логічний – використовувався з метою встановлення 
психічного статусу хворих, особливостей прокомп-
лаєнтності; психодіагностичний – з метою квантифі-
кації рівню медикаментозного комплаєнсу хворих до 
терапії ЦД 2-го типу. В рамках психодіагностичного 
дослідження використовували Шкалу комплаєнт-
ності Моріски – Грин (4-item Morisky Medication 
Adherence Scale, MMAS-4, D. E. Morisky, L. W. Green, 
D. M. Levine, 1985) для встановлення рівня пору-
шення комплаєнсу, а також Коротку шкалу оцінки 
психічного статусу (Mini Mental State Examination, 
MMSE, M. F. Folstein, S. E. Folstein, P. R. McHugh, 
1975) – з метою встановлення наявності когнітивних 
порушень.

Для статистичної обробки отриманих даних 
використовувалися методи клінічної, описової та 
математичної статистики (стандартизована помилка 
середнього – M±m, t-критерій Стьюдента з універ-
сальним значенням статистичної ймовірності p).

5. Результати дослідження
Психопатологічне та психодіагностичне дослі-

дження за допомогою MMSE дозволило встановити, 
що у 123 хворих (70,68 %) на ЦД 2-го типу важкого 
ступеня тяжкості виявлялися когнітивні порушення, 
які психопатогенетично виступали у якості фактору 
дискомплаєнтності хворих до терапії за рахунок 
провокування:

– анозогнозичного ставлення до захворювання 
(85 хворих – 48,85 %);

– зниження розуміння терапевтичних настанов 
(63 хворих – 36,21 %);

– формальних помилок прийому фармакотера-
пії (18 хворих – 10,34 %).
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Цей фактор ураховувався в розробці систе-
ми психопрофілактик порушення медикаментозного 
комплаєнсу у хворих.

Розроблена система психопрофілактики пору-
шення медикаментозного комплаєнсу до терапії у 
хворих на ЦД 2-го типу важкого ступеня тяжкості 
складалася з двох ланок.

Перша ланка – безпосередня робота із хворими.
Друга ланка – безпосередня робота з членами 

родин хворих та класична сімейна терапія із залу-
ченням пар «хворий – член родини хворого».

Реалізація першої ланки ураховувала наступ-
ні моменти. Тоді як для хворих із легким та се-
реднім ступенями тяжкості ЦД 2-го типу головним 
напрямком психопрофілактики виступає компла-
єнс-орієнтована терапія, спрямована на модифіка-
цію раціону та моціону хворих, то для хворих на 
ЦД 2-го типу тяжкого ступеня важкості в контексті 
дослідження основний опір робився на досягнення 
комплаєнсу до фармакотерапії за наступними на-
прямками:

– підвищення комплаєнсу до прийому цукроз-
нижуючих препаратів;

– підвищення комплаєнсу до фармакотерапії 
ускладнень ЦД 2-го – соматичних та психічних;

– підвищення комплаєнсу до фармакотерапії 
коморбідних ЦД 2-го типу станів – соматичних за-
хворювань та психічних розладів як предиспозицій-
них факторів виникнення, підтримки та екзацербації 
ЦД 2-го типу.

Використовувалися психоосвіта, психоіндука-
ція, раціональна психотерапія, когнітивно-біхевіо-
ральна терапія, мнестичні методики.

Другою ланкою підвищення комплаєнсу хво-
рих до терапії виступала сімейна терапія та робота 
із членами сім’ї хворого. Цей напрямок психопрофі-
лактики у хворих із когнітивними розладами, який 
спирався на залучення до терапевтичного процесу 
родичів хворих, виступав одним з фундаменталь-
них. При цьому родичі хворого фактично займали 
проміжну позицію між лікарем та хворим і забезпе-
чували контроль за виконанням хворим лікарських 
призначень.

В цьому контексті з членами сім’ї хворого про-
водилися наступні напрямки роботи:

– попередження анозо- та гіпогнозичного сприй-
няття захворювання родичем хворого та спонукання 
хворого до гіпокураційного варіанту ставлення до 
свого захворювання;

– попередження гіпергнозичного/гіпертривож-
ного сприйняття захворювання хворого його ро-
дичем та спонукання хворого до гіперкураційного 
варіанту ставлення до свого захворювання;

– формування гармонічного сприйняття за-
хворювання хворого його членами сім’ї із спону-
канням хворого до гармонійного варіанту ставлен-
ня до свого захворювання та виконування медичних 
рекомендацій.

Крайні варіанти ставлення членів сем’ї хво-
рого до його захворювання (анозо-[гіпо]гнозичне 

та гіпергнозичне[гіпертривожне] сприйняття) в 
більшості випадках (131 хворий – 75,29 %) про-
вокували два типи реакцій хворих на лікарські 
рекомендації:

1) тип відношення до хвороби, ідентичний 
ставленню членів родини хворого до його захворю-
вання:

а) індукований членами сім’ї гіперкураційний 
варант – у разі гіпергнозичного/гіпертривожного 
сприйняття родичами хворого його захворювання;

б) індукований членами сім’ї гіпоркураційний 
варант – у разі анозо- та гіпогнозичного сприйняття 
родичами хворого його захворювання;

2) тип відношення до хвороби, прямопроти-
лежний ставленню членів родини хворого до його 
захворювання, фактично,– опозиційний до позиції 
членів родини:

а) гіперкураційний варіант – у разі анозо- та 
гіпогнозичного сприйняття родичами хворого його 
захворювання;

б) гіпоркураційний варіант – у разі гіпергно-
зичного/гіпертривожного сприйняття родичами хво-
рого його захворювання.

З метою попередження вищезазначених де-
структивних індукуючих патернів поведінки ро-
дичів хворих та досягнення поставленої мети 
програми психопрофілактики, щодо родичів хво-
рих використовувалися психоосвіта, раціональна 
психотерапія, психоіндукація, мнестичні методи-
ки, в окремих випадках додавалися релаксаційні 
методики.

Тривалість психопрофілактично орієнтованих 
занять становила 4 тижні по два заняття на тиждень 
середньою тривалістю 1–1,5 години.

Вимірювання показників достаменного вико-
нування хворими медичних рекомендацій з фармако-
терапії проводилося в два етапи – до впровадження 
системи психопрофілактики і через три місяці по її 
завершенню.

Аналіз показників рівня комплаєнсу до ме-
дикаментозної терапії у хворих на ЦД 2 типу важ-
кого ступеня тяжкості продемонстрував наступні 
результати.

У всіх групах на першому етапі вимірювання 
середні показники рівня комплаєнсу достовірно не 
відрізнялися і становили за опитувальником MMAS-4 
2,3±0,12 балів в ГД-1, 2,4±0,21 балів в ГД-2 та 2,4± 
±0,17 балів в ГК (p>0,05).

На другому етапі вимірювання відзначалася 
достовірна різниця як між показниками першого та 
другого вимірювання, так і середніми показниками 
другого вимірювання між групами.

В обох групах дослідження відзначалося до-
стовірне підвищення рівня комплаєнсу, порівняно з 
ГК. При цьому в ГД-1 рівень комплаєнсу достовірно 
перевищував дані ГД-2 (табл. 1).

Так, в ГД-1 рівень комплаєнсу досягав макси-
мальних значень і становив 4,0±0,12 бали, в ГД-2 рі-
вень комплаєнсу був 3,2±0,14 бали, тоді як в ГК рівень 
комплаєнсу майже не змінювався (2,4±0,29 бали).
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Таблиця 1
Рівень комплаєнсу у групах за даними MMAS-4 

(бали, M±m)
Групи  

дослідження
Етапи вимірювання

Р2І вимірювання ІІ вимірювання
ГД-1 2,3±0,12 4,0±0,12 <0,05
ГД-2 2,4±0,21 3,2±0,14 <0,05
ГД-3 2,4±0,17 2,4±0,29 >0,05

р1 >0,05 –
р2 – <0,05

Примітка: р1 – порівняння груп на І етапі вимірювання;  
p2 – порівняння груп на ІІ етапі вимірювання

6. Обговорення результатів дослідження
В рамках лікувального процесу хворих на 

ЦД 2-го типу лікарі-ендокринологи стикаються з 
проблемою неефективності терапії внаслідок пору-
шення комплаєнсу хворих. Різні фактори, що про-
вокують дискомплаєнтність – від невротичного до 
органічного рівнів ураження психіки та особливос-
тей особистості хворих призводять до порушення 
виконування хворими медичних рекомендацій, і як 
наслідок, веде до екзацербації порушень гікемічного 
профілю [8–11].

В медичній науці та практиці вже підіймало-
ся питання підвищення комплаєнсу хворих на ЦД  
2-го типу до терапії. Втім, відсутність еталонної 
ефективної стратегії лікування, спрямованої на під-
вищення комплаєнсу досі не існує. Це зумовлює 
потребу в розробці нових систем психопрофілактики 
та терапії хворих на ЦД 2-го типу, орієнтованих на 
підвищення комплаєнсу [5, 12, 13].

Запропонована терапії система психопрофілак-
тики дискомплаєнтності у хворих на ЦД 2-го типу 
важкого ступеня тяжкості за рахунок підвищення 
медикаментозного комплаєнсу хворих до терапії 
шляхом залучення сімейної терапії продемонструва-
ла свою ефективність, порівняно із заходами психо-
профілактики дискомплаєнстності, які не залучують 
до психопрофілактичного процесу родичів хворого. 
Так, в ГД-1 показники другого вимірювання – після 
впровадження запропонованої системи психопрофі-
лактики – продемонстрували зростання рівня комп-
лаєнсу до терапії у хворих ГД-1 порівняно з ГД-2 на 

0,8 бали, у хворих ГД-1 порівняно з ГК на 1,6 бали та 
у хворих з ГД-2 порівняно з ГК на 0,8 бали.

Вищевикладене свідчить на користь необхід-
ності залучення сімейної терапії та родичів хворого у 
лікувальний процес хворих на ЦД 2-го типу важкого 
ступеня тяжкості з метою підвищення комплаєнсу 
хворих до терапії і як наслідок – підвищення дієвості 
основної терапії ЦД.

7. Висновки
В результаті проведеного дослідження поліп-

шено якість терапії хворих на ЦД 2-го типу важкого 
ступеня тяжкості за рахунок підвищення медика-
ментозного комплаєнсу хворих до терапії шляхом 
залучення сімейної терапії.

1. Встановлено, що одним з ключових факто-
рів дискомплаєнстності у хворих на ЦД 2-го типу 
важкого ступеня тяжкості є порушення когнітивних 
функцій, що свідчить про необхідність залучення 
сторонньої допомоги, в тому числі родичів хворого, до 
контролю якості виконування лікарських призначень.

2. Другим фактором дискомплаєнстності хво-
рих на ЦД 2-го типу до терапії виступало відношен-
ня членів сім’ї хворого до його захворювання.

3. Встановлено два типи реакцій хворих на лі-
карські рекомендації, які виникали в якості відповіді 
на відношення членів сім’ї хворого до його захво-
рювання. Всі ці реакції носили дискомплаєнтний 
характер, що обумовлює необхідність корекційної 
роботи з родичами хворого, як чинник психопрофі-
лактики порушення комплаєнсу до терапії у хворих 
на ЦД 2-го типу.

4. Розроблено систему психопрофілактики по-
рушення медикаментозного комплаєнсу до терапії у 
хворих на ЦД 2-го типу важкого ступеня тяжкості 
складалася з двох ланок: безпосередньої роботи із 
хворими та роботи з членами родин хворих із залу-
ченням сімейної терапії. 

5. Доведена висока ефективність розробленої 
системи психопрофілактики порушення медикамен-
тозного комплаєнсу до терапії у хворих на ЦД  
2-го типу важкого ступеня тяжкості. У всіх хворих, 
які проходили психопрофілактику за розробленої сис-
темою рівень комплаєнсу підвищувався до макси-
мальних значень.
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1. Вступ
В даний час хронічне обструктивне захво-

рювання легень (ХОЗЛ), будучи одним з найбільш 
поширених захворювань бронхолегеневої системи, 
являє значиму медико-соціальну проблему. Згідно 
експертам Всесвітньої організації охорони здоров’я 
(ВООЗ) ХОЗЛ до 2020 року займе 5 місце серед 
провідних причин непрацездатності [1]. Вважається 
загальновизнаним, що для ХОЗЛ характерні позале-
геневі системні прояви і певні супутні захворювання 

[1, 2]. Проблема коморбідності у хворих на ХОЗЛ є 
однією з ключових проблем діагностики, лікування і 
профілактики даного захворювання, представляє ве-
ликий науково-практичний, соціально-економічний 
інтерес і є недостатньо вивченою. В середньому май-
же 2/3 хворих на ХОЗЛ мають супутні захворювання. 
У хворих з ХОЗЛ одним з найбільш частих супутніх 
захворювань була АГ [1, 3]. Поєднання серцево-су-
динних захворювань і ХОЗЛ посилює патологічні 
зміни, властиві кожному захворюванню окремо [4], 
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У дослідженні представлені данні стосовно рівня матриксної металопротеїнази-9 та високочутливого 
С-реактивного білку при коморбідному стані гіпертонічної хвороби та хронічного обструктивного за-
хворювання легень, їх взаємозв’язок з пружно-еластичними властивостями легеневої артерії. Визначено 
підвищення рівню матриксної металопротеїнази-9 та високочутливого С-реактивного білку при комор-
бідному стані у порівнянні з ізольованою патологією хронічного обструктивного захворювання легень та 
доведено кореляційний зв’язок цих маркерів з функцією зовнішнього дихання
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